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Kommunalt tilsyn pa Dggngenoptraening Auning (ordinzert tilsyn)

Det kommunale tilsyn i Sundhed og Omsorg udfgres jf. Norddjurs Kommunes tilsynspolitik for kommunale
tilsyn (https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-omsorg-politikker). Politikken
er godkendt af Voksen- og Plejeudvalget den 22. november 2023.

Tilsynet leveres af konsulenter ansat i Sundhed og Omsorg under ansvar af aftaleholder for Visitation,
hjelpemidler og kvalitetssikring.

Tilsynet har afsaet servicelovens § 151, der angiver at kommunen har pligt til at fgre tilsyn med kvaliteten i
Igsningen af de kommunale opgaver efter fglgende paragraffer i serviceloven:

o §83(pleje, praktisk hjaelp og madservice)

e §83a (korterevarende rehabiliteringsforlgb)

e §86 (genoptraening og vedligeholdende traening).

Derudover er det besluttet i Sundhed og Omsorg, Norddjurs Kommune, at ogsa kvaliteten i Igsningen af de
kommunale opgaver efter fglgende paragraffer i sundhedsloven, indgar i det kommunale tilsyn:
o §138 (vederlagsfri hjemmesygepleje efter laegehenvisning)
e  §140 (vederlagsfri genoptreening ved laegefagligt begrundet behov efter udskrivning fra
sygehus).

Det kommunale tilsyn i Sundhed og Omsorg, Norddjurs Kommune er delt op i:

1) Det kommunale tilsyn (ordinzert), der gennemfgres hvert ar pa enhederne i Sundhed og Omsorg som et
uanmeldt tilsyn. Her indsamles, afrapporteres og fglges op pa data for at belyse kvaliteten i Igsningen af de
kommunale opgaver efter serviceloven (§§ 83, 83a og 86)

2) Det udvidede kommunale tilsyn, der gennemfgres hvert andet ar pa enhederne i Sundhed og Omsorg,
som et supplement til Det kommunale tilsyn (ordinaert). Det udvidede kommunale tilsyn indsamler,
afrapporterer og fglger op pa data for at belyse kvaliteten i Igsningen af de kommunale opgaver efter
sundhedsloven (§§ 138 og 140).

Hvis der er gjort fund ved et tilsyn pa en enhed, fglges der op pa disse fund, ved tilsynet det fglgende ar
pa enheden. Det vil sige, at hvis der er gjort et fund i forhold til varetagelsen af de kommunale opgaver
efter sundhedsloven et ar, bliver der fulgt op pa dette fund ved det fglgende ars tilsyn — ogsa selvom det
folgende ars tilsyn er et ordinaert tilsyn, der ellers kun har fokus pa de kommunale opgaver efter
serviceloven.

| tilsynet skelnes der mellem disse fire typer fund:
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https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-omsorg-politikker

Fund af mindre betydning for den leverede kvalitet — markeres med en gul farve i rapporten

Der er en anbefaling om, at enheden arbejder med det pagaldende omrade fremadrettet
Tilsynet fglger ikke op

Datagrundlag for ordinaert kommunalt tilsyn 2023

| forbindelse med det ordinaere kommunale tilsyn pa enheden, har tilsynsenheden indsamlet, analyseret og
vurderet fglgende data:

Datagrundlag for denne rapport

Datagrundlag: Ordinaert tilsyn 2023 — indsatser efter servicelovens paragraffer: 83, 83A og 86

e OBS der har IKKE veeret foretaget interviews med mere end én borger ved dette drs tilsyn. Dette
skyldes, at de borgere, der var tilknyttet enheden pa tidspunktet for tilsyn, enten ikke gnskede
eller ikke havde forudsatningerne for at kunne deltage i interviews. Da der kun er et interview,
afrapporteres svarerne ikke for at sikre den pdgaeldende borgers anonymitet.!

