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Indledning

Norddjurs Kommune har ifglge servicelovens § 151 pligt til at sikre kvaliteten af de leverede ydelser efter
§§ 83, 83a og 86.

Det er i Sundhed og Omsorg besluttet, at ogsa ydelser leveret efter sundhedslovens § 138 og §140 indgar i
tilsynet.

Det er konsulenter i Det sundhedsfaglige kvalitetsteam i Sundhed og Omsorg, som udfgrer disse tilsyn.
Der bliver udfgrt tilsyn bade ved kommunens egne leverandgrer og ved fritvalgs leverandgrerne
Leverandgrerne skal leve op til den geeldende lovgivning og de politisk besluttede kvalitetsstandarter.

Der er udarbejdet undersggelsesmateriale og kvalitetsmal som tilsynet udfgres efter (Se bilagsmaterialet).
Der vil vaere mindre afvigelser | metoden alt efter hvilken leverandgr, der udfgres tilsyn hos.

Oversigt over enheder der afvikles tilsyn hos:
Nedenfor er er en oversigt over de enheder, der afvikles tilsyn ved med en angivelse af, hvordan de
kategoriseres i forhold til stgrrelse.

e Enheder med 100 eller flere borgere kategoriseres som ’stor’.

e Enheder med 50 eller flere borgere kategoriseres som ‘mellem’.

e Enheder med under 50 borgere kategoriseres som ’lille’.
Plejecentre
Plejecenter Violskranten og Grgnnegarden — Violskraenten 13 — 8500 Grena (stor)
Plejecenter Digterparken — Tove Ditlevsensvej 2 — 8500 Grena (mellem)
Plejecenter Glesborg — Valmuevej 2 — 8585 Glesborg (mellem)
Plejecenter Farsghthus — I.P. Farsghts Alle 4 - 8960 Allingabro (mellem)
Plejecenter Fuglsanggarden — Trekanten 1 — 8500 Grena (mellem)
Plejecenter Mgllehjemmet — EIme Alle 8 — 8963 Auning (lille)

Hjemmepleje og hjemmesygepleje
Hjemmeplejen Norddjurs (stor)

Treening

Traeningscenter Posthaven og Auning — Posthaven — 8500 Grena/Elme alle 6 — 8963 Auning (stor)
Rehabiliteringsteamet — Kalorievej 4 — 8500 Grena (lille)

Sundhed og Traning, Dggnafsnit — Elme Alle 6 — 8963 Auning (lille)

Fritvalgsleverandgr:
Fritvalgsleverandgrer i Sundhed og Omsorg

Tilsynets opbygning
Tilsynet er delt op i et ordinzert tilsyn, der gennemfgres hvert ar og et udvidet tilsyn, der gennemfgres
hvert andet ar som et supplement til det ordinzere tilsyn.

Det ordinzere tilsyn: Indsamler, fglger op pa og afrapporterer data for at belyse kvaliteten af de ydelser, der
leveres efter servicelovens §§ 83, §83a og 86 i Sundhed og Omsorg.

Det udvidede tilsyn: Indsamler, fglger op pa og afrapporterer data for at belyse kvaliteten af de ydelser,
der leveres efter sundhedslovens §§ 138 og 140.



Det ordinzere tilsyn udfgres som et uanmeldt tilsyn og det udvidede tilsyn udfgres som et anmeldt tilsyn.

Det ordinzere tilsyn:

Borgerinterviews (uanmeldt)

Dataudtraek ift. om tidsfrister overholdes (uanmeldt)

Opfelgning pa fund ved sidste ars tilsyn (dataindsamling og ledelsesinterview) (anmeldt)
Hgring ved enhederne

Tilsynsmgde (anmeldt)

Det udvidede tilsyn indeholder udover det ordinzere tilsyn:

Tilsynets journalaudit og journalaudit i enheden (anmeldt)
Generelle observationer (anmeldt)
Medicinkontrol (anmeldt)

Spergeskemaer til medarbejdere-Medarbejderinterviews (anmeldt)

Arbejdsgange i det ordinaere tilsyn:

_ vEmEld fjatabehand- hering ved hgring iﬂBPR,
opbygning dataindsamling ling og udkast enhegden Zldrerad og VPU
til rapport Handicaprad
» o o o
Sundhedsfaglig Sunhedsfaglig
Arbejdsgange i det udvidede tilsyn:
. BPR
uanmeldt anmeldt EEEE hering ) ,
opbygning dataind- dataind- Telig e ved s A2 CE T VPU
lin . udkast til de Handicap
samling samling enheden a
rapport rad
12 uger 3 uger 2 uger 2 uger 1 dag
Sundheds kvaliteam Sundheds enheden
deltagere faglig / faglig enheden /
kvaliteam enheden kvaliteam kvaliteam

