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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 seks journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa 10 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.
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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 60 medarbejdere. 24
medarbejdere har svaret pa hele spgrgeskemaet, og 2 medarbejdere har svaret pa nogle af
spgrgsmalene. Dette giver en svarprocent pa 43 %, hvilket giver en betaenkelig lav svarprocent,
sa resultaterne skal tolkes med forsigtighed.

e Stikprgvekontrol af to dispenseringer og syv beboeres medicinbeholdning

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

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

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

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

Tilsynet henstiller til angiver, at der er krav om, at enheden i Igbet af hgringsperioden udarbejder en
handleplan for et eller flere forhold, som tilsynet har fundet handlingskraevende. Enhedens tiltag: beskriver
de tiltag enheden har sat i veerk 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 Farsghthus er et kommunalt plejecenter med 53 plejeboliger.
Lederteamet bestar af 1 afdelingsleder og 1 plejecenterleder

Der er ansat fglgende faggrupper: sygeplejersker, SOSU assistenter ,SOSU hjzlpere, Ergoterapeut,
psykomotorisk terapeut, Ernaeringsassistent, serviceleder, ufaglaerte.

Fremmgdeprofil alle faggrupper:

Dagvagt: 22-23
Weekend dagvagt: 11
Aftenvagt: 5
Nattevagt: 2

Enhedens praesentation af aktuelle rammer og vilkar for arbejdet

-Ledelse: Der har manglet 1 afdelingsleder i 6 mdneder, dette har haft betydning i forhold til fagligledelse.
- Der ses en traet organisation bade medarbejder og ledere pa grund af ekstra arbejde samt ggning af
arbejdsopgaver der skal Igses. Der udtrykkes bekymring fra ledelsen side med hensyn til det kontinuerlige
pres, der opleves.

-Der har veaeret/er rekrutteringsudfordringer af uddannet personale

-Beboerne som flytter ind pa plejecenteret er mere plejekraevende og med stgrre kompleksitet. Der maerkes
at der er pres andre steder i organisationen.

Enhedens przesentation af aktuelle udviklingsinitiativer og hvad de er lykkedes med inden for det seneste
drs tid

Vi har pé Farsghthus opstartet med:

Triagetavle: De forskellige faggrupper mgdes x 1 dagligt og gennemgdr beboerne i forhold til triage, UTH
ect.

Farsghthus/Mgllehjemmet: Opstartet med at arbejde mere fokuseret pG ernaeringsindsatsen
Farsghthus/Mgllehjemmet: Arbejder med kommunens vaerdiord-implementering
Farsghthus/Mgllehjemmet: Opstartet et forlgb med SPARK omkring kerneopgaven og samarbejde pa tvaers
af centrene.



Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med de fire omrader samlet set

Figuren nedenfor illustrerer tilsynets vurdering af enhedens arbejde med omraderne: Patientsikkerhed,
Brugertilfredshed, Faglighed og Organisatorisk baeredygtighed.

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

En gul farve viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.
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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 vaegt p3, at:

| forhold til dokumentation
e Borgerens samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger, gennemgaende ikke er dokumenteret.
e Borgerens samtykke til den aktuelle pleje og behandling ikke er dokumenteret konsekvent.
o Der iflere tilfeelde ikke var en opdateret forflytningsvejledning, hvor relevant.

| forhold til medicinkontrol
e At der ved to beboere findes manglende personidentifikation pa en eller flere doseringsaesker
e At der ved en enkelt beboer ses manglende personidentifikation pa omslaget til doseringsaskerne
o At derienkelte tilfeelde ikke fglges op med et observationsnotat efter udlevering af pn-medicin

I vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

e At der ses et markant, gennemgaende og tydeligt kvalitetslgft i dokumentationen i forhold til ved
sidste ars tilsyn.

e At der konsekvent fglges op pa alle observationer og malinger, der indikerer en forvaerring.

e At der gennemgaende er en opdateret, praecis og relevant beskrivelse af og plan for borgerens
helbreds- og funktionstilstande.

e At der er en tydelig og gennemgaende systematik og sammenhang i borgernes journaler.

e At enheden dispenserer og opbevarer beboernes medicin jf. kommunens instrukser pa omradet.

e At det gennemgaende ses at anbrudsdato og persondata pa ikke-dosérbar medicin er anfgrt, samt
at medicinordinationerne i medicinoversigten er indskrevet korrekt og entydigt.

o At der med faste intervaller foretages en medicinaudit i forhold til beboernes medicinbeholdning.

e At der er sket et Igft i enhedens medicinhandtering sa fund pa medicinomradet i 2020 ikke laengere
gor sig geldende ved tilsynet 2021.

e At der ses flere og forskelligartede indberetninger af UTH'er

o At stgrstedelen af medarbejderne angiver, at de ved, hvordan man indberetter UTH’er

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 p3, at:
e At de interviewede beboere giver udtryk for stor tilfredshed med den leverede praktiske hjelp og
personlige pleje, med maden, leveringen af hjeelpen og relationen til medarbejderne.

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 vaegt p3, at:
| forhold til delegation.
e Der ikke foreligger en konkret plan for, hvordan enheden sikrer systematisk opfglgning pa
delegerede opgaver.
e 34 % af medarbejderne svarer ‘nej’ eller ‘ved ikke’ til om de kender proceduren for delegation til
medarbejdere
e Atover20 % eritvivl eller har - inden for de seneste tre maneder - udfgrt en eller flere opgaver, de
ikke havde kompetencerne til ifglge kompetenceprofilen.
| forhold til kendskab til instrukser, retningslinjer og procedurer
e At 20 % af de relevante medarbejdere angiver ikke at kende retningslinjerne for anvendelsen af
MyMedCards og VAR.
| 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.
| vurderingen er der ogsa lagt vaegt p3, at:
e At der pagar en Igbende sikring af medarbejdernes kompetencer ved medicinkontrol,
dokumentationsaudit samt faglige workshops.
e At beboernes besvarelser viser, at der er et rehabiliterende fokus i den made hjaelpen
tilretteleegges pa ved borgeren.
e At beboernes perspektiv gennemgaende fremgar af journalerne.
e Atover 75 % af medarbejderne har gennemfgrt de relevante kurser.

