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Forord

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

Rapporten er opbygget saledes, at laeseren pa de farste sider praesenteres for tilsynets samlede vurdering
og anbefalinger. Herefter falger en rakke faktuelle oplysninger om tilsynsbesgget (herunder deltagere og
tidspunkt) samt om det konkrete plejecenter.

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 medici-
nen. For hvert tema foretager de tilsynsferende en vurdering ud fra den indsamlede data og evrige ind-
tryk. 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

. U

Birgitte Hoberg Sloth
Partner

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

ﬁm@@@ il
Mette Norré Sgrensen
Director

Mobil: 41 89 04 75 Tilsynet er altid udtryk
Mail: meo@bdo.dk for et gjebliksbillede og
skal derfor vurderes ud

fra dette.

Projektansvarlig
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1. Oplysninger om tilsynet

Generelle oplysninger om tilsynet

Navn og adresse: Helsingegarden Plejecenter, Parkvaenget 20 A, 3200 Helsinge

Ledere: Heidi Schwaner Christiansen, Heidi Marck Fischer og Sanne Klemmensen (konstitueret)
Antal boliger: 81 boliger

Dato for tilsynsbesgg: Den 22. marts 2024

Deltagere i interviews:
e Plejecentrets ledere (Heidi Marck Fischer og Sanne Klemmensen)
e Tilsynsbesgg hos tre beboere

e Gennemgang af dokumentation hos tre beboere

o Gruppeinterview med fem medarbejdere (to social- og sundhedshjaelpere, to social- og sund-
hedsassistenter og en sygeplejerske)

Der er foretaget rundgang pa plejecentret, herunder observation, dialog med medarbejdere og bebo-
ere.

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

Tilsynsferende:
Louise Chandais, Manager og Sygeplejerske
Mette Norré Serensen, Director og Sygeplejerske

1.1 Aktuelle vilkar

Ledelsen fortaeller om en andret organisering siden sidste tilsyn ift. de tre lederes ansvarsfordeling pa
Helsingegarden. En leder har nu ansvaret for demensafsnittene bade pa Helsingegarden og Trongarden samt
dagcenteret, og to ledere har to afdelinger hver samt fordelt personaleledelse for henholdsvis nattevagter
og sygeplejersker. Denne organisationsaendring har til hensigt at optimere samarbejdet pa tvaers af huset
samt forbedre vilkarene til at udvikle og kvalitetssikre arbejdet pa demensomradet.

Derudover forteeller ledelsen, at der har vaeret to vakante sygeplejerskestillinger siden efteraret, men at
disse for kort tid siden er blevet daekkede. Den ene som centersygeplejerske, der daekker plejeboligerne pa
plejecenter-delen og den anden primaert som basissygeplejerske for plejeboligerne. Ledelsen fortaeller, at
det har stor betydning for hele medarbejderstaben, at der nu er to sygeplejersker i huset, da det giver
mulighed for faglig sparring og tryghed i hverdagen ift. akutte situationer. Ledelsen fortaeller desuden, at
der er to vakante stillinger i dagvagt, hvor der foregar et arbejde med at besatte disse. Ledelsen fortaeller
om flere tiltag, der har styrket rekruttering og fastholdelse af medarbejdere gennem den sidste periode.
Blandt andet har der vaeret et samarbejde med VUC i 2023 mht. afholdelse af kursusforlgb for at styrke
medarbejdere med et behov for at optimere dansk- og matematikkundskaber. Derudover har det vaeret en
succes at have to ufaglaerte medarbejdere i 'mesterlaere-forlgb’, da disse to nu er udlaerte social- og sund-
hedshjaelpere i fast stilling. Tillige arbejdes der med projekt 'Frie rammer’, hvor der er mulighed for, at
medarbejderne selv planlaegger deres vagter i mindre teams, sa de har mere indflydelse pa at balancere
timerne mellem deres arbejdstid og fritid.
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Ledelsen fortaeller, at der sidste ar har vaeret arbejdet med at optimere medarbejdernes faglige kompe-
tence inden for demensomradet samt med at @ge beboernes generelle trivsel. Dette er stattet ved hjaelp af
’Demensrejseholdet’, som har afholdt et kursusforlgb for medarbejderne pa afdelingen Solstien. Det har
bl.a. medfert, at der nu er systematisk beboerkonference en gang om ugen. Derudover har ledelsen fokus
pa begreber og sprogbrug ift. demensomradet for at sikre en ensartet terminologi, nar der tales og sparres
medarbejderne imellem. En del af rejseholdets fokus har ogsa vaeret at nedbringe forbruget af anti-psyko-
tisk medicin hos beboerne med demens, og dette er ogsa et stort fokus pa beboerkonferencerne. Ledelsen
fortaeller, at der bliver taenkt meget mere kreativt nu og med fokus pa den padagogiske tilgang. Derudover,
er der pa afdelingen Solstien fokus pa faldforebyggelse, hvor der afprgves ’Floorbeds’, som kan forebygge
skader ved evt. fald ud af sengen.