Datagrundlaget for afrapportering: Ordinaere tilsyn
Interviews:

Interview med borgere/beboere om inddragelse i og tilfredshed med de leverede ydelser. Pa
plejecentrene og Dggnafsnittet i Auning foregar interviews ved fysisk fremmgde hos beboeren. |
gvrige enheder vil borgerne blive kontaktet telefonisk. Tilsynet undersgger i journalen om borgeren
som udgangspunkt er i stand til at deltage | et interview. Hvis det skgnnes, at dette ikke er tilfeeldet,
udvaelges anden borger, eller der sikres mulighed for at pargrende kan deltage sammen med
borger, hvis denne gnsker det. Pa enheder kategoriseret som 'sma’ eller ‘mellem’ interviewes fem



borgere. Pa enheder kategoriseret som ’store’ interviewes otte borgere. Pa andre enheder end
plejecentre og dggnafsnit foretages der telefoninterview med 5 % af borgerne — dog minimum fem
borgere.

e Interview med ledelsen, hvis der skal fglges op pa et resultat fra det forrige ars tilsyn

Dataudtraek:
e Dataudtrek fra den elektroniske omsorgsjournal til at belyse om tidsfrister overholdes.

Datagrundlaget for afrapportering: Udvidet tilsyn:
Dataudtraek:

e MyMedCards — antal sggninger pa udvalgte kort

e Antal indberettede UTH’er

e Antal gennemfgrte E - learningskurser (magt/medicin)

Journalaudit

e Der udfgres journalaudit ud fra et fast auditskema bade hos leverandgren og ved
tilsynskonsulenterne.

e Leverandgren valger selv hvilke journaler, der auditeres pa. En enhed, der er kategoriseret som
’stor’ auditerer 10 journaler?, en enhed der kategoriseres som ‘'mellem’ auditerer otte journaler og
enheder der kategoriseres som ’lille’ auditerer fire til seks journaler.

e Tilsynskonsulenterne udvaelger efter faste grundprincipper og eventuelle fokusomrader journaler
til auditering. For enheder der er kategoriseret som ’stor’ gennemfgrer tilsynskonsulenterne seks
journalaudits, for enheder der er kategoriseret som ’lille’ eller ‘mellem’ gennemfgrer
tilsynskonsulenterne fire audits.

Interview
o Spgrgeskemaer sendes ud til 30 % af medarbejdere i plejen pr enhed — dog minimum fem
medarbejdere pr enhed. Spgrgeskemaet afdaekker forhold vedrgrende den sundhedsfaglige kvalitet
pa enheden. Spgrgsmalene der stilles til medarbejderne, fremgar af bilagsmaterialet.

Medicinkontrol
e Dervil i alle enheder, der varetager medicinhandtering, blive lavet stikprgvekontrol for at sikre, at
enheden lever op til sundhedsstyrelsens anbefalinger pa omradet. Stikprgvekontrollen vil bade
omfatte kontrol af doseret medicin, kendskab til procedurer, observationsstudie ved
medicindosering og journalaudit samt enhedernes egen afrapportering af medicinaudit.

Observationer
o Ved besgg pa enheden vil konsulenten via et tjekskema gennemga generelle omrader som
renggring af lejligheder og faellesarealer, overholdelse af hygiejneregler og uniformsetikette.

1| Hjemmepleje Norddjurs skal der auditeres 10 journaler pr. afdeling: Glesborg, Allingdbro og Grenaa



Afrapportering
Ordinzre tilsyn

Tilsynsrapporten afrapporterer brugertilfredshed i skemaform pa baggrund af interviews med
borgerne (se bilag).

Hvis der har vaeret en opfglgende datasamling pa baggrund af fund ved sidste ars tilsyn
afrapporteres disse data ogsa, samt interview med ledelsen om, hvordan der er blevet fulgt op pa
de gjorte fund.

