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48. Orientering om tilsyn i Senior Service 2013 -
embedslaege, uanmeldte kommunale og §83

Beslutningstema
Orientering om tilsyn i Senior Service 2013

e Sammenfatning af Sundhedsstyrelsens tilsyn med plejehjem i Hedensted Kommune 2013

e Arsberetning for kommunale uanmeldte tilsynsbesgg pa plejecentrene i Hedensted
kommune

e Sammenfattet rapport vedrgrende tilsyn af § 83 ydelser i henhold til Servicelovens § 151
5

Historik

I henhold til lov om Social Service § 151 Stk. 2 skal kommunen som led i tilsynsforpligtelsen
foretage mindst ét uanmeldt tilsynsbesgg pa plejecentrene.

Dette tilsyn foretages en gang &rligt pa vegne af Hedensted Kommune af Hjortshgj Care

I henhold til lov om Social Service § 151 ¢, blev det vedtaget, at der pr. 1. juli 2011 skulle
udarbejdes og offentligggres en tilsynspolitik for tilbud efter § 83 - lov om frit valg

Der blev pa Social- og Seniorudvalgsmgdet den 17. august 2011 vedtaget en tilsynspolitik og
der blev ligeledes besluttet, at der skal laves stikprgve kontrol.

I henhold til Sundhedslovens § 219 gennemfgrer Sundhedsstyrelsens én gang arligt et
uanmeldt tilsynsbesgg vedrgrende de sundhedsmaessige forhold pa plejecentrene. Hvis der ved
et tilsynsbespg ikke konstateres fejl eller mangler ved de sundhedsmaessige forhold pa
plejecenteret, kan styrelsen beslutte, at tilsynsbesgget ikke gennemfgres pd vedkommende
plejecenter fglgende ar.

Sagsfremstilling

Sundhedsstyrelsens tilsyn med plejecentrene i Hedensted Kommune:

Sundhedsstyrelsen har gennemfgrt 9 tilsynsbesgg pa fglgende plejecentre:

e Birkelund Plejecenter (Juelsminde)
¢ Kirkedal Plejecenter (Rarup)

e Kildevaeldet Plejecenter (Hornsyld)
o Nedergarden Plejecenter (Uldum)

e ([@ster Snede Plejecenter

o Nederbylund Plejecenter (Tgrring)
e Mgllebo (Rask Mglle)
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e Lgsning Plejecenter

e Bggely Plejecenter (Hedensted)

Ha@jtoften Plejecenter (Linved) var undtaget for tilsyn i 2013.

Der blev ved tilsynene foretaget stikprgver hos 27 beboere for at belyse de sundhedsfaglige og
sundhedsrelaterede forhold.

Der blev fundet fejl og mangler pa alle plejecentre. P& 1 plejecenter Nedergarden blev der
fundet alvorlige fejl og mangler, som medfgrte opfelgende besgg.

Ved det opfglgende besgg blev det vurderet, at plejecenteret havde arbejdet konstruktivt med
de krav, der blev givet ved det ordinaere tilsym. Der var ansat ny leder og tilfert flere
sygeplejefaglige ressourcer.

P& 2 plejecentre var der s& f& fejl og mangler, at der ikke skal vaere tilsyn i 2014. Det drejer sig
om:

e Birkelund
e Nederbylund

Sundhedsstyrelsen vurderer og saetter krav til fglgende - en sammenskrivning af
Rapporten (vedhaeftet som bilag)

Sundhedsadministrative forhold:

¢ Sundhedsfaglige instrukser - der manglede ingen instrukser, var kendte pa de fleste af
plejecentrene og blev fulgt af personalet

Sundhedsfaglige forhold:

e Sygeplejefaglige optegnelser - der er lavet en vejledning i 2013. Det vurderes, at ikke alle
de sygeplejefaglige problemomrader var dokumenteret korrekt.

e Medicinhandtering - udleveringen skete pa grundlag af identifikation af beboeren, der er
overensstemmelse mellem lzegens ordination og medicinlisten, ikke al dokumentation er
udfgrt korrekt, medicinen er ophevaret forsvarligt

e Patientrettigheder - der giver information om samtykke

Sundhedsrelaterede forhold:

¢ Hygiene - pa 8 plejecentre var der korrekt handhygiene, der var mulighed for at vaske og
afspritte haendrene alle steder

e Ernaering - ernaeringsbehovet var vurderet og beskrevet i de fleste af journalerne

e Aktivitet og mobiltet - dette var beskrevet ved stgrste parten af de undersggte journaler.

Uanmeldte tilsyn pa plejecentrene i Hedensted Kommune

Hedensted Kommune har faet gennemfgrt disse tilsyn i 2013 af en ekstern konsulent - Inge
Hjortshgj.

Det blev besluttet, at der skulle veere fokus pa fglgende omrader:

e Aktivering / medinddragelse af beboerne i de daglige ggremal
e Dokumentation i CSC-omsorgssystemet

e Registering af voldsepisoder
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Tilsynet talte med beboere, personalet og ledelsen ved hvert tilsyn.

Ved tilsynene (se samlet rapport i bilag) er der givet "bemaerkninger” til 3 plejecentre og
"anbefalinger" til 7 plejecentre.

Der blev bedt om tids- og handleplaner fra de 3 plejecentre, som fik "bemaerkninger”, disse er
givet udfra en helhedsvurdering af det enkelte center. De 3 plejecentre har lavet en handleplan
og fulgt denne - det drejer sig om:

e Nederbylund
e Nedergarden

e Mgllebo

Tilsynet oplevede fglgende:

e At beboerne far opfyldt deres behov i forhold til personlig pleje og praktisk bistand
e At beboerne er velsoignerede
e At renggringsniveauet er tilfredsstillende pa de 10 plejecentre

e At de enkelte plejecentre fortsat arbejder pa@ at mindske institutionspraeget, da det hgjner
den daglige glaede blandt beboere og personale

e At beboerne generelt er tilfredse med maden og glade for, at den bliver lavet i bo-
enhederne

e At personalet fik ros for den made, de h&ndterer beboernes hverdag pa, hvilket hgjner
den sociale trivsel med ligevaardig kommunikation mellem beboere, personale og
pargrende

e At der er stor opbakning i lokalomraderne fra de frivillige, der stgtter op om daglige
aktiviteter, ved hgitider, arsfester m.m.

