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Forord

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

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

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 gvrige 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

Niels Kristoffersen
Partner

Mobil: 28 99 80 63
Mail: nsk@bdo.dk

Partneransvarlig

QC@:@L.@M\: %

Mette Norré Sgrensen
Director

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

LB
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1. Oplysninger om plejehjemmet

Oplysninger om plejehjemmet og tilsynet

Navn og adresse: Plejehjemmet Grgnnehaven, Sundtoldvej 2, 3000 Helsingar
Leder: Malou Frische

Antal beboere: 119

Dato for tilsynsbesag: Den 20. november 2025

Der er udtrukket sekst stikpraver i hovedhuset efter aftale med Helsingar kommune.
Tilsynsresultatet baserer sig pa folgende datagrundlag:

e Interview med plejehjemmets ledelse

e Observationer af maltidssituationer

e Gennemgang af dokumentation SUL for seks beboere

e Gennemgang af medicinhandteringen for seks beboere

e Gruppeinterview med tre medarbejdere (To social- og sundhedsassistenter og en sygeplejer-
ske)

Tilsynet afsluttes med en kort tilbagemelding om tilsynsforlgbet og identificerede laerings- og udvik-
lingsomrader

Tilsynsfgrende:
Mette Norré Sgrensen, Director, Sygeplejerske
Gitte Anderskov, Senior manager, Sygeplejerske
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2. Vurdering

2.1 Tilsynets samlede vurderinger

BDO har gennemfart et opfalgende tilsyn med fokus pa saerlige temaer: sundhedsfaglig dokumentation,
mad og maltider samt medicinhandtering. Det samlede niveau vurderes som:

Nogenlunde tilfredsstillende

Det er tilsynets vurdering, at der er sket markante forbedringer inden for medicinhandtering og maltids-
omradet, og at organisationen er i en positiv udviklingsproces. Dog konstateres fortsat betydelige udfor-
dringer pa omradet for sundhedsfaglig dokumentation, som kraever en styrket og vedvarende indsats for at
opna den gnskede kvalitet.

Tilsynet vurderer, at Grgnnehaven siden sidste tilsyn i juni 2025 har igangsat en omfattende omorganise-
ring med fokus pa kvalitet, faglighed og kontinuitet. Ledelsen har erkendt de tidligere alvorlige udfordrin-
ger og handlet malrettet med en ny ledelsesstruktur, etablering af tvaerfaglige fagteams og styrket kom-

petenceudvikling.

Det er tilsynets vurdering, at kvaliteten af den sundhedsfaglige dokumentation varierer. Der ses fyldestge-
rende elementer, men samtidigt vurderes det, at der er betydelige mangler til dokumentation, i forhold til
den sygeplejefaglige proces herunder indsamling, analyse, indsats, evaluering og refleksion. Der ses saledes
mangler til beskrivelse af behandlingsplaner, handlingsanvisninger samt til dokumentation af lebende op-
folgning og evaluering af indsatser. Tilsynet vurderer, at den manglende dokumentation i flere tilfaelde er
alvorlig med betydning for beboernes helbred og autonomi. Den valgte organisering, hvor medarbejdere
inddrages i kvalificeringen af dokumentationens indhold, styrker laering, men medfgrer, at processen tager
laengere tid, far dokumentationen nar et fagligt tilfredsstillende niveau. Tilsynet vurderer, at der fortsat er
behov for en malrettet og aktiv ledelsesindsats for at sikre, at implementeringen og konsolideringen gen-
nemferes. De nuvaerende forhold er langt fra tilfredsstillende, og der kraeves derfor vedvarende handling
og tydelig prioritering for at opna den gnskede kvalitet. Tilsynet vurderer, at de interviewede medarbejdere
generelt kan redeggre for udarbejdelsen af den sundhedsfaglige dokumentation, og at de har kendskab og
anvender de gaeldende faglige retningslinjer pa omradet. Det er dog tilsynets opfattelse, at der opleves et
generelt behov for en fortsat kompetenceudvikling pa omradet, og at den igangvaerende opdatering af om-
sorgssystemet tager fokus.

Tilsynet vurderer, at frokostmaltiderne generelt fremstar velorganiserede og praeget af en venlig og img-
dekommende atmosfaere. Medarbejdernes tilstedevaerelse ved bordene har en tydelig positiv effekt pa
samvaeret og dialogen, og den strukturerede organisering med maltidsvaerter og tjenere understgtter bade
ro og hygiejne. Fleksibilitet i forhold til individuelle gnsker, herunder mulighed for at spise i egen bolig, er
en styrke. Der er dog enkelte udviklingspotentialer i forhold til medbestemmelse og rehabilitering som kan
styrkes yderligere, f.eks. ved at sikre, at maden prasenteres synligt for alle beboere og ved at placere
kander med vand pa bordene, sa beboerne selv kan forsyne sig. Det vurderes, at hjemlighed kan forbedres
med dekorative elementer pa bordene og malrettet brug af baggrundsmusik. Endelig vurderes enkelte ud-
sving i hygiejnepraksis, hvor medarbejdere uden forklaede handterer mad, hvilket bar adresseres.