Pa medicinomradet fortaeller ledelsen, at de arbejder med ’| Sikre Haender-metoden’ pa to af afdelingerne
for at sikre, at medicin gives og registreres til tiden, og at alle medarbejdere har en tablet eller telefon til
radighed for at sikre dokumentation til tiden. Ledelsen supplerer med, at det kun er faglaerte, der ma
handtere medicin.

1.2 Opfolgning

Ved sidste ars helhedstilsyn modtog plejecentret anbefalinger rettede mod at skabe gode rammer for afvik-
ling af maltidet, medarbejdernes brug af handsker og korrekt handhygiejne samt dokumentation af Rejse-
Saette-Sig test (RSS-test).

Ledelsen forteeller, at det er italesat, at medarbejderne skal facilitere maltidet, sa der derved kan skabes
hyggelige og rolige rammer for afvikling af maltidet. Ledelsen fortaeller, at lederne kigger forbi maltidssi-
tuationerne, og derved sikrer , at rammerne er til stede. Derudover er der planlagt workshops ift. laering
om maltidet i fremtiden.

Ledelsen forteeller, at de har italesat korrekt brug af handsker, isaer i forbindelse med maltidet og kekken-
arbejde, da ikke alle medarbejdere er bekendte med, hvornar det ikke er ngdvendigt at have handsker pa.
Ledelsen supplerer med, at det er en konstant proces at sikre handhygiejne og korrekt brug af handsker, og
at det er en fast del af introduktionsprogrammet for nye medarbejdere.

Ledelsen fortaeller, at arbejdet med dokumentation generelt fylder en del, og derfor er der opnormeret
med en medarbejder sa dette arbejde kan sikres. Dokumentation for Rejse-Saette-Sig test er blandt andet
noget, der bliver draftet til de faste SSA magder og morgenmader.

Ved sidste ar tilsyn pa medicinkontrol modtog plejecentret anbefalinger i forhold til at sikre en systematik
og overskuelighed ved opbevaringen af beboernes medicin samt anbefalinger vedrarende dokumentation for
risikosituationslaegemidler og medarbejdernes viden herom.

Hertil fortaeller ledelsen, at der har vaeret ivaerksat et stort arbejde, bl.a. i samarbejde med husets farma-
konom, ved at bruge farvet posesystem for at sikre korrekt adskillelse af medicinen og at der er indfart
systematisk medicingennemgang. Generelt har der vaeret fokus pa at italesatte opgaver vedrgrende doku-
mentation og medicin mere positivt ved at bruge begrebet ’at ga til opgaven dokumentation’, i stedet for
begrebet ’at ga fra til dokumentation’. Ledelsen fortaeller, at dette kan ses som et positivt resultat i jour-
nalerne allerede.

Ledelsen forteeller, at der har veeret ivaerksat et stort fokus vedrgrende handtering og viden om risikositu-
ationslaegemidler. Der er blandt andet udarbejdet en instruks i samarbejde med farmakonomen, som tilgas
via intranettet, og som i udprintet form ligger tilgaengeligt pa afdelingerne. Alle medarbejderne har veeret
igennem et forlgb, hvor oplysningsfilm og plakater om risikosituationslaagemidler fra Styrelsen for Patient-
sikkerheds hjemmeside er gennemgaet. Derudover er der indfart en praksis, hvor der pa medicinlisten op-
lyses om praeparatet tilhgrer gruppen af risikosituationslaegemidler, og at der i helbredstilstande i journalen
oplyses om saerlige opmarksomhedspunkter, f.eks. om der er ekstra blgdningsrisiko ved fald.




UANMELDT TILSYN, INKL. MEDICINKONTROL |
MARTS 2024 HELSINGEGARDEN PLEJECENTER GRIBSKOV KOMMUNE

2. Helhedstilsyn

2.1  Overordnet vurderinger

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

Det er tilsynets overordnede vurdering, at Helsingegarden Plejecenter generelt er et velfungerende pleje-
center, som har engagerede medarbejdere og ledelse, der medvirker til trivsel for beboerne. Tilsynet vur-
derer, at plejecentret generelt lever op til Gribskov Kommunes kvalitetsstandarder og vedtagne serviceni-
veau, dog er det tilsynet vurdering, at der er mindre mangler i forhold til dokumentation pa servicelovs-
ydelser, idet enkelte funktionsevnetilstande ikke er aktuelle og opdaterede, og ydermere ses der mangel
pa dokumentation af afvigelse i den personlige pleje i én stikpravekontrol.