Datagrundlag: Opfglgning pa tilsyn 2022 (przaesenteres i Bilag 1)

e Dataindsamling og ledelsesinterview til opfglgning pa de fund, der blev gjort ved det kommunale
tilsyn pa enheden i 2022 hvor der var henstilling om, at enheden udarbejdede en handleplan
inden for fglgende omrader?:

o Sundhedsfaglig dokumentation (tilsynets dataindsamling til opfglgning pa fund fra tilsyn
2022: Gennemgang af 4 journaler)

o Delegation og kompetencer (tilsynets dataindsamling til opfglgning pa fund fra tilsyn
2022: Interview med 4 medarbejdere)

o E-leering (tilsynets dataindsamling til opfglgning pa fund fra tilsyn 2022: Udtraek fra e-
leringsportal)

1 For at undga en tilsvarende situation ved naeste ars tilsyn, med et manglende datagrundlag, vil der i 2024 blive
foretaget en Igbende dataindsamling pa enheden. Det vil sige, at tilsynet foretager interviews over en laengere
periode, sa der er en stgrre gruppe borgere, der har mulighed for at blive interviewet.

2 Her naevnes kun de omrader, der gés tilsyn pa jf. tilsynspolitikken 2023
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Praesentation af enheden

Dggngenoptraning Auning

AKTUELLE RAMMER OG VILKAR:

Praesentation af enheden

Treeningscenter Auning, Dggn er en del af Sundhed og Treening, Sundhed og Omsorg.

Aftaleholder er daglig leder for de 8 midlertidige dggnpladser i Traeningscenter Auning. Afdelingen
daekker hele Norddjurs Kommune og far borgere med genoptraeningsplan §140 og §86. Primaert borgere
med erhvervet hjerneskade.

Fremmgdeprofil i Dggn
e Dagvagt: 5 sygeplejersker/SSA, 2-3 ergoterapeuter og 2-3 fysioterapeuter
e Weekendvagter (dag): 2 sygeplejersker/SSA og 1 ergoterapeut/fysioterapeut
o Aftenvagt: 3 SSA
e Nattevagt: 1 SSA

Desuden fast tilknyttet neuropsykolog, hjerneskadekoordinator og logopaed.

Praesentation af enhedens aktuelle vilkar og rammer for arbejdet

| forventning om at Traeningscenter Auning, Dggn skulle veere en del af et specialiseret
hjerneskadecenter har afdelingen siden 2021 haft stor fokus pa rekruttering og kompetenceudvikling af
personalet til at kunne varetage hjerneskadede borgere med specialiserede genoptraningsplaner.
Traeningscenter Auning har saledes i de senere ar arbejdet hen imod en specialisering inden for
genoptraening og rehabilitering af borgere med erhvervet hjerneskade. Det betyder at afdelingen i dag er
i stand til at modtage borgere med genoptraningsplaner pa avanceret og specialiseret niveau. Dette pa
trods af at de fysiske rammer ikke understgtter opgaven.

Planerne om et specialiseret hjerneskadecenter blev i 2023 sat pa pause og der har efterfglgende veeret
behov for en tilpasning af driften til de gkonomiske rammer, saledes har @&ndringer i vagtplanlaegning,
arbejdsgange og gget tvaerfaglighed vaeret i fokus det seneste ar. Derudover har der veeret fokus pa
UTH’er og sygefravaer.

Der er lavet trivselsmaling i 2023 og der er netop afviklet MUS i 2024, hvor der bl.a. er talt om trivsel,
kompetenceudvikling, vidensdeling og samarbejde. Personalet er dedikerede i forhold til de
hjerneskadede borgere og optimeringen af deres forlgb bade under og efter opholdet pa Traningscenter
Auning, Dggn.



Tilsynets samlede vurdering

Her er en samlet oversigt over tilsynets vurdering.

