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Forord

Dette er afrapporteringen af et uanmeldt helhedstilsyn, som BDO har foretaget.

Rapporten er opbygget saledes, at laeseren pa de farste sider praesenteres en raekke faktuelle oplysninger
om tilsynsbesgget (herunder deltagere og tidspunkt) samt om plejecentret. Herefter falger tilsynets over-
ordnede vurdering af plejecentret.

Anden del af rapporten indeholder de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv. interviews og observatio-
ner og de individuelle undersggelser. For hvert tema foretager de tilsynsfgrende en vurdering ud fra de
indsamlede data og gvrige indtryk. Herefter folger anbefalinger. Vurderingsskala findes sidst i rapporten.

Tilsynets form, indhold, metode og afvikling er afstemt med kommunen.

Sidst i rapporten findes kontaktoplysninger til BDO.

Med venlig hilsen

2. U6

Birgitte Hoberg Sloth

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

Partneransvarlig

(Lattr Ve %

Mette Norré Sgrensen

Senior Manager

22251‘;,:‘;029b2;‘_35k Tilsynet er altid udtryk

Projektansvarlig fOI’ et Z]Ebllkalllede
og skal derfor vurderes

ud fra dette.
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1. Oplysninger om tilsynet

Generelle oplysninger om tilsynet

Navn og adresse: Helsingegarden Plejecenter, Parkvaenget 20 A, 3200 Helsinge
Leder: Heidi Schwaner Christiansen og Sanne Klemmensen - konstitueret leder
Antal boliger: 81 beboere

Dato for tilsynsbesgg: Den 3. maj 2023

Deltagere i interviews:

Plejecentrets ledelse (virksomhedsleder og sygeplejefaglige leder)

Tilsynsbesag hos fire beboere

Gennemgang af dokumentation hos fire beboere

Gruppeinterview med fire medarbejdere (to social- og sundhedshjaelpere, to social- og sund-
hedsassistenter)

Der er foretaget rundgang pa plejecentret, herunder observation, og der har varet dialog med medar-
bejdere og beboere.

Tilsynet blev afsluttet med en kort tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlgb og forelabige udfordrin-
ger.

Tilsynsferende:
Mai Britt Helmsdal Henriques - Manager og sygeplejerske
Gitte Trust - Manager og sygeplejerske

1.1  Aktuelle vilkar

Ledelsen beskriver udfordringer pa Helsingegarden i forhold til rekruttering, og at der benyttes mange vi-
karer, ligesom der opleves et svingende fagligt niveau. Ledelsen beskriver, at der siden december 2022 har
veeret et stort fokus pa at skabe stabilitet og kontinuitet, og at der ses sma tegn pa, at det gar i den rigtige
retning, hvor der fx nu er ansat assistenter i bade aftenvagt og nattevagt.

Ledelsen forteeller ligeledes, hvordan mangel pa faste medarbejdere pavirker hele huset, og at det har
medfert travlhed.

Ledelsen har oplevet, at manglen pa faste medarbejdere samt skiftende vikarer har pavirket beboerne og
kvaliteten af arbejdet. Det har vaeret nadvendigt at skaerpe opmaerksomheden pa planlaegningen, hvor faste
medarbejdere er gaet pa tveers af huset for at fordele kompetencerne jaevnt. Herudover er der brugt de
samme vikarer og derved skabt kontinuitet for beboerne. Dertil er den daglige planlaegning flyttet taettere
pa afdelingerne, hvor der nu er en gruppekoordinator, som planlaegger og prioriterer kompetencerne pa den
enkelte afdeling med udgangspunkt i beboernes aktuelle behov.

Der er pa plejecentret fokus pa, at medarbejderne kan komme fra ufagleert til fagleert, hvor der lige nu er
fem medarbejdere pa et 17 ugers kursus, hvor de bliver uddannet til social- og sundhedshjaelpere.

Ledelsen beskriver, at de nudger meget i forhold til uddannelse, og at der fglges et princip for ikke at
fastansaette medarbejdere uden en faglaert baggrund. Der er forsagt med ansattelse af pasdagogiske assi-
stenter og paedagoger, hvilket dog er lidt udfordret af de gaeldende overenskomster. Ledelsen forteeller,
hvordan manglen pa faste medarbejdere har udgjort et pres pa dokumentationsopgaven, hvilket har haft
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indflydelse pa kvaliteten af dokumentationen. | den forbindelse har ledelsen valgt, at hele medarbejder-
gruppen, inklusive ledergruppen, er blevet screenet i forhold til deres dansksproglige laese- og skrivekom-
petencer, og at der er indgaet en aftale med VUC om sprogkurser.

Ledelsen fortaeller, at det er prioriteret at bemande kakkenerne pa afdelingerne. Der vil i det daglige vaere
en fast medarbejder til stede dér, som kan statte og vaere i dialog med beboerne, og som vil deltage ved
frokosten (varm mad). Der er fokus pa at fa alle kakkener bemandet i alle hverdagene.

Plejecentret har eget produktionskgkken, som laver en menuplan med et maltidsskema, som beboerne kan
udfylde for en maned ad gangen. Er der dage, hvor der er retter pa menuen, som beboeren ikke spiser; fx
en pastaret eller fisk, sa er der mulighed for et alternativt valg. Pa plejecentret er der tilknyttet en diaetist,
og har en beboer behov for en tilpasset kost, udarbejdes der i samarbejde med beboeren en faglige vurde-
ring.

