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Indledning

Det kommunale tilsyn i Sundhed og Omsorg udfgres jf. Norddjurs Kommunes tilsynspolitik for kommunale
tilsyn pa plejecenter 2020 (https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-omsorg-

politikker).

Malepunkter i det kommunale tilsyn
Det kommunale tilsyn vurderer kvaliteten pa enheden i forhold til fglgende omrader:
e Patientsikkerhed
o Herunder: Den sundhedsfaglige dokumentation, arbejdet med utilsigtede haendelser og
medicinhandtering
e Brugertilfredshed
o Herunder: Behandling af klager og bekymringshenvendelser og brugertilfredshed
e Faglighed
o Herunder: Arbejdet med delegation og kompetencer og medarbejdernes kendskab til
relevante instrukser, procedurer og retningslinjer
e Organisatoriske forhold
o Herunder: Budgetoverholdelse, arbejdsmiljg og @vrige tilsyn

Datagrundlaget for det kommunale tilsyn
| forbindelse med det kommunale tilsyn pa enheden, har tilsynsenheden indsamlet, analyseret og vurderet
felgende data:

Oversigt over datagrundlag i det kommunale tilsyn 2020 pa enheden

e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere om det lokale arbejde med sikring og udvikling af
henholdsvis patientsikkerhed, brugertilfredshed, faglighed og organisatorisk baeredygtighed

e Interview med seks beboere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres tilfredshed med
kvaliteten af den leverede service pa enheden. Beboerne er udvalgt ved, at tilsynsenheden har
sendt en liste over relevante beboere! til enheden og enheden efterfglgende har indhentet
samtykke fra de beboere pa listen, der gnskede at deltage i interviewet

e Interview med fire medarbejdere vedrgrende arbejdsmiljg og de faglige rammer for deres
arbejde. De interviewede har vaeret tilfeeldigt udvalgte medarbejdere, der har vaeret pa arbejde
den dag, hvor tilsynet fandt sted

e Stikprgvekontrol af en dispensering og to borgeres medicinbeholdning

e Uanmeldt journalauditering pa fire borgerjournaler i forhold til 63 vurderingskriterier vedr.
journalfgringens kvalitet

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa otte af deres borgerjournaler ud fra de samme 63
kriterier

e Udtraek fra indberetningssystem vedrgrende enhedens indrapportering af UTH er

e Oversigt over antallet af klager og bekymringshenvendelser modtaget af forvaltningen siden
01.01.2019

e Udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards i forhold til hvilke medarbejdere, der har set/laest
hvilke instrukser og retningslinjer

e Opggrelse pr. 01.11.2020 af forventet budgetoverholdelse for regnskabsaret 2020

! Relevante beboere er beboere, der pa baggrund af deres journaloplysninger vurderes at have de kognitive og fysiske
forudsaetninger for at deltage i interviews.


https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-omsorg-politikker
https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-omsorg-politikker

e Oversigt over sygefravaersprocenten
e Tilsynsrapporter fra eksterne tilsyn pa enheden udfgrt i perioden januar 2019 til september 2020

Rapportens opbygning

| afsnittet Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med de fire omrader samlet set er en grafisk oversigt
over og et resume af tilsynets samlede vurdering af kvaliteten i enhedens arbejde med patientsikkerhed,
brugertilfredshed, faglighed og organisatorisk baeredygtighed.

| afsnittet Enhedens arbejde fremadrettet er en grafisk oversigt over og et resume af tilsynets samlede
vurdering af enhedens handleplaner for de omrader, hvor tilsynet har henstillet til, at der udarbejdes en
handleplan.

Resten af tilsynsrapporten er delt op i fire hovedafsnit, der hvert belyser et hovedomrade af betydning for
vurderingen af den samlede kvalitet pa enheden. De fire hovedomrader er: Patientsikkerhed,
Brugertilfredshed, Faglighed og Organisation.

Inden for hvert malepunkt angives Tilsynets vurdering og derudover kan der vaere en eller flere af
nedenstaende anvisninger.

Tilsynet henstiller til angiver, at der er krav om, at enheden i Igbet af hgringsperioden udarbejder en
handleplan for et eller flere forhold, som tilsynet har fundet handlingskreevende.

Tilsynet anbefaler angiver, at enheden med fordel kan arbejde med et eller flere forhold, som tilsynet har
fundet opmaerksomhedskraevende. Ved naeste tilsyn, vil der blive spurgt seerskilt ind til enhedens arbejde
med disse forhold.

Tilsynet fremhaever angiver, at tilsynet har gjort et seerligt positivt fund, som enheden anbefales at
videreformidle til andre enheder.



Praesentation af enheden

Plejecenter Farsghthus er en kommunal plejeenhed med 53 boliger — heraf otte ledige (pr 01.09.20).