Det er tilsynets vurdering, at hjaelpen til pleje og stette og praktisk hjaelp generelt leveres med en god
faglig kvalitet, og at beboerne generelt er tilfredse med hjzaelpen, dog er der ved én stikpravekontrol fundet
mangler, idet en beboer og dennes personlige seng ikke ses i en forsvarlig hygiejnisk tilstand.

Tilsynet vurderer, at beboerne udtrykker tilfredshed med madens kvalitet samt muligheden for inddragelse
i maltidet, dog vurdere tilsynet, at der ses en forskel pa medarbejdertilstedevaerelse og faciliteringen af
maltidet imellem afdelinger.

Det er tilsynets vurdering, at plejecenteret har gode rammer og muligheder for varierende aktiviteter og
vedligeholdende traening, og at sterstedelen af beboerne profiterer godt af dette, dog vurderer tilsynet, at
der bar rettes en opmaerksomhed pa beboere, der har behov for mere individuelle tilbud.

Det er tilsynets vurdering, at der pa faellesarealer og i den naere kontakt med beboerne observeres en venlig
og imgdekommende kommunikation og adfaerd fra medarbejdernes side samt en respektfuld og anerken-
dende omtale af beboerne indbyrdes, medarbejderne imellem.

Det er tilsynets vurdering, at plejecentrets indsats i forhold til tidlig opsporing og triage generelt sker sy-
stematisk og konsekvent, dog vurderer tilsynet, at dokumentationen, og hermed baggrunden for triagerings-
niveau, ikke fremstar tydeligt i omsorgsjournalen alene, idet en del af dokumentationen ogsa foregar pa
den elektronisk tavle i de enkelte afdelinger.

Det er tilsynets vurdering, at plejecentrets indsats i forhold til handtering af beboere med demens, har de
rette rammer og arbejdsgange til at kunne udfgre en omsorgsfaglig pleje og statte til beboere med demens,
samt at medarbejderne teoretisk kan redeggre for faglig teori og paedagogiske tilgange til at sikre beboernes
trivsel.

Tilsynet vurderer, at plejecentrets indsats og samarbejde med laegerne om nedbringelse af anti-psykotisk
medicin hos beboere med demenssygdom ikke fremstar tydeligt i dokumentationen, og at medarbejderne
ikke pa sikker vis kan redeggare for arbejdsgangen pa omradet, men at de kan berette om, at det indgar som
et naturligt fokus pa beboerkonferencerne.

2.2 Score
For hvert overordnet tema, der undersgges i tilsynet, opnar tilbuddet en score fra 1-5, hvor 5 er den bedste.
Saledes fremgar det af nedenstaende figur, i hvor hgj grad tilbuddet opfylder indikatorerne for hvert tema.

Figurens starrelse er et udtryk for kvaliteten malt pa de valgte temaer og indikatorer. Jo starre figur, jo
hajere kvalitet.
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Dokumentation SEL

5
4
Fokusomrade Pleje og stotte
Aktiviteter og . .
vedligeholdende traening Praktisk hjaelp
Kommunikation Mad og maltider

2.3 Vurdering i forhold til temaer

2.3.1 Dokumentation SEL - Score 4

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

Plejecentret arbejder malrettet med dokumentationen, som understgtter kvaliteten i daglig praksis med
en klar ansvarsfordeling i forhold at dokumentere og opdatere dokumentationen, hvor det er kontakt-
personen, der bade kan vaere en social- og sundhedshjaelper eller en social- og sundhedsassistent, der
sikrer en systematisk opdatering af degnrytmeplan og funktionsevnetilstande.

Medarbejderne kan med stor faglig indsigt, og pa en refleksiv made, redegare for arbejdet med doku-
mentationen, f.eks. hvorledes oplysninger til brug for dokumentation indsamles via indflytningssamtale,
og hvordan brugbare og relevante oplysninger skal beskrives i dagnrytmeplanerne, sa statten og plejen
tager udgangspunkt i beboernes gnsker og behov samt en opmaerksomhed pa forebyggelige sygeplejeind-
satser.

Dokumentationen fremstar overordnet opdateret og fyldestggrende, og den er opbygget med en god
systematik, ligesom dokumentationen indeholder afvigelser i beboernes tilstand, fraset i en enkelt jour-
nal, hvor der ses en mangel pa et notat om beboerens afvigelse af tilbud til personlig pleje.