Ledelsen beskriver, at der efter udskiftning i ledergruppen er fokus pa at samle op pa demensindsatsen,
hvor den nuvaerende ledelse tilegner sig metoderne for brugen af den personcentrede omsorg og Tom
Kitwoods Blomst.

Pa den skaermede demensafdeling er der tidligere introduceret til de demensfaglige metoder med afsaet i
Sundhedsstyrelsens Vaerktajskasse, og de har faet implementeret Borgerkonferencen, hvor der arbejdes
med et fokus pa at afdaekke beboernes udfordringer og pa at afprave enkelte nye tiltag for at forbedre
situationen for den enkelte beboer. Pa den skaermede demensafdeling er der medarbejdere med demens-
uddannelse, ligesom der pa de ovrige afdelinger ogsa er medarbejdere med demensuddannelser. For 1%2 ar
siden var der en gennemgang af ABC Demens for alle i huset, hvor der nu efter udskiftning i gruppen er
behov for en fornyet indsats. Ledelsen beskriver ambitioner for, at alle fremtidige beboere skal have en
borgerkonference kort tid efter indflytningen, sa plejecentret kan screene beboeren og vare pa forkant i
forhold til at kunne give det rette tilbud forebyggende, og dermed sikre beboerens trivsel.

Ledelsen beskriver, hvordan alle nyansatte, i forbindelse med introduktionen, far en dags undervisning ved
en instrukter i Neensom Nadvaerge. Erfaringen er, at det tilfgrer rigtig meget vaerdi at arbejde forebyggende,
idet det gennem fokus pa de sma tegn hos beboerne, giver medarbejderen mulighed for at registrere, at
en beboer maske er overbelastet og har behov for ro eller skaermning. .

Af anden undervisning navner ledelsen en temadag for medarbejdere ved en psykolog fra Wellbeing Insti-
tute i forhold til at forebygge forraelse, hvor lederne har opfglgende samtaler med medarbejderne.

Ved beboere med saerligt komplekse problematikker er der rettet henvendelse til VISO, og der samarbejdes
tillige med den kommunale demenskonsulent. Derudover har Helsingegarden haft et forleb med Demensrej-
seholdet fra Sundhedsstyrelsen, og der er i den forbindelse etableret pargrendegrupper med inspiration fra
redskaber fra Vaerktajskassen.

Ledelsen fortaeller, at der i forhold til at nedsatte brugen af antipsykotisk medicin samarbejdes med faste
laeger fra to forskellige laegehuse, hvor det er en stor gevinst, at laagerne kender beboerne i forvejen.
Minimum en gang arligt sker der en gennemgang af beboerens medicin, og laegerne vejleder og underviser
desuden i forbindelse med stuegang. Det beskrives, at enkelte gange, hvor der har vaeret en beboer med en
sindslidelse, sa har det ogsa vaeret muligt at fa supervision ved stattekontakt-enhed (§85), og der er desuden
opstartet med enkelte geronto-psykiatriske sagsforlgb. Pa plejecentret er der desuden fokus pa at bruge
ikke-farmakologiske metoder og sansemaessige redskaber, som fx en SenSit stol.

1.2 Opfolgning

Ledelsen beskriver, hvordan den ene centersygeplejerske javnligt har monofaglig undervisning med gen-
nemgang af journaler og en samtidig hands-on oprettelse af de forskellige elementer i journalsystemet, sa
medarbejderne kan opna fortrolighed med funktioner og indhold. Der er ugentlige assistentmgder, hvor der
med afsaet i tjeklister, som gennemgas med kontaktpersonen, sikres et overblik i forhold til, hvor langt
medarbejderen er i processen i forhold til opdateringer i journalen.

| forhold til tilsynets anbefaling vedrarende at sikre, at aflgsere og vikarer har tilstraekkeligt kendskab til
beboernes behov, beskriver ledelsen, at der er etableret en arbejdsgang, hvor den, der er koordinator pa
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dagen, skal sgrge for, at vikarer saettes godt i gang med opgaverne, og hvor der blandt andet er forberedt
en vikarmappe med vikarkoder til EOJ og gaestengglekort til boliger, sa vikaren ogsa kan orientere sig i fx
degnrytmeplanerne. Der er skabt en systematik omkring vikarer og aflasere i huset, og der er introduceret
forventninger til arbejdet i huset pa et made for alle de timelgnnede.

Ledelsen forteaeller, at det i forhold til beboernes oplevelse af ventetid pa ngdkald blandt andet handlede
om medarbejdernes forstaelse for teknikken, og hvordan telefonerne anvendes, samt pa at forsta, hvorledes
opkaldene besvares. Der er nu pasat en kort introduktion bag pa alle telefonerne, og der er etableret en
fast arbejdsgang, hvor intern service tjekker, at telefonerne virker, og at der trackkes log/statistik pa tele-
fonerne, nar der sker en fornyet henvendelse fra beboerne. Dermed kan det identificeres, hvor fejlen sker,
og om telefonerne er anvendt korrekt, sa indsatsen kan malrettes praecist.

