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Indledning

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

Tilsynet leveres af Sundheds og Omsorgs myndighedsafdeling og varetages af konsulenter ansat i
afdelingens kvalitetsteam. Konsulenterne har som udgangspunkt en sundhedsfaglig baggrund.

Der vurderes pa de enkelte underomrader i hvert af de fire maleomrader og drages konklusion ud fra de
opstillede kvalitetsmal.

Tilsynet er udfgrt ved bade et anmeldt og et uanmeldt besgg

Det uanmeldte bespg omfatter bade dataindsamling pa et ikke kendt tidspunkt for enheden og et anmeldt
fysisk besgg, hvor beboere interviewes og der foretages stikprgvekontrol pa eksempelvis renggring og
hygiejne generelt

Malepunkter i det kommunale tilsyn
Det kommunale tilsyn vurderer kvaliteten pd enheden i forhold til fglgende omrader:
e Patientsikkerhed
o Herunder: Den sundhedsfaglige dokumentation, arbejdet med utilsigtede handelser,
medicinhandtering, hygiejne og forebyggelse af magt
e Brugertilfredshed
o Herunder: Brugertilfredshed hos borgere/beboere og medarbejdernes vurdering af rammer
for at levere deres indsats
e Faglighed
o Herunder: Arbejdet med delegation og kompetencer, medarbejdernes kendskab til
relevante instrukser, procedurer og retningslinjer, arbejdet med rehabilitering og
medarbejdernes Igbende vedligeholdelse af kompetencer (e-laering)
e Organisatoriske forhold
o Herunder: Arbejdsmiljg

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 2022 pa enheden

e Journalaudit pa fire journaler
e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa seks journaler

e Telefoninterview med fem borgere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres
tilfredshed med kvaliteten af den leverede service.

e Spgrgeskemaundersggelse hos alle relevante medarbejdere ansat i enheden vedrgrende de
faglige rammer for deres arbejde. Spgrgeskemaet er sendt ud til 17 medarbejdere. 15
medarbejdere har svaret pa hele spgrgeskemaet. Dette giver en svarprocent pa 88 %, hvilket er
en meget tilfredsstillende svarprocent i forhold til at tolke resultatet.
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e Stikprgvekontrol af dispensering af medicin til to borgere samt gennemgang af tre borgeres
medicinbeholdning.

e Udtraek fra indberetningssystem vedrgrende enhedens indrapportering af UTH’er omfattende de
to hovedomrader — medicinfejl samt patientuheld.

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.

Den @vrige tilsynsrapport er delt op i fire hovedafsnit, der belyser hvert af de fire hovedomrader:
Patientsikkerhed, Brugertilfredshed, Faglighed og Organisation.

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

Tilsynet udfgrer gentilsyn angiver, at der ivaerksaettes et gentilsyn i forhold til et eller flere patientkritiske
fund. Hvis denne vurdering gives, foretages der et gentilsyn inden for en periode, som tilsynet fastseetter.

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 handlingskraavende. Enhedens tiltag: beskriver
de tiltag enheden har sat i vaerk pa baggrund af tilsynets henstilling og Tilsynets samlede vurdering:
beskriver tilsynets vurdering af enhedens tiltag. Tilsynsenheden fglger systematisk op pa resultatet af
enhedens tiltag ved naeste ars tilsyn

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

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




Praesentation af enheden

Sundhed og Treening: Rehabiliteringsteamet

Enhedens praesentation af aktuelle rammer og vilkar for arbejdet.

Rehabiliteringsteamet er et tvaergdende team, der geografisk daekker hele Norddjurs Kommune. Teamet
har base pa Kalorievej 4 i Grenaa (ved Hjaelpemiddeldepotet)

Teamet varetager: rehabiliteringsforlgb (§83a) pa max 12 uger, afklaringsforlgb og Pitstop indsats i
samarbejde med socialomradet.

Teamet modtager borgere fra sygehuset, “eget hjem”, dggnafdeling, aflastningssteder og hjemmeplejen.
Det generelle indtryk er, at borgerkompleksisten er stigende.

Teamet bestar af i alt 17 medarbejdere fordelt pa 10 social- og sundhedsassistenter, 2 sygeplejersker, 2
fysioterapeuter og 2 ergoterapeuter. Derudover er der tilknyttet en dizetist. Stgrstedelen af medarbejderne
i teamet er pa deltid. Teamet har ogsa social- og sundhedsassistentelever.