Tilsynets samlede Anbefalinger og Bemaerkninger:

e At personalet fortsat arbejder sundhedsfremmende i forbindelse med de daglige ggremal
hos beboerne og opmuntre dem til at udfgre det, de selv er i stand til i den personlige
pleje

e At foretage en vurdering af hvor mange daglige funktioner beboeren selv kan klare, nar
beboerens dggnrytmeplan revurderes

e At personalet forsgger at motivere beboerne til at vaere aktive og deltage i de goremal,
der har betydning i hverdagen, séledes at beboerne far gode oplevelser

o At beboerne tilbydes regelmaessige skubbe- gature og andre aktiviteter
e At der ryddes op i nogle beboernes samarbejdsbgger
e At voldsepisoder over for personalet fortsat registreres

e At personalet fortsat tilbydes undervisning og supervision i at forebygge voldsepisoder
ved udadreagerende beboere

e Tilberedning af varm mad og smgrrebrgd skal forega i boenhederne og ikke i
storkgkkenet i Omrade Vest

e At der kommer fokus pd beboernes drikkevaner i Omrade Vest

e At sprit- og saebedispensere fungerer pd plejecentrene, s& handhygiejnen udfgres korrekt,
og infektioner forebygges
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Tilsyn af § 83 ydelser (se bilag)

Der er i perioden 3. juni 2013 - 28. juni 2013 udfgrt en stikprgvekontrol p& borgernes
tilfredshed med § 83 ydelserne. Der blev foretaget tilsyn ved 48 borgere.

Tilsynet viser, der er tilfredshed med den hjzelp, der ydes. 89,8 % er tilfreds eller meget tilfreds
med den praktiske hjeelp og 95,6 % er tilfreds eller meget tilfreds med den personlige pleje.

Ved tilsynet i 2011 var det henholdsvis 84,3 % der var tilfreds med praktisk hjzelp og 96,4 %
med personlig pleje. Sa der er sket en forbedring for praktisk hjselp og et lille fald for personlig
pleje.

Tilsynet viser, at der er nogle forbedringspunkter i forhold til opfyldelse af Indsatskataloget:

e Kendt kontaktperson
e Tidspunkt for hjeelpen

e Besked ved aandringer

Muligheden for at bytte ydelser anvendes af hver tredje borger, der modtager hjzelp

Kommunikation

Byradet til orientering

Seniorradet til orientering

Lovgrundlag

Lov om Social Service § 151 og Sundhedsloven § 219

Administrationen indstiller,

at Sundhedsstyrelsens tilsyn med Plejecentrene tages til efterretning.
at arsberetningen for kommunale uanmeldte tilsyn tages til efterretning.
at tilsyn med § 83 tages til efterretning.

at sagen sendes til orientering i byradet.

Beslutning
Taget til efterretning
Bilag

e 2013 Hedensted kommune arsrapport plejehjemstilsyn
e Tilsyn af § 83 vydelser i henhold til Servicelovens § 151 c.pdf - juni 13
e Arsberetning kommunale tilsyn Hedensted 2013
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Tilsynene i Hedensted Kommune

Sundhedsstyrelsen har gennemfort i alt 9 tilsynsbeseg pa folgende
plejehjem, som kommunen skriftligt har anvist Sundhedsstyrelsen:

Birkelund Plejecenter
Kirkedal Plejecenter
Kildevaldet Plejecenter
Nedergarden Plejecenter
Oster Snede Plejecenter
Nederbylund Plejecenter
Megllebo Plejecenter
Lesning Plejecenter
Bagely Plejecenter (TBP)

e & & & © @ o @ o

Falgende plejehjem var undtaget for tilsyn i 2013.
e Plejecenter Hajtoften

Der blev ved tilsynene foretaget stikpraver hos 27 beboere for at belyse de
sundhedsfaglige og sundhedsrelaterede forhold.

Der blev fundet fejl og mangler pa alle plejehjem. P4 2 plejehjem indebar
fejl og mangler meget ringe risiko for patientsikkerheden, og pa 6 plejehjem
indcbar fejl og mangler patientsikkerhedsmaessige risici, men ikke alvorlige
fejl og mangler. Pa 1 plejehjem blev der fundet alvorlige fejl og mangler,
som medferte opfelgende bespg.

Pa 7 af plejehjemmene var der fulgt op pé kravene fra 2012. P4 1 plejehjem
var der ikke fulgt op.

Pa 2 plejehjem var der sé fa fejl og mangler, at der ikke skal vare tilsyn i
2014. Det drejer sig om:

e Birkelund Plejecenter
e Nederbylund Plejecenter

Ved det opfelgende besag blev det vurderet, at plejehjemmet havde arbejdet
konstruktivt med de krav, der blev givet ved det ordinzre tilsyn. Der var
ansat ny leder, idet stillingen havde varet vakant, og flere sygeplejefaglige
ressourcer. Der blev vurderet, at der ikke lzngere var fejl og mangler med
patientsikkerhedsmaessige risici.

Der var samlet set nzsten uzendrede forhold pé de fleste af tilsynets omrider
pa de fleste plejehjem.

Resultaterne fra plejehjemstilsynene fremgar af nedenstiende. De
detaljerede oplysninger findes i rapporterne fra de enkelte plejehjem.
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Af nedenstiende tabel fremgar antallet af plejehjem, hvor, der pa baggrund
af de konstaterede fejl og mangler, blev stillet krav inden for tilsynets
omrader. Der kan vere stillet flere krav inden for samme tilsynsomride.

Krav | Antal plejehjem
Sundhedsadministrative forhold

Instrukser | 3
Sundhedsfaglige forhold

| Sygeplejefaglige optegnelser
Medicinhandtering
Patientrettigheder
Sundhedsrelaterede forhold
Hygiejne

Emaering

Fysisk aktivitet og mobilisering

£ (OO

(=

Det fremgir, at kravene omfattede fejl og mangler i forbindelse med
instrukser, sygeplejefaglige optegnelser, medicinhandtering,
patientrettigheder, hygiejne, ernzring, fysisk aktivitet og mobilisering.