Plejecenter Farsghthus har ansat cirka 70 medarbejdere fordelt pa fglgende faggrupper:
sygeplejersker, ergo-/fysioterapeut, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjalpere,
ernaringsassistenter, ufagleerte, teknisk servicemedarbejder og elever

Plejecenteret er opdelt i fem afdelinger med 10 boliger i hver afdeling i ¢st og 11 boliger i hver
afdeling i vest. Medarbejderne er organiseret i fem teams, der er tilknyttet en afdeling hver.
Medarbejderne arbejder som udgangspunkt pa tvaers af min. to afdelinger.

Ledelsen varetages af plejecenterleder Laila Frederiksen og afdelingsleder Jeannett Andreasen

Fremmgdeprofil

Dagvagt: 19 medarbejdere (inklusiv elever) i hele huset. Herudover teknisk servicemedarbejdere,
ernaringsassistenter og ledere

Aftenvagt: seks i hele huset (social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjalpere)
Nattevagt: to i hele huset (social- og sundhedsassistent, social- og sundhedshjalper)



Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med de fire omrader samlet set

Figuren nedenfor illustrerer tilsynets vurdering af enhedens arbejde med omraderne: Patientsikkerhed,
Brugertilfredshed, Faglighed og Organisatorisk baeredygtighed.

BRI iscr, at der er fundet et eller flere kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden/
kvaliteten inden for det pagaeldende omrade.

En gul farve viser, at der er fundet et eller flere forhold af mindre betydning for patientsikkerheden/
kvaliteten inden for det pagaeldende omrade.

_ viser, at der ikke er fundet et eller flere forhold af betydning for patientsikkerheden/
kvaliteten inden for det pagaeldende omrade.

Tilsynets vurdering af arbejdet med de fire omrader pa enheden

Organisatorisk

baeredygtighed Patientsikkerhed

Faglighed Brugertilfredshed

Sammenfatning
Patientsikkerhed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den
sundhedsfaglige dokumentation, medicinhandtering og utilsigtede haendelser (UTH’er): At der ikke er gjort

fund af betydning for patientsikkerheden, men at den sundhedsfaglige dokumentation er af en ujaevn
kvalitet.



| den samlede vurdering af arbejdet med patientsikkerhed pa enheden er der lagt vaegt pa:

e at der ikke er fundet forhold, der har haft en patientkritisk karakter, men at dokumentationen
gennemgaende er af en ujaevn kvalitet — og at flere af de identificerede opmaerksomhedspunkter
0gsa blev papeget ved sidste ars tilsyn

e at den dispenserede medicin stemte overens med FMK (medicinlisten) og at der er en
gennemgaende orden i borgerens medicinbeholdning

e atder er faste mgdefora, hvor der er en Igbende dialog om, hvordan UTH’er kan forebygges, og der
er et stort fokus pa at skabe arbejdsvilkar, der understgtter muligheden for at indberette UTH’er og
imgdega fremtidige UTH’er

Brugertilfredshed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med
brugertilfredshed og klager/bekymringshenvendelser: At der ikke er gjort fund af betydning for den
leverede kvalitet og service.

| den samlede vurdering er der lagt vaegt pa:

e atdeinterviewede beboere giver udtryk for tilfredshed. Det begreensede udbud af aktiviteter ses i
lyset af de restriktioner, COVID-19 har medfgrt og at renggring hver tredje uge er i
overensstemmelse med kommunens kvalitetsstandard

e at der bade er fokus pa en korrekt handtering af klager og pa at forebygge eventuelle fremtidige
klager

Faglighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med delegation og
kompetencer og medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer: At der ikke er gjort fund af
betydning for den leverede faglighed.

| den samlede vurdering er der lagt vaegt pa:

e atderarbejdes Igbende og systematisk med kompetenceafklaringsskemaet i forhold til hver enkelt
medarbejder, at der er arbejdsgange, der understgtter sikringen af, at de forngdne kompetencer er
tilstede ved opgaverne ved de enkelte beboere, og at der er et kontinuerligt fokus pa at stgtte op
om en kultur blandt medarbejderne, hvor man kan og bgr vaere dben om faglig usikkerhed

e atderses en klar arbejdsgang og -fordeling i formidling af ny information

Organisatorisk baredygtighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens
budgetoverholdelse, arbejde med arbejdsmiljp og eksterne tilsyn: At der ikke er gjort fund af betydning for
den organisatoriske baeredygtighed.

| den samlede vurdering er der lagt vaegt pa:
e at budgettet for indevaerende ar forventes overholdt
e at der arbejdes systematisk med APV’er, at der er et stort fokus pa arbejdsstillinger ved
forflytninger, at der er et forholdsvis lavt sygefraveer og opmaerksomhed pa dette



Patientsikkerhed

Inden for omradet Patientsikkerhed ses der pa, om enheden arbejder systematisk for at forbedre
patientsikkerheden, sa det understgttes, at borgerne far et trygt, effektivt og sammenhangende forlgb.
Herunder ses der p3, hvordan enheden arbejder med sundhedsfaglige procedurer for at forebygge
utilsigtede haendelser — UTH’er. En UTH er en haendelse, hvor sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl
og skader, nar borgerne behandles eller pa anden made er i kontakt med enheden.

