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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).

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

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 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, budgetoverholdelse 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 2022 pa enheden

e Journalaudit pa seks journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa 10 journaler

e Interview med ledelsen om, hvordan der er blevet fulgt op pa enhedens handleplaner
udarbejdet med afsaet i sidste ars kommunale tilsyn

e Interview med 10 beboere 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 105 medarbejdere. 51
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medarbejdere har svaret pa spgrgeskemaet. Dette giver en svarprocent pa 49 %. Grundet den
lave svarprocent skal resultaterne tolkes med forsigtighed.

o Stikprgvekontrol af dispensering af medicin til en beboer samt gennemgang af fem beboeres
medicinbeholdning.
Udtreek fra indberetningssystem vedrgrende enhedens indrapportering af UTH er omfattende de
to hovedomrader — medicinfejl og 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 baredygtighed.

Den gvrige 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 vzere en eller flere af
nedenstaende anvisninger.

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

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 handlingskraevende. 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 opmaerksomhedskraevende. 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

Plejecenter Digterparken er et kommunalt plejecenter med 70 plejeboliger og en Korttidsafdeling med 15
pladser.

Lederteamet bestar af en plejecenterleder og to afdelingsledere:
Plejecenterleder er leder af:

2 afdelingsledere, serviceteamet (bestar af sygeplejersker, terapeuter i plejeboligerne, pedeller og
planlaegger), ungarbejdere og Korttidsafdelingen —i alt ca. 35 medarbejdere

De to afdelingsledere er fordelt saledes:
1: 1. sal, kpkken og nattevagterne —i alt ca. 35 medarbejdere — samt aflgsere
2: Stuen, 2. sal, renggringsteamet ca. 35 medarbejdere - samt aflgsere

Der ansat fglgende faggrupper: Sygeplejersker, ergoterapeuter, fysioterapeuter, planlaegger
ernaeringsassistenter, renggringspersonale, tekniske servicemedarbejdere, teknisk serviceleder, social- og
sundhedsassistent, social- og sundhedshjalpere, ufagleerte og ungarbejdere.

Fremmgdeprofil Dagvagt: ca. 30 + 2-9 elever/studerende i hele huset (social- og sundhedsassistenter,
social- og sundhedshjzelpere, sygeplejersker, ergoterapeuter, husassistenter, fysioterapeut) Herudover
(teknisk servicemedarbejder, ernaeringsassistenter, ungarbejdere og ledere og planlaegger)

Weekend dagvagt: 16 (social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjalpere og sygeplejersker)
Aftenvagt: 12 i hele huset (social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzlpere, sygeplejerske)

Nattevagt: 3 i hele huset (social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjalpere, sygeplejerske)

Aktuelle rammer og vilkar for arbejdet:

- 2022 har veeret praeget af personalemangel, hgjere fraveer end 2021 og et stort behov for ekstern
vikardaekning.

- Der opleves et dilemma i forhold til kravet om dokumentation og behovet for direkte beboerkontakt.
Tidsmaessigt kan det give udfordringer i forhold til at na begge dele tilfredsstillende. Desuden er der
udfordring omkring manglende kontorplads, s& der kan skabes arbejdsro.

- Beboerne har mange og forskelligartede gnsker til maden, der indimellem er modstridende og derfor
sveere at imgdekomme.

- Vi har implementeret ny IT i ar (tablets og ngdkald), som kraever en stor omstillingsparathed.

- Der opleves en stigning i kompleksitet szerligt pa Korttidsafdelingen, men ogsa i plejeboligerne.

Aktuelle udviklingsinitiativer

- 2-arigt udviklingstiltag i forhold til kommunikation og arbejdsfzellesskab for hele personalegruppen.



- Vi arbejder kontinuerligt pa at gge kvaliteten og systematikken i indflytnings- og opfglgende samtaler med
beboere og pargrende. Herunder ogsa malsamtaler pa Korttidsafdelingen.

- Der er et gget fokus pa tilbagemeldinger fra beboerne i forhold til maden og en systematisk gennemgang
af denne med kgkkenteamet

- Kontinuerligt fokus pa arbejdsgange omkring opsporing og forebyggelse af uplanlagt vaegttab. Bl.a. via
kosttavler, mellemmaltids-vogne og maltidsvaerter

- Der er ekstra fokus pa dokumentation. Vi har flere ugentlige mgder med undervisning og sparring omkring
dokumentation med nggleperson.

- Vi har skabt gget opmaerksomhed omkring rehabilitering og synligggrelse af dette i dokumentationen bl.a.
via rehabiliteringskonferencer i plejeboligerne

- Vi prioriterer plejekonferencer, hvor sparring er omdrejningspunktet.

- Vi har stillet endnu mere skarpt pa introduktion af nyt personale — herunder ogsa aflgsere.
- Vi lykkes med at vigtig information kommer ud via Nyhedsbrev

- Pget fokus pad UTH’er via UTH-tavler i alle pleje-teams

- Vi har haft fokus pa fraveer og forebyggelse heraf.