Ud af ovennaevnte ressourcer udtraekkes ressourcer til fglgende funktioner og opgaver; superbruger,
dokumentationsansvarlig, beklaedningsansvarlig, vejleder for elever, vagtplanlaegning, koordinering,
Rakat/depot og AMR.

Rehabiliteringsteamet arbejder i dagvagt og i weekender hele aret rundt, herunder helligdage. | weekender
er der 3 assistenter pa arbejde. Alle assistenter, sygeplejersker og 2 terapeuter mgder kl. 7, mens 2
terapeuter og dizetist mgder kl. 7.30.

Leder af teamet er ogsa leder for Sundhedsskolen.

Enhedens prasentation af aktuelle udviklingsinitiativer og hvad de er lykkedes med inden for det seneste
ars tid:

Teamet har i det forgange ar haft fokus pa at blive endnu bedre til at handtere de hurtige omstillinger i
borgerantal og kompleksitet. Det har fordret bade udvikling af fagspecifikke og teamets kompetencer.
Teamet har ogsa haft kontinuerlige drgftelser om, hvordan dokumentation sikres i en travl hverdag, samt
hvordan meaengden af udefrakommende informationer formidles og integreres. Dette arbejde foregar
stadig. Endelig har teamet arbejdet med bade udvikling af stillingsopslag og introforlgb for nye kolleger.

Teamet lykkes med:

- at ggre mange borgere selvhjulpne, mens andre borgere bliver delvis selvhjulpne
- at skabe rehabiliteringsforlgb, som borgere og pargrende er tilfredse med

- et lavt sygefraveer

- rekruttering af nye kolleger



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.

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

En gul farve viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En grgn farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.
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Sammenfatning

PATIENTSIKKERHED

Inden for omradet Patientsikkerhed ser tilsynet pa, om enheden arbejder systematisk pa at forbedre
patientsikkerheden, sa borgerne far et sa trygt, effektivt og sammenhangende forlgb pa enheden som
muligt.

Derfor ser tilsynet pa, om enheden arbejder hensigtsmaessigt med den sundhedsfaglige dokumentation,
medicinhdndteringen og med 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 omradet patientsikkerhed ser tilsynet ogsa pa, om enheden lever op til
sundhedslovens og servicelovens bestemmelser om at sikre, at borgerens integritet og
selvbestemmelsesret respekteres.

Dokumentationen: Pa baggrund af tilsynets gennemgang af fire borgerjournaler og enhedens egen
gennemgang af seks borgerjournaler vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten
af dokumentationen.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt p3, at der langt overvejende dokumenteres i overensstemmelse med
lovgivningen og retningslinjerne i Norddjurs Kommune?.

Medicinhandtering: P3 baggrund af tilsynets uanmeldte gennemgang af tre borgeres medicinbeholdning,
observation af to medicindispenseringer?, samt tilsynets gennemgang af dokumentationen vedrgrende
medicin i fire borgerjournaler vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for
patientsikkerheden.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt pa, at der ikke er gjort fund i forhold til proceduren for
medicinhandtering i Sundhed og Omsorg?.

Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH): P& baggrund af medarbejdernes?* spgrgeskemabesvarelser om
arbejdet med at forebygge og laere af utilsigtede handelser® (UTH), vurderer tilsynet, at der ikke er gjort
fund af betydning for den leverede kvalitet.

| tilsynets vurdering er der blandt andet lagt vaegt p3, at et overvejende flertal af medarbejdere svarer, at
de ved, hvordan man indberetter en UTH eller ved hvem man kan ga til for at fa hjaelp til det.

Magtanvendelse: Enhedens arbejde med at forebygge og handtere magtanvendelser vurderes ikke ved
dette tilsyn, da der ikke har vaeret dokumentation for magtanvendelser i de journaler, tilsynet har
auditeret.

1 Se afsnittet Den sundhedsfaglige dokumentation for en konkret beskrivelse af resultatet af audits.

2 Proces hvor medarbejder optaeller/tilbereder borgerens ordinerede medicin, for eksempel laegger borgerens
tabletter i doseringsaesker for en 14-dages periode.