Under dette omrade ses der ogsa pa, om enheden lever op til sundhedslovens bestemmelser i forhold til at
sikre, at borgerens integritet og selvbestemmelsesret respekteres.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med patientsikkerhed bygger pa fglgende malepunkter:

e Den sundhedsfaglige dokumentation pa enheden

e Enhedens arbejde med at forebygge og lzere af utilsigtede haendelser
¢ Enhedens medicinhandtering

e Tilsynsrapporter fra perioden januar 2019 til september 2020

Oversigt over tilsynets vurdering

Tilsynets vurdering af arbejdet med de fire omrader pa enheden

Sundhedsfaglig
Eksterne tilsyn dokumentation

Medicinkontrol UTH-arbejde

_ viser, at der er fundet et eller flere kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.

En gul farve viser, at der er fundet et eller flere forhold af mindre betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pagaeldende omrade.

En gron farve viser, at der ikke er fundet et eller flere forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den sundhedsfaglige
dokumentation, medicinhandtering og utilsigtede handelser (UTH’er): At der ikke er gjort fund af
betydning for patientsikkerheden, men at den sundhedsfaglige dokumentation er af en ujaevn kvalitet.

| det felgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.



Den sundhedsfaglige dokumentation
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens sundhedsfaglige dokumentation bygger pa:

Tilsynsenhedens uanmeldte journalaudit pa fire tilfeeldigt udvalgte? borgerjournaler i forhold til 63
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet
Enhedens lokale journalaudit pa otte af deres borgerjournaler ud fra de samme 63 kriterier

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Enheden og tilsynsenheden finder gennemgaende ved journalaudit:

At borgers vurdering mangler i beskrivelsen af helbredstilstanden

At der mangler udredninger

At indsatsmal ikke er formuleret som SMARTE mal (Specifikke, malbare, attraktive, realistiske,
tidstro og evaluerbare)

At henvisning til borgers samtykke mangler i korrespondancer

At der mangler observationsnotat efter PN

At borgers samtykke mangler i handlingsanvisninger

At der ikke oprettes opgaver til opfglgning pa indsatser

Enheden og tilsynsenheden finder i ca. halvdelen af de auditerede journaler:

At ikke alle relevante helbredstilstande er oprettet

At borgers gnsker og mal ikke er udfyldt

At 'faglige notat’ ikke er helt fyldestggrende

At der ikke er angivelse af taerskelveerdier under malinger
At alle ikke relevante indsatser ikke er afsluttet

Tilsynsenheden finder i ca. halvdelen af de auditerede journaler:

At der ikke er angivet max dosis ved PN-medicin (medicin der gives ved behov)

At 'risikosituationsleegemiddel’ ikke er angivet i medicinlisten

At handleanvisningerne ikke er helt tydelige ift. hvad man skal ggre ved afvigelse

At der mangler enkelte relevante handlingsanvisninger

At borgers vurdering mangler i tilstandspraeciseringen

At ikke alle relevante indsatsmal er oprettet

At der ikke er retvisende dato pa skemaet 'Generelle oplysninger’

At der i feltet "Helbredsoplysninger’ anvendes fagtermer uden forklaring og at helbredsoplysninger
ikke beskrives pa et overordnet niveau

At feltet 'Seerlig opmaerksomhed’ i dggnrytmeplanen anvendes til lavpraktiske oplysninger
At helbredstilstande markeres som ’inaktive’, hvis de er ’ikke-relevante’

At borgers samtykke mangler i handlingsanvisninger

Enkeltstdende fund:

At der ikke fglges op pa maling, der kan indikere en forvaerring i borgerens tilstand i overgangen
mellem hjemmepleje og plejecenter
At dispenseringsform ikke er angivet ved et leegemiddel

2 Disse journaler er tilfeldigt udvalgt ved hjalp af et computerprogram



Af sidste ars tilsynsrapport fremgar, at det anbefales:
e Atder altid fglges op pa alle observationer og malinger
e Atalle handlingsanvisningerne ggres praecise
e At der dokumenteres i journalen, sa den er tilgaeengelig og alle faggrupper har mulighed for at ggre
de relevante og rigtige observationer

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort et fund af betydning for
patientsikkerheden.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ikke er fundet forhold, der har haft en patientkritisk karakter, men
at dokumentationen gennemgaende er af en ujaevn kvalitet — og at flere af de identificerede
opmarksomhedspunkter ogsa blev papeget ved sidste ars tilsyn jeevnfgr ogsa anbefalingerne ovenfor.