Tilsynets samlede vurdering ift. delegation og kompetencer:

e Enheden har udarbejdet en handleplan (bilag 2) for de omrader, hvor tilsynet har henstillet til, at
der skal udarbejdes en handleplan. Tilsynet vurderer, at enhedens handleplan er tidsafgreenset,
realistisk og at den udggr en troveerdig dokumentation for, at enheden kan opna det gnskede
resultat.

Organisatorisk baredygtighed: 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:
e At der er udfyldt APV for alle borgere
e At der har veaeret en psykisk APV inden for de sidste tre ar, og der har vaeret arbejdet videre med
resultatet af denne.
e At stgrstedelen af medarbejderne svarer, at samarbejdet er ‘meget godt’ eller ‘godt’.



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:

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

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

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

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



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

e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa seks tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til 52
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.
e Enhedens lokale journalaudit pa 10 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 gennemgaende ses opfa@lgning pa alle observationer der beskriver en forvaerring, sa det er
tydeligt, at der er taget fagligt stilling og handlet pa disse.

e At der gennemgaende ses fyldestggrende opfglgning pa malinger uden for teerskelvaerdier.

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

e At helbredsoplysningerne gennemgaende fremstar relevante, praecise og opdaterede.

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

e At beskrivelserne i tilstandspraeciseringen for bade helbreds- og funktionstilstande gennemgaende
er relevante, praecise og opdaterede. Beskrivelserne i helbredsoplysninger er lidt mere opdaterede
end beskrivelserne i funktionsevnetilstandene. Strukturen i praeciseringen fglger kommunens
anvisninger. Der er en mindre tendens til at den seneste historik fremgar af praeciseringen af
helbredstilstande, da tidligere beskrivelser af borgerens aktuelle situation fortsat er beskrevet.

e At der overvejende er oprettet de relevante udredninger, dog ses at udredningen for 'Viden og
udvikling’ samt smerteudredning ikke konsekvent udfyldes, hvor relevant.

e At der helt gennemgaende er oprettet de relevante handlingsanvisninger og at disse er opdaterede.

e At der helt gennemgaende er oprettet opgaver til opfelgning pa indsatser og tilstande.

e At dggnrytmeplanerne fremstar relevante og opdaterede.

o At der ikke er oprettet alle relevante forflytningsvejledninger.

| forhold til sammenhaeng og systematik

e Atder er en helt gennemgadende og gennemfgrt systematik i journalerne, sa det er let og hurtigt at
orientere sig i og fa overblik over hver enkelt journal.

e At alle relevante relationer er oprettet.

e At alle observationsnotater er bade relevante, tydelige og praecise. Der ses en opfglgning pa alle
observationer og en opdatering af den gvrige dokumentation pa baggrund af observationerne,
saledes at der er en tydelig rgd trad i, at hvad der bliver beskrevet i observationsnotaterne er i
overensstemmelse med den gvrige dokumentation.

| forhold til understattelse af borgerens retsstilling

e At borgerens samtykke til den aktuelle pleje og behandling i de fleste tilfaelde er dokumenteret

e At borgerens samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger gennemgaende ikke er
dokumenteret.

Af den kommunale tilsynsrapport for tilsyn i enheden 2020 fremgik falgende:
At ved tilsynets journalaudit ses det:

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

10



e At der er gjort et enkeltstaende fund, hvor der ikke bliver fulgt op pa en maling, der indikere en
forveerring i overgangen mellem hjemmehjzelp og plejecenter.

e At der gennemgaende mangler henholdsvis: Borgers vurdering i beskrivelsen af helbredstilstanden,
udredninger, henvisning til borgers samtykke i korrespondancer, observationsnotat efter PN,
borgers samtykke i handlingsanvisninger, opgaver til opfglgning pa indsatser og at indsatsmal ikke
er formuleret som SMARTE mal (Specifikke, malbare, attraktive, realistiske, tidstro og evaluerbare)

e Atderihalvdelen af de auditerede journaler ses: at ikke alle relevante helbredstilstande er
oprettet, at borgers gnsker og mal ikke er udfyldt, at ‘faglige notat’ ikke er helt fyldestggrende, at
der ikke er angivelse af taerskelvaerdier under malinger, at alle ikke-relevante indsatser ikke er
afsluttet, at handleanvisningerne ikke er helt tydelige ift. hvad man skal ggre ved afvigelse, at der
mangler enkelte relevante handlingsanvisninger, at ikke alle relevante indsatsmal er oprettet og at
der ikke er retvisende dato pa skemaet ‘Generelle oplysninger’, at der i feltet ‘"Helbredsoplysninger’
anvendes fagtermer uden forklaring og at helbredsoplysninger ikke beskrives pa et overordnet
niveau, at feltet ‘Seerlig opmaerksomhed’ i dggnrytmeplanen anvendes til lavpraktiske oplysninger,
at helbredstilstande markeres som ’inaktive’, hvis de er ’ikke-relevante’ og at borgers samtykke
mangler i handlingsanvisninger.

