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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 felgende omrader:
e Patientsikkerhed
o Herunder: Den sundhedsfaglige dokumentation, arbejdet med utilsigtede handelser,
medicinhdndtering, 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-leering)
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
folgende data:

Oversigt over datagrundlag i det kommunale tilsyn 2021 pa enheden: Glesborg plejecenter

e Journalaudit pa seks journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa otte journaler

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

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 77 medarbejdere og 38 har
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svaret, hvilket giver en svarprocent pa 48 %. En svarprocent pa 48 % kan karakteriseres som
betaenkelig lav. Men svarprocenten for de medarbejdergrupper, der indgar i denne
afrapportering (hjlpere, assistenter, terapeuter og sygeplejersker) er tilfredsstillende 68 %. Det
vil sige, at g@vrige personalegrupper ikke indgar i afrapporteringen.

e Stikprgvekontrol af en dispensering og fire borgeres 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 sygefravaersprocenten pr 1. maj 2021

e Opgegrelse 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 iveerksaettes et gentilsyn i forhold til et eller flere patientkritiske
fund. Hvis denne vurdering gives, foretages der et gentilsyn inden for en afgreenset 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 seerligt positivt fund, som enheden anbefales at
videreformidle til andre enheder.



Enhedens egen praesentation

Plejecenter Glesborg er et kommunalt plejecenter, med 60 lejligheder. Plejecenteret er delt i 2 identiske
afdelinger. Hus gst og Hus vest.

Der er i alt ansat 55 medarbejdere.
Ledelse:

Aftaleholder: Tove Jensen
Afdelingsleder Susan Bach

2 sygepl., 1 ergoterapeut, 11 social og sundhedsassistenter, 33 sosu-hjaelpere, 4 ernaeringsassistenter, 1
planlaegger, 2 husassistenter samt 1 teknisk serviceleder. 4 timelgnnede aflgsere.

Fremmgdeprofil i de enkelte enheder:

Dag Weekend Aften Nat
Hus gst 4-5 sosu hjelpere | 4 sosu hjelper 3 sosu hjzelper 1 hjzelper
2-3 sosu ass 0,5 sosu ass 0,5 ass 1 assistent
Hus Vest 4-5 sosu hjelpere | 4 sosu hjelper 3 sosu hjzlper
2-3 sosu ass 0,5 sosu ass 0,5 ass
Ud over
1-2 sygepl

2-3 ernzeringsass
1 ergoterapeut

1 teknisk
serviceleder

2 husassistenter

Plejecenteret har 1 vakant sygeplejerske-stilling. Den har vaeret opslaet, men der var ingen ansggere. Den
genopslas til december 21. Situationen pt omkring sygeplejerskerne er, at en er sygemeldt og en er pa vej
tilbage efter langtidsfravaer. Dette g@r os uhyre sarbare pa dokumentationsomradet, da den fratradte
sygeplejerske var superbruger samt nggleperson sammen med delvis rask sygeplejerske.

Vi far rigtig mange uopfordrede ansggninger. Vi har et godt ry ude i samfundet. Det lyder, ” at her er rart at
arbejde”, “her er man ordentlig ved hinanden”, “godt samarbejde”. Vi har ogsa et godt ry som
uddannelsessted pa sosu-skolen. Vi har valg at have 1 fuldtidsvejleder for at ensarte niveauet for laering.
Dette har givet den kvalitet, som vi gnskede. Vi far stor ros fra elever omkring dette. Vi har lige nu sat i
veerk, at alle elever fast har 2 aftenvagter om ugen samt at alle elever pa skift har 2 9-17 vagt. Dette er
valgt, da vi har rigtig mange elever og har brug for, at alle kan have samme mulighed for lzering, da vi ogsa

har mange ledige lejligheder. Sa den forskgnnelse, det er at have elever, ogsa kommer aftenvagten til gode.

VI har samlet alle sygeplejersker i dagvagt. Tidligere var en af sygeplejerskerne i aftenvagt. Hun er fra 1. okt.
20 flyttet i dagvagt for at kunne lave den bedst mulige indsats, der kan komme alle vagthold til gode. Nu er
der sygeplejefagligt overlap med aftenvagten hver dag i tidsrummet 15-15.30, for at hgjne kvaliteten.



Vi har slaet sygeplejersker og assistenter sammen til en gruppe, der hver morgen planlaegger, hvilke
opgaver der skal Igses af hvem. Dette har styrket fagligheden og kvaliteten for beboerne.

Vores delvise raske sygeplejerske er indgaet i en ny opgave som omhandler at udvikle pa vores kvalitet,
udvikle kompetencer hos hjelpere samt assistenter. Hun er lige nu i gang med at kompetenceafklare alle
og derfra planlaegges kompetenceudvikling. Herunder ogsa i forhold til dokumentation.

Vi har valgt at fa husassistenter ansat. En husassistent i hvert hus for at sikre en god kvalitet pa denne
opgave - bade hos den enkelte beboer men ogsa i forhold til vores faellesarealer. Det har veeret en stor
succes. Beboerne oplever en bedre renggring og far samtidig lidt snak med én, som ikke har med plejen at
gore. Dette skal ogsa ses i lyset af, at det var en dyr Igsning, at plejetimer skulle bruges pa renggring.

Corona: Vi har formaet at skabe aktiviteter med beboerne, trods restriktioner. Sa der har vaeret gymnastik,
busture og spil af forskellig art. Disse 3 aktiviteter har veeret tilgaengelige for hvert hus en gang ugentligt.
Derudover bankospil cirka en gang manedligt.



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 betydning for den leverede kvalitet.