Tilsynet henstiller til:
e At der ensartet og systematisk dokumenteres opfglgning pa malinger, der indikerer en forveerring i
borgers tilstand

e At borgers samtykke til pleje og behandling og samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger til
tredjepart dokumenteres systematisk i journalen

e At det sikres, at de rette tilstande veaelges, og at de relevante udredninger, handleplaner og opgaver
oprettes

e Atder er en fast procedure i forhold til dokumentation af udleveret PN og opfglgning pa effekt

Tilsynet anbefaler:
e At handleanvisningerne bliver tydelige ift. hvad der skal ggres ved afvigelse
e At borgers perspektivdokumenteres gennemgaende i journalen (motivation, mestring,
fremtidsgnsker og egenvurdering i forhold til tilstandspraecisering)
e Atindsatsmal formuleres som SMARTE mal (Specifikke, malbare, attraktive, realistiske, tidstro og
evaluerbare)
e At der efter latinske fagtermer i journalen angives de danske begreber i parentes

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:

e Tilsynsenhedens observation af en dispensering
e Tilsynsenhedens gennemgang af to borgeres medicinbeholdning

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering og gennemgang af medicinbeholdning finder tilsynet:
e At der blev observeret en fin adskillelse af aktuel og gammel medicin
e At der fremgik persondata af samtlige medicinaesker
e At holdbarhedsdato pa preeparaterne var gaeldende
e At den doserede medicin stemte overens med FMK
e At enheden anvender et mobilt medicindoseringsbord til stgrre doseringer, som ifglge
medarbejderne bade medvirker til gget ro omkring opgaven samt sikrer den ngdvendige plads til
medicindispenseringen

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund af betydning for
patientsikkerheden.
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| vurderingen er der lagt vaegt pa, at den dispenserede medicin stemte overens med FMK (medicinlisten) og
at der er en gennemgaende orden i borgerens medicinbeholdning.

Tilsynet fremhaever:
e Atenheden har fundet en metode med doseringsbordet, der ifglge medarbejderne sikrer gode
betingelser for arbejdet med medicindispenseringen

Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH)
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at forebygge og lzere af utilsigtede haendelser bygger pa:

e Udtraek fra indrapporteringssystemet DPSD, der viser hvor mange utilsigtede handelser, der er
indrapporteret pa enheden inden for det seneste ar fordelt pd maneder og hvilke typer af
utilsigtede haendelser, der er indrapporteret (se Bilag 1)

e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere om organiseringen af og strategien for arbejdet
med utilsigtede handelser pa enheden

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtraekket fremgar det:
e At stgrstedelen af de indrapporterede UTH’er vedrgrer medicinering, men at der ogsa indberettes
fald, overgange og tryksar.
e Atantallet af UTH-indberetninger ser ud til at falde fra marts og frem til august

Af dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere fremgar det:

e At UTH drgftes bade pa generelle personalemgder og pa saerskilte assistentmgder, hvor der er en
Igbende dialog om: Hvorfor sker de utilsigtede haendelser? Hvad er de et udtryk for? Arbejdspres?
Uhensigtsmaessige arbejdsgange?

e Atalle medarbejdere nu har tablets med sig, sa det er tydeligere pa deres kgreliste, hvis der er
medicinadministration hos borgeren. Dette har maske medvirket til faerre UTH’er pa
medicinfronten

e At der pa plejecentret er en kultur for, at man gerne ma ga tilbage til en kollega og italeszette en
UTH. Leeringsperspektivet er i fokus og ikke den enkelte medarbejders fejl

e At assistenterne i foraret har haft sygeplejersker med ude til dosering for at se pa deres
arbejdsgange og give sparring. Der arbejdes videre med denne form for
kompetenceudvikling/faglige sparring, da alle medvirkende personale har givet god feedback pa
processen

e Atalle medarbejdere ved, hvordan UTH indberettes og de indberettes af alle faggrupper og af
mange forskellige personer

e Atenheden deltager i et pilotprojekt omkring en ny indrapporteringsform, som vil kunne ligge som
en app pa tabletten

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund i forhold til enhedens arbejde med
UTH’er.