Af ledelsesinterviewet fremgar det, at:

e Der er lavet en handleplan for at sikre at samtykke fremgar systematisk af journalen for at arbejde
videre med det, der blev papeget i sidste ars tilsynsrapport. Handleplanen er udarbejdet i
samarbejde med dokumentationsngglepersonen og der har efterfglgende vaeret undervisning af
medarbejdere, en Igbende italeszettelse af problemstillingen og nudging-initiativer, hvor der f.eks.
star "Husk samtykke’ pa stickers, der hvor medarbejderne dokumenterer.

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

| vurderingen er der lagt veegt p3, at:
e Borgerens samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger, gennemgaende ikke er dokumenteret.
e Borgerens samtykke til den aktuelle pleje og behandling ikke er dokumenteret konsekvent.
o Der iflere tilfelde ikke var en opdateret forflytningsvejledning, hvor relevant.
| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:
e At der ses et markant, gennemgaende og tydeligt kvalitetslgft i dokumentationen i forhold til ved
sidste ars tilsyn.
e At der konsekvent fglges op pa alle observationer og malinger, der indikerer en forvaerring.
e At der gennemgaende er en opdateret, praecis og relevant beskrivelse af og plan for borgerens
helbreds- og funktionstilstande.
e At der er en tydelig og gennemgaende systematik og sammenhang i borgernes journaler.

Tilsynet anbefaler
e At enheden udarbejder en handleplan for, hvordan det inden for en afgreenset periode sikres, at
borgerens samtykke dokumenteres ved overlevering af helbredsoplysninger til tredjepart.
e At borgerens samtykke til aktuel behandling og pleje fremgar systematisk af journalen.
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Tilsynet fremhzever

e At enheden har formaet at skabe et sa gennemgaende kvalitetslgft i dokumentationen siden sidste
ars tilsyn.

e At enheden har helt gennemfgrt systematik i journalerne, sa det er let og hurtigt at orientere sig i
og fa overblik over hver enkelt journal.

e At der ses en opfglgning pa alle observationer og en opdatering af den gvrige dokumentation pa
baggrund af observationerne, saledes at der er en tydelig r@d trad i, at hvad der bliver beskrevet i
observationsnotaterne er i overensstemmelse med den gvrige dokumentation.

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
e Tilsynsenhedens observation af to dispenseringer inklusiv medicinbeholdningen
e Tilsynsenhedens gennemgang af fem beboeres medicinbeholdning
e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa seks tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til
vurderingskriterier relateret til medicin
e Interview med ledelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering af medicin samt ved gennemgang af medicinbeholdninger finder tilsynet;
e At der ved to beboere findes manglende personidentifikation pa en eller flere doseringsaesker
e At der ved en enkelt beboer ses manglende personidentifikation pa omslaget til doseringsaeskerne
e At der ved alle syv medicingennemgange er angivet anbrudsdato pa medicinske cremer, insulin
samt inhalationer
e At ikke-anbrudt insulin retmaessigt opbevares pa kgl
e At holdbarhedsdato pa praeparaterne er gaeldende
e At enheden anvender et mobilt medicindoseringsbord til medicindispensering, som medvirker til
gget ro omkring opgaven samt sikrer den ngdvendige plads til medicindispenseringen
e At enheden foretager systematisk egenkontrol af alle beboernes medicinbeholdning hver 6. maned

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet;
e Atderienkelte tilfaelde ikke fglges op med et observationsnotat efter udlevering af pn-medicin

Ved interview med ledelse
e At der med faste intervaller foretages en medicinaudit i forhold til beboernes medicinbeholdning.

Af den kommunale tilsynsrapport i enheden 2020 fremgar det, at tilsynsenheden i ca. halvdelen af de
auditerede journaler fandt:
e At der ikke var angivet max dosis ved pn-medicin (medicin der gives ved behov)
e At ’risikosituationslaegemiddel’ ikke var angivet i medicinlisten
e At bade tilsyn og enhed fandt gennemgaende, at der ikke blev fulgt op med observationsnotat ved
udlevering af pn-medicin

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At der ved to beboere findes manglende personidentifikation pa en eller flere doseringsaesker

12



e At der ved en enkelt beboer ses manglende personidentifikation pa omslaget til doseringsaeskerne
e At derienkelte tilfeelde ikke fglges op med et observationsnotat efter udlevering af pn-medicin

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa at:
e At enheden dispenserer og opbevarer beboernes medicin jf. kommunens instrukser pa omradet.
e At det gennemgaende ses at anbrudsdato og persondata pa ikke-dosérbar medicin er anfgrt, samt
at medicinordinationerne i medicinoversigten er indskrevet korrekt og entydigt.
e At der med faste intervaller foretages en medicinaudit i forhold til beboernes medicinbeholdning.
e At der er sket et Igft i enhedens dokumentation sa fund pa medicinomradet i 2020 ikke laengere gor
sig geeldende ved tilsynet 2021.

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:
e At alle doseringsaesker samt omslag hos beboerne far pafgrt personidentifikation
e At enheden konsekvent dokumenterer opfglgning og effekt efter udlevering af pn-medicin

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

e Udtraek fra indrapporteringssystemet DPSD, der viser hvor mange utilsigtede haendelser, der er
indrapporteret pa enheden inden for det seneste ar fordelt pa maneder og hvilke typer af
utilsigtede haendelser, der er indrapporteret.