3 Se afsnittet Medicinhdndtering for en konkret beskrivelse af resultatet af medicinkontrollen.

449 % af medarbejderne har besvaret spgrgeskemaet

5 Se afsnittet Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH) for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort



BRUGERTILFREDSHED:

Inden for omradet Brugertilfredshed ser tilsynet pa, om enheden understgtter, at borgerne kan have et
trygt, aktivt og veerdigt liv pd egne praemisser®. Under dette omrade ses der ogsa pa, om enheden lever op
til kommunens standarder for god kvalitet i indsatsen efter lov om social service §§ 83, 83a og 86.

Derfor interviewer tilsynet et udsnit af borgerne, om deres tilfredshed med den stgtte de far til den
personlige pleje og praktiske hjzelp, leveringen af den personlige pleje og praktiske hjaelp og forholdet til
personalet. Medarbejderne spgrges til deres vurdering af de rammer, de har for at levere deres indsats.

Brugertilfredshed: P& baggrund af interview med fem borgere’ vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af
betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at borgerne udtrykker stor tilfredshed med den hjelp og st@tte de far.

Medarbejdervurdering: Pa baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser vurderer tilsynet, at der
ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at alle medarbejderne svarer ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ til
spgrgsmalene: ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden? og: Arbejdes der med at skabe forbedringer af plejen og aktiviteter hos borgerne?

FAGLIGHED:
Inden for omradet Faglighed ser tilsynet pa, om enheden sikrer, at den ngdvendige faglige viden og de
relevante medarbejderkompetencer er til stede i enheden i forhold til de opgaver, der skal Igses.

Derfor ser tilsynet pd, om enheden efterlever Sundhed og Omsorgs retningslinjer for delegation?, sikrer at
medarbejderne i forngdent omfang introduceres til deres opgaver, at medarbejderne har adgang til den
relevante viden for at udfgre deres opgaver (herunder adgang til VAR® og MyMedCards'?), at medarbejderne
har fokus pa den rehabiliterende tilgang og at medarbejderne gennemfgrer den obligatoriske e-laering!?

Delegation: P& baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser'? vurderer tilsynet, at der ikke er
gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at et overvejende flertal af medarbejderne er enige i, at nye kolleger far
en god introduktion og at alle medarbejderne svarer ’ja’ til, at de kender kompetence- og
overdragelsesskemaet.

Kendskab til instrukser og retningslinjer: P& baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser?
vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

6 £ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021

7 Se afsnittet Brugertilfredshed for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

8 Delegation er det begreb der anvendes, nar en sundhedsfaglig opgave overdrages fra laegen til andre faggrupper

9 VAR er en database med sygeplejefaglige procedurer, der kan tilgas digitalt fra medarbejdernes computer og tablets
MyMedCards er en app med lokale informationer, retningslinjer og instrukser til medarbejderne

11 E-lzering (elektronisk laering) er kompetenceudvikling, der kan foregd pd computer, tablet eller smartphone.

12 e afsnittet Delegation og kompetencer for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

13 e afsnittet: Kendskab til instrukser og retningslinjer for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort



| vurderingen er der lagt veegt pa at alle medarbejderne angiver ’ja’ til om de ved hvordan de skal bruge
VAR og MyMedCards.

Rehabilitering: Pa baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser, interview med fem borgere og
gennemgang af fire borgerjournaler vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede
kvalitet.

I vurderingen er der lagt veegt p3, at alle medarbejdere angiver, at de inddrager borgeren aktivt i indsatsen,
at borgerne angiver at veere inddraget i de mal, der arbejdes med og at borgerens perspektiv
gennemgaende fremgar af journalen.

E-leering: Pa baggrund af en oversigt over, hvor mange medarbejdere der har gennemfgrt de obligatoriske
e-laerings-kurser®, vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at alle medarbejdere har gennemfgrt de obligatoriske e-laeringskurser.

ORGANISATION:
Inden for omradet Organisatorisk baeredygtighed ser tilsynet pa, om enheden arbejder for at sikre et godt og
trygt arbejdsmiljg.

Derfor ser tilsynet pa, om enheden sikrer, at der er et opdateret APV-skema?®® for hver enkelt borger og om
medarbejderne oplever, at de har et godt samarbejde med kolleger og ledelse.

APV: P3 baggrund af tilsynets gennemgang af fire borgerjournaler® vurderer tilsynet, at der ikke er gjort
fund af betydning for den leverede kvalitet.

| tilsynets vurdering er der lagt vaegt p3, at der er udfyldt APV-skemaer for alle beboere.

