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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 aftaleenheden 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: Behandling af klager og bekymringshenvendelser og brugertilfredshed hos
borgere/beboere
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 2021 pa enheden

e Journalaudit pa otte journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa 12 journaler

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

e Interview med 12 beboere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres tilfredshed med
kvaliteten af den leverede service.
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e Spgrgeskemaundersggelse hos alle relevante medarbejdere ansat i enheden vedrgrende de
faglige rammer for deres arbejde. Spgrgeskemaet er sendt ud til 114 medarbejdere. 58
medarbejdere har svaret, heraf 45 sygeplejersker, assistenter, hjelpere og ufagleerte. OBS dette
giver en svarprocent pa 50 %, hvilket er acceptabelt i forhold til at indblik i medarbejdernes
vurdering, men en stgrre svarprocent ville gge resultaternes styrke.

e Stikprgvekontrol af to dispenseringer og syv beboeres medicinbeholdning

e Udtraek fra indberetningssystem vedrgrende enhedens indrapportering af UTH’er omfattende de
tre hovedomrader — medicinfejl, fald, infektioner

e Udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards af hvor mange medarbejdere, der har set/lsest
hvilke instrukser og retningslinjer

e Qversigt over sygefraveersprocenten pr 1. maj 2021

e Opggrelse af forventet budgetoverholdelse for regnskabsaret 2021

Rapportens opbygning

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

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

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 afgraenset tidsramme.

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 op pa resultatet af enhedens tiltag inden for en
periode pa seks maneder

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 szerskilt 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.

Udover at vaere leder for afdelingslederne er plejecenterlederen leder for al personale pa
Korttidsafdelingen samt terapeuter og sygeplejersker i plejeboligerne. Serviceteamet er ogsa tilknyttet
plejecenterlederne —i alt 29 personale

De to afdelingsledere er fordelt saledes:

1: 1. sal, kekken og nattevagterne —i alt 33 personale
2: Stuen, 2. sal, renggringsteamet samt aflgsere —i alt 48 personaler

Der er ansat fglgende faggrupper: Sygeplejersker, ergoterapeuter, fysioterapeuter, ernaringsassistenter,
renggringspersonale, teknisk servicemedarbejdere, teknisk serviceleder, social- og sundhedsassistent,
social- og sundhedshjalpere.

Fremmgdeprofil

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

Weekend dagvagt: 16 (social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjelpere og sygeplejersker)
Aftenvagt: 12 i hele huset (social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjzelpere, sygeplejerske)
Nattevagt: 3 i hele huset (social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjalpere, sygeplejerske)

Enhedens praesentation af aktuelle rammer og vilkdr for arbejdet

- Den stgrste udfordring i Digterparken er rekruttering af bade sygeplejersker, social- og
sundhedsassistenter og social- og sundhedshjaelpere. Der har bl.a. manglet min. 1 sygeplejerske i
knapt 1 ar pa Korttidsafdelingen

- Der har veeret en stgrre udskiftning end saedvanligt

- Den seneste periode har vaeret praeget af corona, hvilket har stillet store krav til at vaere
omstillingsparat i en uforudsigelige tid. Der meerkes nu en maethed

- Deropleves et dilemma i forhold til kravet om dokumentation og behovet for direkte
beboerkontakt. Tidsmaessigt kan det give udfordringer i at na begge dele tilfredsstillende.

- Vi har mangeartede gnsker til maden. @nskerne er indimellem modstridende, og pa den made
sveere at impdekomme

Enhedens praesentation af aktuelle udviklingsinitiativer og hvad de er lykkedes med inden for det seneste drs
tid
- Vihar gget kvaliteten og systematikken i indflytnings- og opfglgende samtaler med beboere og
pargrende
- Det er gget involvering af beboere i menuplanlaegning via Kostudvalg
- Der er gget fokus pa tilbagemeldinger fra beboerne i forhold til maden og en systematisk
gennemgang af denne med kgkkenteamet



Fokus pa faelles laering i stedet for individuel laering i kgkkenteamet

Kontinuerligt fokus pa arbejdsgange omkring opsporing og forebyggelse af uplanlagt vaegttab. Bl.a.
via kosttavler.

Der er ekstra stort fokus pa dokumentation. Vi har flere ugentlige mgder med undervisning og
sparring omkring dokumentation med ledelse og ngglepersoner.

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

Vi er blevet bedre til at prioriterer plejekonferencer — og har derfor en hgjere gennemfgrelse af
disse.

Der er udarbejdet en arbejdsgangsbeskrivelse for vagtstart

Vi har stillet endnu mere skarpt pa oplaering af nyt personale — herunder ogsa aflgsere.

Vi er lykkes med at vigtigt information kommer ud via Nyhedsbrev

@get fokus pa UTH’er via UTH-tavler og tavlemgder i plejeboligerne samt kernearsagsanalyse
Undersggt trygheden i leeringsmiljgerne, som viser stor tryghed i de enkelte teams, hvor den faglige
sparring til daglige foregar. Undersggelsen har vaeret pa LMU, som finder resultatet positivt. Dog er
der besluttet at lave en indsats i forhold til trygheden mellem vagterne.

Vi har haft fokus pa fraveer. Vi er lykkes med at fastholde flere sygemeldte medarbejdere via
individuelle planlagte forlgb

@Dget fleksibilitet i forhold til ansaettelses og fastholdelse af medarbejdere: £ndret timetal, nye
opgaver, intern flytning i huset

Ny metode til arbejdsmiljgtjek har skabt en hgjere medarbejderinvolvering

Stor succes med studieunit for elever og studerende



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 gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.
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Sammenfatning

Patientsikkerhed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den
sundhedsfaglige dokumentation, medicinh&ndtering, utilsigtede handelser! (UTH’er) og magtanvendelser:
At der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt veegt pa:
| forhold til medicinhdndtering

e At der ved tre borgere findes manglende personidentifikation pa en eller flere vitamin— eller
handkgbspraeparater.

e At derved en borger ses uoverensstemmelse i ordinationsdetaljerne pa et enkelt praeparat, hvor en
angivet doseringsmangde og tidspunkt ikke stemmer overens med administrationsplanen, som
medarbejderen udleverer medicin ud fra.

e At der benyttes en arbejdsgang, hvor handelsnavn pa et givent praeparat ikke konsekvent stemmer
overens med den udprintede medicinliste.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

e At der ses en opfglgning pa patientkritiske observationer og malinger.

e At journalerne gennemgaende fremstar opdaterede og fyldestggrende.

e At der er oprettet de relevante tilstande, handlingsanvisninger, indsatsmal, udredninger mm.

o At beboerens samtykke dokumenteres systematisk.

e At der ses flere og forskelligartede indberetninger af UTH’er.

e At der er et ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med laering af UTH’er og
udbredelsen af denne laering.

e At der er en overvejende positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens
kultur i forhold til at understgtte arbejdet med UTH.