Enhedens handleplaner er vedlagt som bilag, hvis tilsynet har givet anledning til henstilling om at
udarbejde handleplaner

Udvidet tilsyn

| tilsynsrapporten for det udvidede tilsyn er der en beskrivelse af enheden, aktuelle forhold og hvad
der er blevet arbejdet med, siden sidste udvidede tilsyn
Der er et kortfattet resume i punktform
Rapporten er opbygget med tre hovedomrader, der hver har et eller flere underomrader. Data til at
belyse omraderne afrapporteres i skemaform
Omraderne er:
1. Patientsikkerhed med underomraderne Dokumentation, Medicinkontrol, Arbejdet med
UTH og Magtanvendelse.
2. Brugertilfredshed med afrapportering af interviews med borgerne
3. Faglighed med underomraderne Delegation og kompetencer, Kendskab til instrukser og
retningslinjer samt E-leering
Enhedens handleplaner er vedlagt som bilag, hvis tilsynet har givet anledning til henstilling om at
udarbejde handleplaner

Vurderingskriterier
| tilsynsrapporterne kategoriseres kvaliteten af ydelserne pa enhederne ud fra opstillede vurderingskriterier

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden. Der
ivaerksaettes et gentilsyn inden for en afgraenset periode
viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet. Der

henstilles til, at enheden udarbejder en handleplan, der bliver fulgt op ved det fglgende ars tilsyn

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
Det anbefales at enheden arbejder med de gjorte fund. Ved naeste tilsyn, vil der blive spurgt
saerskilt ind til enhedens arbejde med disse forhold.

viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

Hgring i enheden

Enheden far tilsendt en forelgbig tilsynsrapport, med en beskrivelse af de indsamlede data og tilsynets
kategorisering af kvaliteten; herunder angivelse af om der er henstilling om udarbejdelse af en handleplan
eller anbefaling om at arbejde videre med et specifikt omrade. Enheden udarbejder handleplaner i
hgringsperioden.



Tilsynsmgde

Tilsynsmgdet tager afszet i den forelgbige tilsynsrapport, enhedens kommentarer og de handleplaner som
enheden har udarbejdet. Efter tilsynsmgdet redigeres rapporten, hvis dialogen pa tilsynsmgdet har givet
anledning til dette og enhedens handleplaner vedlaegges som bilag.

Voksen- og Plejeudvalget

For plejecentrene sendes rapporten i hgring i Beboer- og Pargrenderadet. Alle tilsynsrapporter sendes i
hgring i Zldre- og Handicapradet og fremsaettes derefter i Voksen- og Plejeudvalget. Nar tilsynsrapporterne
har vaeret fremlagt i Voksen- og Plejeudvalget, offentligggres de pa kommunens hjemmaeside.

Ved arets slutning udarbejdes en samlet arsrapport, med alle opmaerksomhedspunkter fra arets tilsyn.
Arsrapporten fremsaettes for Voksen- og Plejeudvalget efter at vaere sendt i hgring i Beboer- og
Pargrenderad og £ldre- og Handicapradet.



Bilag
Kvalitetskriterier
Nedenfor er en oversigt over, hvordan data er opdelt i vurderingskriterier.

Tilsynet vurderer de indsamlede data efter de kriterier, der fremgar af oversigten nedenfor. | oversigten
ses, hvilke data der udlgser, at tilsynet vurderer et omrade som henholdsvis ‘rgdt’, ‘orange’, ‘gult’ eller
‘gront’. Hvor en rgd farve betyder, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for
patientsikkerheden og der skal udfgres et gentilsyn pa enheden. En orange farve betyder, at der er gjort et
eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet og der er krav om at enheden udarbejder en
handleplan for, hvordan de vil arbejde med problemstillingen. Handleplanen skal godkendes af tilsynet og
der bliver fulgt op pa handleplanen ved naeste tilsyn. betyder, at der er gjort et eller flere fund
af mindre betydning for den leverede kvalitet og at enheden anbefales at arbejde med omradet og en gron
farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

] PATIENTSIKKERHED I

Fund der udlgser en anbefaling om at
enheden arbejder med omradet

Enkelttilfeelde Hvis der i 30 % eller flere af Hvis der i 20 % eller flere af
som fagligt journalerne vurderes ‘ikke opfyldt’ til  journalerne vurderes, at et
vurderes et *spgrgsmal i auditskema *spgrgsmal ikke er opfyldt

patientkritiske.