SAMARBEJDE: P3 baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser'’ vurderer tilsynet, at der ikke er
gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| tilsynets vurdering er der lagt vaegt p3, at stgrstedelen af medarbejderne svarer, at de har et ‘godt’ eller
‘meget godt’ samarbejde mellem medarbejderne og med ledelsen.

14 Se afsnittet E-lzering for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

151 APV-skemaer (arbejdspladsvurderingsskema) gennemgas og opstilles handleplaner for de arbejdsmiljpmaessige
problematikker, der kan veaere i forhold til den enkelte borgers hjem og adfzerd.

16 Se afsnittet APV for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

17 Se afsnittet Samarbejde for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort



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 den sundhedsfaglige dokumentation og de
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 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 felgende malepunkter:

¢ Den sundhedsfaglige dokumentation pa enheden

e Enhedens arbejde med at forebygge og lzere af utilsigtede handelser
e Enhedens medicinhandtering

e Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed 2023
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En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gren farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

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

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

10



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

e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa fire tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til en raekke
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.

e Enhedens lokale journalaudit pa seks af deres borgerjournaler i forhold til de samme
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund*®:
Af tilsynets og enhedens journalaudit fremgar det:

| forhold til opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand

e At deride auditerede journaler ikke er set tilfeelde, hvor der er en manglende opfglgning pa

observationer, der beskriver en forvaerring af patientkritisk karakter.
| forhold til opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og funktionstilstande.

e At helbredsoplysninger fremstar opdaterede og relevante

e At der ses en journal, hvor der ikke er foretaget en sygeplejefaglig udredning, selvom borgeren
modtager indsatser efter Sundhedsloven og har flere helbredsmaessige problemstillinger

e At der gennemgaende er oprettet de relevante tilstande, bade i forhold til funktionsevne og
helbred

e At beskrivelserne i tilstandspraeciseringen er relevante og opdaterede. Men at der i nogle tilfeelde
er et overlap i forhold til, hvad der er beskrevet andre steder i journalen, saledes, at der er tale om
dobbeltdokumentation.

e At alle de relevante handlingsanvisninger er oprettet og at disse fremstar opdaterede og
fyldestggrende. Der mangler dog henvisning til aftale med lzege i en handlingsanvisning. | en anden
handlingsanvisning er symptomer pa hhv. for hgjt og for lavt blodsukker ikke beskrevet.

e At der er oprettet opgaver til myndighedsopfglgning pa tilstande i tre ud af fire journaler.

e At dggnrytmeplanerne fremstar relevante og udfgrlige — men at der mangler en enkelt for
dagvagten.

| forhold til sammenhaeng og systematik

e At der ses handlingsanvisninger fra hhv. hjemmeplejen og dggn, der er gemt som aktive, selvom de
ikke er aktuelle lengere

e Atderienjournal er en forflytningsvejledning, som ikke er opdateret.

e At der ikke pa tvaers af journalerne er en ensartet systematik for, hvordan der dokumenteres
lpbende opfalgning pa udviklingen i borgerens tilstand. | en journal dokumenteres dette i
observationsnotater i en anden i tilstandspraeciseringen.

| forhold til understgttelse af borgerens retsstilling

e At borgerens samtykke til den aktuelle pleje og behandling ikke er dokumenteret helt konsekvent.

e At borgerens samtykke overvejende angives ved videregivelse af helbredsoplysninger til tredjepart

e At det gennemgaende star anfgrt om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige interesser

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten af den
sundhedsfaglige dokumentation.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:

18 Se Bilag 1 for en opggrelse over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter

11



e Der mangler henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege i handlingsanvisning

e Forflytningsvejledning ikke er opdateret

o Der ikke konsekvent er dokumenteret sygeplejefaglig udredning

o Der ikke konsekvent er dokumenteret samtykke til pleje og behandling i handlingsanvisning
| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa, at:

e Dokumentationen fremstar opdateret, relevant, fyldestggrende og med et gennemgaende fokus pa
borgerens udvikling

Tilsynet anbefaler:

At enheden skaber arbejdsgange, sa det sikres at:
e Der er henvisning til aftale med laege i handlingsanvisning
e Forflytningsvejledning fremstar opdateret
e Der foretages en sygeplejefaglig udredning for borgere, hvor der er indsatser efter Sundhedsloven
og flere eller komplekse/ustabile helbredstilstande
e Borgerens samtykke til behandling og pleje fremgar af handlingsanvisning

