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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: Plejecenter Trongarden, Trongardsbakken 1-3, 3210 Vejby

Ledelsen: Lise Charlotte Elley (konstitueret centerleder) og Heidi Marck (leder af demensafsnit
Skraenten + aktivitetscenter)

Antal boliger: 48 boliger + 4 midlertidige pladser
Dato for tilsynsbesgg: Den 2. april 2024

Deltagere i interviews:

e Plejecentrets ledere Lise Elley og Heidi Mgrck samt Charlotte Milton (Virksomhedsleder af
Pleje Gribskov) og Lotte Gille (Sygeplejefaglig leder)

e Tilsynsbesgg hos tre beboere

e Gennemgang af dokumentation hos tre beboere

e Gruppeinterview med tre medarbejdere (en social- og sundhedshjaelpere og to social- og
sundhedsassistenter)

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 forelabige udfordrin-
ger.

Tilsynsferende:
Louise Chandais - Manager og Sygeplejerske
Mette Norré Sgrensen - Director og Sygeplejerske

1.1  Aktuelle vilkar

Siden sidste tilsyn er der sket en organisationsandring med en ny ledelse. Der er nu en konstitueret Cen-
terleder og en leder for demensafsnittet ’Skraenten’ og aktivitetscenteret. Ledelsen beretter om, at der
arbejdes med at finde frem til rette organisering pa sigt, og at nuvarende organisering er en del af en
proces, som labende evalueres.

Ledelsen forteeller, at der er enkelte vakante stillinger fordelt pa de forskellige vagtlag, men at det generelt
er blevet nemmere at fa besat stillingerne med faglaerte medarbejdere. Aktuelt er der en centersygeple-
jerske ansat, og der er et gnske om at rekruttere en basissygeplejerske eller flere. Der benyttes timelgnnede
ufaglaerte vikarer til at daekke vagterne, og kun eksterne faglaerte vikarer, hvis det vurderes, at der ikke er
de rette kompetencer til stede i vagtlaget.

Ledelsen beretter om, at der generelt er en kulturforandring i gang, og at der er stort fokus pa at arbejde
mere pa tvaers, bade lokalt og med Helsingegarden. Der er stor ledelsesbevagenhed pa kerneopgaven og
kvalificering af denne.

Ledelsen fortaeller om tiltag, der har styrket rekruttering og fastholdelse af medarbejderne gennem den
sidste periode. Blandt andet har der vaeret et samarbejde med VUC i 2023 mht. afholdelse af kursusforlab
for at styrke medarbejdere med et behov for at optimere dansk- og matematikkundskaber.
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Ledelsen fortaeller om arbejdet med projektet 'Frie rammer’, som omhandler at give plejecentret og med-
arbejderne mere frihed til at tilrettelaegge arbejdet via gnskeplaner med hab om, at det giver mere tid hos
beboerne og mere arbejdsglaade hos medarbejderne. Ledelsen beretter om et fortsat arbejde med ’l sikre
hander’ og at der er planer om at kompetenceudvikle bade ledere og medarbejdere via Forbedringsagent-
uddannelsen.

Ledelsen forteeller, at der gennem det sidste ar er arbejdet med at optimere medarbejdernes faglige kom-
petence inden for demensomradet, blandt andet ved, at medarbejderne har gennemfart kursus i ’Nansom
ngdvaerge, og arbejdet med redskaberne fra ’Demens rejseholdet’ for at gge beboernes trivsel.

Siden sidste tilsyn er der sket en andring i boligantallet, idet syv boliger er overgaet til Center for Sociale
Indsatser, og dette har medfart, at der er faerre beboere med sociale problemer pa de midlertidige pladser.
Aktuelt er der fire boliger pa de midlertidige pladser.

1.2  Opfolgning

Ved sidste ars helhedstilsyn modtog plejecentret anbefalinger rettet mod; dokumentation af degnrytmepla-
ner og funktionsevnetilstande, rammerne for maltidet, medarbejdernes indbyrdes kommunikation, tidlig
opsporing og triage samt dokumentation for den demensfaglige indsats.