- Pget fleksibilitet i forhold til anszettelse og fastholdelse af medarbejdere — eksempelvis @ndret timetal,
nye opgaver og intern flytning i huset.

- Stor succes med studiemiljg. Vi er uddannelsessted for sygeplejersker, ergoterapeuter, sosu-assistenter og
sosu-hjelpere, serviceassistent og IGU-elever (integration).

- Vi er virksomhedscenter, og har et godt samarbejde med jobcenter. Vi modtager derfor mange
praktikanter



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.
Engul 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,
medicinhandteringen og med 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 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 seks borgerjournaler og enhedens egen
gennemgang af 10 borgerjournaler vurderer tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for kvaliteten
af dokumentationen.

I vurderingen er der blevet lagt vaegt p3, at der i enkelte tilfaelde ses mangler i dokumentation i forhold til
lovgivningen og retningslinjerne i Norddjurs Kommune®. Derfor anbefaler tilsynet, at enheden skaber
arbejdsgange og procedurer, der understgtter at dokumentationen fremadrettet lever op til de geldende
krav.

Medicinhandtering: Pa baggrund af tilsynets uanmeldte gennemgang af seks beboeres medicinbeholdning,
observation af en medicindispensering?, samt tilsynets gennemgang af dokumentationen vedrgrende

medicin i seks borgerjournaler vurderer tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for
patientsikkerheden.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt pa, at der er gjort mindre fund i forhold til proceduren for
medicinhandtering i Sundhed og Omsorg?. Derfor anbefaler tilsynet, at enheden skaber arbejdsgange og
procedurer, der understgtter, at medicinhandteringen fremadrettet lever op til de gaeldende krav.

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

| tilsynets vurdering er der blandt andet lagt veegt 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 hjeelp 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 Medicinhandtering for en konkret beskrivelse af resultatet af medicinkontrollen.

449 % af medarbejderne har besvaret spgrgeskemaet

5 Se afsnittet Arbejdet med utilsigtede handelser (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 vaerdigt liv pa 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 beboerne, om deres tilfredshed med de fysiske rammer, den
personlige pleje og praktiske hjeelp, leveringen af den personlige pleje og praktiske hjeelp, maden, forholdet
til personalet og med at bo pa plejecenteret. Medarbejderne spgrges til deres vurdering af de rammer, de
har for at levere deres indsats.

Brugertilfredshed: P& baggrund af interview med 10 beboere’ vurderer tilsynet, at der er gjort fund af
betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt pa, at 40 % af beboerne svarer, at de er "helt uenige’ eller 'uenige’ i
udsagnet: ‘Det er oftest de samme hjzelpere, der kommer hos dig’. | vurderingen er der ogsa lagt veegt p3,
at beboerne fortzller, at de er tilfredse med den hjzelp og stgtte de modtager. Tilsynet har derfor henstillet
til, at enheden udarbejder en handleplan for, hvordan der kan skabes kontinuitet i, at beboerne mgder de
samme hjzelpere. Enheden har efterfglgende udarbejdet en handleplan, som tilsynet har godkendt.
Handleplanerne ligger i Bilag 2

Medarbejdervurdering: P3a baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser vurderer tilsynet, at der
ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

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: P4 baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser'? vurderer tilsynet, at der er gjort
fund af betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen forteaeller, at der fortsat pagar et arbejde med at sikre en Igbende systematisk opfglgning pa
medarbejdernes kompetencer — og at dette arbejde vil blive prioriteret fremadrettet.

Det bemaerkes, at der blev gjort tilsvarende fund ved det kommunale tilsyn sidste ar.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der er gjort fund af betydning for, hvordan enheden sikrer, at
kommunens retningslinjer er for opdatering af personligt kompetenceafklaringsskemaer og erhvervede

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
OMyMedCards er en app med lokale informationer, retningslinjer og instrukser til medarbejderne

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

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



borgerspecifikke kompetencer efterleves og er kendte af medarbejderne. Tilsynet har derfor henstillet til,
at enheden udarbejder en handleplan for, hvordan medarbejdere far kendskab til og systematisk anvender
kompetenceafklaringsskemaerne. Enheden har efterfglgende udarbejdet en handleplan, som tilsynet har
godkendt. Handleplanerne ligger i Bilag 2

Kendskab til instrukser og retningslinjer: P4 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 92 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal
anvende VAR og at 97 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards.

Rehabilitering: Pa baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser, interview med 10 beboere og
gennemgang af seks borgerjournaler vurderer tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for den
leverede kvalitet.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at borgernes perspektiv ikke fremgar systematisk af borgerjournalen.
Derfor anbefaler tilsynet, at der arbejdes med at sikre dette fremadrettet.

E-lering: 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.

Af interview med ledelsen fremgar det, at alle medarbejdere er tilmeldt kurser og det sikres at nye
medarbejdere gennemfgrer e-leering.

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: P43 baggrund af tilsynets og enhedens egen gennemgang af samlet set 16 borgerjournaler'® vurderer
tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

| tilsynets vurdering er der lagt vaegt pa, at der mangler at blive udfyldt APV-skemaer for en fierdedel af alle
beboere.