Beboernes behov for pleje og omsorg er handlingsvejledende beskrevet i degnrytmeplanerne med ud-
gangspunkt i beboerens helhedssituation og ressourcer og med fokus pa den paedagogiske tilgang. Bebo-
ernes aktuelle funktionsevnetilstande er relevante, og de har sammenhang med den avrige dokumenta-
tion og er delvist opdaterede, fraset en enkelt journal, hvor der ses funktionsevnetilstande, der mangler
opdatering, da det beskrevne er fra fgr, beboeren flyttede ind pa plejecentret.

Dokumentationen er beskrevet i et fagligt og professionelt sprog.
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2.3.2 Pleje og stotte - Score 3

Tilsynet vurderer, at plejecentret i middel grad lever op til indikatorerne for personlig pleje og statte.

Beboerne, som tilsynet mader pa faellesarealerne, ser velsoignerede ud, og de er rene i tgjet. En beboer
som tilsynet interviewer, kan ikke bidrage til samtalen, grundet kognitive udfordringer. Det observeres,
at beboeren er paen i tgjet, haret er redt, neglene er rene, og at beboeren virker veltilpas.

De beboere, der kan, giver udtryk for at fa de pleje- og omsorgsydelser, de har behov for, og at de er
tilfredse med maden, plejen udaves pa. Beboerne tilkendegiver ligeledes at opleve tryghed, og at der er
kontinuitet og fleksibilitet i hjaelpen, samt at aftaler overholdes. Beboerne oplever at have mulighed for
at anvende egne ressourcer under plejen, hvis de gnsker det.

Medarbejderne sikrer, at beboerne modtager den ngdvendige pleje og statte, samt at der arbejdes med
at skabe kontinuitet og tryghed i pleje og omsorg ved hjalp af kontaktpersonssystem, opdateret doku-
mentation og faglige mader med triagering. Medarbejderne arbejder med en faglig tilgang med udgangs-
punkt i den personcentrerede omsorg, og medarbejderne kan redeggre for, hvordan et rehabiliterende
sigte indgar i det daglige samarbejde om plejen sammen med beboerne.

Medarbejderne kan redeggre for, hvornar der reageres pa andringer i beboernes tilstand, og de anvender
systematisk TOBS-skema som observations- og dokumentationsmetode, og kan redeggre for den faglige
sparring med relevante tvaerfaglige samarbejdspartnere, som f.eks. sygeplejersken, laegen, fysiotera-
peuten eller farmakonomen.

Beboerne er generelt velsoignerede, og den hygiejnemaessige standard er generelt forsvarlig, dog oplever
tilsynet en enkelt beboer, der er usoigneret. Beboeren, som har nedsat kognitiv funktion, ses med be-
skidt tgj, filtret har, beskidte lange negle og smudsede sko. Pa tilsynsdagen ses beboeren sidde i en seng,
som er vad af urin og spise sin morgenmad, dog uden at beboeren umiddelbart registrerer at sidde i vadt
tej. Tilsynet erfarer, via information fra ledelsen, at denne beboer igennem laengere tid har afslaet at
fa hjeelp til personlig pleje og stotte, og at beboeren kan have udadreagerende adfaerd. Tilsynet obser-
verer i dokumentationen, at der ikke er beskrevet opfelgning og/eller afvigelse fra den planlagte hjeelp
til pleje og stotte. Ledelsen supplerer med, at de har oplevelsen af, at der er taget hand om beboerens
problematikker.

2.3.3 Praktisk hjaelp - Score 3

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

Beboerne oplever at modtage praktisk hjaelp, svarende til deres behov. Beboerne er tilfredse med kva-
liteten af den praktiske hjaelp, og de inddrages i det omfang, de gnsker. Hos en beboer, der fremtraeder
kognitivt udfordret, og som ikke kan bidrage til interview, ses boligen ren og ryddelig, og skraldespanden
er tomt, og sengen er redt. Hos en anden beboer, der fremstar med nedsat kognitiv funktion, ses boligen
forholdsvis ren, dog ikke ved seng og sofabord. Sengen har mange plamager af urin og med en staerk
generende lugt.

Medarbejderne sikrer den daglige renggring og oprydning i boligen, og de kan med faglig indsigt og pa en
refleksiv made redeggre for den praktiske hjaelp til beboerne, ogsa hvis beboerne har seerlige behov.
Medarbejderne kan redeggre for brug af varnemidler og arbejdsgange ved saerlig smitterisiko.