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

e Atderialle de gennemgaede journaler er eksempler pa, at den sundhedsfaglige dokumentation
har mangler, i forhold til at sikre, at plan for behandling og pleje er fyldestggrende og entydigt
beskrevet.

e At der mangler en eller flere handlingsanvisninger i den enkelte journal og at de oplysninger, der
ifglge retningslinjerne i Norddjurs kommune skulle have varet i handlingsanvisningerne, kan vaere
beskrevet andre steder - men at det ikke er tydeligt hvor i journalen, de er beskrevet.

e At borgerens samtykke ikke konsekvent dokumenteres i handlingsanvisning og korrespondance
med tredjepart.

e At der mangler flere udredninger.

| forhold til medicinhdndtering

e At der er observeret manglende persondata pa borgernes medicinaesker.

| vurderingen er der ogsa lagt veegt pa:

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

e At der er et ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med leering 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.

e At over halvdelen af medarbejderne svarer positivt i spgrgeskemaet pa de spgrgsmal, der handler
om kulturen pa arbejdspladsen ift. at understgtte UTH arbejdet.

Tiltag: Enheden har udarbejdet en handleplan i forhold til vurderingen vedrgrende dokumentation. Se bilag
2.

Samlet vurdering ift. dokumentation: Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgraenset, realistisk og at
udggre en troveerdig dokumentation for, at enheden kan rette op pa forholdene og opna det gnskede
resultat i inden for en afgraenset periode. Tilsynet fglger op pa dette i marts 2022.

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

| den samlede vurdering er der lagt veegt pa:
e Atde interviewede beboere overvejende giver udtryk for tilfredshed med den leverede praktiske
hjeelp og personlige pleje, med maden, med leveringen af hjaelpen 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.

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

made er i kontakt med enheden.



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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
| forhold til delegation
e At 24 % af medarbejderne, der deltog i sp@rgeskemabesvarelsen, ikke angiver at kende proceduren
for delegation.
e At 62 % af medarbejderne svarer, at de ikke har en opdateret kompetenceprofil.
e At der ved ledelsesinterviewet ikke beskrives en konsekvent og systematisk tilgang til opfglgning pa
de delegerede indsatser.
| forhold til den rehabiliterende tilgang
e At beboerne ikke giver udtryk for at kende til de mal, der er sat for indsatsen eller at de inddrages i
arbejdet med at nd malene.
| forhold til gennemfgrelse af obligatorisk e-leering
e At kun 75% af de tilmeldte medarbejdere har gennemfgrt de obligatoriske kurser om
magtanvendelse og medicinhandtering for social og sundhedshjalpere.
| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:
e At der er pdbegyndt et udviklingsarbejde i forhold til kompetenceprofilen, introduktion til nye
medarbejdere og proceduren for delegation.
e At en hgj procentdel af medarbejderne angiver at kende retningslinjer for anvendelsen af VAR og
MyMedCards.
e At der er oparbejdet en ny kommunikationsvej (nyhedsbrev), for at sikre en systematisk
videreformidling af nye og relevante retningslinjer mm.
e At beboernes besvarelse viser, at der er et rehabiliterende fokus, i den made hjalpen tilrettelaegge
pa ved beboeren.
e At medarbejderne angiver en hgj grad af kendskab til den enkelte beboers livshistorie og
handleplan. Ligesom borgerens perspektiv, mal og ressourcer mm dokumenteres gennemgaende,
fremgar af borgerjournalen.

Tiltag: Enheden har udarbejdet en handleplan i forhold til vurderingen vedrgrende delegation. Se bilag 2.
Samlet vurdering ift. delegation: Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgraenset, realistisk og at
udggre en troveerdig dokumentation for, at enheden kan rette op pa forholdene og opna det gnskede
resultat i inden for en afgraenset periode. Tilsynet fglger op pa dette i marts 2022.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
o At der for alle beboere har veeret en APV i journalen.

e At der er gennemfgrt en trivselsmaling, hvor der er planlagt en opfglgning.
e At stgrstedelen af medarbejderne angiver, at der er et godt samarbejde internt, pa tvaers 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 fglgende malepunkter:

e Den sundhedsfaglige dokumentation pa enheden

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

e Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed

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 ikke er
gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

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

Den sundhedsfaglige dokumentation
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens sundhedsfaglige dokumentation bygger pa:
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Tilsynets uanmeldte journalaudit pa seks tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til 52

vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.
Enhedens lokale journalaudit pa otte 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

At der generelt rigtig fint og tydeligt dokumenteres opfglgning pa observationer og malinger, der
viser en forvaerring i borgerens helbred, men at der ogsa ses observationer, hvor det ikke er
tilfeldet — dog ikke i forhold til forvaerringer af patientkritisk karakter. Der er ikke en konsekvent
struktur for opfglgning med konklusion pa observationsnotater, men der fglges gennemgaende op,
pa malinger uden for borgerens normalvaerdier.

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

At helbredsoplysningerne fremstar overskuelige og temaopdelte, men at de ogsa er meget
uddybende beskrevet. Dette betyder, at der ses dobbeltdokumentation i forhold til det faglige
notat eksempelvis. En mere uddybende beskrivelse kan dog vaere relevant for problematikker, hvor
der ikke er oprettet en tilstand, som det ogsa ses. Tilsynet finder, at der er angivet oplysninger om
at borgeren eksempelvis far risikosituationsmedicin, har ngdkald etc. — men at dette ikke er
konsekvent og derfor — udover at veere dobbeltdokumentation — ogsa kan veere misvisende.

At der generelt er oprettet de relevante tilstande, bade i forhold til funktionsevne og helbred, og at
disse er opdaterede. Tilsynet finder i enkelte tilflde tilstande, der mangler. | en journal ses det
omvendt, at der er oprettet uforholdsmaessigt mange tilstande (32), med deraf fglgende risiko for
forringet overblik.