Hvis der i 30 % eller flere af
Manglende journalerne er to af de gvrige
opfalgning pa spgrgsmal, som ikke er opfyldt
malinger uden
for taerskel- Hvis der ikke er leveret de rigtige
veerdi/ data (foretaget journalaudits pa
normal-vaerdi enheden)
Manglende
opfelgning pa
observationer
der indikerer en
forveerring

Et eller flere af fglgende forhold Et eller flere af fglgende forhold
fundet: fundet:

- Kun en hovedgruppe af UTH - 20 % eller flere af de
indberetninger — gaelder ikke adspurgte medarbejdere
treenende terapeuter angiver, at de ikke kender til

- Over 30 % af de adspurgte det lokale arbejdet med UTH
medarbejdere (mindst to) har - 20 % eller flere af de
en negativ besvarelse pa adspurgte medarbejdere har i
spgrgsmalsbatteri om en negativ besvarelse pa

spgrgsmalsbatteri om



arbejdet med
patientsikkerhed

arbejdet med
patientsikkerhed ovenfor

Et eller flere af Et eller flere af fglgende forhold Et til to af felgende forhold fundet:

folgende fundet: - Manglende meerkat med
forhold er - Doseringsfejl ved preeparater, patientens navn og
fundet: hvor der ikke er umiddelbar personnummer pa

-Doseringsfejl af
et
risikosituations-
lzegemiddel
-Holdbarheds-
dato
overskredet pa
aktuel medicin
-Der er ikke
adrenalin til
radighed hos
borger, der far
medicin, der ggr
det pakraevet
(insulin
undtaget)
-Insulin
opbevaret
forkert (eks.
ikke-anbrudt
insulin ej
opbevaret pa
ko)

- Manglende
anbrudsdato pa
insulin, som ikke
opbruges
indenfor 4 uger

risiko for skade.

Medicin (inkl. draber, mikstur
og cremer) er opbevaret
forkert (eks. ej pa kgl eller
omvendt)

Der er uoverensstemmelse
mellem ordination i FMK og
den udprintede medicinliste
Der ikke foretaget registrering
af givet/udleveret pn-medicin
Personalet sikrer ikke
identifikation af patienten og
patientens medicin forud for
medicinadministration

Der foretages ikke evaluering
eller opfglgning pa den
medicinske behandling (eks.
effekt af smertestillende, kur
mod infektion og lign. samt
bivirkninger)

Manglende anbrudsdato pa
medicinske gjendraber
Dispenseret pn-medicin er
ikke doseret i ordinerede
doser og/eller maerket med
patientens navn,
personnummer, praeparatets
navn, styrke og dosis samt
dato for dispensering og
medicinens udlgbsdato.

Der er i flere tilfaelde ikke
oprettet observationsnotat/
foretaget registrering af effekt
af pn-medicin

Manglende anbrudsdato pa
insulin, der opbruges inden for
fire uger

doseringsasker og andre
beholdere med dispenseret
medicin

Uoverensstemmelse mellem
handelsnavn og det doserede
Manglende anbrudsdato pa
eks. viskgse draber, gel, creme
mm. (eks. insulin)

Medicinen er ikke opbevaret i
aflast skab eller utilgaengeligt
for uvedkommende
Medicinen er ikke opbevaret
adskilt fra gvrige borgeres
medicin

Der er ikke tydelig opdeling af
aktuel medicin, pauseret
medicin, pn-medicin eller
medicin, som ikke er i brug.
Det er ikke dokumenteret,
hvem der har administreret
ikke-dosérbar medicin samt
hvornar

Der er i et enkelt tilfaelde ikke
oprettet observationsnotat/
foretaget registrering af effekt
af pn-medicin

Der mangler persondata pa
handkgbsmedicin- og
naturpraeparater

FMK/medicinoverblik

Dato for ordination eller
seponering fremgar ikke
Behandlingsindikation fremgar
ikke af medicinliste
Preeparatets aktuelle
handelsnavn,
dispenseringsform eller styrke



fundet:

30 % af

borgern

Enkeltdosis eller maksimal
dggndosis for pn-medicin
fremgar ikke af ordination.

Derudover:
'Orange’ kategori udlgses ved tre eller
flere fund fra ‘gul’ kategori

Et eller flere af fglgende forhold

Manglende handleplan for
borgere, hvor der har veeret
anvendt magt

Hvis der er magtanvendelser
for borger, er tidsfrist for
indberetning ikke overholdt
for de sidste to indberetninger
(Indgrebet registreres senest
tre dage efter det er foretaget
bade ved akut og
forhandsgodkendt
magtanvendelse)

Hvis 2 eller flere
medarbejdere ikke overholder
regler om handhygiejne eller
uniforms etikette

Hvis der i mere end 2 tilfeelde
ikke er opsat s=be, sprit og
vejledninger pa
personaletoiletter

beboerne (mindst to) er

utilfredse og/eller meget utilfredse
ved et spgrgsmal i spgrgebatteriet til

e.