Lederne beskriver, at der er arbejdet massivt med at optimere dokumentationen, og at der blandt andet er
arbejdet med at skrive dggnrytmeplanerne i ’jeg form’, som har medfert, at degnrytmeplanerne nu opleves
langt mere personlige og handlevejledende, set ud fra beboerens perspektiv. Medarbejderne har enkeltvis
faet individuel vejledning og tid til dette arbejde via stotte fra centerlederen. Derudover har der varet
tilkebt konsulenthjaelp fra en privat sygeplejerske, som har gennemgaet journalerne sammen med medar-
bejderne. Der har vaeret generel undervisning i dokumentationen, og det er et tema, der oftest droftes pa
de faglige mgder. Derudover italesatter ledelsen dokumentationsopgaven som vaerende en naturlig del af
driften, og at opgaven tydeliggares ved at benytte begrebet ’at ga til dokumentation’ frem for ’at ga fra til
dokumentation’.

Ledelsen fortaeller om en lgbende ledelsesbevagenhed pa, om maltidet afvikles i gode rammer, blandt andet
ved at sikre, at fjernsynet er slukket, og at medarbejderne har en klar rollefordeling med opgaverne under
maltidet.

Ledelsen fortaeller, at der generelt er fokus pa kulturen og kommunikationen pa plejecenteret, og at regler
og retningslinjer for ytringer har veaeret italesat, hvilket har optimeret den gode stemning og det psykiske
arbejdsmilja.

Ledelsen beretter, at arbejdet med triagering og tidlig opsporing har fyldt en del det sidste ar, blandt andet
ved at benytte ’l sikre hander’ og indfgrelse af faste triageringsmader flere gange ugentligt. Derudover er
der indfart fast dokumentationspraksis med daglige observationsnotater pa beboere, der er triagerede gule
og rade.

Ledelsen fortaeller vedrgrende demensomradet, at der er indfart systematiske beboerkonferencer for be-
boerne pa demensafsnittet, hvor beboernes trivsel monitoreres via Blomsten pa e-tavlen, og at der arbejdes
med at dokumentere paedagogisk tilgang og handlinger i degnrytmeplanerne efterfglgende. Derudover har
alle medarbejdere vaeret igennem et kursusforlgb med nansom nadvaerge.

Ved sidste ars tilsyn pa medicinkontrol modtog plejecentret anbefalinger i forhold til; overensstemmelse
mellem handelsnavn og medicinlisten, dokumentation for behandlingsplaner og nedbringelse af anti-psyko-
tisk medicin, opbevaring af medicin, opmarksomhed pa risikosituationslaegemidler, medicindispensering,
tidstro kvittering for administreret medicin samt medarbejdernes viden om medicinhandteringsinstruksen.

Ledelsen fortaeller, at der nu er indfgrt en arbejdsgang med brug af dispenseringsmodulet i Nexus, og at
dette har gjort det nemmere for medarbejderne at sikre det korrekte handelsnavn pa praeparaterne, og at
der nu laves egenkontrol efter dispenseringen. Derudover sgrger bade leder, sygeplejerske og farmakonom
for at lave stikprevekontroller pa medicindispenseringen.

Ledelsen fortealler, at der er faste plejecenterlaeger, og at de altid vil indga i dialog om nedtrapning med
anti-psykotisk medicin, men at det er ledelsens hovedansvar at sikre dette. Derudover er det italesat, at
medarbejderne skal dokumentere behandlingen i helbredstilstande i journalen.

Ledelsen fortaeller om en starre indsats, rettet mod en gget opmaerksomhed pa risikosituationslaegemidler,
og at alle medarbejderne har set Styrelsen for Patientsikkerheds oplysningsfilm om praparaterne, og at der
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er indfegrt en praksis med at synligggre laagemidlerne pa medicinlisten ved at skrive i bemaerkningsfeltet,
samt at have skilte pa medicinkassen med en label.

Ledelsen fortaeller, at det ikke laengere er et problem med opbevaring af andre sager i medicinbeholdnin-
gen, da plejecentret har et faelles medicinrum, og at det kun er den dispenserede medicin, der opbevares
i boligen. Medicinen er adskilt i aktuel, ikke-anbrudt aktuel og pn medicin via farvede poser med maerkning.