Beskrivelserne i tilstandspraeciseringen er meget omfattende for helbredstilstandene, da plan (og
historik for plan) i noget omfang beskrives her, i stedet for i handlingsanvisningen. Derved bliver
det mindre entydigt, hvor hvilke typer oplysninger kan findes. Funktionstilstandene er beskrevet
kortfattet men ikke helt ensartet. Der ses en tendens til, at der laves beskrivelse af handling og
hvad borger har behov for hjalp til — men ikke en beskrivelse af hvad borgeren kan/ikke kan og
arsagen til dette.

At der gennemgaende mangler de relevante udredninger

At der gennemgdende mangler flere relevante handlingsanvisninger

At der gennemgaende er oprettet opgaver til opfglgning pa tilstand og indsats

| forhold til sammenhaeng og systematik

Der mangler flere relationer, sa der skabes sammenhang saerligt mellem malinger,
observationsnotater og tilstande.

Det er ikke helt entydigt, hvor planen er beskrevet, da handlinger beskrives flere steder. |
stgrstedelen af de journaler tilsynet har auditeret ses et eller flere eksempler p3, at planen ikke er
ajourfgrt, fremstar selvmodsigende eller helt mangler.

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

2 Se Bilag 1 for en opggrelsen over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter
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| forhold til understattelse af borgerens retsstilling

e Borgers informerede samtykke til den aktuelle pleje og behandling er dokumenteret i ca. halvdelen
af de relevante handlingsanvisninger.

e Borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger dokumenteres i mindre omfang. Ifglge
lovgivningen og Norddjurs Kommunes instruks om informeret samtykke, skal samtykke til
videregivelse af helbredsoplysninger til tredjepart, dokumenteres i eksempelvis korrespondancen -
hvis ikke der er dokumenteret et informeret samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger i
forbindelse med borgerens aktuelle behandlingsforlgb i handlingsanvisningen.

Af den kommunale tilsynsrapport for enheden 2020 fremgdr falgende:

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

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

e Det blev anbefalet: At der dokumenteres ud fra anvisningerne i manualen, herunder at felterne
"Helbredsoplysninger” og "Faglige notater” udfyldes kort og praecist jf. manualens anvisninger.

o Det blev anbefalet: At handlingsanvisninger beskriver handlinger og hvordan der skal handles ved
hvilke afvigelser — herunder hvem der skal kontaktes og hvad der er aftalt med
behandlingsansvarlig lege.

Af ledelsesinterviewet fremgar det:
e At der er blevet arbejdet med anbefalingerne fra den kommunale tilsynsrapport 2020 vedrgrende
dokumentation af borgers samtykke.
e At der aktuelt opleves et behov for undervisning i dokumentation, da der har vaeret udskiftning i
medarbejdergruppen — herunder i funktionen som dokumentations-nggleperson.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er gjort fund af mindre betydning for kvaliteten af
dokumentationen. At der i alle de gennemgaede journaler er eksempler p3a, at den sundhedsfaglige
dokumentation har mangler i forhold til at sikre, at plan for behandling og pleje er fyldestggrende og
entydigt beskrevet og der er ikke en konsekvent systematik for, hvor man kan finde de enkelte oplysninger.
Endelig er borgers samtykke ikke dokumenteret gennemgaende.

| vurderingen er der lagt veegt pa, at der mangler en eller flere handlingsanvisninger i den enkelte journal,
at de oplysninger der skulle vaere i handlingsanvisningerne, er beskrevet andre steder. Men at det ikke altid
er tydeligt hvor. At flere udredninger mangler, ligesom borgerens samtykke ikke konsekvent dokumenteres
i handlingsanvisning og korrespondance med tredjepart. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa, at der ses
en mere systematisk praksis i forhold til opfglgning pa observationer og tilstande, dokumentation af
samtykke samt at dokumentationen fremstar lidt mindre omfangsrig og mere preecis end ved sidste ars
tilsyn.

Tilsynet henstiller til:
e At de relevante handlingsanvisninger og udredningsskemaer gennemgaende oprettes og anvendes i
overensstemmelse med Norddjurs Kommunes retningslinjer for sundhedsfaglig dokumentation.
e At der er et fortsat fokus pa at fa dokumenteret borgerens samtykke systematisk.
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Tilsynet anbefaler
e At der arbejdes pd at skabe en ensartet praksis for, hvor de enkelte typer af oplysninger
dokumenteres — bade i forhold til tilstandene i den enkelte journal, men ogsa pa tveers af journaler i
enheden.

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
e Tilsynsenhedens observation af en dispensering
e Tilsynsenhedens gennemgang af fire beboeres medicinbeholdning
e Interview med ledelse
e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa seks tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til
vurderingskriterier relateret til medicin.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering og gennemgang af medicinbeholdning finder tilsynet:
e At der ved tre beboere findes manglende personidentifikation pa en eller flere vitaminpraeparater.

Ved ledelsesinterviewet fremgar:

e At der er arbejdet med medicin siden sidste kommunale tilsyn 2020. Szerligt assistenterne har
arbejdet meget med instrukserne pa omradet. En assistent har veeret pa medicinkursus.
Assistenten har herefter foretaget den faste medicindispensering, hvilket har medvirket til faerre
fejl, men ogsa at der er informationer, der gar tabt, fordi de gvrige medarbejdere ikke i samme grad
kender borgerens sygdomsbillede og forlgbets historik.

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet;
e At der ses enkelte tilfaelde, hvor der fglges op pa pn-medicinadministration i medicinnotater i
stedet for i observationsnotater, som det ellers er beskrevet i Norddjurs Kommunes instrukser.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: at der er fundet forhold af mindre betydning for
patientsikkerheden.

