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Forord

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

Rapporten er opbygget saledes, at laeseren pa de farste sider prasenteres for tilsynets samlede vurdering
af plejehjemmet og anbefalinger. Herefter falger en raekke faktuelle oplysninger om tilsynsbesaget (herun-
der deltagere og tidspunkt) samt om det konkrete plejehjem.

Anden del af rapporten indeholder de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv. interviews og observationer
og gennemgang af data. For hvert tema foretager de tilsynsfgrende en vurdering ud fra den indsamlede data
og gvrige indtryk. Disse vurderinger ligger til grund for den samlede vurdering, der som navnt optrader
indledningsvist i rapporten.

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

Sidst i rapporten findes kontaktoplysninger til BDO.

Med venlig hilsen

Birgitte Hoberg Sloth Mette Norré Sgrensen
Partner Senior Manager
Mobil: 28 10 5680 Mobil: 41 89 04 75
Mail: bsq@bdo.dk Mail: meo@bdo.dk
Partneransvarlig Projektansvarlig

Tilsynet er altid udtryk for et
gjebliksbillede og skal derfor
vurderes ud fra dette.



mailto:bsq@bdo.dk
mailto:meo@bdo.dk
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1. OPLYSNINGER OM PLEJEHJEMMET

Navn og adresse: Plejehjemmet Grennehaven, Sundtoldvej 2-6, 3000 Helsingar

Leder: Nanna Willerslev

Antal boliger: 119 boliger
Dato for tilsynsbesgg: 30. august 2022, kl. 08.15 - 15.45

Pa Plejehjemmet Grgnnehaven bor beboerne pa somatiske afdelinger og skaermede afdelinger. Tilsynet
har udelukkende foretaget interview af beboere fra somatiske afdelinger, mens observation af maltid og
demensobservationer er foretaget pa de skaermede afdelinger.

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:

e Interview med plejehjemmets ledelse

Rundgang pa plejehjemmet, herunder dialog med medarbejdere og beboere
Observationsstudie

Gennemgang af dokumentation og medicin hos seks beboere

Tilsynsbesag hos seks beboere

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

Tilsynet blev afsluttet med en kort tilbagemelding til ledelsen om tilsynsforlgb og forelabige udfordringer.

Tilsynsfgrende:
Gitte Duus Andersen, Manager og sygeplejerske, cand. cur

Mette Norré Serensen, Senior Manager, Sygeplejerske
Pernille Breck Johansson, Manager og sygeplejerske
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2. VURDERING

2.1 TILSYNETS SAMLEDE VURDERING

Det overordnede indtryk af Grgnnehaven Plejehjem er, at der er tale om et plejehjem, hvor forholdene er
Utilfredsstillende

Den samlede vurdering er givet, idet der pa flere omrader er konstateret vasentlige og alvorlige fejl og
mangler, som vil kraeve en malrettet indsats at rette op pa. Dette omhandler i saerdeleshed mangler i forhold
til beboernes medicin og forhold omkring de skaermede afdelinger. Pa trods af, at der ved dette tilsyn er
konstateret forbedringer i forhold til dokumentationen, vurderer tilsynet, at der fortsat er flere mangler i
dokumentationen, hvoraf flere af manglerne ogsa er papeget ved sidste ars tilsyn.

Opfelgning pa foregaende tilsyn:

Tilsynet vurderer, at ledelsen kan redegare for, hvorledes der er arbejdet med anbefalingerne fra sidste ars
tilsyn. Det vurderes dog, at de fremhaevede tiltag ikke har haft den gnskede effekt pa flere omrader, her-
under dokumentation og medicin, hvorfor det er tilsynets vurdering, at opfglgningen er pa et utilfredsstil-
lende niveau.

Sundhedsfaglig dokumentation:

Tilsynet vurderer, at den sundhedsfaglige dokumentation er nogenlunde tilfredsstillende i forhold til Ser-
vice- og Sundhedslovens krav og Helsinggr Kommunes Krav til dokumentation.

Tilsynet vurderer, at degnrytmeplanerne generelt fremstar opdaterede og aktuelle, men med enkelte mang-
ler, herunder manglende ensartet systematik i beskrivelserne.

De generelle oplysninger og funktionsevnetilstande er generelt udfyldt korrekt, men med enkelte mangler.
Beskrivelserne i helbredstilstande fremstar generelt med en hgj faglig kvalitet, men med enkelte variationer
i indholdet og manglende sammenhaeng til den medicinske behandling og de oprettede handlingsanvisninger.
Det vurderes, at der er oprettet de ngdvendige handlingsanvisninger, og at indholdet i flere tilfalde er af
hgj faglig kvalitet. Dog ses der mangler hos fire beboere. Dette omhandler alvorlige mangler, idet to hand-
lingsanvisninger mangler beskrivelse af indsatsen samt mangler af mindre betydning, idet flere andre hand-
lingsanvisninger bgr ajourfgres eller inaktiveres.

Under observationsnotater ses der dokumentation af opfalgning og afvigelser. Dog mangler der opfalgning i
forhold til observationer af to beboeres hud. Det vurderes, at der ikke er sikret tydelig dokumentation af
handlinger relateret til to beboers triagering, samt at der ikke er foretaget daglig dokumentation af opfalg-
ning i relation til triageringsniveau.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne, pa trods af de observerede mangler, kan redeggre relevant

for arbejdsgange og ansvarsomrader i forhold til dokumentationen, men at medarbejderne efterspgrger en
skabelon for udfyldelse af degnrytmeplanen, sa den er mere ensartet.

Instrukser og vejledning:

Tilsynet vurderer, at ledelsen redeger for, at der foreligger relevante instrukser og vejledninger, og hvorle-
des medarbejdernes kendskab hertil sikres. Samtidig vurderes det, at medarbejderne sikkert og tydeligt kan
henvise til bade Kilden og VAR i udsagningen af instrukser og vejledninger, men at medarbejderne er mindre
tydelige i forhold til, hvilke instrukser de sidst har anvendt. Pa baggrund heraf vurderes det, at der arbejdes
med instrukser og vejledninger pa et godt og tilfredsstillende niveau.
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Utilsigtede handelser:

Tilsynet vurderer, at arbejdet med utilsigtede haendelser er nogenlunde tilfredsstillende. Det er tilsynets
vurdering, at bade ledelsen og medarbejderne kan redegare for organiseringen omkring de utilsigtede haen-
delser, men at medarbejderne italesatter oplevelsen af, at der pa nuvaerende tidspunkt ikke sker konkret
laering pa baggrund af de utilsigtede handelser.

Personlig pleje og stotte:

Tilsynet vurderer, at den personlige statte og pleje er nogenlunde tilfredsstillende i henhold til Serviceloven
samt Helsinggr Kommunes kvalitetsstandarder. Beboerne fremstar soignerede og veltilpasse, og det vurde-
res, at den tildelte indsats er svarende til beboernes behov. Ligeledes vurderes det, at beboerne oplever at
fa den hjaelp og stette, de har behov for, hvortil beboerne generelt udtrykker tilfredshed med kvaliteten af
hjeelpen. Stgrstedelen af beboerne italesatter kontinuitet i hjaelpen, hvortil alle medarbejdere kender til
beboernes behov for hjaelp. Det vurderes samtidigt, at en beboer har udfordringer med nadkaldet pa til-
synsdagen, og at en anden beboer udtrykker mindre tilfredshed i forhold til en raekke omrader, herunder
manglende kontinuitet, manglende selvbestemmelse og manglende overlevering mellem vagtlag.

Medarbejderne kan, efter tilsynets vurdering, redeggre relevant for arbejdsgange i forbindelse med plejen,
herunder hvordan der arbejdes med at skabe tryghed for beboerne, og hvorledes der handles, nar der ob-
serveres andringer i beboernes adfaerd.

Rehabiliterende og aktiverende pleje:

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med en aktiverende og rehabiliterende tilgang i plejen pa et sardeles
tilfredsstillende niveau. Hertil vurderes det, at beboerne oplever, at de stgttes i at anvende deres ressourcer
aktivt under plejen, og at medarbejderne fagligt reflekteret kan redeggre for, hvordan de gennem guidning,
vejledning og spejling motiverer beboerne til at anvende deres ressourcer aktivt.

Praktisk hjaelp:

Tilsynet vurderer, at den praktiske hjaelp er saerdeles tilfredsstillende. Det vurderes, at de besagte boliger
og hjaelpemidler fremstar tilstrackkeligt rengjorte, og at beboerne udtrykker tilfredshed med kvaliteten af
renggringen og de praktiske opgaver. Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redeggre relevant
for arbejdsgange i forhold til den praktiske hjaelp, herunder arbejdsgang for rengering af hjaelpemidler,
anvendelse af varnemidler og korrekt handhygiejne ved skift af handsker og afspritning af hjalpemidler til
faellesbrug.

Mad og maltider:

Pa baggrund af beboernes oplevelser og medarbejdernes udsagn vurderer tilsynet, at der arbejdes med
maltider og ernaering pa et saerdeles tilfredsstillende niveau. Beboerne udtrykker tilfredshed med madens
kvalitet og med maltiderne, hvortil beboerne generelt oplever maltiderne som vaerende hyggelige. Det vur-
deres, at medarbejderne kan redeggre for arbejdet med det gode maltid.

Traening:

Tilsynet vurderer, at vedligeholdende traening er pa et sardeles tilfredsstillende niveau, og at beboerne er
bekendte med muligheden for traening, hvortil den ene beboer, som deltager i tilbuddet, udtrykker tilfreds-
hed med traeningen. Samtidig vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for samarbejdet med fysiote-
rapeuten og for forhold omkring genoptraning og vedligeholdende traening.

Sygepleje:

Tilsynet vurderer, at sygeplejen leveres pa et sardeles tilfredsstillende niveau. Det vurderes, at beboerne
udtrykker tilfredshed med kvaliteten af sygeplejeopgaverne, og at bade ledelsen og medarbejderne kan
redeggre for arbejdsgange i forbindelse med delegering og varetagelse af de sygeplejefaglige opgaver.
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Medicinhandtering:

Tilsynet vurderer, at medicinhandteringen er utilfredsstillende i henhold til Sundhedsloven og retningslinjer
pa omradet, hvilket skyldes at der er konstateret alvorlige mangler pa omradet, som har betydning for
beboerens helbred.

Det vurderes, at der i alle tilfaelde er overensstemmelse mellem antal tabletter i doseringsaesker og antal
tabletter pa medicinskemaet, at der er givet medicin, svarende til tilsynstidspunktet, og at beboerne gene-
relt udtrykker tilfredshed pa omradet. Samtidig vurderes det dog, at der for fem ud af seks beboere er
konstateret mangler i forhold til kvitteringen for medicinadministration. Dette omhandler ogsa mangler i
forhold til beboernes insulinbehandling, hvortil en beboer italesaetter, at insulinen ikke er givet pa en kon-
kret dag, hvortil der ej heller er foretaget kvittering for administrationen.

Herudover er der konstateret mangler i forhold til opbevaring af medicinen og i forhold til medicinskemaet.
Hertil vurderes det, at dokumentationen pa en beboers medicinskema medvirker til, at der er stor risiko for
fejldispensering.

Tilsynet vurderer, at medarbejderne, pa trods af de konstaterede fejl og mangler, kan redeggre korrekt for
medicinhandtering og administration i henhold til gaeldende retningslinjer, men at en medarbejder proble-
matiserer muligheden for tidstro kvittering af administrationen, idet dette skal ggres pa en pc.