Ledelsen fortaeller, at der fortsat er stort fokus pa, at medarbejderne skal kvittere tidstro for administreret
medicin, og at der foregar en aktuel proces med at fjerne medicinskemaerne i papirform. Fremadrettet skal
det kun vaere muligt at tilga medicinlisten via telefon eller tablet for medarbejderne. Ledelsen supplerer
til sidst med, at arbejdet med at sikre, at medarbejderne har kendskab til medicinhandteringsinstruksen,
er en fast del af introduktionsprogrammet for alle nyansatte, samt at der er daglig italesaettelse om at
orientere pa intranettet eller i instruksmappen.
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2. Helhedstilsyn

2.1  Overordnet vurderinger

BDO har pa vegne af Gribskov Kommune foretaget et uanmeldt helhedstilsyn pa Plejecenter Trongarden.
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 Plejecenter Trongarden er et velfungerende plejecenter, som
har engagerede medarbejdere og ledelse, der medvirker til trivsel for beboerne. Tilsynet vurderer, at ple-
jecentret lever op til Gribskov Kommunes kvalitetsstandarder og vedtagne serviceniveau, dog er det tilsy-
nets vurdering, at dokumentationen pa servicelovsydelser kan optimeres, idet funktionsevnetilstande ses
mangelfulde i forhold til beskrivelse af funktionsnedsaettelsen.

Det er tilsynets vurdering, at hjaelpen til pleje og statte og praktisk hjaelp leveres med en god faglig kvalitet,
og at beboerne er meget tilfredse med hjalpen, og faler sig trygge i hverdagen, samt oplever kontinuitet
og mulighed for selvbestemmelse og anvendelse af egne ressourcer i det omfang, de gnsker. Tilsynet vur-
derer dog, at faellesarealerne kan udggre en risiko for fald ved regnvejr, idet der siver regnvand ind gennem
taget og ned pa gulvet. Ledelsen oplyser, at der er en proces i gang med at lgse dette.

Tilsynet vurderer, at beboerne udtrykker stor tilfredshed med madens kvalitet samt muligheden for inddra-
gelse i maltidet. Tilsynet vurderer dog, at der er en forskel pa stgjniveauet og oplevelsen af hjemlig hygge
imellem afdelingerne, idet der pa én afdeling opleves en rolig og hjemlig atmosfaere, og at der pa de andre
afdelinger er larm fra kgkkenet og mindre forstyrrelser fra et taendt fjernsyn i baggrunden.

Det er tilsynets vurdering, at plejecentret 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 skal rettes en opmaerksomhed pa at sikre flere aktiviteter i de enkelte afdelinger, der individuelt er
malrettet beboerne, samt at synliggare aktiviteterne for bade medarbejderne og beboerne.

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 for RSS-test ikke er konsekvent, og at
baggrunden for triageringsniveau ikke fremstar tydeligt i omsorgsjournalen alene, idet en del af dokumen-
tationen 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 redeggr for og anvender 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, men at det indgar som
et naturligt fokus pa beboerkonferencerne og ved dialog med plejecenterlagen.

2.2 Score

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

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

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 haj grad lever op til indikatorerne for dokumentation.

Plejecentret arbejder malrettet med dokumentationen, som understatter kvaliteten i daglig praksis, med
en klar ansvarsfordeling i forhold til at dokumentere og opdatere dokumentationen, hvor det primaert er
social- og sundhedshjaelperne, der sikrer en systematisk opdatering af degnrytmeplan og funktionsevne-
tilstande.

Medarbejderne kan med stor faglig indsigt, og pa en refleksiv made, redeggre for arbejdet med doku-
mentationen, f.eks. hvorledes oplysninger til brug for dokumentationen indsamles via indflytningssam-
talen, og hvordan brugbare og relevante oplysninger skal beskrives i dggnrytmeplanerne, sa statten og
plejen tager udgangspunkt i beboernes gnsker og behov samt en opmarksomhed pa forebyggelige syge-
plejeindsatser.

Dokumentationen fremstar overordnet opdateret og fyldestggrende, og den er opbygget med en god
systematik, ligesom dokumentationen indeholder afvigelser i beboernes tilstand.