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

o 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 st@rrelse, hvilket er i
overensstemmelse med Norddjurs Kommunes strategi for lzering i forhold til patientsikkerheden.
Af ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til sikring af medarbejdernes kendskab til hvordan man indberetter UTH’er
e At enhedens BSK’er (borgersikkerhedskoordinator der varetager den lokale UTH-sagsbehandling),
tjekker indberetningerne og fglger op.
e At medarbejderne spgrger hinanden eller ledelse, hvis de har brug for hjelp til indberetning af en
UTH.
e Atiintroduktionsprogrammet praesenteres de nye medarbejdere, for hvad en UTH er og hvordan
den indberettes.
o At det opleves at medarbejderne er gode til at fortaelle hinanden, hvis noget skal indberettes som
en UTH.
| forhold til sikring af lokal leering pa baggrund af UTH’er
e Atdet nuer en sygeplejerske der varetager funktionen som bsk’er, hvor det tidligere har vaeret en
leder. Dette skifte er sket for at understrege over for medarbejderne, at det at indberette en UTH
ikke er sanktionsgivende. Bsk’eren sagsbehandler de lokale UTH’er, ved at vurdere om der er
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mgnstre i indberetningen. Bsk’eren har tovholderfunktionen i forhold til at formidle disse mgnstre
og at undervise medarbejderne, hvis der vurderes at veere behov for det.

e At mgnstrene i UTH erne og hvordan der skal arbejdes videre med dem formidles pa
personalemgder, assistentmgder etc. Derudover udarbejder ledelsen hver uge et ugebrev, hvor det
0gsa naavnes, hvis der er nyt i forhold til UTH. Det sikres derved, at informationen nar ud til alle
medarbejdere.

e At pd baggrund af de gode erfaringer med at skabe et overblik ved brug af triagering® pa
Plejecenter Mgllehjemmet, er denne tilgang ogsa ved at blive implementeret pa enheden med
henblik pa at skabe overblik og dermed mindske risikoen for UTH’er.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:

o 92% medarbejdere svarer, at de enten ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ved, hvordan man
indberetter en utilsigtet haendelse.

o 83 % af medarbejderne ved i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ hvordan der arbejdes pa at
forebygge, at de samme utilsigtede haendelser sker igen. 13 % svarer ’i nogen grad’.

e 88 % af medarbejderne angiver, at vaere "helt enig’ eller ‘delvis enig’ i at enheden handterer
utilsigtede haendelser pa en hensigtsmaessig made.

e 96 % af medarbejderne er ’helt enige’ og delvis enige’ i, at de ville fgle sig trygge som beboere i
deres enhed.

o 88 % af medarbejderne angiver, at de er "helt enige’ eller ‘delvis enig’ i, at de ved, hvor de kan fa
svar pa spgrgsmal om patientsikkerheden.

e 59 % af medarbejderne svarer, at de er 'helt enige’ eller “delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger pa, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver. 13% svarer "Hverken enig eller
uenig’.

e 67 % af medarbejderne er ’helt uenige’ eller ‘delvist uenige’ i, at det er sveert at diskutere
utilsigtede handelser pa deres arbejdsplads. 13 % svarer "Hverken enig eller uenig’.

o 58 % af medarbejderne er ’helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at kollegaer opfordrer dem til at sige til,
hvis de er bekymrede for patientsikkerheden. 25% svarer "Hverken enig eller uenig’.

o 59 % er’helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at kulturen ggr det nemt at laere af andres utilsigtede
handelser. 29 % svarer "hverken enig eller uenig’.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
e At der ses flere og forskelligartede indberetninger af UTH'er
e At stgrstedelen af medarbejderne angiver, at de ved, hvordan man indberetter UTH’er

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

e Journalaudit
e Interview med ledelse

3 Triagering er en vurdering af alvorligheden af borgerens samlede tilstand i tre kategorier.
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Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:

e At af de journaler, der blev auditeret af tilsynet, var magtanvendelser indberettet rettidigt.
Af interview med ledelsen fremgar det:

o At der ikke har vaeret magtanvendelser pa enheden det sidste ar

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

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

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og i beboernes hjem fremgar det:
e At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere
e At medarbejderne overholder retningslinjer for anvendelse af ringe, armband og ure
e At der er opsat seebe og spritdispensere pa personaletoiletter
e At der udfgres korrekt handdesinfektion forud for og ved afslutning af medicindispenseringen ved
beboerne.
e At der benyttes handsker i forbindelse med direkte medicinhandtering
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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 og medarbejdervurdering

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

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med brugertilfredshed 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 enheden bygger pa:

e Interviews med 10 beboere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewet® fremgar det, at:
| forhold til de fysiske rammer:

4 ZEldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
5| afrapporteringen er der fokus pa at sikre, at den enkelte beboers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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e Alle beboerne giver udtryk for, at veere ‘'meget tilfreds’ med deres bolig pa plejecenteret.
o Alle beboerne giver udtryk for at veere ‘meget tilfreds’ med plejecenterets feellesarealer
e 80 % af beboerne giver udtryk for at vaere ‘meget tilfreds’ med de udendgrs arealer.
| forhold til aktiviteter og socialt samveer:
e 80 % beboere angiver, at veere ‘'meget tilfreds’ med de daglige aktiviteter pa plejecenteret.
e 90 % af beboerne angiver, at vaere ‘meget tilfreds’ med arrangementerne pa plejecenteret.
| forhold til den personlige pleje og praktiske hjeelp:
e Alle beboerne er samlet set ‘'meget tilfreds’ med den hjaelp og stgtte de modtager pa plejecentret.
e Alle beboerne, som modtager hjelp til at komme i bad, blive vasket, af- og pakleedning og
toiletbesgg, angiver at veere ‘meget tilfredse’ med hjaelpen.
e 80 % af beboere er 'meget tilfredse’ eller ‘delvis tilfredse’ med renggringen af egen bolig.
e 90 % af beboerne er ‘'meget tilfreds’ med renggringen af feellesarealerne og hjzelp til tgjvask.
| forhold til levering af henholdsvis hjeelp og pleje:
e Alle beboerne svarer, at de i meget hgj grad’ far den hjzelp, de har behov for.
e Alle beboerne svarer, at de ikke oplever, at hjelpen bliver aflyst.
e Alle beboerne angiver, at personalet tager hensyn til, hvordan de gerne vil have deres dggnrytme
og de deltager i de ting, de kan og @nsker at deltage i.
e | forhold til maden:
e Alle beboerne angiver, at maden er ‘meget god’.
| forhold til personalet:
e Alle beboerne giver udtryk for, at veere 'helt enig’ i udsagnene: ‘Personalet udviser respekt for mig’,
’Personalet lytter til hvad jeg har behov for’ og ‘Omgangstonen mellem dem og personalet er god’.
e 90 % af beboerne svarer, at de er "helt enig’ eller ’enig’ i, at hjelpen er lige god uanset hvilken
hjeelper, der kommer.
Overordnet set:
o Alle beboerne giver udtryk for samlet set at veere ‘'meget tilfredse’ med at bo pa Plejecenter
Farsghthus.
e Alle beboerne giver udtryk for, at de 'i hgj grad’ fgler sig trygge og tilpasse pa plejecenteret.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