Nedenfor falger en sammenfatning af tilsynsrapporternes vurderinger pa
udvalgte omrader. Beskrivelse af tilsynets metode og dets gennemferelse
fremgar af vedlagte bilag.

Sammenfatning af Sundhedsstyrelsens vurderinger og krav

Sundhedsadministrative forhold

Sundhedsfaglige instrukser

P ingen af plejehjemmenc manglede skriftlige instrukser for nogle af de
omrader, som Sundhedsstyrelsen stiller krav om, at der skal vare instrukser
for. Pa alle plejehjem var de eksisterende instrukser i overensstemmelse
med Sundhedsstyrelsens retningslinjer og vejledninger.

Instrukserne er et vasentligt arbejdsredskab til at sikre, at beboerne far pleje
og behandling, som er i overensstemmelse med love og vejledninger.
Instrukserne giver anvisning pa, hvorledes sundhedspersoner efterlever
autorisationslovens bestemmelser om at udvise omhu og
samvittighedsfuldhed. Instrukserne anviser ogsé, hvordan autoriserede
sundhedspersoner kan delegere sundhedsfagligt arbejde til ikke autoriserede
medarbejdere.

Pa de fleste af de 9 plejehjem var instrukserne kendte og blev fulgt af
personalet.
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Sundhedsfaglige forhold

Sygeplejefaglige optegnelser

Sundhedsstyrelsen udsendte i 2013 en revideret vejledning om
sygeplejefaglige optegnelser. Ved tilsynet underseges det om alle de
sygeplejefaglige problemomrider, som er omfattet af tilsynet, er beskrevet i
de enkelte beboeres sygeplejefaglige dokumentation.

Ikke alle de sygeplejefaglige problemomrader var dokumenteret korrekt i
alle stikprover.

De 16 stikpraver indeholdt en beskrivelse af beboemnes sygdomme og
handikap. I 23 stikprever var der en aktuel og fyldestgerende beskrivelse af
pleje og behandling. Resultatet af pleje og behandling fremgik i 9 af
stikpreverne. Indikationen for behandling fremgik af 25 stikpraver.

Pa 8 af plejehjemmene blev de sygeplejefaglige optegnelser fort i én
journal. Det er god praksis at fare de sygeplejefaglige optegnelseri én
journal, da det giver personalet mulighed for hurtigt at danne sig et overblik
over beboerens tilstand.

I alle stikprever blev journalerne opbevaret utilgengeligt for
uvedkommende.

Medicinhindtering

Pa alle de 9 plejehjem skete udlevering af medicin pa grundlag af
identifikation af beboeren enten ved navn og fadselsdato og — ar eller ved
sikker genkendelse. P4 alle plejehjemmene sikrede plejepersonalet, at
beboerens identitet var i overensstemmelse med angivelse af navn og
personnummer pa doseringsasken eller pa anden medicinbeholder ved
udlevering.

Det er vigtigt at sikre, at den medicin, personalet handterer og som beboerne
far, er i overensstemmelse med den medicin, der er ordineret og angivet pa
medicinlisten. Ved tilsynet blev det undersegt, om der var
overensstemmelse mellem l&gens ordination og ordinationen pa
medicinlisten. Det blev ogsé undersggt, om antallet af tabletter i
doseringsaskerne, som enten var doseret af personalet eller af apoteket i
doseringsposer, var i overensstemmelse med antallet af tabletter angivet pa
medicinlisten.

Stikpreverne viste, at der var overensstemmelse mellem lagens ordination
og ordinationen pa medicinlisten i 24 af 27 stikpraver. I 24 af stikproverne
var antallet af tabletter i doseringsaskerne/dosisposerne korrekt.

En korrekt anfart medicinordination skal omfaite:
- Dato for ordination og/ eller opher
- Den ordinerende lzges navn/ sygehusafdeling
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- Praparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform (fx tabletter,
mikstur) og styrke

- Enkeltdosis og degndosis, herunder tidspunkt for indgift.

- Enkeltdosis og maksimal degndosis for pn-medicin

- Behandlingsindikation

Ikke alle af de ovennaevnte omrider var dokumenteret korrekt i alle
stikpraver. Den oftest forckommende fejl var manglende angivelse af det
aktuelle handelsnavn for det medicinske praparat.

Medicinen blev opbevaret forsvarligt i alle stikpraver.
Doseringsasker med opheldt medicin var merket korrekt i 14 stikpraver.

Reglen om, at der ikke ma forefindes faelles medicin, blev overholdt pa alle
plejehjem.

Patientrettigheder
Informeret samtykke til behandling og indhentning og videregivelse af
helbredsoplysninger skal dokumenteres i de sygeplejefaglige optegnelser.

Ved gennemgang af stikpraverne var det i 25 stikprever angivet i hvilket
omfang beboeren selv var i stand til at varetage sine helbredsmassige
interesser, eller om de blev varetaget af parerende eller vaerge.

Det fremgik i 22 stikpraver, at beboeren/ de parerende var informeret om
iveerksat pleje og behandling og beboerens eller de parerendes
tilkendegivelse pa baggrund af den givne information var angivet.

Sundhedsrelaterede forhold

Hygiejne
Pé 8 plejehjem havde personalet fulgt anbefalingerne om ikke at baere
smykker og ur pa hander eller underarme.

P4 alle plejehjem havde personalet mulighed for at vaske og afspritte
hendeme. Engangshindklaeder og engangshandsker var til radighed pé alle
plejehjem. P alle plejehjem var der procedurer for instruktion af personalet
i handhygiejne.

Erneering
Ernzringsbehovet var vurderet og beskrevet i 22 stikprover.

Hvis beboeren havde s@rlige ernzringsmessige behov, var deri 9 af 17
stikpraver udarbejdet en ernzringsplan.

1 10 af 15 stikprever var kost eller ernringsplaneme evalueret
regelmassigt og der var foretaget kontrol af beboerens vaegt.
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Alktivitet og mobilitet

Hos beboere med behov for trening forela der et dokumenteret tilbud herom
i 7 af 9 stikprever. Hos de beboere, som fik trening, var effekten af
treningen dokumentereti 3 af 4 tilfzlde.

