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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 Plejecenter Glesborg 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 Plejecenter Glesborg, har tilsynsenheden indsamlet, analyseret
og vurderet fglgende data:

Oversigt over datagrundlag i det kommunale tilsyn 2020 pa Plejecenter Glesborg

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

e Fokusgruppeinterview med tre beboere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres
tilfredshed med kvaliteten af den leverede service pa Plejecenter Glesborg. Enheden har udvalgt
de interview-deltagere, der har gnsket at medvirke, ud fra en liste over relevante beboere
udarbejdet af tilsynsenheden

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

e Stikprgvekontrol af en dispensering og en borgers medicinbeholdning

e Uanmeldt journalauditering pa otte 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/lzaest
hvilke instrukser og retningslinjer.

e Opggrelse pr. 01.07.2020 af forventet budgetoverholdelse for regnskabsaret 2020

e Oversigt over sygefravaersprocenten
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e Tilsynsrapporter for Plejecenter Glesborg for eksterne tilsyn udfgrt i perioden januar 2019
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

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 Glesborg er en kommunal plejeenhed med 60 boliger — heraf 10 ledige (pr. 01.09.2020).

Plejecenteret er opdelt i fire huse med 15 boliger i hvert hus. Medarbejderne er organiseret i to
teams og hvert team er tilknyttet de to huse.

Ledelsen varetages af Plejecenterleder Tove Jensen og afdelingsleder Susan Bach

Plejecenter Glesborg har ansat cirka 65 medarbejdere fordelt pa felgende faggrupper:
sygeplejersker, ergoterapeut, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzlpere,
ufaglaerte, ernaeringsassistenter, husassistent, teknisk servicemedarbejder.

Fremmgdeprofil

Dagvagt: 16 medarbejdere i hele huset (social- og sundhedsassistenter, social- og
sundhedshjzelpere, sygeplejersker, ergoterapeuter, husassistenter og elever.) Herudover teknisk
servicemedarbejder, ernaeringsassistenter og ledere.

Aftenvagt: Syv medarbejdere i hele huset (social- og sundhedsassistenter, social- og
sundhedshjzelpere og ergoterapeut)

Nattevagt: To i hele huset (social- og sundhedsassistent og social- og sundhedshjaelper)



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 Organisatoriske bzaeredygtighed.

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 Plejecenter Glesborg

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 er gjort fund
af mindre betydning for patientsikkerheden.

| den samlede vurdering er der lagt veegt pa:

e at der ikke er en ensartet og systematisk made at fglge op pa malinger og observationsnotater, der
indikerer en forveerring i borgerens tilstand

e at borgerens samtykke i forhold til videregivelse af helbredsoplysninger og i forhold til den aktuelle
pleje og behandling ikke dokumenteres systematisk.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

e atder pa enheden arbejdes med en grundig og systematisk dokumentation, der kommer hele vejen
omkring borgerens helbredsmaessige problemstillinger

e at der generelt er oprettet de relevante tilstande, udredninger, indsatser, observationer og opgaver
til indsatser.

e atder er gjort flere mindre fund i medicinkontrollen, men at disse fund ikke har vaeret af
patientkritisk karakter

e at derindberettes en god mangde UTH er og der arbejdes systematisk med at skabe laering pa
baggrund af de indberettede UTH’er.

Brugertilfredshed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med at handtere
klager og bekymringshenvendelser og beboernes tilkendegivelser i tilfredshedsundersggelsen: At der ikke er
gjort fund af betydning for kvaliteten af den leverede kvalitet og service.

| den samlede vurdering er der lagt veegt pa:

e at stgrstedelen af beboerne giver udtryk for tilfredshed. Hyppigheden af renggring er i
overensstemmelse med den politisk fastsatte kvalitetsstandard og det begraensede udbud af
aktiviteter ses i lyset af de restriktioner, COVID-19 har medfgrt.

e at plejecenteret i sin tilgang til klager bade sikrer, at der passes pa personalet ved en tydelig
ansvarsfordeling og at de indgivne klager angives at blive behandlet sagligt og blive taget til
efterretning.

Faglighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med at understgtte, at
den ngdvendige og relevante faglige viden og medarbejderkompetencer er til stede i enheden i forhold til de
opgaver, der skal Ipses samt medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer: At der er gjort mindre
fund af betydning for den leverede faglighed.

| den samlede vurdering er der lagt veegt pa:

e atder ikke er tydelige og kendte informationsveje, nar nye retningslinjer mm. skal formidles til
relevante medarbejdere.

T EnUTHeren handelse, hvor sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pa anden
made er i kontakt med enheden.



Organisatorisk beaeredygtighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens
budgetoverholdelse og arbejdet med at understgtte arbejdsmiljpet: At der er ikke er gjort fund i forhold til
den organisatoriske baeredygtighed.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e at budgettet forventes overholdt

e at udfyldelse og opdatering af APV-skemaer (arbejdspladsvurderingsskemaer) prioriteres

e atsygefravaeret er faldet

o at de fleste af de interviewede medarbejdere fortzller om et godt samarbejde med kolleger og

ledelse
e at pabud fra eksterne tilsyn er efterlevet.



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 pa, hvordan enheden arbejder med sundhedsfaglige procedurer for at forebygge
utilsigtede haendelser — UTH’er. En UTH er en handelse, hvor sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl
og skader, nar borgerne behandles eller pd 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, selvbestemmelsesret og retsstilling og 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
e Enhedens medicinhandtering

Oversigt over tilsynets vurdering

Enhedens arbejde med Patientsikkerhed

Sundhedsfaglig

Medicinkontrol dokumentation

Utilsigtede haendelser
(UTH)

ERIRBEIEE viscr, 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 arbejde med den sundhedsfaglige
dokumentation, medicinhandtering og utilsigtede handelser (UTH’er): At der er gjort fund af mindre
betydning for patientsikkerheden.

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

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



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

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Enheden og tilsynsenheden finder gennemgdende ved journalaudit

At der mangler dokumentation for opfglgning pa malinger uden for taerskelvaerdi og for opfglgning pa
observationsnotater, hvilket tilsynet vurderer ggr det vanskeligt at overtage en opgave alene pa baggrund
af oplysningerne i journalen.

Dokumentationen er mangelfuld | forhold til borgerens retssikkerhed. Der er saledes ikke gennemgaende,
at der er dokumenteret samtykke til pleje og behandling og til videregivelse af helbredsoplysninger til
tredjepart. Der mangler ogsa henvisning til korrespondance fra borgers lzege med en vurdering af, hvis
borgeren ikke kan varetage egne helbredsmaessige interesser

Tilsynet vurderer, at journalen fremstar mindre overskuelig. Der er gennemgaende en meget omfattende
beskrivelse af borgerens helbredsoplysninger og borgerens helbredstilstand, som tilsynet vurderer ikke
bidrager til at give det ngdvendige overblik samt gger risikoen for, at de samme oplysninger fremgar flere
gange af journalen. Der mangler flere relationer mellem tilstande, udredninger, observationer og malinger,
hvilket ligeledes bidrager til at vanskeligggre overblikket. Derudover afsluttes helbredstilstande som ’ikke
relevante’ i stedet for som ‘inaktive’, hvilket ggr det svaert at orientere sig i forhold til afsluttede tilstande
og genfinde data i journalen.

| forhold til at understgtte den rehabiliterende tilgang finder tilsynet, at felterne med borgers vaner, gnsker
og mal ikke altid er udfyldt i skemaet ‘Generelle oplysninger' og at der mangler at blive oprettet flere
indsatsmal og at formulere disse mal som SMARTE (Specifikke, Malbare, Attraktive, Realistiske, Tidstro,
Evaluerbare), sa det bliver muligt at vurdere, om malet er naet efterfglgende.

Tilsynet finder ogsd, at der pa enheden arbejdes med en grundig og systematisk dokumentation, der
kommer hele vejen omkring borgerens helbredsmaessige problemstillinger og at der generelt er oprettet de
relevante tilstande, udredninger, indsatser, observationer og opgaver til indsatser.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er mindre problemer af betydning for
patientsikkerheden.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at fundene af den manglende systematik i dokumentation for opfglgning
pa observationsnotater og malinger samt dokumentation af samtykke ikke har vaeret af patientkritisk
karakter.

