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1. Baggrund for tilsynet

Med baggrund i lov om social service § 151 og bekendtggrelse nr. 805 af 29. juni 2007, om
tilsyn pa plejehjem og i plejeboliger, gennemfgres arligt et uanmeldt tilsyn i samtlige
plejeboligenheder i Svendborg Kommune.

Svendborg Kommune har valgt ogsa at fgre tilsyn i aeldre- og handicapvenlige boliger med
feelleshus eller dag- og traeningscenter.

Desuden er det valgt at opretholde dialogbaserede tilsyn selvom det siden 2010 ikke lzengere
er et lovkrav.

2. Laesevejledning

Rapporten indledes med en samlet konklusion, anbefalinger fra tilsynet samt begrundelser
herfor.

Alle oplysninger i rapporten er tilvejebragt gennem interview af leder, personale og borgere,
samt tilsynets observationer.

Alle spgrgsmal i rapporten tager udgangspunkt i Svendborg Kommunes vaerdier - helhed i
opgavelgsningen, borgeren i centrum, leering og udvikling, trivsel — samt i principper for
rehabilitering og kulturen i forbindelse med pleje af borgeren.

Ved rehabilitering forstas en tvaerfaglig indsats, hvor borgeren traenes for at modvirke
funktionstab eller genvinde tabte faerdigheder.

Treeningen foregar i dagligdagen ved personalet og/eller rehabiliteringsterapeut eller
traeningsterapeut og tager altid udgangspunkt i det, der giver mening for borgeren.

Ved kulturen forstds respekten for at personalet arbejder i borgerens hjem, omgangstonen og
dialogen omkring og med borgeren og de pargrende.

Derefter gennemgas de overordnede data indsamlings omrader.

e Ledelsesmaessige opgaver i form af bl.a. opfglgning, opleering, procedurer, instrukser,
formidlingsansvar.

e Personalemaessige opgaver i form af bl.a. kendskab til hygiejne, sundhedsfaglig
dokumentation, praktisk udfgrelse af arbejdet.

e Borgernes oplevelse af bl.a. de leverede ydelser og den faktiske kvalitet samt dialog og
tilfredshed med kontinuitet, aktivitet og personalestabilitet.
Tilsynet observerer ydelserne i relation til lovgivning, kvalitetsstandarder og tildeling.

Hvert ar er der spegrgsmal til et szerligt fokusomrade, udvalgt pd baggrund af kommunens
gnske eller embedslaegens anvisning.

Der vil blive udfgrt tilsyn stikprgvevis af min. 3 borgere. Under tilsynet ggres observationer hos
langt flere borgere, for eksempel under ophold pa feellesarealer, hvor flere borgere er til stede.

3. Tilsynsdato, tidspunkt og tilsynsfgrende

Tilsynet blev gennemfgrt d. 30. oktober 2018 af tilsynsfgrende sygeplejerske Marianne Rudnik



4. Samlet konklusion og anbefalinger

Ingen bemaerkninger

Dette betyder, at det observerede lever op til lovgivning, forvaltningens
regler, instrukser, rutiner, veerdier, kvalitetsstandarder og almen faglig
standard.

Mindre mangler

Dette betyder, at det observerede lever op til lovgivning, forvaltningens
x regler, instrukser, vaerdier, rutiner, kvalitetsstandarder og almen faglig

standard. Dog er der forhold, som kan give anledning til rad og vejledning

fra Tilsynet, som kan evalueres ved det efterfglgende anmeldte tilsyn.

Tilsynets bemeerkninger og kommentarer:

Som neevnt lever det observerede op til lovgivning, regler og aftaler m.m.

I forhold til dokumentationen blev der ved tilsynets foretaget stikprgve kontrol
hos 2 tilfeeldigt udvalgte borgere. Her blev der konstateret mangler i forhold til
udfyldelse af Generelle Oplysninger og Dggnrytmeplan. Begge disse borgere er
nyligt indflyttet for hhv. 2 uger og 2 méneder siden. Tilsynet har derfor foretaget
yderligere 10 stikprover som ogsd viser at der er mangler p§ udfyldelsen af
Dggnrytmeplan og Generelle Oplysninger. Tilsynet har vejledt i vigtigheden i at
udfylde begge dele.