Beboernes behov for pleje og omsorg er beskrevet i degnrytmeplanerne med udgangspunkt i beboerens
helhedssituation og ressourcer og med fokus pa den paedagogiske tilgang. Dggnrytmeplanerne fremstar
handlingsvejledende samt meget individuelle og naervaerende, idet teksten er skrevet i ’jeg-form’ fra
beboerens perspektiv.

Beboernes aktuelle funktionsevnetilstande er relevant oprettede, og de har sammenhang med den gv-
rige dokumentation, dog er beskrivelsen af flere af funktionsnedsaettelserne ikke tilstraekkelig og konkret
beskrevet. Enkelte af funktionsevnetilstandene er ikke opdaterede, idet de er fra fgr indflytningen pa
plejecenteret.

Dokumentationen er beskrevet i et fagligt og professionelt sprog.
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2.3.2 Pleje og stotte - Score 5

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

Beboerne giver udtryk for, at fa de pleje- og omsorgsydelser, de har behov for, og at de er meget tilfredse
med maden, plejen udgves pa. Beboerne er ligeledes trygge ved indsatsen, og oplever, at der er konti-
nuitet og fleksibilitet i hjaelpen, samt at aftaler overholdes. Beboerne oplever at have mulighed for at
anvende egne ressourcer under plejen.

Medarbejderne sikrer, at beboerne modtager den ngdvendige pleje og statte, samt at der arbejdes med
at skabe kontinuitet og tryghed, bl.a. ved at sikre fast personale hos komplekse beboere med nedsat
kognitiv funktion og generelt ved hjaelp af kontaktpersonordningen. Medarbejderne sikrer den ngdven-
dige viden om beboerne ved at orientere sig i omsorgsjournalen og ved at afholde daglige mader med
faglig sparring og planlaegning af opgaverne, og de kan redeggre for, at der reageres pa andringer i
beboernes tilstand.

Pleje og omsorg leveres efter en god faglig standard, og medarbejderne kan redegare for, hvordan et
rehabiliterende sigte indgar i det daglige samarbejde om plejen sammen med beboeren, f.eks. ved at
navne, at beboeren udfgrer de dele af en badesituation, de har ressourcer til.

Beboerne er velsoignerede, og de opleves veltilpasse, og den hygiejnemaessige standard er forsvarlig.

2.3.3 Praktisk hjaelp - Score 4

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

Beboerne oplever at modtage praktisk hjaelp, svarende til deres behov. Beboerne er tilfredse med kva-
liteten af den praktiske hjalp, og de inddrages i det omfang, de gnsker, f.eks. ved, at de selv udferer
lettere renggring i boligen. En beboer naevner specifikt at vare meget tilfreds med hjaelpen til at holde
sine planter og friske blomster.

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

Medarbejderne har fokus pa den rehabiliterende tilgang, og de giver beboerne mulighed for at lgse de
opgaver, de har ressourcer til. Den hygiejniske standard i boligen svarer til beboernes levevis, behov og
livsstil, og derudover ses beboernes hjalpemidler rengjorte.

Feellesarealerne pa plejecentret er lyse og indbydende, og de ses generelt rene og ryddelige, dog er der
i store dele af bygningen starre plamager af vand pa gulvet, idet det drypper ind fra taget ved regnskyl.
Det vurderes, at disse ’vandpytter’ udger en fare for at glide og at komme til skade for alle, der bevaeger
sig rundt pa plejecentret.

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 stor tilfredshed med madens kvalitet og rammerne omkring maltidet. Beboerne
oplever, at der bliver taget hensyn til deres gnsker og behov omkring mad og maltider, herunder hvor de
gnsker at spise deres mad. Beboerne har mulighed for at bidrage i forhold til forberedelse af maltidet,
f.eks. med borddaekning, og de involveres i valg af menu.

Medarbejderne kan redeggare for beboernes indflydelse pa mad og maltider, og hvordan der skabes gode
rammer for maltidet ved at facilitere samtale omkring bordet og serge for en rolig og hyggelig stemning.
Medarbejderne arbejder rehabiliterende under maltiderne, og de inddrager beboernes ressourcer i det
omfang, beboerne gnsker det.