Ledelsen beskriver, at der har vaeret udfordringer i forhold til arbejdet med sammenhaeng under maltiderne.
En udfordring er, at der har vaeret benyttet mange eksterne aflgsere, som ikke er bekendte med aftaler og
vaerdier, og sa har det vaeret en udfordring at fa genindfert fadservering efter COVID 19-pandemien, bade
fordi beboerne har nydt at blive serveret for, og fordi hygiejnereglerne, der var stramme under pandemien,
nu skal aflaeres, fx brugen af engangshandsker ved madservering. Ledelsen oplever, at informationer skal
gives flere gange, og at der arbejdes med dette som en kulturforandring. Det prioriteres nu, at ledelsen
deltager pa en hel dag for introduktionen for nye medarbejdere, og at lederne gar runder ved maltiderne
for at se og vejlede medarbejderne i arbejdet. Der er indfert nye arbejdsgange og virkemidler, hvor med-
arbejderne fx tager et stofforklaede pa, nar der serveres for en beboer med demenssygdom for at signalere
”maltid”, og det forsgges at markere ugens forlgb ved at skabe nogle forskelle for hverdags- og weekend-
maltiderne, fx serveres der lidt andet brad til morgenmaden i weekenderne, og der serveres et glas vin for
de beboere, som kunne gnske sig dette til aften.

Ledelsen beskriver, hvorledes der er arbejdet med at sikre kontinuitet og systematik omkring triageringen,
hvor triageringen ogsa er blevet en eksplicit del af introduktionen med fokus pa, hvordan man ger. Den
sygeplejefaglige leder har forestaet undervisningen om triage - om hvad opgaven omhandler, hvordan der
skal dokumenteres, og hvor man efterfslgende finder informationen. Pa en afdeling har triageringen vaeret
baret af ledelsen og en centersygeplejerske for at sikre medarbejdere et solidt kendskab til opgaven.

Ledelsen beskriver, at der har vaeret fokus pa udarbejdelse af handlingsanvisninger, og der har blandt andet
vaeret ivaerksat undervisning pa omradet. Der er italesat brug af link til VAR.

Ledelsen beskriver, at der sker opfalgning, fx ved, at lederne foretager egenkontrol pa medicinen, og at
der, for at lette arbejdet, er lavet fortrykte labels til medicinen, hvor der blot skal udfyldes anbruds- og
holdbarhedsdato. Der er lavet en aftale med en farmakonom i forhold til medicingennemgang, og der er et
samarbejde med narliggende Trongarden Plejecenter i forhold til egenkontrol for at fa andre gjne pa og
skabe leaering pa tvaers.

Ledelsen har drgftet temaet risikosituationslaagemidler pa assistent-mgderne samt pa tirsdagsmaderne. Le-
delsen har ngje undersggt VAR portalen uden at finde data, der beskriver en gruppe af praeparater eksplicit,
og ledelsen har derfor vaeret i dialog med VAR og bidraget til en forbedring i udsggningsmulighederne pa
risikosituationslaagemidler. Ledelsen beskriver at vaere udtaget til tilsyn fra Styrelsen for Patientsikkerhed
pa blandt andet Insulin, hvilket giver et gget fokus, der nu arbejdes videre med.

Ledelsen beskriver, at der har vaeret udfordringer af teknisk karakter med telefonerne i huset, da der ikke
var tilstraekkelige data pa telefonerne, hvilket medfarte, at kvittering for medicin skulle ske pa tablets/PC.
Der er hentet inspiration fra et andet plejecenter, og en implementering af ny praksis er fortsat i proces.
Det har desuden ved stikpraver vist sig, at kvittering og manglende kvittering er personbaret, og der arbej-
des med en malrettet indsats med disse data.

1.3  Overordnede vurderinger

BDO har pa vegne af Gribskov Kommune foretaget et uanmeldt helhedstilsyn pa Helsingegarden Plejecenter.
BDO er kommet frem til folgende vurdering pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet
gennem interviews, dokumentation og observationer. Data vurderes i relation til lovgivningen, kommunens
kvalitetstandarder og @vrige retningslinjer samt tilsynets faglige viden og erfaring.

Det er tilsynets overordnede vurdering, at Helsingegarden er et velfungerende plejecenter, som har enga-
gerede medarbejdere og ledelse, der medvirker til trivsel for beboerne. Tilsynet vurderer, at plejecentret
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lever op til Gribskov Kommunes kvalitetsstandarder og vedtagne serviceniveau, og at plejecentret siden
sidste tilsyn har arbejdet med opfalgning pa anbefalingerne.

Tilsynet vurderer, at de plejefaglige ydelser, som beboerne modtager pa plejecentret, leveres med god
faglig kvalitet, hvilket tilkendegives ved beboernes udsagn og oplevelse, fx tilfredshed med stetten til den
personlige pleje og praktiske hjaelp samt en oplevet tryghed pa trods af mange forskellige medarbejdere.
Hertil kommer en oplevet god kvalitet af maden og maltiderne. Det vurderes dog, at der i forbindelse med
maltidet ses en grad af usikkerhed i organiseringen.

Det vurderes, at dokumentationen generelt foretages ud fra en hgj faglig standard og med en ensartet
tilgang, hvor der ses god sammenhang mellem beboernes tilstande og de faglige beskrivelser, hvor der dog
ses enkelte og mindre mangler i forhold til dokumentationen, fx er RSS ikke konsekvent dokumenteret, og
der ses i tre af de fire stikprover, at feltet generelle oplysninger er sparsomt udfyldt, og der savnes en
dokumenteret livshistorie for beboerne, hvilket har betydning for den valgte metode om personcentreret
omsorg. Det er tilsynets vurdering, at plejecentret, ved at fastholde fokus, kan komme i mal med de givne
anbefalinger.