Medarbejderne har fokus pa den rehabiliterende tilgang, og de navner nogle beboere, der kan hjalpe
med at baere skraldet ud eller udfare lettere afterringsopgaver.
Den hygiejniske standard i boligen svarer til beboernes levevis, behov og livsstil, og generelt ses hjaelpe-

midlerne rene, dog observeres der en meget beskidt rollator, der er anbragt pa gangarealet, og som er
placeret der i hele tilsynsperioden.
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2.3.4 Mad og maltider - Score 4

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

Beboerne giver udtryk for tilfredshed med madens kvalitet og rammerne for maltidet. Beboerne oplever,
at der bliver taget hensyn til deres @nsker og behov omkring mad og maltider, herunder hvor de gnsker
at spise deres mad. De interviewede beboere pa tilsynsdagen kan ikke redeggre for, om de bidrager i
forhold til maltidet og ved valg af menu.

Medarbejderne kan redeggre for beboernes indflydelse pa mad og maltider ved, at de er sammen om at
udfylde en madbestillingsseddel hver 14. dag, og derudover kan beboerne gnske en ’favorit menu’ pa
fodselsdagen. Medarbejderne kan redegare for, hvordan der skabes gode rammer for maltidet, idet de
fortaeller om vigtigheden af, at der skal vaere ro med slukket fjernsyn og anvendelse af padagogiske
maltider. Medarbejderne arbejder rehabiliterende under maltiderne, og de inddrager beboernes ressour-
cer ved at anvende spejling og ergonomiske redskaber, sa beboeren kan spise sa selvstaendigt som muligt.
Derudover fortaeller medarbejderne, at beboerne bidrager til borddakning, tgrrer bordene af, og selv
gser op fra fadende, nar det er muligt.

Tilsynet observerer fire kortvarige frokostmaltider pa forskellige afdelinger, hvor det kun ses pa en enkelt
afdeling, at medarbejderne indtager et decideret paedagogisk maltid. Pa de ovrige afdelinger sidder
medarbejderne kun med i perioder, idet de har andre praktiske opgaver. Der er generelt meget stille
under maltiderne, hvor der alle steder ses, at fjernsynet er slukket, og at der ikke arbejdes i kekkenet
med maskiner mv. Pa to af afdelingerne faciliterer medarbejderne samtale og forsgger at medinddrage
beboerne i samtalen, hvilket gor, at beboerne lytter aktivt og pa hver deres made bidrager til dialogen.
Pa to af afdelingerne er der ikke dialog med beboerne, hvor det kun ses, at medarbejderne hjalper i
forbindelse med opgaver, der er relaterede til maltidet. Maltidet er anrettet med et rehabiliterende
sigte, idet der ses fade midt pa bordet og kander, som beboerne selv kan forsyne sig fra.

2.3.5 Kommunikation - Score 5

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

Beboerne oplever, at der er en god omgangstone, og at medarbejdernes adfaerd er respektfuld. Kommu-
nikationen malrettes og tilpasses den enkelte beboers tilstand og behov, dog fortaeller nogle af beboerne,
at der kan vaere lidt stille under maltiderne.

Medarbejderne kan med faglig indsigt og pa en refleksiv made redeggre for, hvordan der sikres en re-
spektfuld adfaerd og anerkendende kommunikation ved bl.a., at anvende gjenkontakt, udvise talmodig-
hed, have et indbydende kropssprog og tale tydeligt i kontakten med beboerne. Medarbejderne kan
redeggre for at tilpasse kommunikationen til beboere med nedsat kognitiv funktion og med udgangspunkt
i beboernes livshistorie.

Tilsynet observerer ved rundgang i afdelingerne en venlig og ligevaerdig omgangstone mellem medarbej-
derne og beboerne, dette observeres ligeledes medarbejderne imellem.

2.3.6 Aktiviteter og vedligeholdende traening - Score 4

Tilsynet vurderer, at plejecentret i haj grad lever op til indikatorerne for aktiviteter og vedligeholdende
traening.

Beboerne er generelt tilfredse med tilbuddet om aktiviteter, og de finder, at dette passer til deres behov
og gnsker. To af beboerne tilkendegiver, at de ikke benytter tilbuddene, men at de satter pris pa at
komme ud i den friske luft. Den ene beboer har direkte adgang til grenne faelles arealer via sin terrasse-
dar, og beboeren er valdig glad for dette. En beboer, hvis bolig er pa farste sal med altan, fortaeller dog
at have et gnske om selv at kunne mobilisere sin karestol ud pa altanen, men at dette ikke er muligt,
grundet en manglende rampe over dertrinnet. Tilsynet mader en beboer pa faellesarealerne, der er svag-
synet, som udtaler et gnske om flere aktiviteter i afdelingen, da stgrre arrangementer og aktiviteter i
ukendte omgivelser giver utryghed.