SAMARBEJDE: P4 baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser'” vurderer tilsynet, at der ikke er
gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| tilsynets vurdering er der lagt veegt p3, at stgrstedelen af medarbejderne svarer, at de oplever at have et
'godt’ eller ‘meget godt’ samarbejde med gvrige medarbejdere og med ledelsen.

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

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

15| APV-skemaer (arbejdspladsvurderingsskema) gennemgas og opstilles handleplaner for de arbejdsmiljgmaessige
problematikker, der kan vaere 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

10



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 haandelser — 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 medicinhandtering

e Enhedens arbejde med at forebygge og lzere af utilsigtede haendelser

e Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser
Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed 2022

Dokumentat
Magt ion

Medicinkon
trol

Patientsikkerhed 2021

Doku-
mentatio
Magt n

Medicin-
kontrol

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 den leverede kvalitet.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den sundhedsfaglige
dokumentation, medicinhandtering, utilsigtede haandelser (UTH’er) og magtanvendelser: At der er gjort et

eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.
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Den sundhedsfaglige dokumentation
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens sundhedsfaglige dokumentation bygger pa:

Tilsynets uanmeldte journalaudit pa seks tilfeeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til en raekke
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.

Enhedens lokale journalaudit pa 10 af deres borgerjournaler i forhold til de samme
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund*2:

Af tilsynets og enhedens journalaudit fremgar det:

| forhold til opfalgning pa forveerring i borgers tilstand

At der i en af de auditerede journaler er observationer, der beskriver réedme (tolkes som
begyndende tryksar) pa nates/ryg. Der er ikke dokumenteret en opfglgning pa problemstillingen.
Dette vurderes dog ikke at veere patientkritisk. Ellers ses gennemgaende en relevant, udfgrlig og
systematisk opfglgning.

| forhold til opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og funktionstilstande.

At helbredsoplysninger gennemgaende er praecise, og relevante og fremstar opdaterede.

At der gennemgaende er taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige
interesser. Men at der ses et tilfaelde, hvor der ikke fremgar dokumentation for, hvorfor borger er
vurderet til ikke kan varetage egne helbredsmaessige interesser — altsa en henvisning til leegens
vurdering.

At deri et tilfeelde ikke er foretaget en sygeplejefaglig udredning.

At der bade ses preacise og fyldestggrende faglige notater pa helbredstilstande, men at der ogsa er
notater, der ikke er opdaterede.

At der er oprettet de relevante funktionsevnetilstande og at de faglige notater er fyldestggrende og
praecises

At der er oprettet de relevante handlingsanvisninger, men at ikke alle handlingsanvisninger er
fyldestggrende eller opdaterede. Generelt er der ikke en angivelse af, hvad der skal observeres for i
handlingsanvisningerne samt hvornar autoriseret sundhedsperson skal kontaktes ved delegerede
indsatser

At der er oprettet flere indsatsmal, men at disse ikke konsekvent er opdaterede eller evaluerbare.
At der gennemgaende er oprettet opgaver til myndighedsopfglgning pa tilstande.

At dggnrytmeplanerne fremstar relevante og udferlige

At der ses en uoverensstemmelse mellem ordination og faktiske behandling. Laegen har ikke
2&ndret i FMK, men skrevet en MedCom, hvilket ikke er i overensstemmelse med de vedtagne
arbejdsgange i Norddjurs Kommune.

| forhold til sammenhaeng og systematik

At der ses et tilfaelde, hvor der ikke er angivet en primaer organisation

At der ikke er en helt gennemgaende og entydig systematik i hvor planen for pleje og behandling er
beskrevet eller en sammenhaeng i det, der star de forskellige steder: Om planen er anfgrt i
tilstandspraecisering handlingsanvisning, dggnrytmen, observationsnotat eller i beskrivelsesfeltet i
indsatsen.

18 Se Bilag 1 for en opggrelse over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter
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e At der er flere observationsnotater om bestilling(/modtagelse af medicin, hvilket ikke skulle vaere
ngdvendigt.
| forhold til understattelse af borgerens retsstilling
e At borgerens samtykke til den aktuelle pleje og behandling ikke konsekvent er dokumenteret.
e At borgerens samtykke gennemgaende angives ved videregivelse af helbredsoplysninger til
tredjepart — bortset fra ved en enkelt borger.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At handlingsanvisninger ikke konsekvent er opdaterede, med angivelse af hvad der skal observeres
for og hvem der skal kontaktes ved delegerede indsatser
e At borgerens samtykke ikke konsekvent er dokumenteret
| vurderingen er ogsa lagt vaegt p3, at:
e At der gennemgaende ses en systematisk, rettidig og relevant opfglgning pa forvaerring i borgerens
tilstand
o Atder ses fyldestggrende, opdaterede og preecise helbredsoplysninger og dggnrytmeplan