Vurdering og behandling af de beboere, der havde risiko for udvikling af
tryksér fremgik af de sygeplejefaglige optegnelseri 11 af 15 stikpraver,
hvor det var relevant.

Lone Husted
Oversygeplejerske, MPH

Side 6



BILAG 1
Om plejehjemstilsynet

Formadlet med plejehjemstilsynet er at forbedre den sundhedsfaglige indsats
over for de xldre i plejehjem og plejehjemslignende boligenheder.

Den relevante lovgivning, som ligger til grund for plejehjemstilsynet, findes
p4 Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk

1. januar 2002 tradte reglerne om sundhedsmeessigt tilsyn med indsatsen
over for de zldre i plejehjem og plejehjemslignende boenheder kraft. Siden
da har Sundhedsstyrelsen én gang arligt, ved de regionale
Embedslzegeinstitutioner, gennemfort et uanmeldt tilsynsbeseg for at
undersgge de sundhedsfaglige forhold pé plejehjemmene.

12006 blev tilsynet zndret i forhold til de foregaende ér, idet
embedslzgerne og Sundhedsstyrelsen standardiserede en del af tilsynet og
udarbejdede malepunkter for sygeplejefaglige optegnelser og
medicinhindtering. I 2007 blev der tilfajet malepunkter for forskellige
instrukser, for hygiejnemessige forhold, for ernzring, for fysisk aktivitet og
mobilisering og for patientrettigheder. Ved tilsynet vurderer
Sundhedsstyrelsen om malepunkterne er opfyldt eller ¢j, og resultatet indgar
i tilsynsrapporten og registreres i et skema som vi vedlzgger
tilsynsrapporten.

1 2009 vlev detindsirt, at il synet pé et plejehjem kan undlades det folgende ar, hvis
der ved et tilsynsbeseg ikke konstateres fejl og mangler, eller hvis der alene
konstateres fejl og mangler, der efter Sundhedsstyrelsens sken ikke har
patientsikkerhedsmessige konsekvenser.

Sundhedsstyrelsen sender tilsynsrapporten til kommunen som videresender
rapporten til plejehjemmet. Hvert ir udarbejder Sundhedsstyrelsen ved
Embedslegeinstitutionerne en kommunal arsrapport vedrgrende
plejehjemstilsynene i de enkelte kommuner. Derudover udarbejdes en
landsdackkende rapport.

Tilsynets gennemforelse

Tilsynet bliver indledt med en samtale med lederen af plejehjemmet om de
sundhedsfaglige forhold pa plejehjemmet og om opfelgning pa kravene fra
sidste ars tilsyn. Herefter besigtiges plejehjemmet og der foretages samtaler
med beboere, personale og evt. parerende. For at undersege om de
sundhedsfaglige forhold er i orden, udtages som minimum tre stikpraver
Ved tilsynet vurderer Sundhedsstyrelsen, om personalet er tilstrekkeligt
vejledt og instrucret, sa plejen og behandlingen foregéar sundhedsfagligt
forsvarligt. Sundhedsfaglige forhold, herunder procedurer vedrerende
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medicinhandtering bliver gennemgaet, og det vurderes, om beboernes
patientrettigheder bliver tilgodeset. Samarbejdet med beboernes
praktiserende lzege, specialleeger og hospitalerne m.v. bliver belyst, og der
foretages en vurdering af, om den sundhedsfaglige dokumentation,
hygiejnen, erneringen og aktiveringen og mobiliseringen er
tilfredsstillende. Endelig bemzrkes det hvis der er bygnings- og
indeklimaforhold, der kan medfere helbredsmaessige problemer for
beboerne.

Ved afslutningen af besgget bliver lederen af plejehjemmet, cller dennes
stedfortreeder, underrettet om tilsynets forelebige konklusioner.
Konklusionerne bygger pa et samlet indtryk fra skriftligt materiale i form af
plejehjemmets retningslinjer vedrerende sundhedsfaglige forhold, resultatet
af stikpreverne, samtale med ledelsen, personalet og beboere samt
besigtigelsen af plejehjemmet.

Rapporterne beskriver de paviste tilfredsstillende, mangelfulde eller
kritisable forhold Sundhedsstyrelsen blev bekendt med.
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BILAG 2

Om hovedkonklusionerne

Sundhedsstyrelsen konkluderer efter hvert tilsyn, hvilken af de beskrevne fem
kategorier det enkelte plejehjem tilhgrer. Nedenstdende danner udgangspunkt for
vurderingen. Der er i altid tale om et samlet sken.

Tilsynet har ikke fundet anledning til bemaerkninger

Konklusionen anvendes, hvis alle krav fra sidste ars tilsyn er blevet fulgt og der
ikke bliver stillet nogen krav.

Tilsynet har fundet mindre fejl og mangler, som samlet kun indebserer meget .
ringe risiko for patientsikkerheden '

Konklusionen anvendes, hvis falgende 4 punkter er opfyldt:
e der kun er stillet fi krav, dvs. normalt ikke over fem krav

e der er fulgt op pa sidste ars tilsyn, dvs. plejehjemmet har konstruktivt
arbejdet med alle kravene, men er ikke nadvendigvis ndet i mal med w
enkelte af dem

e de fundne fejl og mangler er som hovedregel er lokaliseret pa forskellige
tilsynsomrader. Fejlene skal ikke vare gennemgaende i alle stikprever

e fejlene/manglerne kan umiddelbart korrigeres, normalt indenfor tre uger

Fx er det et patientsikkerhedsmassigt problem, hvis personalet barer smykker eller
ure pd hander og underarme. Derfor vil et sadant krav normalt medfere, at
konklusionen bliver fejl og mangler, som indebzrer patientsikkerhedsmaessige
risici. Drejer det sig om, at der er et enkelt personalemedlem, der ved en fejl har
glemt at tage ringen af og straks fjerner den, i det gjeblik de bliver gjort
opmarksomme pa fejlen, behaver det ikke i sig selv medfere at konklusionen
bliver fejl og mangler, som indebzrer patientsikkcrhedsmassige risici.