i I S —

fund:

pa udva
instruks

Der er ikke et eneste hit fra enheden

Igt ny/ vaesentlig revideret

fremgar ikke af
medicinordination
Risikosituationsleegemiddel er
ikke angivet i "lbemaerkninger’
Ikke udf@rt det obligatoriske
antal medicinaudits

Fglgende forhold ikke opfyldt i
journalaudit

Indgrebet ikke registreret
rettidig i et tilfaelde

Hvis en eller flere
medarbejdere ikke overholder
regler om handhygiejne eller
uniforms etikette

Hvis der ikke er opsat szbe,
sprit og vejledninger pa
personaletoiletter

I BRUGERTILFREDSHED I
Omrdder | |

30 % af beboerne (mindst to) svarer
enten i en midterkategori (hverken
eller) eller i midterkategorien og i en
af de to utilfredshedskategorier

I FAGLIGHED I

Hvis der ggres et eller flere af fglgende 20 % af medarbejderne eller flere

svarer negativt pa et af spgrgsmalene
fra spgrgebatteriet om kendskab til
instrukser og retningslinjer.
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30 % eller flere af medarbejderne
(mindst to) svarer negativt pa et af
spgrgsmalene fra spgrgebatteri om
kendskab til instrukser og
retningslinjer.

30 % eller flere af medarbejderne 20 % eller flere af medarbejderne
(mindst to) svarer negativt pa et af svarer negativt pa et af spgrgsmalene
spgrgsmalene fra spgrgebatteri om fra spgrgebatteri om Delegation og
Delegation og kompetencer: kompetencer:

Hvis et eller flere af kurserne ikke er Hvis et eller flere af kurserne ikke er
gennemfgrt af 30 % af de relevante gennemfgrt af mindst 20% af de
medarbejdere relevante medarbejdere

Journalaudit-skema
Relationer (overblik 7)
1. Er der oprettet de rette organisationstilknytninger som primaere?
2. Er ikke aktuelle organisationstilknytninger afsluttet?
Generelle oplysninger (overbliky)
3. Er de angivne helbredsoplysninger relevante og opdaterede? *
4. Hvis relevant: Er det beskrevet i helbredsoplysninger, hvem der har evt.
behandlingsansvar ifobm. borgers kroniske sygdomme og handicaps?

5. Helbredsoplysninger: Er der taget stilling til om borgeren kan varetage egne
helbredsmaessige interesser?*

11



6. Hvis borgeren ikke kan varetage egne helbredsmaessige interesser: Er der
oprettet tilstand med henvisning til MedCom, hvor laege skriver dette?

7. Hvis borgeren modtager en indsats efter SUL: Er der taget stilling til alle 12
sygeplejefaglige problemstillinger, hvis relevant?

8. Er alle relevante helbredstilstande valgt?*
9. Er afsluttede tilstande gjort inaktive?

10. Er der oprettet fagligt notat pa alle aktuelle/potentielle tilstande?

11. Er de faglige notater fyldestggrende? (f.eks. med angivelse af faglig
problemstilling, arsag til tilstanden, hvordan tilstanden kommer til udtryk
(habituelt og aktuelt) og evt saerlige opmaerksomhedspunkter)*

12. Er der lavet score pa nuvaerende og forventet niveau for aktuelle tilstande?
%

13. Er 'Borgers forventning og mal' udfyldt under hver tilstand?

14. Er der oprettet opgaver til myndighedsopfglgning pa alle helbredstilstande
- minimum en gang arligt?

15. Er alle relevante tilstande valgt? (for mange/ for fa?)*

16. Er der oprettet fagligt notat pa alle aktuelle/potentielle tilstande?

17. Er de faglige notater fyldestggrende og opdateret? (Angivelse af den faglige
problemstilling, borgerens begraensninger/ressourcer ved udfgrelse af
aktiviteten)

18. Er der lavet score pa nuvaerende og forventet niveau for aktuelle tilstande?
*

19. Er 'Borgers vurdering' udfyldt under hver tilstand? (Dvs. Udfgrelse,
Betydning af udfgrelse og Borgers forventning og mal)*

20. Hvis enheden selv visiterer indsatser efter Serviceloven: Er der oprettet

opgaver til opfglgning pa alle funktionsevnetilstande - minimum en gang arligt?
*

21. Er der oprettet relevante basismalinger? (blodtryk, puls, vaegt)

22. Er der angivet teerskelveerdier, hvor vi har opfglgende rolle? (eks.
blodtryksprofiler, incompensatio, diabetes) *

23. Er der angivet instruktion ved overskridelse af teerskelvaerdier i malinger? *
6/24. Fglges der op pa malinger uden for teerskelvaerdierne/borgers
normalveerdier? **