Demens:

Tilsynet vurderer, at observationer af beboere med demens viser meget utilfredsstillende forhold. Hertil
vurderer tilsynet, at akutte forhold og organiseringen pa afdelingerne medvirker til at skabe forvirring og
uro, hvilket vurderes sardeles uhensigtsmaessigt for malgruppen.

Hertil vurderes det, at medarbejderne pa afdelingen italesaetter at vaere pavirkede af manglen pa ressour-
cer. Samtidig vurderes det, at medarbejderne under medarbejderinterviewet kan redeggre for, hvorledes
der arbejdes ud fra Tom Kitwoods principper og den personcentrede omsorg.

Beboerrettigheder:

Tilsynet vurderer, at beboernes rettigheder overholdes, og at medarbejderne kan redeggre for regler pa
omradet.

Hverdag for beboerne:

Tilsynet vurderer, at beboerne finder, at der er tilbud om samvaer og aktiviteter pa et godt og tilfredsstil-
lende niveau. Hertil vurderer tilsynet, at der tilbydes forskellige faelles aktiviteter for beboerne i dagcen-
tret, og at beboerne udtrykker tilfredshed med udbuddet af aktiviteter, hvoraf kun en beboer beskriver et
gnske om at deltage i aktiviteterne. Beboerne udtrykker stor tilfredshed med medarbejdernes kommunika-
tion og adfaerd. Ligeledes vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for et godt samarbejde med dag-
centret og for faktorer, der medvirker til at skabe en god og respektfuld kommunikation. Samtidig vurderes
det dog, at medarbejderne italesatter sparsom mulighed for at tilbyde beboerne afdelingsvise aktiviteter.
Hertil konstaterer tilsynet, at der pa tilsynsdagen kun observeres fa synlige medarbejdere pa faellesarea-
lerne, og at de beboerne, som opholder sig pa fallesarealerne, enten ser fjernsyn eller sover.

Pargrende:
Tilsynet vurderer, at pargrendesamarbejdet er pa et godt og tilfredsstillende niveau.

Pa baggrund af interview med to pargrende vurderer tilsynet, at de pargrende generelt oplever et godt
samarbejde og en god kommunikation i hverdagen. Dog italesaetter den ene pargrende enkelte forhold, som
den pargrende er mindre tilfreds med. Herunder kvaliteten af plejen, nar denne leveres af aflgsere, samt
at der kun er fa medarbejdere pa afdelingerne, saerligt i aftentimerne, hvorfor beboerne er meget overladt
til sig selv.

Det vurderes samtidig, at bade ledelse og medarbejdere kan redeggre for et aktivt pargrendesamarbejde,
hvori de pargrende italesattes som en aktiv ressource i hverdagen.
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Observationsstudier:

Tilsynet vurderer, at observationsstudie af personlig pleje og frokost samlet set udfgres nogenlunde tilfreds-
stillende.

Det er tilsynets vurdering, at der under plejen er en god og respektfuld kommunikation, samt at plejen er
tilrettelagt ud fra en rehabiliterende tilgang, hvortil medarbejderne udviser stor opmaerksomhed pa at sikre
beboerens autonomi. Plejen udfgres generelt fagligt korrekt, men med enkelte hygiejniske mangler, idet
medarbejderne ikke udferer den ngdvendige handhygiejne mellem handskeskift og idet et hjaelpemiddel til
faelles brug ikke afterres med de korrekte klude. Herudover vurderes det mindre hensigtsmaessigt og forvir-
rende for beboeren, at de to medarbejdere arbejder omkring beboeren samtidig.

| forhold til frokostmaltidet er det tilsynets vurdering, at forhold omkring afdelingernes organisering/be-
manding og akut opstaede situationer pavirker frokostmaltidet, idet én medarbejder bade skal varetage
anretnings- og serveringsopgaver for de beboere, der spiser i boligen, og de beboere der spiser sammen pa
feellesarealet. Efter at maden er serveret, og en fast medarbejder tilslutter sig maltidet, vurderer tilsynet,
at maltidet gennemfares pa saerdeles tilfredsstillende vis. Hertil vurderes det, at der er en livlig og humo-
ristisk dialog under maltidet, hvortil medarbejderen er opmaerksom pa at sikre beboernes selvbestemmelse
og medindflydelse, samt at maltidet gennemfares ud fra en rehabiliterende tilgang og en hensigtsmaessig
organisering.

BDO’s vurdering er foretaget pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet under tilsynet
gennem interviews, dokumentation og observationer. Data vurderes i relation til lovgivningen, kommunens
kvalitetsstandarder og @vrige retningslinjer samt tilsynets faglige viden og erfaring.

2.2 TILSYNETS BEMARKNINGER OG ANBEFALINGER TIL VIDERE UDVIKLING

Bemaerkninger

Tilsynet har ingen bemaerkninger.

Tilsynet giver anledning til fglgende anbefalinger i forhold til plejehjemmets fremadrettede udvikling:

Anbefalinger

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fastholder indsatsen pa dokumentationsomradet, og at der herunder
seettes fokus pa:

e At degnrytmeplanerne udarbejdes ud fra en ensartet og systematisk tilgang, fx gennem anven-
delsen af faste overskrifter.

e At der sikres handlevejledende beskrivelser af alle indsatser relateret til bade Serviceloven og
Sundhedsloven. Hertil at det sikres, at handlingsanvisningerne ajourfgres lgbende, og at de
inaktiveres, nar indsatsen afsluttes.

e At der sikres tydelig sammenhang mellem beboernes medicinske behandling og helbredsmaes-
sige tilstand under helbredstilstande, hvortil der ogsa arbejdes med beboernes potentielle pro-
blemstillinger pa en ensartet made.

2. Tilsynet anbefaler, at der udarbejdes arbejdsgange, som understatter en systematisk tilgang til tri-
ageringen, sa der sikres tydelig dokumentation af handling og opfalgning i relation til beboernes
aktuelle triageringsniveau og helbredsmaessige tilstand.

3. Tilsynet anbefaler, at indsatsen omkring instrukser og vejledninger fastholdes, sa ledelsen fortsat
italesaetter disse i hverdagen som en del af at styrke medarbejdernes anvendelse heraf.

4. Tilsynet anbefaler, at ledelsen ivaerksaetter tiltag, der sikrer tydelig laering og udvikling pa baggrund
af de utilsigtede handelser.
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10.
1.

12.

Tilsynet anbefaler, at der fglges op pa en beboers ngdkald, og at der generelt er en opmaerksomhed
pa at sikre afprgvning af beboernes ngdkald, sa det javnligt sikres, at disse virker korrekt.

Tilsynet anbefaler, at bade ledelsen og medarbejderne fortsat arbejder med at hgjne en beboers
tilfredshed pa flere omrader.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen skaerper indsatsen pa medicinomradet, sa medicinen til enhver tid
handteres efter gaeldende retningslinjer, herunder:

e At det sikres, at beboernes medicin administreres efter den laegelige ordination, og at der sikres
kvittering af administrationen eller dokumentationen af afvigelser relateret hertil.

e At der sikres korrekt opbevaring af medicinen. Herunder at de farvede poser anvendes korrekt,
og at medicinen opbevares i originale aesker, som er pafgrt beboernes navn og CPR-nummer.

e At det tydeliggares pa praeparatet, safremt der er andringer i ordinationen, sa der ikke opstar
tvivl om, hvilken ordination der er galdende.

e At der sikres korrekt maerkning af den ophaldte pn medicin.

e At der folges op pa en konkret beboers dispensering. Hertil at der sikres tydelig beskrivelse af,
hvilken ordination (styrke), der skal dispenseres, sa der ikke sker dispenseringsfejl. For samme
beboer kan det overvejes, om dispenseringen er af en sadan kompleksitet, at denne bgr fore-
tages ugentligt og udelukkende af sygeplejersker.

e At der sikres anbrudsdato pa medicin med begranset holdbarhed.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter en skaerpet opmaerksomhed pa organiseringen og tilrettelag-
gelse af ressourcer, sa der til enhver tid arbejdes med at sikre en rolig og harmonisk hverdag for
beboere med demens.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen sammen med medarbejderne saetter fokus pa hverdagslivet pa afde-
lingerne, herunder om beboerne i hgjere grad skal tilbydes afdelingsvise aktiviteter.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen ivaerksaetter tiltag, der medvirker til at hajne pargrendes tilfredshed.
Tilsynet anbefaler, at ledelsen sikrer, at medarbejderne folger galdende hygiejniske retningslinjer,

sa der foretages korrekt handhygiejne mellem handskeskift, og at hjalpemidler til faelles brug af-
tarres med korrekte klude.

Tilsynet anbefaler, at der som en del af den faglige refleksion med medarbejderne dreftes, hvorledes
der kan sikres en hensigtsmaessig organisering af plejen. Herunder med drgftelse af, hvordan det
pavirker beboeren, nar medarbejderne arbejder omkring beboeren pa samme tid.
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3. DATAGRUNDLAG

3.1 OPF@LGNING PA FOREGAENDE TILSYN

LEDELSEINTERVIEW

Ved sidste ars tilsyn modtog plejehjemmet anbefalinger malrettet dokumentationen, op-
falgning i forhold til to konkrete beboere, maltidet, herunder beboernes tilfredshed med
maden, responstid pa ngdkaldet samt vikarernes tilgang til pleje og kommunikation. Her-
udover blev der givet anbefalinger malrettet renggring af hjalpemidler samt flere anbe-
falinger malrettet medicinomradet.

Ledelsen beskriver, at der er arbejdet intensivt med dokumentationen. Herunder er der
indhentet hjaelp fra et andet plejehjem, hvor en medarbejder har bistaet med side-
mandsoplaering. Alle journaler er gennemgaet flere gange ved en ekstern medarbejder,
hvortil der er rettet op pa de fejl, som er fundet.

Ledelsen fortaeller, at der som en del af tilsynet fra Styrelsen for Patientsikkerhed ogsa er
arbejdet med dokumentationen. Ledelsen oplever, at medarbejderne italesaetter og drof-
ter dokumentationen i hverdagen, og at der er fokus pa opfalgning i dokumentationen til
triageringsmaderne. Hertil italesaettes det, at der er fulgt op i forhold til en konkret be-
boers triagering, og at der er etableret et nyt made - ”Indsatsmade” - hvor en sygeplejer-
ske eller en social- og sundhedsassistent fra hver afdeling mgdes og gennemgar triagerin-
gen.

| forhold til en beboers soignering beskriver ledelsen, at der er fulgt konkret op, og at der
generelt er en opmaerksomhed pa beboernes soignering.

Som opfalgning pa anbefalinger vedrgrende beboernes oplevelse af maden og observatio-
ner fra maltidet, beskriver ledelsen, at der afholdes beboermader, hvor beboerne gives
mulighed for at drgfte maden. Herudover er der indfart servering af to retter om aftenen,
sa der altid er en hovedret og en forret eller dessert. Afsnitslederne deltager i maltidet,
nar de er i aftenvagt, og der er et taet og lgbende samarbejde med kokkenet.

Medarbejdernes rolle under maltidet er italesat, og der er arbejdet med beboernes place-
ring, sa maltidet er hyggeligt og foregar i rolige rammer.

