

Anbefaling				Handling						dato gennemført
	1. Tilsynet anbefaler ledelsen et meget skærpet fokus på at sikre, at medarbejderne har de nødvendige rammer, vilkår og kompetencer ift. journalføring.


	De er prioriteret at afholde nexusdage, hvor der kan arbejdes og undervises i at udfylde handleplaner, der er øget fokus på daglige opfølgninger, for at undgå tavs viden. Faste dage er kalendersat hver 4-6 uge. Der er ansat flere faste uddannet personaler.
	1.2.2025

	2. Tilsynet anbefaler ledelsen at indføre arbejdsgange for fastlagte journalopdateringer, så medarbejderne i det enkelte team løbende sikrer ajourførte beboerjournaler, herunder udfyldelse af beboernes livshistorier umiddelbart efter indflytning.
	Der indføres 1. dag pr. mdr. til nexusopfølgning. Der navngives personaler i alle vagtlag til understøttelse af dette. Ved indflytning sættes et større fokus på at pårørende bidrager med at få indhentet livshistorie.
	1.4.2025

	3. Tilsynet anbefaler, at døgnrytmeplaner udfoldes med beskrivelser af hjælpen til bad samt pædagogiske tilgange i relevante tilfælde. Dertil anbefaler tilsynet, at der ved en konkret beboer oprettes socialpædagogisk handleplan med beskrivelser af nonfarmakologiske tiltag.
	Vi er løbende i gang med at uddybe døgnrytmeplaner med socialpædagogiske tilgange til hjælp af bad samt andre daglige gøremål, ud fra personcentreret omsorg med udgangspunkt i Tom kitwoods blomsten og affektudbrudsmodellen (Sundhedsstyrelsens reflektionskort). Vi forventer at være i mål primo juni 2025, så det ligger klar til sommerferien. De socialpædagogiske tiltag er næsten i mål (20.3.2025)
	

	4. Tilsynet anbefaler sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter at sikre en systematisk sundhedsfaglig dokumentation med sammenhæng mellem sygeplejeanamnese, handleplaner og beboerens medicinskema.
	Sygeplejersker har ansvaret for at sygeplejeanamneser hænger sammen med handleplaner og medicinskema, lige som ved punkt 2. gennemgås de 1 gang om mdr. Sygeplejersker underviser i systematikken på de planlagte assistentmøder. Sygeplejersker har gennemgået alle og sikret rød tråd. Der er indledt et samarbejde med konsulent fra Odense Kommunes Læringsteam (Forventes udført senest maj 2025)
	

	5. Tilsynet anbefaler ledelsen et meget skærpet fokus på, at der oprettes fyldestgørende handleanvisninger på samtlige sundhedsfaglige indsatser, og at disse opdateres ved ændringer.
	Der er øget fokus på at sikre fyldestgørende handleanvisninger i handleplaner, samt disse henvises der til i kalenderen. 
	1.3.2025

	

6. Tilsynet anbefaler ledelse og medarbejdere at sikre systematisk daglig dokumentation, herunder vedrørende opfølgning på faglige indsatser og dokumentation ved beboere, triagerede gule og røde.
	

Der triageres to gange pr. uge, sygeplejerske er ansvarlig for triagering og opfølgning. Der afholdes undervisning, ”pizza aften” d. 12.3 for nyansatte og afløsere bl.a med fokus på faglige indsatser og dokumentation. Der udpeges en til at styre triage tavlen og en der retter i nexus ved triagemøderne.
	


1.2.2025

	7. Tilsynet anbefaler ledelsen et meget stort fokus på at sikre medarbejderne de nødvendige rammer og vilkår, så beboernes pleje- og omsorgsbehov kan imødekommes, herunder et skærpet fokus på bemandingen i weekenderne.
	Der er ansat flere faste uddannede personaler med opstart dec. 2024 og januar 2025, der er ligeledes udarbejdet ny rulleplan med opstart 24.2.2025 til bedre fordeling af fast faglært personale, dette imødekommer tilsynets anbefaling. Personale prioriteret uddannet
	1.3.2025

	8. Tilsynet anbefaler ledelsen at introducere medarbejderne til arbejdsgange, relaterede til triage, med henblik på at øge medarbejdernes ansvar og følgeskab til opdatering af triagetavlen og daglig dokumentation.
	-dette punkt beskrives under punkt 6. Der foreligger retningslinjer for dokumentationspraksis og triagering samt dokumentation intromapper til nyt personale.
	

	9. Tilsynet anbefaler ledelse og sygeplejersker at sikre, at beboernes ernæringsindsatser systematisk beskrives og dokumenteres i beboernes journaler samt evalueres ud fra et fagligt og individuelt perspektiv, jf. den enkelte beboers problemstilling.
	Alle beboere vejes 1 gang pr. mdr. jævnfør sundhedsstyrelsens anbefalinger, sygeplejerske informeres ved afvigelser og vurderer om læge skal kontaktes, samt hvilke sundhedsfaglige indsatser der skal iværksættes. Der oprettes ernæringsindsatser på samtlige beboere (forventes udført maj 2025)
	

	10. Tilsynet anbefaler ledelsen at sikre, at medarbejderne har de nødvendige rammer og vilkår til at tilbyde en-til-en tid til beboere med behov herfor.
	Der er ansat mere fast uddannet personale, dette imødekommer tilsynets anbefaling. Det tilstræbes at sikre rammer og vilkår for en-til-en tid med behov for dette. Der er desuden ved beboerne undersøgt hvilke socialpædagogiske tilbud der kan iværksættes for at øge trivslen hos den enkelte beboer.
	