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:
e Atalle borgernes praeparater inklusiv vitaminer far pafgrt persondata.

Tilsynet fremhaver:
e At der ved alle medicinkontroller er angivelse af anbrudsdato pa medicinske cremer, insulin,
gjendraber samt inhalationer.
e At der observeres korrekt personidentifikation ved alle kontrollerede medicinaesker.
e Atdersesengodordenimedicinskabene samt en korrekt og tydelig adskillelse af borgerens aktuelle
og pauserede medicin.

Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH)
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at forebygge og laere af utilsigtede haendelser bygger pa:
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Udtreek 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 haendelser, der er indrapporteret (se Bilag 2).

Dialog med ledelsen om organiseringen af og strategien for arbejdet med utilsigtede haendelser pa
enheden.

Spgrgeskemabesvarelser om arbejdet med at forebygge og leere af utilsigtede haendelser blandt
hjaelpere, assistenter og sygeplejersker

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtraekket fremgar det:

At stgrstedelen af de indberettede UTH’er vedrgrer medicin.
At enheden indberetter en god mangde 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:

At arbejdet med UTH er med i introduktionsprogrammet for nye medarbejdere.

At der indberettes UTH’er pa tvaers af hele huset, i alle vagter og blandt alle personale-faggrupper.
At der i behandlingen af haendelserne er fokus pa identificere de forskellige temaer af
indberetningsmegnstre, der kan arbejdes med.

At der arbejdes med de indberettede haendelser pa teammgderne med deltagelse af ledelsen, og at
assistenterne er den gruppe, som breder den nye viden videre ud i organisationen.

At medarbejderen tilkendegiver, at det er givtigt og leererigt at deltage i kernearsagsanalyser. Det
opleves dog nogle gange, at det er svaert at overfgre laering fra en haendelse og videre ind i
dagligdagen pa plejecentret.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:

97 % af medarbejderne besvarer, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ved hvordan man
indberetter en utilsigtet haendelse.

66 % af medarbejderne ved ‘i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ hvordan der arbejdes pa at
forebygge, at de samme utilsigtede haendelser sker igen.

72 % af medarbejderne angiver, at enheden handterer utilsigtede haendelser pa en hensigtsmaessig
made.

84 % af medarbejderne er ’helt enige’ og delvis enige’ i at de ville fgle sig trygge som beboere i
deres enhed.

82 % af medarbejder angiver, at de er 'helt enige’ eller "delvis enig’ i, at de ved, hvor de kan fa svar
pa spgrgsmal om patientsikkerheden.

66 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ eller "delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger pa, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver.

47 % af medarbejderne er ’helt uenige’ eller "delvist uenige’ i, at det er svaert at diskutere
utilsigtede haendelser pa deres arbejdsplads.

53 % af medarbejderne er ’helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at kollegaer opfordrer dem til at sige til,
hvis de er bekymrede for patientsikkerheden.

63 % er 'helt enige’ eller “delvis enige’ i, at kulturen ggr det nemt at laere af andres utilsigtede
handelser.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund i forhold til enhedens arbejde med

UTH’er.
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I vurderingen er der lagt veegt p3, at der ses flere og forskelligartede indberetninger af UTH’er. At der er et
ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med laering af UTH’er og udbredelsen af denne lzaering
samt en overvejende positiv besvarelse fra medarbejderne, pa spgrgsmalene om enhedens kultur i forhold
til at understgtte arbejdet med UTH.

Tilsynet anbefaler:
e At der er fokus pa tilgange til at udbrede leering af UTH'er pa enheden.
e At der er fokus pa at medarbejderne opfordres til og understgttes i at diskutere og seette
spgrgsmalstegn ved enhedens UTH'er og patientsikkerhed.

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

e Journalaudit
e Interview med ledelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
e Atiingen af de journaler, der blev auditeret af tilsynet, var der indberettet magtanvendelser.
e At den seneste magtindberetning er registreret rettidigt.
Af interview med ledelsen fremgar det:
e At de pargrende altid involveres, hvis det vurderes, at det kunne vaere hensigtsmaessigt med et
velfeerdsteknologisk hjelpemiddel.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der ikke er gjort fund i forhold til enhedens handtering af
magtanvendelser.

Hygiejne
Tilsynets kommentering af, hvorvidt enheden overholder de gzeldende retningslinjer for hygiejne og
uniformsetikette er baseret pa:

e 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:
e At personale overholder retningslinjer for at anvende ringe, armband og ure.
e At uniformsetiketten overholdes blandt de observerede medarbejdere.
e At der er opsat seebe og spritdispenserer pa personaletoiletter og i lejligheder.
e At der ikke gennemgaende er opsat instruktion i korrekt handvask ved alle personalehandvaske
e At der observeres enkelte tilfeelde, hvor der ikke udfgres handhygiejne imellem handskeskift samt
ved afslutning af opgaven, i relation til medicin.
e At der ses korrekt handdesinfektion, nar medarbejderen traeder 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 er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

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

Brugertilfredshed
Tilsynets vurdering af brugertilfredsheden pa Plejecenter Glesborg bygger pa:

e Interviews med 10 beboere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewene* fremgar det, at:

3 Eldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
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De 10 beboere giver overordnet udtryk for stor tilfredshed med de fysiske rammer pa plejecenteret.
Beboerne giver udtryk for tilfredshed med deres bolig pa plejecenteret, med plejecenterets
feellesarealer og med de udendgrs arealer.