Det er tilsynets vurdering, at der pa fallesarealer og i den naere kontakt med beboerne observeres en venlig
og imedekommende kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes side samt en respektfuld og anerken-
dende omtale af beboerne indbyrdes medarbejderne imellem. Faellesarealer frembyder til muligheder for
aktiviteter og for ophold ved flere mindre siddepladser, bade indenders og udenders, hvor der fx bor et
andepar med udrugede allinger, hvis liv opmaerksomt fglges af beboerne.

1.4 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
hajere kvalitet.

Dokumentation
5

Fokusomrade Pleje og stgtte

Aktiviteter og vedligeholdende

. Praktisk hjzelp
traening

Kommunikation Mad og maltider
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1.5 Vurdering i forhold til temaer

1.5.1 Dokumentation

Tilsynet vurderer, at plejecentret i haj grad lever op til indikatorerne.

Plejecentret arbejder malrettet med dokumentationen, som understgtter kvaliteten i daglig praksis
med en klar ansvarsfordeling i forhold at dokumentere og opdatere dokumentationen, hvor social- og
sundhedshjeelpere og kontaktpersonen har ansvaret for at opdatere degnrytmeplanen, og social- og
sundhedsassistenten har ansvaret for at sikre, at sygdomme og helbredsoplysninger stemmer overens
med de faglige indsatser.

Medarbejderne kan med stor faglig indsigt og pa en refleksiv made redegare for arbejdet med doku-
mentationen, fx hvorledes omsorgs- og observationsnotater draftes i forbindelse med triagering, og nar
andringer vurderes som vaerende varige, sa sker der en justering af dokumentationen, der tilpasses
beboeren aktuelle tilstand.

Dokumentationen fremstar overordnet opdateret og fyldestgarende, og den er opbygget med en god
systematik, hvor enkelte tidsrammer dog star som opdaterede i 2021-22. Beboernes behov for pleje og
omsorg er handlingsvejledende beskrevet i dagnrytmeplanerne med udgangspunkt i beboernes helheds-
situation og ressourcer, hvor der tydeligt fremgar, hvad beboerne selv kan, og hvad beboerne har behov
for stgtte til, fx kan en beboer selv klare toiletbesag, en anden beboer skal skarmes for at forebygge
uro, og for en tredje beboer er der fokus pa at sikre kontakten til aegtefaelle. Dokumentationen inde-
holder afvigelser i beboernes tilstand, hvor der fx er en beskrivelse af en beboers sparsomme nattesgvn
og for en anden beboer er der en observation vedrarende beboerens angst ved besvaeret vejrtrakning.

Beboernes aktuelle funktionsevnetilstande er opdaterede og relevante.
Dokumentationen er beskrevet i et fagligt og professionelt sprog.

1.5.2 Pleje og stotte

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne for personlig pleje og
stotte.

Beboerne giver udtryk for at fa de pleje- og omsorgsydelser, de har behov for, og de er i meget hgj
grad tilfredse med maden, hvorpa plejen udgves. Beboerne oplever ikke en generel kontinuitet, da der
kommer forskellige medarbejdere, men de er trygge ved indsatsen, og de oplever, at der er fleksibilitet
i hjaeelpen, samt at aftaler overholdes. En beboer tilkendegiver at genkende de fleste medarbejdere, og
en anden beboer fortaeller, at beboeren ikke kender alle, men at alle er flinke. Beboerne oplever at
have mulighed for at anvende egne ressourcer under plejen og at kunne fa rette hjaelp, hvis de beder
om det.

Medarbejderne sikrer, at beboerne modtager den ngdvendige pleje og stette, samt at der arbejdes med
at skabe kontinuitet og tryghed i pleje og omsorg med fokus pa relations arbejdet og faste kontaktper-
soner, god planlagning og koordination samt opdateret dokumentation og faglige mgder, sasom triage-
ring. Pleje og omsorg leveres efter en god faglig standard, og medarbejderne kan redeggre for, hvordan
et rehabiliterende sigte er integreret i de daglige indsatser, og hvorledes der arbejdes med personcen-
treret omsorg og kendskab til den enkeltes degnrytme og praeferencer, samt at der er fokus pa at
inddrage beboerne, nar det falder naturligt.

Medarbejderne kan redeggre for, hvorledes der reageres pa andringer i beboernes tilstand, samt hvor-
ledes der videndeles pa plejecentret. Blandt andet navnes det, at medarbejderne sgger stotte fra
kolleger med mere kompetence, nar kompleksiteten gges, samt at der samarbejdes tvaerfagligt med
terapeuter og laege. Det naevnes tillige, at vejledning af elever bidrager til at tilegne sig et fagligt sprog
for arbejdet.

Alle fire beboeres tilstand baerer praeg af at tildelt indsats svarer til deres behov, idet de alle fremstar
soignerede og veltilpasse, efter deres egne gnsker.
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1.5.3 Praktisk hjaelp

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne for praktisk hjaelp.