Ved Tilsynet var der en god og stemning b8de blandt borgere, personale og
ledelse. Borgerne der medvirkede ved tilsynet var glade og tilfredse med at bo p&
Caroline Amalie, og personalet gav udtryk for trivsel p§ arbejdspladsen.
Tilsynsfgrende blev madt med stor venlighed og imgdekommenhed og der var en
meget positiv tilgang til tilsynet.

Rapporten er d. 1. november 2018 sendt til hgring hos omradeleder og
sektionsleder.

Tilsynsfgrende har modtaget fglgende mail fra sektionsleder den 2. november
2018:

"Jeg har lavet en liste til hver afdeling, hvorp@ de skal afkrydse for hver enkelt
borger og returnere til mig, ndr de har udfyldt degnrytmeplaner og generelle
oplysninger. De har faet frem til 30.11 til at bliver feerdige.

Derudover, vil vi italeszette vigtigheden af at, at f& dokumenteret i hverdagen.

Venlig hilsen
Heidi”

Betydende mangler

Dette betyder, at det observerede pa flere omrdder ikke lever op til
lovgivning, forvaltningens regler, instrukser, vaerdier, rutiner,
kvalitetsstandarder og almen faglig standard. P& baggrund af tilsynets
anbefalinger udarbejder plejecentret/zldreboligerne en tids- og handlingsplan
for at fa rettet op pa de pdpegede mangler indenfor 10 dage.
Handlingsplanen sendes til tilsynsfgrende, som herefter kan foretage de
ngdvendige opfglgningsbesag.



5. Aktuelle forhold pa tilsynsdagen

5.1. Kvalitetsforbedrende opfglgning siden sidste tilsyn
Ledelsen oplyser, om der er foretaget kvalitetsforbedrende opfglgning af fokus omrader
pd baggrund af sidste 3rs tilsyn. Hvordan er der fulgt op pd eventuelle kritikpunkter?

Ved sidste ars tilsyn var der mindre mangler og tilsynet vejledte omkring den
sundhedsfaglige dokumentation.

Svendborg kommune skiftede i 2017 til omsorgssystemet Nexus og forhold vedrgrende
dokumentationen ved tidligere tilsyn kan derfor ikke sammenlignes.

e 5.2. Kort beskrivelse af boligenheden
Herunder indtrykket af boligen, renggring af boligen i forhold til sundhedsfaglig
standard

Der er 8 zldreboliger og 7 plejeboliger p& Caroline Amalie. Alle lejligheder er 2-rums boliger
og fremtraader lyse og paene. Boligerne er godt indrettede, og det er let at komme rundt -
0gsa hvis der benyttes kgrestol/rollator. Der er fra nogle lejligheder udgang til en svalegang,
og der er en skgn udsigt ud mod sgen fra mange af lejlighederne. Der er dagcenterfaciliteter
tilknyttet Caroline Amalie. Til dagcenteret er der endvidere tilknyttet en café, hvor de fleste
af borgerne i aldreboligerne indtager deres maltider.

Det er besluttet at de nuvaerende plejeboliger andres til aeldreboliger successivt.

Alle boliger fremtraeder rengjorte og ryddelige og lever op til den sundhedsfaglige standard.

5.3. £ndringer i beboersammensatning
Ledelsen oplyser, om der er sket vaesentlige aendringer i beboersammensatningen
siden sidste tilsyn.

Ledelsen oplyser, at der ikke er sket vaesentlige aendringer i beboersammensaetning
siden sidste tilsyn

Ledelsen oplyser, at beboersammensaetningen er sendret saledes at der er:
Flere plejekraevende beboere

Flere selvhjulpne beboere

Flere demente beboere

. Andre

onw>

5.4. Endringer i personalesituation
Ledelsen oplyser, om der er sket vaesentlige aendringer i personalesammensaetningen
siden sidste tilsyn.

Ledelsen oplyser, at der ikke er sket veesentlige a&ndringer i
personalesammensatningen siden sidste tilsyn

Ledelsen oplyser, at personalesammensaetningen er sendret saledes at der er et mindre
vikarforbrug og flere fastansatte




e 5.5 . "Tonen” / dialogen pa stedet, herunder vurdering af, om der arbejdes
vaerdibaseret

Tilsynet vurderer, at der er en aben, zerlig og respektfyldt dialogform mellem ledelse,
personale og borgere og at der veernes om tavshedspligten. Det er ligeledes Tilsynets
vurdering, at der arbejdes vaerdibaseret i forhold til kommunens 4 overordnede
veerdier.