Beboerne er tilfredse med aktiviteter og socialt samveaer pd plejecenteret. Nogle af beboerne
gnskede ikke at bruge de daglige aktiviteter pa plejecenteret og arrangementerne pa plejecenteret.
De beboer som anvender disse tilbud, giver udtryk for at vaere enten ‘'meget tilfredse’ eller ‘delvis
tilfredse’.

Beboerne er gennemgaende tilfredse med hjzelpen til den personlige pleje. De 10 beboere far ikke
alle hjeelp til alle aktiviteterne indenfor personlig pleje. De beboere, som modtager hjelpen angiver
at veere ‘'meget tilfredse’ eller “delvis tilfredse’, med hjelpen til at komme i bad, blive vasket, af- og
pakladning samt toiletbespg.

De 10 beboere er samlet set tilfredse med den praktiske hjzelp. Beboere er ‘'meget tilfredse’ eller
"delvis tilfredse’ med renggringen af egen bolig og feellesarealerne. Stgrstedelen af beboerne er
‘meget tilfredse’ med hjaelp til tgjvask.

Majoriteten af beboerne vurderer maden som ‘'meget god’ eller ‘god’. Ingen beboere vurderer, at
maden er 'darlig’ eller ‘meget darlig’. Flere beboere giver udtryk for, at de ma vaere vanskeligt, at
lave mad, som falder i alles smag.

Beboerne forteeller, at de er meget glade for personalet. Alle beboere er 'helt enige’ eller ‘enig’ i
udsagnene: 'Personalet udviser respekt for mig’ og ’‘Omgangstonen mellem mig og personalet er
god’. Langt de fleste af beboerne er ’helt enige’ og ‘enige’ i udsagnet: Personalet lytter til hvad jeg
har behov for, samt at: Hjaelpen er lige god uanset hvilken hjalper, der kommer.

Der er ogsa en hgj grad af tilfredshed i vurderingen af de praktiske forhold vedrgrende hjzelpen.
Stgrstedelen af beboerne angiver i meget hgj grad’ til spgrgsmalet, om de far den hjzelp, de har
behov for, og om de deltager i de ting, de kan og gnsker at deltage i og om personalet tager hensyn
til, hvordan de gerne vil have deres dggnrytme’. Ingen af beboerne angiver, at deres hjaelp bliver
aflyst.

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 ingen, der svarer 'i meget hgj grad’, 47 % der svarer’i hgj grad’ 41 %
der svarer i nogen grad’ og 6 % der svarer ‘i mindre grad’.

47 % af medarbejderne svarer, at der i meget hgj grad’ og’i hgj grad’, Igbende arbejdes med
kvalitetsudvikling- og sikring i forhold til pleje og aktiviteter. 44 % af medarbejderne svarer ’i nogen
grad’, mens de resterende 6 % svarer 'i mindre grad’.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at de interviewede beboere overvejende giver udtryk for tilfredshed med
den leverede praktiske hjaelp og personlige pleje, med maden, leveringen af hjeelpen og relationen til
medarbejderne. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa, at medarbejderne overvejende svarer positivt i
forhold til rammerne for at levere indsatsen samt at der foregar en Igbende kvalitetssikring.

Omgangsform og renggring
Tilsynets kommentering af, omgangsformen og hvorvidt enheden overholder de gzldende
kvalitetsstandarder for renggring er baseret pa:
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Observationer pa baggrund af tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol og

interviews i borgernes hjem.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation i enhedens lokaler og hjemme ved borgeren ses det at:

Borgernes hjem, fremstar rene og ryddelige

Faellesomraderne fremstar rene og ryddelige

At hjzelpemidler 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

o Kendskab til instrukser og retningslinjer

e Enhedens rehabiliterende tilgang

e Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-laering

Oversigt over tilsynets vurdering

Faglighed

E-leering Delegation

Rehabiliterende
tilgang

Instrukser og
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 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 delegation og kompetencer og
medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer, enhedens rehabiliterende tilgang og
medarbejdernes gennemfgrelse af obligatorisk e-laering: At der er gjort fund af betydning for den faglige
kvalitet.

| det flgende 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
o Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse
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Ved ledelsesinterviewet fremgar det:

e At en sygeplejerske pa enheden kun arbejder med kompetenceudvikling i sin arbejdstid og der er
pabegyndt en kompetenceafklaring pa samtlige medarbejdere.

e Atder er et arbejde undervejs med at opkvalificere intro-programmer for nyansatte, sa der
afsaettes flere ressourcer samt tid til oplaering i dokumentation og kompetenceafklaring og
etableres en mentorordning.

e At det aktuelt er sygeplejersken, som oplaerer i de borgerspecifikke kompetencer. Det er gnsket, at
assistenterne pa sigt ogsa skal kunne delegere, men det er besluttet, at hele processen omkring
delegering skal vaere kendt af alle assistenterne, f@r opgaverne kan blive delegeret af denne
gruppe.

e At der rykkes pa medarbejderen pa tvaers af huset, for at sikre, at de rette kompetencer er til stede
i alle afdelinger i huset. Der angives ogsa at veere en god kultur for at bruge ngglepersonerne og
deres kompetencer aktivt i hverdagen.

e At der ikke redeggres for, hvordan der systematisk fgres tilsyn med, at medarbejderne er instrueret
og opleert i opgaverne.

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

e At 75 % af medarbejderne angiver at veere ’helt enige i’ eller ‘delvist enige i’, at nyt personale far en
god introduktion.

e At 63 % af medarbejderne svarer, at de er 'helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at personale, der er
under oplaering inden for deres fagomrade, far den ngdvendige supervision.

| forhold til procedure for delegation:

e At 71 % af medarbejderne svarer, at de kender proceduren for delegation til medarbejdere.

e At 77 % af disse medarbejdere angiver, at de 'l meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ fglger procedurerne
for delegation.

| forhold til kompetenceprofil:

o At 88 % 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?’

o At 22 % af medarbejderne svarer, at de har en opdateret kompetenceprofil. 63 % svarer nej, mens
13 % svarer 'ved ikke’.

| forhold til tilgaengelige kompetencer:

o At 72 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller 'delvis enige’ i udsagnet: ’ Mit team har

de rette kompetencer tilgeengeligt hver dag’.