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange sa det sikres, at:
e Handlingsanvisngerne er relvant udfyldt, opdaterede og med angivelse af borgers samtykke
e Der altid foretages en sygeplejefaglig udredning inden for de tre fgrste dage efter en beboer er
flyttet ind
e Der er entydig praksis for, hvor beskrivelsen af behandling og pleje er anfgrt
e Det sikres at FMK er opdateret sa der er sammenhang mellem ordination og behandling

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
e Tilsynsenhedens uanmeldte gennemgang af seks beboeres medicinbeholdning
e Tilsynsenhedens uanmeldte observation af en medicindispensering
e Tilsynets journalaudit pa seks tilfeeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til vurderingskriterier
relateret til medicin

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved gennemgang af medicinbeholdninger finder tilsynet;
e Atder ved to beboere ses enkelte preeparater, inklusiven medicinsk naesespray, hvor der ikke er
pafgrt personidentifikation
e At der ved en enkelt beboer mangler anbrudsdato pa en medicinsk naesespray. Ved
medicingennemgang hos gvrige beboere, ses der korrekt angivelse af persondata og anbrudsdato
pa medicinske cremer og gjendraber
e Atder ved en beboer findes to anbrudte halve doser affgringspulver uden anbrudsdato
e Atder ved en beboer pa korttidsplads observeres en insulinpen, som ikke fremgar af
medicinskemaet. Pennen er medfulgt fra hospitalet. Der er ikke persondata eller anbrudsdato pa
insulin-pennen
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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 ses korrekt opbevaring af ikke-anbrudt insulin, som skal opbevares pa kgl

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet;
e Atder ved flere beboere mangler angivelse af ’risikosituationspraeparat’ i den lokale medicinliste

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er gjort fund af mindre betydning for
patientsikkerheden i forhold til medicinhandtering.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der observeres enkelte praeparater uden tydelig behandlingsplan eller
anbrudsdato. Der laegges i vurderingen i gvrigt veegt p3, at der observeres en god orden i medicinskabene
samt en korrekt opdeling af beboernes aktuelle og pauserede medicin.

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:
e At der angives anbrudsdato pa samtlige ikke-dosérbare praparater, som har begraenset
holdbarhed
e At der fremgar en tydelig plan for alle de medicinske praparater, der opbevares i beboerens
medicinskab
e At der mangler angivelse af risikosituationsmedicin i medicinlisten ved to beboere
e At der ikke konsekvent fglges op med observationsnotat efter udlevering af PN-medicin
o At det ikke dokumenteres hvem der dispenseret ikke-doserbar medicin

Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH)
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at forebygge og laere 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.

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

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtreekket fremgar det:
o Atstgrstedelen af de indberettede UTH’er vedrgrer medicin og patientuheld, men at der
indberettes flere forskellige typer af UTH.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:
o 95% medarbejdere svarer, at de enten i meget hgj grad’ eller i hgj grad’ ved, hvordan man
indberetter en utilsigtet handelse eller ved hvem man kan ga til for at fa hjaelp til det.
o 87 % af medarbejderne svarer, at der 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ arbejdes pa at forebygge,
at de samme utilsigtede haendelser sker igen.
o 83 % af medarbejderne angiver, at de ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ville fgle sig trygge som
beboere i deres enhed. 12 % svarer i nogen grad’.
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e 63 % af medarbejderne svarer, at kulturen ’i meget hgj grad’ eller i hgj grad’ ggr det nemt at leere
af utilsigtede haendelser. 25 % svarer i nogen grad’.

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 vaegt pa:
e Atetovervejende 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 journaler, tilsynet har auditeret.

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

Sammenfatning af observationer:

Ved observation i enhedens lokaler og i beboernes hjem fremgar det:
o At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere
e At medarbejderne overholder retningslinjer for anvendelse af ringe, armband og ure
e At der foretages handdesinfektion forud for en ny opgave ved borgeren
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Brugertilfredshed

| hovedomradet Brugertilfredshed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at borgeren kan have et
trygt, aktivt og vaerdigt liv pa 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.

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 2022
Brugertilfredshed og
medarbejdervurdering
2021

Brugertilfred Medarbejder

shed vurdering
Brugertil Medarbe
fredshed jdervurd
ering

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 grgn 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 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:

e Interviews med 6 beboere®.
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

% £Eldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
20 Der er blevet interviewet seks beboere p& enheden. Flere af beboerne kunne ikke svare p3 alle spgrgsméalene
grundet deres kognitive funktionsniveau. Ved nogle er spgrgsmalene er der kun tre beboere, som indgar i besvarelsen.
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Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af interviewe

t2! fremgar det, at:

| forhold til de fysiske rammer:

89 % af beboerne giver udtryk for at veere ‘meget tilfredse’ med deres bolig.

80 % af beboerne giver udtryk for at veere ‘meget tilfredse’ med enhedens fellesarealer.

Alle beboerne, som anvender de udendgrs arealer, giver udtryk for at veere ‘'meget tilfredse’ med
dem.

| forhold til aktiviteter og socialt samveer:

Alle beboere, som deltager i aktiviteterne, angiver at vaere ‘'meget tilfreds’ med de daglige
aktiviteter pa plejecenteret.