Brugertilfredshed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af borgernes tilkendegivelser i
tilfredshedsundersggelsen og medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser: At der ikke er gjort fund af
betydning for den leverede kvalitet

| den samlede vurdering er der lagt vaegt pa:
e Atdeinterviewede borgere overvejende giver udtryk for tilfredshed med den leverede praktiske
hjeelp og personlige pleje, leveringen af hjalpen og relationen til medarbejderne.
e At medarbejderne overvejende svarer positivt i forhold til rammerne for at levere indsatsen og at
der foregar en Igbende kvalitetssikring.
| vurderingen er der ogsa lagt veegt pa:
e At der ses en stor spredning i forhold til spgrgsmalet om maden, hvor 25 % af beboerne svarer, at
maden er ‘darlig’ eller ‘'meget darlig’.

Faglighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med at understgtte, at
den ngdvendige og relevante faglige viden og medarbejderkompetencer er til stede i enheden, i forhold til
de opgaver, der skal Igses: At der er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

T EnUTHeren handelse, hvor sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pd anden

made er i kontakt med enheden.



| vurderingen er der lagt veegt pa:
| forhold til delegation
e At der ikke foreligger en konkret plan for, hvordan enheden sikrer systematisk opfglgning pa
delegerede opgaver.
e At 30 % af medarbejderne ikke angiver at de kende proceduren for delegation.
e At kun 64 % af de medarbejdere, der angiver, at de kender proceduren for delegation, svarer, at de
felger proceduren for delegation.
| forhold til gennemfgrelse af obligatorisk e-leering
e Atover 60 % af de tilmeldte medarbejdere ikke har gennemfgrt de obligatoriske kurser om
medicinhdndtering for social og sundhedshjaelpere.
e At omkring 40 % af medarbejderne ikke har gennemfgrt de obligatoriske kurser om
medicinhdndtering for sygeplejersker og social- og sundhedsassister og kurset om magtanvendelse.
| forhold til kendskab til instrukser, retningslinjer og procedurer
o Atover 20 % af medarbejderne angiver ikke at kende retningslinjer for anvendelsen af VAR og
MyMedCards.
| forhold til den rehabiliterende tilgang
e | vurderingen er der lagt veegt p3, at borgerne ikke giver udtryk for at kende til de mal, der er sat for
indsatsen eller at de inddrages i arbejdet med at na malene.

| vurderingen er der ogsa lagt veegt pa:

e At der, ud fra den triagerings-tilgang enheden har implementeret, er faste kriterier for, hvornar
medarbejderne skal s@ge sparring ved assistent eller sygeplejerske.

e At borgernes besvarelse viser, at der er et rehabiliterende fokus i den made hjzelpen tilrettelaegges
pa, ved borgeren.

e At medarbejderne angiver en hgj grad af kendskab til den enkelte borgers livshistorie og
handleplan.

e At borgerens perspektiv, mal og ressourcer gennemgaende fremgar af borgerjournalen.

o At der er faste mgdefora hvor det rehabiliterende perspektiv er i fokus.

e Atder er en intern rehabiliteringsgruppe med fokus pa dokumentationen.

Enhedens tiltag:
e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrarende enhedens
arbejde med delegation og e-laering. Se bilag 2.
Tilsynets samlede vurdering ift. delegation og e-laering:
e Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgraenset, realistisk og at udgere en trovaerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omraderne og opna det gnskede resultat. Der falges
op pa dette inden for en naermere fastsat periode.

Organisatorisk baeredygtighed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med
APV og medarbejdernes beskrivelse af det interne samarbejde: At der er gjort fund af mindre betydning for
den organisatoriske beeredygtighed
| vurderingen er der lagt vaegt pa:
| forhold til APV

e At der for alle beboere, i tilsynets audit, har veeret en APV i journalen, men at denne i et tilfaelde

ikke var udfyldt.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:



At medarbejderne har veeret teet inddraget i arbejdet med resultaterne af den seneste psykiske
APV. | forhold til samarbejde

At stgrstedelen af medarbejderne angiver, at der er et godt samarbejde internt, pa tveers af
faggrupper og i forhold til ledelse.
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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

Enhedens arbejde med at forebygge og leere af utilsigtede handelser
Enhedens medicinhandtering

Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed

Magt Dokumentation

Medicinkontrol

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 haendelser (UTH’er) og magtanvendelser: At der er gjort
fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

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

11



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

e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa otte tilfeeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til 52
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.
e Enhedens lokale journalaudit pa 12 af deres borgerjournaler ud fra 68 kriterier.

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

| forhold til opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand

e At der generelt dokumenteres opfglgning pa observationer og malinger, der viser en forvaerring i
borgerens helbred, men at der ogsa ses enkelte observationer og malinger over taerskelvaerdier,
hvor det ikke er tilfeeldet — dog ikke i forhold til forvaerringer af patientkritisk karakter.

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

e At helbredsoplysningerne fremstar relevante og udfgrlige.

e At der generelt er oprettet de relevante tilstande, bade i forhold til funktionsevne og helbred, og at
disse er opdaterede.

e Beskrivelserne i tilstandspraeciseringen er struktureret efter et gennemgaende princip. Plan
beskrives ogsa konsekvent i tilstandspraecisering, i stedet for i handlingsanvisningen. Derved bliver
det mindre entydigt, hvor hvilken type af oplysninger kan findes.

e Tilstandspraeciseringen for Funktionstilstandene beskriver ikke tilstanden (arsag og hvad borgeren
kan/ikke kan) men kun den praktiske hjeelp, borgeren har behov for.

e At der gennemgaende er oprettet de relevante udredninger, de relevante handlingsanvisninger og
de relevante opgaver til opfglgning pa tilstandene.

| forhold til sammenhang og systematik

e At der gennemgaende er de relevante relationer.

e At det ikke er entydigt, hvor planen er beskrevet, da handlinger beskrives flere steder — blandt
andet i tilstandspraeciseringen. Oplysningerne i handlingsanvisningerne bliver derfor sparsomme,
og der dokumenteres ikke borgerens informerede samtykke til pleje og behandling, hvor pleje og
behandling er beskrevet.

o Der er forskellig praksis pa enheden i forhold til, om afsluttede helbredstilstande gemmes som ’lkke
relevante’ eller som ’Inaktive’, sdledes at historikken i borgerens forlgb fremstar uklart.

o Der ses eksempel pa fin og vedholdende korrespondance, hvor svar efterspgrges ved borgerens
leege tre gange.

| forhold til understattelse af borgerens retsstilling

e Borgers informerede samtykke til den aktuelle pleje og behandling er dokumenteret i stort set alle
relevante handlingsanvisninger.

e Borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger dokumenteres i stort set alle
korrespondancer.