Det er tilsynets vurdering, at der er sket betydelig fremdrift pad medicinomradet siden sidste tilsyn, hvilket
tydeliggares ved observationer, der viser, at medicinhandteringen generelt fremstar systematisk og falger
geeldende retningslinjer. Ved medicingennemgang af seks beboeres medicinbeholdning ses opdaterede
medicinlister med tydelige oplysninger om ordinationer, korrekt struktur i medicinskabe og forsvarlig op-
bevaring. Dosering og administration foregar i rolige omgivelser med dobbelttjek og dokumentation i
Nexus, og der er overensstemmelse mellem medicinlister og beholdning. Medarbejderne har gennemfart
e-laeringsforlgb, praktisk undervisning og erhvervet medicinkgrekort, hvilket styrker fagligheden. Det er
tilsynets vurdering, at der er mindre udviklingspunkter, som ville kunne imedekommes ved en mindre ind-
sats: Der er enkelte mangler, herunder uoverensstemmelser mellem label og medicinskema, manglende
seponering af PN-ordinationer og utilstraekkelig dokumentation af injektionssteder. Disse forhold kraever
opmarksomhed, men vurderes ikke at kompromittere den generelle fremdrift.
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BDO’s vurdering er foretaget pa baggrund af analysen af det datamateriale, som er indsamlet under tilsy-
net gennem interviews, dokumentation og observationer. Data vurderes i relation til lovgivningen, kommu-
nens kvalitetsstandarder og gvrige retningslinjer samt tilsynets faglige viden og erfaring.

2.2 Tilsynets udviklings- og laeringspunkter

2.2.1 Tilsynet giver anledning til falgende bemaerkninger:

1. Tilsynet anbefaler, at der malrettes en fortsat indsats mod dokumentationsomradet, sa pro-
cessen med kvalificering af indholdet accelereres uden at ga pa kompromis med laering og
faglig kvalitet. Det anbefales at:

e Fastholde medarbejderinddragelsen, men supplere med klare deadlines og opfalgning for
at reducere den tid, det tager at na et fagligt tilfredsstillende niveau.

e Understgtte implementeringen med lgbende audit og sparring, sa kvaliteten sikres under-
vejs i processen.

e Prioritere konsolidering af nye arbejdsgange, sa den opnaede laering fastholdes og bliver
en integreret del af praksis

2. Tilsynet anbefaler, at der straks ivaerksaettes en ledelsesmaessig malrettet indsats for at sikre,
at den sundhedsfaglige dokumentation lever op til Sundhedslovens krav og Helsingar Kommu-
nes retningslinjer. Indsatsen bar fokusere pa:

o Systematisk styrkelse af den sygeplejefaglige proces i dokumentationen, herunder indsam-
ling, analyse, indsats, evaluering og refleksion, som ved en fyldestggrende dokumentation
vil afspejles i helbredsoplysninger, sygeplejetilstande, handlingsanvisninger og observatio-
ner.

e Kompetenceudvikling af medarbejdere, sa alle har den ngdvendige viden og faerdigheder
til at dokumentere korrekt og i overensstemmelse med gaeldende retningslinjer.

e Prioritering af dokumentationsarbejdet, sa migrering af omsorgssystemet ikke kompromit-
terer kvaliteten af den sundhedsfaglige dokumentation

3. Tilsynet anbefaler, at der fortsat udvikles pa maltidsomradet for at styrke medbestemmelse,

rehabilitering og hjemlighed. Det anbefales at:

o Sikre synlig praesentation af maden for alle beboere, sa valgfrined og medbestemmelse
understgttes.

e Styrke indsatsen for rehabilitering, f.eks. stille kander med vand/saft pa bordet, sa bebo-
eren selv kan forsyne sig dermed og indtage en mere aktiv rolle i maltidet

e @ge hjemlighed og atmosfaere, f.eks. gennem dekorative elementer pa bordene og mal-
rettet brug af baggrundsmusik.

o Sikre ensartet hygiejnepraksis, sa alle medarbejdere anvender forklaede ved handtering af
mad.

4. Tilsynet anbefaler, at medicinomradet fortsat har bevagenhed for at fastholde den positive
udvikling og sikre fuld overensstemmelse med gaeldende retningslinjer. Det anbefales at:

e Folge op pa mindre mangler, herunder uoverensstemmelser mellem ordinationslabel og
medicinskema, manglende seponering af PN-ordinationer og utilstraekkelig dokumentation
af injektionssteder.

e Styrke dokumentationen yderligere, sa alle relevante oplysninger fremgar tydeligt og
sporbarheden sikres.
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e Fastholde den nuvaerende systematik og dobbelttjek ved dispensering, som har bidraget

til den betydelige fremdrift.
e Vedligeholde kompetenceniveauet hos medarbejderne, herunder fortsat brug af medicin-

karekort og lgbende undervisning for at sikre ensartet praksis.
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3. Datagrundlag