Tilsynet henstiller til:
e At der udarbejdes en handleplan for at sikre, at der pa en ensartet og systematisk made fglges op
pa malinger og observationsnotater, der indikerer en forvaerring i borgerens tilstand.

e At det sikres, at borgerens samtykke dokumenteres systematisk — bade i forhold til videregivelse af
helbredsoplysninger og i forhold til den aktuelle pleje og behandling.

2 Disse journaler er tilfeldigt udvalgt ved hjalp af et computerprogram: En tilfeeldighedsgenerator
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Tilsynet anbefaler:
e At der dokumenteres ud fra anvisningerne i manualen, herunder at felterne "Helbredsoplysninger”
og "Faglige notater” udfyldes kort og preecist jf. manualens anvisninger.
e At handlingsanvisninger beskriver handlinger og hvordan der skal handles ved hvilke afvigelser —
herunder hvem der skal kontaktes og hvad der er aftalt med behandlingsansvarlig leege.

Medicinkontrol
Tilsynets vurderingen af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:

e Tilsynsenhedens observation af en dispensering
e Tilsynsenhedens gennemgang af en borgers medicinbeholdning

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering og gennemgang af medicinbeholdning finder tilsynet;
e At kosttilskud ikke opbevares ved den rette temperatur,
e At pauseret medicin opbevares sammen med aktuelt medicin
e Atikke alle borgerens praeparater har labels med borgerdata
e Atdispenseringen blev afbrudt, da der ikke var medicin nok til alle dage
e Atdetved en borger, hvor det det var ngdvendigt at anvende flere asker til vedkommendes
medicin ikke var tydeligt, hvilke sesker der var til f@rst pa dagen og hvilke, der var til sidst pa dagen

Pa baggrund af ovenstdende vurderer tilsynet: At der er gjort fund af mindre betydning for
patientsikkerheden

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at fundene ikke har vaeret af patientkritisk karakter, men at der er gjort
flere mindre fund trods stikprgvens lille stgrrelse

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:
e At kosttilskud opbevares ved den rette temperatur
e At pauseret medicin ikke opbevares sammen med aktuelt medicin
e Atalle borgernes praeparater har labels med borgerdata
e At det tjekkes inden dispenseringen, om der er medicin nok til hele dispenseringen.
e At hvis borgeren far medicin flere gange om dagen end de fire gange, der er mulighed for i
standardaeskerne, sa det bliver ngdvendigt at anvendes flere aesker, sa skal disse markeres, s det
er tydeligt hvilke aesker, der er til fgrst pa dagen og hvilke der er til sidst pa dagen.

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

e Udtraek fra indrapporteringssystemet dpsd, der viser, hvor mange utilsigtede handelser der er
indrapporteret pa Plejecenter Glesborg inden for set 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 Atderindrapporteres en god maengde UTH’er pa Plejecenter Glesborg
e Atlangt stgrstedelen af de indberettede UTH’er vedrgrer medicinering
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Af dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere fremgar det:

At det er ledelse og medarbejderes oplevelse, at stort set alle UTH’er vedrgrende medicin
indberettes, og at de fleste medarbejdere kan indberette selvstaendigt eller kontakte kollega ved
behov.

At der udarbejdes kernearsagsanalyser i et tvaerfagligt forum

At pa grund af situationen med COVID-19 er den tidligere praksis med at gennemga UTH’er pa
teammgder med henblik pa leering i hele personalegruppen sat i bero.

At arbejdet med UTH’er har betydet, at der er ivaerksat eendrede arbejdsgange blandt andet pa
baggrund af mange dispenseringsfejl indberettet som UTH, sa man nu forsgger i en prgveperiode,
at det i videst muligt omfang er samme assistent der varetager flest mulige af dispenseringerne.
Dette skulle gerne medvirke til feerre afbrydelser hos den enkelte medarbejder, da der nu er skabt
mere ro og eendrede arbejdsvilkar for den dispenserende assistent, sa vedkommende ikke har
kaldtelefon samtidig med dispenseringen. Tiltaget evalueres i den kommende tid.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: at der ikke er gjort fund i forhold til arbejdet med UTH’er.