Tilsynets vurdering: At der er gjort fund i forhold til, hvordan enheden sikrer, at kommunens retningslinjer
for delegation efterleves.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at 29 % af medarbejderne, der deltog i spgrgeskemabesvarelsen, ikke
angiver at kende proceduren for delegation. 63 % svarer, at de ikke har en opdateret kompetenceprofil, og
at der ved ledelsesinterviewet ikke beskrives en konsekvent og systematisk tilgang til opfglgning pa de
delegerede indsatser. | tilsynets vurdering er der ogsa lagt veegt pa, at der er pabegyndt et
udviklingsarbejde i forhold til kompetenceprofilen, introduktion til nye medarbejdere og proceduren for
delegation.

Tilsynet henstiller til:
e At der sikres en systematisk procedure for delegation af indsatser og opfglgning pa denne
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e At der arbejdes med at opdatere medarbejdernes kompetenceprofiler

Tiltag: Enheden har udarbejdet en handleplan i forhold til vurderingen vedrgrende delegation. Se bilag 2.
Samlet vurdering ift. delegation: Enhedens handleplan vurderes at veere tidsafgraenset, realistisk og at
udgere en trovaerdig dokumentation for, at enheden kan rette op pa forholdene og opna det gnskede
resultat i inden for en afgraenset periode. Tilsynet fglger op pa dette i marts 2022.

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 51 unikke brugere af MyMedCards.

Af ledelsesinterview fremgar det, at:

e Siden sidste kommunale tilsyn er ledelsen begyndt at udsende et ugentlig nyhedsbrev, der blandt
andet indeholder faglige nyheder.

e De medarbejdere, der er pa arbejde om fredagen samles, hvor nyeste information videreformidles
—seerligt i forhold til COVID-19.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det:
| forhold til at have adgang til den ngdvendige viden, at

o At 44 % 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. 41 % angiver
at de er ’delvist enige’.

| forhold til retningslinjer for anvendelsen af MyMedCards og VAR:

o At 94 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for hvordan de skal bruge VAR (database
over sundhedsfaglige procedurer). 62 % svarer, at de i ‘'meget hgj grad’ og i hgj grad’ fglger disse
retningslinjer, 34 % angiver i nogen grad.

o 94 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge MyMedCards og
64 % svarer, at de ‘i meget hgj grad’ eller i hgj grad’ fglger disse retningslinjer. 30 % svarer i nogen
grad.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at en hgj procentdel af medarbejderne angiver at kende retningslinjer for
anvendelsen af VAR og MyMedCards. | vurderingen er der ogsa lagt vaegt p3, at der er oparbejdet en ny
kommunikationsvej (nyhedsbrev), for at sikre en systematisk videreformidling af nye og relevante
retningslinjer mm.
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Rehabilitering
Tilsynets vurdering af, om enheden sikrer en rehabiliterende tilgang, bygger pa:

e Interview med 10 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 og om personalet stgtter dem i at klare flest mulige dagligdagsting. Der er st@rre
forskel i beboernes besvarelser i forhold til, om de deltager i udfgrslen af hjelpen. Her angiver
beboerne i meget hgj grad’, ’i hgj grad’ og’i nogen grad’.

e Lang de fleste af beboerne svarer, at de "slet ikke’ har vaeret med til at saette mal for hjalpen eller
arbejde efter de aftalte mal.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

o 87 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’, ’i hgj grad’ eller ’ i nogen grad’ kender
borgernes livshistorie og handleplaner.

o 50 % af medarbejderne angiver, at de i hgj grad’ aktivt inddrager borgerne i planlaegning og
udfgrelse af pleje og aktiviteter. 41 % svarer ’i nogen grad’

Af ledelsesinterview fremgar det at:

e Der er ikke udarbejdet en handleplan som opfglgning pa rehabiliteringsugens. Men ugen har affgdt
diskussioner i personalegruppen om forstaelsen af rehabiliteringsbegrebet og den rehabiliterende
kultur pa enheden.

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 udfyldt under
funktionstilstande - dog i et enkelt tilfaelde med en helt enslydende vurdering for alle
funktionstilstande. Borgerens vurdering er i mindre omfang dokumenteret under helbredstilstande.

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

I 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 vaegt p3, at
borgernes besvarelser viser, at der er et rehabiliterende fokus i den made hjlpen tilrettelaegges pa, ved
borgeren, og at medarbejderne angiver en hgj grad af kendskab til den enkelte borgers livshistorie og
handleplan. At borgerens perspektiv, mal og ressourcer mm dokumenteres gennemgaende, fremgar af
borgerjournalen.