3.1 Aktuelle forhold og opfalgning

Data:
LEDERINTERVIEW

Siden BDO's seneste tilsyn har Grgnnehaven gennemfart en omfattende omorganisering med fokus pa
kvalitet, faglighed og kontinuitet. Umiddelbart efter tilsynet blev der indsat en konstitueret centerle-
der, som varetager ledelsen frem til ansaettelsen af en ny centerleder den 1. december 2025. For at
sikre stabilitet og kontinuitet i implementeringen af de ivaerksatte tiltag vil den konstituerede leder
fortsat veere til stede i en overgangsperiode. Samtidig tiltraeder en ny afsnitsleder den 1. december
2025. Ledelsen har etableret en ny ledelsesstruktur, hvor en leder for kvalitet og udvikling har ansvar
for at styrke den faglige retning og sikre implementering af faglige retningslinjer og standarder. Der er
opbygget et tvaerfagligt fagteam, som understetter helhedsplejen og sygeplejeindsatsen med afsaet i
vaerdierne i aldreloven. Teamet bestar blandt andet af en nyansat farmakonom, en nyansat kvalitets-
sygeplejerske med erfaring inden for velfaerdsteknologi, samt alle de ansatte sygeplejersker. For at
styrke samarbejdet mellem fagteamet og afdelingslederne er der gennemfert et forleb, der sikrer et
fagligt og konstruktivt samspil mellem grupperne. Der er igangsat en proces med ansattelse af en fri-
villigkoordinator, som skal rekruttere frivillige og skabe samarbejde med civilsamfundet. Kekkenleder-
stillingen er nedlagt, og kekkenet er organisatorisk placeret under Sundhedshuset. Renggringsfunktio-
nen er lagt under afdelingslederne for at skabe taettere tilknytning til plejen og beboerne. Der er ansat
en fuldtidsvejleder og etableret et laeringsrum med traeningsudstyr og dukker, som skal sikre hgj kvali-
tet i oplaering af elever og styrke fremtidig rekruttering. Ledelsen beskriver, at en vaesentlig indsats
har vaeret at reducere antallet af timelgnnede medarbejdere for at sikre kontinuitet og fastholde faglig
laering i organisationen. Ledelsen har derfor prioriteret ansattelse af faste medarbejdere.

OPF@LGNING PA TILSYNETS ANBEFALINGER

Ved sidste tilsyn blev der papeget alvorlige udfordringer inden for dokumentation, medicin og maltids-

omradet. Ledelsen har arbejdet malrettet med opfalgning pa anbefalingerne og har samtidig identifice-
ret yderligere mangler - sarligt inden for medicinhandtering. Dette omrade blev derfor straks priorite-

ret med en akut indsats og efterfglgende implementering af malrettede tiltag.

Der er ansat en farmakonom med ansvar for undervisning, audit og FMK-kontrol. Farmakonomen har
gennemgaet samtlige beboeres medicinbeholdninger, og alle medicinskabe er nu opbygget med ensar-
tet struktur. Skabene er opdelt, sa kun autoriserede medarbejdere har adgang til fuld medicinbehold-
ning, mens gvrige har adgang til dispenseret medicin. Dette styrker sikkerheden og sikrer korrekt fag-
lighed i medicinhandteringen. PN-medicin dokumenteres nu med opfalgende virkning, og den skriftlige
medicinprocedure er justeret til Grannehavens behov. Dispensering ma kun udfares af faste autorise-
rede medarbejdere og tillige eftertaelles af en autoriseret kollega. Der er indfgrt faste og kontinuerlige
medicin-audit og stikpravekontroller.

Kompetenceudviklingen er styrket gennem samarbejde med SOSU H. Alle medarbejdere har gennem-
fart kursusforlgb: ufaglaerte og SSH har deltaget i et 4-timers kursus, mens SSA og sygeplejersker ogsa
har gennemfart fagrelevante kurser. | starten af naeste ar skal alle faggrupper gennemfare et laengere-
varende kursus. Der er indfert 15 faglige minutter med saerligt fokus pa medicin, koblet til triagemg-
der. Alle medarbejdere skal have medicinkgrekort, og ved ansattelse gennemfares et laeringsforlgb
med farmakonomen, som afsluttes med en test.

Sygeplejedepotet er reorganiseret i henhold til faglige retningslinjer, og der er gennemfert en omfat-
tende oprydning i hele huset for at sikre, at den nye kultur har fokus pa systematik og faglighed. Der er
opsat en fordelings- og planlaegningstavle, som synliggar opgaver og ansvar, reducerer stress og sikrer
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kontinuitet. Tavlen anvendes ogsa til planlagning af maltider, herunder udpegning af maltidsvaerter og
tjenere.

Dokumentationsomradet er i gang med en migreringsproces, hvor det faglige indhold i journalerne ju-
steres og kvalificeres sidelabende. Der sker en systematisk inddragelse af relevante medarbejdere med
kendskab til beboerne, hvilket sikrer bade faglig kvalitet og laering i organisationen. Arbejdet gennem-
fares i taet samarbejde med kvalitetssygeplejersken.

Der er indfart sygeplejefordelingsmader hver morgen med sundhedsdraftelser af beboerne. Der arbej-

des med faglige rum, hvor sygeplejestuderende deltager, og alle beboere gennemgas med fokus pa lee-
ring og faglig vurdering. Triagering anvendes i tilpasset form, og der arbejdes med at udvikle en syste-
matisk tilgang.

Der er indgaet teet samarbejde med Sundhedshuset omkring maltidsoplevelsen, og der afholdes ugent-
lige mader med kekkenkoordinatoren. Der er fokus pa hygiejne og faglighed ved madservering, og der
produceres specialkost og hjemmelavede proteindrikke lokalt, hvilket har gget tilfredsheden og bidra-
get til bedre ernaering. Der ses en positiv effekt pa sarheling, hvilket understatter den faglige indsats.
Brad bages nu pa afdelingen, og der er ved at blive etableret lokale lgsninger, da kekkenet midlertidigt
skal lukke pa grund af vandskade.

Der er igangsat en indsats for at styrke aktiviteterne, bade lokalt i afdelingerne og gennem faelles ar-
rangementer, med fokus pa beboernes gnsker og individuelle livssituation. Der er indkebt hgjtalere til
alle afdelinger for at skabe hyggelig stemning med musik. Frivilligkoordinatoren skal arbejde pa at re-
kruttere flere frivillige og skabe samarbejde med civilsamfundet.