25. Er der oprettet indsatsmal hvor relevant (ved rehabiliterende indsatser
eller ustabile/komplekse helbredstilstande)?

26. Er indsatsmal konkrete sa det kan vurderes om de er opfyldt?
27. Er indsatsmal opdaterede?

28. Er der oprettet relevante handlingsanvisninger for indsatser efter SUL? *

12



29. Ved delegation: Er det beskrevet hvad der skal observeres for og handles
pa? *

30. Ved delegation: Er det beskrevet, hvornar den ansvarlige autoriserede
sundhedsperson eller evt. anden fagperson skal inddrages? *

31. Er der henvisning til aftale med behandlingsansvarlig lzege, hvor relevant? *
32. Fremgar borgerens samtykke af handleanvisningen? *

33. Er handlingsanvisningerne opdaterede? *

34. Er historik i borgers behandling/pleje beskrevet i kortfattet form, hvor
relevant?

35. Er dggnrytmeplan opdateret? (minimum x 1 arligt) *

36. Afspejler dggnrytmeplanen borgerens daglige behov for pleje og borgerens
aktiviteter? *

37. Er der oprettet relevante indsatser? *
38. Fremgar der tekst i indsatsbeskrivelsen, der skal sta andre steder i
journalen eller er dobbeltdokumentaion?

38. Er ikke aktuelle indsatser afsluttet?

39. Er observationsnotater relevante? *

40. Fplges der op pa observationsnotater, der beskriver en forveerring, med et
relateret observationsnotat med konklusion og handleanvisninger? **

41. Hvis relevant: Er habituelle TOBS-veerdier skrevet ind i den manuelle
indleggelsesrapport? *

42. Hvis relevant: Er oplysninger vedr. fravalg af livsforl&angende behandling
skrevet ind i den manuelle indlaeggelsesrapport? *

43. Angives borgerens samtykke i korrespondancer med tredjepart? *

44, Hvis det fremgar af overblik 9, at der er magtanvendelse over for borgeren,
er der sa oprettet en handlingsanvisning med en beskrivelse af, hvilke faglige

metoder og arbejdsgange, der kan anvendes til at forebygge magtanvendelse?
*

45, Indgrebet er registreret senest tre dage efter, at det er foretaget bade ved
akutte og forhandsgodkendte magtanvendelse? *

Er der indsendt 12 auditskemaer - udarbejdet af hjelperne (hvor relevant)?

Er der udfyldt en traeningsvurdering? (TVA pakke undtaget) *
Er vurderingen fyldestggrende? *
Er vurderingen overskuelig?
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Er der taget stilling til, hvorvidt genoptraeningen er basal eller avanceret? (kun
relevant ved almen GOP)*

Indeholder traeningsnotater kun oplysninger om udskudt start eller traenet som
planlagt?

Er der oprettet slutnotat (hvis relevant)? *
* Spgrgsmal af stor betydning for patientsikkerheden. Betyder at hvis spgrgsmalet ikke er opfyldt i 30 % eller flere af de auditerede
journaler, udlgser det en henstilling om at udarbejde en handleplan (jf. vurderingskriterier)
** Spgrgsmal af kritisk betydning for patientsikkerheden: Betyder at hvis der ses enkelttilfaelde, der fagligt vurderes patientkritiske,
udlgser det et gentilsyn (jf. vurderingskriterier)

Spe@rgeguide og afrapporteringsskema til borger/beboerinterviews
Datafordeling afrapporteres kun, hvor der er gjort fund.

Jf. vurderingskriterierne vurderes borgerinterviewene saledes, at:
e hvis 30 % (mindst to) borgere svarer i en af de negative svarkategorier pa et spgrgsmal, sa vurderes
omradet med farven orange (henstilling om udarbejdelse af handleplan)
e hvis 30 % (mindst to) borgere svarer i en af de negative svarkategorier og/eller mellemkategorien
pa et spgrgsmal, sa vurderes omradet med (anbefaling om at arbejde med omradet)

Afrapportering af interviews med borgere Vurdering Kommentarer
De fysiske rammer og aktiviteter
*Hvor tilfreds er du med din bolig?

*Hvor tilfreds er du med fellesarealerne?

*Hvor tilfreds er du med udendgrsarealerne? [

*Hvor tilfreds er du med de daglige
aktiviteter?