Vurderingen er delt i to:
1) Envurdering af de data der indsamlet ved dette ars tilsyn til at belyse kvaliteten i enhedens

varetagelse af de kommunale opgaver efter serviceloven (§§ 83, 83a og 86) - DENNE DEL UDGAR |

DETTE ARS TILSYNSRAPPORT, DA DET IKKE VAR MULIGT AT INDSAMLE ET TILSTREKKELIGT ANTAL

BORGERINTERVIEWS?

2) Envurdering af de data, der er indsamlet som opfglgning pa de fund, der er gjort ved sidste ars

tilsyn.

Vurderingen er i begge tilfeelde udtryk for et gjebliksbillede pa baggrund af en mindre stikprgve.

Opfglgning pa sidste ars tilsyn:
Ved sidste ars tilsyn, blev der, udover borgernes vurdering af den leverede kvalitet, ogsa gaet tilsyn pa en
raekke andre omrader pa enheden, herunder:

Dokumentation,

Medicinhandtering,

Arbejdet med utilsigtede haendelser,
Magtanvendelser,

Delegation og Kompetencer,

Kendskab til retningslinjer og instrukser,
Rehabilitering,

E-leering,

Arbejdsmiljg.

Her blev der gjort fund af betydning for den leverede kvalitet med henstilling om at udarbejde en
handleplan i forhold til enkelte punkter indenfor fglgende omrader: Dokumentation, Delegation og
kompetencer og E-leering

Ved dette ars tilsyn er ledelsen blevet interviewet om, hvordan der er blevet arbejdet med handleplaner og
der er blevet indsamlet data, med henblik pa at vurdere den aktuelle kvalitet inden for disse punkter:

3 Se boksen: Datagrundlag side 4. for en uddybning af dette og en beskrivelse af tilsynets tiltag fremadrettet for at
imgdega en tilsvarende situation ved tilsynet i 2024






Bilag 1: Opfglgning pa sidste ars tilsyn
| dette afsnit praesenteres de omrader, hvor der blev gjort fund ved sidste ars tilsyn og hvor der var en
henstilling om, at enheden udarbejdede en handleplan.

Derefter praesenteres de opfglgende data bestaende af:

e Ledelsesinterview om hvordan der er blevet arbejdet med handleplanen siden sidste tilsyn
e De data der erindsamlet for at fglge op pa de fund, er blev gjort ved sidste ars tilsyn
e Envurdering af de data der er indsamlet som opfglgning

Opfelgning: Dokumentation

Ved det kommunale tilsyn 2022 fik enheden en henstilling om at udarbejde en handleplan for, hvordan
det inden for en begraenset periode kunne sikres at:

e Der er en entydig angivelse af, hvad der er en handlingskreevende forvaerring og hvordan der i
givet fald skal fglges op

o Der foretages en sygeplejefaglige udredning af borgerne

e Det kun er aktuelle handlingsanvisninger, der gemmes som aktive

e Der oprettes opgaver til opfglgning pa alle tilstande®

e Fysioterapeutens behandlinger dokumenteres

e Det angives, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige interesser

e Borgerens samtykke til pleje og behandling dokumenteres
Enheden har udarbejdet fglgende Af interview med ledelsen ved opfglgende tilsyn 2023
handleplan i forbindelse med tilsynet ar  fremgar det:
2022:

Der har vaeret ledelsesskift siden sidste tilsyn.

Der skal altid dokumenteres at i ) .
behandling/kontakt til 3.person m.m. er efter Der har vaeret fokus pa dokumentation. Bade hvordan

aftale med borgeren, eller hvis vedkommende ~dokumentationspraksis skal udbredes mest

ikke er i stand til det, sa efter aftale med hensigtsmaessigt og hvordan vilkarene er for at

naermeste pargrende. dokumentere pa enheden hvor to faggrupper skal arbejde
teet sammen — men efter fs3-metoden dokumentere
forskellige steder.

Der fglges op pa naeste plejemgde, og til naeste

undervisning ved nggleperson.

Tages op pa plejemgde og aftales.