o Ved spgrgsmalet ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden? ’ er der 36 % der svarer ’i meget hgj grad’, eller ’i hgj grad’, 40 % der svarer’i
nogen grad’ og 20 % der svarer i mindre grad’.

e 56 % 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. 28 % af medarbejderne svarer ’i nogen
grad’.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At deinterviewede beboere giver udtryk for stor tilfredshed med den leverede praktiske hjeelp og
personlige pleje, med maden, leveringen af hjeelpen og relationen til medarbejderne.
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Omgangsform og renggring
Tilsynets kommentering af omgangsformen og hvorvidt enheden overholder de geeldende
kvalitetsstandarder for renggring er baseret pa:

e Observationer pa baggrund af tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol og
interviews i beboernes hjem.

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og beboernes hjem ses det:
e At beboernes hjem fremstar rene og ryddelige.
o At hjelpemidler fremstar rene.
e At der observeres en god og anerkendende omgangstone mellem personale og beboere.
e At fallesomrader i enheden fremstar rene og ryddelige.
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Faglighed

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

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at sikre den ngdvendige faglige viden og

medarbejderkompetencer vurderes ud fra fglgende malepunkter:

Delegation og kompetencer

Kendskab til instrukser og retningslinjer

Enhedens rehabiliterende tilgang

Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-laering

Oversigt over tilsynets vurdering

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.

Faglighed

E-leering Delegation

Rehabiliterende Instrukser og
tilgang retningslinjer

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

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

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

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

At der arbejdes med kompetenceskemaerne, hvor det kan ses, hvilke kompetencer medarbejderne
er opleert i lokalt i enheden ved at medarbejderne indhenter dokumentation for dette (en
underskrift).

At der med jeevne mellemrum er fokus pa den enkelte medarbejders kompetenceskema, hvor
medarbejderen tager skemaet med og det gennemgas sammen med ledelsen.

At det opleves og der opfordres til, at medarbejderne spgrger en kollega, hvis de skal udfgre en
opgave, de er lidt usikre pa — for eksempel fordi det er laenge siden sidst.

At der Igbende er sygeplejersker, der foretager en medicingennemgang og fglger op i forhold til
den pagaeldende medarbejders/medarbejdergruppes medicinhdndtering, hvis der vurderes at vaere
behov for det. Der er her en opmarksomhed p3, at medarbejderen ikke oplever dette som en
udstilling af vedkommende, men som en lzaeringssituation.

At der er en oplevelse af, at alle medarbejderne er meget bevidste om, hvilke opgaver de ikke ma
varetage og at de er gode til at sige fra.

At der er en oplevelse af, at medarbejderne selv er opsggende i forhold til rad og vejledning ved
ngglepersonerne — for eksempel sarngglepersonen.

At af interviewet fremgar ogsa, at der udover den Igbende sikring af medarbejdernes kompetencer
ved medicinkontrol ogsa gennemfgres dokumentationsaudit samt faglige workshops — men at det
ikke foregar som en systematisk opfglgning pa delegation.

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

At 72 % af medarbejderne angiver at veere 'helt enige i’ eller delvist enige i’ at nyt personale far en
god introduktion. 8 % angiver 'bade og’ og 20 % angiver 'delvis uenig’ og 'helt uenig’.

At 64 % 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. 8 % svarer "hverken
enig eller uenig’.

| forhold til procedure for delegation®:

At 63 % af medarbejderne svarer, at de kender proceduren for delegation til medarbejdere. 34 %
svarer ‘nej’ eller 'ved ikke’.
93 % angiver, at de ‘i meget hgj grad’ eller i hgj grad’ fglger procedurerne for delegation.

| forhold til kompetenceprofil:

At 75 % 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?’. 21 %
svarer 'ja’ eller ‘ved ikke’'.

At 71 % af medarbejderne svarer, at de har en opdateret kompetenceprofil.

| forhold til tilgaengelige kompetencer:

At 92 % af medarbejderne svarer, at de er 'helt enige’ eller 'delvis enige’ i udsagnet ’ Mit team har
de rette kompetencer tilgeengeligt hver dag’. 16% svarer "hverken enig eller uenig’.

