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Forord

Dette er afrapporteringen af et anmeldt tilsyn, som BDO har foretaget.

Rapporten er opbygget saledes, at laeseren pa de farste sider praesenteres for en rackke faktuelle oplys-
ninger om tilsynsbesgget (herunder deltagere og tidspunkt) samt om hjemmeplejen.

Anden del af rapporten indeholder de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv. interviews og observatio-
ner og de individuelle undersegelser. For hvert tema foretager de tilsynsferende en vurdering ud fra de
indsamlede data og @vrige indtryk. Vurderingsskala findes sidst i rapporten.

Tilsynets form, indhold, metode og afvikling er afstemt med kommunen.
Pa bagsiden findes information om BDO.

Med venlig hilsen

P o 1

Birgitte Hoberg Sloth
Partner

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

Margit Kure

Senior Manager . .

Mobil: 24 29 50 72 Tllsyneff er.al th udtryk
Mail: mku@bdo.dk for et gjebliksbillede og
Projektansvarlig skal derfor vurderes ud

fra dette.
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1. Oplysninger

Tabel med oplysninger om hjemmeplejen og tilsynet

Navn og adresse: Lokalteam @st, Gymnasievej 8, 4600 Kage
Leder: Luna Froholdt og Laila Nissen

Malgruppe: Tilsynet vedrarer borgere, der modtager indsatser efter Serviceloven SEL og Sundhedslo-
ven SUL, herunder medicingennemgang.

Dato for tilsynsbes@g: Den 2. april 2024

Tilsynet er indledt og tilrettelagt sammen med: To teamledere

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:

e Interview med leveranderens ledelse

e Tilsynsbesgg hos fem borgere. En pargrende deltog i interview hos en borger

e Gruppeinterview med tre medarbejdere

e Gennemgang af dokumentation for Serviceloven (SEL) for fem borgere

e Gennemgang af dokumentation for Sundhedsloven (SUL) og medicingennemgang for tre borgere

Tilsynet er afsluttet med en kort draftelse og tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlgbet og de iden-
tificerede laerings- og udviklingsomrader, herunder bemaerkninger og anbefalinger. En medarbejder fra
kvalitetsenheden deltog i tilbagemeldingen.

Tilsynsferende:
Senior Manager Margit Kure, sygeplejerske, MHM
Manager Else Marie Seehusen, sygeplejerske, SD/DSH
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2. Anmeldt tilsyn hjemmepleje

2.1 Overordnet vurdering

BDO har pa vegne af Kage Kommune foretaget et anmeldt tilsyn hos den kommunale hjemmepleje Lokalteam
@st. BDO er kommet frem til falgende vurdering pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er
indsamlet gennem interviews, observationer og skriftligt materiale. BDO har, efter aftale med kommunen,
uvildigt udtrukket fem borgere til interview og gennemgang af dokumentation pa SEL, og hos tre borgere
gennemgang af dokumentation pa SUL og medicin. Tilsynet omfatter desuden interview med ledelsen, fo-
kusgruppeinterview med medarbejderne samt observation.

Det er tilsynets samlede vurdering, at Lokalteam @st er en hjemmeplejeenhed, som har medarbejdere og
ledelse, der medvirker til trivsel for borgerne. Vurderingen er, at hjemmeplejen overordnet lever op til
Koge Kommunes kvalitetsstandarder og vedtagne serviceniveau, dog er der vurderet mangler under seks
temaer.

Vurderingen er, at borgerne generelt er meget tilfredse med hjalpen og med kvaliteten i de ydelser, de
modtager, hvor to borgere tilkendegiver, at det ikke er alle medarbejderne, der er bekendte med opga-
verne. Det vurderes, at pleje, omsorg og praktisk stgtte, som borgerne modtager, leveres med god faglig
kvalitet, og at der er ss mmenhaeng mellem borgernes bevilling og borgernes behov for hjaelp. Leverandgren
har fokus pa kerneopgaven, herunder at der ogsa arbejdes systematisk med sundhedsfremmende og hver-
dagsrehabiliterende indsatser. Medarbejderne kan generelt reflektere over, hvordan de arbejder med sund-
hedsfremmende, forebyggende og rehabiliterende indsatser, hvor medarbejderne dog udtrykker, at der
blandt medarbejderne ikke er den samme tilgang til rehabiliterende indsatser hos alle borgerne.

Tilsynets vurdering er, at der er overensstemmelse mellem ledelsens og medarbejdernes fokus pa, at hjael-
pen ydes fleksibelt og tilrettelaegges pa borgernes praamisser, hvor der er igangsat implementering af tveer-
faglige lokale teams.

Borgerne er meget tilfredse med medarbejderne, og det vurderes, at der i hjemmeplejeenheden er en
imgdekommende kultur. Tilsynet vurderer, at der ikke for alle i medarbejdergruppen er fuld tillid til at tage
uhensigtsmaessig kommunikation op, herunder at det angiveligt ikke systematisk drgftes pa personalemgder.
Det vurderes, at den samlede journalfgring pa SEL og pa SUL har en god faglig standard, men hvor der er
mangler, som vil kraeve en fortsat malrettet indsats at afhjaelpe.

Vurderingen er, at medarbejderne pa visse omrader efterspgrger mulighed for faglig sparring og labende
kompetenceudvikling, herunder lgbende information om nye instrukser og vejledninger.

Tilsynet vurderer, at indikatorerne i forhold medicinhandtering i middel grad er opfyldt, idet der er konsta-
teret mangler i forhold til dokumentation, opbevaring og administration.

Ledelsen redeggr for, at der siden sidste tilsyn er arbejdet systematisk og malrettet med de givne anbefa-
linger, samt at der arbejdes med relevante temaer i kvalitetsarbejdet til fortsat udvikling af den samlede
kvalitet, fx implementering af tvaerfaglige lokale teams samt implementering af § 83a og triagering.

2.2 Score

For hvert overordnet tema, der undersgges i tilsynet, opnar tilbuddet en score fra 1-5, hvor 5 er den bedste.
Saledes fremgar det af nedenstaende figur, i hvor hgj grad tilbuddet opfylder indikatorerne for hvert tema.

Figurens starrelse er et udtryk for kvaliteten malt pa de valgte temaer og indikatorer. Jo starre figur, jo
hgjere kvalitet.
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Medicinhandtering

Kompetencer og udvikling

Personlig pleje og § 83a
5

Praktisk stotte

Selvbestemmelse og
indflydelse

Dokumentation SUL

Kommunikation og adfaerd

Dokumentation SEL

2.3 Tilsynets bemarkninger og anbefalinger

Bemaerkninger:

Personlig pleje

Tilsynet bemaerker, at der er to borgere, der til-
kendegiver, at det ikke er alle medarbejderne,
der er bekendte med de opgaver, de skal lgse.

Tilsynet bemaerker, at medarbejderne oplever,
at der er en forskellig tilgang til, hvordan man
tilgar borgerne rehabiliterende.

Kommunikation og adfaerd

Tilsynet bemaerker, at der ikke for alle i medar-
bejdergruppen er fuld tillid til at tage uhen-
sigtsmaessig kommunikation op, herunder at
emnet angiveligt ikke systematisk draftes pa
personalemgder.

Dokumentation SEL

Tilsynet bemaerker, at der under dokumenta-
tion SEL er mangler i forhold til:

e At deri tre journaler mangler beskrivelse
af borgerens forventninger og mal under
funktionsevnetilstande.

Anbefalinger:

Personlig pleje

Tilsynet anbefaler, at ledelsen sikrer, at alle med-
arbejderne er introducerede til borgere og opga-
ver.

Tilsynet anbefaler, at der fortsat er fokus pa en
ensartet tilgang til rehabilitering.

Kommunikation og adfaerd

Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsat har fokus pa
trivslen i gruppen, samt fokus pa kultur og kommu-
nikation.

Dokumentation SEL

Tilsynet anbefaler, at ledelsen faglger op og sikrer,
at alle journaler er fyldestggrende og opdaterede.

K@GE KOMMUNE
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e At der mangler enkelte opdateringer i tre
degnrytmeplaner, herunder, i en journal,
beskrivelse af hjaelpen i dagvagt hos bor-
geren, der er i §83a forlab.

e At derito degnrytmeplaner ikke ses doku-
mentation for, at borgerne er i blodfortyn-
dende behandling.

Tilsynet bemaerker, at medarbejderne i nogen
grad fremstar usikre pa dokumentationspraksis.
(Score fremgar under kompetencer og udvikling)

Dokumentation SUL

Tilsynet bemaerker, at der under dokumenta-
tion SUL er mangler i forhold til:

e At der i fire journaler pa flere omrader
mangler sammenhang mellem helbreds-
oplysninger og FMK.

e At der pa en borger mangler handlingsan-
visning pa sundhedslovsindsats.

e At der i en journal mangler opfalgning pa
vaegtproblematik.

e At der kun ses delvis systematisk relate-
ring mellem journalens delomrader.

Kompetencer og udvikling

Tilsynet bemaerker, at medarbejderne pa visse
omrader efterspgrger mulighed for faglig spar-
ring og leabende kompetenceudvikling samt lg-
bende information om nye instrukser og vejled-
ninger.

Tilsynet bemaerker, at medarbejderne i nogen
grad fremstar usikre pa dokumentationspraksis.

Medicinhdndtering

Tilsynet bemaerker, at der under medicinhand-
tering er mangler i forhold til:

e At der hos to borgere er flere praparater,
hvor handelsnavn pa pakning og handels-
navn pa medicinliste ikke stemmer
overens.

e At der hos en borger mangler handlingsan-
visning pa medicinadministration.

e At der hos en borger mangler navn og CPR-
nummer pa alle dagsdoseringsaesker.

e At der hos to borgere ikke opbevares ak-
tuel medicin i beholdningen (ikke adskilt i
farvede poser).

e At der hos en borger opbevares medicin,
hvor holdbarhedsdato er udlgbet.

Dokumentation SUL

Tilsynet anbefaler, at ledelsen falger op, og sikrer,
at alle journaler er fyldestggrende og opdaterede.

Kompetencer og udvikling

Tilsynet anbefaler, at ledelsen, i dialog med med-
arbejderne, drefter og afdakker behovet for faglig
sparring og lgbende kompetenceudvikling, herun-
der ansvar for information om instrukser og vejled-
ninger.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsat styrker med-
arbejdernes kompetencer i forhold til dokumenta-
tionspraksis.

Medicinhdndtering

Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsat har fokus pa
medicinpraksis, herunder at medarbejderne ken-
der og folger retningslinjer og medicininstruks og
praksis omkring risikosituationslaagemidler.
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e At der hos en borger opbevares medicinsk
salve uden anbrudsdato.

e At der hos en borger opbevares medicinsk
salve, hvor anbrudsdatoen er udlabet.

e At der hos en borger ikke ses systematisk
kvittering for udlevering af medicin.

e At medarbejderne fremstar usikre pa
praksis omkring risikosituationslaegemid-
ler.

2.4 Aktuelle vilkar

Ledelsen redegar for, at enheden er organiseret med duoledelse, hvor ledelsesopgaven er ligeligt fordelt
mellem de to ledere, og hvor begge har personaleansvar. Aktuelt er gruppen startet op med tvarfaglige
lokalteams, hvor gruppen er gaet fra at vaere to stgrre teams, hvor de nu mgder ind i fire miniteams, hvor
det enkelte team er ansvarlig for den daglige planlagning. Processen har varet i gang i de sidste to mane-
der, og medarbejderne har vaeret med til at gnske, hvilket team de vil vaere i. | alle teams er der to-tre
sygeplejersker.

Ledelsen oplyser, at der siden sidste tilsyn, i en periode, har vaeret opnormeret pa Nexus ressourcepersoner,
hvor der har varet mere tilgangelighed for sidemandsoplaering, samt at alle medarbejdere har deltaget i
Nexus undervisning fra taskforce. Ledelsen er aktuelt i gang med at tilpasse Nexus ressourcepersonsgruppen,
sa den passer med behovet. Der er lige gennemfart Survey ved taskforce, bade pa dokumentation og pa
medicin, hvor ledelsen samtidig oplyser, at der overordnet arbejdes pa udvikling af Survey-modellen.

Fra 1. marts er hverdagsrehabilitering overgaet til de enkelte hjemmeplejegrupper. Gruppen er i proces i
forhold til, at der er flyttet terapeuter med ud, der er fast tilknyttede til at understgtte de individuelle §
83a forlab.

| forhold til medicinhandtering har der siden sidste tilsyn vaeret fulgt op med systematisk undervisning i FMK
og i processen omkring medicinpraksis. Aktuelt er der fem medarbejdere af sted pa opfalgende AMU medi-
cinkursus.

Hjemmeplejen skal implementere triage som fast struktur, hvor der aktuelt arbejdes med TOBS og opfalg-
ningsmgder to gange ugentlig. Til at understatte systematiske triagemgder og borgerkonferencer skal med-
arbejdere pa kursus, sa de fremadrettet kan facilitere mgderne.

2.5 Opfelgning

Ledelsen redeggr for, at der siden sidste tilsyn er arbejdet systematisk og malrettet med de givne anbefa-
linger, samt at der arbejdes med relevante temaer i kvalitetsarbejdet til fortsat udvikling af den samlede
kvalitet, fx implementering af tvaerfaglige teams samt implementering af § 83a og triagering.

2.6 Vurdering i forhold til temaer

2.6.1 Personlig pleje og § 83a

Score: 4 Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leverandgren i hgj grad lever op til indikatorerne.

Interview med borgere

Borgerne er generelt meget tilfredse med kvaliteten af den personlige statte og pleje,
og alle borgerne tilkendegiver, at de modtager relevante pleje- og omsorgsydelser, som
svarer til deres behov, fraset, at en borger ikke kan svare relevant pa spgrgsmalet, og
fremstar usikker pa hjalpen. Borgerne oplever, at deres gnsker og vaner i forhold til
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pleje imgdekommes, og at de far den bevilligede hjalp som aftalt og til tiden. Dog
tilkendegiver to borgere, at der i perioder kommer mange forskellige medarbejdere, og
at det ikke er alle medarbejdere, der er bekendte med de opgaver, de skal lgse. Sam-
tidig er der dog en borger og en pargrende, der fremhaver, at ogsa nye medarbejdere
kender til hjaelpen. Borgerne er pa forskellig vis aktive i de daglige opgaver, og en
borger fortaeller, at borgeren tidligere fik hjaelp til toiletbesag, men at borgeren igen
selv kan klare dette.

Tilsynet har efterfglgende draftet borgeren, der fremstar usikker pa den tildelte hjaelp,
med ledelsen, og ledelsen vil fglge op.

Observation
Borgerne fremstar alle velsoignerede, svarende til egen habitus.

Interview med medarbejder

Medarbejderne redeggr for en sundhedsfremmende og forebyggende tilgang, og der er
tvaerfagligt fokus pa kerneopgaven og pa rehabilitering, hvor medarbejderne dog til-
kendegiver, at de oplever, at der er en forskellig tilgang til, hvordan man tilgar borgerne
rehabiliterende. Pa tilsynsdagen er gruppen netop startet op i den nye organisering med
tvaerfaglige lokale teams. Medarbejderne er fortrgstningsfulde, og de ser frem til, med
den nye organisering, at kunne sikre kontinuiteten bedre hos borgerne. Hjeelpen til bor-
gerne tager afsaet i degnrytmeplanen. Sygeplejerskerne deltager ved indmgde, og det
lokale team skal fremadrettet selv sta for den daglige planlaegning og tilretning af kg-
relister. Der arbejdes systematisk med TOBS, hvor der to gange om ugen er opfalgnings-
made. Derudover er der ad hoc borgerkonferencer i forhold til borgere med demens, og
ligeledes er der tvaerfaglige magder omkring rehabiliteringsindsatser. Det er nyt, at der
er fast tilknyttede terapeuter. Medarbejderne fortzeller, at de endnu ikke har sa meget
erfaring med §83a forlgb, herunder kommunikation, struktur og opfalgning pa forlgb.

2.6.2 Praktisk stotte

Score: 5

Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leverandgren i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

Interview med borgere

Borgerne er alle bevilligede praktisk hjaelp fra Servicekorpset, hvor enkelte borgere
oplyser, at de derudover far hjaelp fra pargrende, fx til tgjvask og indkab.

Observation

Der er en hygiejnemaessig forsvarlig standard i boligerne, og hjaelpemidlerne er ren-
gjorte.

Interview medarbejdere

Medarbejderne redeggr for, at Servicekorpset har den faste renggring hos borgerne.
Den daglige renggring ligger i tilknytning til de daglige opgaver, fx opvask, baere skrald
ud og renggring af hjeelpemidler. Enkelte borgere far hjaelp til tgjvask i egen vaskema-
skine.

Medarbejderne redeggr for brug af vaernemidler, og de fortaeller, at de netop har haft
besgg af hygiejnesygeplejersken i forbindelse med en konkret smitterisiko.
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2.6.3 Selvbestemmelse og indflydelse

Score: 5

Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leveranderen i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

Interview med borgere

Borgerne oplever at have indflydelse pa hverdagen og egne rutiner, og de tilkendegiver,
at der bliver taget hensyn til, hvordan hjaelpen passer. En borger mener ikke, at det er
sa afggrende med tidspunktet.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne redeggr for, at de taler med borgerne om, hvordan de gnsker hjalpen
leveret, og ligeledes er der dialog med borgerne om fx tidspunkter for levering af hjael-
pen.

2.6.4 Kommunikation og adfaerd

Score: 4

Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leverandgren i hgj grad lever op til indikatorerne.

Interview med borgere

Borgerne er meget tilfredse med medarbejderne, og de tilkendegiver alle, at de oplever
en respektfuld omgangstone og adfaerd fra medarbejderne. Borgerne fremhaever, at
medarbejderne er meget sade og flinke, og borgerne har absolut intet at klage over. En
enkelt borger kan godt blive forvirret, nar der kommer forskellige medarbejdere, men
borgeren tillaagger det ikke saerlig betydning. En anden borger fremhaver at blive magdt
med humor fra medarbejderne.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne redeggr for, at de i kommunikationen med borgerne vasgter en indivi-
duel tilgang. Det et vigtigt at mgde borgerne med den gode tone, og samtidig at vaere
professionel og at respektere den enkelte borger, fx at tage sko af, hvor det er pakrae-
vet, huske at banke/ringe pa osv. Medarbejderne tilkendegiver, at der ikke for alle er
fuld tillid i medarbejdergruppen til at tage uhensigtsmaessig kommunikation op. Ligele-
des bliver emnet angiveligt ikke systematisk draftet pa personalemgder.

Observation
Under interview med medarbejderne omtales borgerne anerkendende og respektfuldt.

2.6.5 Dokumentation SEL

Score: 3

Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leverandgren i middel grad lever op til indikatorerne.

Gennemgang af dokumentation

Dokumentationen fremstar med en god faglig standard, dog ses en del mangler i opfyl-
delsen, som vil kunne afhjalpes ved en fortsat malrettet indsats. Dokumentationen
fremstar delvis opdateret og fyldestgarende. Pa alle borgerne er der generelle oplys-
ninger med ressourcer, mestring og motivation. Der er funktionstilstande med tilhga-
rende indsatser. Pa tre borgere mangler der helt eller delvis beskrivelse af borgernes
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forventninger og mal. Pa borgeren, der er i §83a forlgb, er der oprettet tilstande, sva-
rende til indsatser. Borgernes behov for pleje og omsorg er generelt beskrevet handle-
vejledende i dagnrytmeplanen, og der tages udgangspunkt i borgerens helhedssituation
og ressource. Dog bemaerkes det, at der mangler enkelte opdateringer i tre degnrytme-
planer, herunder beskrivelse i journalen af hjaelpen i dagvagt hos borgeren, der er i
§83a forlgb. Der er lagt vaegt pa at beskrive borgernes kognitive udfordringer, og hvor-
ledes der stottes op om disse samt saerlige opmaerksomhedspunkter, dog mangler der
hos to borgere dokumentation for, at borgerne er i blodfortyndende behandling.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne redegar for, hvordan de arbejder med dokumentationen, sa den kan
understotte kvaliteten i daglig praksis. Der er ansvarsfordeling, dog bemaerkes det, at
medarbejderne i nogen grad fremstar usikre pa dokumentationspraksis. Medarbejderne
redeger for, at der har vaeret afholdt undervisning i Nexus, og de tilkendegiver samti-
digt, at udbyttet af undervisningen ikke gav dem vaesentlig mere viden, blandt andet
begrundet i, at der var mange deltagere pa holdet, og at de var tre om at dele en PC.

Ledelsen har efterfelgende oplyst, at der ud over den undervisning, medarbejderne
refererer til, har varet afholdt flere seancer med fa deltagere pa holdet.

2.6.6 Dokumentation SUL

Score: 4

Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leverandgren i hgj grad lever op til indikatorerne.
Dokumentation SUL er gennemgaet for tre borgere.

Dokumentation

Dokumentationen fremstar med en god faglig og professionel standard, men med fa
mangler, som vil kunne afhjaelpes med en mindre indsats. Dokumentationen fremstar
generelt opdateret og fyldestggrende. | fire journaler mangler der pa flere omrader
sammenhaeng i helbredsoplysninger og FMK. Der er udarbejdet relevante helbredstil-
stande, indsatser, indsatsmal og handleanvisninger, fraset at der mangler en handlings-
anvisning pa en enkelt indsats. Der ses labende evaluering med aktuelle observations-
notater og tildelte opgaver, og der ses relevante malinger i forhold til de respektive
helbredstilstande og handlingsanvisninger, fx vaegt. Dog mangler der pa en borger op-
falgning pa vaegt. Der er udfert Bradenscore pa fire borgere, og ernaerings-/dysfagivur-
dering ses pa tre borgere.

Pa alle borgerne ses dokumentation fra behandlende laege og for borgerens evne til
samtykke.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne redegar for, at det er sygeplejerskerne der overordnet er ansvarlige for
den sundhedsfaglige dokumentation, herunder oprettelse af helbredsoplysninger og hel-
bredstilstande.

2.6.7 Kompetencer og udvikling

Score: 3

Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leverandgren i middel grad lever op til indikatorerne.

| vurderingen indgar, at medarbejderne i nogen grad fremstar usikre pa dokumentati-
onspraksis.

10
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Interview med leder

Ledelsen redeger for, at enheden er organiseret med to ledere, to teamkoordinatorer,
to planlaeggere, sygeplejersker og social- og sundhedsmedarbejdere, to fast tilknyttede
terapeuter samt faste timelgnnede aflasere. Leder vurderer, at medarbejderne har re-
levante faglige kompetencer og erfaring med malgruppen.

Aktuelt arbejder enheden systematisk med opgaveoverdragelse og delegering af opga-
ver for at tilgodese helhedspleje. Ledelsen oplyser, at der er planlagt MUS og senior-
samtaler, hvor den nye kompetenceprofil bringes i spil i den forbindelse.

Der er etableret faste mgdefora, fx ugentlige 15 faglige minutter, sygeplejerske-/assi-
stentmgde hver 14. dag, og ligeledes borgerkonference og tvaerfaglige opfalgningsmg-
der.

Gruppen arbejder med fast introduktion af nye medarbejdere, hvor praksis er, at alle
nye medarbejdere tilknyttes en mentor, samt at ledelsen har opfglgende samtale med
den nyansatte.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne redeggr for, at der er mulighed for faglig sparring i forskellige madefora,
dog tilkendegiver de samtidigt, at de 15 faglige minutter ofte bliver aflyst pa grund af
fravaer af medarbejdere. Der er madefora for sygeplejersker og assistenter, hvor der fx
undervises i FMK og medicinpraksis. Medarbejderne kender principper for opgaveover-
dragelse, hvor enkelte oplever, at der er begransninger i forhold til de opgaver, man
ma udfgre. Medarbejderne eftersparger pa visse omrader mulighed for faglig sparring
og lebende kompetenceudvikling samt lgbende information om nye instrukser og vej-
ledninger.

2.6.8 Medicinhandtering og administration

Score: 3

Vurdering:
Tilsynet vurderer, at leverandgren i middel grad lever op til indikatorerne.
Tilsynet har gennemgaet tre borgeres medicin.

Medicingennemgang
Hos alle tre borgere opbevares medicin i en plastboks pa hylder i kakkenet.

Dokumentation

Der foretages en struktureret gennemgang af de udvalgte borgeres dokumentation, her-
under handlingsanvisninger pa medicindispensering og medicinadministration.

e Medicinlisten tilgas elektronisk, og den er opdateret.

e Der ses generelt sammenhang mellem handelsnavn pa medicinliste og medicin i
borgernes beholdning, hvor der dog hos to borgere er flere praparater, hvor han-
delsnavn pa pakning og handelsnavn pa medicinliste ikke stemmer overens.

e Der er udarbejdet helbredstilstande og relevante handlingsanvisninger pa medicin-
dispensering pa alle borgerne.

e Der er udarbejdet helbredstilstande og relevante handlingsanvisninger pa medicin-
administration hos alle borgerne, fraset at der hos en borger mangler handlingsan-
visning pa medicinadministration.

Opbevaring
e Medicinen er opbevaret efter aftale med borgerne.
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e Medicinen er opbevaret efter gaeldende regler, hvor der generelt anvendes farvede
poser til adskillelse, og hvor der dog hos to borgere ses flere praparater i aktuel
medicin, som harer til i pose med ikke aktuel medicin.

o Uge- og dagsdoseringsaesker er maerkede med borgers navn og CPR-nummer, fraset
at der hos en borger mangler navn og CPR-nummer pa alle dagsaesker.

e Der er angivet anbrudsdato pa medicinske salver, draber mv. med begranset hold-
barhed efter abning, fraset at dette mangler i et tilfalde

o | et tilfaelde er holdbarhedsdatoen overskredet pa medicinsk salve, og i et tilfaelde
opbevares der medicin, hvor udlgbsdatoen er overskredet.

Risikosituationslaegemidler

e Der ses relevant helbredstilstand pa risikosituationslaegemiddel. Dog bemaerkes
det, at det ikke er beskrevet i dagnrytmeplanen, at borgerne er i blodfortyndende
behandling, (er scoret under tema Dokumentation SEL).

Dispensering af medicin
o Der er korrekt medicin i doseringsaskerne.

Administration af medicin og ikke-dispenserbare praparater

e Medicinen er uddelt til tiden.
e Den uddelte medicin er hos to borgere registreret korrekt i omsorgssystemet pa
tilsynstidspunktet. Hos en borger ses delvis korrekt registrering.

Pn medicin

o Der er medicinskema pa ordineret pn medicin.
e Pn medicin opbevares i en pose, som er adskilt fra anden medicin.
o Der er ikke ophaeldt pn medicin.

Interview med leder

Ledelsen redeggr for, at alle nye medarbejdere bliver introducerede til instrukser og
retningslinjer, som kan tilgas via Nexus under "Nyttige Links", hvor der ogsa er adgang
til VAR. Desuden skal alle nye medarbejdere gennemfgre E-learning i medicinadmini-
stration. Nar der indfgres nye retningslinjer og arbejdsgange, informeres medarbej-
derne via e-mail, og medarbejderne er selv ansvarlige for at vaere opsagende i forhold
til, om der er nyheder.

Interview med borgere

Borgerne er trygge ved hjaelpen til medicinhandtering. To af borgerne far udleveret
dagsaeske, og de sgrger selv for at tage medicinen, og en borger forklarer, at det virker
godt, nar borgeren tager medicinen sammen med yoghurt.

Interview med medarbejdere

Medarbejderne redeggr for, at de kender gaeldende medicininstruks, og de kan redeggre
for korrekt opbevaring. Medarbejderne sikrer overensstemmelse mellem medicinlisten
og FMK far en dispensering. Medarbejderne beskriver, at borgernes medicin opbevares
i farvede poser.

Medarbejderne fremstar usikre pa praksis omkring risikosituationslaegemidler, fx hvem
der ma dispensere, og hvordan der dokumenteres. Medarbejderne beskriver, hvordan
de i forbindelse med udlevering af medicin tjekker antallet af tabletter i dagsaesken,
tidspunktet for udlevering, og de ser, at borgerne indtager deres medicin. Desuden
kvitterer medarbejderne i omsorgssystemet for, at borgerne har indtaget medicinen.

12



ANMELDT TILSYN | APRIL 2024 LOKALTEAM @ST K@GE KOMMUNE

3. Vurderingsskema

| tilsynene i Kege Kommune anvender BDO fglgende bedemmelsesskala:

Vurdering Vurderingsgrundlag

Score: 5 Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

o Der eringen 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 dreftes ved tilbagemeldin-
gen og noteres som bemaerkning i rapporten.

Score: 4 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.

Score: 3 Indikatorerne er i middel grad opfyldt

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

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af borgerne

e En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Score: 2 Indikatorerne er i lav grad opfyldt

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

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af borgerne

e Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan fglges op af kontakt til forvaltningen.

Score: 1 Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt
e Omfattende mangler i opfyldelsen, som vil kraeve en radikal indsats for at af-
hjeelpes

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

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

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

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

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

BDO gennemfarer i dag tilsyn pa savel aeldreomradet som pa det sociale omrade i en lang raekke kommuner
over hele landet. Pa aldreomradet omfatter tilsynene plejehjem, hjemmepleje samt traenings- og rehabi-
literingscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade handicap- og psykiatriomradet, herunder
aktivitets- og samveaerstilbud, beskaeftigelsestilbud og alkoholbehandling.

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