Som opfelgning pa anbefalingen vedrarende nadkald og vikarer forteeller ledelsen, at en
afsnitsleder er ansvarlig for introduktion og opfalgning for vikarer, hvortil der kun sjael-
dent anvendes eksterne vikarer. Primaert samarbejdes der med interne aflgsere og vika-
rer, og herudover anvendes flyverfunktion, hvor medarbejdere gar pa tvaers af afdelinger.
Ledelsen italesaetter, at der ikke konkret er fulgt op pa tilsynets anbefalinger omkring
nadkald, men at der generelt fglges op, nar der modtages konkrete klager i forhold til
nadkald.

Ledelsen fortaeller, at der er udarbejdet en fast struktur for renholdelse af hjaelpemidler
ud fra faste intervaller, hvortil ansvaret er placeret hos aftenvagten.

Vedrgrende anbefalinger pa medicinomradet italesaetter ledelsen, at dette ogsa var en
opmaerksomhed under tilsynet fra Styrelsen for Patientsikkerhed. Der er arbejdet med au-
ditering af medicinen, hvortil medarbejderne kan anvende skemaet, som en del af egen-
kontrollen under dispenseringen.

Af andre udviklingsomrader italesaetter ledelsen, at der er arbejdet med pararendesamar-
bejdet, hvortil plejehjemmet indgar i et projekt, som har til formal at finde anbefalinger
i forhold til at skabe et godt pargrendesamarbejde. Herudover beskrives det, at enkelte
medarbejdere har deltaget i webinar omkring pararendesamarbejdet.
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Der arbejdes labende med indsatsen omkring demens, hvor flere medarbejdere er plan-
lagt at skulle pa uddannelse inden for omradet.

Herudover er der lavet PDSA pa baggrund af indflytningssamtalen, hvortil der er oprettet
en tjekliste, som skal medvirke til at skabe bedre dokumentation og medicinhandtering i
forbindelse med indflytningen.

| forhold til aktiviteter italesaetter ledelsen, at der tilbydes forskellige aktiviteter i dag-
centret, og at der ogsa tilbydes faellesspisning hver 14. dag med underholdning. Der er
ansat aktivitetsmedarbejdere, og der er indledt samarbejde med forskellige besagsdyr.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at ledelsen kan redegare for, hvorledes der er arbejdet med anbefalingerne fra sidste
ars tilsyn. Hertil vurderes det, at de fremhaevede tiltag ikke har haft den @nskede effekt pa flere omra-
der, herunder dokumentation og medicin, hvorfor det er tilsynets vurdering, at opfalgningen er pa et
utilfredsstillende niveau.

3.2 FAGLIG KVALITET

3.2.1 Sundhedsfaglig dokumentation

Data Der er opsamlet data fra seks beboerjournaler.

D@GNRYTMEPLANER

For alle seks beboere foreligger der dggnrytmeplaner, som fremstar opdaterede og aktu-
elle.

Dagnrytmeplanerne indeholder generelt handlevejledende beskrivelser af den indsats og
stotte, som beboerne modtager. Dog mangler beskrivelsen af nat for en beboer, og der
ses mindre handlevejledende beskrivelser af badet for to beboere.

Generelt er der en tydelig beskrivelse af beboernes ressourcer, hvortil det er beskrevet,
hvordan beboerne skal guides eller vejledes til at udfgre dele af opgaven selvstandigt.
For en beboer med demens, som ofte afviser hjalpen, mangler en tydelig beskrivelse af
den padagogiske tilgang. Herudover er der generelt foretaget beskrivelser af sundheds-
fremmende og forebyggende indsatser, og der ses sammenhaeng til beboernes helbreds-
maessige oplysninger. For flere beboere ses ogsa beskrivelser af saerlige opmaerksomheds-
punkter.

Tilsynet bemaerker, at degnrytmeplanerne ikke er opbyggede ud fra en ensartet systema-
tik, hvortil valg af overskrifter og fagligt indhold varierer fra beboer til beboer, uden at
dette ngdvendigvis har sammenhaeng til beboernes kompleksitet.

FUNKTIONSEVNETILSTANDE

Funktionsevnetilstande fremstar opdaterede og aktuelle for fire beboere, mens scoren
bar opdateres i enkelte tilstande hos to beboere. Hertil er tilsynet bekendt med, at opga-
ven omkring opdatering af scoren varetages af Visitationen, og at plejehjemmets opgave
derfor er at give Visitationen besked herom.

GENERELLE OPLYSNINGER

For fem beboere ses der fyldestgarende og sardeles anvendelige oplysninger om beboer-
nes mestring, motivation, ressourcer og vaner under generelle oplysninger samt dokumen-
tation af beboernes livshistorier. Hertil bemaerker tilsynet, at de fortrykte spgrgsmal for
tre beboere ikke er fjernet, hvilket gar, at livshistorien fremstar mindre lassevenlig.

For en beboer mangler der stillingtagen til alle oplysninger.
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HELBREDSTILSTANDE

Beskrivelserne i helbredstilstande fremstar generelt med en hgj faglig kvalitet, men med
enkelte variationer i indholdet. Herudover konstateres der mangler for flere beboere,
idet der ikke er tydelig sammenhang mellem helbredstilstandende, beboernes medicin-
ske behandling og de oprettede handlingsanvisninger.

Herudover bemeaerker tilsynet, at der ikke i alle tilfaelde er arbejdet korrekt med beskri-
velserne af beboernes potentielle problemomrader.

HANDLINGSANVISNINGER

For alle beboerne ses det, at der er oprettet de ngdvendige handlingsanvisninger inden
for Sundhedsloven, og at disse indeholder relevant link til VAR. | stgrstedelen af hand-
lingsanvisningerne ses individuelle og handlevejledende beskrivelser af indsatsen. Der ses
ogsa beskrivelser af, hvorledes der er foretaget personlig opgaveoverdragelse pa konkrete
indsatser. Herudover ses ogsa, at der er oprettet relevante forflytningsplaner og hand-
lingsanvisninger for aftaler med pargrende eller padagogisk tilgang til en beboer.

Tilsynet konstaterer dog, at der er mangler hos fire beboere vedrgrende:

e For tre beboere ses mindre mangler, idet der foreligger enkelte handlingsanvis-
ninger, som bgr inaktiveres eller ajourfgres. Dette omhandler eksempelvis en
handlingsanvisning pa COVID-19 smitte hos en beboer, som ikke laengere har aktiv
smitte, at der i en handlingsanvisning ses beskrivelser af, hvordan en konkret ind-
sats udferes af hjemmeplejen, eller at en handlingsanvisning for medicindispense-
ring bar ajourfares, idet beboeren er overgaet til dosisdispensering.

e For to beboere ses der alvorlige mangler. Dette omhandler, at der er oprettet
handlingsanvisning for henholdsvis administration af medicinsk creme og
gjendrypning, men at der ikke foreligger en beskrivelse af, hvordan indsatsen skal
udfgres.

OBSERVATIONER

For alle beboerne er der foretaget dokumentation af malinger, som eksempelvis vaegtma-
linger og blodsukkermalinger, hvortil dokumentationen generelt har sammenhaeng til den
angivne malingsfrekvens.

Herudover konstateres det, at der er foretaget lebende dokumentation af opfelgning og
afvigelser under observationsnotater for alle beboere. For to beboere konstaterer tilsynet
dog, at der mangler dokumentation af opfalgning pa observationer i forhold til beboernes
hudproblematikker, hvortil dette for den ene beboer handler om at sikre beskrivelse af,
at beboeren er i habituel tilstand.

OBSERVATIONER - TRIAGE

De seks beboere, som indgar i tilsynet, er alle triagerede gran. Dette pa trods af, at en-
kelte beboere ikke er i habituel tilstand, og at beboerne eksempelvis er i behandling mod
svamp eller modtager behandling af et sar. Tilsynet adsparger derfor en medarbejder for
arbejdsgang i forhold til triagering. Hertil beskrives, at triageringen foretages ud fra et
fagligt sken, og medarbejderen beskriver ogsa, at beboere fx triageres gule, nar der ob-
serveres forhold, som er udefinerbare, og at beboere med svamp og sar derfor ikke nad-
vendigvis triageres gul, idet der er igangsat en konkret behandling.

Tilsynet gennemgar triageringen for to andre beboere, som er triagerede gule. Arsagen

for triageringen er i begge tilfaelde noteret i bemaerkningen og omhandler beboernes ad-
faerdsmaessige tilstand. Det er dog ikke tydeligt, hvilke handlinger eller indsatser der er

ivaerksat pa baggrund af triageringen. Hertil ses det, at den ene beboer har veret triage-
ret gul, grundet udadreagerende adfaerd i en periode pa over 14 dage, og at der i samme
periode kun er foretaget et observationsnotat med dokumentation af opfelgning. For den
anden beboer ses ogsa kun enkelte observationer relateret til beboerens almene tilstand.
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MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne redeger for udarbejdelse og ajourfgring af degnrytmeplaner, hvilket itale-
saettes som kontaktpersonens ansvar. Medarbejderne beskriver, at degnrytmeplanen skal
indeholde oplysninger om, hvilke opgaver beboeren udfgrer, og hvilken indsats medarbej-
derne skal udfare. Medarbejderne kommer med eksempler pa indhold, og de fremhaever
samtidigt, at degnrytmeplanen ikke udarbejdes ud fra en fast skabelon eller faste over-
skrifter, men at dette ville vaere en god stotte for dem at have.

Medarbejderne henviser til, at funktionsevnetilstande bidrager til et overblik over beboe-
rens funktionsniveau, og at disse opdateres af ergoterapeuten.

Medarbejderne kommer med eksempler pa, at en beboer triageres rad eller gul, nar be-
boeren har en udadreagerende adfaerd, eller at der observeres andringer i beboerens ad-
faerd.

| forhold til helbredstilstande beskriver medarbejderne, at der skal vaere sammenhang
mellem beboernes medicin, indsatser og beboernes helbredsmaessige tilstand. For nye be-
boere er der udarbejdet en tjekliste, sa man kommer omkring alle omrader.

Medarbejderne italesaetter, at de tager udgangspunkt i den dokumentation, som medfol-
ger fra hjemmeplejen. Herudover beskriver de, at der oprettes handlingsanvisninger ved
sygeplejeindsatser, og at handlingsanvisningen, ud over link til VAR, skal indeholde en
trinvis beskrivelse af, hvordan opgaven skal udfgres.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at den sundhedsfaglige dokumentation er nogenlunde tilfredsstillende i forhold til
Servicelovens og Sundhedslovens krav og Helsingar Kommunes Krav til dokumentation.

Tilsynet vurderer, at degnrytmeplanerne generelt fremstar opdaterede og aktuelle, men med enkelte
mangler, herunder manglende ensartet systematik i beskrivelserne.

De generelle oplysninger og funktionsevnetilstande er generelt udfyldt korrekt, men med enkelte mang-
ler. Beskrivelserne i helbredstilstande fremstar generelt med en hgj fagligt kvalitet, men med enkelte
variationer i indholdet og manglende sammenhaeng til den medicinske behandling og de oprettede
handlingsanvisninger. Det vurderes, at der er oprettet de ngdvendige handlingsanvisninger, og at ind-
holdet i flere tilfaelde er af hgj faglig kvalitet. Dog ses der mangler hos fire beboere. Dette omhandler
alvorlige mangler, idet to handlingsanvisninger mangler beskrivelse af indsatsen samt mangler af mindre
betydning, idet flere andre handlingsanvisninger bar ajourfares eller inaktiveres.