*Hvor tilfreds er du med arrangementerne?
Hjzelp og stotte samlet set
Hvor tilfreds er du samlet set med den hj=lp
og stgtte du far?
Personlig pleje
Hvor tilfreds er du med den hjzlp og statte,
du far til at komme i bad?

Hvor tilfreds er du med den hjzelp og statte,

du far til at vaske dig? 2 ud af 5 borgere
svarer at de er

utilfredse og/eller

hverken tilfredse
eller utilfredse

Hvor tilfreds er du med den hjzlp og statte,
du far til af- og pakladning
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Hvor tilfreds er du med den hjzlp og statte, Borgerne oplever, at der ofte er

du far til toiletbesgg? 2 ud af 5 borgere = meget ventetid, nar borgerne
svarer at de er gnsker at komme pa toilettet.
utilfredse

Praktisk hjaelp

Hvor tilfreds er du med renggringen af din
bolig?

Hvor tilfreds er du med hjzalpen til tgjvask?
*Hvor tilfreds er du med renggringen af
fellesarealerne?

Er du tilfreds med den hjzelp du far til
maltidet?

Personalet

Personalet lytter til, hvad jeg har behov for?
Personalet udviser respekt over for mig?
Omgangstonen mellem personalet og mig er
god?

Personalet ved hvad de skal, nar de kommer
for at hjelpe dig?

Praktiske forhold

Du far den hjzlp og stgtte, der er aftalt?

Du far den hjalp og stgtte du har behov for?
Personalet tager hensyn til, hvordan du gerne
vil have din dggnrytme?

Du deltager i de ting, du kan og @nsker at
deltage i?

Bliver din hjalp nogle gange aflyst?

*Fgler du dig tilpas her pa plejecenteret eller
den midlertidige plads?

*Hvad synes du samlet om at bo her pa
plejecenteret?

Inddragelse og malfastszettelse

Deltager du i udfgrslen af hjelpen?

Personalet stgtter dig i at klare flest mulige
dagligdagsting?

Har du veeret med til at beslutte, hvad du skal
kunne selvstaendigt i dagligdagen?

*-markerede spgrgsmal er kun til beboere pa plejecentre
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Spergeskema og afrapporteringsskema - medarbejder
Datafordeling afrapporteres kun, hvor der er gjort fund.

Jf. vurderingskriterierne vurderes medarbejderskemaer saledes, at:
e hvis 30 % (mindst to) medarbejdere svarer negativt eller ‘ved ikke’ pa et spgrgsmal, sa vurderes
omradet med (henstilling om udarbejdelse af handleplan)
e hvis 30 % (mindst to) medarbejdere svarer negativt/ved ikke og/eller neutralt (bade og/hverken
eller etc.) pa et spgrgsmal, sa vurderes omradet med (anbefaling om at arbejde med
omradet)

Spgrgsmal
Delegation og kompetencer Vurdering Kommentarer

Kender du kompetence- og
overdragelsesskemaet?

Bruger | dette skema i hverdagen ved behov?

Har du et personligt kompetenceafklaringsskema?
Er skemaet opdateret?

Har du et skema for erhvervede borgerspecifikke
kompetencer?

Er skemaet opdateret?

Har du inden for de seneste tre maneder udfgrt en
eller flere opgaver du ikke havde kompetencerne
til?

Mit team har de rette kompetencer tilgaengeligt
hver dag?

Jeg har adgang til de oplysninger, jeg har brug for,
for at kunne udfgre mit arbejde hos borgerne?

Kendskab til instrukser og retningslinjer

Ved du hvordan du skal anvende VAR?
Har du adgang til at anvende VAR i dit daglige Medarbejderne beskriver, at de pa
arbejde hos borgeren? 5ud af5 grund af netvaerksproblemer ikke
medarbejdere har adgang til VAR
svarer 'nej’
eller 'ved
ikke’
Bruger du VAR, nar du er i tvivl om en procedure?
Ved du hvordan man skal anvende MyMedCards?
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Har du adgang til at anvende MyMedCards i dit

daglige arbejde hos borgeren?

Bruger du MyMedCards?

Ved du, hvordan man indberetter en utilsigtet

handelse eller ved du hvem man kan ga til for at

fa hjeelp til det?

Arbejdes der pa at forebygge, at de samme

utilsigtede haendelser sker igen?

Ville du fgle dig tryg som beboere i jeres enhed?