Tilsynets vurdering - 3
Tilsynet vurderer, at der er fulgt nogenlunde tilfredsstillende op pa tilsynet fra juni 2025.

Gregnnehaven har siden tilsynet i juni 2025 igangsat en omfattende omorganisering med fokus pa kvali-
tet, faglighed og kontinuitet. Ledelsen har erkendt de tidligere alvorlige udfordringer og handlet mal-
rettet med ny ledelsesstruktur, tvaerfagligt fagteam og styrket kompetenceudvikling. Der er sket mar-
kante forbedringer inden for medicinhandtering og maltidsomradet, og organisationen er i en positiv
udviklingsproces.

Tilsynets resultater viser dog, at dokumentationsomradet fortsat er udfordret. Det er tilsynets vurde-
ring, at den valgte organisering, hvor medarbejdere inddrages i kvalificeringen af indholdet i dokumen-
tationen, styrker laering, men betyder, at processen tager laengere tid, fer dokumentationen nar et
fagligt tilfredsstillende niveau. Tilsynet vurderer, at der fortsat er behov for en malrettet og aktiv le-
delsesindsats for at sikre, at implementeringen og konsolideringen gennemfares. De nuvaerende forhold
er langt fra tilfredsstillende, og der kraeves derfor vedvarende handling og tydelig prioritering for at
opna den gnskede kvalitet.

3.1.1 Sundhedsfaglig dokumentation - SUL

Data:
OBSERVATIONER
Data er indsamlet i journal fra seks beboere.

GENERELLE OPLYSNINGER




UANMELDT OPF@LGENDE TILSYN | NOVEMBER

2025 PLEJEHJEMMET GRONNEHAVEN HELSINGOR KOMMUNE

| alle seks journaler er der i feltet Helbredsoplysninger udarbejdet en liste med beboerens helbredspro-
blemer og handicaps, hvor der i to journaler ses entydig sammenhaeng til medicinliste og den sygeple-
jefaglige udredning (sygeplejetilstande). | de resterende journaler ses dog enkelte til flere mangler, sa
der ikke er tilstraekkelig sammenhaeng til den sygeplejefaglige udredning, hvorfor Helbredsoplysninger
ikke giver det overblik, der er tiltaenkt. Fx mangler problemstillinger sasom; lavt kalium, B-vitamin-
mangel, enzymmangel, nedsat leverfunktion, hallucinationer og tendens til mavesar.

SYGEPLEJETILSTANDE

| flertallet af journalerne fremgar det generelt, at der har vaeret udfert en sygeplejefaglig udredning,
hvor der overordnet er taget relevant stilling til aktuelle og potentielle sygeplejetilstande og flere til-
stande fremgar med fyldestgarende, systematiske og strukturerede beskrivelser i forhold til udtryk,
medicinsk behandling og plan, hvor der ses sammenhang til medicinliste, indsatser og handlingsanvis-
ninger.

Flere helbredstilstande mangler beskrivelse af behandlingsplan og opfalgning, idet planen ikke er tyde-
ligt beskrevet ift. fx behandling med antipsykotisk medicin, smertebehandling og behandling for en-
zymmangel. Dertil ses det at tidsangivelser om opfglgning med behandlingsansvarlig laege i flere jour-
naler er passeret, ligesom der ses beskrivelser af problematikker, som ikke laengere er aktuelle, idet
den medicinske behandling er afsluttet.

Flere journaler mangler at fa oprettet enkelte helbredstilstande, og der mangler flere beskrivelser i de
oprettede tilstande af problemstillinger, og hvordan disse kommer til udtryk fx omhandlende diabetes,
smerter, Parkinson, edemer, luftvejsproblematikker og UVI. Uden disse beskrivelser, er der ikke et
grundlag for at vurdere og evaluere beboernes helbredsproblematikker.

Derudover ses der i flere tilfaelde manglende beskrivelse af behandlingsplan relateret til behandling
med risikosituationslaegemidler herunder, kaliumklorid og blodfortyndende, hvor behandlingsplan og
aftaler med den behandlingsansvarlige laege ikke er tilstraskkeligt beskrevet, herunder aftaler om op-
felgning, blodpraver etc.

HANDLINGSANVISNINGER
Alle seks journaler fremstar med handlingsanvisninger i varierende kvalitet.

Flere handlingsanvisninger til medicindispensering og medicinadministration ses fyldestgarende og
handlevejledende beskrevet ift. den konkrete beboer med link til VAR.

En journal mangler samtlige handlingsanvisninger til SUL indsatserne; medicinadministration, medicin-
dispensering og sarpleje. Ved den efterfalgende hgringsproces, bliver BDO bekendt med, at den konsta-
terede mangel skyldtes den igangvaerende migrering i omsorgssystemet, og at handlingsanvisningerne
var oprettede.

| de resterende journaler mangler enkelte handlingsanvisninger og enkelte mangler tilstraekkeligt fag-
ligt indhold til sikker udferelse af SUL indsatsen fx i relation til medicin for luftvejsproblematikker, me-
dicinsk salve og kateterpleje. Dertil mangler en beboer med diabetes en entydig handlingsanvisning,
hvor flere detaljer om behandlingen er spredt rundt i journalen, hvilket ikke understgtter en sikker be-
handling.

Flere handlingsanvisninger mangler dokumentation af beboerens samtykke til sygeplejeindsatsen og
flertallet af journalerne mangler handlingsanvisning pa vaegtmaling.