61 afrapporteringen af medarbejderbesvarelserne ved dette spgrgsmal er der kun taget udgangspunkt i besvarelser fra
hhv. sygeplejersker, assistenter og hjelpere.
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Tilsynets vurdering: At der er gjort fund af betydning i forhold til, hvordan enheden sikrer, at kommunens
retningslinjer for delegation efterleves og hvor vidt medarbejderne har en opdateret kompetenceprofil.
| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:
o Der ikke foreligger en konkret plan for, hvordan enheden sikrer systematisk opfglgning pa
delegerede opgaver.
e 34 % af medarbejderne svarer ‘nej’ eller ‘ved ikke’ til om de kender proceduren for delegation til
medarbejdere
e Atover20 % eritvivl eller har inden for de seneste tre maneder udfgrt en eller flere opgaver, de
ikke havde kompetencerne til ifglge kompetenceprofilen.
| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa, at:
e At der pagar en Igbende sikring af medarbejdernes kompetencer ved medicinkontrol,
dokumentationsaudit samt faglige workshops.

Tilsynet henstiller til:
e At der udarbejdes en plan for, hvordan kendskabet til for proceduren for delegation bliver kendt af
alle relevante medarbejdere.
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 delegation
og kompetencer. (Se bilag 2.)
Tilsynets samlede vurdering ift. delegation:
e Enhedens handleplan vurderes at veere tidsafgreenset, realistisk og at udggre en troveerdig
dokumentation for, at enheden kan rette op pa omraderne og opna det gnskede resultat.

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 pa enheden i perioden 1. november 2020 og til 31.
oktober 2021
Af ledelsesinterview fremgar det, at:
e Medarbejderne forventes at orientere sig i MyMedCards og VAR
e At hvis der er helt nye retningslinjer etc. formidles dette ogsa i enhedens ugentlige nyhedsbrev, pa
personalemgder eller det daglige morgenmgde.
e At der er en eksplicit forventning fra ledelsen om, at medarbejderne forteeller videre til deres
kolleger — for eksempel ved vagtskifte, hvis de er introduceret til noget nyt.
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e At ledelsen arbejder med forskudte arbejdstider, sa der er et jaevnligt overlap til aftenvagten og
nattevagten og nye informationer kan videregives.
e Atder er er introduktionsskemaer, der viser, hvad man som ny medarbejder skal introduceres til.
e At der aktuelt er overvejelser over om nye medarbejdere skal have en mentor, der sammen med
ledelsen har ansvaret for at den nye medarbejder er opdateret.
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse fremgar det:
| forhold til at have adgang til den ngdvendige viden, at:
e At 96 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘delvis enig’ i, at de normalt har adgang
til alle de oplysninger, de har brug for, for at kunne traeffe beslutninger om pleje og behandling.
| forhold til retningslinjer for anvendelsen af MyMedCards og VAR
o At 72 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for hvordan de skal bruge VAR (database
over sundhedsfaglige procedurer). 20 % angiver 'ved ikke’'.
e 87 % af medarbejderne svarer, at de i ‘'meget hgj grad’ og i hgj grad’ fglger disse retningslinjer, 6 %
angiver i nogen grad.
e 64 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge MyMedCards. 36
% angiver 'ved ikke’.
o 75 % af medarbejderne svarer, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ fglger disse retningslinjer.
13 % svarer i nogen grad.

Tilsynet vurderer at der er gjort fund af mindre betydning for den faglige kvalitet pa enheden.
| vurderingen er der lagt vaegt pa:

e At 20 % af medarbejderne angiver ikke at kende retningslinjerne for anvendelsen af MyMedCards
og VAR.

Tilsynet anbefaler:

e At der arbejdes med at sikre, at medarbejderne kender retningslinjerne for anvendelsen af
MyMedCards og VAR.

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 beboere fremgar det at:

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

e 90 % af beboerne svarer, at de ’slet ikke” har veeret med til at ’saette mal for hjelpen’, eller
"arbejder efter de aftalte mal’.

7| dette spprgsmal afrapporteres kun besvarelser fra de relevante faggrupper, dvs. besvarelser fra sygeplejersker,
assistenter og hjelpere — 45 besvarelser i alt.
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Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

e 48 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender borgernes
livshistorie og handleplaner. 36 % angiver ‘i nogen grad’ og 16 % angiver 'i mindre grad’.

e 64 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller "hgj grad’ aktivt inddrager borgerne i
planlaegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter. 32 % angiver ’i nogen grad’ og 4 % angiver i
"mindre grad’.

Af ledelsesinterview fremgar det at:

e Siden forrige rehabiliteringsuge ses der en fremgang i forhold til, hvordan borgerens perspektiv
fremgar af journalen, hvilket ogsa er et omrade, der er blevet arbejdet med i den mellemliggende
periode. Der er blevet arbejdet med SMARTE mal, og kommet en bevidsthed i forhold til
tankegangen, men der er ogsa kommet en erkendelse af, at ikke alle mal kan formuleres som
SMARTE mal.

e At udover borgerens perspektiv i dokumentationen er der ogsa arbejdet med den rehabiliterende
kultur, forstaet som den made man kontinuerligt taler om og har en bevidsthed p3, at borgeren
skal inddrages indsatsen og ggre mest muligt selv.

e At medarbejderne er blevet opmaerksomme pa at anvende ’vaerktgjskassen’, der er en raekke
gvelser til borgeren for at forebygge funktionsfald.

e At der er en bevidsthed om, at det at have en rehabiliterende tilgang ikke er ekstra tidskraevende
for medarbejderne.

e At nye medarbejdere introduceres til den rehabiliterende tilgang.

e At der afholdes beboermgder, hvor alle beboere i en afdeling hgres i forhold til emner af betydning
for deres hverdag, eksempelvis maden, aktiviteter etc.