Alle beboerne, som deltager i arrangementerne, angiver at vaere ‘'meget tilfreds’ eller "delvis
tilfreds’ med arrangementerne pa plejecenteret.

| forhold til den personlige pleje og praktiske hjeelp:

90 % af beboerne angiver samlet set at vaere ‘'meget tilfredse’ eller “delvis tilfredse’ med den hjzlp
og stgtte de modtager.

72 % af beboerne, som modtager hjlp til at komme i bad, angiver at vaere ‘meget tilfredse’ med
hjelpen. 28 % angiver at vaere "delvis utilfredse’.

Alle beboerne, som modtager hjzelp til at blive vasket angiver at vaere 'meget tilfredse’ med
hjelpen.

Alle beboerne, som modtager hjzlp til af- og pakleedning, angiver at veere ‘'meget tilfredse’ eller
"delvis tilfredse’ med hjzelpen.

Alle beboerne, som modtager hjeelp til toiletbesgg, angiver at veere 'meget tilfredse’ med hjzelpen.
70 % af beboerne, som modtager hjzelp til renggringen af egen bolig er ‘'meget tilfredse’ eller ’delvis
tilfredse’ med hjaelpen. 10 % angiver at veere 'hverken tilfredse eller utilfredse’.

Alle beboerne, som modtager hjeelp til tgjvasken er ‘'meget tilfredse’ eller delvis tilfredse” med
hjeelpen.

75 % af beboere er ‘'meget tilfredse’ eller ‘delvis tilfredse’ med renggringen af fellesarealerne.

| forhold til levering af henholdsvis hjeelp og pleje:

Alle beboerne svarer, at de er "helt enige’ eller “enige’ i, at de far den hjzelp og stgtte, der er aftalt.
Alle beboerne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘enige’ i, at de far den hjaelp og stgtte, de har behov
for.

40 % af beboerne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Det er oftest de samme
hjelpere, der kommer hos dig’. 10 % svarer "hverken eller’ og 40 % svarer, at de er "uenig’ eller helt
uenig’.

89 % af beboerne svarer, at de er ’helt enige’ eller ’enige’ i udsagnet: 'Personalet tager hensyn til,
hvordan du gerne vil have din dggnrytme’.

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

Alle beboerne svarer, at de ‘aldrig’ eller ’sjeeldent’ oplever, at hjaelpen bliver aflyst.

| forhold til maden:

66 % af beboerne angiver at veere ‘meget tilfredse’ eller “delvis tilfredse’. 10 % angiver "hverken
tilfredse eller utilfredse’.
Alle de beboere, som modtager hjzlp til maltidet, angiver at veere ‘'meget tilfredse’.

21 | afrapporteringen er der fokus pé at sikre, at den enkelte beboers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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| forhold til personalet:

Alle beboerne giver udtryk for at vaere "helt enige’ eller ’enig’ i udsagnene: 'Personalet lytter til,
hvad jeg har behov for’, 'Personalet udviser respekt over for mig’ og ‘Personalet ved hvad de skal,
nar de kommer for at hjlpe dig’.

90 % af beboerne giver udtryk for at vaere "helt enige i udsagnet: 'Omgangstonen mellem
personalet og mig er god’.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

Ved spgrgsmalet 'Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden?’ er der 21 % der svarer ’i hgj grad’, 54 % der svarer 'i nogen grad’. 25 % af
medarbejderne svarer’l mindre grad’ eller ’slet ikke’.

45 % af medarbejderne svarer, at der i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’, arbejdes med at skabe
forbedringer af plejen og aktiviteter hos borgerne. 39 % svarer ’i nogen grad’.

65 % af medarbejderne angiver, at de i 'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender
handlingsanvisninger for de borgere, du har opgaver ved. 33 % angiver ’i nogen grad'.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:

40 % af beboerne svarer, at de er "helt uenige’ eller “uenige’ i udsagnet: 'Det er oftest de samme
hjeelpere, der kommer hos dig’.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

At beboerne er tilfredse med den hj=lp og stgtte de modtager.

Tilsynet henstiller til:
At enheden udarbejder en handleplan for, hvordan der kan arbejdes med at skabe kontinuitet i, at

borgeren mgder de samme hjzelpere.

Enhedens tiltag: Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstillinger. Se Bilag 2Fejl!
Henvisningskilde ikke fundet.
Tilsynets samlede vurdering: Enhedens handleplan vurderes at veere tidsafgraenset, realistisk og at udggre
en troveerdig dokumentation for, at enheden kan opna det gnskede resultat. Der fglges op pa om enheden
har efterlevet handleplanen ved naeste ars tilsyn.

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

Observationer pa baggrund af tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol og

interviews i beboernes hjem.

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og beboernes hjem ses det:

At beboernes hjem fremstar rene og ryddelige.
At hjelpemidler fremstar rene.
At der observeres en god og anerkendende omgangstone mellem personale og beboere.
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e At feellesomrader i enheden fremstar rene og ryddelige.