TRIAGE

Fem beboere er triagerede gron og en beboer er triageret rad. Arsagen til den rede triagering fremgar
utydeligt idet beskrivelsen i bemaerkningsfeltet ikke er opdateret ift. den medicinske behandling. Der-
til er der ikke dokumenteret, hvilken indsats der skal ggres fx, hvilke observationer mv. Hvilket heller

ikke er tydeligt beskrevet i sygeplejetilstand eller andre steder i journalen. Dertil bliver der ikke doku-
menteret konsekvent i alle vagtlag som arbejdsgangen for rad triage foreskriver.

OBSERVATIONER
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Gennemgangen af alle seks journaler viser, at der generelt findes dokumentation for observationer ved
forvaerring i beboernes tilstand samt udfgrelse af SUL-ydelser. Dog mangler der i samtlige journaler op-
falgning pa observeret forvaerring, herunder evaluering af problemer og den ivaerksatte sygeplejeind-
sats. Disse mangler haenger sammen med utilstraekkelig dokumentation omkring helbredstilstande og
handlingsplaner. For eksempel mangler der opfalgning pa respiratoriske og maveproblemer, hvor for-
vaerring er beskrevet. Flere tilfeelde viser, at PN-medicin gives uden efterfelgende dokumentation af
effekt. Desuden er vaegtopfalgning ofte utilstrakkelig - enten bliver beboeren ikke vejet manedligt
som planlagt, eller der mangler refleksion og tiltag ved vaegttab. Ved seneste kontrol har tre beboere
tabt mellem 1 og 3 kg; i to tilfaelde er indsatsen forebyggende, mens én beboer er screenet til at vaere
i ernaeringsrisiko, inden der males et vaegttab pa 3 kg.

Desuden males blodsukker i et tilfaelde kun én gang om ugen mod de planlagte to. Ved de seneste to
hgje malinger i september og oktober blev der ikke fulgt op med en ekstra maling dagen efter, som el-
lers foreskrevet i planen.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Medarbejderne beskriver, at dokumentationen pabegyndes straks ved beboerens indflytning. Ofte kom-
mer beboeren fra HRT, hvilket betyder, at journalfgringen allerede er igangsat og kan anvendes som
afsaet for den videre dokumentation. Der opstartes altid med at beskrive de sygeplejefaglige tilstande
ud fra de 12 problemomrader, hvor bade aktive, potentielle og ikke-relevante problemomrader regi-
streres. Faglige notater udfyldes og folges op lgbende eller minimum hver tredje maned, hvilket sikrer
et aktuelt og systematisk overblik over beboerens helbredstilstand.

Opfelgning dokumenteres i faglige notater, og der oprettes opgaver med konkrete aftaler. Kontroller
og behandlinger, som er ordineret af den behandlingsansvarlige laege, registreres i journalen og falges
op med opfelgningsdatoer for at sikre rettidig gennemfarelse. Der oprettes opgaver, hvis der er behov
for saerlige tiltag, hvilket understetter hurtig reaktion og kontinuitet.

Handlingsanvisninger oprettes, nar der identificeres problemstillinger, som kraever en sygeplejeindsats.
Handlingsanvisningerne linkes til relevante VAR-procedurer og indeholder en individuel beskrivelse af
problemet samt konkrete handlinger. Flere handlingsanvisninger er generiske med mulighed for af-
krydsning, hvilket ggr dem til et let anvendeligt redskab i hverdagen. Ved andringer ajourfgres hand-
lingsanvisningen, sa den afspejler den aktuelle situation.

Triagering anvendes som et centralt redskab til at skabe overblik og prioritere indsatsen. Ved forveer-
ring triageres beboeren dagligt, og der dokumenteres konsekvent i alle vagtlag. Triagemgder bidrager
til systematik og koordinering af opgaver. Der opleves en god struktur i dokumentationspraksis med
klare retningslinjer og en faelles retning, hvor medarbejderne har mulighed for faglig sparring med ud-
viklingssygeplejersken.

Medarbejderne gar opmaerksom pa, at ikke alle er fuldt bevidste om kravene til dokumentation, hvilket
kraever lgbende oplaering og opmarksomhed. Derudover opleves et stort arbejde med migrering af
data til det nye journalsystem, hvilket indimellem medferer behov for at sgge i gamle journaludgaver.
Det nye system forventes at skabe bedre overblik og styrke den samlede dokumentationspraksis

Tilsynets vurdering - 4

Tilsynet vurderer, at den sundhedsfaglige dokumentation er utilfredsstillende i forhold til Sundhedslo-
vens krav og Helsinggr Kommunens krav til dokumentation.

Det er tilsynets vurdering, at kvaliteten af dokumentationen varierer. Der ses fyldestggrende elemen-
ter, men samtidigt vurderes det, at der er betydelige mangler til dokumentation af den sygeplejefag-
lige proces herunder indsamling, analyse, indsats, evaluering og refleksion. Der ses saledes mangler til
beskrivelse af behandlingsplaner, handlingsanvisninger samt til dokumentation af lebende opfalgning
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og evaluering af indsatser. Tilsynet vurderer, at den manglende dokumentation i flere tilfaelde er al-
vorlig med betydning for beboernes helbred og autonomi, og vil kraeve en fortsat malrettet ledelses-
maessig indsats at rette op pa.

Tilsynet vurderer, at de interviewede medarbejdere generelt kan redeggre for udarbejdelsen af den
sundhedsfaglige dokumentation, og at de har kendskab og anvender de galdende faglige retningslinjer
pa omradet. Det er dog tilsynets opfattelse, at der opleves et generelt behov for en fortsat kompeten-
ceudvikling pa omradet, og at den igangvaerende opdatering af omsorgssystemet tager fokus.