Tilsynet har fundet fejl og mangler, som indebzrer patientsikkerhedsmeaessige
risici

Der er fundet fejl og mangler, ofte flere, men ogsa enkelte fejl med stor betydning
for patientsikkerheden kan medfere denne konklusion.

Hvis medicinen er doseret forkert, vil plejehjemmet altid komme i denne kategori
eller i alvorlige fejl og mangler. Det har her betydning om plejehjemmets kontrol
med medicinen ved udleveringen ville have fanget fejlen. Hvis det er tilfeldet vil
det sandsynligvis tilhere denne kategori, men hvis man kan se, at dette ikke er
tilfzeldet, vil det altid blive kategoriseret som alvorlig fejl og mangler.

Tilsynet har fundet alvorlige fejl og mangler

Alvorlige fejl og mangler forekommer hvis fejlene kan medfere fare for beboerens
helbred.. Hvis der mangler vigtige oplysninger som grundlag for pleje og
behandling, og hvis ordineret pleje og behandling ikke er blevet udfert. Hvis der
ikke bliver reageret pa vasentlige ndringer i beboernes tilstand eller pd

Side 9



manglende effekt af en given behandling eller pleje. Hvis der stilles krav pa alle
cller nsten alle tilsynets omréder, eller hvis de samme krav er stillet to &r i trek
cller mere og der pa tidspunktet for tilsynet ikke er ivacrksat tiltag, der skal sikre at
kravene opfyldes.

Tilsynet har fundet anledning til vaesentlig kritik

Der er fare for patientsikkerheden i en sidan grad, at det er nedvendigt at der
omgaende gribes ind. Kommunen bliver derfor straks orienteret.

Side 10



Tilsyn af § 83 ydelser i henhold til Servicelovens § 151 c ar 2013.
Tilsyn er foretaget ved revurderingsbesgg i perioden 3. juni 2013 til 28. juni 2013.

Tilsynet er foretaget ved 48 borgere. Deraf far 25 borgere kun praktisk hjeelp, 1 borger kun
personlig pleje og 22 borgere far bade praktisk hjzelp og personlig pleje.

Ved praktisk hjeelp modtager 47 borgere renggring, 9 borgere vasketgj og 7 borgere indkgb.

Nogle borgere har ikke svaret pa alle spgrgsmal, og derfor summer tallene ikke alle steder til 100 %.
Antallet af ”lkke svaret” / ”Ikke relevant” er vist i sidste sgjle.

Tilfredsheden i % af de borgere (47), der modtager ydelsen praktisk hjzelp:

Praktisk hjzelp Meget Utilfreds Tilfreds Meget Ikke svaret
utilfreds tilfreds Ikke relevant

Renggring 8,5% 57,4% 34,0% (0)

Tgjvask * 44,4% (4) | 55,6 % (5) (38)

Indkgb * 14,3 % (1) 42,9% (3) | 42,9% (3) (40)

Samarbejde med 2,1% 46,8 % 42,6 % (4)

personalet

Antallet af forskellige 19,1% 44,7 % 319% (2)

hjzlpere

Praktisk hjeelp alt i alt 6,4 % 60,0 % 29,8 % (2)

*Kun de borgere der modtager ydelsen vasketgj / indkgh. Borgere antal i ()

Tilfredsheden i % af de borgere (23), der modtager ydelsen personlig pleje:

Personlig pleje Meget Utilfreds | Tilfreds Meget Ikke svaret
utilfreds tilfreds Ikke relevant

Personlig pleje 65,2 % 34,8 % (0)
@vrig personlig hjzlp 4,3 % 52,2% 30,4 % (3)
Samarbejde med personalet 56,5 % 39,1% (1)
Antallet af forskellige 43% 39,1% 43,5 % 13,0 % (0)
hjeelpere

Personlig pleje alt i alt 73,9% 21,7% (1)

Alt i alt er der tilfredshed med den hjzelp det ydes.
Af de 47 borgere, der modtager praktisk hjzlp er 89,8 % tilfreds eller meget tilfreds.

Af de 23 borgere, der modtager personlig pleje er 95,6 %, der er tilfreds eller meget tilfreds.



Opfyldelse af Indsatskatalog — praktisk hjeelp:

Ja Nej
Ved du hvem din kontaktperson er? 51,1% 46,8 %
Kender du tidspunktet for hjeelpen? 78,7 % 19,1 %
Kommer personalet indenfor +/- en 72,3 % 19,1 %
time?
Far du besked ved a&ndringer? 70,2 % 19,1%
Aflyser personalet hjelpen? 12,8 % 85,1%
Far du erstatningsbespg iht. Kriterierne? 78,7 % ' 6,4 %
Anvender du muligheden for at bytte 34,0 % 61,7 %
ydelser?
Opfyldelse af Indsatskatalog — personlig pleje:

Ja Nej
Ved du hvem din kontaktperson er? 60,9 % 34,8 %
Kender du tidspunktet for hjeelpen? 60,9 % 34,8 %
Kommer personalet indenfor +/- en 60,9 % 21,7 %
time?
Far du besked ved andringer? 39,1 % 21,7 %
Aflyser personalet hjelpen? - 91,3 %
Far du erstatningsbesgg iht. Kriterierne? 34,8 % 13,0 %

Undersggelsen viser, at der er nogle forbedringspunker i forhold til opfyldelse af Indsatskataloget
for Senior Service.

e Kendt kontaktperson
e Tidspunkt for hjaelpen
e Besked ved andringer

Det viser ogsa at bytteydelser anvendes af hver tredje borger, der far praktisk hjzelp.




