m Svendborg

Ny
=~ Kommune

Myndighed;afdelingen

Tilsynsrapport fra uanmeldt tilsyn

Vindeby Pilevej Plejecenter
Uanmeldt tilsynsbesgg d. 19.05.2025

Indholdsfortegnelse

1. Baggrund for BilSYNET . ...ce i e e anaas side 2
B = =T < 11T [ 11 0o PP side 2
3. Tilsynsdato, tidspunkt 0g tilSynsfarende ........cccoeieiiii i e side 2
4. Samlet konklusion 0g anbefaliNger..........co it side 3
5. Aktuelle forhold Pa tilSYNSAAGEN.......uuuueieieirtie et ee ettt e e e e ee et e e e e e e ee e e e e e eeessbta e e eeseesesannns side 4

1 Kvalitetsforbedrende opfalgning siden sidste tilsyn

2 Kort beskrivelse af boligenheden

3 /Endringer i beboersammensaetning

4 fEndringer i personalesituation

5 "Tonen” / dialogen pa stedet, herunder vurdering af, om der arbejdes vaerdibaseret

LT =T =] 1< side 6

1 Ansvars- og kompetenceforhold

2 Utilsigtede haendelser

3 Egenkontrol af sundhedsfaglig dokumentation
4 Vaerdighed i plejen

5 Maltider

728 = =1 =0 1= 1 . side 9

1 Smittespredning og hygiejne
2 Rammer for pleje og omsorg
3 Trivsel pa arbejdspladsen

4 Vaerdighed i plejen

L = o e 1= o < PP side 11

1 Borgerens tilfredshed med kontaktperson/personale samt kontinuiteten i
opgavevaretagelsen

2 Ngdkald

3 Udbud af aktiviteter

4 Veerdighed i plejen

5 Maltider

6 Boligforhold og fysiske rammer



1. Baggrund for tilsynet

Med baggrund i lov om social service § 151 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 laengere
er et lovkrav.

2. Leesevejledning

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, laering 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.

Traeningen foregdr 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 ansvarsomrader.
e Ledelsesmaessige i form af bl.a. opfglgning, introduktion, ansvars- og kompetence,
instrukser, egenkontrol og veerdighed i plejen.
e Personalemaessige i form af bl.a. kendskab til smittespredning, hygiejne, trivsel og
vaerdighed i plejen.

Der interviewes borgere i forhold til deres oplevelse af bl.a. deres tilfredshed med kontinuitet,
personaletilknytning, mulighed for brug af ngdkald, udbud af aktiviteter vaerdighed i plejen og
maltider.

Tilsynet observerer ydelserne i relation til lovgivning, kvalitetsstandarder og tildeling.

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. 19.05.2025 af tilsynsfgrende sygeplejerske Hanne Martinussen.



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 overordnet lever op til lovgivning,
forvaltningens 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.

Det kan eksempelvis dreje sig om, at der ikke foreligger introduktionsprogram for
nye medarbejdere eller at der ikke foretages systematisk egenkontrol af den
sundhedsfaglige dokumentation.

Betydende mangler

Dette betyder, at det observerede pa flere omrader, ikke lever op til

x lovgivning, forvaltningens regler, instrukser, vaerdier, rutiner,
kvalitetsstandarder og almen faglig standard. P& baggrund af tilsynets

anbefalinger udarbejder plejecentret/zeldreboligerne 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.

I forhold til dokumentationen blev der foretaget stikpravekontrol hos 3 tilfaeldigt
udvalgte borgere.

Hos borger 1 ses dokumentationen flot udfyldt, beskrivende og afspejler den
enkelte borger.
Der mangler notat i samlet faglig vurdering efter indflytningssamtale.

Hos borger 2, der er flyttet ind for mindre end 1 m8ned siden, mangler
stgrstedelen af generelle oplysninger samt dggnrytmer at blive udfyldt.

Generelle oplysninger og degnrytmer er ikke synlige i “hjulet”.