3.1.2 Mad og maltider

Data:
OBSERVATION

Tilsynet observerer frokostmaltiderne pa flere afdelinger. Overordnet fremstar maltiderne som velfun-
gerende og praeget af en venlig og imedekommende atmosfaere, hvor medarbejdere er til stede og ind-
tager forskellige roller. Der er dog omrader, hvor maltidet med fordel kan udvikles yderligere for at
styrke hjemlighed, rehabilitering og beboernes medbestemmelse.

Ved maltidets start ses medarbejdere, der hjalper beboerne til deres pladser, mens andre anretter
maden i kekkenet. Enkelte medarbejdere baerer forklaede, hvilket understatter god hygiejne. Der er en
vis uro i opstarten, da flere medarbejdere er involveret i placering af beboere, samtidig med at bakker
transporteres og medicin gives far ankomst til faellesarealet. Denne uro er dog af praktisk karakter og
aftager hurtigt. Der er en aktiv indsats for at motivere beboere til at skifte fra kgrestol til almindelig
stol, hvilket understatter rehabiliterende tiltag. Dog er der forskel pa beboernes villighed til at del-
tage, og indsatsen kunne med fordel suppleres med mere tid og stgtte til dem, der er tgvende.
Bordene er daekket med service og glas, men uden dug eller daekkeservietter. Madens praesentation er
enkel og funktionel, typisk fra et rullebord med smarrebrad anrettet pa stalfade og salat i sma skale.
Udseendet er overskueligt, men mangler dekorative elementer, der kunne skabe mere hjemlighed. Pa
én afdeling er der stille baggrundsmusik, hvilket bidrager positivt til atmosfaeren. Der er pa nogle afde-
linger kander pa bordene, hvor der ses at beboeren selv forsyner sig fra, hvor der pa andre afdelinger
med fordel kan placeres kander med vand pa bordene, for at fremme rehabilitering og medinddragelse.
De fleste steder sidder medarbejderne med ved bordene, hvor der et sted ses at alle medarbejdere
sidder ved samme bord. Medarbejdernes tilstedevaerelse har en positiv effekt pa samvaeret, idet der
observeres en livlig samtale, mens der er markant mindre dialog ved borde uden medarbejdere. Gene-
relt er tonen venlig og imgdekommende, og medarbejderne sparger ind til beboernes gnsker. En parg-
rende observeres hente sin hustrus mad i kekkenet og bringe den ind i boligen, hvilket viser fleksibilitet
i praksis.

| forbindelse med servering af maden spgrges ind til beboernes ansker til smarrebrad og der tilbydes
drikkevarer som vand, saft, maelk og proteindrik. Dog ses der situationer, hvor beboerne ikke far mulig-
hed for at se maden, isar nar rullevognen star bag ved beboeren. Dette begranser medbestemmelsen
og oplevelsen af valgfrihed. En mere synlig prasentation af maden kunne styrke beboernes mulighed
for selv at vaelge ud fra egne praeferencer. Medarbejderne barer forklaeder under handtering af mad
og kontakt med beboerne, hvilket understatter god hygiejne. Der ses generelt korrekt handtering af
maden, hvor der dog indimellem er lidt udsving, hvor medarbejder uden forklaede pludselig rejser sig
og tager mad fra vognen.

MEDARBEJDERINTEVIEW

Medarbejderne oplyser, at de arbejder struktureret med at skabe gode maltider for beboerne gennem
en tydelig rollefordeling og faste rutiner. Der anvendes en praksis med maltidsvarter og tjenere, hvor
maltidsvaerterne sidder ved bordene under hele maltidet for at skabe ro og naervar, mens tjenerne -
ifart forklaede og handsker - anretter og serverer maden. Denne organisering understgtter bade hygi-
ejne og en ensartet, professionel tilgang til maltidet. Rollen som maltidsvaert kan vaere udfordrende,
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da det kraever fokus pa naervaer frem for praktiske opgaver, men den bidrager til mindre uro og en
mere struktureret maltidssituation. Beboerne har indflydelse pa maltidet pa flere mader. De far mulig-
hed for selv at vaelge, hvilke typer smarrebrad de gnsker, og der tages hensyn til individuelle behov,
herunder specialkost. En ugeplan for maltiderne er synlig, hvilket giver beboerne overblik og mulighed
for at forholde sig til kommende retter. Der er frit valg, om man gnsker at spise i faellesarealet eller i
egen bolig. For beboere, der foretraekker at spise alene, serveres maden far det faelles maltid, hvilket
sikrer fleksibilitet og respekt for individuelle gnsker. Medarbejderne forklarer, at de arbejder aktivt
med at praesentere maden for beboerne, sa de kan traffe valg ud fra egne praeferencer. Dette styrker
oplevelsen af medbestemmelse og understatter en rehabiliterende tilgang, hvor beboerne motiveres til
at deltage i maltidet pa egne praemisser. Det er medarbejdernes oplevelse, at der er stor opmarksom-
hed pa hygiejne under maltidet. Tjenere baerer forklaede og handsker ved handtering af mad, og der er
klare retningslinjer for, at ikke alle skal rere ved madvognen. Nogle beboere har egne kander af hensyn
til bade hygiejne og rehabilitering.

| forhold til at skabe en god atmosfaere og socialt samspil, sidder medarbejdere med ved bordene, og
der opstar ofte en livlig dialog og en hyggelig stemning. Samtalerne kan handle om personlige minder
eller aktuelle emner, hvilket skaber narhed og trivsel. Pa enkelte afdelinger anvendes baggrundsmusik
for at understatte en hyggelig atmosfaere, Medarbejderne orienterer om, at maltidet giver mulighed
for observation og statte. Der kan fx opdages behov for hjaelp ved dysfagi, darlig tandstatus eller moti-
vation til rehabiliterende tiltag. Denne faglige opmaerksomhed er en integreret del af maltidet og bi-
drager til beboernes sundhed og trivsel.