Borgerens bemaerkninger til praktisk hjzelp:

e Svingende kvalitet i udfgrelsen

e Kender dagen men ikke tidspunkt pa dagen
e Mange forskellige hjlpere

e Tidspunkt/dag s2ndres mest ved helligdage

Borgerens bemaerkninger til personlig pleje:

e | weekend svinger tiden
e Kun fa andringer
e Tilfredshed
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1.0 Samlet konklusion pa de kommunale tilsyn i Hedensted Kommune 2013

Der har varet aflagt 10 uanmeldte kommunale tilsyn. Ved tilsynene er der givet (bilag 1):
e Anbefalinger til 7 plejecentre
e Bemarkninger til 3 plejecentre

Som besluttet har tilsynene i 2013 haft fokus pa:

e Aktivering og medinddragelse af beboerne i forbindelse med daglige geremal
e Dokumentationen i CSC-omsorgssystemet

e Registrering af voldsepisoder

Tilsynets samlede Anbefalinger og Bemzerkninger i 2013

e At personalet fortsat arbejder sundhedsfremmende i forbindelse med de daglige goremal hos
beboerne og opmuntre dem til at udfore det, de selv er i stand til i den personlige pleje

e At foretage en vurdering af hvor mange daglige funktioner beboeren selv kan klare, nar
beboerens degnrytmeplan revurderes

o At personalet forspger at motivere beboerne til at vaere aktive og deltage i de goremdl, der har
betydning i hverdagen, siledes at beboerne far gode oplevelser

e At beboerne tilbydes regelmeassige skubbe- gture og andre aktiviteter

e At der ryddes op i nogle beboernes samarbejdsboger

e At voldsepisoder over for personalet fortsat registreres

e At personalet fortsat tilbydes undervisning og supervision i at forebygge voldsepisoder ved ud-
adreagerende beboere

e Tilberedning af varm mad og smerrebrad skal foregd i boenhederne og ikke i storkekkenet i
Omrade Vest

e At der kommer fokus pd beboernes drikkevaner i Omréde Vest

o At sprit- og szbedispensere fungerer pé plejecentrene, si hindhygiejnen udfares korrekt, og
infektioner forebygges

Bemaerkninger er givet ud fra en helhedsvurdering af det enkelte plejecenter, som er beskrevet i de
enkelte tilsynsrapporter, P& baggrund af de givne bemaerkninger er der indkommet tids - og
handleplaner fra:

e Nederbylund, Terring den 25.3.2013

e Nedergirden, Uldum den 25.3.2013

e Mallebo, Rask Mglle den 22.3.2013.

Ved tilsynsbesggene var oplevelsen:

e At beboerne far opfyldt deres behov i forhold til personlig pleje og praktisk bistand

e At beboerne er velsoignerede

e At rengaringsniveauet er tilfredsstillende pé de 10 plejecentre

o At de enkelte plejecentre fortsat arbejder pé at mindske institutionspraeget, da det hgjner den
daglige glaede blandt beboere og personale

e At beboerne generelt er tilfredse med maden og glade for, at den bliver lavet i bo-enhederne

e At personalet fik ros for den méde, de hdndterer beboernes hverdag pa, hvilket hajner den
sociale trivsel med ligevaerdig kommunikation mellem beboere, personale og parerende

e At der er stor opbakning i lokalomriderne fra de frivillige, der stetter op om daglige aktiviteter,
ved hgjtider, arsfester m.m.



2.0 Baggrund - tilsynets form og metode

Kommunen har pligt til at fore tilsyn med de sociale og sundhedsmaessige forhold pa plejecentrene
efter Lov om Social Service § 151. Tilsynene skal tage udgangspunkt i Socialministeriets
Bekendtgerelsen og i de af Hedensted Kommunes vedtagne kvalitets standarder for personlig pleje
og praktisk hjelp. Der skal gennemferes et arligt kommunalt tilsyn pa plejecentrene i Hedensted
Kommune. De kommunale tilsyn er foretaget af sundhedsfaglig konsulent Inge Hjortshaj.

Formalet med de kommunale tilsyn er:

e At myndigheden — blandt andet via de &ldres oplysninger — kan sikre sig, at de &ldre fir den
hjeelp, de er visiteret til, og at hjeelpen udferes kvalificeret med fokus pa personlig pleje/omsorg,
praktisk bistand, genoptrening og vedligeholdelsestrening

e At tilsynene skaber mulighed for leering og fremadrettet udvikling

e At der fores tilsyn med en rakke aspekter vedr. fysiske ressourcer, organisation og trivsel

Ved besagene har tilsynsferende talt med minimum 3 beboere pé hvert plejecenter samt med
personale og ledelse. Ved de 10 tilsynsbeseg har omradeledere, distriktsledere eller den tilknyttede
centersygeplejerske vaeret til stede. Tilsynene foregik mellem kl. 8.30-17.30, hvor hvert besgg var af
3%2-4 timers varighed. Der er givet meget tilfredsstillende orientering pé alle tilsynsbespgene.
Beboere, parerende, personale og ledelse har vist imedekommenhed og dbenhed. Efter besagene er
der udarbejdet en tilsynsrapport, som afsluttes med en konklusion: Ingen bemarkninger,
Bemarkninger, Betydende mangler og Kritisable forhold (bilag 1).

Tilsynsrapporterne er til radighed for interesserede. De er blevet forelagt Aldrerddet og de
respektive bruger- og parerenderdd. Tilsynsrapporterne skal foreleegges Seniorudvalget samt Social-
og Sundhedsudvalget sammen med rsberetningen.

3.0 Fokusomrader for 2013

Det er besluttet, at tilsynene i 2013 skal have fokus pa:
e Aktivering / medinddragelse af beboerne i de daglige garemal
¢ Dokumentationen i CSC- omsorgssystemet
e Registrering af voldsepisoder

3.1. Aktivering og medinddragelse af beboerne i de daglige geremal

Ved tilsynsbesogene gav beboerne oplysninger om, hvad de selv kunne varetage i den personlige
pleje og pakledning. Tilsynsfarende vurderede, om der var overensstemmelse mellem beboerens
degnrytmeplan, og det beboerne fortalte. Derefter havde tilsynsfarende en drefielse med
plejepersonalet.

Om daglig aktivering og vedligeholdelsestrening fortalte nogle af beboerne, at de vandede
blomster, terrede stov af, hentede avis m.m.

En del af beboerne var visiteret til vederlagsfri treening med en fysioterapeut 1-2 gange ugentligt.
P4 nogle plejecentre er der etableret treeningsfaciliteter for beboerne. Beboerne fir tilbudt
gymnastik 1-2 gange ugentligt. P4 @ster Snede Plejecenter tilbydes beboerne gymnastik hver
formiddag. P4 langt de fleste plejecentre kommer frivillige 1- 2 gange ugentligt og tilbyder beboere
gé- og skubbeture. P4 mange af plejecentrene er der udarbejdet en ménedlig aktivitetsoversigt.
Péa Kirkedal forseger man at fa flere frivillige.