Der er store forventninger til den kommende forenkling af
metoden fra KL

Malene deles op i Indsatsmal,

handlingsanvisning, tilknyt relationer der skal

vaere en ensartethed i hvad vi skriver, hvor.

F.eks. Hvornar reageres pa malinger udenfor

normalomradet?

° Indsatsmal pa alle
sygeplejefaglige handlinger.

4 Der er ikke blevet fulgt op pa dette punkt, da KL har meldt ud, at det dette ikke lzengere er obligatorisk for indsatser
efter sundhedsloven.



. Handlingsanvisning, ikke
aktuelle gemmes som ikke aktuelle,
gemmes ikke som ikke relevant.
. Opfglgning St dato frem i
tiden, teamet er ansvarlig.
Teamet omkring borgeren er ansvarlig for dette,
alle roller aftales inden malmgdet

Alle terapeuter dokumenterer behandlinger

Vi beder om undervisning af Kvaliteamet i
forhold til opgaver og opfglgning og andet
ovenstaende.

Opfglgende dataindsamling 2023: Vurdering Kommentarer

ournalaudit pa fire journaler

Er det beskrevet om borgeren kan varetage | lkke beskreveti 1 ud af 2

egne helbredsmaessige interesser? journaler

Er der dokumentation for at der er Ikke dokumenteret i 2 ud af

foretaget en sygeplejefaglig udredning? 2 journaler

Dokumentation af borgers samtykke til Ikke opfyldti 2 ud af 2

behandling og pleje? journaler

Kun aktuelle handlingsanvisninger gemt

som aktive

Entydig angivelse af, hvad der er en Beskrivelser af hvordan der skal
handlingskraevende forveaerring? handles ved forveerring fremgar

ikke pa en ensartet made i
journalerne.
Dokumentation af fysioterapeuts
behandling
Samlet vurdering pa opfglgning i forhold til Dokumentation
Der er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet
Henstilling om udarbejdelse af handleplan for hvordan enheden inden for en afgraenset periode sikrer
e At borgerens evne til at varetage egne helbredsmaessige interesser beskrives i journalen
e At der er dokumentation for, at der er foretaget en sygeplejefaglige udredning
e At borgerens samtykke til behandling og pleje fremgar af journalerne

Der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet
Anbefaling om at der arbejdes med:
e At beskrivelser af hvordan der skal handles ved forvaerring fremgar pa en ensartet made af
journalerne

Opfelgning: Delegation og kompetencer

Ved det kommunale tilsyn 2022 fik enheden en henstilling om at udarbejde en handleplan for, hvordan
det inden for en begraenset periode kan sikres at:



1. Der er en plan for, hvordan medarbejdere far kendskab til og Isbende anvender
kompetenceafklaringsskemaerne og kompetence- og overdragelsesskemaerne

Enheden har udarbejdet fglgende Af interview med ledelsen ved opf@lgende tilsyn 2023
handleplan i forbindelse med tilsynet ar  fremgar det:
2022:

Skemaerne er udfyldt og opdaterede. Men skemaerne i
Alle udfylder et kompetenceskema deres nuvaerende form opleves som mindre
hensigtsmaessige og sveere at fa til at leve. For eksempel er
der ikke mulighed for at angive medarbejderes
spidskompetencer — og s@ge pa disse eller sgge pa hvilke
behov der er for kompetenceudvikling.

Nar vi far nye opgave i afdelingen, arrangeres
opleering.

Vi beskriver arbejdsgang for
kompetenceudvikling i forhold til nye opgaver i
afdelingen

Der udpeges en tovholder/nggleperson til at

sikre dette
Der har ikke veeret afholdt MUS endnu — men det begynder

Der fglges op pa kompetenceskemaer ved MUS  meadio november og sd vil skemaerne blive inddraget

Opfglgende dataindsamling 2023: Vurdering Kommentarer

Interview med fire medarbejdere

Anvendes kompetence- og Under fem medarbejdere
overdragelsesskemaet i hverdagen ved interviewet, derfor lidt
behov? overordnet afrapportering —

men stgrstedelen af
medarbejderne anvender
skemaet

Er det personlige

kompetenceafklaringsskema er opdateret?