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
e Tilsynsenhedens uanmeldte gennemgang af tre borgeres medicinbeholdning
e Tilsynsenhedens uanmeldte observation af to medicindispenseringer
e Tilsynets journalaudit pa fire tilfeeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til vurderingskriterier
relateret til medicin

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved gennemgang af medicinbeholdninger finder tilsynet;
e Atder ses en god orden i alle medicinskabene samt en korrekt og hygiejnisk forsvarlig opdeling af
aktuel, pauseret og ikke-anbrudt medicin
e At samtlige doseringsaesker har pafgrt personidentifikation
e At der fglges op pa den medicinske behandling, heriblandt kortvarige antibiotikakure
e At enheden ikke har en systematisk arbejdsgang for gennemgang af pauseret eller seponeret
medicin. Der er ikke fundet medicin med overskredet holdbarhedsdato, men der observeres
seponeret medicin som med fordel kan blive destrueret

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er fundet forhold af betydning for
patientsikkerheden

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ses orden i medicinbeholdningerne, og at samtlige praeparater og
doseringsasker har pasat personidentifikation

Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH)
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at forebygge og laere af utilsigtede haendelser bygger pa:
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e Udtraek fra indrapporteringssystemet DPSD, der viser hvor mange utilsigtede handelser, der er
indrapporteret pa enheden inden for det seneste ar fordelt p& maneder og hvilke typer af
utilsigtede handelser, der er indrapporteret?®.

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser om arbejdet med at forebygge og laere af utilsigtede
handelser.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtraekket fremgar det:
o At stgrstedelen af de indberettede UTH’er vedrgrer medicin og patientuheld.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:

e Alle medarbejdere svarer, at de enten i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ved, hvordan man
indberetter en utilsigtet haendelse eller ved hvem man kan ga til for at fa hjeelp til det.

e 93 % af medarbejderne svarer, at der 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ arbejdes pa at forebygge,
at de samme utilsigtede haendelser sker igen.

e Alle medarbejderne angiver, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ville fgle sig trygge som
borgere i deres enhed.

e 93 % af medarbejderne svarer, at kulturen ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ggr det nemt at laere
af utilsigtede haendelser.

Pa baggrund af ovenstdende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten af
enhedens arbejde med UTH’er.

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At et overvejende flertal af medarbejdere svarer at de ved, hvordan man indberetter en UTH eller
ved hvem man kan ga til for at fa hjaelp til det.

Magtanvendelser
Enhedens arbejde med at forebygge og handtere magtanvendelser vurderes ikke ved dette tilsyn, da der
ikke har veeret dokumentation for magtanvendelser i de auditerede journaler

Hygiejne
Tilsynets kommentering af, hvorvidt enheden overholder de gaeldende retningslinjer for hygiejne og
uniformsetikette er baseret pa:
e Observationer ud fra tjekskema i enhedens lokaler samt i forbindelse med medicinkontrol i
borgernes hjem

Sammenfatning af observationer:

Ved observation i enhedens lokaler samt i forbindelse med medicinkontrol i borgernes hjem fremgar det:
e At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere
e At der benyttes handsker ved direkte kontakt med laegemidler

BUdtraeekket viser indberettede UTH’er for bade enheden Traeningscenter Dggn og enheden Ambulant Traening i
Auning.
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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 preemisser?®. Under dette omrade ses der ogsa pa, om enheden lever op
til kommunens standarder for god kvalitet i indsatsen efter lov om social service §§ 83, 83a og 86.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde efter lov om social service bygger pa fglgende malepunkter:
e Brugertilfredshed og medarbejdervurdering
Oversigt over tilsynets vurdering

Brugertilfredshed og
medarbejdervurdering 2023

Brugertilfredshed og
medarbejdervurdering 2021

Brugertilf Medarbej
redshed dervurde
ring :
Brugertilf Medarbej
redshed dervurde
ring

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

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

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

Brugertilfredshed
Tilsynets vurdering af brugertilfredsheden pa enheden bygger pa:

o Telefoninterviews med fem borgere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewet?! fremgér det, at:
| forhold til den personlige pleje og praktiske hjeelp:

20 f£ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
21 | afrapporteringen er der fokus pé at sikre, at den enkelte beboers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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e Alle borgerne er samlet set ‘meget tilfredse’ eller 'delvis tilfredse’ med den hjzelp og stgtte de
modtager.