Tilsynets vurdering bygger p3, at der indberettes en god maengde UTH’er og der arbejdes systematisk med
at skabe laering pa baggrund af de indberettede UTHer

Tilsynet anbefaler

At praksis med at gennemga UTH’er pa teammgder med henblik pa laering i hele personalegruppen,
genoptages, sa snart det er muligt.

At der kommer et systematisk fokus pa at indberette andre typer af utilsigtede handelser end
utilsigtede haendelser relateret til medicinering — for eksempel utilsigtede haendelser relateret til
infektion og fald.

At der skal veere tydelige rammer for ansvaret og kommunikationsvejene i forhold til, hvem der har
ansvaret for at observere for medicinens virkninger og eventuelle bivirkninger ved den nye
arbejdsgang, hvor en assistent varetager dispenseringen.
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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
e Eksternt tilsyn

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
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 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 Plejecenter Glesborg bygger pa:

e Fokusgruppeinterview med tre beboere

3 £ldrepolitik for Norddjurs kommunes 2017-2021
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Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewet® fremgar det, at:

De tre beboere giver helt overordnet udtryk for stor tilfredshed med de fysiske rammer pa plejecenteret.
Beboerne giver udtryk for tilfredshed med deres bolig pa plejecenteret, med plejecenterets feellesarealer
og med de udendgrs arealer.

Der er en lidt stgrre spredning i vurderingen af aktiviteter og socialt samvaer pé plejecenteret. Adspurgt om
de tre beboere er tilfredse med de daglige aktiviteter pa plejecenteret og arrangementerne pa
plejecenteret, bliver der bade givet udtryk for enten ‘'meget tilfreds’ eller 'tilfreds’ og ‘bade og’. De tre
beboere fortzeller, at de savner de daglige aktiviteter pa tvaers i huset, men at de har forstaelse for, at
tingene er anderledes grundet COVID-19.

De tre beboere er gennemgaende tilfredse med hjaelpen til den personlige pleje. Beboerne angiver saledes
at veere 'meget tilfredse’ eller 'tilfredse’ med hjalpen til at komme i bad, blive vasket, af- og pakladning og
toiletbesgg. Alle tre beboere angiver at veere ‘tilfredse’ med hjzelpen til den personlige pleje samlet set.

De tre beboere er samlet set lidt mindre tilfredse med den praktiske hjeelp. Alle tre beboere er 'meget
tilfredse’ med renggringen af feellesarealerne, ‘'meget tilfredse’ eller tilfredse’ med hjzlp til tgjvask og
mindst tilfredse med renggring af deres bolig, hvor de angiver at vaere ‘tilfredse’ eller ‘bade og’. De tre
beboere fortaller, at de gnsker, at der kunne blive gjort rent oftere end hver 3. uge. Beboerne angiver at
veere ’tilfredse’ eller ‘bade og’ i forhold til den praktiske hjaelp samlet set.

Alle tre beboere vurderer maden som ‘'meget god’.

Beboerne fortaller, at de er meget glade for personalet. Alle tre beboere er ’helt enige’ i udsagnene:
'Personalet udviser respekt for mig’ og 'Omgangstonen mellem mig og personalet er god’. De tre beboere
er 'helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: Personalet lytter til hvad jeg har behov for og alle tre beboere er
‘enige’ i udsagnet: Hjalpen er lige god uanset hvilken hjalper, der kommer.

Der er ogsa en hgj grad af tilfredshed i vurderingen af de praktiske forhold vedrgrende hjaelpen. Alle tre
beboere angiver ‘ja, i hgj grad’ til, at de far den hjaelp de har behov for og til at de deltager i de ting, de kan
og gnsker at deltage i. Beboerne angiver ’ja, i hgj grad’ og ’ja, i nogen grad’ i forhold til om personalet tager
hensyn til, hvordan de gerne vil have deres dggnrytme. Beboerne angiver ‘ja. | hgj grad’ til at hjzelpen de
bliver lovet flyttes til et andet tidspunkt — men de fortzeller samstemmende, at de far hjalpen, den aflyses
ikke.