Samlet vurdering pa opfglgning i forhold til Delegation og kompetencer
Der er ikke gjort fund af betydning for den leverede kvalitet

Opfolgning: E-leering

Ved det kommunale tilsyn 2022 fik enheden en henstilling om at udarbejde en handleplan for, hvordan
det inden for en begraenset periode kan sikres:

1. At alle medarbejdere gennemfgrer de obligatoriske e-laeringskurser

Enheden har udarbejdet fglgende Af interview med ledelsen ved opfglgende tilsyn 2023
handleplan i forbindelse med tilsynet ar  fremgar det:
2022:

° Tages op pa P-mgde i oktober, . )
alle skal have gennemfart inden for 1 Der er blevet fulgt op sa flere medarbejdere nu har taget

maned. kurserne

10



. Vi sikrer at nye medarbejdere

har gennemfgrt inden opfglgning pa

introduktionen efter to maneder.
Leder sikrer at alle medarbejdere har adgang til
plan2learn

. Der gives tid i Igbet af
arbejdsdagen til at tage kurset.

Opfglgende dataindsamling 2023:
Udtraek fra e-leeringsportal

Kursus om ‘Medicinhandtering for
sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’

(Kurset skal gennemfares ved
ansaettelsesstart og derefter hvert 3. dr)

Kursus om magtanvendelse

(Kurset skal gennemfgres en gang ved
ansaettelsesstart)

Vurdering

Kommentarer

11



Bilag 2: Enhedens handleplan i forbindelse med kommunalt tilsyn 2023

Disse handleplaner er udarbejdet med henblik pa at udbedre fund af betydning for den leverede kvalitet fra

kommunal tilsynsrapport d. 21 februar 2024.
Enheden har valgt, at vi fokuserer pa at arbejde med at udbedre fund af betydning for den leverede

kvalitet. Hvis enheden ved evaluering d. 10. maj 2024 har opnaet malene i nedenstaende handleplaner, vil

vi dernaest fokusere pa fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

Beskrivelse/titel:  Handleplan for gennemfgrelse af E-laering

Enhed/afdeling: Dggngenoptraening Dato: 31/1-24
Auning
Ansvarlig for udfyldelse:  Louise og Charlotte Ledelsesansvarlig: Charlotte Klitnaes

TEMA Hvilket omrade  Planen omhandler gennemfgrelse af E-laeringskursus i ‘Magtanvendelse’
ombhandler planen

UDGANGSPUNKT Hvad 43 % af relevante medarbejdere har ikke gennemfgrt E-leering i Magtanvendelse.
skal &ndres? — hvorfor erDette er et problem, fordi enheden skal sikre, at alle relevante medarbejdere
det et problem? gennemfgrer obligatoriske E-lzeringskurser.
Derudover gnsker enheden at understgtte og motivere til, at personalet
gennemfgrer ikke-obligatoriske E-laeringskurser.

MAL Hvad er det 1. 90 % af fastansatte medarbejdere skal gennemfgre obligatoriske E-
konkrete mal for leeringskurser inden 3 maneder fra udrulning.

tiltaget? 2. Nyansatte skal ligeledes gennemfgre obligatoriske E-laeringskurser
Evt SMARTE mal inden 3 maneder.

3. Aflgsere skal gennemfgre obligatoriske E-laeringskurser inden 6
maneder fra anszettelse.

HVAD? Hvilke aktiviteter 1. Der iveerksaettes tema-uger med fokus pa afvikling af E-laeringskurser

skal iveerkseaettes for at 1 gang i hvert kvartal.

na malet? 2. Afvikling af E-leering tilfgjes som et punkt pa enhedens daglige
tavlemgder

3. Faste aflgsere far ved anszettelse udleveret en tjekliste for intro, hvor
E-laering indgar som et punkt
4. Handleplanerne praesenteres pa naste personalemgde i april 2024.