Beboerne oplever at modtage praktisk hjaelp, svarende til deres behov. Beboerne er tilfredse med kva-
liteten af den praktiske hjaelp, og de inddrages i det omfang, de ensker. En beboer oplever, at renge-
ringen sker rutinemaessigt og fint, og en beboer fortaeller, at renggringsmedarbejderne er tjenstvillige.

Medarbejderne sikrer den daglige renggring og oprydning i boligen, og de kan med faglig indsigt og pa
en refleksiv made redegare for den praktiske hjaelp til beboerne, ogsa hvis beboerne har sarlige behov.
Medarbejderne navner, at der for enkelte beboere kan vaere behov for en daglig indsats, og at medar-
bejderne har adgang til en rengaringsvogn for lebende renggring. Medarbejderne har fokus pa den re-
habiliterende tilgang, hvor beboerne inddrages i det omfang, beboerne kan.

Ved tilsynsbesgg hos alle fire beboere fremstar boligerne rene og ryddelige, svarende til beboernes
levevis, behov og livsstil. Ligeledes fremstar hjaelpemidler tilstrackkeligt rengjorte.

1.5.4 Mad og maltider

Tilsynet vurderer, at plejecentret hgj grad lever op til indikatorerne for mad og maltider.

Beboerne giver udtryk for stor tilfredshed med madens kvalitet og rammerne omkring maltidet. Bebo-
erne oplever, at der bliver taget hensyn til deres ansker og behov omkring mad og maltider, herunder
hvor de gnsker at spise deres mad. Beboerne bidrager i forhold til valg af menu, hvor to beboere for-
teeller, at de vaelger i hele menuen for en maned ad gangen, og to beboere fortaeller om ikke at benytte
sig af valgmulighederne. En beboer siger begejstret; "maden er pragtfuld og veltillavet”, og en beboer
oplever, at maden er indbydende og dufter godt.

Medarbejderne kan redeggre for beboernes indflydelse pa mad og maltider, hvor beboere og pargrende
kan deltage ved maltidsgruppemader sammen med kokken og ernaeringstovholder i afdelingen, og at
&ndringsforslag ogsa kan tages op pa de opfslgende samtaler. Beboerne har mulighed for gnskemenu
pa deres fadselsdag. Medarbejderne beskriver, at der skabes gode rammer for maltidet ved at medar-
bejderne deltager med et padagogisk maltid, og at de statter og skaber ro samt forsgger at skabe
samtaler omkring bordet.

Medarbejderne arbejder rehabiliterende under maltiderne, og de inddrager beboernes ressourcer ved
blandt andet at tilpasse maltidet efter beboernes funktionsevne, herunder tygge- og synkefunktion.
Beboerne inddrages tillige ved borddaekning og afrydning.

Tilsynet observerer et middagsmaltid med servering af varm mad, hvor der ved to langborde, samt to
mindre bordgrupper, sidder beboere og to medarbejdere ved hvert bord. Bordene er daekket med tal-
lerkener, glas og bestik. Pa bordene star kander med saftevand, hovedretten serveres pa fade, og be-
boernes inddrages og sikres indflydelse idet fadene bydes frem, sa de kan se maden og valge, hvad de
vil have. Medarbejderne stgtter og hjalper beboerne med at tage fra fadene. Der opleves overordnet
en rolig atmosfaere og en god stemning, og medarbejderne og beboerne sidder og taler sammen.

Tilsynet oplever en generel god organisering ved hovedmaltidet. Der opstar dog et opbrud under malti-
det, da alle er faerdige med hovedretten, hvor flere medarbejdere rejser sig for at baere service ud fra
bordet. Opbruddet bryder den gode stemning ved bordet, hvor samtalen herefter gar i sta.

Efterfalgende serveres desserten i et roligt tempo, hvor beboerne inddrages og stattes i selv at vaelge
mangden. Da alle er faerdige med at spise, sidder flere af medarbejderne og beboerne et stykke tid,
og dialogen forsaetter i et stille og roligt leje.

1.5.5 Kommunikation

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne for kommunikation.

Beboerne oplever, at der er en god omgangstone, og at medarbejdernes adfaerd er respektfuld. Kom-
munikationen malrettes og tilpasses den enkelte beboers tilstand og behov. En beboer fortaeller, at
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medarbejderne henvender sig pa en behagelig made, og at de fx altid banker pa, inden de gar ind i
boligen.

Medarbejderne kan med faglig indsigt og pa en refleksiv made redeggre for, hvorledes der sikres re-
spektfuld adfaerd og anerkendende kommunikation med beboerne, blandt andet med en bevidsthed for
forudsaetningerne for kommunikationen, fx kan en beboer have en demenssygdom, og sa kan det vaere
vaesentligt at skabe ro, fx ved at satte sig ned og give sig tid. Der er ogsa vigtigt at etablere god
gjenkontakt og naervaer og fx sgrge for, at der ikke er en telefon, som forstyrrer kontakten til beboeren.
Nar der skal kommunikeres med beboerne, er det fx vigtigt, hvis en beboer anvender tandprotese, at
beboeren far denne pa inden en samtale indledes, sa beboeren kan artikulere bedst muligt, sa medar-
bejderne kan forsta, hvad beboeren siger.