Tilstandsoverblik er ikke opdaterede efter indflytning.

Dato for samtykke til indhentelse og/eller videregivelse af oplysninger er ikke den
samme i generelle oplysninger som p8 skema SGO15, og p§ skema SGO15
mangler nederst p§ skemaet at samtykket er givet mundtligt.

P8 samme skema st8r ligeledes borgerens fraflyttede adresse.

Der mangler notat i samlet faglig vurdering efter indflytningssamtale.

Hos borger 3, der bor i /Eldrebolig, mangler generelle oplysninger i "hjulet” og er
kun delvist udfyldt andet steds i Nexus.

Dggnrytmer aften og nat er kun beskrevet ift seerlig opmaerksomhed omkring
medicin og ikke ift hvilken hjeelp der ydes i hjemmet.

Dato for samtykke til indhentelse og/eller videregivelse af oplysninger er
opdateret i generelle oplysninger, men skema SGO15 er ikke oprettet.
Tilstandsoverblik mangler at blive opdateret.

Der mangler notat i samlet faglig vurdering efter indflytningssamtale.



Ved tilsynet var der en god stemning b8de blandt borgere, personale og ledelse.
Borgerne, der medvirkede ved tilsynet, var generelt meget tilfredse med at bo p8
Vindeby Pileveje Plejecenter og personalet gav udtryk for god trivsel p§
arbejdspladsen.

Rapporten er d. 23.05.2025 sendt til omr8deleder og sektionsleder.

5. Aktuelle forhold pa tilsynsdagen

5.1. Kvalitetsforbedrende opfglgning siden sidste tilsyn
Ledelsen oplyser, om der er foretaget kvalitetsforbedrende opfglgning af fokusomrader
pad baggrund af sidste ars tilsyn. Hvordan er der fulgt op pa eventuelle kritikpunkter?

Ledelsen oplyser, at der siden sidst, har vaeret fokus det faste personales planlagte
kompetencelpft der startede i efter8ret 2024 og varer i alt 2"z &r.

Kompetencelgftet indeholder bl.a supervision, coaching, teambuilding og psykiatri.
Psykiatridelen starter i neeste m8ned. Personalet er blandet fra de forskellige afdelinger
og vagtlag hvilket har gjort at alle nu kender hinanden og arbejdsmiljoet er derved
blevet markant bedre.

Der har, siden sidst tilsyn, veaeret grundlaeggende aendringer i sektionen og i den
forbindelse er der etableret faste teams og kontaktpersonsordning ift den enkelte
borger. Kontaktpersonerne har ansvar for opdatering i Nexus og leder oplyser at der
folges op med kontaktpersonerne ift mangler i Nexus.

Ledelsen oplyser at ift. Nexus, tages dokumentationen labende op p§ teammader i
afdelingerne.

Der er, efter sidste personalemade, fokus p§ alle naglepersonernes rolle og om den
enkelte gnsker at fortsaette med opgaven s8 brugen af naglepersonerne kan
optimeres.

Der er, siden sidste tilsyn, etableret plejecenterr§d som har made d.d.

Der planlaegges undervisning i palliation for Social-og sundhedsassistenterne.

Der har, siden sidste tilsyn, veeret tilsyn fra fodevarestyrelsen som udmgntede sig i en
Smiley.

Der er, siden sidste tilsyn, installeret nyt brandanlaeg.

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

Vindeby Pilevej er et plejecenter med demens- gaeste- og aldreboliger.

Vindeby Pilevej er ombygget i 2011.

Der eri alt 20 demensboliger, 8 aldreboliger og 8 geesteboliger.

Demensboligerne er delt op i 2 bo-enheder, Pilelunden og Pilehaven, med henholdsvis
12 og 8 lejligheder. I hver bo-enhed er der feelles kokken og dagligstue. Pilelunden er
opdelt i 2 mindre enheder med hvert sit kakken og dagligstue.