Tilsynet observerer kort frokostmaltiderne pa de tre afdelinger. Der er stor forskel pa afviklingen af
maltiderne, hvor der pa en afdeling observeres, at beboerne sidder samlet ved sma borde, og der er
en meget hjemlig atmosfaere. Beboerne kender hinanden, og det er tydeligt, at de er placerede i forhold
til deres kognitive niveau. Der sidder medarbejdere ved alle bordene, der faciliterer samtale, og hjaelper
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beboerne med sufficient indtag. En beboer er skaermet i et andet rum, og sidder for sig selv og spiser,
hvilket virker i overensstemmelse med beboerens behov. Et andet maltid, der afvikles i caféen, frem-
kommer mindre hjemligt, da rummet er stort, og der er en del larm fra kekkenet. | den tredje afdeling
sidder beboerne ved langborde, lidt forskudt af hinanden. Der er pyntet op med blomster og paskepynt
pa bordene. Det observeres, at fjernsynet er taendt under maltidet, og farst bliver slukket lige for des-
serten. Nogle borde er anrettede med et rehabiliterende sigte, idet der ses fade og kander, som beboerne
selv kan forsyne sig fra, og ved andre borde tilbydes beboerne tallerkenservering, da det er tilpasset
deres behov.

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 individuelle behov.

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 at 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 og oplevelser.

Tilsynet observerer generelt en varm og imgdekommende atmosfaere pa plejecentret, og ved rundgang
i afdelingerne opleves en venlig og ligevaerdig omgangstone mellem medarbejderne og beboerne, f.eks.
opleves en beboer, der kommer kgrende i sin kerestol, og som giver udtryk for smerter, hvor en medar-
bejder straks saetter sig pa hug, etablerer gjenkontakt, og farer en lavmaelt dialog med beboeren omkring
smerteproblematikken.

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 tilbuddet passer til deres
behov og @nsker. En beboer kan ikke svare, grundet nedsat kognitiv funktion, men beboeren tilkendegiver
at vaere yderst tilfreds med at befinde sig i faellesstuen, hvor der afspilles musik.

Beboerne tilbydes vedligeholdende traning, der svarer til deres behov og @nsker. En beboer, der ophol-
der sig pa de midlertidige pladser, fortaller om faste ugedage med traening, samt hvorledes beboeren
selv holder funktionen af benene ved lige ved hjaelp af en ben-cykel i boligen.

Medarbejderne kan redeggre for, hvorledes starre aktiviteter og faelles arrangementer planlaegges og
udfgres i forhold til beboernes @nsker og behov. Pa en af afdelingerne fortaeller medarbejderne, at der
tilbydes mindre og malrettede aktiviteter pa afdelingen, der tager hensyn til beboernes kognitive funk-
tioner, f.eks. erindringsspil, faellessang, laese gamle aviser og spille braetspil. Pa de to andre afdelinger
tilbydes der ikke i samme omfang mindre og malrettede aktiviteter til beboerne, men det oplyses, at
der ofte ses film om eftermiddagen til kaffen.

Pa tilsynsdagen observeres der ingen aktivitet, og der ses en gammel aktivitetsplan fra marts maned pa
en af afdelingerne. Det observeres, at flere af aktiviteterne, som fremgar af aktivitetsplanen, ikke er
malrettet beboerne, men er undervisning og oplysning om stuegang til medarbejderne.
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2.3.7 Arets fokusomrade: Triage og tidlig opsporing samt beboere med demens - Score 3

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

Beboerne opleves triagerede, jf. Gribskovs Kommunes retningslinjer pa omradet, dog fremstar det uklart
i omsorgsjournalen, hvilket grundlag beboerne er triagerede ud fra, idet den elektroniske tavle i afde-
lingerne bruges som det primaere triageringsredskab. Triageringskategori og -tidspunkt ses i omsorgsjour-
nalen, og arsag samt opmaerksomhedspunkter kan udelukkende 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 udfarelse af triagering, der foregar et par gange pa ugentlig
basis. Derudover er der pa daglig basis morgenmade med koordinering og planlaegning samt opfalgning
pa beboernes tilstand det sidste dagn.