HVORDAN? Hvilke Der er daglige tavlemgder pa afdelingen, hvor alt personale pa afdelingen deltager.
ressourcer er til radighed Der er en koordinerende sygeplejerske pa afdelingen, som kan understgtte de gvrige
for at gennemfgre ansatte med at afvikle kurserne.

planen? Der er baerbare computere pa afdelingen, sa personalet kan saette sig uforstyrret og

gennemfgre E-leringskurserne.
HVORNAR? Hvad er Planen iveerkszettes 26.02.24. Sluttidspunkt er d. 01.09.24
tidsrammen for
gennemfgrelsen,
herunder start- og
sluttidspunkt?

12



DOKUMENTATION 1. + 2. Charlotte fglger sammen med Louise op p3, om vi er i gang med at
Hvordan fglges der op  gennemfgre planlagte tiltag senest d. 10.05.24. Her gennemgar vi ogsa, om tiltaget
pa, 1) om tiltaget ser ud til at have den gnskede virkning.

gennemfgres og 2) om

det har den tilsigtede

virkning?

HVEM? Hvem er Louise Bertelsen og Charlotte Klitnaes

ansvarlig for

gennemfgrelse og

opfglgning pa tiltagene?

RESULTAT Hvad er

resultatet af udviklings-

processen?

Udfyldes ved

sluttidspunktet for

planen.

Beskrivelse/titel: Handleplan for Dokumentation af borgerens evne til
at varetage egne helbredsmaeessige interesser

Enhed/afdeling: Dggngenoptraning Dato: 31/1-24
Auning
Ansvarlig for udfyldelse:  Louise Bertelsen og Ledelsesansvarlig: Charlotte Klitnzes

Charlotte Klitnses

TEMA Hvilket omrade  Planen omhandler, hvordan enheden sikrer beskrivelse af borgerens evne til at
ombhandler planen varetage egne helbredsmaessige interesser

UDGANGSPUNKT Hvad Enheden dokumenterer ikke borgerens evne til at varetage egne helbredsinteresser
skal andres? — hvorfor erpa en stringent og fyldestggrende made.

det et problem?

MAL Hvad er det Samtlige journaler skal inden 2 uger efter borgerens ankomst indeholde en

konkrete mal for beskrivelse af borgerens evne til at varetage egne helbredsmaessige interesser.

tiltaget?

Evt SMARTE mal

HVAD? Hvilke aktiviteter 1. Der iveerksaettes en tema-uge med fokus pa dokumentation 1 gang i

skal iveerksezettes for at hvert kvartal. | tema-ugerne italesattes pa tavlemgder og i

na malet? nyhedsbrevet, hvordan borgerens evne til at varetage egne
helbredsmaessige interesser vurderes og beskrives pa en fyldestggrende
made.

2. Handleplanerne prasenteres pa naeste personalemgde i april 2024.
3. Det tilfgjes som et punkt pa fgrste teammgde, at teamet skal
vurdere borgerens evne til at varetage egne helbredsmaessige
interesser.

4. Enhedens dokumentationsngglepersoner laver audits 1 gang i hvert
kvartal med fokus pa fund fra seneste tilsyn

5. Enheden sgger vejledning fra kommunens hjerneskadekoordinator
og jurist omkring borgere med hjerneskade, der ikke er fuldt habile,
men samtidig ikke er ude af stand til delvist at varetage egne
helbredsinteresser.

13



HVORDAN? Hvilke

Der er daglige tavlemgder pa afdelingen, hvor alt personale pa afdelingen deltager.

ressourcer er til radighed Enheden har ngglepersoner i dokumentation.

for at gennemfgre
planen?