Under observationsnotater ses dokumentation af opfelgning og afvigelser. Dog mangler der opfalgning i
forhold til observationer af to beboeres hud. Det vurderes, at der ikke er sikret tydelig dokumentation
af handlinger relateret til to beboeres triagering, samt at der ikke er foretaget daglig dokumentation af
opfelgning i relation til triageringsniveau.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne, pa trods af de observerede mangler, kan redeggre rele-
vant for arbejdsgange og ansvarsomrader i forhold til dokumentationen, men at medarbejderne efter-
sparger en skabelon for udfyldelse af dagnrytmeplanen, sa denne er mere ensartet.

3.2.2 Instrukser og vejledning

Data LEDELSESINTERVIEW

Ledelsen fortaeller, at alle nye medarbejdere sikres introduktion til instrukser og vejled-
ninger. Hertil henvises til Kilden og VAR.

Herudover er der et ledelsesmaessigt fokus pa at sikre, at instrukserne er en naturlig del
af hverdagen, hvortil, der eksempelvis henvises til gaeldende instruks, nar en konkret
haendelse opstar. Den sygepleJefaghge leder er ansvarlig for omradet, og ledelsen fortael-
ler, at instrukserne ogsa indgar som en fast del af maderne i kvalitetsradet.

MEDARBEJDERINTERVIEW
Medarbejderne henviser til, at galdende instrukser og vejledninger kan udsgges gennem
Kilden og VAR.
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Medarbejderne beskriver, hvordan de ofte henvender sig til en kollega ved tvivl og usik-
kerhed, og medarbejderne har vanskeligt ved at gengive, hvilken instrukser og vejlednin-
ger de senest har anvendt.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med instrukser og vejledninger pa et godt og tilfredsstillende niveau

Tilsynet vurderer, at ledelsen redegar for, at der foreligger relevante instrukser og vejledninger, og
hvorledes medarbejdernes kendskab hertil sikres. Samtidig vurderes det, at medarbejderne sikkert og
tydeligt kan henvise til bade Kilden og VAR i udsggningen af instrukser og vejledninger, men at medar-
bejderne er mindre tydelige i forhold til, hvilke instrukser de sidst har anvendt.

3.2.3 Utilsigtede haendelser og laering

LEDELSESINTERVIEW

Ledelsen forteeller, at der arbejdes med samlerapportering inden for medicin og fald. @v-
rige haendelser indrapporteres direkte i systemet, hvorefter risikomanager indsamler
handelserne. Hver maned sendes en oversigt ud om handelserne.

Pa plejehjemmet er den sygeplejefaglige leder ansvarlig for omradet. Opfglgning og lae-
ring sikres ved forskellige mader, og der afholdes handelsesanalyser ved alvorlige haen-
delser.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne beskriver, at der indrapporteres utilsigtede haendelser pa medicin, pa fald
og ved infektioner. Hertil, at der foretages samlerapportering pa medicin og fald.

Medarbejderne beskriver, at den sygeplejefaglige leder er ansvarlig for omradet, og med-
arbejderne italesaetter samtidig oplevelsen af, at der pa nuvaerende tidspunkt ikke sker
konkret laering pa baggrund af de utilsigtede haendelser.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at arbejdet med utilsigtede haendelser er nogenlunde tilfredsstillende.

Det er tilsynets vurdering, at bade ledelsen og medarbejderne kan redegare for organiseringen omkring
de utilsigtede handelser, men at medarbejderne italesaetter oplevelsen af, at der pa nuvaerende tids-
punkt ikke sker konkret laering pa baggrund af de utilsigtede handelser.

3.2.4 Personlig statte og pleje

Data OBSERVATION

Beboerne fremstar soignerede og veltilpasse. Beboernes tilstand baerer praeg af, at den
tildelte indsats er svarende til deres behov.

BEBOERINTERVIEW

Beboerne oplever alle, at de far den hjaelp og stotte, som de har behov for. Hertil udtryk-
ker fem beboere tilfredshed med kvaliteten af hjaelpen, og de siger samtidigt, at der al-
tid er mulighed for at fa mere hjaelp. Beboerne italesaetter, at hjaelpen generelt leveres
pa faste tidspunkter, at aftaler overholdes, og at medarbejderne er gode til at tage hen-
syn til beboernes individuelle gnsker og vaner. En beboer fremhaver eksempelvis, hvor-
dan der altid er mulighed for at sove lidt laengere, hvis beboeren gnsker det.

Beboerne italesaetter tryghed i deres hverdag pa plejehjemmet, hvilket de begrunder
med rammerne og ngdkald. Hertil har en beboer pa tilsynsdagen dog problemer med sit
nedkald.
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Tilsynet afprgver ngdkaldet sammen med beboeren og en medarbejder, hvortil der kon-
stateres, at kaldet ikke gar ind pa medarbejderens telefon. Ledelsen er straks orienteret
herom.

Beboerne henviser til flere af medarbejderne ved navn, hvortil sterstedelen af beboerne
beskriver, at hjaelpen leveres af nogle fa faste medarbejdere. Hertil beskriver enkelte be-
boere, at der godt kan komme forskellige medarbejdere eller vikarer, men at dette ikke
er problematisk.

En beboer udtrykker mindre tilfredshed i forhold til en raekke omrader, hvoraf tilsynet
har valgt at behandle disse samlet og vurdere starstedelen af forholdene under dette af-
snit. Beboeren italesatter eksempelvis, hvordan kvaliteten af plejen og hjaelpen er pavir-
kede af, at disse leveres af mange forskellige aflesere. Beboeren oplever ikke altid, at
han bliver hart eller har mulighed for at bestemme over eget liv. Beboeren beskriver be-
hov for opfalgning i forhold til opbevaring af hans elscooter. Beboeren fremhaver ogsa
manglende samarbejde mellem vagtlagene, hvortil beboeren kommer med et eksempel,
hvor han var darlig om dagen, og hvor aftenvagten ikke havde viden herom. Beboeren be-
skriver ogsa utilfredshed i forhold til medicinomradet, hvilket fremhaeves i det konkrete
afsnit.

Tilsynet har vaeret i dialog med bade ledelse og medarbejdere om den konkrete beboer,
hvortil der beskrives forskellige indsatser og tiltag, som en del af at hgjne beboerens til-
fredshed.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteeller, at de mades hver morgen og fordeler opgaverne. Pa de skeer-
mede afdelinger prioriteres kontinuitet og genkendelighed i fordelingen, mens medarbej-
derne pa de somatiske afdelinger beskriver, at afdelingens fire faste medarbejdere kan
varetage plejen hos alle beboere pa afdelingen. | planlaegningen tages der hensyn til be-
boernes kompleksitet samt beboernes gnsker i forhold til tidspunkt for hjaelpen.

Medarbejderne beskriver, at tryghed skabes gennem synlige medarbejdere, naerveer, fy-
sisk bergring og ngdkald. Medarbejderne italesatter et samarbejde i besvarelsen af nagd-
kald, sa der sikres hurtig besvarelse. Hertil beskriver medarbejderne samtidigt, at der kan
veere risiko for, at man tager den forkerte telefon.

Ved andringer i beboernes tilstand beskriver en social- og sundhedshjalper, at hun tilkal-
der en social- og sundhedsassistent. Denne medarbejder fremhaver, at der males vaer-
dier, og at enten en sygeplejerske eller en laege kan inddrages, hvis det er relevant.

Viden om beboerne deles gennem dokumentationen og ved overlap mellem vagtlag. Hertil
beskriver medarbejderne, at der afholdes triageringsmader pa tvaers af afdelingerne,
hvor en repraesentant fra hver afdeling deltager. De @vrige medarbejdere orienterer sig
om beboernes triageringsniveau.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at den personlige stgtte og pleje er nogenlunde tilfredsstillende i henhold Servicelo-
ven samt Helsinggr Kommunes kvalitetsstandarder.

Beboerne fremstar soignerede og veltilpasse, og det vurderes, at den tildelte indsats er svarende til be-
boernes behov. Ligeledes vurderes det, at beboerne oplever at fa den hjaelp og stette, de har behov
for, hvortil beboerne generelt udtrykker tilfredshed med kvaliteten af hjalpen. Sterstedelen af bebo-
erne italesaetter kontinuitet i hjaelpen, hvortil alle medarbejdere kender til beboernes behov for hjaelp.

Det vurderes samtidigt, at en beboer har udfordringer med ngdkaldet pa tilsynsdagen, og at en beboer
udtrykker mindre tilfredshed i forhold til en raekke omrader, herunder manglende kontinuitet, mang-
lende selvbestemmelse og manglende overlevering mellem vagtlag.

Medarbejderne kan, efter tilsynets vurdering, redeggre relevant for arbejdsgange i forbindelse med ple-
jen, herunder hvordan der arbejdes med at skabe tryghed for beboerne, og hvorledes der handles, nar
der observeres andringer i beboernes adfaerd.
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3.2.5 Rehabiliterende og aktiverende pleje

OBSERVATIONER

Tilsynet foretager ingen situationsbestemte observationer af den rehabiliterende tilgang
pa fellesarealerne.

BEBOERINTERVIEW

Beboerne beskriver pa forskellig vis, hvordan de er aktive i forhold til plejen, og hvordan
de holder sig aktive i hverdagen ved hjalp af medarbejdernes statte og motivation. En
beboer fortaeller fx, at han selv varetager den avre personlige pleje, mens en anden be-
boer fortaller, hvordan vedkommende selv karer rundt pa afdelingen.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne italesaetter den rehabiliterende tilgang som en metode til at bibeholde
beboernes funktioner. Hertil kommer medarbejderne med forskellige eksempler pa, hvor-
dan de gennem guidning, vejledning og spejling motiverer beboerne til selv at rede haret
eller hjaelpe til under paklaedningen.

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med en aktiverende og rehabiliterende tilgang i plejen pa saerdeles
tilfredsstillende niveau og i henhold til Serviceloven samt Helsingar Kommunes vaerdier for det gode
plejehjems liv samt Helsingar Kommunes kvalitetsstandarder samt strategikort for Center for Sundhed
og Omsorg Helsinggr Kommune.

Det er tilsynets vurdering, at beboerne oplever, at de stottes i at anvende deres ressourcer aktivt under
plejen, og at medarbejderne fagligt reflekteret kan redegare for, hvordan de gennem guidning, vejled-
ning og spejling motiverer beboerne til at anvende deres ressourcer aktivt.

Tilsynets vurdering

3.2.6 Praktisk hjeelp

Data OBSERVATION
De besggte boliger og beboernes hjaelpemidler fremstar tilstraekkeligt rengjorte.

BEBOERINTERVIEW

Beboerne udtrykker alle tilfredshed med kvaliteten af renggringen og de gvrige praktiske
opgaver. En beboer fortaeller eksempelvis, at beboerens karestol netop er blevet ren-
gjort, mens en anden beboer italesaetter, at det er dejligt med rene handklader og rent
sengetgj. En tredje beboer fremhaever, at beboerens agtefzelle ogsa udtrykker tilfreds-
hed med renggringen.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne fortaeller, at en rengaringsmedarbejder varetager renggringen, men at
medarbejderne er ansvarlige for praktiske opgaver, sasom sengeredning, temme skrald,
laegge toj pa plads og udluftning. Herudover udfgres der daglige renggringsopgaver, som
eksempelvis renggring af toilettet.

Medarbejderne henviser til, at der er en fast arbejdsgang for rengering af hjalpemidler,
og at hjaelpemidler til faelles brug afsprittes efter brug.

Adspurgt til arbejdsgang for handtering af vasketaj henviser medarbejderne til, at de fle-
ste beboere har en vasketgjskurv, som anvendes, og at der ogsa er geleposer, som kan an-
vendes ved behov. Medarbejderne redeger korrekt for anvendelse af vaernemidler og for
korrekt handhygiejne mellem skift af handsker.
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Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at den praktiske hjalp er sardeles tilfredsstillende og i henhold til Serviceloven samt
Helsingar Kommunes kvalitetsstandarder.

Det vurderes, at de besggte boliger og hjaelpemidler fremstar tilstrackkeligt rengjorte, og at beboerne
udtrykker tilfredshed med kvaliteten af rengeringen og de praktiske opgaver.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redeggre relevant for arbejdsgange i forhold til den
praktiske hjaelp, herunder arbejdsgang for rengering af hjalpemidler, anvendelse af vaernemidler, kor-
rekt handhygiejne ved skift af handsker og korrekt afspritning af hjalpemidler til faellesbrug.

3.2.7  Mad og maltider

OBSERVATION

Tilsynet har herudover foretaget observationsstudie af et frokostmaltid. Dette beskrives
under punkt 3.3, Observationsstudier.

BEBOERINTERVIEW

Beboerne udtrykker generelt stor tilfredshed med maden, herunder madens variation og
kvalitet. En beboer fremhaever, at det er dejligt med to retter, hvortil beboeren ofte
bedst kan lide desserten eller forretten. En anden beboer fortaeller, at han har deltaget
til faellesspisningen, hvilket beboeren fandt hyggeligt.

Flere af beboerne indtager deres maltid sammen med de andre beboere, hvortil de oply-
ser, at de sidder pa faste pladser, og at maltiderne generelt opleves som hyggelige.

Beboerne udtrykker forskellig oplevelse af mulighed for medbestemmelse i forhold til
maltidet. Ingen beboere problematiserer dog dette. En beboer siger eksempelvis, at man
altid kan sige til og fra i forhold til maden. En anden beboer mener ikke, at der er selvbe-
stemmelse, idet der blot udleveres en menu, og en tredje beboer mener, at det var aftalt
at holde et mgde, men at dette ikke blev til noget.

MEDARBEJDERINTEVIEW

Medarbejderne forteeller, hvordan der under maltidet er fokus pa beboernes placering og
pa at skabe en rolig og hyggelig stemning. Der arbejdes med padagogiske maltider, hvor-
til medarbejderne er opmaerksomme pa at invitere til dialog. Medarbejderne beskriver, at
maden praesenteres for beboerne, og at beboerne sparges ind til deres gnsker. Herudover
afholdes der beboermader, og medarbejderne beskriver, at de kontakter kgkkenet, sa-
fremt der er behov for opfalgning pa kosten.

Tilsynets vurdering

Pa baggrund af beboernes oplevelser og medarbejdernes udsagn vurderer tilsynet, at der arbejdes med
maltider og ernaering pa et sardeles tilfredsstillende niveau og i henhold til Serviceloven samt Helsin-
gor Kommunes Sundhedspolitik ”Lev godt og laenge”, Helsingar Kommunes vaerdier for det gode pleje-
hjemsliv samt Helsinggr Kommunes kvalitetsstandarder.

Det vurderes, at beboerne udtrykker tilfredshed med madens kvalitet og med maltiderne, hvortil bebo-
erne generelt oplever maltiderne som vaerende hyggelige.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne kan redeggre for arbejdet med det gode maltid.
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3.2.8

Traening

BEBOERINTERVIEW

En beboer modtager traning. Beboeren udrykker tilfredshed med kvaliteten af traenin-
gen, hvortil beboeren oplever, at trasningen er tilpasset beboerens behov. De gvrige be-
boere gnsker ikke tilbud om traening.

| forhold til den vedligeholdende traening italesaetter beboerne, hvordan de forsgger at
holde sig aktive i hverdagen pa forskellig vis. En beboer laver fx yogaavelser, mens flere
andre beboere fortaeller, at de gar ture.

Enkelte af beboerne fortaeller ogsa, at de kender til muligheden for gymnastik, men at de
ikke gnsker at deltage i dette.

MEDARBEJDERINTERVIEW
Medarbejderne fortaeller, at plejehjemmets fysioterapeut tilbyder beboerne traening, og
at der kan rekvireres ekstern fysioterapeut som en del af genoptraningen.

Medarbejderne er selv opmaerksomme pa at traene med beboerne, fx ved at ga sma ture
ved en gangbarre, ved at arbejde rehabiliterende og ved at motivere beboerne til at an-
vende afdelingernes motionscykler.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at vedligeholdende traening er pa et saerdeles tilfredsstillende niveau og i henhold til
Serviceloven §86 samt Helsinggr Kommunes Sundhedspolitik ”Lev godt og laenge”, Helsinggr Kommunes
vaerdier for det gode plejehjemsliv samt Helsingar Kommunes kvalitetsstandarder. Det er tilsynets vur-
dering, at beboerne er bekendte med muligheden for traening, og at den beboer, som deltager i tilbud-
det, udtrykker tilfredshed med traeningen. Samtidig vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for
samarbejdet med fysioterapeuten og for forhold omkring genoptraening og vedligeholdende traening.

3.2.9

Data

Sygepleje

OBSERVATION

Beboerne modtager forskellige indsatser til sygepleje ud over medicin, som eksempelvis
sarbehandling, kompressionsstramper og katheterpleje. Tilsynet foretager ingen observa-
tioner af forhold, som indikerer, at der ikke er sammenhang mellem den visiterede og
den leverede sygeplejeindsats.

LEDELSESINTERVIEW

Ledelsen beskriver, at der er ansat tre sygeplejersker, hvoraf den ene er sygeplejefaglig
leder, men at der fortsat er en vakant sygeplejerskestilling.

Som en del af at sikre rette kompetencer til sygeplejeopgaverne afholdes der daglige ind-
satsmader, hvortil der falges op pa beboernes helbredsmaessige udfordringer. | maderne
deltager den sygeplejefaglige leder sammen med repraesentanter fra hver afdeling.

Der arbejdes med delegering i henhold til kommunens retningslinjer, hvortil medarbej-
derne tilbydes oplaering i de konkrete indsatser. | aften- og nattetimer er der en ansvars-
havende, som varetager opgaver pa tvaers af afdelinger.

BEBOERINTERVIEW

De beboere som modtager sygeplejeydelser, beskriver alle tilfredshed med kvaliteten af
hjaelpen. En beboer beskriver eksempelvis, hvordan medarbejderne reagerede hurtigt pa,
at beboerens hale var rgde, og at den efterfelgende indsats har haft en god effekt.
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Beboerne italesatter, at de foler sig medinddragede i opgaverne. Her beskriver en be-
boer fx, at han selv folger op med laegen, hvis dette er nadvendigt.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne beskriver, at de tager udgangspunkt i dokumentationen, herunder til-
stande og handlingsanvisning, som en del af at sikre, at opgaverne lgses korrekt. Medar-
bejderne fremhaever, at der linkes til VAR i handlingsanvisningerne, og at der ogsa her er
beskrevet, hvilken faggruppe, som ma varetage opgaven.

Medarbejderne beskriver, at den sygeplejefaglige leder er ansvarlig for delegeringen, her-
under ogsa, at medarbejderne er opleert til at udfgre opgaverne. Opgaverne fordeles hver
morgen, sa det sikres, at de lgses af medarbejdere med rette kompetencer.

Tilsynets vurdering
Tilsynet vurderer, at sygeplejen leveres pa et saerdeles tilfredsstillende niveau og i henhold til Sund-

hedsloven og Helsinggr Kommunes kvalitetsstandarder.

Tilsynet vurderer, at beboerne udtrykker tilfredshed med kvaliteten af sygeplejeopgaverne, og at bade
ledelsen og medarbejderne kan redeggre for arbejdsgange i forbindelse med delegering og varetagelse
af de sygeplejefaglige opgaver.

3.2.10  Medicinhandtering

Data BEBOERINTERVIEW

Alle beboerne, fraset én beboer, italesatter tryghed og tilfredshed med medarbejdernes
handtering af deres medicin. En beboer beskriver, at der kan vaere problemer i weeken-
derne, idet der ikke er kontinuitet i hjaelpen. Tilsynet har belyst beboerens samlede ople-
velser under afsnit ”3.2.4, Personlig pleje”, men tilsynet vaelger at tydeliggere beboerens
oplevelse i forhold til medicinomradet, idet der er tale om en handelse med en hgj al-
vorlighedsgrad. Beboeren beskriver, at han ikke fik sin insulin i weekenden, idet medar-
bejderen ikke ville respektere beboerens anske om, at insulinen blev givet pa et senere
tidspunkt samme dag. Hertil bemaerker tilsynet, at der ikke er foretaget kvittering for ad-
ministration af beboerens insulin den pagaldende weekend, og at der ikke er noteret ar-
sag hertil under observationsnotater.

MEDICINGENNEMGANG

Beboernes medicinbeholdning opbevares i aflaste skabe i boligen. Der benyttes poser til
at adskille medicinen. Der er generelt en god orden og ensartet opbygning af skabene i
alle medicingennemgangene. For alle beboerne konstateres, at der er overensstemmelse
mellem antal tabletter i doseringsaesker og antal tabletter pa medicinskemaet. Herudover
er der givet medicin, svarende til tilsynstidspunktet. Dog konstaterer tilsynet, at der for
fem ud af seks beboere ikke kvitteres konsekvent for udleveringen af medicinen, hvilket
indebaerer manglende kvittering for administration af beboernes ikke-dispenserbare medi-
cin, sadsom insulin, gjendraber og laksantia. Hertil bemaerker tilsynet, at der er sammen-
hang mellem den manglende kvittering hos en beboer og beboerens oplevelse af, at insu-
linen ikke blev administreret. Det er dermed uklart, om der i forhold til de @vrige mang-
lende kvitteringer er tale om administrative mangler, eller om beboerne ikke har faet ad-
ministreret deres medicin som ordineret. Der ses ingen dokumentation af afvigelser, som
forklarer den manglende kvittering.

For to stikpraver har tilsynet ingen bemaerkninger. For de gvrige fire stikpreaver har tilsy-
net folgende bemaerkninger til medicingennemgangen:

e | en stikprave mangler der labels med beboerens navn og CPR-nummer pa fire ud
af fem praeparater. Herudover opbevares et praparat i den forkerte pose.
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e | en anden stikprgve opbevares ophaeldt pn medicin ikke efter galdende retnings-
linjer, idet medicinen ikke er maerket korrekt, og der mangler anbrudsdato pa et
praeparat. Herudover er der uoverensstemmelse mellem ordination pa medicin-
skema og ordination pa et praparat, hvilket skaber tvivl om gaeldende ordination.
Beboerens medicinskema er ikke udarbejdet pa en made, sa det er tydeligt, hvil-
ken medicin (styrke), der er ordineret og skal dispenseres, og det vurderes, at der
er stor risiko for fejldispensering. Umiddelbart vurderes det, at der er ophaeldt
korrekt antal tabletter i doseringsaeskerne. Det er dog ikke helt klart, om medici-
nen er af korrekt styrke.

e | en tredje stikprgve er der ikke mulighed for at kontrollere holdbarheden pa be-
boerens medicinske creme, idet oplysningerne er anfert pa asken, som er for-
svundet.

e | en fjerde stikprave ses det i en bemaerkning under medicinskemaet, at der er
ordinationsandringer pa en konkret dato. Det er dog uvist, hvilke andringer der
henvises til. Sygeplejersken mener, at dette er en fejl.

MEDARBEJDERINTERVIEW

En medarbejder redegger for medicindispenseringen. Denne foretages hver anden uge, og
der benyttes medicinvogne og medicinmatter, som led i at sikre en systematisk tilgang.
Der dispenseres efter en fast vejledning, hvortil der udferes egenkontrol. Medarbejderen
beskriver, at der ikke foretages efterdoseringer, og at FMK opdateres ved hver dispense-
ring. Hertil medbringes en pc til dispenseringerne. Medarbejderen papeger dog, at der
kan veaere udfordringer med netvaerket, hvorfor der fortsat anvendes printede medicinske-
maer. Medarbejderen fremhaever ogsa, at signering/kvittering af medicin vanskeliggares
ved, at dette ikke kan forega tidstro, idet dokumentationen foretages pa en pc.

En anden medarbejder redeger for medicinadministration. Hertil beskrives det, at antal
tabletter kontrolleres, samt at der foretages kontrol af beboerens navn og CPR-nummer,
og at der efter efterfelgende kvitteres for administrationen.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at medicinhandteringen er utilfredsstillende i henhold til Sundhedsloven og retnings-
linjer pa omradet, hvilket skyldes, at der er konstateret alvorlige mangler pa omradet, som har betyd-
ning for beboernes helbred.

Det vurderes, at der i alle tilfaelde er overensstemmelse mellem antal tabletter i doseringsaesker og an-
tal tabletter pa medicinskemaet, at der er givet medicin, svarende til tilsynstidspunktet, og at bebo-
erne generelt udtrykker tilfredshed pa omradet. Samtidigt vurderes det dog, at der for fem ud af seks
beboere er konstateret mangler i forhold til kvitteringen for medicinadministration. Dette omhandler
ogsa mangler i forhold til beboernes insulinbehandling, hvortil en beboer italesaetter, at insulinen ikke
er givet pa en konkret dag, hvortil der ej heller er foretaget kvittering for administrationen.

Herudover er der konstateret mangler i forhold til opbevaring af medicinen og i forhold til medicinske-
maet. Hertil vurderes det, at dokumentationen pa medicinskemaet hos en beboer medvirker til, at der
er stor risiko for fejldispensering.

Tilsynet vurderer, at medarbejderne pa trods af de konstaterede fejl og mangler kan redeggre korrekt
for medicinhandtering og administration i henhold til gaeldende retningslinjer, men at en medarbejder
problematiserer muligheden for tidstro kvittering af administrationen, idet dette skal ggres pa en pc.

3.2.11 Demens

OBSERVATION

Tilsynet foretager observation i en afdeling, hvor fire beboere er samlet i afdelingens
dagligstue. Afdelingen er af mindre starrelse, hvilket imadekommer beboernes behov for
skaermning.
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Tilsynet bliver fortalt, at der er opstaet to akutte situationer i to af de gvrige afdelinger.
Dette indebaerer, at medarbejdere fra andre afdelinger, herunder den observerede afde-
ling, ma bista med hjaelp. Der er derfor sparsomt med personale tilbage i afdelingen, og
flere af de involverede medarbejdere, som tilsynet magder, beskriver at vaere pavirket af
manglen pa ressourcer.

En medarbejder forsager at motivere en beboer til at rejse sig fra stolen og fglge med ind
i boligen for at fa benklaeder pa. Beboeren gnsker ikke dette og bliver vredladen. Medar-
bejderen forsgger pa forskellig vis gennem guidning og fysisk bergring at motivere beboe-
ren til at rejse sig, men dette lader til at fremme beboerens vrede. Beboeren bliver irri-
teret og skaelder medarbejderen ud pa et fremmedsprog. Medarbejderen trakker sig, og
medarbejderen kommer kort tid efter tilbage med en kop kaffe til bade hende og beboe-
ren, men dette ensker beboeren heller ikke. Afslutningsvist finder medarbejderen en
morgenkabe til beboeren, som beboeren gives pa, og herefter traekker medarbejderen
sig, og holder sig lidt pa afstand.

Tilsynet forlader herefter denne afdeling for at foretage observation i en anden afdeling.

Tilsynet bemaerker, at der pa de skaermede afdelinger er en lettere uro, og at flere med-
arbejdere fremstar forvirrede eller pavirkede, grundet de pludseligt opstaede akutte situ-
ationer. Tilsynet observerer, at der i en anden afdeling sidder tre beboere og sover, mens
to beboere gar lidt hvilelgst rundt. Her er kun en medarbejder til stede. Medarbejderen
beskriver, at hun ikke kender beboerne saerligt godt, idet medarbejderen blot er kommet
for at hjaelpe, grundet de akutte situationer. Medarbejderen er ved at forberede frokost-
maltidet. En beboer spejler sig i medarbejderen, og beboeren har svaert ved at finde ro.
Medarbejderen forsgger flere gange at fa beboeren til at satte sig til bords, men hver
gang, medarbejderen rejser sig for at fortsaette madopgaven, folger beboeren efter.

| en tredje afdeling giver tilsynets tilstedevaerelse anledning til uro hos en beboer, og til-
synet vaelger derfor at forlade afdelingen og sage mod en fjerde afdeling.

Pa den fjerde afdeling observerer tilsynet, at der star et leveringsbud fra en lokal kab-
mand med varer til en beboer. Beboeren kan ikke selv betale for sine varer, og medarbej-
deren i afdelingen ved ikke, hvordan hun skal lase opgaven. Medarbejderen tilkalder der-
for hjaelp fra en anden kollega, som pa en hensigtsmaessig made far varetaget opgaven
med buddet og betalingen. Flere af beboerne ved bordet omtaler haendelsen, og stemnin-
gen er praeget af forvirring og uro.

Generelt bemaerker tilsynet, at stemningen i de forskellige skaermede afdelinger pa til-
synsdagen baerer praeg af forvirring og uro, hvilket ikke vurderes hensigtsmaessigt for mal-
gruppen. Herudover er der ingen synlig ledelse til stede pa afdelingerne, og i to afdelin-
ger ej heller synlige medarbejdere ved tilsynets ankomst.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne beskriver, at der arbejdes ud fra Tom Kitwoods principper og blomstrings-
teori. Medarbejderne italesaetter opmaerksomhed pa at tilga beboerne ud fra en indivi-
duel tilgang, at man har et abent og imgdekommende kropssprog, og at fysisk bergring
kan anvendes i det omfang, beboerne gnsker. Medarbejderne forteeller ogsa, at der er et
godt og taet samarbejde med de pargrende, som bidrager med viden om beboernes livshi-
storie.

For beboere med udadreagerende adfaerd anvendes eksempelvis skaermning. Herudover
afholdes der fordybelsesmader pa tveers af vagtlag, hvor beboernes adfaerd analyseres, og
hvor der udarbejdes paedagogiske handleplaner. Medarbejderne italesaetter ogsa, hvordan
de anvender personaleskift som en del af at mindske den udadreagerende adfaerd og fore-
bygge magtanvendelse.
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Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at observationer af beboere med demens viser meget utilfredsstillende forhold. Her-
til vurderes det, at akutte forhold og organiseringen pa afdelingerne medvirker til at skabe forvirring og
uro, hvilket vurderes sardeles uhensigtsmaessigt for malgruppen.

Hertil vurderes det, at medarbejderne pa afdelingen italesatter at vaere pavirkede af manglen pa res-
sourcer. Samtidig vurderes det, at medarbejderne under medarbejderinterviewet kan redeggre for,
hvorledes der arbejdes ud fra Tom Kitwoods principper og den personcentrede omsorg.

3.3 BEBOEROPLEVET KVALITET

3.3.1 Beboerrettigheder

BEBOERINTERVIEW

Beboerne italesatter alle oplevelsen af selvbestemmelse i hverdagen pa plejehjemmet,
hvortil flere af beboerne dog samtidig fremhaever, at de er indforstaede med, at der er
nogle rammer pa plejehjemmet, og at de derfor ikke oplever samme mulighed for selvbe-
stemmelse som tidligere. Hertil beskriver en beboer, hvordan medarbejderne altid spar-
ger ind til beboerens mening, mens en anden beboer fremhaever, at det passer beboeren
godt, at medarbejderne tilrettelaegger dagen for beboeren.

Flere af beboerne fremhaever, at der ikke er forhold, som de gnsker at klage over, og at
de derfor heller ikke har overvejet handlinger i forhold til dette. En beboer henviser til
sin aegtefaelle, mens en anden beboer beskriver at ville drafte eventuelle utilfredsheder
med medarbejderne.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne redeger for, hvordan de gennem dialog og information inddrager beboerne
i hverdagen pa plejehjemmet. Hertil redegar medarbejderne korrekt for regler i forhold
til at sikre beboernes samtykke.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at beboernes rettigheder overholdes, og at der er selvbestemmelse pa sardeles til-
fredsstillende niveau i henhold til Helsinggr Kommunes vaerdier for "Det gode plejehjemsliv”. Hertil
vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for reglerne pa omradet.

3.3.2 Hverdag for beboerne

Data OBSERVATIONER

Pa tilsynsdagen foregar der forskellige faelles aktiviteter for plejehjemmets beboere i
dagcentret. Herudover observeres det, at en medarbejder er ude at ga tur med to bebo-
ere pa udearealerne ved plejehjemmet.

Pa alle afdelinger haenger der en synlig oversigt over ugens aktiviteter. Her fremgar akti-
viteter, sasom gature, cykelture, stolegymnastik, banko og gudstjeneste. Pa tilsynsdagen
er der lagt op til forskellige muligheder for aktiviteter i formiddagstimerne, herunder
bagning, hajtlasning, puslespil eller andet. | eftermiddagstimerne er der planlagt Guds-
tjeneste.

Pa tilsynsdagen observeres der ingen afdelingsvise aktiviteter, og der er kun fa synlige
medarbejdere pa afdelingerne. Pa flere afdelinger sidder der enkelte beboere og ser
fjernsyn pa faellesarealerne, mens andre beboere sidder og sover. Tilsynet adsparger to
medarbejdere pa plejehjemmets skaermede enhed om aktiviteterne.
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Medarbejderne oplyser, at de ikke har ressourcer til at tilbyde beboerne starre aktiviteter
eller falge ugeplanen. | stedet forsgger medarbejderne at tilbyde beboerne en gatur eller
gore lidt ekstra ud af eftermiddagskaffen, fx gennem musik eller pa&en borddakning.

BEBOERINTERVIEW

Beboerne beskriver alle, at de oplever en god og respektfuld kommunikation og adfaerd
fra medarbejdernes side. En beboer beskriver, at der er en god humor pa plejehjemmet,
og at der er tre medarbejdere, som taler i samme jargon som beboeren, hvilket han ny-
der. En anden beboer beskriver medarbejderne som sede, mens en tredje beboer impone-
ret fortaeller om medarbejdernes evne til at tilpasse kommunikationen til den enkelte be-
boers behov.

Beboerne italesaetter tilfredshed med deres hverdag pa plejehjemmet. Hertil beskriver
flere af beboerne, at de ikke er interesserede i at deltage i aktiviteter. Kun en beboer be-
skriver, hvordan beboeren spiller banko eller deltager i cykelture.

MEDARBEJDERNEINTERVIEW

| forhold til kommunikationen italesatter medarbejderne, at det er vigtigt at vaere lyt-
tende og naervaerende i kontakten med beboerne. Hertil beskriver medarbejderne, hvor-
dan de inddrager viden om beboernes livshistorie i kommunikationen.

For beboere med demens beskriver medarbejderne en opmaerksomhed pa mennesket bag
sygdommen, samt at der i kommunikationen tales kort og praecist og ud fra en forstaelse
for, at beboeren kan have latenstid. Medarbejderne fremhaver, at kommunikationen til-
passes til den enkelte beboers jargon og ansker.

Vedrerende aktiviteter beskriver medarbejderne, at der tilbydes forskellige aktiviteter i
dagcentret, som fx stolegymnastik og ture ud af huset. Medarbejderne beskriver, at de er
ansvarlige for at tilbyde beboerne aktiviteter og folge dem i dagcentret, men at der ikke
er tid til, at medarbejderne selv laver aktiviteter med beboerne.

Pa afdelingerne haenger aktivitetsoversigter, og i boligen er en oversigt over, hvilke akti-
viteter beboerne deltager i. Medarbejderne oplever, at der er et godt samarbejde med
dagcentret, hvortil der falges op pa, om beboernes deltagelse er gaet godt.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at beboerne finder, at der er tilbud om samvaer og aktiviteter pa et godt og tilfreds-
stillende niveau i henhold til Helsingar Kommunes vaerdier for ”det gode plejehjemsliv”’ og Helsingar
Kommunes Kvalitetsstandarder.

Det vurderes, at der tilbydes forskellige faelles aktiviteter for beboerne i dagcentret, og at beboerne
udtrykker tilfredshed med udbuddet af aktiviteter, hvoraf kun en beboer deltager i aktiviteterne. Bebo-
erne udtrykker stor tilfredshed med medarbejdernes kommunikation og adfaerd.

Ligeledes vurderes det, at medarbejderne kan redeggre for et godt samarbejde med dagcentret og for
faktorer, der medvirker til at skabe en god og respektfuld kommunikation. Samtidigt vurderes det dog,
at medarbejderne italesatter sparsomme muligheder for at tilbyde beboerne afdelingsvise aktiviteter.
Hertil konstaterer tilsynet, at der pa tilsynsdagen kun observeres fa synlige medarbejdere pa feaellesare-
alerne, og at de beboerne, som opholder sig pa fallesarealerne enten ser fjernsyn eller sover.
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3.3.3 Pargrende

PARGRENDEINTERVIEW

Tilsynet foretager interview med to parerende, som begge har deres ene foraeldre boende
pa plejehjemmet.

Begge pargrende italesaetter et godt samarbejde med plejehjemmet, hvortil de faler sig
relevant inddragede. Den ene pargrende fortealler, at sygeplejersken er god til at kon-
takte den pargrende med informationer om beboerens helbredsmaessige tilstand, hvilket
bidrager positivt til den pargrendes oplevelse af tryghed. Den anden pararende fremhae-
ver samarbejdet med afsnitslederen, hvortil den pargrende oplever, at afsnitslederen
bade lytter og handler pa de ting, der matte vaere.

De pargrende fortaeller, at de faler sig velkomne pa plejehjemmet, og at der er en god
dialog og kommunikation med medarbejderne. Hertil fortaeller den ene parerende, at der
er en meddelelsesbog i boligen, som der labende kommunikeres i. Denne pargrende frem-
haever ogsa kontinuitet i medarbejdergruppen, hvortil den pargrende oplever, at medar-
bejderne gar, hvad de kan for at imgdekomme beboerens individuelle behov, og at de re-
spekterer beboerens fravalg vedrgrende fx aktiviteter og traning.

Den anden pargrende beskriver medarbejderne som omsorgsfulde og venlige, og parg-
rende fremhaever sarligt de faste medarbejdere om dagen, som den pargrende oplever
et saerdeles godt samarbejde med. Samtidigt italesaetter den pargrende dog, at der hen
over sommerferien har vaeret mange aflagsere, som ikke altid har lgst opgaverne lige godt
eller med forstaelse for beboerens helbredsmaessige tilstand. Den pargrende fremhaever
ogsa oplevelsen af, at der kun er fa medarbejdere pa afdelingerne, sarligt i aftenti-
merne. Dette gar, ifglge den pargrende, at beboerne er meget overladt til sig selv. Ofte
er den eneste aktivitet pa afdelingen et taendt fjernsyn, hvortil flere af beboerne blot
sidder og sover.

LEDELSESINTERVIEW

Enkelte forhold omkring pargrendesamarbejdet er beskrevet indledningsvist som en del af
afsnit ”3.1, Opfalgning pa foregaende tilsyn”.

Herudover italesaetter ledelsen de pargrende som en stor ressource i hverdagen. De parg-
rende inviteres til at deltage indflytningssamtalen, og de bidrager i hgj grad med informa-
tioner om beboeren og dennes livshistorie.

| hverdagen er der en teaet og labende dialog med de pargrende, hvilket ifglge ledelsen
understgtter en god og tillidsfuld relation og et godt samarbejde.

Lederen italesaetter, at der sendes informationsmails ud til de pargrende, og at der ogsa i
mailen inviteres til at kontakte afsnitslederne ved behov.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteeller, at der er en lebende og taet kontakt med de paregrende. Hertil
italesatter medarbejderne en opmaerksomhed pa at skabe tryghed for de pargrende, og
at de pargrende skal opleve, at de bliver set og hert. Medarbejderne beskriver ogsa, at de
pargrende inddrages i forhold til beboernes livshistorie.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at pargrendesamarbejdet er pa et godt og tilfredsstillende niveau i henhold til Hel-
singgr Kommunes vardier for ”det gode plejehjemsliv”’ og Helsinggr Kommunes Kvalitetsstandarder.

Pa baggrund af interview med to pargrende vurderer tilsynet, at de pargrende generelt oplever et godt
samarbejde og en god kommunikation i hverdagen. Dog italesaetter den ene pargrende enkelte forhold,
som den pargrende er mindre tilfreds med. Herunder kvaliteten af plejen, nar denne leveres af aflg-
sere, samt at der kun er fa medarbejdere pa afdelingerne, saerligt i aftentimerne, hvorfor beboerne er
meget overladt til sig selv.
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Det vurderes samtidigt, at bade ledelse og medarbejdere kan redegare for et aktivt pararendesamar-
bejde, hvori de pargrende italesattes som en aktiv ressource i hverdagen.

3.4 OBSERVATIONSSTUDIE

Der er foretaget et observationsstudie af personlig pleje ved to medarbejdere og et ob-
servationsstudie af et frokostmaltid.

OBSERVATION AF PERSONLIG PLEJE VED TO PERSONER:

KOMMUNIKATION

Medarbejderne banker pa daren, og der hilses venligt pa beboeren, som ligger i sengen.
Beboeren tiltales ved fornavn. Det er primaert den ene medarbejder, der indgar i dialog
med beboeren, mens den anden medarbejder primaert varetager praktiske opgaver. Med-
arbejderen fgrer en sparsom, men malrettet dialog med beboeren, som omhandler pleje-
relaterede emner, hvilket virker til at vaere i overensstemmelse med beboerens behov.
Medarbejderne farer en respektfuld dialog, og de undlader under hele plejeforlabet, at
tale hen over hovedet pa beboeren eller omtale beboeren i tredje person.

SELVBESTEMMELSE OG MEDINDFLYDELSE

Medarbejderen italesatter lgbende sine handlinger over for beboeren, og medarbejderen
sikrer sig tilsagn gennem beboerens anerkendende blik eller nik, inden handlingerne udfg-
res. Medarbejderen spgrger beboeren, om beboeren gnsker tid for sig selv pa toilettet og
imgdekommer herefter beboerens gnske. | forbindelse med morgenmaden fortaeller med-
arbejderen, at hun har forberedt beboerens vanlige morgenmad, hvilket beboerens glae-
des over.

REHABILITERING

En af medarbejderne guider beboeren til at lgfte sine ben i forbindelse med paklaedning,
og medarbejderen giver beboeren tid til at udfere opgaven. Beboeren guides efterfal-
gende til at vende sig om pa siden, og der anvendes glidestykker, som sikrer en hensigts-
maessig og skansom forflytning.

Under den gvre personlige pleje stotter medarbejderen beboeren i at varetage opgaver
med vask af ansigtet og tandbgrstning. Medarbejderen udfgrer kompenserende hjaelp til
at sikre en tilfredsstillende agvre pleje, da beboeren ikke selv kan udfgre alle dele af ple-
jen lige grundigt. Afslutningsvis forflyttes beboeren fra toiletstol til karestol via Sara-
Stedy, og medarbejderne roser og anerkender beboeren for sin indsats hertil.

ORGANISERING AF ARBEJDET

En af medarbejderne indleder plejen med at laegge sin telefon ud foran boligen, sa den
ikke forstyrrer undervejs. Medarbejderne virker til at have en klar og tydelig rolleforde-
ling, der er i overensstemmelse med beboerens behov. Beboeren far udfart nedre toilette
i sengen, hvilket er en hensigtsmaessig prioritering, da beboeren har kateter, og medar-
bejderen herved sikrer sig et godt overblik. Dog udferes den nedre pleje i forbindelse
med, at den anden medarbejder er ved at hjaelpe beboeren med at fa benklaeder pa,
hvilket virker forvirrende for beboeren, da begge medarbejdere arbejder omkring beboe-
ren samtidigt. Den efterfalgende pleje udferes ud fra en hensigtsmaessig organisering og
et godt samarbejde mellem beboeren og medarbejderne. Der forekommer ingen ungdige
forstyrrelser undervejs.
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FAGLIG UDF@RSEL

Indledningsvist udferer medarbejderne handhygiejne, og de iferer sig korrekte vaernemid-
ler.

Medarbejderne handterer beboerens kateter og den nedre toilette fagligt korrekt og i
overensstemmelse med de hygiejniske principper. Begge medarbejdere er meget op-
maerksomme pa at skifte handsker mellem de forskellige opgaver, dog far medarbejderne
ikke udfaert korrekt handhygiejne mellem handskeskift.

Beboeren forflyttes med lift, som medarbejderne handterer pa fortrolig vis. Beboeren
forflyttes til toiletstol, og beboeren placeres foran vasken pa badevaerelset. Beboeren
modtager herefter kompenserende hjalp til avre pleje og pakladning.

Den ene medarbejder foretager praktiske garemal, sasom sengeredning, affaldshandte-
ring og vask af sengebord og Sara Stedy. Dog bemaerker tilsynet, at der anvendes hygiej-
neklude til at rengere Sara Stedy og ikke de anbefalede spritklude. Herved sker der ikke
en korrekt desinfektion af hjaelpemidlet, som deles mellem flere af beboerne i afdelin-
gen. Medarbejderne udfgrer grundig handhygiejne, inden boligen forlades.

OBSERVATION AF FROKOSTMALTID:

Tilsynet bemaerker, at der i flere afdelinger kun er en medarbejder til at hjaelpe ved mal-
tidet, grundet akutte situationer i to afdelinger og mangel pa medarbejdere (italesat af
medarbejderne). Medarbejderne skal derfor bade bista med at servere mad og hjzelpe de
beboere, der spiser i egen bolig, samt servere og hjalpe de beboere, der indtager deres
mad i faellesstuen.

Da tilsynet ankommer til afdelingen, hvor observationsstudiet finder sted, er frokosten
serveret for beboerne.

KOMMUNIKATION

| en afdeling sidder tre beboere ved spisebordet i fallesstuen. To af beboerne har lidt
indbyrdes dialog, men ellers er der lidt stille ved maltidet.

En medarbejder er i faerd med at hjaelpe en beboer i boligen, og der er derfor ikke nogen
medarbejdere i spisestuen i starten af maltidet. Medarbejderen forlader kort afdelingen,
men en anden medarbejder kommer til, og beboerne glaades hgjlydt ved synet af medar-
bejderen. Medarbejderen satter sig sammen med beboerne og faciliterer en livlig dialog
om hverdagen og emner, der interesserer beboerne. Medarbejderen og beboerne har en
aben og humoristisk tone mellem sig, og bade beboerne og medarbejderen omtaler fael-
lesskabet i afdelingen som vaerende “en lille hyggelig familie, hvor vi kender hinanden ud
og ind”. En fjerde beboer ankommer til spisestuen, og der hilses venligt og imadekom-
mende velkommen af bade medarbejderen og medbeboerne.

Der er en god og behagelig stemning i afdelingen.

SELVBESTEMMELSE OG MEDINDFLYDELSE

En beboer er szerligt glad for noget palaeg, som ikke er pa dagens menu. Bade en medbe-
boer og medarbejderen er opmaerksomme herpa, og medarbejderen gar op i keoleskabet
og henter det palag, beboeren er glad for.

Medarbejderen har lgbende opmaerksomhed pa at spgrge beboerne, om de gnsker mere
mad eller drikke. Bade mad og drikkevarer er tilgaengelige pa bordet, sa beboerne selv
kan tage den mad og drikke, de @nsker.
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REHABILITERING

| afdelingen foregar frokostmaltidet som fadservering. Der ses fade med flot pyntet smar-
rebrgd pa bordet, som beboerne selv kan forsyne sig ved. Endvidere ses der salt og peber
pa bordene sammen med kander med saft og vand.

Der anvendes flotte farvede tallerkner, der tager hensyn til beboernes kognitive udfor-
dringer. Beboerne beskriver samtidig, at tallerkenerne er gode, da de ikke glider sa nemt,
hvilket understatter, at beboerne er blevet bedre til selv at spise.

ORGANISERING AF ARBEJDET

Maden er serveret inden tilsynets ankomst. Medarbejderen sidder sammen med beboerne
under hele maltidet, som straekker sig over en laengere periode. Tilsynet nar derfor ikke
at se selve afrydningen.

Medarbejderen italesatter over for tilsynet, at hun venter med oprydning af bordene, til
alle beboerne er fardige, og de presserende opgaver i de gvrige afdelinger er overstaet,
da det vigtigste er det sociale aspekt ved maltidet og akutte opgaver.

FAGLIG UDF@RSEL
Ikke relevant under observationsstudiet af frokostmaltidet.

Tilsynets vurdering

Tilsynet vurderer, at observationsstudie af personlig pleje og frokost samlet set udferes nogenlunde til-
fredsstillende.

Det er tilsynets vurdering, at der under plejen er en god og respektfuld kommunikation, samt at plejen
er tilrettelagt ud fra en rehabiliterende tilgang, hvortil medarbejderne udviser stor opmaerksomhed pa
at sikre beboerens autonomi. Plejen udfares generelt fagligt korrekt, men med enkelte hygiejniske
mangler, idet medarbejderne ikke udfgrer den ngdvendige handhygiejne mellem handskeskift, og idet
et hjaelpemiddel til faelles brug ikke aftarres med de korrekte klude. Herudover vurderes det mindre
hensigtsmaessigt og forvirrende for beboeren, at de to medarbejdere arbejder omkring beboeren samti-
digt.

| forhold til frokostmaltidet er det tilsynets vurdering, at forhold omkring afdelingernes organisering/
bemanding og akut opstaede situationer pavirker frokostmaltidet, idet en medarbejder bade skal vare-
tage anretnings- og serveringsopgaver for de beboere, der spiser i boligen, og de beboere, der spiser
sammen pa faellesarealet. Efter, at maden er serveret, og en fast medarbejder tilslutter sig maltidet,
vurderer tilsynet, at maltidet gennemfgres pa sardeles tilfredsstillende vis. Hertil vurderes, at der er
en livlig og humoristisk dialog under maltidet, hvortil medarbejderen er opmarksom pa at sikre beboer-
nes selvbestemmelse og medindflydelse, samt at maltidet gennemfgres ud fra en rehabiliterende til-
gang og en hensigtsmaessig organisering.
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4. TILSYNETS FORMAL OG METODE

4.1 FORMAL

Overordnet kan formalet med BDO’s tilsynskoncepter udtrykkes i falgende punkter. Tilsynet skal have fokus
pa:
e Kontrollere, om kvaliteten af den service, som beboerne modtager, er i overensstemmelse med
gaeldende lovgivning, Helsinger Kommunes kvalitetsstandarder og kommunens administrative
procedurer og retningslinjer, herunder instrukser for ansvars-, kompetence- og opgavefordeling

e Kontrollere, om der pa det enkelte tilbud udferes forsvarligt fagligt arbejde i forhold til bebo-
ernes individuelle behov

e Kontrollere og belyse, om der er sammenhang mellem den individuelle og konkrete visiterede
afggrelse, og de indsatser, der leveres til den enkelte beboer

e Identificere styrker og udviklingsomrader i forhold til lgsningen af opgaverne

e Sikre og bidrage til en fremadrettet og lebende udvikling af kvaliteten i ydelserne over for
beboerne gennem en anerkendende og konstruktiv tilgang til medarbejdere og ledelse

e Skabe basis for at indsamle og dele viden med henblik pa lgsning af faelles udfordringer pa tvaers
af de kommunale tilbud.

BDO’s tilsynskoncepter tager udgangspunkt i gaeldende lovgivning og gvrige bestemmelser, retningslin-
jer og anbefalinger for tilsyn pa omraderne. Uanset, hvilket omrade der er tale om, kombinerer tilsyns-
koncepterne to centrale aspekter - kontrol og laring - som er lige vasentlige.

4.2 KONTROLPERSPEKTIVET

Kontrollen skal sikre, at regler og normer overholdes, og at beboerne modtager de ydelser, de har krav pa
ud fra de faglige og etiske standarder, der kan saettes for en ydelse. Samtidig kan kontrollen vaere medvir-
kende til at skaerpe medarbejdernes fokus pa at leve op til de centrale krav til deres arbejde.

4.3 LARINGS- OG UDVIKLINGSPERSPEKTIVET

Laeringsaspektet udfoldes pa flere mader. Dette sker dels via medarbejderinterviews med spgrgsmal til
praksis, dels gennem interview med ledelsen om de administrative og ledelsesmaessige forhold samt via
interview og dialog med beboerne og evt. pargrende for at belyse den beboeroplevede kvalitet. Spargsma-
lene kan desuden danne grundlag for videre refleksion samt understgtte kvalitetsudviklingen og laering hos
medarbejdere og ledelse.

Folgeskab med medarbejdere under tilsynet er ligeledes et vigtigt fokus for BDO og en vaesentlig kilde til at
forsta - og udfordre - i praksis. Dette giver indblik i medarbejdernes rutiner samt udviklingsomrader og
abner op for frugtbare faglige dreftelser. P4 denne made bibeholdes det laerende perspektiv - ogsa, hvor
der er udfordringer.

Tilsynet understgtter de baerende principper for kommunale tilsyn, som beskrevet i Politik for tilsyn - Hel-
singgr Kommune.
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4.4 TILSYNETS METODER

I BDO’s tilsynskoncepter kombineres en raekke metoder for at sikre stringent og systematisk dataindsamling.

Til brug for tilsynene i Helsinggr Kommune tager BDO udgangspunkt i faste skabeloner, udviklet pa baggrund
af tilbudsmaterialet og med fokus pa objektivitet.

Formalet er at skabe et fundament for gennemsigtighed og sammenlignelighed i forhold til de forskellige
undersggte temaer. Metodisk tager BDO afsat i en anerkendende tilgang med fokus pa kontrol og kvalitet
samt laering og udvikling. Der veksles i tilgangen mellem forskellige metoder henholdsvis kvalitative inter-
views, observation og gennemgang af dokumentation.

4.5 TILSYNETS TILGANG

Tilsynet tager udgangspunkt i teori om social kapital og den anerkendende og vaerdsattende tilgang med
fokus pa at lade sig inspirere af dét, der virker pa den enkelte tilbud. Dette indebaerer, at man i faellesskab
sgger at identificere tilbuddets ressourcer, styrker og gode erfaringer.
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5. VURDERINGSSKALA

Efter anske fra Helsingar Kommune arbejder BDO ud fra nedenstaende vurderingsskala ved tilsynene:

Samlet vurdering

1 - Seerdeles tilfredsstillende
e Ingen anledning til bemaerkninger

2 - Godt og tilfredsstillende
e Mindre fejl og mangler

3 - Nogenlunde tilfredsstillende
e Fejl og mangler som har betydning for beboerens helbred og autonomi

4 - Utilfredsstillende
e Alvorlige fejl og mangler som har betydning for beboerens helbred og autonomi

5 - Meget utilfredsstillende
e Alvorlige fejl og mangler som har vaesentlig betydning for beboerens helbred og autonomi

5.1 TILSYNETS TILRETTELAGGELSE

Tilsynsforlgbet besluttes og planlaegges ud fra de omstaendigheder, som er geeldende for det tidspunkt, hvor
det uanmeldte tilsyn foregar. Sa vidt muligt foregar tilsynet pa et tidspunkt, hvor der er mulighed for dialog
eller samvaer med flere af beboerne.

Til brug for forberedelsen af tilsynet har BDO indhentet materiale fra kommunen, herunder eventuelle kva-
litetsstandarder, vejledninger og politikker, vaerdigrundlag, oplysninger fra kommunens hjemmeside, lige-
som oplysninger fra plejehjemmets egen hjemmeside har indgaet i det konkrete tilsyn.

De uanmeldte tilsyn gennemfares af 1-2 tilsynsfgrende, med en sundhedsfaglig baggrund.
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OM BDO

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

BDO gennemfarer i dag tilsyn pa savel aldreomradet som pa det soci-
ale omrade i en lang raekke kommuner over hele landet. Pa a&ldreom-
radet omfatter tilsynene plejecentre, hjemmepleje samt traenings- og
rehabiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade
handicap- og psykiatriomradet, herunder aktivitets- og samvaerstilbud,
beskaeftigelsestilbud og alkoholbehandling.

BDO’s radgivningsafdeling l@ser ud over tilsynsopgaver en lang rackke
forskelligartede radgivningsopgaver inden for alle sektorer i den kom-
munale virksomhed. BDO’s radgivningsafdeling beskaeftiger i dag godt
90 konsulenter med kompetencer, der daekker bredt bade i forhold til
de kommunale sektoromrader og tvaergaende kompetencer, som fx
gkonomi, ledelse, evaluering m.m.
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