Medarbejderne kan redeggre for, hvordan der arbejdes med forebyggende tiltag og tidlig opsporing ved
at monitorere vaegten og at udfagre RSS-test hos beboerne pa manedlig basis. Dokumentationen fremstar
generelt fyldestggrende for vaegtmaling, dog ses der mangel pa dokumentation for manedlig udfarelse
af RSS-test. Medarbejderne kan redeggre for, hvornar og hvordan de tvaerfaglige samarbejdspartnere,
sasom diaetist og fysioterapeut, involveres i forhold til vaegtaendring og funktionsnedsattelse.

Medarbejderne kan redeggre for deres faglige overvejelser i deres tilgang til beboere med demenssyg-
dom, og at de udferer hjaelpen til stotte og pleje ud fra principperne i den personcentrede omsorg.
Medarbejderne fortaeller, hvordan de afholder systematiske beboerkonferencer, og at de anvender
’Blomsten’ pa e-tavlerne til at monitorere trivslen hos beboerne, og dokumenterer udferelsen af hjaelpen
i degnrytmeplanerne. Dagnrytmeplanerne fremstar velbeskrevne med relevante beskrivelser af padago-
gisk tilgang og vigtige opmaerksomhedspunkter, set ud fra beboernes perspektiv, som medvirker til, at
degnrytmeplanerne opleves personlige og meget individuelle.

Dokumentationen fremstar ikke tilstraskkelig og overskuelig ift. behandlingsplanen for nedbringelse af
antipsykotisk medicin, idet der hos én beboer i behandling med dette, mangler oplysninger i helbredstil-
standen om status samt evaluering pa medicinaendring og en tydelig plan fremadrettet. | en anden stik-
preve, hos en beboer, der er triageret gul, med forvaerring af kendt helbredstilstand, ses der mangler i
dokumentationen ift. beskrivelse af den aktuelle status samt opfalgning og plan.

2.4 Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til fglgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsat har fokus pa dokumentation ift. opdatering af funktionsev-
netilstande, samt at funktionsevnetilstandene fremstar med en konkret og tydelig beskrivelse af
funktionsnedsaettelsen, sa der kan falges op pa tilstanden.

2. Tilsynet anbefaler ledelsen at foretage handlinger, der sikrer, at der ikke forefindes vand pa gul-
vene, som kan bringe bade beboere og medarbejdere i unadig fare for at falde.

3. Tilsynet anbefaler ledelsen fortsat at have fokus pa rammerne omkring maltiderne for at under-
stotte en rolig og hjemlig stemning og uden ungdig forstyrrende larm for beboerne.

4. Tilsynet anbefaler ledelsen at have fokus pa, at alle afdelinger har mulighed for at udfgre mindre
og malrettede aktiviteter for beboerne samt at synliggare planen med aktiviteter for beboerne.

5. Tilsynet anbefaler ledelsen at sikre en tydeligere dokumentation i omsorgsjournalen ift. arsag for
beboernes triageringsniveau samt opfalgning pa handlinger.

6. Tilsynet anbefaler ledelsen at malrette en indsats, der sikrer, at der udferes dokumentation for
RSS-test pa alle beboerne eller sikrer, at det fremgar i journalen, om beboerne kan medvirke til
dette.

7. Tilsynet anbefaler ledelsen at malrette en indsats, der sikrer, at dokumentationen fremstar med
en overskuelig og tydelig plan for nedbringelse af anti-psykotisk medicin, samt sikrer, at helbreds-
tilstandene generelt beskriver beboernes aktuelle status pa sygdommen og behandlingen.
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3. Medicinkontrol

3.1 Overordnet vurdering

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

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

Det er tilsynets vurdering, at plejecentret generelt fglger gaeldende retningslinjer og procedurer for medi-
cinhandtering. Tilsynet vurderer, i forhold til risikosituationslaesgemidler og instrukser for medicinhandte-
ring, og at der er en tilfredsstillende praksis pa omradet. Der er fundet enkelte mangler inden for dokumen-
tation, opbevaring, og dispensering, som relativt nemt ville kunne udbedres, og der er fundet en del mangler
inden for administration, som tilsynet vurderer, kan udbedres med en malrettet indsats.

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
hajere kvalitet.