Tilsynets vurdering bygger p3, at der er faste mgdefora, hvor der er en Igbende dialog om, hvordan UTH’er
kan forebygges, og der er et stort fokus pa at skabe arbejdsvilkar, der understgtter muligheden for at
indberette UTH’er og imgdega fremtidige UTH’er.
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Eksterne tilsyn

Ved det risikobaserede tilsyn fra Styrelsen for Patientsikkerhed i 2019, blev det vurderet, at der var mindre
problemer af betydning for patientsikkerheden pa enheden. Dette blev vurderet pa baggrund af en
instruks, som bade var instruks for akut opstaet sygdom og for fravalg af livsforlaeangende behandling.
Denne instruks var en feelles overordnet instruks for Sundhed og Omsorg og derfor ikke enhedens ansvar.
Derudover fandt tilsynet, at dokumentation af indhentet informeret samtykke i forbindelse med kontakten
til den behandlingsansvarlige laege manglede. Den overordnede instruks er efterfglgende blevet opdateret
og handleplan for arbejdet med at sikre dokumentation af samtykke er godkendt.
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Brugertilfredshed

| hovedomradet Brugertilfredshed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at borgeren kan have et

trygt, aktivt og veerdigt liv pd egne preemisser3. Under dette omrade ses der ogsa pa, om enheden lever op

til kommunens standarder for god kvalitet i indsatsen efter lov om social services §§ 83, 83a og 86.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde efter lov om social service bygger pa fglgende malepunkter:

e Brugertilfredshed
o Klager/bekymringshenvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Brugertilfredshed

Brugertilfredshed
Klager/bekymringshenv
endelser

_ viser, at der er fundet et eller flere kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.
En gul farve viser, at der er fundet et eller flere forhold af mindre betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pagaeldende omrade.

En'granifanve viser, at der ikke er fundet et eller flere forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med brugertilfredshed og

klager/bekymringshenvendelser: At der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet og service.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.

Brugertilfredshed
Tilsynets vurdering af brugertilfredsheden pa enheden bygger pa:

e |nterview med seks beboere

3 £ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021

13



Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af interviewet?® fremgar det:

De seks beboere giver helt overordnet udtryk for tilfredshed med de fysiske rammer pa plejecenteret.
Beboerne giver udtryk for tilfredshed med deres bolig pa plejecenteret. | forhold til plejecenterets
faellesarealer inde angiver beboerne at vaere ‘meget tilfredse’, ‘tilfredse’ eller ’bade og’. | forhold til
plejecenterets udendgrs arealer angiver beboerne at vaere ‘'meget tilfredse’ eller “tilfredse’.

Adspurgt om vurderingen af aktiviteter og socialt samvaer pd plejecenteret angiver de fire beboere at veere
‘meget tilfredse’, 'tilfredse’ eller ‘bade og’ i forhold til de daglige aktiviteter og arrangementerne pa
plejecenteret. Flere beboere forteller, at de savner de daglige aktiviteter pa tveers i huset og det sociale
samveaer med andre beboere.

Beboerne er gennemgaende tilfredse med hjzelpen til den personlige pleje. Beboerne angiver saledes at
vaere ‘meget tilfredse’ eller ‘tilfredse’ med hjaelpen til at komme i bad, blive vasket og toiletbesgg. De
angiver at vaere 'tilfredse’ med hjeelpen til af- og pakleedning. | forhold til hjaelpen til den personlige pleje
samlet set fortaeller beboerne, at de er ’tilfredse’.

De fire beboere er samlet set mindre tilfredse med den praktiske hjeelp. Beboere angiver at vaere ‘'meget
tilfredse’, ‘tilfredse’ og 'bade og’ med renggringen af feellesarealerne og egen bolig. Flere giver udtryk for at
de gnsker renggring oftere.

”n n

| forhold til hjeelpen med tgjvask angiver beboerne at vaere "meget tilfredse”, “tilfredse” eller ’ utilfredse’
med hjaelpen.

Beboerne vurderer maden som ‘meget god’, ‘god’ eller "hverken eller’. Hovedparten vurderer at maden er
god.

Alle seks beboere er ’helt enige’ og ‘enige’ i udsagnene: 'Personalet udviser respekt for mig’,
’Omgangstonen mellem mig og personalet er god’ og 'Personalet lytter til, hvad jeg har behov for’. Der er
stgrre spredning i svarene pad udsagnet: Hjlpen er lige god uanset hvilken hjeelper, der kommer. Her angiver
beboerne 'helt enig’, ‘enig’ og 'bade og’.

Der er mindre variation i vurderingen af de praktiske forhold vedr@grende hjaelpen. Alle fire beboere angiver
'ja, i hgj grad’ at de far den hjaelp de har behov for og at personalet tager hensyn til, hvordan de gerne vil
have deres dggnrytme. Beboerne angiver ’i hgj grad’ eller ‘i nogen grad’ til spgrgsmalet om, at de deltager i
de ting, de kan og gnsker at deltage i. Beboerne angiver, at hjeelpen de bliver lovet, kan blive flyttet til et
andet tidspunkt pa dagen ved travlhed.

Beboerne spgrges ogsa ind til forhold, der skal afdaekke, om indsatsen har et rehabiliterende fokus. Her
svarer de seks beboere ’ja, | hgj grad’ eller ’i mindre grad’ i forhold til, om de deltager i udfgrelsen af
hjeelpen. Beboerne svarer ’ja, i nogen grad’ i forhold til, om de har veeret med til at saette mal for hjaelpen
og i forhold til spgrgsmalet om de arbejder efter de aftalte mal.