Tilsynets vurdering - 2

Tilsynet vurderer, at der arbejdes med maltider og ernaring pa et godt tilfredsstillende niveau. Tilsy-
net observerer, at frokostmaltiderne generelt fremstar velorganiserede og prasget af en venlig og ima-
dekommende atmosfaere. Medarbejdernes tilstedevaerelse ved bordene har en tydelig positiv effekt pa
samvaeret og dialogen, og den strukturerede organisering med maltidsvaerter og tjenere understatter
bade ro og hygiejne. Fleksibilitet i forhold til individuelle ansker, herunder mulighed for at spise i egen
bolig, er en styrke. Der er dog udviklingspotentiale i forhold til medbestemmelse og rehabilitering. som
kan styrkes yderligere, f.eks. ved at sikre, at maden praesenteres synligt for alle beboere og ved at pla-
cere kander med vand pa bordene, sa beboerne selv kan forsyne sig. Dette vil age oplevelsen af valgfri-
hed og understatte en aktiv rolle i maltidet. Hjemlighed kan forbedres med dekorative elementer og
systematisk brug af baggrundsmusik. Endelig ses enkelte udsving i hygiejnepraksis, hvor medarbejdere
uden forklaede handterer mad, hvilket bgr adresseres.

3.1.3 Medicinhandtering

Data:

Der er foretaget medicingennemgang i samarbejde med farmakonom, hvor seks beboeres medicinbe-
holdning er gennemgaet. Gennemgangen viser, at medicinhandteringen generelt er systematisk og fal-
ger gaeldende retningslinjer, men der er enkelte omrader med behov for opmaerksomhed.

DOKUMENTATION

Ved medicingennemgangen ses, at alle seks beboeres medicinlister er opdaterede og indeholder tyde-
lige oplysninger om ordinationsdato, indikation, dosis og antal tabletter. PN-medicin er angivet med
antal enheder og maksimal dggndosis. Det fremgar klart, om medicinen er fast eller PN, samt om den
er dosisdispenseret.

Der er dog to tilfaelde, hvor medicinskema og label ikke stemmer overens, og hvor bemaerkning mang-

ler i journalen, jf. intern praksis. £ndringerne kan dog findes i korrespondanceadvis.
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OPVEVARING

Alle medicinskabe er opbygget ensartet med en tydelig struktur: Medicin opbevares forsvarligt og util-
gaengeligt for uvedkommende i aflaste skabe i beboerens bolig. Et skab indeholder beboerens aktuelle
medicinbeholdning, hvortil SSA og sygeplejersker har adgang. Det andet skab indeholder dispenseret
medicin, enten | doseringsaesker eller dosisruller, hvilket sikrer korrekt faglighed i opgavelasningen.
Doseringsasker og dosisposer er market med navn, CPR-nummer og ugeangivelse. Medicin, der ikke er
i brug, opbevares adskilt i saerskilte poser. Anbrudsdatoer pa salver, draber, insulin og andre prapara-
ter med begranset holdbarhed er korrekt angivet.

Der er ophaengt tjekpose fra dosisdispenseringsrullen i skabet, hvilket gar det muligt at se at der er
kontrolleret, at antallet af tabletter til det forste degn stemmer overens med medicinlisten. Der kon-
stateres dog fglgende mangler:

o | to tilfaelde mangler ordinationslabel pa praeparater, sandsynligvis fordi originalemballagen er
kasseret.

e | ét tilfeelde mangler et PN-praeparat i beholdningen. Beboeren oplyser, at medicinen ikke laen-
gere anvendes, hvorfor seponering mangler pa medicinlisten.

e | to tilfaelde mangler proteindrikke i beholdningen. En beboer oplyser, at der findes protein-
drikke i beboerens depot, men disse anvendes ikke laengere, hvorfor PN-ordinationen skal fjer-
nes. | et andet tilfaelde erstattes ordinerede proteindrikke med hjemmelavet produkt fra Gren-
nehaven. Det anbefales at kontakte laegen for afklaring, da tilsynet ikke kan verificere, om
produkterne er identiske.

RISIKOSITUATIONSLAGEMIDDEL

Flere beboere modtager risikosituationslaegemidler - henholdsvis blodfortyndende behandling, insulin
og kaliumklorid. Der konstateres anbrudsdato pa kaliumklorid og insulin.

Insulinen ses korrekt opbevaret i separat kurv i medicinskab, med navn og anbrudsdato. Dertil er udstyr
til maling af blodsukker indenfor holdbarhedsdatoen. Der er dog i forhold til flere behandlinger ikke
beskrevet en tydelig behandlingsplan i dokumentationen, hvilket fremgar af dokumentationsafsnittet
for SUL.