6. Ledelse

e 6.1. Ansvars- og kompetenceforhold
Ledelsen oplyser om ansvars- og kompetenceforhold for personalegrupper tilknyttet
pleje, praktisk hjzelp og sygepleje.

X Ledelsen oplyser, at der er overensstemmelse mellem beboersammensaetning og
personalets ansvars- og kompetenceforhold.

o [¢] A
Ledelsen oplyser, at der pa falgende omrader ikke er overensstemmelse mellem
beboersammensaetning og personalets ansvars- og kompetenceforhold:

e 6.2. Opleering og introduktion til nyansatte og aflgsere
Ledelsen oplyser, om oplaering / introduktion til nyansatte og aflgsere, til sikring af
viden om gaeldende lovgivning, procedurer, instrukser og kvalitetsstandarder. Det
anfgres, om det forespurgte personale er enigt i ledelsens oplysninger.

X Ledelsen oplyser, at der ivaerkseettes oplaering/introduktion til nyansatte og aflgsere,

Ledelsen oplyser, at der ikke ivaerksaettes oplaering/introduktion til nyansatte og
aflgsere.

X Personalet udtrykker enighed med ledelsens oplysninger.

Personalet udtrykker uenighed med ledelsens oplysninger.

e 6.3. Specifik oplaering til personalet
Ledelsen oplyser, om der i situationer hvor der er behov for specifikke sundhedsfaglige
opgaver, foretages individuel oplzering af personalet, samt sikrer korrekt
dokumentation. Det anfgres, om det forespurgte personale er enigt i ledelsens
oplysninger.

X Ledelsen oplyser, at der foretages individuel oplaering

Ledelsen oplyser, at der ikke/sjeeldent foretages individuel oplaering.

X Personalet udtrykker enighed med ledelsens oplysninger.

Personalet udtrykker uenighed med ledelsens oplysninger.




6.4. Utilsigtede handelser

X Ledelsen oplyser, at utilsigtede haendelser indrapporteres elektronisk, og at der fglges
op pa handelserne sammen med medarbejderne med henblik pa lzering.

Ledelsen oplyser, at utilsigtede haendelser endnu ikke rapporteres elektronisk, og at der
ikke fglges op pa haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pa laering.

X Personalet oplyser, at de rapporterer utilsigtede haandelser elektronisk og at ledelsen
folger op pa handelserne sammen med medarbejderne med henblik pa lzering.
Personalet oplyser, at de endnu ikke rapporterer utilsigtede haendelser elektronisk og at
ledelsen ikke fglger op pa haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pa
lering.

e 6.5. Egenkontrol af sundhedsfaglig dokumentation
Ledelsen oplyser, at der foretages systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation.

X Ledelsen oplyser, at der efter en systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation gives en tilbagemelding til personalet, hvor det bl.a. drgftes, hvad der
eventuelt skal iveerkseettes af tiltag, for at forbedre dokumentationen.

Ledelsen oplyser, at der ikke foretages systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation. OBS: Begrundelse herfor:

¢ 6.6. Samskabelse
Ledelsen beskriver, hvorvidt og hvordan der i det rehabiliterende arbejde i dagligdagen
er fokus pd at sikre, hvad der er vigtigt og meningsfyldt for den enkelte borger.

% | Ledelsen oplyser, at der arbejdes med ovenstaende pa falgende made:

Der er besgg af dagplejere ca 1 gang om maneden og bgrnehaven der ligger ved siden
af kommer ogsa pa besgg og benytter haven omkring Caroline Amalie. Der er tilknyttet
nogle frivillige og der er meldt tilbage til Frivilligkontakten at der gerne gnskes flere.
Rehabilitering drgftes altid ved de daglige prikmgder og er altid udgangspunktet for
plejen. Det italesaettes at det, som borgeren selv kan udfgre, er rigtig godt og at det
skal der veere tid til, selvom det kan vaere hurtigere at lade personalet hjalpe.
Ledelsen oplyser, at der endnu ikke er fokus pa ovenstaende. Begrundelse:

e 6.7. Maltider
Ledelsen beskriver indsats omkring maltiderne, herunder beskrivelse af hvordan der
serveres, skabes hygge og hjemlig stemning samt om pargrendes mulighed for at
deltage i maltidet.