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:

o Delegation og kompetencer

o Kendskab til instrukser og retningslinjer

e Enhedens rehabiliterende tilgang

e Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-leering

Oversigt over tilsynets vurdering

Faglighed 2022

E-leering Delegation

Faglighed 2021

Delegati
on

E-leering

Rehabiliteren Instrukser og - Instruks
de tilgang retningslinjer Rehabilit erog
erende retningsl
tilgang injer

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-leering: At der er gjort fund af mindre betydning for

den faglige kvalitet.

| det fglgende gennemgas tilsynets fund og vurdering inden for omradet.
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Delegation og kompetencer
Tilsynets vurdering af, om det sikres pa enheden, at de rigtige kompetencer er til stede ved alle opgaver og
at kommunens retningslinjer for delegation efterleves, bygger pa:

Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse

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

At 49 % af medarbejderne angiver, at nyt personale 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ far en god
introduktion. 37 % angiver ’i nogen grad’ og 14 % angiver 'i mindre grad’.

At 58 % af medarbejderne svarer, at personale der skal oplaeres i nye opgaver i meget hgj grad’
eller’i hgj grad’ far den ngdvendige sparring. 35 % svarer i nogen grad’.

| forhold til kompetenceprofil:

At 86 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de kender kompetence- og overdragelsesskemaet. Af
disse medarbejdere svarer 20 %, at de ’i hgj grad’ bruger dette skema i hverdagen ved behov. 26 %
svarer i nogen grad’ og 54 % svarer 'i mindre grad’ eller ’slet ikke’.

At 76 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et personligt kompetenceafklaringsskema. Af
disse medarbejdere svarer 54 % ’ja’ til at skemaet er opdateret, 46 % svarer 'nej’ eller 'ved ikke’.
At 63 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et skema for erhvervede borgerspecifikke
kompetencer. Af disse medarbejdere svarer 70 % ’ja’ til at skemaet er opdateret, 30 % svarer 'nej’
eller 'ved ikke’.

At 92 % af 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 tilgaengelige kompetencer:

At 73 % af medarbejderne svarer, at deres team ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj har de rette
kompetencer tilgaengeligt hver dag’. 25 % svarer 'l nogen grad’.

Af interview med ledelsen vedrgrende hvordan der er arbejdet med henstillingerne fra sidste ar, fremgar

det:

At der med afsaet i sidste ars handleplan er ivaerksat fglgende:
o Centersygeplejerske gennemgar en gang manedligt kompetenceskemaerne, som et
Igbende kvalitetstjek
o Centersygeplejerske koordinerer undervisning, nar medarbejdere mangler de forngdne
kompetencer
o Der er udarbejdet en beskrivelse af metode til systematisk at sikre, at der er de rette
kompetencer til stede

Tilsynets vurdering: At der er gjort fund af betydning for, hvordan enheden sikrer, at kommunens
retningslinjer for delegation og kompetencer overholdes.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:

At 46 % af medarbejderne svarer ‘nej’ eller ‘ved ikke’ til at deres personlig
kompetenceafklaringsskema er opdateret.

At 30 % af medarbejderne svarer ‘nej’ eller ‘ved ikke’ til at skemaet for erhvervede borgerspecifikke
kompetencer er opdaterede.
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| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:

e At stgrstedelen af medarbejderne svarer nej til spgrgsmalet om de inden for de seneste tre
maneder har udfgrt en eller flere opgaver, de ikke havde kompetencerne til ifglge
kompetenceprofilen

Tilsynet henstiller til
At enheden udarbejder en handleplan med henblik pa at sikre:
o Atder fglges op med medarbejderne i forhold til at sikre opdatering af deres personlige
kompetenceafklaringsskemaer

Det bemaerkes at der er gjort et tilsvarende fund ved sidste drs tilsyn

Enhedens tiltag: Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstillinger. Se Bilag 2Fejl!
Henvisningskilde ikke fundet.

Tilsynets samlede vurdering: Enhedens handleplan vurderes at veere tidsafgraenset, realistisk og at udggre
en troveerdig dokumentation for, at enheden kan opna det gnskede resultat. Der fglges op pa om enheden
har efterlevet handleplanen ved naeste ars tilsyn.

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:

o At 94 % 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?*:

o At 92 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende VAR.

e At 94 % svarer, at de har adgang til at anvende, VAR i deres daglige arbejde hos borgeren?.

e At 89 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de bruger VAR, nar de er i tvivl om en procedure. Af
disse medarbejdere svarer 24 %, at de bruger VAR "hver uge’, 5 % svarer "hver anden uge’, 39 %
svarer '1-2 gange om maneden’, 8 % svarer '1.-2 gange i kvartalet’ og 24 % ’sjeldnere’.

o At 97 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards.

e At 95 % svarer, at de har adgang til at anvende MyMedCards i deres daglige arbejde hos borgeren.

22| dette spprgsmal afrapporteres kun besvarelser fra de relevante faggrupper, dvs. besvarelser fra sygeplejersker,
assistenter og hjzelpere.
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o At 27 % af medarbejderne svarer at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ bruger MyMedCards. 39
% svarer 'i nogen grad’ og 33 % svarer i mindre grad’. Af disse medarbejdere svarer 17 % at de
bruger MyMedCards "hver uge’, 22 % svarer "hver anden uge’, 28 % svarer '1-2 gange om maneden’
og 8 % svarer '1-2 gange i kvartalet og 28 % svarer ’sjeldnere’.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
e At 92 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende VAR.
e At 97 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards.