Beboerne tilbydes vedligeholdende traening, der svarer til deres behov og gnsker.
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Medarbejderne kan relevant redegere for, hvorledes aktiviteter planlaegges og udfgres i forhold til be-
boernes @nsker og behov. Medarbejderne fortaeller, at der bade er starre arrangementer pa tvaers i
huset, og at medarbejderne ogsa sarger for at lave individuelle og meningsskabende aktiviteter for de
beboere, der ikke profiterer af storre arrangementer.

Medarbejderne kan med faglig indsigt og pa en refleksiv made redeggre for arbejdet med vedligehol-
dende traening til beboerne, idet der bl.a. tilbydes ugentlig stolegymnastik og tilbud om traening i seni-
orcenteret. Derudover kan medarbejderne redeggre for, at vedligeholdende traening ogsa er alle de
mindre daglige ggremal, som beboerne kan bidrage til.

Der observeres ved rundgang pa plejecentret, at der benyttes opslagstavler i alle afdelingerne, der op-
lyser om kommende arrangementer med tilmeldingslister, og derudover er der enkelte kondicykler pla-
cerede ved nogle vinduer pa gangarealerne. Der ses et lokale, som kaldes ’aktiviteten’, men dette er
ikke i brug pa tilsynsdagen. Ledelsen tilfgjer, at der ogsa er mulighed for, at parerende kan ’have et
aktivt besgg’ ved at lane en picnickurv, som kekkenet kan pakke et maltid i.

2.3.7 Arets fokusomrade: Triage og tidlig opsporing samt beboere med demens - Score 3

Tilsynet vurderer, at plejecentret middel grad lever op til indikatorerne for arets fokusomrade.

Beboerne opleves triagerede, jf. Gribskovs Kommunes retningslinjer pa omradet, dog fremstar det uklart
alene i omsorgsjournalen, hvilket grundlag beboerne er triagerede ud fra, idet den elektroniske tavle i
afdelingerne bruges som det primare triageringsredskab. Triageringskategori og -tidspunkt ses i om-
sorgsjournalen, og arsag samt opmaerksomhedspunkter skal ses pa e-tavlen.

Medarbejderne har viden om arbejdet i forbindelse med triage, og de kan redeggre for observationer og
udarbejdelse af dokumentation pa omradet, idet de navner, at de dokumenteres i den relevante hel-
bredstilstand samt med fortlgbende observationsnotater med opfalgning. Medarbejderne har implemen-
teret systematiske arbejdsgange i forhold til udferelse af triagering, der foregar pa daglig basis i afde-
lingerne, hvor en social- og sundhedsassistent faciliterer mgdet, og hvor en sygeplejerske deltager ved
behov.

Medarbejderne kan redeggre for, hvordan der arbejdes med forebyggende tiltag ved at monitorere vaeg-
ten og udfgre RSS-test hos beboerne via kontaktpersonen. Dokumentationen fremstar generelt fyldest-
ggrende for vaegtmaling og RSS-test, dog ses der mangler i enkelte journaler, idet der mangler dokumen-
tation for udfgrt RSS-test i et tilfaelde, og i en anden journal ses der sporadiske vaegtmalinger gennem
det sidste ar. Der ses relevant handling og opfglgning i samarbejde med dizetist hos en beboer med
afvigelser i vaegten.

Medarbejderne kan redeggre for deres faglige overvejelser i deres tilgang til beboere med demenssyg-
dom, og de udfgrer hjaelpen til stotte og pleje ud fra principperne i den personcentrede omsorg. Medar-
bejderne fortaeller, hvordan de afholder systematiske beboerkonferencer, og at de anvender ’blomsten’
pa e-tavlerne til at monitorere trivslen hos beboerne og dokumentere udferelsen af hjaelpen i degnryt-
meplanerne. Dagnrytmeplanerne fremstar yderst velbeskrevne med relevante beskrivelser af paedagogisk
tilgang og vigtige opmarksomhedspunkter.

Medarbejderne kan ikke, pa sikker vis, redeggre for en fastlagt praksis i samarbejdet med laegen for at
nedbringe forbruget af antipsykotisk medicin, men de navner, at det er en del af dreftelserne ved be-
boerkonferencerne.