Tilsynet observerer ved rundgang i afdelingerne en venlig og ligevaerdig omgangstone mellem medar-
bejderne og beboerne, dette observeres ligeledes medarbejderne imellem. Det understattes ogsa, da
tilsynet under rundgang kommer forbi en spisestue, hvor tilsynet overharer en dialog mellem en beboer
og en medarbejder om havens andepar og &llingerne. Medarbejderne anvender en venlig og respektfuld
tone over for beboeren, og de benytter sig af at stille abne spargsmal og holde pauser, sa beboeren
medinddrages pa en understgttende made i dialogen.

1.5.6 Aktiviteter og vedligeholdende traening

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne.

Beboerne er i meget hgj grad tilfredse med tilbuddet om aktiviteter, og de finder, at dette passer til
deres behov og gnsker. En beboer fremhaver sin lyst til fest og musik, hvor en anden beboer har
interesse for Banko.

Beboerne tilbydes vedligeholdende traening, der svarer til deres behov og gnsker, hvor to beboere er
glade for deltagelse i gymnastik, og to beboere deltager i det omfang, de synes, at de har lyst og
overskud til.

Medarbejderne kan relevant redegare for, hvorledes aktiviteter planlasgges og udferes i forhold til
beboernes gnsker og behov med strukturerede aktivitets- og traeningstilbud flere gange ugentligt, og
hvor lettilgaengelige kondicykler og cykelpedaler star fremme pa afdelingerne. Dertil er der busture
med Helsingevenner med blandt andet cafébesgg, bankospil og faellesspisning.

Medarbejderne kan med faglig indsigt og pa en refleksiv made redeggre for arbejdet med aktiviteter
og vedligeholdende traening til beboerne, der integreres i den daglige stette, og hvorledes der i for-
bindelse med indflytning sparges til interesser og fritidsaktiviteter, sa beboerne kan fa nogle rele-
vante og meningsfulde tilbud.

Medarbejderne fortaeller om en beboer, der har vaeret faldet, hvor beboeren har holdt foredrag om,
hvor vigtigt det er at holde sig fysisk i gang, og hvor beboeren opmuntrer de agvrige beboere til at
fortsaette med at traene og holde sig i gang.

Der observeres ved rundgang pa plejecentret varierende igangvaerende aktiviteter, og ligeledes ses
der flere steder pa gangene tilgaengelige udendgrsspil. Der ses en medarbejder, som spiller billard
sammen med nogle beboere. Traeningssalen er aben, og her observeres flere beboere i gang med
treening. | aktivitetsafdelingen sidder der en del beboere sammen med en medarbejder og snakker.
Det observeres, at flere dgre star abne ud til gangarealerne, hvor det observeres, at beboerne sidder
og hygger sig i boligen, og hvor de fx ser tv.

| haven ses en medarbejder, der sammen med en beboer star og betragter et andepar, der har udru-
get en flok allinger.

1.5.7 Arets fokusomrade: Triage, tidlig opsporing og demens

Tilsynet vurderer, at plejecentret i hgj grad lever op til indikatorerne for arets fokusomrade.
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Beboerne opleves triagerede, jf. Gribskovs Kommunes retningslinjer pa omradet, hvor alle fire beboere
fremstar korrekt triagerede. En beboer er triageret gul, da beboeren efter indflytning er trist, hvor det
beskrives, hvordan medarbejderen falger op pa beboerens medicinske behandling for depression med
samtaler om beboerens livssituation, hvor det er beskrevet, hvordan beboeren er inddraget i processen.
En anden beboer er triageret rad, hvor der beskrives om uro og risiko for, at beboeren gar fra pleje-
centret. Her er det beskrevet, hvilke indsatser der er sat i vaerk, fx at beboeren har faet installeret en
bevaegelsessensor, der giver signal, nar beboeren star op om natten og gerne vil hjem, og hvordan
medarbejderen skal handtere situationen, nar beboeren er oppe og kan vaere forvirret og skal hjaelpes
tilbage i seng.

For fire beboere fremgar vejninger manedligt, og for to beboere er der dokumenteret vaerdier, og for
en beboer er der dokumenteret respirationsfrekvens, hvor beboeren har en respirationsproblematik.

Medarbejderne har viden om arbejdet i forbindelse med triages, og de kan redeggre for observationer
og udarbejdelse af dokumentationen pa omradet, hvor de beskriver de forskellige farvekoder, og hvor-
ledes andringer i helbredsmaessige tilstande eller adfaerd medfarer forandring i scoren, hvilket sker i
et samarbejde med social- og sundhedsassistent og sygeplejerske. Medarbejderne har implementeret
systematiske arbejdsgange i forhold til udferelse og organisering af triages, blandt andet med et dagligt
mgde med fokus pa triage. Medarbejderne kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse med observati-
oner, og de er bekendte med retningslinjer pa omradet, hvor det fx beskrives, at ernaeringstovholder
tilbyder beboerne vejning en gang manedligt, samt at der sker en vurdering i forhold til beboernes
muligheder for deltagelse til vejning og RSS.

Registreringer i forhold til observationer er systematisk opbygget, og der er udarbejdet plan for triage.
Der fremgar for to beboere dokumentation af RSS, og for en beboer fremgar det, at beboeren ikke kan
deltage. For en beboer er der intet dokumenteret om RSS. Beboeren er for nyligt indflyttet, og det ses
af dokumentationen at der er fokus pa en del forskellige problemstillinger af bade helbredsmaessig og
psykologisk karakter. Det er beskrevet, at beboeren kan forflytte sig selvstaendigt, blandt andet at
beboeren selvstandigt kan ga til toilettet og selvstandigt kan klare toiletbesgget.