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

e Interviews med 10 borgere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser
e Enhedens og tilsynets audit af i alt 16 borgerjournaler

Ved interview med beboere fremgar det at:
e 90 % af beboerne angiver at de er "helt enige’ eller 'enige’ i, at de deltager i udfgrslen af hjelpen.
o Alle beboerne angiver at de er ’helt enige’ eller ‘enige’ i, at personalet stgtter dem i at klare flest
mulige dagligdagsting.
e 90 % af beboerne angiver, at de er "helt enige’ eller “enige’ i, at de har vaeret med til at beslutte,
hvad de skal kunne selvsteendigt i dagligdagen.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:
o 23 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender borgernes
livshistorie. 53 % angiver 'i nogen grad’ og 23 % angiver i mindre grad’.
e 70 % af medarbejderne angiver, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad” aktivt inddrager borgerne i
planlaegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter. 19 % angiver ’i nogen grad’.

Af journalaudit fremgar det at:

e Borgers vurdering (der er obligatorisk ved funktionsevnetilstande) ikke er angivet i stgrstedelen af
de auditerede journaler.

e Borgers mal ikke gennemgaende er angivet ved helbredstilstande

e Der er oprettet indsatsmal for alle relevante tilstande — men ogsa for flere, hvor der ikke er krav om
indsatsmal. Flere indsatsmal er af ldre dato, ikke opdaterede og indsatsmalene er ikke altid
formuleret, sa det er malbart om borgeren har ndet malet

e Borgers indsats er gennemgaende beskrevet i dggnrytmeplanen

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa at:
e Borgers vurdering ikke er angivet ved de fleste helbredstilstande
| vurderingen er ogsa lagt vaegt p3, at:
e At borgerens perspektiv derudover fremgar af journalen
e Atalle beboerne giver udtryk for at blive inddraget i indsatsen
e At stgrstedelen af medarbejderne angiver, at de inddrager beboerne i indsatsen

22



Tilsynet anbefaler

o At beboernes vurdering i forhold til udfgrelse og betydning af udfgrelse i forhold til
funktionstilstande dokumenteres konsekvent

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:

Af udtraek fra e-laeringsportalen Plan2Learn fremgar det, at:

e 82 medarbejdere er tilmeldt kurset ’"Magtanvendelse’. Ud af de 82 medarbejdere har 77
medarbejdere gennemfgrt kurset. 5 medarbejder er tilmeldt kurset, men ikke gennemfgrt kurset.

e 46 medarbejdere er tilmeldt kurset 'Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’. Ud af de 46 medarbejdere har 42 medarbejdere gennemfgrt kurset. 4
medarbejdere er tilmeldt kurset, men har ikke gennemfgrt kurset.

e 42 medarbejder er tilmeldt kurset "Medicinadministration for social- og sundhedshjzelpere’. Ud af
de 42 medarbejdere har 40 medarbejdere gennemfgrt kurset. 2 medarbejder er tilmeldt kurset,
men har ikke gennemfgrt kurset.

Af interview med ledelsen fremgar det, at:

o Alle medarbejdere er tilmeldt kurser og det sikres at nye medarbejdere gennemfgrer e-lzering.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:

e Atstgrstedelen af medarbejderne har gennemfgrt det obligatoriske kursus om ’Magtanvendelse’,
"Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og sundhedsassister’ og "Medicinadministration
for social- og sundhedshjalpere’.
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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 APV
e Samarbejde

Oversigt over tilsynets vurdering

Organisatorisk bzaeredygtighed
2022

Organisatorisk baeredygtighed
2021

Samarbejd
e

APV

Samarbe;j

de 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 gron 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 APV og medarbejdernes
vurdering af det interne samarbejde: At der er gjort fund af mindre betydning for den organisatoriske
baeredygtighed.

| 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 og enhedens lokale audit 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 Atder ikke er et opdateret APV-skema i en fjerdedel af de auditerede borgerjournaler
Tilsynet vurderer at: der er gjort fund af mindre betydning for arbejdsmiljget

| vurderingen er der lagt veegt pa:
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e Atder ikke er et opdateret APV-skema i en fjerdedel af de auditerede journaler

Tilsynet anbefaler

At der arbejdes med at sikre, at der er opdaterede APV-skemaer for alle beboere

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:

68 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tveers af plejegrupper/afdelinger er ‘'meget
godt’ eller’godt’. 29 % af medarbejdere svarer, at der er ’bade og’.

82 % af medarbejderne angiver, at det er et 'meget godt’ eller ‘'godt’ samarbejde mellem
faggrupperne pa arbejdspladsen. 17 % af medarbejdere svarer, at der er et ’bade og’.

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

64 % af medarbejderne angiver at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med andre enheder
i Sundhed og Omsorg. 20 % af medarbejdere svarer, at der er et 'bade og’.