Der stilles tre spgrgsmal for at afdeekke om indsatsen opleves at have et rehabiliterende fokus. Her er
svarene mindre entydige. De tre beboere angiver ‘ja, | hgj grad’ og’ja, i nogen grad’ i forhold til, om de
deltager i udfgrelsen af hjaelpen. Der er stgrst forskel pa beboernes besvarelser i forhold til, om de har
veeret med til at saette mal for hjaelpen. Her svares bade ‘ja, i hgj grad’ og 'nej, slet ikke’. Ligeledes er der
forskel i besvarelserne i forhold til spgrgsmalet om de arbejder | efter de aftalte mal. Her svares bade ’ja, i
nogen grad’ og 'nej, slet ikke’

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

4 Da der kun er interviewet tre beboere beskrives svarene ikke detaljeret for at sikre, at den enkelte beboers
besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund i forhold til brugertilfredsheden pa Plejecenter Glesborg

| vurderingen er lagt vaegt p3, at de interviewede beboerne giver udtryk for tilfredshed. Hyppigheden af
renggring er i overensstemmelse med den politisk fastsatte kvalitetsstandard og det begraensede udbud af
aktiviteter ses i lyset af de restriktioner, COVID-19 har medfgrt.

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
01.01.2020
e Dialog med ledelse og udvalgte medarbejdere

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af oversigten over klager fremgar det:

e At forvaltningen har modtaget klager/bekymringshenvendelser pa vegne af en beboer i 2019 og pa
vegne af en beboere i fgrste halvdel af 2020°. Derudover har enheden modtaget skriftlige
bekymringshenvendelser, som der er blevet handlet pa

Ved dialog med ledelse og udvalgte medarbejdere fortzlles det:

e At Plejecenter Glesborg har nedsat et team, som varetager kontakten til en konkret borger og de

pargrende og der arbejdes aktivt med at skabe en saglig og faglig dialog med de pargrende

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa antallet af klager i forhold til antallet af beboere pa Plejecenter Glesborg.
Og at plejecenteret i sin tilgang bade sikrer, at de indgivne klager behandles sagligt og tages til efterretning.

Tilsynet anbefaler

e Atder er fokus pa at inddrage borgeren i arbejdet med mal for indsatsen

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn

Aldretilsyn 2019:

Ved Zldretilsynet 2019 blev det vurderet, at der var mindre problemer af betydning for den forngdne
kvalitet, da der var oplysninger om specifik indsats og et observationsskema der ikke var opdaterede. Dette
resulterede i, at Styrelsen for Patientsikkerhed henstillede til, at Plejecenter Glesborg sikrede, at
forebyggende social og plejefaglige indsatser bliver beskrevet

Der er efterfglgende oprettet og gennemfgrt handleplan i forhold til dette.

> Opgogrelsen over modtagne klager og bekymringshenvendelser daekker 2019 og f@rste halvdel af 2020
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Tilsynets vurdering: Enheden har taget tilsynenes henstillinger til efterretning og har efterlevet disse
efterfglgende.
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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
e 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
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.

En gren 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 delegation og kompetencer og
medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer: At der er gjort fund af mindre betydning for den
leverede faglighed.

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

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

e Dialog med ledelse og udvalgte medarbejdere

Ved dialog med ledelse og udvalgte medarbejdere fortzlles det:
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e Atenheden sikrer, at vagtplanlaegger kender og tager hgjde for medarbejdernes kompetencer ved
udarbejdelsen af kgreliste og at ledelsen kontaktes, hvis vagten ikke haenger sammen.

e At enheden har en kultur, hvor medarbejderne siger fra, hvis de ikke kan udfgre opgaven/der er
nye ukendte opgaver, og det er fast praksis, at hvis der mangler kompetencer, lanes der i huset,
traekkes pa hjemmesygeplejen eller tilkaldes akutsygeplejerske.

e At medarbejderne forteeller, at de fgler sig klaedt pa ved delegation: At der er tydelige
handleanvisninger og at medarbejderne er opsggende i forhold til spgrgsmalene: Hvad er planen?
Hvad er planen ved afvigelse? og Hvem gg@r hvad?