HVORNAR? Hvad er
tidsrammen for
gennemfgrelsen,
herunder start- og
sluttidspunkt?
DOKUMENTATION
Hvordan fglges der op
pa, 1) om tiltaget
gennemfgres og 2) om
det har den tilsigtede
virkning?

HVEM? Hvem er
ansvarlig for
gennemfgrelse og
opfglgning pa tiltagene?
RESULTAT Hvad er
resultatet af udviklings-
processen?

Udfyldes ved
sluttidspunktet for
planen.

Beskrivelse/titel:

Enhed/afdeling:

Ansvarlig for udfyldelse:

TEMA Hvilket omrade
ombhandler planen

UDGANGSPUNKT Hvad

skal @&@ndres? — hvorfor er

det et problem?

MAL Hvad er det
konkrete mal for
tiltaget?

Evt SMARTE mal

HVAD? Hvilke aktiviteter
skal iveerkseettes for at
na malet?

Der er en koordinerende sygeplejerske pa afdelingen, som kan sgrge for at
dokumentation italesaettes pa tavlemgderne.

Lederen sender ugentlige nyhedsbreve til alle medarbejder hver uge, hvor der
fremover vil indga et punkt med fokus pa fund fra seneste kommunale tilsyn.
Planen iveerksaettes 26.02.24. Sluttidspunkt er d. 01.09.24

1. Charlotte fglger sammen med Louise op pa, om vi er i gang med at gennemfgre
planlagte tiltag senest d. 10.05.24.

2. Enhedens dokumentationsansvarlige laver de fgrste audits med fokus pa
dokumentation af borgerens evne til at varetage egne helbredsmaessige interesser i
starten af maj 2024. Charlotte, Louise og dokumentationsansvarlige evaluerer, om
handleplanen har haft den gnskede virkning d. 01.09.24.

Mette Salling, Katherine Blake, Thore Bro, Louise Bertelsen og Charlotte Klitnaes

Handleplan for Dokumentation af sygeplejefaglig

udredning
Dggngenoptraening
Auning

Louise Bertelsen og
Charlotte Klitnaes

Dato: 31/1-24

Ledelsesansvarlig: Charlotte Klitnzes

Planen omhandler dokumentation af, at der udarbejdes sygeplejefaglig udredning
pa samtlige borgere.

Enheden udarbejder ikke sygeplejefaglig udredning pa alle borgere.

Der udarbejdes en sygeplejefaglig udredning pa samtlige borgere indenfor 1 uge
efter ankomst.

1. Der implementeres en tema-uge med fokus pa dokumentation 1
gang i hvert kvartal. | tema-ugerne italeszettes pa tavlemgder og i
nyhedsbrevet, at teamtovholder har ansvaret for at sikre, at der
udarbejdes en sygeplejefaglig udredning pa alle borgere.
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HVORDAN? Hvilke

2. Sygeplejefaglig udredning bookes i borgerens kalender senest 1 uge
efter ankomst.
3. Handleplanerne prasenteres pa naeste personalemgde i april 2024.
4. Sygeplejefaglig udredning tilfgjes som et punkt pa
modtagelsesguiden
5. Enhedens dokumentationsngglepersoner laver audits 1 gang i hvert
kvartal med fokus pa fund fra seneste tilsyn herunder sygeplejefaglig
udredning

Der er daglige tavlemgder pa afdelingen, hvor alt personale pa afdelingen deltager.

ressourcer er til radighed Enheden har ngglepersoner i dokumentation.

for at gennemfgre
planen?

HVORNAR? Hvad er
tidsrammen for
gennemfgrelsen,
herunder start- og
sluttidspunkt?
DOKUMENTATION
Hvordan fglges der op
pa, 1) om tiltaget
gennemfgres og 2) om
det har den tilsigtede
virkning?

HVEM? Hvem er
ansvarlig for
gennemfgrelse og
opfglgning pa tiltagene?
RESULTAT Hvad er
resultatet af udviklings-
processen?

Udfyldes ved
sluttidspunktet for
planen.