De seks beboere gav udtryk for samlet set at veere ‘'meget tilfredse’ eller 'tilfredse’ med at bo pa Plejecenter
Farsghthus.

Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund i forhold til brugertilfredsheden pa Plejecenter Farsghthus

4 Da der kun er interviewet seks beboere beskrives svarene ikke detaljeret for at sikre, at den enkelte beboers
besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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| vurderingen er lagt vaegt pa, at de interviewede beboere giver udtryk for tilfredshed med at bo pa
plejecentret. Beboernes hjeelp bliver ikke aflyst, men i stedet flyttet til et senere tidspunkt pa dagen. Det
begraensede udbud af aktiviteter ses i lyset af de restriktioner COVID-19 har medfgrt. En enkelt beboer er
utilfreds med hj=lpen til tgjvask.

Klager/bekymringshenvendelser
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at imgdega og handtere klager og bekymringshenvendelser
bygger pa:

e Oversigt over antallet af klager og bekymringshenvendelser modtaget af forvaltningen siden
01.01.2019

e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af oversigten over klager fremgar det:
e At forvaltningen har modtaget klager eller bekymringshenvendelser pa vegne af to beboere pa
enheden i 2019
Ved dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere forteelles det:
e Atder er en fast procedure i forhold til hvordan kritiske henvendelser fra pargrende handteres for
at sikre de pargrendes og beboerens retssikkerhed og fremme samarbejdet fremover
e Atenheden, for at forbedre samarbejdet og forebygge fremtidige klager, er undervejs med at
udarbejde informationsmateriale til den kommende beboer og dennes pargrende, med henblik pa
at bidrage til en indledende forventningsafstemning>
e Atder er en opsggende tilgang til de pargrende, hvis der opleves at vaere udfordringer, sa de
pargrende fgler sig set og hgrt og har lettere ved at henvende sig direkte efterfglgende

Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund i forhold til kvaliteten af enhedens handtering af
bekymringshenvendelser og klager.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der bade er fokus pa en korrekt handtering af klager og pa at
forebygge eventuelle fremtidige klager.

> Enheden oplyser i sit hgringssvar d. 12. maj 2021, at indflytningsmaterialet nu er udarbejdet centralt fra
som et feelles materiale til alle plejecentre.
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Faglighed

| hovedomradet Faglighed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at den ngdvendige og relevante
faglige viden og medarbejderkompetencer er til stede i enheden i forhold til de opgaver, der skal Igses.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at sikre den ngdvendige faglige viden og
medarbejderkompetencer vurderes ud fra fglgende malepunkter:

e Delegation og kompetencer
o Kendskab til instrukser og retningslinjer

Oversigt over tilsynets vurdering

Faglighed

Kendskab til instrukser

og retningslinjer
Delegation og
kompetencer

_ viser, at der er fundet et eller flere kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pagaeldende omrade.
En gul farve viser, at der er fundet et eller flere forhold af mindre betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.

viser, at der ikke er fundet et eller flere forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med delegation og kompetencer og

medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer: At der ikke er gjort fund af betydning for den
leverede faglighed.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.

Delegation og kompetencer
Tilsynets vurdering af om det sikres pa enheden, at de rigtige kompetencer er tilstede ved alle opgaver og
at kommunens retningslinjer for delegation efterleves, bygger pa:

e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere

Ved dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere forteelles det:
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e At der arbejdes aktivt med kompetenceafklaringsskemaet, sa alle medarbejdere uanset faggruppe
gennemgar kompetenceskemaet med efterfglgende opfglgning i forbindelse med MUS

e Atdet er fast procedure, at ufaglaerte opleeres borgerspecifikt ved alle relevante borgere ift.
medicinadministration og, at det ikke er hjaelpere, der ma oplzere

e At der udarbejdes et skema for hver beboer i forhold til, hvilke kompetencer blandt
medarbejderne, der er ngdvendige for at varetage opgaverne

e At vagtplanlaegger sikrer sig, at der er de rette kompetencer til stede ved vagt, ellers bliver
medarbejderen opleaert forud for vagten

e At sa mange som muligt oplaeres i de enkelte opgaver

e Atder er en kultur blandt medarbejderne, der betyder at det er legalt at efterspgrge hjaelp nar man
er fagligt usikker

e At det ikke er helt entydigt, hvor det er dokumenteret, hvad medarbejder skal observere for ved
delegation

Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund i forhold til, hvordan enheden sikrer, at de rigtige
kompetencer er til stede ved alle opgaver og at kommunens retningslinjer for delegation efterleves.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der arbejdes Ipbende og systematisk med
kompetenceafklaringsskemaet i forhold til hver enkelt medarbejder, at der er arbejdsgange, der
understgtter sikringen af, at de forngdne kompetencer er tilstede ved opgaverne ved de enkelte beboere,
og at der er et kontinuerligt fokus pa at stgtte op om en kultur blandt medarbejderne, hvor man kan og bgr
veere aben om faglig usikkerhed.