Medarbejderne har viden om arbejdet i forbindelse med demens, og de kan beskrive, hvorledes der
afholdes borgerkonferencer, hvor medarbejderne med afsat i Blomsten og ud fra beboernes perspektiv
drafter, hvilke udfordringer der ses, og hvilke forandringer der kan foretages for at sikre beboerens
trivsel. Draftelser og sparring sker mellem demensafdelingen og mellem vagtlagene, og ved nye tiltag
sker der en opfalgning og forlgb evalueres. For en af de fire beboere ses en fyldestgarende beskrivelse
under Generelle oplysninger, og for tre beboere ses dette sparsomt udfgrt, herunder savnes der livshi-
storier. Medarbejderne fortaeller at have gennemgaet e-learning ABC Demens.

Vedrgrende foranstaltninger af dar- eller lasesystemer ses der fri og uhindret adgang til have og avrige
udearealer fra plejecentret.

1.6 Tilsynets anbefalinger
Tilsynet giver anledning til fglgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler, at der ledelsesmaessigt saettes fokus pa maltidssituationen for derved at sikre
medarbejdernes forstaelse for at skabe rolige rammer under maltidet.

2. Tilsynet anbefaler, at det i forhold til medarbejdernes brug af engangshandsker sikres, at medar-
bejderne har viden om korrekt handhygiejne inden, imellem og efter brug af engangshandsker.

3. Tilsynet anbefaler, at der i forhold til rejse-saette-sig test sker en konsekvent dokumentation af
dette i beboerens journal, og hvis beboeren ikke er i stand til at deltage, beskrives der en faglig
vurdering heraf.
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2. Medicinkontrol

2.1 Overordnet vurdering

BDO har i forlaengelse af tilsynet pa Helsingegarden Plejecenter foretaget medicinkontrol hos fire beboere.

BDO er kommet frem til felgende vurdering pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet
gennem kontrol, observationer og skriftligt materiale.

Det er tilsynets vurdering, at medicinhandteringen pa plejecentret nogen grad lever op til gaeldende ret-
ningslinjer og procedurer for medicinhandtering, hvor der findes mangler for dokumentation, risikosituati-
onslaegemidler, opbevaring samt stringens i forhold til at falge de galdende instrukser for medicinhandte-
ring. | forhold til omradet dokumentation er der fundet fejl i en stikprave, idet der ikke er overensstemmelse
mellem handelsnavn for den ordinerede medicin og den aktuelle medicinliste. Det vurderes at der er behov
for stringens i forhold til at sikre synlighed for risikosituationslaegemidler. Dertil er der fundet en del mang-
ler vedragrende opbevaring, hvor der ses opbevaring af genstande i medicinboksene, som ikke er relateret
til medicinhandteringsopgaven.

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.

Dokumentation

5
4
Instruks og .
medicinhandtering Opbevaring
Administration af medicin og
ikke dispenserbare Risikosituations laegemidler

praeperater

Dispensering af medicin
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2.3 Vurdering i forhold til temaer

2.3.1 Dokumentation

Tilsynet vurderer, at plejecentret i hgj grad lever op til indikatorerne for dokumentation i forhold til
medicinomradet.

Det laegges til grund for vurderingen:

e At derien af de fire stikpraver er uoverensstemmelse mellem handelsnavne for den ordinerede
medicin og medicinlisten i forhold til to praparater.

e At medicinlister er opdaterede.
e At der foreligger opdaterede medicinaftaler efter gaeldende retningslinjer.
e At medarbejderen kan redeggre for retningslinjer for dokumentation af medicin.

2.3.2 Opbevaring

Tilsynet vurderer, at plejecentret i middel grad lever op til indikatorerne for opbevaring af medicin.
Det laegges til grund for vurderingen:

e At den ordinerede medicin ikke opbevares forsvarligt, hvor det for en stikprgve observeres, at
flere afsluttede praeparater opbevares i henholdsvis kaleskab og i medicinskab. For en anden
stikpr@ve opbevares afsluttet/seponeret medicin ikke adskilt fra gvrig medicin, og at en tilgaen-
gelig pose dertil ikke er anvendt. For en tredje stikprgve ligger to dages aftenmedicin fra do-
sisrulle af aldre dato sammen med aktuel medicin. For to stikprgver ses opbevaring af person-
lige effekter (smykker og penge) sammen med medicinen. Gennemgaende ses en del opbevaring
af et storre antal kvitteringer for medicin fra apotek i opbevaringskasserne, hvilket ikke er i
overensstemmelse med retningslinjerne.

e At den ordinerede medicin opbevares utilgangeligt for uvedkommende, inkl. pn medicin.
e At holdbarhedsdatoer er overholdt pa faste medicinske praparater.
e At ugedoseringsaesker med ophaldt medicin er maerket korrekt.

e At der er angivet anbrudsdato pa medicin med begranset holdbarhed efter abning, inkl. pn
medicin.

e At pn medicin er maerket korrekt.
e At der er overensstemmelse mellem pn medicinliste og beboers pn beholdning.

e At ophaldt pn medicin er maerket med praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for op-
haldning og udlgbsdato.

e At medarbejderen kan redeggre for korrekt maerkning af pn medicin.
e At medarbejderen kan redeggare for retningslinjer for korrekt opbevaring af medicin.