Der er anlagt en stor have med sarlig fokus p8 rehabilitering og stimulering af
beboernes sanser og motorik. Der er indrettet saerlige omr8der i haven med forskellige

'sanse rum’, vaerksted og orangeri.
P& Vindeby Pilevej er der enkelte aktiviteter for beboerne da de fleste ikke rummer ret

mange andringer i hverdagen.

Boligerne er ved det uanmeldte tilsyn fundet i renggringsmeessigt fin standard og der
er ikke fundet forhold i boligerne, som kreever ekstra opmaerksomhed.




Der er, ved tilsynet, ingen ledige boliger.

5.3. fndringer i borgersammensatning

Ledelsen oplyser, om der er sket vaesentlige sendringer i beboersammensatningen
siden sidste tilsyn.

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

Ledelsen oplyser, at beboersammensaetningen er sendret sdledes at der er:
Flere plejekraevende borgere

Flere selvhjulpne borgere

Flere demente borgere

. Andre
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Ledelsen oplyser at borgerne generelt darligere n8r de flytter ind og der er en gget
kompleksitet. Kompleksiteten er med baggrund i flere diagnoser indenfor det mentale
og psykologiske.

En stor del af borgerne har vaergemél og flere har specifikke behov for kontakt og
stgtte. 2 borgere kraever 2 personaler ved kontakt. Hos 1 borger anvendes tillige
overfaldsalarm. 1 borger er verbalt udadreagerende og 1 borger er dorsggende.

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

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

Ledelsen oplyser, at der er SSA i alle vagter i grundplanen og det er muligt at
vagtplanlaegge med SSA i alle vagter ved afholdelse af ferie og anden fraveer.
Ledelsen oplyser at der kontinuerligt er SSA elever i praktik. Eleverne oplaeres s§ vidt
det er muligt i alle opgaverne hos konkrete borgere, s§ der er mest kontinuitet og
stabilitet for borgerne. Der er altid mulighed for vejledning og hjeelp hos det faste
personale.

Der er ansat 32-34 uddannede medarbejdere hvoraf 20 er social-og
sundhedsassistenter.

Der er pt. 6 uuddannede timelgnnede personaler ansat resten af afloserne i sektionen
er uddannet personale.

Der er 4 flexjob medarbejdere hvoraf de 3 er i afdelingskokkener og den sidste
varetager forskellige arbejdsomrider.

Der er ansat 4 Social-og sundhedsassistenter det sidste 8r. Det er ikke s§ nemt at
rekruttere social-og sundhedsassistenter som det har veeret.

Ledelsen oplyser, at personalesammensaetningen er andret saledes at der er:
Flere hjaelpere

Faerre hjaelpere

Flere assistenter

Faerre assistenter

Flere sygeplejersker

Faerre sygeplejersker

Et stgrre vikarforbrug
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H. Et mindre vikarforbrug
I. Andet

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

Ledelsens beskrivelse af, hvordan ledelsen sikre, at der er en aben, zerlig og respekt
fyldt dialog mellem ledelse, personale, borgere og pargrende pa plejecentre, og
hvordan der vaernes om tavshedspligten:

Ledelsen oplyser, at der er fokus p8 den vaerdige omgang og dialog med borgere og
p8rorende.

Ledelsen oplyser at have fokus p§ synlig ledelse, 8ben dialog og lydharhed som
afstedkommer en god trivsel med deraf folgende afsmittende effekt p§ arbejdsglaeden
i arbejdet med borgerne.

Ledelsen oplyser at have meget lidt kontakt til pSrorende ud over afholdelse af
indflytningssamtaler.

Ledelsen oplever at personalet er trygge ift. at bringe evt. problematikker op.

Ledelsen oplyser at der vaernes om tavshedspligten og samtykke indhentes fra
borgerne.

Personalet udtrykker enighed ift. ledelsens oplysninger

Personalet oplyser at der p§ Vindby Pilevej er en 8ben dialog, hvor det er muligt at g8
til hinanden og til ledelsen.

Der er en meget synlig, lydhgr ledelse der gor at personalet fgler sig set og hart.

Personalet gor alt for at veerne om tavshedspligten.

Personalet udtrykker ikke enighed ift. ledelsens oplysninger, men oplyser at:

6. Ledelse

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

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

Ledelsen oplyser sammen med sygeplejerske og planlaegger, at have fokus p§
personalets kompetencer. Alle har kompetenceskemaer hvor personalets individuelle

kompetencer fremgér.
Ledelsen oplyser, at der i efter8ret 2024 er startet stort kompetenceloft til alle faste

medarbejdere som straekker sig over 2> 8r.

Hvordan arbejder I for at minimere risikoen for, at faglig viden og information om
borgerne ikke gdr tabt mellem personalet i de forskellige vagtlag og i/pd tveers af
teams?

Ledelsen oplyser, at der dokumenteres afvigelser i Nexus, og alle personaler laeser i

Nexus ved vagtens begyndelse.
Alle mades, p8 tveers af afsnit, ved vagtskifte, s§ der kan udveksles vigtig information.




Sygeplejerske er synlig pd de enkelte afsnit flere gange i lobet af dagen ift sparring og
daglig tidlig opsporing.

Leder og/eller planlaegger mgder ki. 7 og er med ift dagens planleegning ved sygdom
m.m.

Der afholdes teammgader hver 14 dag p8 de enkelte afsnit.

Der har ikke veeret behov for afholdelse af borgerkonferencer i lang tid.

Hvordan arbejder I for at personalet har de rette kompetencer i forhold til borgernes
behov hele dggnet og pa alle ugens dage?

Ledelsen oplyser, at det er borgernes udfordringer der afstedkommer uddannelse og
kompetenceloft individuelt ved personalerne. Der er sygeplejerske og naglepersoner p
forskellige omr8der der kan sparres med.

Kompetencelgft generelt planlagt til alle faste personaler.

Foreligger der introduktionsprogram for nye personaler der tager udgangspunkt i den
enkeltes faglighed og kompetencer?

Ledelsen oplyser at benytte on-boardingmaterialet samt tjekliste. Det opleves at nye
personaler tages godt imod og at det sikres at det enkelte personale introduceres til de
forskellige funktioner og til hvilke personaler der har de forskellige funktioner.

Mentor er tovholder og der planlaegges introduktion ift den enkelte nye medarbejders
kompetencer og kendskab til omrédet.

6.2. Utilsigtede handelser

Ledelsen oplyser, at utilsigtede handelser indrapporteres elektronisk, og at der fglges
op pa haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pd lzering.

Ledelsen oplyser, at der lobende arbejdes med utilsigtede haendelser og laering ift
disse. Ledelsen og primeaert sygeplejersken vurderer behovet for laering, generelt og
individuelt.

Ledelsen oplyser, at de samlede kvartalsrapporter, gennemgds og giver et samlet
overblik ift. indsatsomrader.

Ledelsen oplyser at der, siden sidste tilsyn, har veeret en alvorlig UTH grundet
manglende dokumentation. Denne afstedkom skriftlig redeggrelse.

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

Personalet oplyser, at de rapporterer utilsigtede haendelser elektronisk og at ledelsen
falger op pd haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pa laering.

Personalet oplyser at de er gode til at indberette og ngglepersonen er god til at folge
op p8 UTH’ere.

Personalet oplyser, at de endnu ikke rapporterer utilsigtede handelser elektronisk og
at ledelsen ikke fglger op p& haendelserne sammen med medarbejderne med henblik
pa laering.

6.3. Egenkontrol af sundhedsfaglig dokumentation

Ledelsen oplyser, at der foretages systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation jf. geeldende instruks/auditskema.

Ledelsen oplyser, at der er en fast struktur pd teammgder for vurdering af
dokumentationen. Audit skemaerne benyttes jf. 8rshjul for kvalitet og udvikling.




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 ivaerkseettes af tiltag, for at forbedre dokumentationen.

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

Personalet udtrykker enighed ift. ledelsens oplysninger

Personalet oplyser, at det er kontaktpersonen der har ansvaret for at dggnrytmer er
opdaterede, ngglepersoner er behjeelpelige ift. opdatering.

Personalet oplyser at det kan vaere svaert at n§ at dokumentere og at
dokumentationen tager laengere og laengere tid da der hele tiden kommer nye tiltag og
det derfor er sveert at folge med.

Personalet udtrykker ikke enighed ift. ledelsens oplysninger, men oplyser at:

6.4. Vaerdighed i plejen

Ledelsen 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.
Veerdighed i plejen defineres ud fra, om den enkelte borger oplever selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv.

Ledelsen oplyser, at der arbejdes med ovenstaende pa folgende made:

Ledelsen oplyser, at der er fokus p8 den vaerdige omgang med borgerne. Den vardige
omgang er individuel for den enkelte borger.

Der arbejdes rehabiliterende ift at bibeholde det niveau borgeren har ved indflytning.
Ledelsen afholder indflytningssamtale med borgere, pdrorende samt opfolgende
samtaler ved behov, dette for at sikre et meningsfyldt liv s§ borger oplever
selvbestemmelse og medinddragelse i eget liv.

Pargrende opfordres til at skrive livshistorie og til at lave en kasse med 5 ting som
borgeren kender og som har haft betydning for den enkelte borger.

Ledelsen oplyser, at pdrgrende informeres og involveres i de behandlingsplaner, der
fagligt udarbejdes ift. borgerne. Pdrgrende involveres ogs§ ofte i beslutninger.
Information og involvering sker som oftest ved kontaktperson eller sygeplejerske.

Ledelsen oplyser, at der er en handlingsplan/vision i forhold til implementerings- og
laeringsforlgbet i forebyggelse, handtering og laering af voldsomme episoder i
sektionen.

Der arbejdes med og snakkes rigtig meget om ovenstdende, da der har veeret flere
voldsomme episoder.

Der er udarbejdet handleplaner og etableret overfaldsalarmer. Der har veeret
supervision og episoder er jaevnligt droftet bdde pad daglige tidlig opsporings mader og
p8 teammgader.

Ledelsen oplyser, at der endnu ikke er en handlingsplan/vision i forhold til
implementerings- og laeringsforlgbet i forebyggelse, handtering og lzering af
voldsomme episoder i sektionen




6.5. 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 fglgende made:

Ledelsen oplyser, at der er fokus p§ at skabe ro og god stemning omkring méltiderne.
Den varme mad bestilles ved "Det Gode Madhus”. Der er ansat 3 personer i flexjob ( 1
i hvert afsnit) til at varetage smaring af den kolde mad, lave lune retter, bage, handle,
hygge m.m.

Flexjob medarbejder tager af og til borgere med i Brugsen for at handle.

Leder er med i arbejdsgruppe ift kost og ernaering med fokus p8 dysphagi-kost.

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

Ledelsen oplyser, at borgerne p8 afsnittene involveres i hvad de har lyst til at spise og
i beslutninger vedrorende den varme mad, s§ vidt det er muligt.

Om aftenen laves der af og til mad der ikke er fra Det gode Madhus.

Denne uge er der f.eks grillaften for alle beboere.

7. Personale

7.1. Smittespredning og hygiejne
Personalet beskriver kendskab til instrukser for forebyggelse af smittespredning samt
hygiejne.

Er personalet bekendt med instrukser for forebyggelse af smittespredning (f.eks. i
forbindelse med NOVO-virus)?
Personalet redeggar fint for instrukser for forebyggelse af smittespredning, ligeledes for
den praktiske h8ndtering af smitteforebyggelse.

Hvem er ansvarlig for at kontrollere holdbarhed pa f.eks. handsprit, handsker og
forklaeder?
Personalet redegor fint for, den der har ansvaret for kontrol af holdbarhed pé& diverse
produkter.

Er der en arbejdsgang for, hvordan der arbejdes med hygiejne (f.eks. hygiejneugen,
samarbejde med hygiejnekoordinator o.lign)?
Personalet redeggr fint for systematisk opfalgning og fokus pd relevante hygiejniske
emner - f.eks. personalemader.

e 7.2. Rammer for pleje og omsorg

Personalets oplevelser af at kunne yde den optimale og individuelle pleje og omsorg til
hver enkelt borger indenfor de rammer og vilkar, der er til stede.

Personalet beskriver, at rammerne er gode

Personalet oplever, at der kan veere tidspunkter, hvor der er behov for at prioritere i
opgaverne oftest grundet sygemelding eller a&endringer i kompleksiteten hos borgerne.




Det er altid en faglig vurdering der ligger bag en prioritering og borgernes behov der
prioriteres frem for andre praktiske opgaver.

Personalet oplever, at de er gode, men kan blive endnu bedre, til at hjeelpe hinanden
p§ tveers af afsnit.

Ved evt. sygemeldinger i dagvagt fordeler personalet selv hvem der hjaelper der hvor
der er sygemelding.

Personalet giver udtryk for, at rammerne kunne vaere bedre.
Konkret beskrivelse:

7.3. Trivsel pa arbejdspladsen
Personalets oplevelser af, hvordan eventuelle pavirkninger af trivsel/arbejdsglaede,
tackles pa arbejdspladsen, herunder samarbejde med TR/AMR.

Personalet giver udtryk for trivsel og godt samarbejde pa arbejdspladsen.

Personalet giver udtryk for, at f(algeande har indflydelse pa trivslen/arbejdsgleeden pa
arbejdspladsen under de givne vilkar:
Personalet oplyser, at alle har et ansvar for det gode arbejdsmiljo, at der er en 8ben
dialog bdde personalet imellem og med leder.
Leder er god til at komme rundt i afdelingerne, er lydhor og god til at informere.
Ny sygeplejerske er til stede og folger op p8 tingene. Tidlig opsporings maderne
fungerer rigtig godt grundet sygeplejerskes daglige tilstedeveerelse.
I gaesteboligerne deles alle opgaver ligeligt imellem dag-og aftenvagter.
Der tales med hinanden og ikke til/om hinanden. Ift. arbejdsmiljoet handler det ogs§
om at hjaelpe hinanden Der er en kultur for, at eventuelle udfordringer droftes internt
med den kollega, det drejer sig om eller ledelsen.
Personalet oplever, at det kompetencelgft de er i gang med, har givet rigtig meget,
specielt ift at kende hinanden/hjselpe hinanden.

e 7.4. Veardighed i plejen

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.
Vaerdighed i plejen defineres ud fra, om den enkelte borger oplever selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv.

Personalet oplyser at der arbejdes med ovenstdende pa folgende made:
Personalet oplyser, at det er vigtigt at der dannes en god relation til borgerne, hvor
borgernes behov, normer og levevilkdr tilgodeses.
Personalet oplyser, at borgerne deltager i daglige aktiviteter s§ vidt det er muligt og
borgeren selv gnsker det.

Personalet er bekendt med at der er en handlingsplan/vision i forhold til

implementerings- og laeringsforlgbet i forebyggelse, handtering og leering af
voldsomme episoder i sektionen.

Personalet er bekendt med handlingsplaner m.m.
Der har ikke veeret brugt Marte Meo.

Personalet er ikke bekendt med at der er en handlingsplan/vision i forhold til
implementerings- og leeringsforlgbet i forebyggelse, handtering og laering af
voldsomme episoder i sektionen.
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8. Borgere

8.1. Borgerens tilfredshed med kontaktperson/personale samt kontinuiteten i

opgavevaretagelsen.
Ud fra borgerinterview afdaekkes, om der er tilfredshed med ovenstaende.
Vurdering foretaget hos 3 borgere.

Alle 3 adspurgte borgere giver udtryk for tilfredshed med personaletilknytningen, og
der opleves kontinuitet i varetagelsen af de forskellige borgerrelaterede opgaver.

Dialogen med personalet fungerer fint og der er en afslappet, humoristisk tone.
Der opleves kontinuitet ift varetagelse af opgaverne.

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.

8.2. Ngdkald

Ud fra borgerinterview og tilsynets observationer vurderes det, om borgeren har
mulighed for at tilkalde hjzelp.

Vurdering ikke foretaget da ingen af de adspurgte borgere havde ngdkald.

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

indlejret hensigtsmaessige tilsyn til borgere der ikke kan anvende kaldet?

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

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

2 ud af 3 af de adspurgte borgere havde ikke ngdkald p& sig, men sensor i deres
lejlighed.
Hos borger i &ldrebolig er nodkaldet afprgvet og der er hurtig response fra personalet.

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

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

Tilsynet vurderer gennem borgerinterview, om der er et tilpas udbud af
hverdagsaktiviteter, samt mulighed for deltagelse i disse. Hverdagsaktiviteter kan ogsa
ses som deltagelse i almindelige daglige hverdagsggremal.

Vurdering foretaget hos 2 borgere.

De adspurgte borgere angiver tilfredshed med tilbud og mulighed for deltagelse i
hverdagsaktiviteter/ggremal.
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Borgerne oplever at ugentlige g8ture, muligheden for at vaere i haven, sm&
hverdagsaktiviteter, cykelture, busture ud i det gronne og indkgb er rigeligt.

Det er ligeledes muligt at deltage i dagcenteraktiviteter, gymnastik og traening p&
naboplejecenteret men ingen gar brug af dette.

Der afholdes ogs§ forskellige storre faellesarrangementer i lobet af 8ret.

I denne uge er der planlagt grillfest for alle.

Flere af de adspurgte borgere angiver, at der er for fa hverdagsaktivitet- og
ggremalstilbud.

8.4. Vaerdighed i plejen

Tilsynet vurderer gennem borgerinterview, om den enkelte borger oplever
selvbestemmelse, indflydelse og medinddragelse i eget liv. Er der i dagligdagen fokus
pd, hvad der er vigtigt og giver mening for den enkelte borger.

De adspurgte borgere oplever at have selvbestemmelse, indflydelse og medinddragelse
i eget liv.

Borgerne oplever den grad af selvbestemmelse de har behov for og oplever at blive
respekteret og involveret.

Flere af de adspurgte borgere oplever kun delvist at have selvbestemmelse, indflydelse
0g medinddragelse i eget liv.

Ingen af de adspurgte borgere oplever at have selvbestemmelse, indflydelse og
medinddragelse i eget liv.

8.5. 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.

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.

De 2 adspurgte borgere p8 plejeafdelingerne giver udtryk for at maden er god.
Adspurgte borger i aeldrebolig giver udtryk for at maden ikke er som vor mor laver
den.

En eller flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed 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.

De adspurgte borgere giver udtryk for, at individuelle gnsker og behov i forhold til
kosten tilgodeses / respekteres.

Alle 3 adspurgte borgere oplever, at de far lov at bestemme/onske og at onsker s vidt
det er muligt efterleves.

En eller flere af de adspurgte borgere giver udtryk for, at individuelle gnsker og behov i
forhold til kosten ikke tilgodeses / respekteres.

8.6. Boligforhold og fysiske rammer
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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.

De adspurgte borgere udtrykker tilfredshed med nuvaerende boligforhold, fysiske
rammer for hverdagen samt selvbestemmelse i eget hjem.

Alle 3 adspurgte borgere er yderst tilfredse med at bo p8 Vindeby Pilevej//Eldrebolig og
de grgnne omgivelser har stor betydning i hverdagen.

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