Tilsynet anbefaler
e Atder etableres en fast praksis for, hvor det er anfgrt i journalen, hvad der skal observeres for ved
delegation

Kendskab til instrukser og retningslinjer
Tilsynets vurdering af om det pa enheden sikres, at medarbejderne har den opdaterede, relevante og
ngdvendige viden for opgavevaretagelsen bygger pa:

e Udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards i forhold til hvilke medarbejdere, der har set/laest
hvilke instrukser og retningslinjer
e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards ses det:

e Atalle de udvalgte kort i MyMedCards er blevet set af mindst en medarbejder pa enheden og
hgjest ni medarbejdere inden for de relevante faggrupper

e At medarbejderne ikke har single sign on, sa oversigten over laeste kort i MyMedCards-app’en giver
ikke et retvisende billede

Ved dialog med ledelsen og medarbejdere fortaelles det:
e Atder er faste og kendte kommunikationsveje i forhold til hvilken informationstype, der sendes ud
og hvordan til medarbejderne — bade i forhold til nye retningslinjer generelt og i forhold til
retningslinjer angaende COVID-19

17



o Afdelingslederen sikrer formidling af nyeste COVID-information til alle fem afdelinger og der bliver
ligeledes informeret ud til medarbejderne via nyhedsbreve

Tilsynet vurderer at der ikke er gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.
| vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ses en klar arbejdsgang og -fordeling i formidling af ny information.

Organisation

| hovedomradet Organisation ses der pa, hvorvidt enheden har en baeredygtig organisation. Tilsynet
vurderer baeredygtigheden i enhedens organisation ud fra fglgende malepunkter:

e Budgetoverholdelse
o Arbejdsmiljg
e Eksterne tilsyn

Oversigt over tilsynets vurdering

Organisatorisk baeredygtighed

Budgetoverholdelse Arbejdsmiljg

Eksterne tilsyn

_ viser, at der er fundet et eller flere kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.

En gul farve viser, at der er fundet et eller flere forhold af mindre betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pageldende omrade.

viser, at der ikke er fundet et eller flere forhold af betydning for patientsikkerheden/ kvaliteten inden for det
pagaeldende omrade.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens budgetoverholdelse, arbejde med

arbejdsmiljg og eksterne tilsyn: At der ikke er gjort fund af betydning for den organisatoriske
baeredygtighed.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.
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Budgetoverholdelse

Vurderingen af Plejecenter Farsghthus’ overholdelse af budgettet bygger pa:
e Oversigt over forventet regnskab for 2020

e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere

Af budgetoversigten fremgar det:

e Atder pr. 1. december 2020 forventes et mindreforbrug pa ca. 0,200 mio. kr.
Af dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere fremgar det:

e At budgetafvigelsen skyldes et markant mindre forbrug af aflgsere og ledige stillinger. Der opleves
aktuelle udfordringer med at beszette ledige stillinger med den rette faglighed.

Tilsynet vurderer at plejecentret er gkonomisk veldrevet.

Arbejdsmiljg
Tilsynets vurdering af om enheden arbejder med at sikre et godt og trygt arbejdsmiljg bygger pa:

e Tilsynsenhedens uanmeldte journalaudit pa fire borgerjournaler og enhedens egen lokale audit pa
otte borgerjournaler i forhold til, om der er udfyldt APV’er (Arbejdspladsvurderingsskemaer
vedrgrende de borgerrelaterede forhold - herunder adgangsforhold og hjalpemidler i hjemmet) for
alle