	11. Tilsynet anbefaler ledelsen en skærpet opmærksomhed på at forebygge omsorgstræthed i medar-bejdergruppen i en tid med højt arbejdspres.
	Der er et øget fokus på forebyggelse af omsorgstræthed, der er lavet kontor til personale på 1. salen, så de kan trække sig fra fællesområder. Der er fokus på afholdelse af pauser ved næstkommende S.U. d. 6.3.25 og personalemøde. 2 gange årligt inviteres personalet frivilligt til ”pizza aften” med henblik på faglig udvikling og socialt samvær. Der har i 2023-2024 været øget fokus fra ledelsen på at forebygge omsorgstræthed, bl.a. ved at fast personale har været på uddannelse i vitaliserende kommunikation. Der lægges vægt på social kapital. Forventes gennemført i 2025
	

	12. Tilsynet anbefaler ledelse og sygeplejerske at udarbejde en oversigt over årets beboerkonferencer med henblik på, at nyindflyttede beboere gennemgås systematisk med efterfølgende opdatering af dokumentationen.

	Der er fastlagt beboerkonference hver 4-6 uge. De beboere med største udfordringer/ ændringer i adfærd, prioriteres på nuværende tidspunkt på beboerkonferencerne, der tager udgangspunkt i personcentreret omsorg. Det tilstræbes at alle beboere kommer op på beboerkonference. Opdatering af dokumentation ved indflyttede beboere gennemgås på nexusopfølgning 1 gang om mdr.
	

	13. Tilsynet anbefaler ledelse og medarbejdere at drøfte og implementere arbejdsgange i de situationer, hvor det ikke lykkedes at hjælpe beboerne med grundlæggende plejebehov, herunder systematisk dokumentation og orientering til ledelsen.
	Afvigelser dokumenteres i nexus og beboere hvor der er udfordringer med det grundlæggende plejebehov, ligger der plan for socialpædagogiske tiltag. Foreligger disse ikke, skrives beboeren på til beboerkonference, hvorefter der fastlægges socialpædagogiske tiltag, for at sikre der ikke benyttes magtanvendelse. Der er et meget stort fokus i huset på ikke at benytte magt i tilgangen til beboerne. Gennemgang på ”pizza aften”
	1.4.2025

	14. Tilsynet anbefaler et meget skærpet ledelsesmæssigt fokus på, at beboernes selvbestemmelsesret konsekvent overholdelse, og at plejehjemmet indarbejder en kultur, hvor medarbejderne orienterer ledelsen, såfremt det ikke er muligt at sikre beboernes autonomi.  
	Der laves en instruks i samarbejde med SU. for prioritering af arbejdsopgaver på dage ved uforudset fravær af personale. Så det ikke er personalet der står med ansvaret for prioritering af opgaver. Forventes udført senest august 2025
	

	15. Tilsynet anbefaler ledelsen at sikre, at oplæring ifm. delegering af sundhedsfaglige ydelser sker med udgangspunkt i praksisnær oplæring og VAR-portalen, så medarbejderne indarbejder brugen af kliniske retningslinjer i kvalitetssikringen af deres arbejde.
	Der er praksisnær oplæring på alle delegerede opgaver i huset ved delegeringsansvarlig. Der er henvisninger til VAR i handleplaner. Der skal et øget fokus på at sikre alle medarbejdere og ufaglærte får implementeret VAR som et arbejdsredskab. Kliniske retningslinjer inklusive brugen af var forventes implementeret i efteråret 2025. Der er i februar 25 dialog med Odense Kommunes læringsteam ift. adgang til deres kliniske retningslinjer.
	1.7.2025

	16. Tilsynet anbefaler ledelsen ifm. MUS at afdække medarbejdernes behov for kompetencegivende indsatser samt at sikre medarbejderne den nødvendige kompetenceudvikling.
	Der har været afholdt GRUS og alle medarbejdere har, hvis de derudover har haft ønske om en MUS, skulle tage fat i tidligere Forstander. Der er konstitueret Forstander frem til ultimo april hvorefter der forventes at komme en Plejehjemsleder på Ida Marie. Der er sat penge af i Budget 2025 til kompetenceudvikling. Personalet er på personalemøde i januar 2025 informeret om dette og anbefalet at overveje hvad de har af ønsker til kompetenceudvikling.
	1.8.2025

	17. Tilsynet anbefaler ledelsen et skærpet fokus på, at assistentmøder afholdes som aftalt, så medarbejderne tilbydes rammer og vilkår, som understøtter faglig sparring og undervisning i relevante emner.
	Der er på personalemøde i januar 2025 informeret om at der fremadrettet ikke aflyses møder, men at deltager der færre grundet uforudset lavt fremmøde, skal de fremmødte alligevel prioritere at arbejde med dokumentation, faglig sparring mv. Der igangsat indhentning af tilbud for at få indkøbt en storskærm til opkvalificering af undervisning. (forventes gennemført fra maj 2025)
	

	18. Tilsynet anbefaler ledelsen af genindføre faste opfølgende møder med afløsere, herunder med fokus på at sikre stabilt fremmøde fra afløsergruppen.
	Der genindføres fastlagte ”pizza aftener” med fagligt indhold x2 årligt, hvor både afløsergruppe og nyansatte inviteres. Fokus vil være, viden om demens, dokumentation, triagering samt at lære hinanden at kende for at sikre psykologisk tryghed.
	1.2.2025