2 Se Bilag 1 for en opggrelsen over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter
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Af den kommunale tilsynsrapport for udvidet tilsyn i enheden 2020 fremgar falgende:
e Der blev henstillet til: At der udarbejdes en handleplan for at sikre en ensartet og systematisk
procedure for opdatering af det faglige notat — og helbredstilstande generelt.
e Der blev henstillet til: At der udarbejdes en handleplan for at sikre, at borgerens samtykke
dokumenteres systematisk — bade i forhold til videregivelse af helbredsoplysninger og i forhold til
den aktuelle pleje og behandling

Af ledelsesinterviewet fremgdr det:

e Atder er arbejdet med kvaliteten af dokumentation siden sidste tilsynsbesgg: Ngglepersoner for
dokumentation underviser aktuelt hjaelpere og assistenter en gang om ugen i dokumentation.
Sygeplejersker og assistenter for sig og hjaelpere for sig. Aftenvagter undervises to gange
manedligt. Det er ledelsens oplevelse, at dette fokus pa dokumentation har medvirket til en gget
forstaelse for dokumentationen i social- og sundhedshjalpergruppen

e At der er ansat en ‘Dokumentationsagent’. Medarbejderen skal ansattes i forelgbigt seks maneder
og have fokus pa at understgtte dokumentationen pa tvaers af huset og have en opsggende
funktion for at sikre en ensartet dokumentationskultur.

e Atder er udarbejdet en arbejdsgangsbeskrivelse for vagtens begyndelse — hvem ggr hvad og
hvornar.

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

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ses en opfglgning, pa patientkritiske observationer og malinger.
Derudover er der lagt vaegt pa, at journalerne gennemgaende fremstar opdaterede og fyldestggrende: At
der er oprettet de relevante tilstande, handlingsanvisninger, indsatsmal, udredninger mm. og at beboerens
samtykke dokumenteres systematisk. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa, at dele af planen fremgar af
tilstandspraeciseringen frem for handlingsanvisningen, som det ellers er beskrevet i Norddjurs Kommunes
retningslinjer.

Tilsynet anbefaler
e At planen for den sundhedsfaglige behandling, pleje og opfglgning beskrives et sted i journalen.

Tilsynet fremhaver
e At der er sket et stort kvalitetslgft i enhedens dokumentationen siden sidste tilsyn - saerligt i forhold
til sidste tilsyns henstillinger om opdatering af det faglige notat og dokumentation af borgerens
samtykke.

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
o Tilsynets observation af to dispenseringer.
e Tilsynets observation i forbindelse med modtagelse og kontrol af en dosisdispenseret medicinrulle.
e Tilsynets gennemgang af syv beboeres medicinbeholdning.
e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa otte tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til
vurderingskriterier relateret til medicin.
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Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering af medicin, kontrol af dosisdispenseret medicinrulle samt ved gennemgang
af medicinbeholdninger finder tilsynet:

At der ved tre borgere findes manglende personidentifikation pa en eller flere vitamin— eller
handkgbspraeparater.

At der ved en borger ses uoverensstemmelse i ordinationsdetaljerne pa et enkelt praeparat, hvor en
angivet doseringsmangde og tidspunkt ikke stemmer overens med administrationsplanen, som
medarbejderen udleverer medicin ud fra.

At der benyttes en arbejdsgang, hvor handelsnavn pa et givent praeparat ikke konsekvent stemmer
overens med den udprintede medicinliste.

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet;

At der ses to tilfeelde, hvor der fglges op pa pn-medicin i medicinnotater i stedet for i
observationsnotater, som det ellers er beskrevet i Norddjurs Kommunes instrukser.

Pa baggrund af ovenstdende vurderer tilsynet: At der er fundet flere forhold af mindre betydning for
kvaliteten inden for omradet

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:

At alle borgernes praeparater inklusiv vitaminer og anden handkgbsmedicin far pafgrt persondata
At ordinations- og administrationsoplysningerne til enhver tid er opdateret, sa der ikke er tvivl om,
hvilken dosis medicin borgeren skal have udleveret.

At handelsnavn pa et praeparat altid stemmer overens med den udprintede medicinliste i
medicinskabet.

Tilsynet fremhaever:

At der ved alle medicinkontroller er angivelse af anbrudsdato pa medicinske cremer, insulin, draber
samt inhalationer.

At der observeres korrekt personidentifikation ved alle kontrollerede medicinasker.

At der ses en god orden i medicinskabene samt en korrekt og tydelig adskillelse af borgerens
aktuelle og pauserede medicin.

At plejecenter Digterparken foretager systematisk egenkontrol af alle beboernes
medicinbeholdning en gang manedligt.

At der observeres en relevant opfglgning og dokumentation vedrgrende nedtrapning af et
vanedannende praeparat samt vedrgrende vurdering af effekt af en behandling med en medicinsk
creme.

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

Udtraek fra indrapporteringssystemet DPSD, der viser hvor mange utilsigtede haendelser, der er
indrapporteret pa enheden inden for det seneste ar fordelt pa maneder og hvilke typer af
utilsigtede handelser, der er indrapporteret.
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e Dialog med ledelsen om organiseringen af og strategien for arbejdet med utilsigtede haendelser pa
enheden.

e Spgrgeskemabesvarelser om arbejdet med at forebygge og leere af utilsigtede haendelser.
Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtraekket fremgar det:

e At stgrstedelen af de indberettede UTH’er vedrgrer medicin, men at der indberettes flere
forskellige typer af UTH.

e At enheden indberetter en god maengde UTH’er i forhold til sin stgrrelse, hvilket er i
overensstemmelse med Norddjurs Kommunes strategi for leering i forhold til patientsikkerheden.