e Alle borgerne, som modtager hjzlp til at komme i bad, blive vasket, toiletbespg og af- og
paklaedning, angiver at vaere ‘'meget tilfredse’ eller ’delvis tilfredse’ med hjzelpen.

e 67 % af borgerne, som modtager hjaelp til renggringen af egen bolig er 'delvis tilfredse’ med
hjaelpen. 33 % af borgerne angiver at veere 'delvis utilfredse’.

e Alle borgerne, som modtager hjalp til tgjvasken er 'delvis tilfredse” med hjzlpen.

e Ingen af borgerne modtager hjzlp til indkgb.

| forhold til levering af henholdsvis hjeelp og pleje:

e Alle borgerne svarer, at de er "helt enige’ eller "enige’ i, at de far den hjaelp og stgtte, der er aftalt.

e Alle borgerne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘enige’ i, at de far den hjaelp og stgtte, de har behov
for.

e Alle borgerne svarer, at de er 'helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Personalet tager hensyn til,
hvordan du gerne vil have din dggnrytme’.

e Alle borgerne svarer, at de er ’'helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: '‘Du deltager i de ting, du kan og
gnsker at deltage i’.

o 80 % af beboerne svarer, at de “aldrig’ eller 'sjeldent’ oplever, at hjeelpen bliver aflyst.

| forhold til maden:

e 80 % af borgerne far leveret mad.

e Alle borgerne angiver at veere ‘'meget tilfredse’ med maden.

e Ingen af borgerne modtager hjalp til maltidet.

| forhold til personalet:

e Alle borgerne giver udtryk for at vaere "helt enige’ eller ‘enige i’ i udsagnene: 'Personalet lytter til,
hvad jeg har behov for’ og ‘Personalet udviser respekt over for mig’.

o 80 % af borgerne giver udtryk for at veere "helt enige’ eller ‘enige i’ i udsagnene: ‘Omgangstonen
mellem personalet og mig er god’ og 'Personalet ved hvad de skal, nar de kommer for at hjalpe
dig’.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

o Alle medarbejderne svarer’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ til spgrgsmalet 'Giver hverdagen
mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i kvalitetsstandarden?

o Alle medarbejderne svarer, at der i meget hgj grad’ og ’i hgj grad’, arbejdes med at skabe
forbedringer af plejen og aktiviteter hos borgerne.

e Alle medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender handlingsanvisninger
for de borgere, du har opgaver ved.

Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund af betydning i forhold til brugertilfredsheden

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At borgerne udtrykker stor tilfredshed med den hjelp og stgtte de far.

Omgangsform og renggring
Tilsynets kommentering af omgangsformen og hvorvidt enheden overholder de geeldende
kvalitetsstandarder for renggring er baseret pa:

e Observationer pa baggrund af tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol
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Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og borgernes hjem ses det:
e At borgernes hjelpemidler fremstar rene
e At der observeres en anerkendende og god omgangstone mellem personale og borger
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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:

Delegation og kompetencer

Kendskab til instrukser og retningslinjer

Enhedens rehabiliterende tilgang

Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-lzering

Oversigt over tilsynets vurdering

E-leering

Faglighed 2023

Dele-
gation

Faglighed 2021

Dele-

E-leering gation

- Instrukser Instrukser
Rehabilite o
og Rehabilite og
rende . o
. retnings- rende retningsli
tilgang L . A
linjer tilgang njer

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

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

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

medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer, enhedens rehabiliterende tilgang og

medarbejdernes gennemfgrelse af den obligatoriske e-laering: At der ikke er gjort fund af betydning for den
faglige kvalitet.

| 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:

Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse
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Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det:
| forhold til opleering af nye medarbejdere:

e At 74 % af medarbejderne angiver, at nyt personale ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ far en god
introduktion. 26 % angiver ’i nogen grad’.

e At 79 % af medarbejderne svarer, at personale der skal oplaeres i nye opgaver ‘i meget hgj grad’
eller ’i hgj grad’ far den ngdvendige sparring. 21 % svarer 'i nogen grad’.

| forhold til kompetenceprofil-

e Alle medarbejderne svarer ’ja’ til, at de kender kompetence- og overdragelsesskemaet. Af disse
medarbejdere svarer 80 %, at de ’i hgj grad’ bruger dette skema i hverdagen ved behov. 20 %
svarer'i nogen grad’.