Af journalaudit fremgar det at:

e Inddragelse af borgers perspektiv fremgar gennemgaende i de auditerede journaler. Dette gaelder
bade felterne vedr. borgers motivation, mestring og ressourcer og felterne borgerens vurdering i
tilstandspraeciseringen. Der er ligeledes oprettet indsatsmal og disse er forholdsvis konkrete — men
ikke helt konsekvent malbare.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:

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 na malene.
| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:
e At beboernes besvarelser viser, at der er et rehabiliterende fokus i den made hjalpen
tilrettelaegges pa ved borgeren.
e At beboernes perspektiv gennemgaende fremgar af journalerne.

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

E-leering
Tilsynets vurdering af, om enheden sikrer at medarbejderne Igbende vedligeholder deres kendskab til
lovgrundlag for magtanvendelser og procedurer for medicinhandtering, vurderes ud fra:
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Udtraek fra e-lzeringsportalen Plan2Learn, der dog kun skal ses som vejledende®

e 44 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Magtanvendelse’. Ud af de 44 medarbejdere har 36
medarbejdere gennemfgrt kurset. 8 medarbejdere er tilmeldt kurset, men mangler at gennemfgre
kurset.

e 13 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’. Ud af de 13 medarbejdere har 10 medarbejdere gennemfgrt kurset. 3
medarbejder er tilmeldt kurset, men mangler at gennemfgre kurset.

e 34 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Medicinadministration for social- og sundhedshjlpere’. Ud af
de 34 medarbejdere har 27 medarbejdere gennemfgrt kurset. 7 medarbejdere er tilmeldt kurset,
men mangler at gennemfgre kurset.

Tilsynet vurderer at der ikke er gjort fund af betydning for den faglige kvalitet pa enheden.
| vurderingen er der lagt vaegt pa:

e Atover 75 % af medarbejderne har gennemfgrt de relevante kurser.

8 Data i lzeringsportalen 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 gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

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

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

APV

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

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 16 ud af 16 journaler i audit havde udfyldt APV-skema

Ved ledelsesinterview fremgar det:

e At enheden sidst have en psykisk APV for medarbejderne i december 2019 og der efterfglgende er
blevet samlet op i AMR- og TRIO-regi og set p3, hvilke tiltag der kunne ggres og at alle
medarbejderne har vaeret med i det videre arbejde.

e At der netop er sat en proces i gang i forhold til samarbejdet mellem de to enheder: Plejecenter
Megllehjemmet og Plejecenter Farsphthus.

Tilsynet vurderer at: Der ikke er gjort fund af betydning for arbejdsmiljpet.
| vurderingen er der lagt vaegt pa:

o At der er udfyldt APV for alle borgere
e At der har vaeret en psykisk APV inden for de sidste tre ar, og der har vaeret arbejdet videre med
resultatet af denne.

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

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
e 76 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tvaers af plejegrupper/afdelinger er ‘'meget
godt’ eller ‘godt’. 24 % af medarbejdere svarer, at der er ‘bade og.’
o 84 % af medarbejderne angiver, at det er et ‘meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem
faggrupperne internt. 16 % af medarbejdere svarer, at der er et ‘bade og’ samarbejde.
o 84 % af medarbejderne angiver, at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ forhold til ledelsen. 8 % angiver,
at det er 'bade og’ og 8 % af medarbejderne svarer, at der er et ‘darlig’ samarbejde.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At stgrstedelen af medarbejderne svarer, at samarbejdet er ‘meget godt’ eller ‘godt’.

Sygefravaer
Vurderingen af enhedens sygefraveer, bygger pa:
e Qversigt over sygefravaersprocenten i perioden 1. september 2020 til 31. august 2021
Af sygefravaersoversigten fremgar det:
e At sygefravaersprocenten i perioden 1. september 2020 til 31. august 2021 i gennemsnit har vaeret
pa 4,91 %. Til sammenligning er sygefravaersprocenten i Sundhed og Omsorg, Norddjurs Kommune i
samme periode pa 6,7 %

Budgetoverholdelse

Tilsynet vurderer at: Plejecenter Farsghthus er et meget veldrevet plejecenter, hvor der forventes
budgetoverholdelse.

Der udnyttes samdriftsmuligheder mellem Plejecentrene Farsghthus og Mgllehjemmet, som pa trods af
den fysisk afstand fremstar som en samlet enhed, men ogsa med plads til forskellighed. Samtidig er der
fokus pa driftstilpasninger pa det laengere sigte.
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Der er et teet samarbejde og involvering mellem ledelse og planlaegger, som afspejler sig i, at der er hurtig
og smidig tilpasning i driften.

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn

Arbejdstilsynet har den 11. februar 2021 vaeret pa besgg hos enheden og enheden har faet en grgn smiley,
der betyder, at enheden ikke har noget udestaende med Arbejdstilsynet.

Beredskab og Sikkerhed har d. 30. juni 2021 kontrolleret, at bestemmelserne om brandsikkerhed var
overholdt. Brandsynet gav ikke anledning til bemaerkninger.
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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 10 borgere

Opfglgning pa observationer 6udafb 10 ud af 10

Opfglgning pa malinger uden for teerskelvaerdi 2 ud af 2 5udaf5

Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og

funktionstilstande

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

Alle relevante helbredstilstande valgt 6udafb 9udaf10
Fyldestggrende faglige notater for helbredstilstande 6 ud af 6 10 ud af 10
Alle relevante funktionstilstande valgt 6 udafb 10 ud af 10
Oprettet relevante handlingsanvisninger 6 ud af 6 8 ud af 10
Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant 5 ud af 5 10 ud af 10
Dggnrytmeplan opdateret 6 ud af 6 10 ud af 10
Ingen ubehandlede korrespondancer pa borgeren? (MedCom) 6 udafb 10 ud af 10
Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren 2udaf4 4 ud af 4
Er relevante udredninger oprettet og udfyldt? 6 udaf6 7 ud af 10