Beskrivelse/titel:

Enhed/afdeling:

Ansvarlig for udfyldelse:

TEMA Hvilket omrade
ombhandler planen

UDGANGSPUNKT Hvad

Der er en koordinerende sygeplejerske pa afdelingen, som kan sgrge for at
dokumentation italeszettes pa taviemgderne.

Lederen sender ugentlige nyhedsbreve.

Planen iveerkszettes 26.02.24. Sluttidspunkt er d. 01.09.24

1. Charlotte fglger sammen med Louise op pa, om vi er i gang med at gennemfgre
planlagte tiltag senest d. 10.05.24.

2. Enhedens dokumentationsansvarlige laver de fgrste audits med fokus pa
dokumentation af sygeplejefaglig udredning i starten af maj 2024. Charlotte, Louise
og dokumentationsansvarlige evaluerer, om handleplanen har den gnskede virkning
d. 01.09.24.

Mette Salling, Katherine Blake, Louise Bertelsen og Charlotte Klitnaes

Handleplan for Dokumentation af samtykke til
behandling og pleje

Dggngenoptraening Dato: 31/1-24
Auning
Louise Bertelsen og Ledelsesansvarlig: Charlotte Klitnaes

Charlotte Klitnaes

Planen omhandler, hvordan enheden sikrer konsekvent og stringent
dokumentation af samtykke til behandling og pleje

Enheden dokumenterer ikke stringent og fyldestggrende, at borgeren samtykker til

skal &ndres? — hvorfor erbehandling og pleje.

det et problem?
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MAL Hvad er det Der skal fremga tydeligt og ensartet dokumentation af borgerens samtykke til

konkrete mal for behandling og pleje pa alle handlingsanvisninger senest d. 01.09.24.

tiltaget?

Evt SMARTE mal

HVAD? Hvilke aktiviteter 1. Der ivaerksaettes en tema-uge med fokus pa dokumentation 1 gang i
skal ivaerksaettes for at hvert kvartal. | tema-ugerne italesaettes pa tavlemgder og i

na malet? nyhedsbrevet, at borgerens samtykke til behandling og pleje skal

fremga i alle handlingsanvisninger.

2. Handleplanerne praesenteres pa naeste personalemgde i april 2024.
3. Enhedens dokumentationsngglepersoner laver audits 1 gang i hvert
kvartal med fokus pa fund fra seneste tilsyn

HVORDAN? Hvilke Der er daglige tavlemgder pa afdelingen, hvor alt personale pa afdelingen deltager.
ressourcer er til radighed Enheden har ngglepersoner i dokumentation.

for at gennemfgre Der er en koordinerende sygeplejerske pa afdelingen, som kan sg@rge for at
planen? dokumentation italesaettes pa tavlemgderne.

Lederen sender ugentlige nyhedsbreve.
HVORNAR? Hvad er Planen iveerksaettes 26.02.24. Sluttidspunkt er d. 01.09.24
tidsrammen for
gennemfgrelsen,
herunder start- og
sluttidspunkt?

DOKUMENTATION 1. Charlotte fglger sammen med Louise op pa, om vi er i gang med at gennemfgre
Hvordan fglges der op  planlagte tiltag senest d. 10.05.24.
pa, 1) om tiltaget 2. Enhedens dokumentationsansvarlige laver de fgrste audits med fokus pa

gennemfgres og 2) om  dokumentation af samtykke til behandling og pleje i starten af maj 2024. Charlotte,
det har den tilsigtede Louise og dokumentationsansvarlige evaluerer, om handleplanen har haft den
virkning? gnskede virkning d. 01.09.24.

HVEM? Hvem er Mette Salling, Katherine Blake, Thore Bro, Louise Bertelsen og Charlotte Klitnaes
ansvarlig for

gennemfgrelse og

opfglgning pa tiltagene?

RESULTAT Hvad er

resultatet af udviklings-

processen?

Udfyldes ved

sluttidspunktet for

planen.
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