Dokumentation

5
Instruks for Opbevarin
medicinhandtering P g
Administration af medicin
og ikke dispensérbare Risikosituationslaegemidler

preeparater

Dispensering af medicin
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3.3 Vurdering i forhold til temaer

3.3.1 Dokumentation - Score 4

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

Det laegges til grund for vurderingen:

e At der er overensstemmelse mellem den ordinerede medicin og medicinlisten, fraset i én stik-
preve, hvor der er fire handelsnavne, der ikke stemmer overens.

At der er overensstemmelse mellem den ordinerede medicin og medicinlisten.

At medicinlister er opdaterede.

At der foreligger opdaterede medicinaftaler efter gaeldende retningslinjer.

At medarbejderne kan redeggre for retningslinjer for dokumentation af medicin.

3.3.2 Opbevaring - Score 4

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

e At den ordinerede medicin opbevares forsvarligt og utilgaengeligt for uvedkommende, inkl. pn
medicin. | forhold til tre praeparater mangler der label pa de medicinske praeparater i aktuelbe-
holdningen.

e At deri ét tilfaelde opbevares et praeparat i aktuelbeholdningen, som ikke laengere er aktuelt.

e At holdbarhedsdatoer er overholdt pa faste medicinske praeparater.

e At ugedoseringsaesker med ophaeldt medicin er maerkede korrekt, fraset i ét tilfaelde, hvor en
dosisaeske er pafart forkert ugedag.

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

e At pn medicin er maerket korrekt, fraset i en stikprave, hvor der forefindes tre poser med op-
haldt pn medicin, hvor det konstateres, at holdbarheden er forkert angivet (kan kun holde i en
mdr. efter ophaeldning, hvor der pa posen er skrevet holdbarhedsdato fra den originale pakning).

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

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

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

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

3.3.3 Risikosituationslaegemidler - Score 5

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

Det laegges til grund for vurderingen:

e At medarbejderne kan redeggre for, hvordan der arbejdes med risikosituationslaagemidler.
e 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, fraset i ét
tilfaelde, hvor der er dispenseret et praeparat, som ikke har den korrekte dosis.

e At medarbejderen kan redegere for retningslinjer for dispensering.

e At beboerne er tilfredse med handteringen af medicinen.

3.3.5 Administration af medicin og ikke-dispenserbare praparater - Score 3

Tilsynet vurderer, at plejecenteret middel grad lever op til indikatorerne for administration af medicin
og ikke dispenserbare 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, fraset at der mangler
kvittering i over halvdelen af de gennemgaede kontroller.

e At beboerne er inddragede i og trygge ved medicinadministrationen.

e At medarbejderne kan redeggre for retningslinjer for administration af medicin.

e At der mangler dokumenteret effekt for behandling med anti-psykotisk medicin i én stikprave.

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 medarbejderne kan redeggre for gaeldende instrukser og retningslinjer for medicinhandtering.

3.4 Tilsynets anbefalinger

Tilsynet giver anledning til fglgende anbefalinger:

1. Tilsynet anbefaler ledelsen fortsat at have fokus pa at italesatte, at de medicinansvarlige medar-
bejdere skal vaere opmaerksomme pa at anvende dispenseringsmodulet og opdatere medicinlisten
med de aktuelle handelsnavne.

2. Tilsynet anbefaler ledelsen fortsat at malrette en indsats, der sikrer, at al medicin i beholdningen
opbevares korrekt, ved at alle praeparater; har pafgrt originaletiket, er adskilt i aktuel og ikke-
aktuel medicin, er dispenseret i aeske med korrekt ugedags angivelse, og at der pafgres korrekt
holdbarhedsdato ved anbrud af original emballage.

3. Tilsynet anbefaler ledelsen at italesaette, at de medicinansvarlige medarbejdere til enhver tid skal
sikre, at det er det aktuelle praeparat med angivet dosis, der dispenseres.

4. Tilsynet anbefaler ledelsen fortsat at malrette en indsats, der sikrer, at al medicin kvitteres tidstro,
som angivet i omsorgsjournalen.

5. Tilsynet anbefaler ledelsen at malrette en indsats, der sikrer dokumentation for effekt af behand-
lingen med anti-psykotisk medicin.
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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 afhjaelpes 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 aeldreomradet som pa det sociale omrade i en lang raakke 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 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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