% | Ledelsen beskriver indsatsen omkring maltiderne, pa falgende made:

Nogle af borgene spiser et eller flere maltider i cafeen i aktivitetscenteret, nogle
foretraekker at spise i egen lejlighed. Der er en lille faellesstue med plads til 4-5 hvor et
par af borgerne spiser sammen, da de synes at der er for mange mennesker i cafeen.

Ledelsen oplyser, at borgerne har indflydelse pa udarbejdelse af menuen, og at
borgernes individuelle gnsker og behov i forhold til kosten tilgodeses / respekteres.




7. Personale

7.1. Hygiejne
Er personalet bekendt med sektionens hygiejnekoordinator, hygiejnemappen og de
hygiejniske principper? Baerer plejepersonalet smykker (ure/ringe)?

Ovennaevnte instrukser er kendte og tilgeengelige for personalet.

Ovenneaevnte instrukser er ikke kendte og tilgeengelige for personalet.

Det observeres, at plejepersonalet ikke baerer smykker (ure/ringe).

Det observeres, at personalet baerer smykker (ure/ringe).

7.2. Rammer for pleje og omsorg
Personalets oplevelser af rammerne for at kunne yde den optimale og individuelle pleje

og omsorg til hver enkelt borger.

X Personalet beskriver, at rammerne er gode
Personalet giver udtryk for, at rammerne kunne vaere bedre.
Konkret beskrivelse:

e 7.3. Sundhedsfaglig dokumentation

Er generelle oplysninger og degnrytmeplan udfyldte jvf. Notat om dokumentation i
omsorgssystemet Nexus ?
Vurdering foretaget hos 3 borgere.
Hos de vurderede borgere foreligger der oprettede og ajourfgrte generelle oplysninger
0g dggnrytmeplan
Hos de vurderede borgere er der oprettet generelle oplysninger, men ikke
dggnrytmeplan
Hos de vurderede borgere er der oprettet dggnrytmeplan, men ikke generelle
oplysninger

5 |Tet eller flere tilfzelde hos de vurderede borgere foreligger ingen generelle oplysninger
eller dggnrytmeplan

7.4. Trivsel pé arbejdspladsen

Personalet giver udtryk for trivsel pd arbejdspladsen.

Personalet giver udtryk for, at fglgende forhold pavirker trivslen pa arbejdspladsen:

Det har pavirket trivsel negativt at der har vaeret 3 ledere pa 3 ar med deraf fglgende
manglende kontinuitet. Personalet oplyser at der aktuelt er varslet sendringer pa
vagtplan uden at personalet er blevet spurgt om de har gnsker i forhold til dette, hvilket
de er kede af.




e 7.5. Samskabelse
Personalet beskriver, hvorvidt og hvordan der i det rehabiliterende arbejde i dagligdagen
er fokus pa at sikre, hvad der er vigtigt og meningsfyldt for den enkelte borger.

X Personalet oplyser at der arbejdes med ovenstdende pa folgende made: Der er
tilknyttet frivillige til aktivitetscentret. Nogle borgere har besggsvenner. Der er besgg
fra to bgrnehaver.

Rehabilitering er en naturlig del af hverdagen og drgftes altid pd prikmgderne

Personalet oplyser, at der endnu ikke arbejdes med ovenstdende. OBS begrundelse
herfor:

8. Borgere

¢ 8.1. Borgerens tilfredshed med kontaktperson/personale samt kontinuiteten i
opgavevaretagelsen.
Ud fra borgerinterview afdaekkes, om der er tilfredshed med ovenstdende.
Vurdering foretaget hos 2 borgere.

x | De adspurgte borgere giver udtryk for tilfredshed med personaletilknytningen, og der
opleves kontinuitet i varetagelsen af de forskellige borgerrelaterede opgaver. Dialogen
med personalet fungerer fint.

Flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med den personalemaessige
tilknytning grundet meget skiftende personale. Der opleves dog kontinuitet i
opgavevaretagelsen. Dialogen med personalet fungerer fint.

Flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med den personalemaessige
tilknytning grundet meget skiftende personale. Der opleves ingen kontinuitet i
opgavevaretagelsen. Dialogen med personalet opleves utilfredsstillende.

e 8.2. Ngdkald
Ud fra borgerinterview og tilsynets observationer vurderes det, om borgeren har
mulighed for at tilkalde hjaelp.
Vurdering foretaget hos 2 borgere.

Har borgerne muligheden for at fa hjselp - anvende ngdkald eller er der

indlejret hensigtsmaessige tilsyn til borgere der ikke kan anvende kaldet?

Fungerer ngdkaldet efter hensigten — oplever borgerne at hjeelpen kommer efter tryk
pa ngdkald? Evt. afprgves kald.

¥ | De adspurgte borgere giver udtryk for tilfredshed med muligheden for at tilkalde hjzelp.
Borgere har mulighed for at anvende ngdkald, og der er indlejret hensigtsmaessige
tilsyn til borgere, der ikke kan anvende ngdkaldet. Tilsynets observationer understgtter
dette.

Flere af de adspurgte borgere udtrykker kun delvis tilfredshed med mulighederne for at
tilkalde og f& den forngdne hjzelp. Tilsynets observationer understgtter dette. Evt.
afprgves ngdkald.

Flere af de adspurgte borgere udtrykker utilfredshed med muligheden for at tilkalde

hjaelp. Hos borgere, der ikke kan anvende ngdkaldet er der ikke indlejret alternative
Igsninger (f.eks. i form af hyppige tilsyn). Tilsynets observationer understgtter dette.
Evt. afprgves ngdkald.




8.3. Udbud af aktiviteter / samskabelse

Tilsynet vurderer gennem borgerinterview, om der er et tilpas udbud af aktiviteter,
samt mulighed for deltagelse i disse. Aktiviteter kan ogsad ses som deltagelse i
almindelige daglige ggremal. Oplever borgerne, at personalet er optaget af, hvad der
giver mening og er vigtigt for den enkelte.

Vurdering foretaget hos 2 borgere.

De adspurgte borgere angiver tilfredshed med tilbud og mulighed for deltagelse i

X "

aktiviteter.

Flere af de adspurgte borgere angiver, at der er for fa aktivitetstilbud.

De adspurgte borgere giver udtryk for, at personalet har fokus pa, hvad der er vigtigt

og giver mening for den enkelte.

Flere af de adspurgte borgere giver udtryk for, at personalet ikke har fokus pa, hvad

der er vigtigt og giver mening for den enkelte.

e 8.4. Maltider

Gennem interview og observation vurderes det, om borgerne oplever tilfredshed med
den valgte kost, og om borgerne far den hjzelp, der evt. er behov for til indtagelse af
mad.
Borgernes oplevelse af maltiderne, herunder hvordan der serveres, skabes hygge og
hjemlig stemning samt om pargrendes mulighed for at deltage i maltidet, beskrives.
Vurdering foretaget hos 2 borgere.

x | De adspurgte borgere udtrykker tilfredshed med den valgte kost, oplevelsen af
maltiderne og med den hjzelp, der evt. er behov for til indtagelse af mad. Tilsynets
observationer og faglige vurdering understgtter dette.

En eller flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med den valgte kost,
oplevelsen af maltiderne og med den hjeelp, der evt. er behov for til indtagelse af mad.
Tilsynets observationer og faglige vurdering understgtter dette.

X De adspurgte borgere giver udtryk for, at individuelle gnsker og behov i forhold til

kosten tilgodeses / respekteres.
En eller flere af de adspurgte borgere giver udtryk for, at individuelle gnsker og behov i
forhold til kosten ikke tilgodeses / respekteres.
« 8.5. Boligforhold og fysiske rammer
Ud fra borgerinterview afdaekkes, om der er tilfredshed med boligforholdene og de
fysiske rammer for hverdagen samt om borgerne oplever selvbestemmelse i eget hjem.
Vurdering foretaget hos 2 borgere.
X De adspurgte borgere udtrykker tilfredshed med nuvarende boligforhold, fysiske

rammer for hverdagen samt selvbestemmelse i eget hjem.

Flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med nuvaerende
boligforhold, fysiske rammer for hverdagen samt manglende mulighed for
selvbestemmelse i eget hjem pa baggrund af fglgende forhold:




