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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 prassenteres for tilsynets samlede vurdering
af hjemmeplejen og anbefalinger. Herefter falger en raekke faktuelle oplysninger om tilsynsbesgget (her-
under deltagere og tidspunkt) samt om den konkrete hjemmepleje.

Anden del af rapporten indeholder en kortfattet gengivelse af de data, som tilsynet har indsamlet ved hhv.
interviews, observationer og gennemgang af dokumentation. Derudover foretages kontrol af medicinen. For
hvert tema foretager de tilsynsfgrende en vurdering ud fra den indsamlede data og @vrige indtryk. Disse
vurderinger ligger til grund for den samlede vurdering, der som naevnt optraeder indledningsvist i rapporten.

Tilsynets form, indhold, metode og afvikling er afstemt med kommunen.
Sidst i rapporten findes kontaktoplysninger til BDO.

Med venlig hilsen

2L e

Birgitte Hoberg Sloth
Partner

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

Q(m(bw: ke
Mette Norré Sgrensen
Director

Mobil: 41 89 04 75 Tilsynet er altid udtryk
Mail: meo@bdo.dk for et gjebliksbillede 0g
Projektansvarlig skal derfor vurderes ud
fra dette.

.......
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1. Oplysninger om hjemmeplejen

Oplysninger om hjemmeplejen og tilsynet

Navn og adresse: Hjemmeplejen Enhed 3, Gylfesvej 17 D, 3000 Helsingar
Leder Enhed 3: Annette Larsen
Dato for tilsynsbesgg: 15.-17. maj 2024

Tilsynets deltagerkreds:

Tilsynsresultatet baserer sig pa falgende datagrundlag:
e Interview med leder
e Tilsynsbesag hos 25 borgere

e Interviews med fem medarbejdere (to sygeplejersker, en social og sundhedsassistent og to so-
cial og sundhedshjaelpere)

e Gennemgang af dokumentation hos 25 borgere og medicinkontrol hos 16 borgere

Fordeling af borgerne er sket ud fra felgende udvaelgelseskriterierne:
e 3 borgere, der modtager hjemmepleje 2-8 timer ugentligt
e 5 borgere, der modtager hjemmepleje mere end 8 timer ugentligt
e 7 borgere, der modtager hjemmepleje og hjemmesygepleje 2-8 timer ugentligt
e 5 borgere, der modtager hjemmepleje og hjemmesygepleje mere end 8 timer ugentligt
e 5 borgere, der modtager hjemmesygepleje

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

Tilsynsfarende:
Gitte Lee Anderskov, Senior Manager, Sygeplejerske
Mette Norré Sgrensen, Director og Sygeplejerske
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2. Vurdering

2.1 Tilsynets samlede vurderinger

Det overordnede indtryk af Helsinggr Kommunes Hjemmepleje og sygepleje Enhed 3 er, at der er tale om
en hjemmepleje, hvor forholdene er:

Gode og tilfredsstillende

Opfalgning pa foregaende tilsyn

Tilsynet vurderer, at ledelsen pa et godt og tilfredsstillende niveau har fulgt op pa anbefalinger fra sidste
ars tilsyn. Det er tilsynets vurdering, at Enhed 3 har @get samt holdt niveauet pa flere malepunkter siden
2023, hvor sarligt mad og maltider og dokumentationen ses med en gget kvalitet pa flere delomrader. Dog
vurderes det, at der fortsat er enkelte betydelige udviklingsomrader at arbejde videre med pa dokumenta-
tionsomradet. Dertil vurderes det, at der har varet igangsat en systematisk og malrettet indsats pa medi-
cinomradet, hvor det ogsa konstateres, at der er tydelige forbedringer pa flere parametre, men at det
samtidigt vurderes, at der fortsat er enkelte til betydelige udviklingsomrader pa omradet.

Dokumentation
Tilsynet vurderer, at den sundhedsfaglige dokumentation er pa et nogenlunde tilfredsstillende niveau.

Det er tilsynets vurdering, at Enhed 3 har forbedret kvaliteten af dokumentationen pa servicelovsomradet,
og sarligt ift. udarbejdelse af degnrytmeplaner, men at der fortsat forekommer enkelte udviklingsomrader
til konsekvent opdatering af degnrytmeplaner og funktionsevnetilstande. Dertil er det tilsynets vurdering,
at der fortsat forekommer betydelige udviklingsomrader i forhold til dokumentation pa sundhedslovsomra-
det, herunder opfelgning og sammenhang mellem medicinliste, helbredstilstande, indsatser og handlings-
anvisninger, som vil kraeve en fortsat malrettet indsats at rette op pa. Tilsynet vurderer, at medarbejderne
pa faglig reflekteret vis kan redeggre for, hvorledes de systematisk arbejder med dokumentationen, og
anvender denne som et aktivt redskab i hverdagen.

Instrukser og procedurer

Tilsynet vurderer, at der pa sardeles tilfredsstillende vis foreligger relevante og opdaterede instrukser og
vejledninger, som kan forefindes pa kommunens intranet og VAR portalen.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne kender og anvender tilgangen til de lokale instrukser samt
kliniske procedurer, og at de derved har et godt redskab og fundament for at sikre, at hjaelpen, plejen og
behandlingen leveres med en hgj faglig standard, jf. Helsinggr Kommunes regler og retningslinjer pa omra-
det.

Utilsigtede haendelser
Tilsynet vurderer, at arbejdet med utilsigtede haendelser ligger pa et godt og tilfredsstillende niveau.

Tilsynet vurderer, at ledelsen har defineret en tydelig organisering af arbejdet med rapportering af utilsig-
tede handelser, og at medarbejderne generelt har en tilstraekkelig viden pa omradet. Det er dog tilsynets
vurdering, at der fortsat ses udviklingsomrader ift. at arbejde systematisk med laering og udvikling af de
manedlige samlerapporteringer.

Pleje og stotte

Tilsynet vurderer, at kvaliteten af hjaelpen til personlig pleje og statte i Enhed 3 ligger pa et godt og til-
fredsstillende niveau og i henhold til Serviceloven samt Helsingar Kommunes kvalitetsstandarder.

Tilsynet vurderer, at borgerne generelt fremstar soignerede og veltilpasse, og at indsatsen vurderes sva-
rende til borgernes behov og gnsker. Det er tilsynets vurdering, at borgerne generelt oplever at fa individuel
hjeelp til pleje ud fra en hgj faglig kvalitet, samt at borgerne generelt oplever kontinuitet og tryghed i
hjaelpen. Det er dog tilsynets vurdering, at et mindre antal borgere, i varierende grad, beskriver oplevelser
af manglende kontinuitet og kvalitet i hjaelpen til personlig pleje. Det vurderes, at medarbejderne fagligt
reflekteret kan redegare for, hvorledes borgerne sikres den rette hjaelp af en hgj faglig kvalitet.
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Praktisk hjaelp

Tilsynet vurderer at den praktiske hjalp leveres pa et godt og tilfredsstillende niveau.

Tilsynet vurderer, at den praktiske hjaelp leveres efter en god faglig standard. De besggte hjem fremstar
generelt tilstraekkeligt ryddelige og rengjorte, svarende til borgernes habitus, fraset i et enkelt hjem.

Tilsynet vurderer, at borgerne generelt oplever at fa den hjaelp til praktisk stgtte, som de har behov for, og
at hjaelpen er af en god kvalitet. Dog er det tilsynets vurdering, at tre borgere har enkelte bemaerkninger
til hjeelpen vedrerende enten kontinuitet eller kvalitet.

Tilsynet vurderer, at medarbejderne fagligt reflekteret kan redeggre for hjaelpen til praktisk stette og kor-
rekt anvendelse af varnemidler.

Rehabiliterende og aktiverende hjaelp

Tilsynet vurderer, at der pa saerdeles tilfredsstillende vis anvendes en rehabiliterende tilgang i levering af
hjaelpen.

Det er tilsynets vurdering, at borgerne er bevidste om betydningen af at anvende egne ressourcer, og bor-
gerne oplever, at de gives tilpas mulighed for at vaere aktive i hjaelpen. Borgerne finder det naturligt at
anvende egne ressourcer aktivt i hjaelpen.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig vis kan redegere for, hvorledes rehabilitering ind-
taenkes i den leverede hjaelp.

Demens

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med faglige tilgange til demens, sa der sikres saerdeles tilfredsstillende
forhold. Det er tilsynets vurdering, at plejen og hjaelpen til borgere med demens leveres med en hgj faglig
standard, som er tilpasset den enkelte borger, sa der sikres sardeles tilfredsstillende forhold. Dertil er det
tilsynets vurdering, at medarbejderne pa reflekteret vis redeger for relevante faglige overvejelser i arbejdet
med borgere med demens.

Mad og maltider
Tilsynet vurderer, at hjaelpen til mad og maltider leveres pa et saerdeles tilfredsstillende niveau.

Tilsynet vurderer, at hjaelpen til mad og maltider tilpasses borgernes behov, og at der er medbestemmelse
og inddragelse i forhold til mad og maltider.

Medarbejderne kan med stor faglig indsigt og pa en engageret og refleksiv made redeggre for, hvorledes der
arbejdes med mad og maltider, herunder hvilke sundhedsfremmende og forebyggende observationer, der
skal reageres pa.

Medicinhandtering

Tilsynet vurderer, at medicinhandteringen er pa et godt og tilfredsstillende niveau.

Det er tilsynets vurdering, at Enhed 3 har opnaet en tydelig forbedring af medicinhandteringen sammenlig-
net med tilsynet i 2023. Tilsynet vurderer, at der generelt er en struktureret og systematisk praksis for
medicinhandteringen. Det vurderes, at borgerne er tilfredse med hjaelpen, og at medarbejderne pa faglig
og reflekteret vis kan redegare for omradet. Det er tilsynets vurdering, at der ud af 17 stikpraver kun ses fa
mangler af betydning vedrarende dokumentation, opbevaring, risikosituationslaagemidler, dispensering og
administration.

Sygepleje
Tilsynet vurderer, at sygeplejen overordnet leveres pa et godt og tilfredsstillende niveau.

Dog er det tilsynets vurdering, at der er fire borgere, der oplever tilfalde af henholdsvis manglende konti-
nuitet og kvalitet i leveringen. Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis redegar
for oplaering, delegering og levering af sygeplejeydelser.

Borgerrettigheder
Tilsynet vurderer, at borgernes rettigheder overholdes pa et nogenlunde tilfredsstillende niveau.
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Det er tilsynets vurdering, at borgerne overordnet oplever at blive inddragede og at have medbestemmelse
i forhold til hjeelpen/statten. Herunder, at borgerne oplever sammenhang og fleksibilitet. Det er dog tilsy-
nets vurdering, at der er flere borgere, der ikke altid oplever at blive hert og imedekommet omkring hjael-
pen, samt ikke altid, i tilstraekkelig grad, oplever selvbestemmelse. Det er tilsynets vurdering, at medar-
bejderne kan redegare fyldestggrende for omradet.

Hverdag for borgerne

Tilsynet vurderer, at kommunikationen med borgerne i hverdagen er pa et saerdeles tilfredsstillende niveau.
Det vurderes, at borgerne oplever, at der er en venlig og imadekommende kommunikationsform, hvor de
oplever at blive madt af flinke og respektfulde medarbejdere. Dertil vurderes, at medarbejderne pa reflek-
teret vis kan redegere for vigtige elementer, som understatter en professionel tilgang og kommunikation
med borgerne.

Parorende

Tilsynet vurderer, at pargrendesamarbejdet er pa et sardeles tilfredsstillende niveau. Tilsynet vurderer, at
de pargrende medinddrages aktivt til at afklare et godt samarbejde.

Det er tilsynets vurdering, at de interviewede pargrende oplever, at der er et godt samarbejde med hjem-
meplejen, og at de oplever at blive relevant inddragede.

Dertil er det tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for, hvorledes
pargrende inddrages afstemt den enkelte borgers og pargrendes behov.

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 bemaerkninger og anbefalinger til videre udvikling

2.2.1 Tilsynet giver anledning til falgende bemaerkninger:

Tilsynet har ingen bemaerkninger.

2.2.2 Tilsynet giver anledning til falgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsaetter med at have gget fokus pa dokumentationen, og at der
malrettet arbejdes med at udvikle dokumentationen pa felgende omrader:

o At degnrytmeplaner opdateres lgbende, og fremstar individuelle og handlevejledende.

o At generelle oplysninger oprettes med relevante oplysninger, som bidrager til en helhedsori-
enteret pleje, samt at der ved samtlige borgere, der far sygepleje, fremgar en fyldestgarende
oversigt (helbredsoplysninger) med ens systematik over sygdomme, lidelser og handicaps.

e At der tages relevant stilling til helbredstilstande ved sygeplejefaglig udredning, herunder
med fyldestggrende beskrivelser af, hvorledes tilstande kommer til udtryk, samt at disse
opdateres lgbende, og at der er sammenhang til medicinsk behandling.

o At der oprettes handlingsanvisninger til alle sundhedslovsydelser, samt at disse fremgar hand-
levejledende med link til den konkrete procedure i VAR.

e At der bliver dokumenteret opfglgning pa forvaerring i borgernes tilstand.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsaetter sit arbejde med at implementere en organisering for
systematisk opfalgning og laering af UTH samlerapporteringer.

3. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter en opmaerksomhed pa vigtigheden af medarbejderkontinuitet
og relationsdannelse hos borgere, der er sarlig svaere at fa lov at hjaelpe med personlig pleje.
Dertil, at ledelsen gger opmaerksomheden pa kontinuitet i tidspunkter for levering af plejen.
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4. Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter en opmaerksomhed pa, at borgerne modtager rengering, jf.
kvalitetsstandarden og den visiterede hjzelp, sa borgerne i endnu hajere grad oplever kontinuitet i
leveringen.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsatter en malrettet indsats pa medicinomradet med et saerligt
fokus pa;

5.

6.

7.

At administrationsansvar registreres korrekt pa medicinskemaet.

At doseringsaesker maerkes med navn og CPR-nummer.

At aktuel medicin opbevares adskilt fra seponeret eller pauseret medicin.

At behandlingsplan/aftaler/kontrol vedrgrende risikosituationslaegemidler beskrives i den
konkrete helbredstilstand.

At der udfgres egenkontrol efter dispensering af medicinen.

At der kvitteres for ikke-dispensérbar medicin, herunder risikosituationslaegemidlet Ozempic.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen retter et fokus pa sygeplejeydelser, herunder kateterpleje, og sikrer
tilstraekkelige kompetencer pa opgaven.

Tilsynet anbefaler, at ledelsen skaerper opmaerksomheden pa emnet borgerrettigheder. Herunder,
at der igangsaettes faglige refleksioner med medarbejderne med udgangspunkt i borgernes forskel-
lige oplevelser vedrarende indflydelse, selvbestemmelse og inddragelse.
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3. Datagrundlag

3.1 Opfoelgning pa foregaende tilsyn - Enhed 3

Data:
Lederinterview

Ved sidste ars tilsyn fik Distrikt 3, herefter benavnt Enhed 3, anbefalinger vedrgrende dokumentation,
UTH, pleje og statte, rehabilitering, mad og maltider, medicinhandtering, sygepleje, borgerrettighe-
der, hverdag for borgerne og pargrendesamarbejde.

| forhold til opfalgning pa anbefalingen omkring dokumentationen beskriver ledelsen, at kvalitets- og
udviklingssygeplejerskerne, siden sidste tilsyn, har fortsat arbejdet med at hgjne dokumentationsomra-
det. Der udfares interne journal-audits, hvis data anvendes til at malrette undervisningen i det enkelte
team og pa tvaers af teams. Der har vaeret stort fokus pa at ggre undervisningen sa praksisnaer og case-
baseret som muligt, hvilket har givet gode erfaringer. F.eks. gennemgas dokumentationen ifm. gen-
nemgang af borgerforlgb pa faglige magder. Dertil undervises der lgbende i dokumentation pa bade ser-
vicelovs- og sundhedslovsomradet og pa tvaerfaglige og monofaglige mgder i bade dagvagt og aften-
vagt. Derudover gennemgar alle nyansatte medarbejdere, som en del af introduktionsprogrammet, et
undervisningsforlgb i dokumentation. Enheden er aktuelt i proces med at implementere selvvisitering
pa sygeplejeydelser, hvilket forlgber efter planen. Dertil er der fokus pa, at triagering falger en rad
trad i dokumentationen, hvor der udarbejdes handlingsanvisning for plan og opfalgning pa arsagen til
triageringsniveauet.

| forhold til anbefalingen til UTH-arbejdet, herunder systematisk laering af rapporterede handelser,
arbejdes der malrettet med omradet. Det er ledelsens oplevelse, at medarbejderne er meget opmaerk-
somme, og far rapporteret de haendelser, som de er vidner til. Der opleves et taet samarbejde med risi-
komanageren fra kommunen, der kommer ud og faciliterer haandelsesanalyser ved enkelt haendelser af
alvorlig karakter med det formal at skabe laering. Dertil oplyser ledelsen, at der siden sidste tilsyn er
arbejdet mere malrettet med laering fra samlerapporteringen. Medarbejderne undervises labende i for-
bindelse med handelser pa medicinomradet, og UTH tages fast op pa teammader og personalemader.

| forhold til anbefalingen relateret til pleje og stette, herunder kontinuitet, fortaeller ledelsen, at der
er et vedvarende fokus og opmaerksomhed pa at sikre mest mulig kontinuitet for borgerne. Der arbej-
des bl.a. med et dash-board, hvor planlaeggere kan falge kontinuiteten i besggene ift. tidspunkt og
medarbejdere. Organisationsandringen, som har tilfert flere ressourcer til den nare ledelse i hjemme-
plejen, har haft en positiv effekt pa at fastholde medarbejdere. Enheden har saledes faet et mere fast
medarbejderhold i dag- og aftenvagt siden sidste ar, hvilket har betydet, at vikarforbruget tilsvarende
er dalet.

Vedrgrende anbefalingen til rehabilitering fortaeller ledelsen, at det Udekgrende Rehabiliterings Team
(URT) opstartede sidste ar. Borgere, der har behov for rehabiliteringsforlab, modtager den visiterede
hjelp af dette team. | det daglige gives hjalpen, tilpasset borgernes funktionsniveau.

Ledelsen redeggr for, at der i relation til anbefalingen om en hensigtsmaessig planlaegning af besagsin-
terval mellem frokost og aftensmad har vaeret et gget fokus herpa. Planlaeggerne er meget bevidste
om, at der skal vaere passende tid mellem de to besgg. Der opleves et taet samarbejde mellem medar-
bejderne og planlaggerne.

Ledelsen forteeller, at i relation til medicinhandtering er der netop lavet halvarlig medicinaudit i enhe-
den. Der er lgbende undervisning pa teammader og i fagligt forum. Medicinhandtering er, ligesom do-
kumentationen, en del af introprogrammet til social- og sundhedshjaelpere og autoriserede medarbej-
dere. Dertil suppleres med sidemandsundervisning og E-learning.

Der er etableret et medicin-team med naglepersoner, der mades og planlaegger forskellige fokus pa
baggrund af observerede problemstillinger fra praksis. Naglepersonerne videndeler med kollegaer, og
gar forrest med at udbrede viden og arbejdsgange pa omradet.

Der er ansat to farmakonomer, der skal starte over sommeren, og som skal bistd med undervisning og
implementering af korrekte arbejdsgange.
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Vedrgrende anbefaling til sygeplejeydelser, herunder delegering og oplaering, forteeller ledelsen, at
der arbejdes med kompetenceskemaer, hvor medarbejderne screener sig selv. Ledelsen falger op, og
planlaegger den videre kompetenceudvikling med medarbejderne. Dertil har planlaaggerne en stor op-
maerksomhed pa, at delegerede sygeplejeydelser leveres, svarende til behandlingsplanen, hvilket ogsa
ofte droftes pa teammaderne.

Vedragrende anbefalingen til borgerrettigheder, herunder organisering og planlaegning af besggene samt
borgernes oplevelse af at blive hart og imgdekommet, fortaeller ledelsen, at der er et vedvarende fokus
herpa. Borgeres ansker til besag forsgges altid at blive imgdekommet.

| forhold til anbefalingen til hverdagen for borgerne, herunder borgernes mulighed for at fa telefonisk
kontakt til hjemmeplejen, fortaeller ledelsen, at serviceniveauet er udvidet betydeligt siden sidste ar.
Hver enhed har faet sin egen telefon, og telefonabningstiden er udvidet til tre timer hver morgen. Der-
til er der telefonsvarer, som aflyttes dagligt.

Herudover har borgerne faet elektronisk adgang til borgerportalen, som borgerne opfordres til at logge
pa, idet der ogsa her er mulighed for kontakt til hjemmeplejen.

Endelig fortaeller ledelsen, at der vedrgrende anbefalingen til pargrendesamarbejdet, i den naermeste
fremtid, opstartes borger-/pargrendemgder med henblik pa at styrke samarbejdet.

Af andre faglige udviklingsomrader, som ledelsen aktuelt er optagede af, fremhaves, at enheden har
ansat en Advanced Practice Nurse (APN)-sygeplejerske, der er tovholder pa alle borgerforlab med haj
kompleksitet, hvortil der kraves en specialiseret faglighed. Sygeplejersken har den nyeste viden pa
forskellige faglige omrader, og planlaegger f.eks. borgerforlgb til psykisk sarbare borgere og borgere i
palliativ fase. Sygeplejersken har et starkt samarbejde med social- og sundhedshjaelperne samt til
samarbejdspartnere, som f.eks. behandlingsansvarlige laeger, demenskoordinatorer, socialfaglige sam-
arbejdspartnere osv.

Ligeledes har enheden sarligt fokus pa demensomradet. Der er et taet samarbejde med demenssyge-
plejersken om at hgjne fagligheden, hvilket bl.a. ggres ved at samarbejde taet med demensressource-
personer i de forskellige teams.

Tilsynets vurdering - 2

Tilsynet vurderer, at ledelsen pa et godt og tilfredsstillende niveau har fulgt op pa anbefalinger fra
sidste ars tilsyn. Det er tilsynets vurdering, at Enhed 3 har gget samt holdt niveauet pa flere malepunk-
ter siden 2023, hvor saerligt mad og maltider og dokumentationen ses med en gget kvalitet pa flere
delomrader. Dog vurderes det, at der fortsat er enkelte betydelige udviklingsomrader at arbejde videre
med pa dokumentationsomradet. Dertil vurderes det, at der har varet igangsat en systematisk og mal-
rettet indsats pa medicinomradet, hvor det ogsa konstateres, at der er tydelige forbedringer pa flere
parametre, men at det samtidigt vurderes, at der fortsat er enkelte betydelige udviklingsomrader pa
omradet.

3.2 Faglig kvalitet

3.2.1 Sundhedsfaglig dokumentation

Data:
OBSERVATION

Data er indsamlet i journaler fra 25 borgere, hvor der i seks af journalerne udelukkende er dokumenta-
tion i forhold til Sundhedsloven, idet disse borgere ikke modtager Servicelovsydelser.
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D@GNRYTMEPLANER:

I 14 ud af 19 journaler fremstar degnrytmeplaner fyldestgerende, og de giver et tilstraekkeligt bil-
lede af den hjeelp, der skal leveres hos borgerne.

Dagnrytmeplanerne fremstar generelt handlevejledende og individuelt beskrevet. Medarbejdernes ind-
satser ses fyldestgarende beskrevet, og der er faglige relevante og detaljerede beskrivelser under saer-
lige opmaerksomhedspunkter, som medarbejderen skal tage hajde for i leveringen af hjaelpen. F.eks.
ses opmarksomhedspunkter, som at borgeren er blind, at borgeren gnsker, at dgren lases efter hvert
besag, og at borgeren bliver utryg ved nye medarbejdere, hvorfor der skal vaere en helt saerlig tilgang.
Indsatserne er generelt beskrevet under tydelige overskrifter, sa planen bliver let at anvende og orien-
tere sig i.

| forhold til borgere med komplekse problemstillinger, herunder borgere med demens, ses enkelte saer-
deles fyldestggrende degnrytmeplaner med handlevejledende og individuelle beskrivelser af den social-
padagogiske tilgang i forhold til forebyggelse af magtanvendelse. Ligeledes ses der generelt beskrivel-
ser af den rehabiliterende tilgang, herunder hvorledes borgerne bedst motiveres til aktiv deltagelse.
Dertil ses der i flere degnrytmeplaner fyldestgarende beskrivelser af sundhedsfremmende og forebyg-
gende indsatser, som f.eks., at borgen har balanceproblemer, hudproblematikker og dehydrering, hvor-
til der beskrives, hvilke handlinger der skal udfgres for at forebygge problemstillingen.

I fem ud af 19 journaler fremstar degnrytmeplan(er) med enkelte til flere mangler.
Manglerne vedrarer f.eks.:
e Manglende opdatering efter andringer i plejen.

e Planer, som kun er sparsomt udfyldte, og hvor der ikke er taget stilling til generiske overskrif-
ter.

o Planer, som mangler beskrivelse af paedagogisk tilgang, hvor det vurderes relevant pga. borger-
nes kognitive udfordringer.
e Flere uaktuelle degnrytmeplaner, som mangler at blive inaktiverede.

FUNKTIONSEVNETILSTANDE:

I ti ud af 19 journaler er funktionsevnetilstande udfyldt med beskrivelser af borgernes funktionsev-
ner samt borgernes egne vurderinger.

Det bemaerkes, at flere funktionsevnetilstande senest er udfyldt af dagcenter samt Visitationen.

I ni ud af 19 journaler ses funktionsevnetilstande med enkelte til flere mangler.
Manglerne vedrarer f.eks.:

e Manglende oprettelse af funktionsevnetilstande, f.eks. borgere, der far fuld hjaelp til personlig
pleje, men hvor der ikke er oprettet funktionsevnetilstanden ”at vaske sig”.

e Manglende opdatering af funktionsevnetilstande efter, at borgeren har haft et funktionstab el-
ler forbedring.

GENERELLE OPLYSNINGER
1 16 ud af 25 journaler er der udarbejdet fyldestgerende generelle oplysninger.

De generelle oplysninger fremstar med tilstraekkelig detaljeringsgrad med vaerdi for borgerforlabet.
Oplysningerne indeholder betydelige oplysninger, sasom livshistorie, vaner, mestring og motivation,
som medarbejderne kan anvende i en malrettet og helhedsorienteret levering af hjaelpen. Dertil inde-
holder generelle oplysninger en fyldestggrende og enkel oversigt over borgernes sygdomme, lidelser og
funktionsnedsaettelser med sammenhaeng til den medicinske behandling.

I ni ud af 25 journaler er de generelle oplysninger ikke udfyldt tilstraekkeligt.
Manglerne vedrarer f.eks.:

e Manglende udfyldelse af en eller flere af de generelle oplysninger, herunder motivation, res-
sourcer, vaner og livshistorie, hvor det er relevant, og hvor det giver vaerdi for borgerforlgbet.
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o Delvis eller hel manglende udfyldelse af helbredsoplysninger (oversigt over sygdomme og funk-
tionsnedsaettelser).

HELBREDSTILSTANDE

| otte ud af 21 journaler er der udarbejdet fyldestgerende helbredstilstande.

Helbredstilstandene konstateres relevant aktiverede i forhold til borgernes aktuelle og potentielle pro-
blemer. Der konstateres sygeplejefaglige beskrivelser af, hvorledes tilstanden kommer til udtryk, om
borgerne er i medicinsk behandling, hvordan tilstanden kommer til udtryk ved forvaerring, behandlings-
plan/ansvarlig laege, samt hvorvidt sygeplejen eller borgerne star for kontakten til behandlingsansvar-
lig laege.

1 13 ud af 21 journaler ses der mangler vedrerende enkelte til flere helbredstilstande.
Manglerne vedrarer f.eks.:

e Manglende sygeplejefaglig vurdering (SFU) og relevant stillingtagen til helbredstilstande inden
for de 12 sygeplejefaglige problemomrader. F.eks. ses borgere i medicinsk behandling for hjer-
tesygdom, KOL, Parkinson og depression, hvortil relevante helbredstilstande ikke er beskrevet.

e Manglende opfalgning/opdatering, sa tilstandene til enhver tid er aktuelle.

e Manglende beskrivelse af, hvordan tilstanden kommer til udtryk.

e Manglende struktur og meget tekst, som gar tilstanden svaer at tyde ift. det aktuelle billede af
problemstillingen.

HANDLINGSANVISNINGER
1 12 ud af 21 journaler er der udarbejdet fyldestgerende handlingsanvisninger.
Handlingsanvisningerne ses aktuelle og udarbejdede, jf. kommunens praksis pa omradet.

Handlingsanvisningerne indeholder relevant og tydelig dokumentation for den aktuelle pleje og be-
handling og med link til den konkrete handlingsanvisning i VAR. Dertil konstateres der lebende opfalg-
ning og evaluering pa de ivaerksatte behandlinger.

I ni ud af 21 journaler konstateres der enkelte til flere mangler i forhold til handlingsanvisninger.
Manglerne vedrarer f.eks.:
e Manglende link til VAR.
o Manglende beskrivelse af en handlevejledende og individuel indsats.
e Manglende oprettelse af handlingsanvisning pa f.eks. gjendraber, kompressionsbehandling, ka-
teterpleje, sarpleje og ikke-dispensérbar medicin.
e Manglende afslutning/inaktivering af ikke aktuelle handlingsanvisninger.

OBSERVATIONER
I 18 ud af 25 journaler konstateres der fyldestgarende opfelgning pa observationer i relation til SEL
og SUL.

Observationerne indeholder beskrivelser ved afvigelser i borgernes tilstand bade ved forbedring og for-
vaerring. Observationerne konstateres ligeledes at vaere dokumenteret tidstro. Dertil ses lebende op-
falgning og evaluering af sundhedslovsindsatser.

I syv ud af 25 journaler konstateres der mangler i observationer i relation til SEL og SUL.
Manglerne vedrarer:
e Manglende opfalgning pa sundhedsfaglige observationer, som f.eks. utilpashed, mark urin,
tryksar og haevede ben.
e Manglende tidstro dokumentation.
e Manglende dokumentation af akut sarpleje.
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TRIAGE

|1 22 ud af 25 journaler ses en systematisk anvendelse og dokumentation af borgernes triageringsni-
veau.

Det konstateres, at journalerne indeholder tydeligt triageringsniveau. Der ses beskrivelse i bemaerk-
ningsfeltet i triageskemaet, sa medarbejderne nemt kan orientere sig om baggrunden for triagerings-
niveauet. Det ses bl.a., at der inden for den seneste maned har veeret triageret gul for problemstillin-
ger sasom lungebetandelse, lav blodprocent og faldende kognitivt funktionsniveau.

I 3 ud af 25 journaler konstateres der enkelte mangler og uklarheder i forhold til kriterier for tria-
geringsniveauet.

De enkelte mangler vedrarer:

e Tre borgere, der har vaeret observeret med forvaerring, herunder utilpashed, havede ben og
fald-ulykke, men som ikke har vaeret triageret gul i forbindelse med forvaerringen.

MEDARBEJDERINTERVIEW

| forhold til degnrytmeplaner beskriver medarbejderne, at en dagnrytmeplan skal vaere overskuelig og
let anvendelig. Der anvendes derfor en skabelon med overskrifter for at skabe struktur og for at huske,
at alle relevante beskrivelser kommer med i planen. De leverede indsatser beskrives i forhold til, hvilke
dele af indsatsen borgeren selv kan udfere, og hvilke dele medarbejderen skal hjelpe med. Dggnryt-
meplanen skal desuden indeholde saerlig opmaerksomhedspunkter. Medarbejderne fremhaever, at ved
borgere med demenssygdom er dggnrytmeplanen af saerlig vaerdi, sa medarbejderne ngje kan falge
borgerens rytme. Medarbejderne fortaeller dertil, at degnrytmeplanerne skal opdateres ved andringer,
og at alle medarbejdere har et ansvar.

Funktionsevnetilstandene skal ligeledes opdateres og beskrives i forhold til borgerens funktionsniveau
og i forhold til, hvad borgeren overordnet skal have hjalp til. Ved observeret forvaerring i en borgers
helbredstilstand skrives et observationsnotat, og der tages kontakt til sygeplejersken i teamet.

Bliver borgeren triageret gul eller rad, laegges der en plan for labende opfalgning. Medarbejderne for-
teeller, at der skal dokumenteres i alle vagtlag pa alle borgere, som er triagerede gul eller rad.

Vedrgrende helbredstilstande beskriver medarbejderne, at disse oprettes ved den sygeplejefaglige ud-
redning (SFU). Helbredstilstandene skal indeholde en beskrivelse af, hvorledes problemet aktuelt kom-
mer til udtryk, medicin, plan samt behandlingsansvar. Det er vigtigt at beskrivelserne ikke bliver for
lange med for mange datoer, men at der lgbende beskrives en sammenfatning af problemstillingen.

Medarbejderne fortaeller, at tilstandene skal haeange sammen med den medicinske behandling, indsat-
ser og handlingsanvisninger. Helbredsoplysninger udfyldes ligeledes ved udfarelse af SFU, og skal have
sammenhaeng til medicinlisten. Sygeplejeydelser skal vaere tilknyttede handlingsanvisninger, som be-
skrives individuelt og/eller med link til den kliniske procedure i VAR portalen.

Tilsynets vurdering - 3

Tilsynet vurderer, at den sundhedsfaglige dokumentation er pa et nogenlunde tilfredsstillende niveau i
forhold til Service- og Sundhedslovens krav og Helsinggr Kommunes krav til dokumentation.

Det er tilsynets vurdering, at Enhed 3 har forbedret kvaliteten af dokumentationen pa servicelovsomra-
det, og saerligt ift. udarbejdelse af dagnrytmeplaner, men at der fortsat forekommer enkelte udviklings-
omrader til konsekvent opdatering af degnrytmeplaner og funktionsevnetilstande. Dertil er det tilsynets
vurdering, at der fortsat forekommer betydelige udviklingsomrader i forhold til dokumentation pa sund-
hedslovsomradet, herunder opfalgning og sammenhang mellem medicinliste, helbredstilstande, indsat-
ser og handlingsanvisninger, som vil kraeve en fortsat malrettet indsats at rette op pa. Tilsynet vurderer,
at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for, hvorledes de systematisk arbejder med
dokumentationen, og anvender denne som et aktivt redskab i hverdagen.
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3.2.2 Instrukser og procedurer

Data:
OBSERVATIONER

Det observeres, at de skriftlige instrukser overholder de formelle krav til instrukser. Der er angivet
dato for ikrafttraedelse og seneste ajourfgring, samt hvem der er ansvarlig for udarbejdelsen. Dertil
indeholder instrukserne en entydig og relevant fremstilling af emnet med en praecisering af den ansvar-
lige malgruppe samt beskrivelse af medarbejdernes opgaver og ansvar.

LEDELSESINTERVIEW

Ledelsen redeger for, at alle nye medarbejdere introduceres til instrukserne. Dertil er der organiseret
et systematisk arbejde i KU-forum, hvor instrukser gennemgas og opdateres med en fast kadence. |
hverdagen har ledelsen fokus pa at udbrede relevant viden til medarbejderne, og der henvises ofte til
instrukserne pa faglige mgder og i undervisningssammenhaeng. Ledelsen fortaller, at medarbejderne
ofte sager hjaelp ved kvalitetssygeplejersken, hvis de oplever problemer med at finde en konkret in-
struks/arbejdsgang. Dertil beskrives det, hvordan VAR anvendes som en naturlig del af hverdagen i sy-
geplejen.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne beskriver, at de kan finde viden og information i forhold til varetagelse af faglige opga-
ver pa Kilden og VAR. Medarbejderne fortaeller, at bade VAR portalen og Kilden kan tilgas via link i
Nexus fra bade pc og mobilen. En medarbejder oplever dog ofte problemer med at tilga instrukserne
via mobilen, hvor en anden medarbejder hurtigt under interviewet instruerer kollegaen i den rette
fremgangsmade. Medarbejderne fortzeller, at de senest har fremsagt instrukser for medicindispense-
ring i asker og stomipleje.

Tilsynets vurdering - 1

Tilsynet vurderer, at der pa saerdeles tilfredsstillende vis foreligger relevante og opdaterede instrukser
og vejledninger, som kan forefindes pa kommunens intranet og VAR portalen.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne kender og anvender tilgangen til de lokale instrukser samt
kliniske procedurer, og at de derved har et godt redskab og fundament for at sikre, at hjaelpen, plejen
og behandlingen leveres med en hgj faglig standard, jf. Helsingar Kommunes regler og retningslinjer pa
omradet.

3.2.3 Utilsigtede handelser og laering

Data:
LEDELSESINTERVIEW

Enhed 3 modtog ved sidste ars tilsyn en anbefaling relateret til UTH, hvorfor der henvises til ledelsens
besvarelse under afsnittet Opfalgning pa foregaende tilsyn, @verst i rapporten.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteeller, at der rapporteres UTH via samlerapportering pa fald og medicin ikke givet,
hvor der ikke er sket alvorlige konsekvenser. Dertil rapporteres enkelthandelser, som ikke omhandler
farstnaevnte eller som er af alvorlig karakter. Medarbejderne fortaeller, at der har vaeret haendelses-
analyse og laeringsforlgb sat i gang af patientsikkerhedsstyrelsen pa baggrund af en UTH med medicin,
som var blevet handteret forkert. Medarbejderne oplever ikke, at der sker systematisk opfaglgning og
laering i forlaengelse af de manedlige samlerapporteringer.
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Tilsynets vurdering - 2

Tilsynet vurderer, at arbejdet med utilsigtede handelser ligger pa et godt og tilfredsstillende niveau.
Tilsynet vurderer, at ledelsen har defineret en tydelig organisering af arbejdet med rapportering af
utilsigtede handelser, og at medarbejderne generelt har en tilstraekkelig viden pa omradet. Det er dog

tilsynets vurdering, at der fortsat ses udviklingsomrader ift. at arbejde systematisk med laering og ud-
vikling af de manedlige samlerapporteringer.

3.2.4 Personlig pleje og stotte

Data:
OBSERVATION:

Tilsynet observerer, at de besggte borgere generelt fremstar soignerede og veltilpasse. Borgerne ses
iklaedt rent taj, som passer til arstiden og egne gnsker. Flere borgere ses friserede, barberede og med
rene negle.

Tilsynet observerer en medarbejder, der ankommer til hjemmet. Medarbejderen har begraenset kend-
skab til borgeren, hvilket resulterer i usikkerhed om, hvilken hjaelp der er ngdvendig. Medarbejderen
accepterer hurtigt borgerens afvisning af hjalp til personlig pleje uden fagligt at vurdere situationen
naermere. Borgerens agtefaelle udtrykker bekymring over vanskelighederne ved at yde personlig pleje,
og borgeren fremtraeader mindre soigneret.

BORGERINTERVIEW

Starstedelen af borgerne oplever, at hjaelpen passer til deres behov, og at den er afstemt med deres
gnsker og vaner. Dertil oplever starstedelen af borgerne, at hjaelpen leveres pa de aftalte tidspunkter,
inklusive hjaelpen til bad, hvor borgerne f.eks. kan navne deres faste badedage. Borgerne fortaeller at
opleve tryghed ved hjeelpen, hvilket primaert tilskrives, at borgerne oplever, at det er de samme
kendte medarbejdere, der leverer hjaelpen. Dertil opleves det, at ngdkald generelt besvares inden for
en acceptabel tid. Flere borgere beskriver, at medarbejderne er dygtige til at hjeelpe med den person-
lige pleje, idet hjalpen er grundig, og at medarbejderne giver sig god tid. Stgrstedelen af borgerne
italesaetter, at der sjaeldent kommer vikarer, og nar der ggr, sa hjalpes de ad med at finde ud af ind-
satsen. Enkelte borgere oplever dog en stor forringelse af kvaliteten ved hjaelp fra vikarer, og de er
glade for, at det kun er sjaeldent, at der kommer vikarer.

Syv ud af 19 borgere er overordnet tilfredse, men de fremhaver i varierende grad elementer, som pa-
virker den samlede oplevelse af kvaliteten til personlig pleje og statte. Enkelte borgere oplever at fa
besgg af mange forskellige medarbejdere, hvilket pavirker kvaliteten, og enkelte borgere oplever
manglende kontinuitet i tidspunkt for besgg. To borgere navner f.eks., at morgenhjalpen leveres mel-
lem kl. 8 og 12, hvortil borgerne siger, at der gar meget tid med at vente. Enkelte borgere fremhaever,
at der ikke altid er tilstraekkelig med tid, og at medarbejderne hurtigt er ude ad deren igen. En borger
italesaetter, at medarbejderen kun har syv minutter til hjaelpen. En anden borger forteaeller, at borge-
ren nogle gange takkes nej til at fa et bad, idet borgeren ikke oplever, at der er tid nok.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteeller, hvorledes borgernes pleje sikres ved at imgdekomme @nsker og behov pa da-
gen, samt at de observerer, lytter og har en dialog med borgeren. Kender medarbejderen ikke borge-
ren indgaende, sa vil dggnrytmeplanen altid blive anvendt som udgangspunkt for at levere den pleje,
borgeren har brug for. Medarbejderne fremhaever, at relationsarbejdet prioriteres hgjt. Der tages ud-
gangspunkt i, hvem borgeren er, sa hjaelpen tilrettes herefter. Borgerens livshistorie anvendes malret-
tet, og medarbejderne er opmaerksomme pa, at det kan bidrage positivt til relationen at dele oplevel-
ser fra sit eget liv.

Medarbejderne fortaeller, at de fleste har faste ruter med faste borgere. Enkelte medarbejdere funge-
rer som "flyvere”, og kerer pa tvars af enheden, og de er ofte anden person pa besgg, som varetages
af to medarbejdere. Medarbejderne understreger, at det tilstraebes, at alle borgerne far besgg pa no-
genlunde samme tidspunkt hver dag, idet det skaber stor tryghed for borgerne. Ruterne er dog tilrette-
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lagt saledes, at de borgere, som ikke selv kan sta ud af sengen, far hjelp ferst. Medarbejderne forteel-
ler, at de oplever at vaere gode til at sparre med hinanden i teamet og pa tvaers af teams. Observerer

medarbejderne andringer i en borgers helbredstilstand kontaktes en kollega med hgjere kompetence-
niveau. Af faglige tilgange laegges der vaegt pa at have borgeren i centrum og at tilpasse hjalpen indi-
viduelt. Medarbejderne fremhaever at tilstraebe en tilgang, hvor mennesket ses far opgaven.

Tilsynets vurdering - 2

Tilsynet vurderer, at kvaliteten af hjalpen til personlig pleje og statte i Enhed 3 ligger pa et godt og
tilfredsstillende niveau og i henhold til Serviceloven samt Helsingar Kommunes kvalitetsstandarder.

Tilsynet vurderer, at borgerne generelt fremstar soignerede og veltilpasse, og at indsatsen vurderes
svarende til borgernes behov og gnsker. Det er tilsynets vurdering, at borgerne generelt oplever at fa
individuel hjeelp til pleje ud fra en hgj faglig kvalitet, samt at borgerne generelt oplever kontinuitet og
tryghed i hjaelpen. Det er dog tilsynets vurdering, at et mindre antal borgere i varierende grad beskri-
ver oplevelser af manglende kontinuitet og kvalitet i hjaelpen til personlig pleje. Det vurderes, at med-
arbejderne fagligt reflekteret kan redeggre for, hvorledes borgerne sikres den rette hjaelp af en hgj
faglig kvalitet.

3.2.5 Praktisk hjaelp

Data:
OBSERVATION

Tilsynet observerer, at de besagte boliger generelt fremtraeder ryddelige og rengjorte, svarende til
borgerens gnsker og vaner. Et hjem observeres med mindre rene gulve. Ifglge borgerens kalender er
det mere end tre uger siden, der har vaeret leveret renggring.

BORGERINTERVIEW
Ni af de 25 besggte borgere modtager indsatser til praktisk stotte, herunder rengaring.

Starstedelen af borgerne oplever at modtage den hjaelp, som de har behov for, og de udtrykker til-
fredshed med kvaliteten af hjaelpen, hvortil flere borgere beskriver et taet samarbejde med medarbej-
derne i forhold til, hvordan hjaelpen skal udfares. Hjaelpen leveres pa faste dage, og flere borgere be-
skriver ogsa, hvordan hjaelpen leveres af faste medarbejdere, som de kender. Enkelte borgere kommer
med eksempler pa fleksibel hjaelp, samt hvordan de inddrages i indsatsen. En borger forteeller f.eks.
om selv at gare klar til renggringen ved at flytte ting fra gulvet eller ved at finde renggringsremedier
frem.

Tre borgere har enkelte bemaerkninger til indsatsen. En borger beskriver hjaelpen til renggring som vae-
rende overfladisk, mens to andre borgere italesaetter manglende kontinuitet. Sidstnavnte borger ople-
ver ikke at vide, hvornar der kommer renggring naeste gang, og at der er gaet mere end tre uger siden,
der sidst har vaeret nogen at ggre rent.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteeller, at der er medarbejdere ansat, der kun udfgrer renggring, men at der aktuelt
er udskiftning blandt disse kolleger. Social- og sundhedshjaelperne har ogsa renggring pa kerelisten ud
over oprydning, tage skrald ud, lettere opvask, sengetgj osv. | tilfalde af, at der er saerlig risiko for
smitte i en bolig, er der klare procedurer og retningslinjer for, hvilke vaernemidler der skal anvendes i
forhold til den konkrete smitte. Medarbejderne forteaeller, at risiko for smitte registreres flere steder i
Nexus, s& medarbejderne altid er orienterede inden besaget. Dertil naevner medarbejderne, at de altid
anvender engangsforklaede og handsker ved hjalpen til personlig pleje og renggring.

Tilsynets vurdering - 2

Tilsynet vurderer, at den praktiske hjaelp er pa et godt og tilfredsstillende niveau i henhold Servicelo-
ven samt Helsinggr Kommunes kvalitetsstandarder.
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Tilsynet vurderer, at den praktiske hjalp leveres efter en god faglig standard. De besggte hjem frem-
star generelt tilstraekkeligt ryddelige og rengjorte, svarende til borgernes habitus, fraset i et enkelt
hjem.

Tilsynet vurderer, at borgerne generelt oplever at fa den hjalp til praktisk stgtte, som de har behov
for, og at hjalpen er af en god kvalitet. Dog er det tilsynets vurdering, at tre borgere har enkelte be-
maerkninger til hjalpen vedrgrende enten kontinuitet eller kvalitet.

Tilsynet vurderer, at medarbejderne fagligt reflekteret kan redegere for hjeelpen til praktisk stotte og
korrekt anvendelse af vaernemidler.

3.2.6 Rehabiliterende og aktiverende hjalp

Data:
BORGERINTERVIEW

Alle borgerne oplever, at medarbejderne giver sig tid og mulighed for, at borgerne bliver aktivt med-
inddragede i hjeelpen til pleje, sygepleje og praktiske opgaver. Dertil oplyser borgerne, at de udferer
de opgaver, de selv kan overkomme. Enkelte af de besggte borgere fortzeller, at de gar til traening, en-
ten ved et kommunalt tilbud eller ved en privat praktiserende fysioterapeut.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne fortaeller, at der siden sidste tilsyn er opstartet et udekgrende rehabiliteringsteam
(URT), som varetager alle § 83a borgerforlgb. Derfor far hjemmeplejen ikke langere borgerforleb med
malrettede rehabiliteringsindsatser, og de arbejder nu udelukkende med hverdagsrehabilitering. Med-
arbejderne fortaeller, at det handler om at hjaelpe borgerne til at opretholde deres funktionsniveau
laengst muligt. Medarbejderne fortaeller, at det giver livskvalitet og vaerdighed for borgerne, nar de
selv kan. Medarbejderne giver eksempler pa, hvordan borgerne selv kan vaere aktive, fra sma dele af
enkelte opgaver til helt selv at vare udfgrende med en medarbejder i baggrunden. Dertil, hvorledes
borgerne kan motiveres, hvordan der kan sgges om stattende hjalpemidler, og at det er vigtigt, at den
aktiverende hjeelp foregar i borgerens tempo. Endelig fremhaever medarbejderne, at det altid er en
individuel vurdering, hvorledes borgerens ressourcer skal prioriteres, idet det f.eks. kan vaere vigtigt
for en borger at have energi til at ga ned og handle, og at borgeren derfor ikke skal bruge alle sine
kraefter pa den personlige pleje.

Tilsynets vurdering - 1

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med rehabiliterende tilgang i hjaelpen til pleje, sygepleje og praktisk
hjaelp pa et sardeles tilfredsstillende niveau og i henhold til Serviceloven, Helsinggr Kommunes kvali-
tetsstandarder samt strategikort for Center for Sundhed og Omsorg i Helsingar Kommune.

Tilsynet vurderer, at borgerne er bevidste om betydningen af at anvende egne ressourcer, og borgerne
oplever, at de gives tilpas mulighed for at vaere aktive i hjaelpen. Borgerne finder det naturligt at an-
vende egne ressourcer aktivt i hjaelpen.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig vis kan redeggre for, hvorledes rehabilitering
indtaenkes i den leverede hjaelp.

3.2.7 Demens

Data:

OBSERVATION

Tilsynet besgger fem borgere med varierende grad af hukommelsesudfordringer. Alle fem borgere
fremstar veltilpasse. Borgerne ses soignerede, og de har rent tgj pa, som passer til arstiden. Borgerne
ses med rene negle og friseret har, og flere borgere har faet placeret betydningsfulde genstande ved
sin faste siddeplads, som f.eks. fjernbetjening, telefon, ngdkald, drikkelse og mellemmaltider.
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MEDARBEJDERINTERVIEW

En af de interviewede medarbejdere fortzeller at vaere ressourceperson i demens, og star til radighed
for sparring med kolleger i det daglige. Dertil oplever medarbejderne et taet samarbejde med kommu-
nens demenskoordinatorer. Medarbejderne fortaeller, at tilgangen til borgere med demens som ud-
gangspunkt skal vaere tryghedsskabende, hvor det understreges, at et af de vigtigste elementer i arbej-
det med borgere med demens er fgrst og fremmest at se mennesket. Alle borgere med demens er for-
skellige, og den padagogiske tilgang skal tilpasses den enkelte, sa borgeren faler sig tilpas og samtyk-
ker til hjelpen. Medarbejderne fremhaever vigtigheden af at anvende livshistorien samt at prioritere
kontinuitet for at lykkedes med relationsarbejdet. Kommunikationen skal vaere malrettet, herunder
skal kropssproget vaere abent og imgdekommende, og der skal anvendes en stille og rolig tilgang. Ofte
skal kommunikationen ikke vaere med for mange informationer, men den skal vaere kortfattet og prae-
cis. Medarbejderne fortaller desuden, at i de tilfaelde, hvor der er pargrende teaet pa borgeren, er det
vigtigt at inddrage disse i samarbejdet. Dertil fremhaver medarbejderne, at de er bevidste om, at de
altid kan blive bedre, og at de altid kan styrke redskaberne til at handtere og forsta borgere med de-
mens.

Tilsynets vurdering - 1

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med faglige tilgange til demens, sa der sikres sardeles tilfredsstil-
lende forhold. Det er tilsynets vurdering, at plejen og hjaelpen til borgere med demens leveres med en
hoj faglig standard, som er tilpasset den enkelte borger, sa der sikres sardeles tilfredsstillende for-
hold. Dertil er det tilsynets vurdering, at medarbejderne pa reflekteret vis redeggre for relevante fag-
lige overvejelser i arbejdet med borgere med demens.

3.2.8 Mad og maltider

Data:
OBSERVATIONER

| flere boliger observeres det, at medarbejderne har smurt snitter, som star i kaleskabet. Maden ser
appetitlig ud, og den er flere steder pyntet med diverse grgntsager eller krydderurter. Hos flere bor-
gere bemarkes det, at der er blevet anrettet mellemmaltider med f.eks. frugt og chokolade i sma
skale, som er placeret inden for raekkevidde. Dertil er der sat vaeske frem, og hos flere borgere med
nedsat appetit, ses det, at der er placeret naeringsrige drikke, sasom kakaomaelk eller proteindrik
foran borgeren.

BORGERINTERVIEW
Borgerne fortaeller, at hjaelpen til at fa anrettet morgenmad, frokost og aftensmad fungerer godt.

Borgerne oplever, at medarbejderne sparger ind til deres gnsker, og at medarbejderne altid er meget
omhyggelige med, at maden praesenterer sig pant. Enkelte borgere fortaeller, at de ikke har den store
appetit, og at medarbejderne forsgger at friste med forskellige valgmuligheder. En enkelt borger naev-
ner, at aftensmadsbesgget i enkelte tilfaelde allerede leveres kl. 16, hvilket borgeren finder for tidligt,
men det sker kun sjaldent.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteeller, at i hjaelpen til maltider har de fokus pa, at maden ser indbydende og laek-
ker ud for at fremme appetitten. Har borgeren ingredienser til at pynte maden, gares dette, ellers kan
borgeren opfordres til at kebe lidt varieret ind, nar der gives hjelp til varebestilling ved Intervarer.
Medarbejderne fortaller, at planlaggerne har fokus pa, at hjaelpen til maltider leveres med et til-
straekkeligt tidsinterval, og borgerne bestemmer selv, hvorvidt de gnsker varm mad til frokost eller af-
tensmad. Dertil fremhaeves det, at det er vigtigt at observere, om borgerne spiser den tilberedte mad,
og om borgerne taber sig. Medarbejderne giver eksempler pa, hvordan de kan arbejde forebyggende
med ernaeringsrig kost og sma anretninger. Ved borgere med demens bruges der f.eks. ikke stanniol, da
borgerne skal kunne fristes til at tage maden, nar kaleskabet abnes. Nogle borgere skal ikke sparges,
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men blot have serveret maden samtidigt med, at medarbejderen gor borgeren med selskab, hvilket sti-
mulerer borgeren til at spise. Dertil fremhaver medarbejderne at have stor opmaerksomhed pa, at bor-
gerne indtager tilstraekkelig med vaeske.

Tilsynets vurdering - 1

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med mad og maltider pa et saerdeles tilfredsstillende niveau og i
henhold til Helsinggr Kommunes Sundhedspolitik "Lev godt og laenge”.

Tilsynet vurderer, at hjaelpen til mad og maltider tilpasses borgernes behov, og at der er medbestem-
melse og inddragelse i forhold til mad og maltider.

Medarbejderne kan med stor faglig indsigt og pa en engageret og refleksiv made redeggre for, hvorle-
des der arbejdes med mad og maltider, herunder hvilke sundhedsfremmende og forebyggende observa-
tioner der skal reageres pa.

3.2.9 Medicinhandtering

Data:

Tilsynet gennemgar medicinhandteringen hos 17 borgere, der har indsatser til medicindispensering og/
eller medicinadministration.

BORGERINTERVIEW

De 17 borgere giver udtryk for generelt at vaere tilfredse med og trygge ved medarbejdernes handte-
ring af deres medicin. En enkelt borger oplever ikke altid at fa sin medicin til tiden. Ved tilsynets an-
komst fortaeller borgeren, at sygeplejersken endnu ikke har aflagt besgg til at give borgeren sin ugent-
lige injektion.

DOKUMENTATION

Alle 17 borgeres medicinlister ses opdaterede, jf. FMK, og alle ordinationer ses med dato for ordina-
tion, beskrevet med indikation og dosis. Pn medicin er angivet med antal enheder og max degndosis.
Det er tydeligt angivet, om medicinen er fast eller pn, samt om medicinen er dosisdispenseret. Dog
konstateres der falgende mangler:

o | et tilfaelde er der ikke angivet korrekt form og handelsnavn pa medicinen. Pa medicinskema
er der angivet tyggetabletter, og i beholdningen haves tabletter.

e Hos to borgere er et til flere praeparater registreret til, at medarbejderne skal administrere
medicinen, hvilket ikke er tilfaeldet, idet borgerne er selvadministrerende.

OPBEVARING

For alle 17 medicingennemgange ses det, at borgerens medicin, inklusiv ikke-dispensérbar medicin og
ugemapper med doseret medicin, opbevares i kommunens medicinkasser i borgerens hjem. Medicin,
som skal opbevares pa kgl, observeres opbevaret i borgerens kaleskab. Der anvendes generelt farvede
poser for adskillelse af aktuel og ikke anbrudt aktuel medicin samt adskillelse af seponeret og pn medi-
cin. Dog observeres der falgende mangler til opbevaring:

e Hos fire borgere ses der ikke konsekvent anvendelse af de farvede poser eller konsekvent ad-

skillelse af medicinen. Der opbevares f.eks. seponeret medicin med aktuel medicin.
e Hos en borger mangler anbrudsdato pa gjendraber.

e Hos en borger opbevares en aktuel medicinsk salve pa borgerens natbord/plejebord, hvor hold-
barheden er overskredet (fra anbrudsdato).

RISIKOSITUATIONSMEDICIN

Flere borgere er i medicinsk behandling med et eller flere risikosituationslaagemidler. | flere helbreds-
tilstande ses der faglige beskrivelser af den medicinske behandling, aftaler/planer med behandlingsan-
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svarlige laege, samt hvordan problemet kommer til udtryk. | enkelte degnrytmeplaner og handlingsan-
visninger er der gjort opmaerksom pa, at borgeren er i behandling med blodfortyndende medicin. Dog
konstaterer tilsynet falgende mangler til handtering af risikosituationslaegemidler:

e Hos to borgere mangler anbrudsdato pa henholdsvis Ozempic og Wegovy.
e Hos en borger er den blodfortyndende behandling ikke beskrevet i helbredstilstanden.

DISPENSERING
Der konstateres fglgende mangler:

e Hos to borgere mangler der navn og CPR-nummer pa doseringsasker.
e Hos en borger ses der ikke overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og
antallet af tabletter i en af doseringsaeskerne.

ADMINISTRATION

Der ses ved starstedelen af borgerne konsekvent kvittering for administration af tabletter og ikke-di-
spensérbar medicin. Dog fremhaeves falgende mangler:

e Hos fire borgere ses enkelte til flere udfald pa kvittering af administration, herunder medicinsk
salve, injektion, tabletter og gjendraber.

MEDARBEJDERINTERVIEW

De interviewede medarbejdere fortaeller, at borgernes medicin opbevares i kommunens medicinkasser.
Systematik i opbevaringen sikres ved anvendelse af posesystem til adskillelse af aktuel og ikke aktuel
medicin. Dertil sikres det, om medicinen f.eks. skal opbevares i kaleskab.

Ved dispensering opdateres FMK, ordinationer tjekkes igennem, datoer tjekkes, der eftertaelles ved
funktionen egenkontrol, og der dokumenteres. Der sikres CPR-nummer og navn pa asker, praparatet
tjekkes for dosis, der anvendes farvede poser til opbevaring, og ved manglende medicin bestilles
denne, samt der skrives seddel til borgeren om, hvilken medicin der skal hentes pa apoteket.

Der arbejdes ikke med efterdosering, og der doseres kun til de dage, der er medicin til.

Ved administration af medicin taelles tabletter, og observerer medarbejderne uregelmaessigheder i do-
seringen, kontaktes en kollega med hgjere kompetenceniveau med det samme. Nar medicinen er set
indtaget, kvitteres der pa Nexus mobil eller tablet. Ved ikke-dispensérbar medicin sikres der holdbar-
hedsdato. Der reflekteres med tilsynet om, at det kunne veere relevant at pafare den praecise holdbar-
hedsdato efter anbrud, da det ikke er alle medarbejdere, der ved, hvor laenge forskellige praparater
kan holde sig efter anbrud.

Tilsynets vurdering - 2
Tilsynet vurderer, at medicinhandteringen er pa et godt og tilfredsstillende niveau.

Tilsynet vurderer, at der i de fleste medicingennemgange er en struktureret og systematisk praksis for
medicinhandteringen. Det vurderes, at starstedelen af borgerne er tilfredse med hjalpen, og medar-
bejderne kan pa faglig og reflekteret vis redeggre for omradet. Dog er det tilsynets vurdering, at der
fortsat er enkelte til flere udviklingsomrader vedrgrende dokumentation, opbevaring, risikosituations-
laegemidler, dispensering og administration.

3.2.10 Sygepleje

Data:
OBSERVATION

Flertallet af de besggte borgere modtager hjalp til sygepleje, herunder sarpleje, kompressionsbehand-
ling, kateterpleje og parenteral ernaering. Det observeres, at kompressionsstrgemper og kompressions-
forbindinger er pasat, og sidder korrekt. Ligeledes ses det, at sarforbindinger og bandager er intakte og
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uden gennemsivning. Desuden ses blaerekateterposer temte for urin, og diskret placeret under bukse-
benet. Dertil ses det, at der er orden og struktur i sygeplejeartikler, og alle artikler er inden for hold-
barhedsperioden. Hos en borger, der har blaerekateter, observeres det dog, at urinposen opbevares i
en plastikspand, som er placeret pa gulvet ved siden af borgeren. Borgeren fortzller, at det er et sy-
stem, som borgeren selv har opfundet. Borgeren giver udtryk for ikke at vaere blevet informeret om
andre opbevaringsmuligheder.

En anden borger observeres at have padraget sig mindre sar pa taerne som blader. Borgeren har haft
morgenhjeelp, da tilsynet ankommer, men der har ikke vaeret tilkaldt en autoriseret medarbejder, der
kunne se pa borgerens taeer. Tilsynet tilkalder en sygeplejerske, hvorefter der straks ankommer en so-
cial- og sundhedsassistent for at tilse borgeren. Der ses dog efterfalgende ikke dokumentation for dette
besag.

BORGERINTERVIEW

Borgerne er generelt tilfredse med den leverede sygepleje, og de oplever generelt, at hjalpen bliver
leveret med en tilfredsstillende kvalitet. Borgerne er trygge ved medarbejdernes kompetencer, og de
oplever overordnet, at der er et godt samarbejde omkring leveringen af ydelserne. Dog konstaterer til-
synet, at der er enkelte borgere, der er mindre tilfredse med dele af opgavelasningen;

e En borger oplever ikke at vaere blevet informeret om vigtigheden af kateterpleje, og oplever
ikke at vaere blevet tilbudt hjaelp hertil.

e En borger fortaller, at hjalpen til at fa kompressionsstremper pa er udeblevet pa tilsynsda-
gen. Borgeren har vaeret i bad, og skulle derfor have hjaelpen til kompressionsstremper pa et
senere besgg, men dette besgg er udeblevet.

o En borger oplever ikke at blive vejet regelmaessigt som aftalt, idet medarbejderne ikke har
haft mulighed for at medbringe en vaegt.

LEDELSESINTERVIEW

Ledelsen forteeller, at der sikres rette kompetencer pa opgaven ved at fa lavet en god planlaegning, sa
de medarbejdere, der sattes pa opgaverne, har de ngdvendige kompetencer.

Der arbejdes med kompetenceskemaer til hver enkelt medarbejder, som tydeliggar, hvilke delegerin-
ger der kan foretages til specifikke medarbejdere. Kompetenceskemaerne udfyldes af medarbejderne
selv, og danner udgangspunkt for en malrettet undervisning og kompetenceudvikling af den enkelte.
Dertil undervises alle nye sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter i praksisnaer sygepleje, sa-
som f.eks. sarpleje, kompressionsbehandling og medicinhandtering, tilpasset medarbejdernes kompe-
tenceniveau.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne fortaeller, at de anvender VAR, Pro-medicin og interne retningslinjer for at sikre en
ensartet og hgj kvalitet i opgavelgsningen. En medarbejder har f.eks. senest fremsggt en procedure pa
VAR for intramuskulaer injektion. Dertil arbejdes der altid med tydelige og beskrivende handlingsanvis-
ninger pa alle sundhedslovsydelser.

Forud for overdragelse af sygeplejeydelser sikres det, at medarbejderen har kompetencen ved teore-
tisk og praktisk undervisning. Derudover star sygeplejerskerne altid til radighed for sparring bade tvaer-
fagligt og monofagligt. Medarbejderne forteeller, at de bruger hinanden, nar der er behov for sparring
pa opgaven, og ofte kan de hente statte til opgaven eller oplaering ved f.eks. sarsygeplejerske, kvali-
tetssygeplejerske eller ved de specialiserede afdelinger pa hospitaler.

Sygeplejen er organiseret med en specialsygeplejerske, der fungerer som tovholder pa borgere med
komplekse sygeplejebehov. Det kan f.eks. vaere borgere med faldende funktionsniveau eller polyfar-
maci, hvor der er mange eksterne samarbejdspartnere ind over forlgbet, eller hvor der er en social
kompleksitet. Det kan ogsa vaere akut indsaettende sygeplejeopgaver for at forebygge indlaeggelse, som
f.eks. problematikker omkring et kateter eller vaskebehandling. Nar borgerens situation er stabilise-
ret, og der er en plan, vil specialsygeplejersken overleverer borgeren til sine kolleger.
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Tilsynets vurdering - 2

Tilsynet vurderer, at sygeplejen overordnet leveres pa et godt og tilfredsstillende niveau og i henhold
til Sundhedsloven og Helsingar Kommunes retningslinjer pa omradet.

Dog er det tilsynets vurdering, at der er enkelte borgere, der oplever henholdsvis manglende kontinui-
tet og kvalitet i leveringen.

Det er tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis redeggr for oplaering, delegering
og levering af sygeplejeydelser.

3.3 Borgeroplevet kvalitet

3.3.1 Borgerrettigheder

Data:
BORGERINTERVIEW

Generelt oplever borgerne, at der er sammenhang mellem den hjaelp, de har behov for, og den hjalp,
de modtager. Flere af borgerne fortaller, hvordan tidspunktet for hjaelpen kan tilpasses efter deres
hverdag, sa de kan deltage i aktiviteter, som f.eks. dagcenter, traening eller hospitalsbesag.

Til spgrgsmalet omkring borgernes oplevelse af medindflydelse og selvbestemmelse, oplever borgerne
overordnet at blive inddragede og at have medbestemmelse i forhold til hjaelpen. Syv borgere fremhae-
ver enkelte til flere oplevelser, som pavirker den samlede oplevelse af borgerrettigheder negativt.

Borgerne udtrykker f.eks.;

o En borger fortaeller, at have efterspurgt en samtale med ledelsen, hvilket borgeren ikke ople-
ver, at der er fulgt op pa. Borgeren har ligeledes en oplevelse af, at medarbejderne ikke i alle
tilfaelde overholder deres tavshedspligt, idet borgeren oplever, at medarbejderne deler infor-
mationer om borgeren, som ikke relaterer sig til plejeopgaverne.

e En borger forteaeller ikke at vide, hvordan der kan sgges hjeelp i tilfaelde af et akut opstaet pro-
blem med borgerens blaerekateter.

e En borger fortaeller ikke at modtage den hjalp til renggring, som borgeren har behov for. Bor-
geren oplever at have et begranset funktionsniveau, og borgeren kan ikke selv ggre rent, men
har ingen visitation til renggring. Borgeren far daglig hjaelp til kompressionsstrgmper, og er
derfor dagligt i kontakt med hjemmeplejen. Borgeren oplever ikke, at hjemmeplejen har vaeret
behjaelpelig med at kontakte Visitationen. Tilsynet observerer, at hjemmet fremstar uoversku-
eligt og mindre rent.

e En borger fortaeller at have oplevet en situation, hvor medarbejderen ikke var lydhgr over for
borgeren i den made, hvorpa borgeren gerne ville have hjalpen til pakladning.

e En borger fremhaver at opleve, at vagtcentralen ikke altid er imgdekommende, nar borgeren
anvender ngdkaldet. Borgeren oplever, at vagtcentralen ikke har forstaelse for, at borgeren
har latenstid i sin kommunikation.

e En borger oplever ikke at vaere blevet informeret om de nye telefontider til hjemmeplejen.
Dertil oplever borgeren ikke, at de besagstider, som borgeren kan tilga via elektronisk borger-
adgang til omsorgssystemet, stemmer overens med det tidspunkt borgeren reelt far besag pa.

e En borger fortaeller, at der er enkelte oplevelser i aftenvagten, hvor borgeren ikke oplever at
have selvbestemmelse over, hvor mange smakager borgeren ma spise.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteaeller, at der altid indhentes samtykke, for der tages kontakt til borgerens egen
laege eller andre samarbejdspartnere samt inden en behandling igangsaettes. Medarbejderne fortaller,
at det er vigtigt at sikre borgeren sin selvbestemmelsesret, og at de lgbende inddrager borgeren under-
vejs i hjaelpen. Generelt har borgerne indflydelse pa besggstidspunkt, hvis de skal til hospitalet eller
anden aftale, men det er ikke altid, at specifikke gnsker til tidspunkt for besgg kan imgdekommes.
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Tilsynets vurdering - 3
Tilsynet vurderer, at borgernes rettigheder overholdes pa et nogenlunde tilfredsstillende niveau.

Det er tilsynets vurdering, at borgerne overordnet oplever at blive inddragede og have medbestem-
melse i forhold til hjaelpen/stgtten. Herunder, at borgerne oplever sammenhaeng og fleksibilitet. Det
er dog tilsynets vurdering, at der er flere borgere, der ikke altid oplever at blive hart og imgdekommet
omkring hjaelpen, samt ikke altid oplever tilstraekkelig grad af selvbestemmelse. Det er tilsynets vurde-
ring, at medarbejderne kan redeggre fyldestggrende for omradet.

3.3.2 Hverdag for borgerne

Data:
OBSERVATIONER

Der observeres en venlig, imgdekommende og respektfuld kommunikation mellem medarbejdere og
borgere i alle hjem, hvor tilsynet har veaeret til stede under levering af indsatser.

BORGERINTERVIEW

Borgerne oplever, at medarbejderne er flinke, og kommunikerer pa en ordentlig made. Borgerne be-
skriver, at medarbejderne udviser en positiv adfaerd, og at de altid ringer pa, hilser, prasenterer sig,
og fortaeller, hvorfor de ankommer i boligen. Flere borgere fremhaever, at telefontiderne til hjemme-
plejen er blevet udvidet, og det nu er meget lettere at komme direkte igennem til den enhed, som
borgerne tilhgrer.

MEDARBEJDERNEINTERVIEW

Medarbejderne fortaeller, at de orienterer sig i omsorgsjournalen under adgangsforhold i forhold til,
hvordan medarbejderen skal komme ind i hjemmet. | forhold til kommunikationen med borgerne be-
skriver medarbejderne, at denne altid tilrettes individuelt. Nogle borgere er til humor, mens andre
borgere mere har brug for en rolig og stille kommunikation. Der kommunikeres i gjenhgjde, og det er
vigtigt at vise tilstedevaerelse, at vaere lyttende og anerkendende samt ikke at udvise travlhed.

Tilsynets vurdering - 1

Tilsynet vurderer, at kommunikationen med borgerne i hverdagen er pa et saerdeles tilfredsstillende
niveau. Det vurderes, at borgerne oplever, at der er en venlig og imgdekommende kommunikations-
form, hvor de oplever at blive mgdt af flinke og respektfulde medarbejdere. Dertil vurderes det, at
medarbejderne pa reflekteret vis kan redegare for vigtige elementer, som understatter en professionel
tilgang og kommunikation med borgerne.

3.3.3 Pargrende
Data:

PARGRENDEINTERVIEW
Tilsynet har vaeret i dialog med seks pararende (aegtefaller).

De pargrende beskriver et godt samarbejde med hjemmeplejen og sygeplejen. De pargrende oplever
sig relevant inddragede og informerede om deres nares pleje og behandling. En pargrende fremhaever
f.eks., hvordan besgget bliver planlagt efter dennes kalender, da det betyder meget for den paragrende
at vaere hjemme under besgget. Flere andre pargrende fremhaever, hvordan de far lov til at hjaelpe til
eller guide under plejen, og at medarbejderne er meget samarbejdsvillige og lydhare over for den pa-
rerende. En pargrende navner, hvorledes det kunne veere rart at modtage et informationsbrev fra
hjemmeplejen i forbindelse med opstart med informationer om, hvilke plejeremedier der forventes, at
der er i boligen.
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LEDELSESINTERVIEW

Ledelsen forteeller, at der er fokus pa, at ledelsen og medarbejderne har et taet samarbejde med de
pargrende. Enhedslederne tager gerne pa borgerbesgg, og de holder mgde med pargrende efter behov.
Det er ledelsens oplevelse, at der er et godt samarbejde med de parerende, hvor der er fokus pa at
vaere lydhgr over for de pargrendes behov og at invitere til dialog, sa evt. udfordringer lgses lgbende.
Koordinations- og planlaegningsmedarbejderne har ofte dialog med parerende via telefon, hvor det for-
sgges at imgdekomme diverse behov i forhold til planlaegningen.

Dertil fortzeller ledelsen, at der er inviteret til farste pargrendemgade i hjemmeplejen.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne forteeller, at parerende inddrages individuelt, alt efter behov. Ved sygeplejefaglig vur-
dering spgrges borgerne ofte, hvordan de @nskes, at pargrende inddrages, hvilket beskrives i journalen.

Iseer ved borgere med demens er der ofte ekstra samarbejde med de paregrende. Pargrende anses som
en statte i tilrettelaeggelsen af hjaelpen. Nogle pargrende har tidligere varetaget plejen, og derved har
de vaeret vant til at vare meget involverede. | disse tilfalde vil medarbejderne vaere ekstra opmaerk-
somme pa de pargrendes gnsker til inddragelse, afstemt med borgerens ansker.

Ved borgere i terminalt forlgb arbejdes der taet sammen med pargrende, sa den pargrende oplever sig
medinddraget. Efterfglgende tilbydes en morssamtale til de efterladte. F.eks. aegtefaller, der efterla-
des efter mange ar, kan have et stort behov for efterfalgende psykisk statte eller andre indsatser.

Tilsynets vurdering - 1

Tilsynet vurderer, at pargrendesamarbejdet er pa et saerdeles tilfredsstillende niveau. Tilsynet vurde-
rer, at de pargrende medinddrages aktivt til at afklare et godt samarbejde.

Det er tilsynets vurdering, at de interviewede pargrende oplever, at der er et godt samarbejde med
hjemmeplejen, og at de oplever at blive relevant inddragede.

Dertil er det tilsynets vurdering, at medarbejderne pa faglig reflekteret vis kan redeggre for, hvorledes
pargrende inddrages, afstemt den enkelte borgers og pararendes behov.
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4. Tilsynets formal og metode

4.1 Formal

Oyerordnet kan formalet med BDO’s tilsynskoncepter udtrykkes i falgende punkter. Tilsynet skal have fokus
pa:
e Om borgerne far den hjaelp de har ret til efter loven og de beslutninger, der er truffet af byradet
samt kommunens kvalitetsstandarder og gvrige kommunale beslutninger
¢ Om hjeaelpen tilrettelaegges og udfgres fagligt og gkonomisk forsvarligt.
e Om der er en god sammenhang og kvalitet i indsatserne.
e Om der er en ligevaerdig kommunikation og omgangstone mellem borgere og medarbejdere.
e Om indsatserne er forebyggende, sa der gribes ind, inden mindre problemer udvikler sig til alvorlige
problemer.
e At bidrage til en fremadrettet og lebende udvikling af kvaliteten i ydelserne over for borgerne gennem
en anerkendende og konstruktiv tilgang til medarbejdere og ledelse.
e At indsamle og dele viden med henblik pa lasning af faelles udfordringer pa tvaers af de kommunale
plejecentre, hjemmeplejegrupper og handicap- og psykiatritilbud
Uanset hvilket omrade der fares tilsyn med, har BDO fokus pa den rehabiliterende tankegang, ligesom an-

befalinger til fremadrettet udvikling tager sit naturlige udgangspunkt i, at rehabilitering er den overord-
nede faglige tilgang i Center for Sundhed og Omsorg.

4.2 Metode

BDO'’s tilsynskoncept kombinerer en raekke forskellige metoder til indsamling af viden, som alle tager afsat
i den anerkendende metode og en konstruktiv tilgang.

Den anerkendende og vaerdsattende tilgang handler om at fokusere pa og lade sig inspirere af dét, der
virker pa det enkelte tilbud. Dette indebaerer, at man i faellesskab sgger at identificere tilbuddets resurser,
styrker og gode erfaringer. Metoden er seerlig velegnet til det fremadrettede arbejde med henblik pa at fa
overensstemmelse mellem borgernes og paragrendes ansker og forventninger og medarbejdernes og ledelsens
muligheder og rammer.

Den anerkendende tilgang kan ses som det ene ben i tilsynskoncepterne, mens det andet ben er struktureret
og stringent metodeanvendelse. Alle former for dataindsamling, som benyttes i tilsynet, har udgangspunkt
i gennemarbejdede og afprevede skabeloner.

De anvendte metoder er henholdsvis kvalitative interviews, observation og gennemgang af dokumentation.
Samlet set giver de forskellige metodiske tilgange en dybdegaende viden om og dermed belaeg for at vurdere
kvaliteten af de ydelser, som borgerne modtager i hjemmeplejen

Tilsynet giver et gjebliksbillede baseret pa dialog, udsagn, observationer og gennemgang af dokumentation
samt det foreliggende baggrundsmateriale. Tilsynet er derfor ikke nogen garanti for, at alle forhold pa
tilbuddet til enhver tid lever op til de lovgivningsmaessige krav og kommunalbestyrelsens forventninger.
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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 borgerens helbred og autonomi

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

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

5.1 Tilsynets tilrettelaeggelse

Tilsynsforlgbet besluttes og planlaegges ud fra de omstandigheder, som er gaeldende for det tidspunkt, hvor
det uanmeldte tilsyn foregar.

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 kommunens 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 leverander af radgivning til de danske kommuner.

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

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