83 % af medarbejderne angiver at have et ‘'meget godt’ eller 'godt’ samarbejde med ledelsen. 11 %
af medarbejdere svarer, at der er et 'bade og’.

95 % af medarbejderne angiver at de i meget hgj grad’ og’i hgj grad’ 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 veegt pa:

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

Antal journaler hvor fglgende er opfyldt:

Opfalgning pd forvaerring i borgers tilstand Tilsynets audit Enhedens audit
pa 6 borgere pa 10 borgere

Opf@lgning pa observationer 5udafé6 4 ud af 10

Opf@lgning pa malinger uden for taerskelvaerdi ludafil 5ud af 10

e ——
funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger 6 ud af 6 10 ud af 10
Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige 6 udaf6 8 ud af 10
interesser

Sygeplejefaglig udredning 5udaf6 8 ud af 10
Alle relevante helbredstilstande valgt 5udaf6 5ud af 10
Fyldestggrende faglige notater for helbredstilstande 5udaf6 7 ud af 10
Alle relevante funktionstilstande valgt 6 udaf6 10 ud af 10
Oprettet relevante handlingsanvisninger 6 ud af 6 4 ud af 10
Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant Oudafl 5udaf9
Er det beskrevet, hvornar den ansvarlige autoriserede 3udaf?
sundhedsperson eller evt. anden fagperson skal inddrages? ludaf3

Er handlingsanvisningerne opdaterede? 3udafb 4udafb6
Dggnrytmeplan opdateret 6 ud af 6 10 ud af 10
Afspejler dggnrytmeplanen borgerens daglige behov for pleje og 9 ud af 10
borgerens aktiviteter? 6udaf6

Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren 5ud af 5 10 ud af 10
Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig 6 udaf6 8 ud af 10
Understgttelse af borgerens retsstilling

Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 5udaf6 3udaf9
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger S5udaf4 8udaf9
Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt - Oudafo
Understgttelse af rehabiliterende tilgang

Beskrivelse af borgers motivation 4udafb 10 ud af 10
Beskrivelse af borgers mestring 4udafb 9 ud af 10
Beskrivelse af borgers ressourcer 5udaf6 9 ud af 10
Borgers mal udfyldt i helbredstilstand 5udaf6 4 ud af 10
Borgers vurdering ved funktionstilstande 2udaf6 6 ud af 10
Oprettet indsatsmal 4 ud af5 5ud af 5
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 6udafb6 8 ud af 10



Bilag 2: Handleplan

Handleplan pa henstillinger fra Kommunalt tilsyn 2022:

refleksion Igbende
sikres i forhold til de
opgaver de
varetager — ogsa
hvor der ikke er en
synlig bekymring  |ved
eller behov

2. Kvalitetstjek

stikprgvekontrol

2. Centersygeplejersken
tiekker 1 kompetence
skema hver maned i hver|
team, for at se om det
stemmer overs ens med
de opgaver der udfgres.

Kontinuitet Mal Metode Tid Ansvarlig
At skabe Borgernes 1. Kontaktperson |Lgbende pa Centersygeplejersker/assistenter
kontinuitetiat |oplever — S& vidt muligt  konferencer, Lederteam
borgeren mgder |kontinuitet —  [sikres fast overlevering,
de samme serlig de mest [personale til de  [planlaegning
hjaelpere sarbare borgeremest sarbare ud
fra en lgbende
faglig vurdering
2. Teaminddeling
— sa vist det er
muligt bevare
teaminddeling
Kompetenceskema |Mal Metode Tid Ansvarlig
er
At der udarbejdes (1. Alle 1. Ved gennemgang med |Efter naeste Centersygeplejersker
en plan for, medarbejder har |centersygeplejerske/ centersygeplejerske|Lene
hvordan et opdateret Forlgbskoordinator skal [mgde*
medarbejdernes kompeten- kompetenceskemaet
faglige niveau og  |ceskema bruges aktivt

*Der afholdes centersygeplejerske 1 x pr. mdr.
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Bilag 3: Referat: Hgring af kommunal tilsynsrapport i Beboer- og
pargrenderadet den 2. februar 2023

Den kommunale tilsynsrapport for Plejecenter Digterparken 2022 har vaeret i hgring i Beboer- og
pargrenderadet den 2. februar 2023.

Deltagere i Beboer- og pargrenderadet: Beboer- og pargrenderepraesentanter: Jytte Degn (beboer), Kirsten
Sylvang (beboer)

Repraesentant for Zldreradet: Else Jacobsen
Medarbejderrepraesentant: Rikke Ferjani

Ledelsesrepraesentant: Lene Ballegaard (plejecenterleder), Lisbeth K. Steffensen (afdelingsleder), Trine
Powers (afdelingsleder)

Beboer- og pargrenderadet angiver:

o At det bemarkes, at der er en meget lav svarprocent i medarbejderspgrgeskemaet
e Atrapporten giver et retvisende billede af Plejecenter Digterparken
e Atder ertillid til at Plejecenter Digterparken handler relevant pa de udfordringer der er
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