6 ud af 6 8 ud af 10

Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig
Sammenhaeng og systematik
Oprettet relationer sa der skabes sammenhang
Understgttelse af borgerens retsstilling
Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 4 ud af 6 8 ud af 10
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger Oudafb 1udafi10
Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt 3udaf3 ludafil
Understgttelse af rehabiliterende tilgang

6 ud af 6 10 ud af 10

Beskrivelse af borgers motivation 6 udafb 10 ud af 10
Beskrivelse af borgers mestring 6 ud af 6 10 ud af 10
Beskrivelse af borgers ressourcer 5udaf6 9 udaf 10
Borgers vurdering ved helbredstilstande 5udaf6 10 ud af 10
Borgers vurdering ved funktionstilstande 6 udafb6 7 ud af 10
Oprettet indsatsmal 5udaf6 6 ud af 10
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 6 udaf6 10 ud af 10
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Bilag 2: Handleplan pa henstillinger fra Kommunalt tilsyn 2021

1.0pfolgningsplan

Delegation og kendskab til eget kompetenceomrade
Beskrivelse/titel:
Farsghthus/Mgllehjemmet
Enhed/afdeling: Dato: 11/11-21
Dokumentationsgruppen
Ansvarlig for udfyldelse: Ledelsesansvarlig:
Laila Frederiksen

TEMA Hvilket omrade omhandler Kendskab til proceduren for delegation, kendskab til egne kompetencer
planen samt gaeldende retningslinjer og instrukser.
UDGANGSPUNKT Hvad skal andres? — @get fokus pa kendskab til egne kompetencer samt retningslinjer

2
hvorfor er det et problems og instrukser for at gge patientsikkerheden.

MAL Hvad er det konkrete mal for tiltaget? Alle medarbejdere skal have kendskab til egne kompetencer
Evt SMARTE mal og kompetenceprofil

Alle medarbejdere skal kunne bega sig i VAR samt MMC

:IVAD?OHViLke aktiviteter skal ivaerksaettes 1. Der udarbejde en quiz for hver personalegruppe omhandlende
or at na malet? VAR samt MMC
Ledelsesmaessig opfglgning ifm. MUS-samtaler samt nyansaettelser
Kontinuerlig opfglgning pa kompetenceskemaer — szerligt fokus ifm.
medarbejderrotation
4. Der udarbejde en kompetence mappe for hver afdeling samt for
aften og nattevagter fremfor en samlet mappe for at sikre overblik

HVORDAN? Hyvilke ressourcer er til radighed | edelsen
for at gennemfgre planen?

HVORNAR? Hvad er tidsrammen for Det er en kontinuerlig proces.
gennemfgrelsen, herunder start- og
sluttidspunkt?

DOKUMENTATION Hvordan fglges der op  Til alle MUS-samtaler samt dagligt skabe et overblik over,
pa, 1) om tiltaget gennemfgres og 2) om

det har den tilsigtede virkning? om rette kompetencer er til stede for at Igse dagens opgaver.

HVEM? Hvem er ansvarlig for Ledelsen
gennemfgrelse og opfglgning pa tiltagene?
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Bilag 3: Referat: Hgring ift. tilsynsrapport i beboer og pargrenderadet 9.
december 2021

Tilsynsrapporten for Plejecenter Farsghthus har vaeret i hgring i beboer- og pargrenderadet for Plejecenter
Farsghthus den 9. december 2021.

Tilstedevaerende i Plejecenter Farsghthus beboer- og parerenderad:

Beboer- og paregrenderepraesentanter: Bjarne Skou (beboer og nastformand), Jytte Trabjerg (beboer), Heidi
Klemmesen (pargrende og formand), Peter Sgrensen (parerende), Marianne Kolind (pargrende).

Beboer- og pararenderadet angiver:

At rapporten fremstar grundig og fyldestggrende og at den tegner et positivt billede i sin helhed af
et veldrevet center og et godt personale. De problemfelter, der er skitseret i rapporten, vurderes
ikke at have en vaesentlig betydning for patientsikkerheden og kvaliteten og det bemaerkes, at der
ogsa foreligger handlingsplaner for disse problemfelter.

At der er en anerkendelse af, at medarbejderne ggr et stort og godt arbejde pa Plejecenter
Farsghthus pa trods af, at der er udfordringer med bade corona og rekruttering

At det bemaerkes, at der er en meget lav besvarelsesprocent af spgrgeskemaet til medarbejdere,
og at det giver en usikkerhed i forhold til validiteten af svarerne. Der bliver stillet spgrgsmal til,
hvorfor svarprocenten er sa lav og hvordan man kan arbejde for, at der fremover kommer en meget
hgjere svarprocent. Her angiver ledelsesrepraesentant Laila Frederiksen, at fra naeste ar vil alle
medarbejdere have en tablet, hvilket vil gere det nemmere for medarbejderne at besvare
spargeskemaet.

At det bemaerkes, at der gagres et stort arbejde i forhold til dokumentationen

At det anses som betryggende, at der arbejdes med utilsigtede haendelser i et laeringsperspektiv
At centeret opleves som et godt sted at vaere - ogsa for de pararende, nar de kommer pa besgg -
med smilende personale og beboere

At der er en oplevelse af, at der foregar gode aktiviteter.

At der bliver udtrykt bekymring i forhold til arbejdsmiljget fremadrettet med de nuvaerende
rekrutteringsproblemer og et der er et gnske om, at der udarbejdes en handleplan i forhold til denne
problematik bade pa enheden og centralt i kommunen. Ledelsesrepraesentant Laila Frederiksen
fortaeller, at dette arbejde allerede pagar.
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