P4 Kildevealdet er der ansat 4 aktivitetsmedarbejdere, der tilbyder individuelle og fzlles aktiviteter

til beboerne, eksempelvis:

o Underholdning ved beboernes eftermiddagskaffe, hvor forskellige temaer tages op

e Er behjelpelig med aftensmaéltidet hos nogle af beboerne

e Har etableret en “solskinscafe” for demente beboere, hvor der serveres eftermiddagskaffe og
kage. De samme emner draftes med henblik pa genkendelse og tryghed

Tilsynet anbefaler:

e At personalet fortsat arbejder sundhedsfremmende i forbindelse med beboernes personlige pleje
og opmuntrer dem til at udfere det, de selv er i stand til

e At foretage en vurdering af hvor mange daglige funktioner beboeren selv kan klare, nér
beboerens degnrytmeplan revurderes

e At personalet forsager at motivere beboerne til at veere aktive og deltage i de geremél, der har
betydning i hverdagen, saledes at beboerne fér gode oplevelser

e At beboerne tilbydes regelmassige skubbe- gature og andre aktiviteter

3.2. Dokumentation i CSC- omsorgssystemet

Visitationsafdelingen tildeler ydelser til plejehjemsbeboerne. Visitatorerne kommer pd det enkelte
plejecenter og visiterer beboerne ud fra nyt indsatskatalog. Beboernes plejebehov er opdelt i 4
kategorier. Kategori 1 er let plejekrasvende og kategori 4 tungt plejekravende, herudfra tildeles
ressourcer (lgnsumsstyring).

Der var gennemsyn af CSC -omsorgssystemet og beboernes samarbejdsbager hos de beboere
tilsynet talte med

Tilsynet anbefaler:
e At der ryddes op i nogle beboernes samarbejdsbager

3.3. Registrering af voldsepisoder

12012 -2013 har flere af plejecentrene arbejdet med demensproblematikken. Der er atholdt
demenskurser, givet supervision til plejepersonalet m.m. Resultatet er, at personalet er blevet bedre
til at handtere udad-reagerende beboere. Ved tilsynsbesegene gav personalet udtryk for, at der har
vaeret fzerre voldsepisoder end tidligere. Voldsepisoder skal registreres.

Tilsynet anbefaler:
e At voldsepisoder over for personalet fortsat registreres

e At personalet fortsat tilbydes undervisning og supervision i at forebygge voldsepisoder ved ud-
adreagerende beboere

4.0 Udvalgte omrader ved tilsynsbesagene

4.1. Personalets samarbejde med beboerne og pargrende

Personalet vitker imgdekommende, engageret og udviser empati og naerver. Der er en ligevardig
dialog mellem beboere og personale, og der udvises respekt for beboernes forskellighed.

De fleste steder dokumenteres beboernes livshistorie i CSC- omsorgssystemet. Der skal fortsat
arbejdes med at beboernes livshistorie indgér som en naturlig del af plejen, hvilket har betydning
for individuel pleje og et godt samarbejde med pérerende.



Personalet anvender kontaktpersonprincippet, som skaber grundlag for samarbejdet med beboerne
og deres parerende.

4.2. Beboersammensatning

P4 tilsynsbesagene fremgik det, at ventelisten til plejecentrene er minimeret, og flere plejecentre
havde tomme boliger.

Tilsynet medte og herte om beboere med forskellige komplekse lidelser og diagnoser, f. eks:

e Beboere med alderdomssvaekkelse, kroniske - og psykiske lidelser, beboere med demens

e Beboere med kronisk obstruktiv lungelidelse, diabetes m.m.

e Alvorligt syge og dedende beboer

4.3 Kost og ernzering

Velfungerende produktionskekkener er installeret pa flere af plejecenterets bo-enheder. En del af
den varme mad blev dog tilberedt i storkekkenet ved Nedergarden, Omrade Vest.

Beboerne i Omrade Vest havde et stort forbrug af saftevand.

Beboerne bliver vejet ved indflytningen og derefter ca. hver 3. mdr.. Personalet er opmaerksom pa at
skabe et godt milje for beboerne ved maltiderne.

Tilsynet anbefaler:

e Tilberedning af varm mad og smerrebrad skal forega i bo-enhederne og ikke i storkekkenet i
Omrade Vest

e At der kommer fokus pa beboernes drikkevaner i Omrade Vest

4.4 Hygiejne

e P32 plejecentre fungerede sprit- og sebedispensere ikke. Det er et problem i forhold til
personalets hindhygiejne

e Pdde 10 plejecentre baerer personalet uniformer. Personalet gav udtryk for, at de var glade og
tilfredse med de nye uniformer

Tilsynet anbefaler:
o At sprit- og saebedispensere fungerer pé plejecentrene, sa handhygiejnen udferes korrekt, og
infektioner forebygges

4.5 Medicinhandtering
Ved tilsynsbeseget 2013 er der ingen bemzerkninger til medicinhdndtering. Sygeplejerskegruppen
har veeret pa kursus i medicinmodulet i CSC-omsorgssystemet i efteraret 2012.

5.0 Ledelse og organisation

5.1 Ledelse

Pa 5 plejecentre er der ansat nye ledere siden sidste tilsyn. Det er pa: Nederbylund, Nedergarden,
Kildevaldet, Bogely og Losning Plejecenter. Omradeleder/distriktsleder orienterede engageret om
de forskellige tiltag, der er sat i gang. Tilsynet fik indtryk af et godt samarbejde mellem ledere og
personale i omraderne Vest, Midt og @st. Distriktslederne holder meder pa tvaers for bl.a. at
optimere information og vaere med i udviklingen pa eldreomradet.

5.2 Organisation
Ved besggene fremgik det:



At personalesammensatningen er tilpasset beboernes behov. Pa samtlige plejecentre er der ansat
eller tilknyttet sygeplejefaglig ekspertise

At der er et udbytterigt samarbejde med demenskoordinator, praktiserende lager, geronto -
psykiatrisk team, fysioterapeuter, ergoterapeuter, hjemmeplejen og sygehusene m.m.