Af ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til sikring af medarbejdernes kendskab til hvordan man indberetter UTH’er

e Atintroduktionen til hvordan man indberetter en UTH er en del af det faste introduktionsprogram
for nye medarbejdere. Medarbejderne hjaelpes til at fa lagt link til indberetningssystemet pa deres
hjemmeskaerm eller pa deres arbejdstablet.

e At det ses, at der indberettes UTH’er pa tvaers af hele huset, faggrupper og vagtlag.

| forhold til sikring af lokal lzering pa baggrund af UTH’er

e At enheden har lavet en undersggelse af trygheden i laeringsmiljget i foraret 2021. Undersggelsen
viste, at trygheden er til stede i teamene, hvor den faglig sparring til daglige foregar. Undersggelsen
har vaeret pa LMU, der fandt resultatet positivt. Det er dog besluttet at lave en indsats i forhold til
at sikre medarbejdernes fglelse af tryghed over for hinanden mellem vagterne. Initiativer er
omkring arbejdsgange ved overlap er igangsat.

e At der fplges op pa UTH’er pa plejekonferencer ugentligt samt pa teammegder.

e At der er opsat tavler pa alle tre etager, hvor type af UTH’er fremgar. Centersygeplejerskerne er
ansvarlige for tavlerne og der opleves en god effekt af tavlerne pa 1. sal, men at der fortsat pagar et
arbejde med at gge systematikken i anvendelsen af tavlerne pa 2. sal og i stuen.

e At to teams aktuelt afprgver et tiltag, hvor den medarbejder, der er direkte involveret i UTH’en
ogsa er den medarbejder, der indberetter. Kollegerne informerer den pageeldende medarbejder,
hvis de opdager en UTH. Der er en oplevelse af, at medarbejderne far direkte respons pa, om de
har gjort en fejl.

e At man pa baggrund af flere UTH’er vedrgrende ‘glemt medicin’ har afprgvet en arbejdsgang, hvor
det er én medarbejder, der udleverer medicin til alle beboere i enheden ved middagstid. Denne
arbejdsgang vurderes at have fgrt til faerre indberetninger pa glemt medicin.

e Atder - ligeledes pa baggrund af et mgnster i de indberettede UTH’er - er ekstra fokus pa at
beboerens medicinskab skal lases, nar medarbejderen forlader lejligheden.

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.

o 88 % af medarbejderne ved i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ hvordan der arbejdes pa at
forebygge, at de samme utilsigtede handelser sker igen.

o 89 % af medarbejderne angiver, at enheden handterer utilsigtede handelser pa en hensigtsmaessig
made.

o 85 % af medarbejderne er ’helt enige’ og delvis enige’ i, at de ville fgle sig trygge som beboere i
deres enhed.

e 87 % af medarbejderne angiver, at de er "helt enige’ eller 'delvis enig’ i, at de ved, hvor de kan fa
svar pa spgrgsmal om patientsikkerheden.
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e 73 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger pa, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver.

e 56 % af medarbejderne er ’helt uenige’ eller “delvist uenige’ i, at det er sveert at diskutere
utilsigtede haendelser pa deres arbejdsplads.

o 60 % af medarbejderne er ’helt enige’ eller “delvis enige’ i, at kollegaer opfordrer dem til at sige til,
hvis de er bekymrede for patientsikkerheden.

e 73 % er’helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at kulturen g@r det nemt at leere af andres utilsigtede
handelser.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ses flere og forskelligartede indberetninger af UTH’er, at der er et
ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med leering af UTH er og udbredelsen af denne laering
og endelig, at der er en overvejende positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens
kultur i forhold til at understgtte arbejdet med UTH.

Tilsynet anbefaler:
e At der fortsat er er et fokus pa, at medarbejderne opfordres til og understgttes i at diskutere og
saette spgrgsmalstegn ved patientsikkerheden og enhedens arbejde med UTH'er.
Tilsynet fremhaever:
e At der er et systematisk arbejde med at skabe overblik over hvilke typer af UTH'er der indberettes
og med at afprgve initiativer, der kan forebygge at disse UTH'er sker igen.
e At enheden selv har lavet en undersggelse af tryghed i lzeringsmiljgerne, der viser, at der er en stor
tryghed i de enkelte teams. Der er pabegyndt initiativer til forbedring af medarbejdernes oplevelse
af tryghed mellem vagterne.

Magtanvendelser
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at forebygge og handtere magtanvendelser bygger pa:

e Journalaudit
e |nterview med ledelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
e Atien af dejournaler, der blev auditeret af tilsynet, var der indberettet magtanvendelser og at
denne er registreret rettidigt.
Af interview med ledelsen fremgar det:
e At personalet i de forskellige teams henvender sig til demensngglepersonen, hvis de ser et behov
for tryghedsskabende velfaerdsteknologi.
e At der kun er fa tilfeelde af magtanvendelse ved en borger, hvor pargrende med stedfortraedende
samtykke orienteres efterfglgende.

Pa baggrund af ovenstdaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund i forhold til enhedens handtering af
magtanvendelser.
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Hygiejne
Tilsynets kommentering af, hvorvidt enheden overholder de gaeldende retningslinjer for hygiejne og
uniformsetikette er baseret pa:

Observationer ud fra tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol og
interviews i borgernes hjem.

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og borgernes lejligheder fremgar det:

At der ikke observeres personale, der ikke overholder retningslinjer for at anvende ringe, armband
og ure.

At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere.

At der er opsat seebe og spritdispensere pa personaletoiletter og i lejlighederne.

At der ikke gennemgaende er opsat instruktion i korrekt handvask ved alle personalehandvaske.
At der udfgres korrekt handdesinfektion forud for og ved afslutning af en opgave.

At der i enkelte tilfaelde ikke foretages handdesinfektion, nar medarbejderen traaeder ind i borgers
lejlighed.
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Brugertilfredshed

| hovedomradet Brugertilfredshed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at borgeren kan have et
trygt, aktivt og veerdigt liv pa egne praeemisser>. Under dette omrade ses der ogsd 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

Brugertilfredshed Medarbejdervurdering

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 brugertilfredshed og
klager/bekymringshenvendelser: 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:

e Interviews med 12 beboere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewet® fremgar det, at:

3 £ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
4| afrapporteringen er der fokus pa at sikre, at den enkelte beboers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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e Generelt giver de 12 beboere overordnet udtryk for tilfredshed med de fysiske rammer pa
plejecenteret. Beboerne giver udtryk for tilfredshed med deres bolig pa plejecenteret, med
plejecenterets fellesarealer og med de udendgrs arealer.

e Beboerne er tilfredse med aktiviteter og socialt samvaer pa plejecenteret. Omkring halvdelen af
beboerne gg@r ikke brug af muligheden for at deltage i de daglige aktiviteter pa plejecenteret og
arrangementerne pa plejecenteret. De beboere, som anvender disse tilbud, giver udtryk for at vaere
enten ‘'meget tilfredse’ eller ‘delvis tilfredse’.

e Beboerne er gennemgaende tilfredse med hjalpen til den personlige pleje. De 12 beboere far ikke
alle hjeelp til alle aktiviteterne indenfor personlig pleje. Langt stgrstedelen af beboerne, som
modtager hjelpen angiver at vaere ‘'meget tilfredse’ eller delvis tilfredse’ med hjzelpen til at
komme i bad, blive vasket, af- og paklaedning og toiletbespg.