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

Tilsynet anbefaler:

e At enheden gennemfgrer den fremlagte plan om en gennemgang af alle medarbejdernes
kompetencer ud fra kompetenceskemaet for at se, om der er mgnstre, der skal vaere fokus pa
fremadrettet. Det er planen, at der ikke bare krydses af, men at medarbejderes spgrges ind til
deres konkrete erfaringer. Formalet er at sikre, at medarbejderne har de generelle kompetencer og
ved hvor de skal spgrge om hjzlp.

Kendskab til instrukser og retningslinjer
Tilsynets vurdering af om det pa Plejecenter Glesborg 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:

o At sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter er de faggrupper, hvor den stgrste procentdel
har orienteret sig i nye instrukser og retningslinjer i MyMedCards i forhold til social- og
sundhedshjzelpere.

e Atde kort, der er med i udtraekket er blevet set af mellem to og 24 sundhedsfaglige medarbejdere

Ved dialog med ledelse og medarbejdere fortzlles det:
o At der ikke er retningslinjer for eller en systematik i, hvordan det sikres, at medarbejderne bliver
informeret om, hvornar der er nye instrukser og arbejdsgange i medarbejder-app’en MyMedCards

Tilsynet vurderer at der er gjort mindre fund af betydning for den faglige kvalitet pa Plejecenter Glesborg.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ikke er tydelige og kendte informationsveje, nar nye retningslinjer
mm. skal formidles til relevante medarbejdere.
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Tilsynet henstiller til:

e At enheden udarbejder en plan for at sikre, at medarbejderne bliver informeret om, hvornar der er
nye instrukser og arbejdsgange i medarbejder-app’en MyMedCards, som det forventes, at de
aktuelle medarbejdere skal have kendskab til og kan orientere sig i.
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Organisation

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

e Budgetoverholdelse
e Arbejdsmiljg
o 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
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.

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 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.

Budgetoverholdelse
Vurderingen af Plejecenter Glesborgs overholdelse af budgettet, bygger pa:
e Oversigt over forventet regnskab for 2020

Af budgetoversigten fremgar det:

e Atder pr. 1. december 2020 forventes et merforbrug pa ca. 0,6 mio. kr. Merforbruget vedrgrer
primaert merudgifter afledt af corona. Herudover skyldes merforbruget, at der har vaeret flere
langtidssygemeldinger.
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Tilsynet vurderer at plejecentret er gkonomisk veldrevet. Det aktuelle merforbrug skyldes udgifter
relateret til Covid-19, som forventes at blive daekket af statslig kompensation.

Det merforbrug som ikke vedrgrer Covid-19 afholdes inden for sundheds- og omsorgsomradets samlede
ramme.

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

e Tilsynsenhedens uanmeldte journalaudit pa 8 borgerjournaler og enhedens egen lokale audit pa 8
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 5 medarbejdere

e Dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af journalaudit fremgar det:
e At 15 ud af 16 journaler i audit havde udfyldt APV-skema.
Af opsummering i forhold til arbejdstilsynet fremgar det:
e Atder ikke har veeret tilsyn fra arbejdstilsynet 2019 eller 2020
Af oversigt over sygefraveer, ses det:

e Atenheden har en fraveersprocent pa 7,29 i perioden 01.01.2020 — 31.07.2020 og der er et

gennemsnitligt fald pa 5,22 % ift. fraveersprocenten sidste ar
Ved dialog med ledelsen og udvalgte medarbejdere fremgar det:

e At faldisygefravaersprocenten kan skyldes at sygemelding vedr. COVID-19 registreres andetsteds

og at der aktuelt er feerre langtidssygemeldinger sammenlignet med sidste ar
Af medarbejderinterviews fremgar det:

e At fire ud af fem var tilfredse med deres arbejde og oplevede, at de kunne leve op til
kvalitetsstandarden i forhold til pleje og aktivitet. En enkelt medarbejder oplevede, at det var
vanskeligt, at na sine opgaver

e At alle fem medarbejdere oplevede, at have et godt samarbejde med de pargrende.