At personalet i demensenhederne pé plejecentrene virker motiveret. Mange er uddannet til at
pleje beboere med svaer demens og arbejder med paedagogiske tiltag for at undgd magt og for at
opretholde beboernes livskvalitet

At daghjemsfunktionen pé de 3 center Birkelund, Lasning og Mellebo er i funktion og
demensdaghjemmene pa de 3 center Birkelund, Lesning og Nedergirden er dbnet ugens 5
hverdage fra kl. 9.30- 16.00.

At Losning Plejecenter har faet 19 korttidspladser politisk godkendt som en permanent ordning

6.0 Udviklingsomrader

6.1 Undervisning .

Ledere og personale er blevet tilbudt faglige individuelle kurser, lederkurser, forflytningskurser,
praktikvejlederkurser, demenskurser m.m. |
Pé de 10 plejecentre har man udpeget personer, der arbejder med Audit. Der af holdes 2 arlige |
meder, hvor proceduren for dokumentation i CSC-omsorgssystemet gennemgés

Sygeplejegruppen har veeret pa kursus i medicinmodul i CSC-omsorgssystemet i efteraret 2012

Klinisk diztist underviser plejepersonalet i ernaeringsrigtig kost til ldre og ernaringsscreening

af beboerne. Hvert plejecenter udpeger tovholdere som ernzringsscreener beboere og

samarbejder med kekkenpersonalet om ernzringsrigtigt kost

Centersygeplejerskerne holder made 4 eftermiddage om aret og drefter problemstillinger

vedrerende pleje og omsorg

6.2 Udviklingsprojekter

Personalet pa Kirkedal Plejecenter har veeret pa 2 dages internatkursus i september 2012, hvor
emnet var faelles holdninger til og mél for det daglige arbejde

Kildeveldet: Hverdagsrehabiliteringsprojekt i perioden 1. 12. 2012 - 1. 6. 2013. Formalet er at
belyse, ”Hvordan kan beboerne fa en bedre hverdag bl.a. via trivsel og motivation?” I
forbindelse hermed er atholdt kursus for personalet i mindfullness

Kildevaldet: Temadag med opfelgning af trivselsprojekt fra 2012 med fokus pé gnskede
vardier, holdninger normer og handlemegnstre for, hvad Kildeveldet skal vare kendt for
Begely Plejecenter: Udviklingsplan for 2013 er, at ledelse og personale samarbejder om at
formulere et felles veerdigrundlag, der skal danne grundlag for at nd 3 mél vedrerende synlig
ledelse, driftsoptimering og af-institualisering. Der skal arbejdes malrettet med kommunikation
og samarbejde samt faelles formulering og forstéelse af kerneopgaver pa Bogely |

6.3 Forbedring af fysiske rammer

@ster Snede Plejecenter: nye mebler, gardiner og lamper til nicher. I parterre, stue og 1. sal er
ophaengt farverige, store billeder pd gangene

Lesning Plejecenter: i Rosen er spisestuen moderniseret

Birkelund Plejecenter: etablering af dben reception ved hovedindgangen. Nye egetraesgulve i
den kommunale del af bygningen. I foraret 2013 planer om at anleegge en stor terrasse ved
hovedindgangen og sansehave ved Knoppen

Bogely: omlaegning af gdrdhave



Bilag 1 Tilsyn med de kommunale plejeboliger 2013

Plejecenteret Nederbylund i Terring — uanmeldt tilsyn

Plejecenteret Nedergarden i Uldum — uanmeldt tilsyn

Plejecenteret Mgllebo i Rask Mglle — uanmeldt tilsyn

Plejecenteret Lgsning i Legsning — uanmeldt tilsyn

Plejecenteret Birkelund — uanmeldt tilsyn

filsyn

Plejecenteret @ster Snede i @ster Snede — uanmeldt

Plejecenteret Hajtoften i Lindved — uanmeldt tilsyn

Plejecenteret Kirkedal i Rarup — uanmeldt tilsyn

Plejecenteret Kildeveeldet i Hornsyld — uanmeldt tilsyn

Plejecenteret Bogely i Hedensted — uanmeldt tilsyn

Til sammenligning blev der i 2012 givet "bemaerkninger” til Distrikt Vest Nederbylund, og Distrikt
@st Kirkedal og Betydende mangler til Distrikt Midt Lgsning Plejehjem "Ingen bemaerkninger” til de
@vrige plejecentre.

Signaturforklaring

Ingen hemarkninger
Dette betyder, at det observerede lever op til lovgivning, forvaltningens regler, instruktioner, rutiner,
vaerdier, kvalitetsstandarder og almen faglig standard.

Bemarkninger

Dette betyder, at det observerede pa flere omrader ikke lever op til lovgivning, forvaltningens regler,
instruktioner, vaerdier, rutiner, kvalitetsstandarder eller almen faglig standard. Der er uhensigtsmeessige
forhold, som omradelederen skal handle pa.

Der skal udarbejdes en handleplan inden for 1 mdr., der sendes til Senior Service chef og den
tilsynsfarende. Der sker effektmaling af de udarbejdede handleplaner ved nasste tilsynsbesag.

Betydende mangler

Dette betyder, at det observerede pa mange omrader ikke lever op til lovgivning, forvaltningens regler,
instruktioner, veerdier, rutiner, kvalitetsstandarder og almen faglig standard. Omradelederen udarbejder
inden for (10 dage skriv antal) dage en tids- og handleplan for de tiltag, der skal iveerksasttes for at rette op
pa de papegede mangler. Planen sendes til: Senior Service chef og den tilsynsfarende.

Kritisable forhold

Dette betyder, at det observerede er kritisabelt og ikke lever op til lovgivning, forvaltningens regler,
instruktioner, veerdier, rutiner, kvalitetsstandarder eller almen faglig standard. Omradelederen udarbejder
inden, for (4 dage skriv antal) dage en tids - og handleplan for de tiltag, der skal iveerksaettes for at fa rettet
op pa papegede mangler. Planen sendes til: Senior Service chef og den tilsynsfgrende.