e At 80 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et personligt kompetenceafklaringsskema. Af
disse medarbejdere svarer alle medarbejderne ’ja’ til at skemaet er opdateret.

e 90 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et skema for erhvervede borgerspecifikke
kompetencer. Af disse medarbejdere svarer alle medarbejderne ’ja’ til at skemaet er opdateret.

e Alle medarbejderne svarer 'nej’ til spgrgsmalet ‘Har du inden for de seneste tre maneder udfgrt en
eller flere opgaver, du ikke havde kompetencerne til ifglge kompetenceprofilen?’.

| forhold til tilgeengelige kompetencer:

e At 86 % af medarbejderne svarer, at deres team ’i meget hgj grad’ eller 'i hg grad’ har de rette

kompetencer tilgaengeligt hver dag’.

Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:
e Etovervejende flertal af medarbejderne er enige i, at nye kolleger far en god introduktion.
e Alle medarbejderne svarer ‘ja’ til, at de kender kompetence- og overdragelsesskemaet.

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

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse fremgar det:
| forhold til at have adgang til den ngdvendige viden, at:
e 87 % af medarbejderne svarer, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ har adgang til de
oplysninger, de har brug for, for at kunne udfgre deres arbejde hos borgerne.
| forhold til retningslinjer for anvendelsen af MyMedCards og VAR?:
e Alle medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende VAR.
e Alle medarbejderne svarer, at de har adgang til at anvende VAR i deres daglige arbejde hos
borgeren.

22| dette spgrgsmal afrapporteres kun besvarelser fra de relevante faggrupper, dvs. besvarelser fra sygeplejersker,
assistenter og hjelpere — 45 besvarelser i alt.
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e 90 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de bruger VAR, nar de er i tvivl om en procedure. Af disse
medarbejdere svarer 45 %, at de bruger VAR "hver uge’, 27 % svarer "hver anden uge’ og 18% svarer
’1-2 gange om maneden’.

e Alle medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards.

e Alle medarbejderne svarer, at de har adgang til at anvende MyMedCards i deres daglige arbejde
hos borgeren.

e 60 % af medarbejderne svarer, at de ‘i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ bruger MyMedCards. 27 %
svarer'i nogen grad’ og 13 % svarer 'i mindre grad’.

e 40 % svarer, at de bruger MyMedCards "hver uge’, 33 % svarer "hver anden uge’ og 27 % svarer '1-2
gange om maneden’.

Tilsynet vurderer at der er ikke gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e Atalle medarbejderne angiver ’ja’ til om de ved hvordan de skal bruge VAR
e At alle medarbejderne svarer ’ja’ til, om de ved hvordan de skal anvende MyMedCards

Rehabilitering
Tilsynets vurdering af, om enheden sikrer en rehabiliterende tilgang, bygger pa:

e Telefoninterviews med fem borgere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser
e Tilsynets audit af fire borgerjournaler

Ved interview med beboere fremgar det at:

o Alle borgerne kender malet med deres forlgb ved rehabiliteringsteamet.

e Alle borgerne svarer, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ har veeret med til at bestemme, hvad
malet skal veere.

e Alle borgerne svarer, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ arbejder efter det aftalte mal.

e 80 % af borgerne svarer 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ til, at malet/malene de arbejder
henimod, er vigtige for dem at na?

e Alle borgerne svarer i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ til, at de bliver inddraget i, hvordan de skal
arbejde med at na malene?

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:
o 67 % af medarbejderne angiver, at de i 'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender borgernes
livshistorie. 33 % angiver ’i nogen grad’.
o Alle medarbejderne angiver, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ aktivt inddrager borgerne i
planlaegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter.

Af journalaudit fremgar det at:
e Borgers perspektiv gennemgaende fremgar af journalen

e Borgerens motivation, ressourcer og mestring er beskrevet tydeligt og relevant

Tilsynet vurderer at der ikke er gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.
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| vurderingen er der lagt vaegt pa at:
o Alle medarbejdere angiver, at de inddrager borgeren aktivt i indsatsen
e Borgerne angiver at veere inddraget i de mal, der arbejdes med
e Borgerens perspektiv gennemgaende fremgar af journalen

E-leering
Tilsynets vurdering af, om enheden sikrer at medarbejderne Igbende vedligeholder deres kendskab til
lovgrundlag for magtanvendelser og procedurer for medicinhandtering, vurderes ud fra:

Udtreaek fra e-leeringsportalen Plan2Learn fremgar det, at:

o 13 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Magtanvendelse’. Alle medarbejdere har gennemfgrt kurset.

e 11 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’. Alle medarbejdere har gennemfgrt kurset.

e 4 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Medicinadministration for social- og sundhedshjalpere’. Alle
medarbejdere har gennemfgrt kurset.