e De 12 beboere, som modtager praktisk hjalp, er samlet set tilfredse med den praktiske hjzelp.
Beboere er ‘'meget tilfredse’ eller delvis tilfredse’ med renggringen af egen bolig og
fxllesarealerne. Stgrstedelen af beboerne er ‘'meget tilfredse’ med hjzelp til tgjvask.

o Der erstgrre spredning i hvordan beboerne vurderer maden. Lidt over halvdelen af beboerne
vurderer maden som ‘meget god’ eller ‘'god’. De resterende beboere vurderer, at maden er
"hverken eller’, ’darlig’ eller 'meget darlig’.

e Beboerne giver udtryk for, at de er glade for personalet. Stgrstedelen af beboerne er ’helt enige’ i
udsagnene: 'Personalet udviser respekt for mig’, ’‘Omgangstonen mellem mig og personalet er god
og 'Personalet lytter til hvad jeg har behov for’. Langt de fleste af beboerne er 'helt enige’ og ‘enige’
i udsagnet: 'Hjzelpen er lige god uanset hvilken hjzelper, der kommer’.

e Dererogsa en hgj grad af tilfredshed i vurderingen af de praktiske forhold vedrgrende hjzlpen.
Stgrstedelen af beboerne angiver i meget hgj grad’ til at: ‘Du far den hjzelp de har behov for’, 'Du
deltager i de ting, du kan og @nsker at deltage i og 'Personalet tager hensyn til, hvordan du gerne vil
have din dggnrytme’. Ingen af beboerne angiver, at deres hjzlp bliver aflyst.

e Naesten alle beboerne giver udtryk for samlet set at vaere ‘'meget tilfredse’ eller ‘tilfredse’ med at
bo pa Plejecenter Digterparken samt at stgrstedelen af beboerne giver udtryk for at de ’i hgj grad’
foler sig trygge og tilpasse pa plejecenteret.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

e Ved spgrgsmalet ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden?’ er der 42 % der svarer i meget hgj grad’, eller ’i hgj grad’, 52 % der svarer i
nogen grad’ og 6 % der svarer ‘i mindre grad’ eller ’slet ikke’.

o 56% af medarbejderne svarer, at der ’i meget hgj grad’ og i hgj grad’, Isbende arbejdes med
kvalitetsudvikling- og sikring i forhold til pleje og aktiviteter. 25 % af medarbejderne svarer ‘i nogen
grad’, 10 % svarer ’ mindre grad’ og de resterende 8 % svarer “ikke relevant for mig’.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at de interviewede borgere overvejende giver udtryk for tilfredshed med
den leverede praktiske hjaelp og personlige pleje, med maden, leveringen af hjeelpen og relationen til
medarbejderne. Der er ogsa lagt vaegt pa, at der ses en stor spredning i forhold til spgrgsmalet om maden,
hvor 25 % af beboerne svarer, at maden er ‘darlig’ eller ‘meget darlig’. Derudover er der lagt vaegt p3, at
medarbejderne overvejende svarer positivt i forhold til rammerne for at levere indsatsen og at der foregar
en Ipbende kvalitetssikring.
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Tilsynet anbefaler: At enheden arbejder med at identificere arsagen til, at relativt mange beboere er kritisk
indstillet over for maden pa enheden.

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

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

interviews i borgernes hjem.

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

At borgernes hjem fremstar rene og ryddelige.

At feellesomraderne fremstar rene og ryddelige.

At hjazelpemidler fremstar rene.

At der observeres en god omgangstone mellem personale og borger, borgerne imellem og
personalet imellem.
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Faglighed

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

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

e Delegation og kompetencer

e Kendskab til instrukser og retningslinjer

e Enhedens rehabiliterende tilgang

e Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-leering

Oversigt over tilsynets vurdering

Faglighed

E-leering Delegation

Rehabiliterende Instrukser og
tilgang retningslinjer

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 delegation og kompetencer og

medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer, enhedens rehabiliterende tilgang og
medarbejdernes gennemfgrelse af den obligatoriske e-laering: At der 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:

e Interview med ledelsen
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse
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Ved ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til at sikre, at medarbejderne har de rette kompetencer til opgaven:

At hver medarbejder har et udfyldt kompetenceskema, som revideres hver gang, der oparbejdes en
ny kompetence. | samarbejde med et andet plejecenter i kommunen ivaerksaettes der projekt om
kompetenceudvikling og hvad det indebaerer at have den pagaeldende kompetence, med henblik
pa at gge fokus pa begrebne: delegering og kompetencer.

At der ikke aktuelt er en systematisk opfglgning pa kompetenceskema, og der kan vaere tvivl om,
hvorvidt de er opdaterede ved alle medarbejdere.

At der ikke er en systematisk opfglgning pa medarbejdernes kompetencer ved delegation.
Sygeplejersken foretager supervision af de medarbejdere og opgaver, hvor der umiddelbart
vurderes at veere et behov. Det opleves, at der er en kultur for at henvende sig til lederne,
kollegerne eller sygeplejerskerne for sparring og ved bekymringer.

| forhold til at sikre en oversigt over kompetencer (ift planlagning)

At der i planlaegningen aktivt benyttes kompetenceskema for at vurdere, hvem der ma hvad.

At introduktion til afl@sere har faet et lgft pa baggrund af seneste tilsyn. Ferieaflgserne ansaettes
tidligere pa aret end fgr og der afholdes ferieplanlaegningsmgder med teamet, vagtplanlaegger og
afdelingsleder. Her bliver der med afsaet i borgernes behov gennemgaet, hvem og hvor mange af
medarbejderne, der skal oplaeres. Lederne holder ligeledes ferie forskudt, sa der altid er mulighed
for at kontakte en leder ved behov. Desuden laves vagtplanen/ferieplanen ud fra de kompetencer
der er pa stedet. Dette er mere tydeligt nu ogsa for medarbejdere.

| forhold til at sikre den borgerspecifikke og generelle delegation

At centersygeplejerskerne har undervist alle medarbejdere i, hvilke kompetencer der er skal-
kompetencer og hvilke kompetencer, der er borgerspecifikke. Medarbejderne er ogsa undervist i,
hvornar de skal videregive et forlgb til en assistent/sygeplejerske med afsaet i enhedens tilgang til
triagering (der er en tilgang til vurdering af alvorlighedsgrad af borgers tilstand ud fra fast
definerede kriterier).

| forhold til at sikre nye medarbejderes kompetencer

Der benyttes den generelle introduktion fra kommunen — den lokalt udarbejdede introduktion er
under revision. Men alle nye medarbejdere introduceres til kompetenceskemaer.