Dokumentationen fremstar ikke tilstrackkelig og overskuelig ift. at dokumentere behandlingsplanen for
nedbringelse af antipsykotisk medicin, idet der hos én beboer i behandling med dette, mangler oplysnin-
ger i helbredstilstanden om status samt evaluering pa medicinaendring og en tydelig plan fremadrettet.
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2.4 Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til felgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsat har fokus pa dokumentation ift. opdatering af funktionsev-
netilstande og at sikre, at der noteres afvigelser fra den planlagte hjaelp til pleje og stotte i
observationsnotaterne.

2. Tilsynet anbefaler, at ledelsen sikrer en forsvarlig hygiejnisk tilstand for en konkret beboer, der
har udfordringer ved at modtage hjaelp til pleje og statte, ved at sikre, at alle muligheder for at
tilbyde hjaelp er afpravede og for til sidst at benytte muligheden af lovformelig magtanvendelse.

3. Tilsynet anbefaler ledelsen at sikre, at alle hjaelpemidler og senge fremstar med en tilfredsstil-
lende hygiejnisk standard.

4. Tilsynet anbefaler ledelsen at fortsaette med at have fokus pa facilitering af dialog under malti-
derne for at understette en hyggelig og hjemlig stemning for beboerne.

5. Tilsynet anbefaler ledelsen at have fokus pa aktiviteter, der kan udferes afdelingsvis, og rette en
opmarksomhed pa beboere, der har specifikke individuelle behov for udferelse af aktivitet.

6. Tilsynet anbefaler ledelsen at sikre en tydeligere dokumentation i omsorgsjournalen ift. baggrun-
den for beboernes triageringsniveau samt opfalgning pa handlinger.

7. Tilsynet anbefaler ledelsen at sikre en tydelig arbejdsgang for nedbringelse af forbruget pa anti-
psykotisk medicin i samarbejde med laegen, sa alle medarbejdere har viden om dette.
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3. Medicinkontrol

3.1 Overordnet vurdering

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

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

Det er tilsynets vurdering, at plejecentret falger gaeldende retningslinjer og procedurer for medicinhandte-
ring i forhold til risikosituationslaeagemidler og instruks for medicinhandtering, og at de har en tilfredsstil-
lende praksis pa omradet. Der er fundet enkelte mangler inden for dokumentation, opbevaring og dispen-
sering, som tilsynet vurderer relativt nemt kan udbedres.

3.2 Score

For hvert overordnet tema, der undersgges i tilsynet, opnar tilbuddet en score fra 1-5, hvor 5 er den bedste.
Saledes fremgar det af nedenstaende figur, i hvor hgj grad tilbuddet opfylder indikatorerne for hvert tema.

Figurens starrelse er et udtryk for kvaliteten malt pa de valgte temaer og indikatorer. Jo starre figur, jo
hgjere kvalitet.

Dokumentation

5
Instruks for Opbevarin
medicinhandtering 3 P s
2
1
Administration af medicin
og ikke dispensérbare Risikosituationslaegemidler

praeparater

Dispensering af medicin
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3.3

3.3.1

Vurdering i forhold til temaer

Dokumentation - Score 4

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

Det laegges til grund for vurderingen:

3.3.2

At der er overensstemmelse mellem den ordinerede medicin og medicinlisten, fraset i ét til-
faelde, hvor der ikke er den samme ordination pa en label, som der er beskrevet pa medicinlisten.
Ved narmere undersagelse viser det sig, at label er i overensstemmelse med pn praparatets
ordination. Der foreligger ikke en beskrivelse i medicinlistens bemaerkningsfelt, hvor der gares
opmarksom pa, at der ikke er overensstemmelse mellem label og ordinationen.

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

Opbevaring - Score 4

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

3.3.3

At den ordinerede medicin opbevares forsvarligt og utilgaengeligt for uvedkommende inkl. pn
medicin, fraset i ét tilfaelde, hvor ikke-anbrudt insulin ikke er opbevaret i kgleskab, men ved
stuetemperatur. Medarbejderen reagerer straks pa dette, og destruerer pennene.

At holdbarhedsdatoer er overholdt pa faste medicinske praparater.

At ugedoseringsaesker med ophaldt medicin er maerkede korrekt.

At der er angivet anbrudsdato pa medicin med begraenset holdbarhed efter abning, inkl. pn me-
dicin.

At pn medicin er maerket korrekt.

At der er overensstemmelse mellem pn medicinliste og beboeres pn beholdning.

At ophaeldt pn medicin er maerket med praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for ophaeld-
ning og udlgbsdato.

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

Risikosituationslaegemidler - Score 5

Tilsynet vurderer, at plejecentret i meget hgj grad lever op til indikatorerne for arbejdet med risikosi-
tuationslaegemidler.