Tilsynet vurderer at der er ikke gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.

| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At alle medarbejdere har gennemfgrt de obligatoriske e-laeringskurser.
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Organisation
| hovedomradet Organisation ses der pa, hvorvidt enheden har en baeredygtig organisation. Tilsynet
vurderer bzaeredygtigheden i enhedens organisation ud fra fglgende malepunkter:

e APV

e Samarbejde

e Budgetoverholdelse
e Sygefraveer

e Eksterne tilsyn

Oversigt over tilsynets vurdering

Organisatorisk
baeredygtighed 2023

Organisatorisk
baeredygtighed 2021
APV
Samarbej
I ) APV

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gren farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

Samarbej
de

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med APV og medarbejdernes
vurdering af det interne samarbejde: At der ikke er gjort fund af betydning for den organisatoriske
beeredygtighed.

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

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

e Tilsynets uanmeldte journalaudit af, om der er udfyldt APV’er (Arbejdspladsvurderingsskemaer
vedrgrende de borgerrelaterede forhold - herunder adgangsforhold og hjelpemidler i hjemmet) for
alle borgere.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af journalaudit fremgar det:
o At der er udfyldt APV-skema for borgerne
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Tilsynet vurderer
At der ikke er gjort fund af betydning for arbejdsmiljget

Samarbejde
Tilsynets vurdering af om medarbejderne er tilfredse med samarbejdet i enheden bygger pa:

Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse fremgar det, at:

75 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tvaers af plejegrupper/afdelinger er ‘meget
godt’ eller ‘godt’. 25 % af medarbejdere svarer, at der er ‘bade og’.

Alle medarbejderne angiver, at det er et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem faggrupperne
pa arbejdspladsen.

93 % af medarbejderne angiver at have et ‘'meget godt’ eller ‘'godt’ samarbejde med eget team.

53 % af medarbejderne angiver at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde andre enheder i
Sundhed og Omsorg. 47 % af medarbejderne angiver ‘bade og’.

Alle medarbejderne angiver at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med ledelsen.

Alle medarbejderne angiver, at de kan spgrge deres kollegaer til rads, hvis de er i tvivl om noget.

Tilsynet vurderer at: der ikke er gjort fund i forhold til det interne samarbejde i enheden.

| vurderingen er der lagt vaegt pa:

At stgrstedelen af medarbejderne svarer, at de har et ‘godt’ eller ‘'meget godt’ samarbejde mellem
medarbejderne og med ledelsen.
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Bilag 1: Oversigt: Journalaudit

Antal journaler hvor fglgende er opfyldt:

Opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand Tilsynets audit
pa 4 borgere

Opfglgning pa observationer

Opfalgning pa malinger uden for taerskelvaerdi -
Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og
funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger

Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige
interesser

Sygeplejefaglig udredning

Alle relevante helbredstilstande valgt

Fyldestggrende 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? -
Er handlingsanvisningerne opdaterede?

Dggnrytmeplan opdateret

Afspejler dggnrytmeplanen borgerens daglige behov for pleje og
borgerens aktiviteter?

Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren
Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig

Enhedens audit

pa 6 borgere
S5udaf6
Oudaf6

6 ud af 6
6 ud af 6

5udaf6
5udaf6
4 ud af 6
5udaf6
6 ud af 6
5udaf6

1udaf6
4 ud af 6
6 ud af 6

6 ud af 6
ludafl
5udaf6

Understgttelse af borgerens retsstilling

Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger
Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt -

4 ud af 6
2 ud af6

Understgttelse af rehabiliterende tilgang
Beskrivelse af borgers motivation

Beskrivelse af borgers mestring

Beskrivelse af borgers ressourcer

Borgers mal udfyldt i helbredstilstand

Borgers vurdering ved funktionstilstande
Oprettet indsatsmal

Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan

6 udaf6
6 ud af 6
6 udaf6
6 ud af 6
5udaf6
6 ud af 6
6 ud af 6