DOSERING OG ADMINISTRATION

Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og i doseringsaskerne. Dosisdi-
spenseringsposerne stemmer ligeledes overens med medicinlisten for det fgrste degn. Medicinen er pa
tilsynsdagen givet pa det rigtige tidspunkt. Der konstateres dog falgende mangler:

e Ved insulingivning anvendes stikkeskema, men dokumentationen for injektionssted fremgar
ikke tilstraekkeligt i journalen, hvilket kraever opmaerksomhed for fuld sporbarhed.

e Der kvitteres for administration af ikke-dispenserbar medicin, men i ét tilfaelde mangler kvitte-
ring for brug af medicinsk tandpasta.

MEDARBEJDERINTERVIEW

Dispensering af medicin foregar i rolige omgivelser for at minimere forstyrrelser, typisk ved medicin-
bordet eller i beboerens bolig. Medicinen dispenseres systematisk i aesker, hvor dato, navn og CPR-
nummer kontrolleres, inden askerne tages i brug. Dispenseringsperioden varierer typisk mellem to og
fire uger. For dispensering kontrolleres medicinbeholdningen, herunder kompleksitet, holdbarhed og
korrekt maerkning. Der tjekkes dagligt for beskeder fra apoteket, og medicinoplysninger opdateres i
FMK, ogsa selvom status er gran. Ved opstart af en dispenseringsopgave sikres, at der foreligger hand-
lingsanvisninger for bade dispensering og administration.
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Efter dispensering foretages en kontrol, hvor en kollega medvirker til eftertaelling for at sikre korrekt-
hed. Dokumentation sker i Nexus-modulet, og der sikres korrekt effektuering af ordinationerne.

For risikosituationslaegemidler er der udarbejdet specifikke beskrivelser, som fremgar af degnrytmepla-
nen. Ved administration anvendes baerbar eller tablet til at kontrollere antal tabletter og til at kvittere
for udleveringen. Der er opmaerksomhed pa anbrudsdatoer ved ikke-dispenserbare praparater. Medici-
nen opbevares forsvarligt, og der er klare retningslinjer for adgang til medicinskabe.

Alle medarbejdere har gennemfart e-laeringsforlab og praktisk undervisning i medicinhandtering, her-
under erhvervet et "medicinkarekort”. Derudover har medarbejderne modtaget undervisning pa SOSU H
og fra farmakonom, og der er mulighed for lebende sparring. Medarbejderne fremhaever, at den syste-
matiske oplaering understgtter en hgj faglig standard og sikkerhed i medicinhandteringen.

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

Tilsynet vurderer, at der er sket betydelig fremdrift pa medicinomradet siden sidste tilsyn, hvilket ty-
deliggares ved observationer, der viser, at medicinhandteringen generelt fremstar systematisk og fal-
ger geeldende retningslinjer. Ved medicingennemgang af seks beboeres medicinbeholdning ses opdate-
rede medicinlister med tydelige oplysninger om ordinationer, korrekt struktur i medicinskabe og for-
svarlig opbevaring. Dosering og administration foregar i rolige omgivelser med dobbelttjek og dokumen-
tation i Nexus, og der er overensstemmelse mellem medicinlister og beholdning. Medarbejderne har
gennemfart e-laeringsforlab, praktisk undervisning og erhvervet medicinkarekort, hvilket styrker faglig-
heden. Det er tilsynets vurdering, at der er mindre udviklingspunkter, som ville kunne imgdekommes
ved en mindre indsats: Der er enkelte mangler, herunder uoverensstemmelser mellem label og medi-
cinskema, manglende seponering af PN-ordinationer og utilstraekkelig dokumentation af injektionsste-
der og behandlingsplaner for risikosituationslaegemidler. Disse forhold kraever opmaerksomhed, men
vurderes ikke at kompromittere den generelle fremdrift.
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4. Tilsynets formal og metode

4.1 Formal

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

e Kontrollere, om der pa det enkelte tilbud udfgres forsvarligt fagligt arbejde i forhold til bor-
gernes individuelle behov

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

e ldentificere styrker og udviklingsomrader i forhold til lasningen af opgaverne

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

BDO’s tilsynskoncepter tager udgangspunkt i gaeldende lovgivning og @vrige bestemmelser, retningslinjer
og anbefalinger for tilsyn pa omraderne. Uanset, hvilket omrade der er tale om, kombinerer tilsynskon-
cepterne to centrale aspekter - kontrol og laering - som er lige vasentlige.

4.2 Kontrolperspektivet

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

4.3 Leerings- og udviklingsperspektivet

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

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

Tilsynet understotter de baerende principper for kommunale tilsyn, som beskrevet i Politik for tilsyn - Hel-
singgr Kommune.

4.4 Tilsynets metoder

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

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

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

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

5. Vurderingsskala

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

Samlet vurdering

1 - Seerdeles tilfredsstillende
¢ Ingen anledning til bemaerkninger

2 - Godt og tilfredsstillende
e Mindre fejl og mangler

3 - Nogenlunde tilfredsstillende
o 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
Tilsynsforlebet besluttes og planlaegges ud fra de omstaendigheder, 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 gennemfgres af 1-3 tilsynsferende, 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 aeldreomradet som pa det sociale omrade i en lang raekke kommu-
ner over hele landet. Pa aldreomradet omfatter tilsynene plejehjem, hjemmepleje samt tranings- og re-
habiliteringscentre. Pa det sociale omrade omfatter tilsynene bade handicap- og psykiatriomradet, herun-
der aktivitets- og samveerstilbud, beskaeftigelsestilbud og alkoholbehandling.

BDO’s radgivningsafdeling lgser ud over tilsynsopgaver en lang rackke forskelligartede radgivningsopgaver
inden for alle sektorer i den kommunale virksomhed. BDO’s radgivningsafdeling beskaeftiger i dag godt 150
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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