e At fire ud af fem medarbejdere oplevede, at der var fokus pa den faglige udvikling. En enkelt
medarbejder gnskede en mere proaktivt indsats i forhold til faglig udvikling og mere systematik i
udvikling og oplaering af nyt personale

e At fire ud af fem medarbejderne oplevede, at samarbejdet pa tvaers af afdelinger, faggrupper og
ledelsen var godt eller meget godt

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at udfyldelse og opdatering af APV-skemaer prioriteres, at sygefravaeret
er faldet og at fire ud af fem af de interviewede medarbejdere fortzeller om et godt samarbejde med
kolleger og ledelse.
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Opsamling pa andre/tidligere tilsyn,
Levnedsmiddelkontrol 2020:

Manglende dokumentation af opvarmningstemperatur selvom det fremgar som et punkt i egenkontrollen.
Efterfglgende bragt i orden.

Brandtilsyn 2019:

Plejecenter Glesborg har faet et pabud vedrgrende fglgende forhold: Dgre mellem gange og trapper og
selvlukkende dgre skal udstyres med ABDL-anlzeg

Der er efterfglgende oprettet og gennemfgrt handleplan som varetages af ejendomsgruppen.

22



Bilag 1- Oversigt over indberettede utilsigtede haendelser

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

Antal UTH'er hos Glesborg plejecenter
*Dpret dato er indenfor Kalendar 2020

{*Opret cato er indenfor Kalender 2000} and {([{ *Stednawn Lig med “Gesbong plejecenber”)) and {{ *Sagsstatus Er ikke en af “Setbet, Afvist™] 1)
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Opsummering af indberettede utilsigtede haandelser

DPSD hovedgrupper

Count of *Sagsnummer DPSD Hovedgruppe

14 Behandling og Pleje

3 Infektioner

4 Cwerlevering af information, ansvar,
dokumentation

214 Medicinering herunder vazsker

B Patientuheld herunder bl.a. fald og
brandskader

1 Selvskade og selvmord

1 IT, telefoni, infrastruktur, bygninger mv.

4 Medicinsk udstyr, hjselpemidler, Rentgen
mv.

19 Anden utilsigtet hasndelse

Glesborg har ingen UTH’er, som har overskredet behandlingsfristen pa 90 dage.
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BILAG 2: Hgringssvar: Bruger- og pargrenderadet, Plejecenter Glesborg

Rapporten for kommunalt tilsyn ved Plejecenter Glesborg har veeret i hgring i bruger- og pargrenderadet.
Pa grund af den saerlige situation med COVID-19 er dette hgringssvar indhentet pa en anden made end ved
det seedvanlige 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
afseet i de indsendte kommentarer er der afholdt et telefonmgde mellem formanden, plejecenterlederen
og tilsynet d. 3. juni 2021.

Deltagere i Plejecenter Glesborgs bruger- og pargrenderad:
Brugerreprasentant: Kristian Keempe

Pargrenderepraesentanter: Gydda Thyme (formand), Lars Glerup
Zldreradets repraesentanter: Inge Rasmussen, Ingeborg Pedersen
Ledelsesrepraesentanter: Tove Jensen, Susan Bach
Medarbejderrepraesentant: Gitte Hviid Jensen

Formanden for bruger- og pargrenderadet angiver at:

e Beskrivelsen i rapporten af hvordan klager handteres, genkendes ikke

e Der er en bekymring i forhold til, om det sikres, at der i alle vagtlag er medarbejdere
repraesenteret, der forstar beboerne og kommunikere tydeligt med dem pa dansk

e Det bemaerkes, at der pa baggrund af rapporten er opmaerksomhedspunkter i forhold til at sikre en
ensartet og systematisk formidling af ny viden til medarbejderne, at sikre en kortfattet og
overskuelig dokumentation, at give beboerne en tydelig oplevelse af den rehabiliterende tilgang og
at undersgge hvorfor enkelte medarbejderbesvarelser, angiver en utilfredshed. Der udtrykkes tillid
til, at de initiativer Plejecenter Glesborg har iveerksat pa baggrund af tilsynsrapporten, vil bidrage
til, at der tages hand om disse opmaerksomhedspunkter

24