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

At 76 % af medarbejderne angiver at veere 'helt enige i’ eller “delvist enige i’ at nyt personale far en
god introduktion.

At 73 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ eller “delvis enige’ i, at personale der er
under opleaering inden for deres fagomrade, far den ngdvendige supervision.

| forhold til procedure for delegation®:

At 84% af medarbejderne svarer, at de kender proceduren for delegation til medarbejdere.
At 95 % af medarbejderne angiver, at de 'l meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ fglger procedurerne for
delegation.

® | afrapporteringen af medarbejderbesvarelserne ved dette spgrgsmal er der kun taget udgangspunkt i besvarelser fra
hhv. sygeplejersker, assistenter og hjelpere — 45 besvarelser i alt
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| forhold til kompetenceprofil-
o At 98 % af medarbejderne svarer 'nej’ til spgrgsmalet "Har du inden for de seneste tre maneder
udfert en eller flere opgaver, du ikke havde kompetencerne til ifglge kompetenceprofilen?’
e At 64 % af medarbejderne svarer, at de har en opdateret kompetenceprofil, 16 % svarer nej, mens
20 % svarer 'ved ikke’ eller ‘ikke relevant for mig’.
| forhold til tilgaengelige kompetencer:
e At 83 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ eller “delvis enige’ i udsagnet ’ Mit team har
de rette kompetencer tilgaengeligt hver dag’.

Tilsynets vurdering: At der er gjort fund af betydning i forhold til, hvordan enheden sikrer, at kommunens
retningslinjer for delegation efterleves. | vurderingen er der lagt vaegt p3, at der ikke foreligger en konkret
plan for, hvordan enheden sikrer systematisk opfglgning pa delegerede opgaver. | vurderingen er der ogsa
lagt vaegt pa, at 84 % af de relevante medarbejdere kender proceduren for delegation og at 95 % af dem,
der kender proceduren, ogsa fglger den. Att der ud fra enhedens triagerings-tilgang er faste kriterier for,
hvornar der skal sgges sparring ved assistent eller sygeplejerske og at der er er ivaerksat en mere grundig og
omfattende opleering af ferieaflgsere end det har veeret tilfaeldet hidtil.

Tilsynet henstiller til:
e At der udarbejdes en plan for, hvordan medarbejdernes faglige niveau og refleksion Igbende sikres
i forhold til de opgaver, de varetager — ogsa hvor der ikke er en synligt bekymring eller behov.
Enhedens tiltag:
e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrgrende enhedens
arbejde med delegation. Se bilag 3.
Tilsynets samlet vurdering ift. delegation:
e Enhedens handleplan vurderes at veaere tidsafgraenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omradet og opna det gnskede resultat. Der fglges op
pa dette i naeste ars tilsynsrapport.

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

e Ledelsesinterview

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards ses det:
e At der er 83 unikke brugere af MyMedCards
Af ledelsesinterview fremgar det, at:
e Nyhedsbreve benyttes til formidling af ny viden — saerligt mht. COVID-nyheder. Sendes ud af
lederne.
e Centersygeplejerskerne er ansvarlige for at videreformidle nyeste viden pa eksempelvis faglige
instrukser ved MMC og VAR.
e Al ny viden og information videreformidles og fglges op pa ved overlap i vagterne eller pa
teammagder eller plejekonferencer.
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Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det:
| forhold til at have adgang til den ngdvendige viden, at:

e At 94 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ i, at de normalt har adgang til alle de
oplysninger, de har brug for, for at kunne traeffe beslutninger om pleje og behandling. 26 % angiver
at de er ’delvist enige’.

| forhold til retningslinjer for anvendelsen af MyMedCards og VAR®:

e At 93 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for hvordan de skal bruge VAR (database
over sundhedsfaglige procedurer) og 83 % svarer, at de i ‘meget hgj grad’ og’i hgj grad’ fglger disse
retningslinjer, 14 % angiver i nogen grad.

o 77 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge MyMedCards. 61
% svarer, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ fglger disse retningslinjer. 19 % svarer i nogen
grad.

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

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at over 20 % af medarbejderne angiver ikke at kende retningslinjerne for
anvendelsen af MyMedCards. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt p3, at der beskrives en fast
kommunikationspraksis og ansvarsfordeling i forhold til dette for at sikre en systematisk videreformidling af
nye og relevante retningslinjer mm.

Tilsynet anbefaler:
e At der udarbejdes en plan for, hvordan det sikres, at medarbejderne kender retningslinjerne for
anvendelsen af MyMedCards.

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

e Interview med 12 beboere

e Ledelsesinterview

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

e Enhedens og tilsynets audit af i alt 14 borgerjournaler

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved interview med borgere fremgar det at:

e Hovedparten af beboerne angiver 'i meget hgj grad’ i forhold til, om ’de deltager i de ting, som de
gnsker at deltage i’, ‘'om personalet stgtter dem i at klare flest mulige dagligdagsting’ og 'de
deltager i udfgrslen af hjelpen’.

e Alle beboerne svarer, at de ’slet ikke’ har vaeret med til at ‘seette mal for hjalpen’, eller “arbejder
efter de aftalte mal'.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

e 54 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender borgernes

livshistorie og handleplaner. 40 % angiver ‘i nogen grad’.

6| 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 41 % af medarbejderne angiver, at de i "hgj grad’ eller 'i meget hgj grad’ aktivt inddrager borgerne i

planlaegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter. 38 % angiver ’i nogen grad’.
Af ledelsesinterview fremgar det at:

e Der er enintern rehabiliteringsgruppe, som arbejder med dokumentationen omkring rehabilitering.
Der er tilknyttet en terapeut pa hver etage, som understgtter plejegruppen i den rehabiliterende
tilgang.

e Rehabiliteringstilgangen indgar i indflytningssamtale, hvor der spgrges til, hvad borger dremmer
om selv at kunne igen.

e Der erto typer plejekonferencer pa de fleste etager, hvor alle i teamet samt sygeplejerske,
terapeut og eventuel leder deltager. Den ene konference tager afszt i det sundheds- og
sygeplejefaglige, hvor den anden har et mere rehabiliterende fokus — og er etableret pa baggrund
af rehabiliteringsugen.

Af journalaudit fremgar det at:

e Inddragelse af borgers perspektiv ses i stgrstedelen af de auditerede journaler. Det vil sige, at
felterne vedr. borgers motivation, mestring og ressourcer gennemgaende er udfyldt, der er
oprettet indsatsmal og disse er i de fleste tilfaelde malbare. Borgerens vurdering er i mindre omfang
dokumenteret under funktionstilstande end ved helbredstilstande.

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

| vurderingen er der lagt veegt p3, at borgerne ikke giver udtryk for at kende til de mal, der er sat for
indsatsen, eller at de inddrages i arbejdet med at nd malene. | vurderingen er der ogsa lagt veegt p3, at
borgernes besvarelser viser, at der er et rehabiliterende fokus i den made hjalpen tilretteleegges pa ved
borgeren og at borgerens perspektiv, mal og ressourcer mm gennemgaende fremgar af borgerjournalen.
Og endelig at der er faste mgdefora, hvor det rehabiliterende perspektiv er i fokus, ligesom der er en intern
rehabiliteringsgruppe med fokus pa den rehabiliterende kultur og dokumentationen heraf.

Tilsynet anbefaler
e At beboerne i hgjere grad og sa vidt muligt inddrages i fastsaettelsen af de mal, der er for indsatsen.

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

Udtraek fra e-leeringsportalen Plan2Learn, der dog kun skal ses som vejledende’

e 79 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Magtanvendelse’. Ud af de 79 medarbejdere har 45
medarbejdere gennemfgrt kurset. 16 medarbejdere er pabegyndt kurset, men har ikke gennemfgrt
det. 18 medarbejder er tilmeldt kurset, men har hverken pabegyndt eller gennemfgrt kurset.

o 35 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’. Ud af de 35 medarbejdere har 19 medarbejdere gennemfgrt kurset. 4
medarbejdere er pabegyndt kurset, men har ikke gennemfgrt det. 7 medarbejder er tilmeldt

7 Data i laeringsportalen Plan2Lear traekkes fra ”Lgn og Personale”, hvilket betyder, at der ikke er taget hgjde for, om
medarbejdere er nyansatte og ikke pabegyndt deres arbejde, pa barsel, orlov eller er langtidssygemeldte.
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kurset, men har hverken pabegyndt eller gennemfgrt kurset. 5 medarbejdere har tidligere
gennemfgrt kurset, men kurset er udlgbet og kraever en recertificering.

e 36 medarbejdere er tilmeldt kurset ’"Medicinhandtering for social- og sundhedshjalpere’. Ud af de
36 medarbejdere har 14 medarbejdere gennemfgrt kurset. 7 medarbejdere er pabegyndt kurset og
9 medarbejdere er tilmeldt kurset, men har ikke pabegyndt eller gennemfgrt kurset. 6
medarbejdere har tidligere gennemfgrt kurset, men kurset er udlgbet og kraever en recertificering.

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

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at over 60 % af de tilmeldte medarbejdere ikke har gennemfgrt de
obligatoriske kurser om medicinhandtering for social og sundhedshjalpere, at ca. 40 % af medarbejderne
ikke har gennemfgrt de obligatoriske kurser om ‘'medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’ og ‘'magtanvendelse’.

Tilsynet henstiller til

e At der ivaerksaettes en indsats for at fa alle relevante medarbejdere til at gennemfgre de
obligatoriske e-laeringskurser.

Enhedens tiltag:
e Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstilling vedrgrende enhedens
arbejde med e-lzering. Se bilag 3.
Tilsynets samlet vurdering ift. delegation:
e Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgreenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omradet og opna det gnskede resultat. Der fglges op
pa dette i naste ars tilsynsrapport.
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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:

APV

Samarbejde
Budgetoverholdelse
Sygefravaer
Eksterne tilsyn

Oversigt over tilsynets vurdering

Organisatorisk baeredygtighed

Samarbejde 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.

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 i forhold til enhedens arbejde
med APV

| 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:

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

Ledelsesinterview vedrgrende opfglgning pa den psykiske APV.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
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e At 18 ud af 20 journaler i audit havde udfyldt APV-skema
e En af de oprettede APV’er var helt tom
Ved ledelsesinterview fremgar det:

e At der blev gennemfgrt en psykisk APV sidst i foraret 2019 (det er aftalt pa LMU at den
gennemfgres hver 3. ar). Rapporten er efterfglgende gennemgaet pa LMU og der er besluttet, at
hver team skulle gennemga deres resultater pa teammgde og iveerksaette de relevante handlinger.
Dette var for at sikre, at indsatserne kom tzet pa medarbejderne og at de blev involveret i
beslutningerne. Indsatserne er Igbende blevet evalueret pa teammgder og blev afsluttet pa TUS
afholdt i efteraret 2019/foraret 2020.

Tilsynet vurderer at: Der er gjort fund af mindre betydning for arbejdsmiljget.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der for alle beboere, i tilsynets audit, har vaeret en APV i journalen,
men at denne i et tilfeelde ikke var udfyldt. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa, at medarbejderne har
veeret teet inddraget i arbejdet med resultaterne af den seneste psykiske APV.

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

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:
e 61 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tveers af plejegrupper/afdelinger er ‘meget
godt’ eller ‘'godt’. 6 % af medarbejdere svarer, at der er et 'darlig’ eller ‘'meget darligt’ samarbejde.
e 74 % af medarbejderne angiver, at det er et 'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem
faggrupperne internt. 4 % af medarbejdere svarer, at der er et 'darlig’ eller ‘'meget darligt’
samarbejde.
o 69 % af medarbejderne angiver, at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ forhold til ledelsen. 6 % af
medarbejderne svarer, at der er et ‘darlig’ eller ‘meget darligt’ samarbejde.

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

I vurderingen er der lagt veegt p3, at stgrstedelen af medarbejderne angiver, at der er et godt samarbejde
internt, pa tveers af faggrupper og i forhold til ledelse — og kun meget fa medarbejdere vurderer
samarbejdet som darligt.

Sygefravaer
Vurderingen af Plejecenter Digterparkens sygefraveer, bygger pa:

e Oversigt over sygefravaersprocenten i perioden 1. juni 2020 til 31. maj 2021
Af sygefravaersoversigten fremgar det:

e At sygefraveersprocenten i perioden 1. juni 2020 til 31. maj 2021 i gennemsnit har veeret pa 7,2 %.
Til sammenligning er sygefraveersprocenten i Sundhed og Omsorg, Norddjurs Kommune i samme
periode pa 6,7 %

Budgetoverholdelse

Tilsynet vurderer at der aktuelt ikke er udfordringer med budgetoverholdelsen. Det aktuelle merforbrug
skyldes udgifter pga. COVID-19
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Vurderingen af Plejecenter Digterparkens overholdelse af budgettet bygger pa forventet regnskab for 2021
og den Igbende dialog mellem aftaleholder og skonomimedarbejder samt sundheds- og omsorgschefen.