e Opsummering i forhold til arbejdstilsynet

e Oversigt over sygefraveer i perioden 01.08.2019 — 31.07.2020

e Interview med tre medarbejdere

e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af journalaudit fremgar det:
e At 12 ud af 12 journaler i audit havde udfyldt APV-skema
Af dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere ift. arbejdet med APV fremgar det:
e At APV gennemgas for hver beboer en gang arligt og ved aendringer i beboers tilstand/behandling,
hvor revision af APV er relevant
e Atder finder en APV-vurdering sted ved indflytning
e At bade den psykiske og den fysiske del af arbejdsmiljget inddrages ved udarbejdelsen af APV’en
e At medarbejderne er gode til at benytte arbejdsmiljgrepraesentanten til sparring
Af opsummering i forhold til arbejdstilsynet fremgar det:
e Atder har veeret tilsyn fra Arbejdstilsynet i 2019, hvor enheden fik et pabud i forhold til
forflytninger, men hvor enhedens lgsningsforslag efterfglgende er blevet accepteret
e At pabuddet har betydet et efterfglgende gget fokus pa arbejdsstillinger ved forflytninger, hvor der
nu hyppigere efterspgrges sparring fra forflytningsvejleder, der er flere snakke i
medarbejdergruppen om, hvordan en forflytning/paklaedning kan forega: Nu anvendes der
eksempelvis spilerdug ved pakladning
Af oversigt over sygefraveerses det:
e Atenheden har en fraveersprocent pa ca. 4 % i perioden 01.08.2020 — 31.07.2020, hvilket er en
stigning pa knap 2 %
Af dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere ift. sygefravaer fremgar det:
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At medarbejderne ringes op af afdelingsleder eller inviteres til snak ved sygemelding — ogsa ved
feérste dag. Der spgrges til om sygemeldingen er arbejdsrelateret eller har private arsager. Herefter
legges en plan for opstart af afdelingslederen og den sygemeldte, hvor fokus er pa en hurtig men
skansom opstart. Denne arbejdsgang er efterhanden formidlet til hele personalegruppen, og
opfattes som legitim af medarbejderne

Af medarbejderinterviews fremgar det:

At alle fire medarbejdere gav udtryk for at have en travl hverdag.

At tre ud af fire medarbejder de fleste dage var tilfredse med det arbejde de udfgrer. En enkelt
medarbejder var utilfreds med det arbejde vedkommende udfgrer grundet travlhed.

Alle fire medarbejdere oplevede, at samarbejdet pa tveers af afdelinger, faggrupper og ledelsen var
godt.

Ved dialog med ledelsen og medarbejdere fortaelles det:

At der tilsvarende ved sidste tilsyn er en oplevelse blandt medarbejderne af at have meget travit
At medarbejderne er blevet palagt flere renggringsopgaver, som belaster dem ift. at na
plejeopgaverne

At det er en udfordring at rekruttere kvalificerede assistenter og til tider ogsa hjeelpere. Der er i
ledelsen fokus pa at fa ansat kvalificeret personale hurtigt, sa der ikke opleves gget arbejdspres
for den resterende personalegruppe ift. de nuvaerende vakante stillinger

At der er fokus pa at medarbejderne oplever, at de kan komme til ledelsen, hvis de fgler sig
pressede

Tilsynet vurderer, at der ikke er gjort fund i forhold til arbejdsmiljget.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at der arbejdes systematisk med APV’er, at der er et stort fokus pa
arbejdsstillinger ved forflytninger, at der er et forholdsvis lavt sygefravaer og opmaerksomhed pa dette.

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn
Der er tildelt en elitesmiley ved tilsyn fra Levnedsmiddelstyrelsens kontrol 2020.

Ved Brandtilsyn 2019 er der indgivet en anbefaling om udskiftning af aldre dgre og om at andre ved
nuvarende konstruktion med intern trappeopgang.

Alle anbefalinger er efterfglgende taget til efterretning og er under udfgrelse under ansvar af Norddjurs
Kommunes bygningskonstrukter.
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Bilag 1

Opsummering af indberettede utilsigtede haendelser (fra januar 2020 til og med medio september 2020)

Antal sager fordelt pd alvorlighedsgrad
=Opret dato e indenfor Kalender 2020
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Count of *Sagsnummer DPSD Hovedgruppe
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dokumentation
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| Anden utilsigtet haendelse
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Antal utilsigtede heendelser pd Farsehthus 2020
*Opret dato e indenfor Kalender 2020
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Bilag 2

Heringssvar: Bruger- og pargrenderadet, Plejecenter Farsghthus

Rapporten for kommunalt tilsyn ved Plejecenter Farsghthus har vaeret i hgring i bruger- og pargrenderadet,
Plejecenter Farsghthus. Pa grund af den szerlige situation med COVID-19 er dette hgringssvar indhentet pa
en anden made end ved det sadvanlige dialogmgde. Tilsynsrapporten er blevet sendt til alle medlemmer af
radet, der har haft mulighed for at sende deres kommenterer til tilsynsenheden, plejecenterlederen eller
formanden. Med afszet i de indsendte kommentarer er der afholdt et telefonmgde mellem formanden,
plejecenterlederen og tilsynet d. 17. maj 2021.

Deltagere i Plejecenter Farsghthus bruger- og pargrenderad:

Beboerrepraesentanter: Leif Drachman, Ulla Parnset

Pargrenderepraesentanter: Heidi Klemmensen, Marianne Kolind, Peter Sgrensen; Jgrgen Sgrensen
Zldreradets repraesentant: lvan Hammer Sgrensen

Ledelsesrepraesentanter: Laila Frederiksen

Medarbejderrepraesentant: Birthe Andersen

Bruger- og pargrenderadet angiver, at det er en fin rapport, der tages til efterretning uden yderligere
kommentarer.
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