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

5 Rehabiliteringsugen er er en arligt tilbagevendende begivenhed i Sundhed og Omsorg, hvor der er fokus p3
enhedernes rehabiliterende kultur, blandt andet ved journalaudit og observationer i de enkelte enheder.
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E-lering
Tilsynets vurdering af, om enheden sikrer at medarbejderne Igbende vedligeholder deres kendskab til
lovgrundlag for magtanvendelser og procedurer for medicinhandtering, vurderes ud fra:

Udtreek fra e-laeringsportalen Plan2Learn, der dog kun skal ses som vejledende®

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra Plan2Learn fremgar det at:

e Ud af de 56 medarbejdere, der var tilmeldt e-laering om magtanvendelser, har 33 medarbejdere
gennemfgrt kurset. 9 medarbejdere er pabegyndt kurset og 14 medarbejder har ikke gennemfgrt
det.

e 16 medarbejdere er tilmeldt kurset: Medicinhdndtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister. Ud af de 16 medarbejdere har 9 medarbejdere gennemfgrt kurset. 2
medarbejdere er pabegyndt kurset, men har ikke gennemfgrt det. 3 medarbejdere er tilmeldt
kurset, men har hverken pabegyndt eller gennemfgrt kurset.

e 39 medarbejdere er tilmeldt kurset: Medicinhdndtering for social- og sundhedshjalpere. Ud af de
39 medarbejdere har 19 medarbejdere gennemfgrt kurset. 6 medarbejdere er pabegyndt kurset og
8 medarbejdere er tilmeldt kurset, men har ikke pabegyndt eller gennemfgrt kurset.

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

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at kun 75% af de tilmeldte medarbejdere har gennemfgrt de
obligatoriske kurser om magtanvendelse og medicinhandtering for social og sundhedshjalpere

Tilsynet anbefaler
e At derivaerksaettes en indsats for at fa alle relevante medarbejdere til at gennemfgre de
obligatoriske e-laeringskurser.

% Datai leeringsportalen Plan2Learn traekkes fra ”Lan 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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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

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 ikke er gjort fund af betydning for den organisatoriske
baeredygtighed.

| det flgende 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.
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Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
e At 14 ud af 14 journaler i audit havde udfyldt APV-skema.
Ved ledelsesinterview fremgar det:

e At der blev gennemfgrt en intern trivselsmaling med hjaelp fra HR i foraret. Ledelsen har indkaldt
personalemgde, hvor resultaterne fremlaegges.

e At der blev gennemfgrt en psykisk APV i 2019. Efterfglgende er der arbejdet videre med
risikovurderinger hos borger, for at skabe sikkerhed for medarbejderne og der har vaeret et fokus
pa at legitimere behovet for pauser. Der er ligeledes udarbejdet diverse politikker om handtering
vold eksempelvis.

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

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der for alle beboere, har veeret en APV i journalen. | vurderingen
leegges der ogsa veegt pa, at der er gennemfgrt en trivselsmaling, hvor der er planlagt en opfglgning.

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 60 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tveers af plejegrupper/afdelinger er ‘meget

til

af

godt’ eller 'godt’. Ingen medarbejdere svarer, at der er et 'darlig’ eller ‘'meget darligt’ samarbejde.

e 72 % af medarbejderne angiver, at det er et 'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem
faggrupperne internt. Ingen medarbejdere svarer, at der er et 'darlig’ eller ‘'meget darligt’
samarbejde.

o 79 % af medarbejderne angiver, at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ forhold til ledelsen. Ingen
medarbejdere 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.

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

Sygefravaer
Vurderingen af Glesborg Plejecenters sygefraveer, bygger pa:

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

e At sygefravaersprocenten i perioden 1. juni 2020 til 31. maj 2021 i gennemsnit har veeret pa 6,9 %.

Til sammenligning er sygefravaersprocenten 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 Glesborgs overholdelse af budgettet bygger pa forventet regnskab for 2021 og
den Igbende dialog mellem aftaleholder og gkonomimedarbejder, 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. Der har i en leengere periode vaeret en del ledige boliger, da borgerne i leengere
tid har veeret tilbageholdende med at s@ge plejecenter pga. tidligere besggsrestriktioner. Dette har
vanskeliggjort en optimal drift. Der arbejdes aktuelt med de ngdvendige nedjusteringer i fremmgdeprofilen
pga. effektiviseringsbidraget.

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn

Enheden har haft besgg af Arbejdstilsynet d. 14. september 2020. Pa baggrund af dette tilsyn, har enheden
har faet en gregn smiley pa Arbejdstilsynets hjemmeside.
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Bilag 1: Oversigt: Journalaudit

Antal journaler hvor fglgende er opfyldt:
Opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand Tilsynets audit Enhedens audit

pa 6 borgere pa 8 borgere
Opf@lgning pa observationer 5udaf8 7 udaf8
Opfglgning pa malinger uden for taerskelvaerdi 7 ud af 8 7 ud af 8
Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og

funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger 4udafb6 7 ud af 8
Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige 6 ud af 6 6 ud af 7
interesser

Alle relevante helbredstilstande valgt 4udafb6 8 ud af 8
Fyldestggrende faglige notater 4 ud af 6 6 ud af 8
Alle relevante funktionstilstande valgt 5udaf6 7 ud af 7
Oprettet relevante handlingsanvisninger ludaf6 8 ud af 8
Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant 3 ud af 5 3udaf7
Dggnrytmeplan opdateret 4 ud af 6 4 ud af 8
Ingen ubehandlede korrespondancer pa borgeren? (MedCom) 6 udaf6 7 ud af 8
Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren 6 ud af 6 7 ud af 7
Er relevante udredninger oprettet og udfyldt? ludafé6 8udaf8

Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig 5udaf6 8 ud af8
Sammenhaeng og systematik