Organisationen er gkonomisk veldrevet, og der forventes pa nuvaerende tidspunkt budgetoverholdelse i
2021, nar der ses bort fra de afledte COVID-19 udgifter, som opggres szerskilt.

Organisationen drives aktuelt stramt, da der er udfordringer med at rekruttere de ngdvendige
sygeplejerskeressourcer til isser akutafsnittet. Afledt af effektiviseringsbidraget arbejdes aktuelt med de
ngdvendige nedjusteringer i arbejdsgange, som skal mindske fremmgde og hermed vikarforbrug ved
sygdom mv.

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn
Der har veere Brandtilsyn pa enheden d. 23. juni 2021, hvilket har givet anledning til fglgende saerlige
bemeerkninger, hvor der er krav om, at der skal fremsendes dokumentation for udbedring af fejl til
brandmyndighederne:

- Der er fundet fejl pa sikkerhedsbelysning af ExitZone.

- Der kunne ikke fremvises attest fra autoriseret el- installatgr pd ABDL systemet.

- Der blev konstateret branddgre, der ikke lukkede taet.
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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 8 borgere pa 12 borgere
Opf@lgning pa observationer 7 udaf8 6 udaf6
Opfglgning pa malinger uden for taerskelvaerdi 7 ud af 8 6 ud af 8
Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og

funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger 8udaf8 12 ud af 12
Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige 8 ud af 8 12 ud af 12
interesser

Alle relevante helbredstilstande valgt 7 ud af 8 10 ud af 12
Fyldestggrende faglige notater 8 ud af 8 8 ud af 12
Alle relevante funktionstilstande valgt 7 ud af 7 11 ud af 12
Oprettet relevante handlingsanvisninger 7 ud af 8 7 ud af 12
Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant 8 ud af 8 12 ud af 12
Dggnrytmeplan opdateret 8 ud af 8 12 ud af 12
Ingen ubehandlede korrespondancer pa borgeren? (MedCom) 8 ud af 8 8 ud af 8
Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren 6 ud af 6 10 ud af 11
Er relevante udredninger oprettet og udfyldt? 6udaf? 6 udaf6
Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig 7 ud af 7 6 ud af 6
Oprettet relationer sa der skabes sammenhang 8 ud af 8 11 ud af 12
Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 7 ud af 8 10 ud af 12
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger S5udaf? 10 ud af 11
Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt ludafil -
Beskrivelse af borgers motivation 6 ud af 8 12 ud af 12
Beskrivelse af borgers mestring 7 ud af 8 11 ud af 12
Beskrivelse af borgers ressourcer 6 ud af 8 12 ud af 12
Borgers vurdering ved helbredstilstande 6 ud af 7 12 ud af 12
Borgers vurdering ved funktionstilstande 6 ud af 7 8 udaf 12
Oprettet indsatsmal 7 ud af 7 10 ud af 12
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 8 ud af 8 10 ud af 12

30



Bilag 2: Enhedens handleplaner

E-learning Mal Metode Tid Ansvarlig Tilsynets opfglgning
At der Alle Det fglges op ved 1. Opstart | Lederteamet | Primo marts 2022
iveerksaettes gennemfgrt | opfglgningssamtale juli laves et udtraek i
en indsats for | e-learning mellem leder og 2021 forhold til
at fa alle til tiden nyansatte gennemfgrelsesgraden
relevante i plan2larn.
medarbejdere
til at Hver 3 mdr. tjekker
gennemfgre leder for
de gennemfgrelsesgraden
obligatoriske og evt. sender
e- reminder ud
leeringskurser
Kompetence | Mal Metode Tid Ansvarlig Tilsynets opfglgning
skemaer
At der 1. Alle 1. Ved gennemgang Efter Lene Primo marts 2022
udarbejdes medarbejd | med naeste felger tilsynet op med
en plan for, er har et centersygeplejerske/ centersy ledelsen for at hgre
hvordan opdateret Forlgbskoordinator geplejes om fremdrift i
medarbejder | kompetenc | skal ke- implementeringen af
nes faglige eskema kompetenceskemaet mgde* tiltaget
niveau og bruges aktivt
refleksion
Ipbende
sikres i 2.
forhold til de | 2. Kvalitets- | Centersygeplejersken
opgaver de tjek ved tjekker 1 kompetence
varetager — stikprgve- skema hver maned i
ogsa hvor kontrol hver team, for at se
der ikke er om det stemmer overs
en synligt ens med de opgaver
bekymring der udfgres.
eller behov
2. Udarbejde en Efter Lene Primo marts 2022
Synligggre | beskrivelse af vores naeste felger tilsynet op med
vores nuvaerende metode centersy ledelsen for at hgre
nuverende | for geplejes om fremdrift i
metode for | kompetenceafklaring. | ke- implementeringen af
kompetenc mgde* tiltaget
eafklaringi | Dette ggres i
forhold til samarbejde med
at fa de
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1. Lene
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Primo marts 2022
Opfglgende interview
med tre til fem
medarbejdere

*Der afholdes centersygeplejerske 1 x pr. mdr.
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Bilag 3: Referat: Hgring ift. tilsynsrapport i bruger og pargrenderadet d. 26.
august 2021:

Tilsynsrapporten for Plejecenter Digterparken og Digterparkens Korttidsafdeling har vaeret i hering i bruger-
og pargrenderadet for Plejecenter Digterparken d.26. august 2021.

Tilstedevaerende i Plejecenter Digterparkens bruger- og pargrenderad:

Bruger- og parerenderepraesentanter: Pargrende Saren Langholm; Pargrende Eva Grouleff (naestformand),
beboer Jytte Degn, beboer Kirsten, Sylvang, beboer John Rasmussen (formand).

/ldreradets repraesentant: Hans Erik Nielsen.

Ledelsesrepraesentant: Lene Ballegaard

Medarbejderreprasentant: Anni Mikkelsen

Bruger- og pararenderadet angiver:

At det anses for vigtigt, at medarbejderne giver en positiv vurdering af deres rammer og vilkar for
at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i kvalitetsstandarden

At det anses som tilsvarende vigtigt, at medarbejderne oplever, at der er et godt samarbejde
mellem faggrupperne

At der er forskellige oplevelser af, om medarbejderne har tid og mulighed for at sidde og snakke
med de borgere, der har demens under eksempelvis maltiderne - men dette anses som vigtigt

At der er en anerkendelse af, at der er en svaer personalesituation pa Plejecenter Digterparken i
forhold til medarbejderrekruttering og mangel pa ferieaflgsere

At der er tillid til, at Plejecenter Digterparken far rettet op pa de forhold, der er henstilling om i
tilsynsrapporten
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