Det laegges til grund for vurderingen:

At medarbejderne kan redegare for, hvordan der arbejdes med risikosituationslaegemidler.

At det fremgar af dokumentationen, at der arbejdes med risikosituationslaegemidler, jf. ret-
ningslinjer pa omradet.
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3.3.4 Dispensering af medicin - Score 4

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

e At der er overensstemmelse mellem ordineret medicin og den ophaldte medicin.

e At medarbejderne kan redeggre for retningslinjer for dispensering.

e At beboerne er tilfredse med handteringen af medicinen.

e At der ved én stikprave observeres, at der dispenseres fra flere abne aesker af ensartede praepa-
rater, der medferer, at handelsnavn ikke altid stemmer overens.

e At der ved én stikprave findes ét praparat uden etiket

3.3.5 Administration af medicin og ikke-dispensérbare praparater - Score 5

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

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

3.3.6 Instruks og medicinhandtering - Score 5

Tilsynet vurderer, at plejecenteret i meget hgj grad lever op til indikatorerne for instruks og medicin-
handtering.

Det laegges til grund for vurderingen:

e At ledelsen sikrer, at medarbejderne er bekendte med medicinhandteringsinstrukser, og at de
folger disse i hverdagen

e At medarbejderen kan redeggre for gaeldende instrukser og retningslinjer for medicinhandtering.

3.4 Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til fglgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler ledelsen at italesaette, at de medicinansvarlige medarbejdere skal vaere op-
marksomme pa at dokumentere i bemaerkningsfeltet pa medicinlisten, hvis der er uoverensstem-
melse mellem label pa praeparat og medicinlisten.

2. Tilsynet anbefaler ledelsen, at sikrer en korrekt arbejdsgang for opbevaring af praeparater, der
kraever kgleskabstemperatur.

3. Tilsynet anbefaler ledelsen at italesaette, at de medicinansvarlige medarbejdere skal vaere op-
marksomme pa kun at dispensere fra ét aktuelt praparat ad gangen, sa handelsnavn fremstar
korrekt pa medicinlisten, samt at sikre, at alle medicinaesker fremstar med original ordinationseti-
ketter.
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4. Vurderingsskema

| tilsynene i Gribskov Kommune anvender BDO fglgende bedemmelsesskala:

Vurdering

Vurderingsgrundlag

Score: 5

Score: 4

Score: 3

Score: 2

Score: 1

Indikatorerne er i meget hgj grad opfyldt

Der er ingen eller fa mindre vaesentlige mangler i opfyldelsen

Indikatorerne er opfyldt i forhold til alle beboere med ingen eller fa mindre
vaesentlige mangler

Tilsynet har ingen anbefalinger

Der kan forekomme enkelte udviklingspunkter, som dreftes ved tilbagemeldin-
gen og noteres som bemaerkning i rapporten.

Indikatorerne er i hgj grad opfyldt

Der er fa mangler i opfyldelsen, som vil kunne afhjalpes ved en mindre indsats
Indikatorerne er opfyldt i forhold til sterstedelen af beboerne

Sterstedelen af indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Indikatorerne er i middel grad opfyldt

Der er en del mangler i opfyldelsen, som vil kunne afhjaelpes ved en malrettet
indsats

Indikatorerne er opfyldt i forhold til en del af beboerne

En del elementer i indikatorerne i temaet er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Indikatorerne er i lav grad opfyldt

Der er flere og/eller vaesentlige mangler i opfyldelsen med betydning for bebo-
ernes sikkerhed eller autonomi, som vil kraeve en betydelig og malrettet ind-
sats for at kunne afhjalpes

Indikatorerne er opfyldt i forhold til fa af beboerne

Fa elementer i indikatorerne er opfyldt

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat kan fglges op af kontakt til forvaltningen.

Indikatorerne er i meget lav grad opfyldt

Omfattende mangler i opfyldelsen, som vil kraeve en radikal indsats for at af-
hjeelpes

Indikatorer i temaet er opfyldt for fa eller ingen af beboerne

Der er fare for beboernes sikkerhed og autonomi i en sadan grad, at det er nad-
vendigt omgaende at gribe ind

Tilsynet har en eller flere anbefalinger.

Det samlede tilsynsresultat felges altid op af kontakt til forvaltningen.
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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 tranings- og re-
habiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade handicap- og psykiatriomradet, herun-
der aktivitets- og samveerstilbud, beskaftigelsestilbud 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 beskaftiger i dag godt 90
konsulenter med kompetencer, der dackker bredt bade i forhold til de kommunale sektoromrader og tvaer-
gaende kompetencer, som fx gkonomi, ledelse, evaluering m.m.
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