Oprettet relationer sa der skabes sammenhang ludafé6 5udaf8
Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 2udaf6 3udaf8
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger ludaf5 3udaf8
Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt - ludafl
Beskrivelse af borgers motivation S5udaf6 6 ud af 8
Beskrivelse af borgers mestring 5udaf6 7 ud af 8
Beskrivelse af borgers ressourcer 5udaf6 6 ud af 8
Borgers vurdering ved helbredstilstande 3udaf6 2udaf 8
Borgers vurdering ved funktionstilstande 6 udaf6 8 ud af 8
Oprettet indsatsmal 4 ud af 6 5ud af 8
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 5udaf6 7ud af 8
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Bilag 2: Oversigt: Enhedens handleplan i forbindelse med kommunalt

tilsyn 2021
Henstilling Handleplan Tidsplan Tilsynets opfglgning
At de relevante e Vihar udpegeten Der vil hen over Tilsynet fglger op
handlingsanvisninger og ny nggleperson ( efteraret 21 blive holdt | ved journalaudit pa

udredningsskemaer
gennemgdaende oprettes og

anvendes i
overensstemmelse med
Norddjurs Kommunes
retningslinjer for

sundhedsfaglig
dokumentation

vores
praktikvejleder,
hun skal lige

klaedes pa ) det
giver god mening
at hun sammen
med sygepl. har
dette sammen.
Der skal ligges plan
for hvem der
dokumenterer
hvad . Dette har
tilsynet sagt at de
gerne vil hjeelpe os
med

e Manual brugesii
det daglige arbejde

e lave audit pa
medicin samt pixi
udgave frajer 2 x
arligt for at tage tp
pa hvor vi er

undervisning for ssa
samt ssh i den
dokumentation der er
brug for

Sikre at nye far den
forngdne oplzering i
dokumentation .

opstart efterar,
fortseetteri 22

seks journaler marts
2022

e At der er et fortsat
fokus pa at fa
dokumenteret
borgerens
samtykke
systematisk

NIRRT

NIRRT

nnn

Tilsynet fglger op
ved journalaudit pa
seks journaler marts
2022

e Atdersikres en
systematisk
procedure for
delegation af
indsatser og
opfelgning pa
denne

e Dererlaveteller
bliver lavet
stammer efter
hvilke opgaver og
kompetencer det
kraever ogsa til de
ufagleerte , dette
gar ogsa at der kan
borgerspecefikt
kan opleeres i de

Dette er en proces som
er sati gang som
forventes at blive
udbredt senere pa
aret. | 21 arbejde med
at fa lavet en god
proces som kan tages i
anvendelse i forar 22

Tilsynet fglger op
med
telefoninterview af
ledelsen marts 2022
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opgaver der skal
Igses .

Sygepl + assistent
ermedien
arbejdsgruppe med
digterparken for at
lave en ”opskrift”
pa hvad der skal
veere opfyldt for at
en opgave er
delegeret

Der er lavet
kontaktpersons
funktionsbeskrivels
e, der er ivaerksat ”
at lave stammer ”
bade dag og aften.
Dette vil forandre
sig hele tiden og
skal tilrettes .
Delegationsbegreb
et skal | talesaettes
i dagligdagen da
der er tvivlom
betydningen,
dette ggres med
det samme

At der arbejdes
med at opdatere
medarbejdernes
kompetenceprofil
er

Der iveerksaettes
udredning af alle
samt ivaerksaettes
udviklingsplan, det
kan veere i grupper
eller
sidemandsoplaerin
g. Herefter
igangsaettes
hvordan en opgave
skal delegeres og af
hvem

Start for 2 mrd siden,
fortszetter Igbende .
Der skal ogsa taenkes
ind at der op til
ferieperioder
tilretteleegges
oplzering i borger
specifikke
kompetencer bade til
faglaerte samt
ufaglzaerte

2 medarbejdere herfra
ermedien
arbejdsgruppe med
digterparken for at
lave en “opskrift” pa
hvad der skal vaere
opfyldt for at en
opgave er delegeret

Tilsynet fglger op
med interview af to
til fire medarbejdere
marts 2022
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Der vil i 21 veere en
kortlaegning af
kompetencerne

| 22 vil der kunne
etableres et mere
systematisk redskab til
brug for udvikling samt
ajour fgring af
kompetencer,
udvikling af ars hjul .
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Bilag 3: Kommentarer til tilsynsrapporten fra bruger og pargrenderadet

Tilsynsrapporten for Plejecenter Glesborg har varet i hgring i bruger- og pargrenderadet for Plejecenter
Glesborg d.26. august 2021.

Tilstedevaerende i Plejecenter Glesborgs bruger- og parerenderad:

Bruger- og pargrendereprasentanter: Kristian Keempe (beboer), Gydda Thyme (pargrende), Lise Keempe
(parerende), Lars Gleerup (pargrende).

ZKldreradets reprassentant: Ingeborg Kyed Pedersen

Ledelsesreprasentant: Susan Bach (afdelingsleder), Tove Jensen (plejecenterleder)
Medarbejderrepraesentant: Gitte Hviid

Pa mgdet, blev der udtrykt gnske om, at de pargrende bliver inddraget i tilsynet fremadrettet - for
eksempel som pargrende i forbindelse med brugertilfredshedsundersggelsen ved borger med demens eller
andre kognitive problemstillinger, sa ogsa perspektivet fra denne gruppe borgere kan blive inddraget i
vurderingen.

Pa mgdet vurderede deltagerne i bruger- og pargrenderadet, at enheden havde faet en overordnet set god
vurdering i tilsynsrapporten.

Da bruger- og pargrenderadet ikke havde tilstraekkelig tid til at laese tilsynsrapporten, blev det aftalt, at
eventuelle kommentarer skulle sendes til tilsynsenheden.

Efterfolgende er der sendt kommentarer til tilsynsenheden fra enkeltmedlemmer af radet, hvorfor
kommentarerne ikke nadvendigvis repraesenterer alle deltageres holdning.

Der blev sendt kommentarer om:
e At det ses som positivt, at tilsynet foregar uanmeldt.
e At UTH'er i forbindelse med medicingivning anses for bekymrende.
e At det anses som vigtigt, at der er handlet pa de forhold, som kom frem i trivselsmalingen i foraret.
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