2.3.3 Risikosituationslaagemidler

Tilsynet vurderer, at plejecentret i hgj grad lever op til indikatorerne for arbejdet med risikosituati-
onslaegemidler.

Det laegges til grund for vurderingen:
e At medarbejderne kan redeggre for hvordan der arbejdes med risikosituationslaagemidler, i det
medarbejderne henviser til at ansvar for varetagelse af opgaven ligger hos sygeplejerske og
farmakonom
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e At, nar der arbejdes med risikosituationslaagemidler, jf. retningslinjer pa omradet, ikke konse-
kvent gares opmaerksomt pa dette, fx i beboerens medicinliste eller ved skiltning pa medicin-
boksene.

2.3.4 Dispensering af medicin

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne for dispensering af me-
dicin
Det laegges til grund for vurderingen:
e At der er overensstemmelse mellem ordineret medicin/medicinliste og den ophaeldte medicin.
e At medarbejderen kan redeggre for retningslinjer for dispensering.
e At de fire beboerne er tilfredse med handteringen af medicinen.

2.3.5 Administration af medicin og ikke dispensérbare praeparater

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne for administration af
medicin og ikke dispensérbare praeparater.

Det laegges til grund for vurderingen:
e At medicinen er uddelt til tiden.
e At ophaldt medicin er maerket korrekt.
e At uddelt medicin er registreret korrekt i journalen pa tilsynstidspunktet.
e At beboerne er inddragede i og trygge ved medicinadministrationen.
e At medarbejderen kan redeggre for retningslinjer for administration af medicin.

2.3.6 Instruks for medicinhandtering

Tilsynet vurderer, at plejecentret i haj grad lever op til indikatorerne for instruks for medicinhandte-
ring
Det laegges til grund for vurderingen:

e At ledelsen ikke i tilstraekkelig grad sikrer, at medarbejderne er bekendte med medicinhandte-
rings instrukser og felger disse i hverdagen

e At medarbejderne i interviewet kan redeggre for gaeldende instrukser og retningslinjer undta-
get risikosituationslaagemidler, hvor opgaven varetages at sygeplejerske og farmakonom
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2.4 Tilsynets anbefalinger
Tilsynet giver anledning til felgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen, som en del af medicinindsatsen, @ger fokus pa medicinhandte-
ringen ved at sikre systematik og overskuelighed ved opbevaring af beboernes medicin. Dertil
at sikre opmaerksomhed i forhold til oprydning i beboerens medicinbokse, samt hvordan der
sker korrekt adskillelse og oprydning ved afsluttede praeparater.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen synligger dokumentationen med risikosituationslaagemidler og
understgtter sikre arbejdsgange ved fx at lade risikosituationslaegemidler fremga af medicinli-
ster eller fx at sikre skiltning pa medicinbokse.

3. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fastholder fokus i forhold til at falge op pa instruksen for risiko-
situationslaegemidler, og at det sikres, at medarbejderne er bekendte med de syv risikosituati-
onslaegemidler, som er identificeret af Styrelsen for Patientsikkerhed, hvor ledelsen eventuelt
kan hente inspiration fra Styrelsens hjemmeside.
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3. Vurderingsskema

| tilsynene i Gribskov Kommune anvender BDO fglgende bedemmelsesskala:

Vurdering Vurderingsgrundlag

Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt
e Der eringen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til alle borgere med ingen eller fa min-
dre vaesentlige mangler

e Tilsynet har ingen anbefalinger

e Der kan forekomme enkelte udviklingspunkter, som dreftes ved tilbage-
meldingen og noteres som bemaerkning i rapporten.

Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

e Der er fa mangler i opfyldelsen, som vil kunne afhjaelpes ved en mindre
indsats

e Indikatorerne er opfyldt i forhold til sterstedelen af borgerne
e Storstedelen af indikatorerne i temaet er opfyldt
e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Indikatorerne er i middel grad opfyldt

e Der er en del mangler i opfyldelsen, som vil kunne afhjaelpes ved en mal-
rettet 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.

Indikatorerne er i lav grad opfyldt

e Der er flere og/eller vasentlige mangler i opfyldelsen med betydning for
borgernes sikkerhed eller autonomi, som vil kraeve en betydelig og mal-
rettet indsats 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 falges op af kontakt til forvaltningen.
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Vurdering Vurderingsgrundlag

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

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
ngdvendigt omgaende at gribe ind

e Tilsynet har en eller flere anbefalinger.
Det samlede tilsynsresultat folges altid op af kontakt til forvaltningen.
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4, Om BDO

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

BDO gennemfarer i dag tilsyn pa savel aldreomradet som pa det sociale omrade i en lang rackke kommu-
ner over hele landet. Pa aldreomradet omfatter tilsynene plejehjem, hjemmepleje samt traenings- og re-
habiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade handicap- og psykiatriomradet, herun-
der aktivitets- og samvaerstilbud, beskaeftigelsestilbud og alkoholbehandling.

BDO’s radgivningsafdeling lgser ud over tilsynsopgaver en lang rackke forskelligartede radgivningsopgaver
inden for alle sektorer i den kommunale virksomhed. BDO’s radgivningsafdeling beskaftiger i dag godt 90
konsulenter med kompetencer, der dackker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og tvaer-
gaende kompetencer, som fx gkonomi, ledelse, evaluering m.m.
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