Ggr kulturen hos jer det nemt at lzere af
utilsigtede haendelser?
Medarbejdernes gennemfgrsel af den
obligatoriske e-laering
Kursus om magtanvendelse
(Kurset skal gennemfgres en gang ved
anseettelsesstart)
Kursus om ‘Medicinhandtering for sygeplejersker
og social- og sundhedsassister’
(Kurset skal gennemfgres ved ansaettelsesstart og
derefter hvert 3. dr)
Kursus om ‘Medicinadministration for social- og
sundhedshjzelpere’ og medicinquiz
(Kurset skal gennemfgres ved ansaettelsesstart og 25 % mangler
derefter hvert andet Gr. Det ar hvor der ikke at
gennemfgres medicinkursus, skal der i stedet gennemfgre
gennemfgres medicinquiz)




Afrapportering af journalaudit

Datafordeling afrapporteres kun, hvor der er gjort fund.

Opfalgning pd forveerring i borgers

tilstand

Opfalgning pa observationer**
Opfg@lgning pa malinger uden for
taerskelvaerdi**

Opdateret beskrivelse af og plan for

borgers helbreds- og

Vurdering Kommentarer

funktionsevnetilstande

Relevante helbredsoplysninger*
Taget stilling til, om borgeren kan
varetage egne helbredsmaessige
interesser*

Sygeplejefaglig udredning*

Alle relevante helbredstilstande valgt*
Fyldestg@rende faglige notater for
helbredstilstande*

Alle relevante funktionstilstande
valgt*

Oprettet relevante
handlingsanvisninger*
Henvisning til aftale med
behandlingsansvarlig laege, hvor
relevant*

Er det beskrevet, hvornar den
ansvarlige autoriserede
sundhedsperson eller evt. anden
fagperson skal inddrages ved
delegerede opgaver*
Opdaterede handlingsanvisninger*

Dggnrytmeplanen afspejler borgerens
daglige behov for pleje og borgerens
aktiviteter*

Understgttelse af borgerens

Ikke

opfyldti 2

ud af 5

journaler
- | to journaler er plan for behandling og pleje
skrevet ind i helbredstilstandene og borgerens
samtykke er dermed ikke angivet. | den ene journal
resulterer det i lange og uoverskuelige
beskrivelser.

Ikke

opfyldti 3

ud af 5

journaler

retsstilling
Borgerens samtykke fremgar af
handleanvisningen*

Ikke
opfyldti4
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Tidsfrist for indberetning af
magtanvendelse overholdt*

Understgttelse af rehabiliterende

tilgang

Borgers vurdering ved
funktionstilstande*

Oprettet indsatsmal ved
rehabiliterende
indsatser/komplekse/ustabile
helbredstilstande

Enhedens journalaudits

Enheden har foretaget de audits, der er krav om og
resultatet er i overensstemmelse med tilsynets

Borgers samtykke ved videregivelse af
helbredsoplysninger dokumenteret*

Afrapportering af medicinkontrol

Afrapportering medicinkontrol Vurdering | Kommentarer
Medicinen er hygiejnisk og korrekt adskilt
Medicinen er opbevaret ved korrekt temperatur og
forhold

Medicinen har gyldig holdbarhedsdato

Der er angivet anbrudsdato pa draber, salver,
inhalation og injektion

Medicinaesker og praeparater har pasat
personidentifikation

Der er adrenalin til radighed hos borger/i enheden
hvor relevant

Pn-medicin er dispenseret med persondata,
praeparatinfo samt udlgbsdato.

Medicinaesker indeholder korrekt antal tabletter
og piller

Enheden har en patientsikker arbejdsgang for
dispensering

Enheden foretager Igbende evaluering af den
medicinske behandling

Ordinationen fremgar entydig og opdateret
Medicinens administrationsform- og tidspunkt er
entydig angivet

Borgers selvadministration er angivet hvor relevant
Enheden foretager registrering af givet medicin i
borgerjournal

Manglende anbrudsdato pa 1
medicinsk creme.

1 dispenseringsfejl pa
vanddrivende medicin.
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Risikosituationslaegemidler er angivet i medicinliste Der mangler angivelse af
risikosituationsleegemiddel ved 2
ud af 5 preeparater.

Enheden har foretaget arlig gennemgang af

medicinbeholdning pa 4 borgere/beboere

Spergeguide til lederinterviews
Afrapporteres i skemaform

Opfelgning pa sidste ars tilsyn Kommentarer

Har | arbejdet med handleplanen fra sidste ars
tilsyn?

Hvad har | gjort/ikke gjort?

Hvis ikke — hvad er begrundelsen?
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