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Indledning

Det kommunale tilsyn i Sundhed og Omsorg udfgres jf. Norddjurs Kommunes tilsynspolitik for sundhed og
omsorg 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 besgg, hvor ledelsen er blevet interviewet

Malepunkter i det kommunale tilsyn
Det kommunale tilsyn vurderer kvaliteten pd enheden i forhold til fglgende omrader:
e Patientsikkerhed
o Herunder: Den sundhedsfaglige dokumentation, arbejdet med utilsigtede handelser,
medicinhandtering, hygiejne og forebyggelse af magt
e Brugertilfredshed
o Herunder: Brugertilfredshed hos borgerne og omgangsform og renggring
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, samarbejde, sygefraveer og budgetoverholdelse og gvrige tilsyn

Datagrundlaget for det kommunale tilsyn
| forbindelse med det kommunale tilsyn pa enheden, har tilsynsenheden indsamlet, analyseret og vurderet
felgende data:

Oversigt over datagrundlag i det kommunale tilsyn 2021 pa enheden

e Journalaudit pa otte journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa 12 journaler

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

e Telefoninterview med 58 borgere vedrgrende deres tilfredshed med kvaliteten af den leverede
service.

o Spgrgeskemaunderspgelse hos alle relevante medarbejdere ansat i enheden vedrgrende de
faglige rammer for deres arbejde. Spargeskemaet er sendt ud til 85 medarbejdere, hvoraf 35
medarbejdere har udfyldt skemaet og to medarbejdere har delvist udfyldt skemaet. 46
medarbejdere har hverken udfyldt eller delvis udfyldt skemaet. De 37 medarbejdere er hhv.



https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-omsorg-politikker

hjaelpere, assistenter og sygeplejersker. Dette giver en svarprocent pa ca. 44%, hvilket er
betaenkelig lavt og betyder, at svarene skal tolkes med forsigtighed.

e Stikprgvekontrol af en dispensering og seks 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/laest
hvilke instrukser og retningslinjer

e Qversigt over sygefravaersprocenten pr 1. september 2021

Rapportens opbygning

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

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

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

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

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

Tilsynet henstiller til angiver, at der er krav om, at enheden i lgbet 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 saerskilt 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.



Enhedens praesentation?

Total antal medarbejdere: 218 (inklusiv timelgnnede, elever, §94)

Hjemmehjaelp og hjemmesygeplejen Glesborg og sygplejeklinikken i Glesborg er en kommunal plejeenhed,
med (pr 14/10/21) 210 borgere tilknyttet hjemmehjaelpen, 176 borgere tilknyttet hjemmesygeplejen
(sygeplejersker og SOSU assistenter), 46 borgere tilknyttet sygeplejeklinikken Glesborg. Borgere fra
Glesborgs optage-omrade er tilknyttet klinik i Allingabro for maltagning til kompressionsbehandling.

34 borgere er tilknyttet det faelles udekgrende nat-team — disse borgere er typisk ogsa modtagere af
hjemmehjalp og/eller sygepleje.

Borgere? tilknyttet Sygeplejeklinikken Allingdbro (klinik for kompressionsbehandling) registreres og
afsluttes pa behandlingsdagen.

Ledelse: 1 aftaleholder, 3 afdelingsledere, heraf er 1 afdelingsleder en opnormering pa grund af stort
ledelsesspaend (start 1/6/21)

Allingabro Hiemmeplejen:

Afdelingsleder LML direkte personaleledelse = 94 medarbejdere primaert SOSU medarbejdere

Glesborg Hiemmeplejen:

Afdelingsleder MD direkte personaleledelse = 64 medarbejdere, primaert SOSU medarbejdere

Allingabro og Glesborg Sygeplejen:

Afdelingsleder MBS direkte personaleledelse i Glesborg:

e 10-sygeplejersker
e 6-SOSU assistenter
e 14-nat (sygeplejersker, SOSU assistenter og SOSU hjaelpere)

Afdelingsleder MBS direkte personaleledelse i Allingabro:

e 14 Sygeplejersker
e 7 S0OSU assistenter

Allingdbro og Glesborg Aftaleholder:

Aftaleholder HW direkte personaleledelse pa begge matrikler: 3 ledere og 4 medarbejdere (sygeplejersker,
SOSU assistenter og SOSU hjzelpere) med vagtplanlaegger funktion.

Udfordringer i enheden:

e Vakant afdelingsleder-stilling i Glesborg i 2 1/5 maned i 2020. Daekket af afdelingsleder Allingabro
og aftaleholderen samtidig med deres gvrige ansvarsomrader.

e 1 afdelingsleder ansat 16/11/20

e 1 afdelingsleder ansat 1/6/21

! Se endvidere enhedens organisationsbeskrivelse
2 Der kan vaere et sammenfald i de borgere, der er tilknyttet hjemmehjaelp og dem, der er tilknyttet en af
sygeplejeklinikkerne.



Corona-situationen har medfgrt ekstraordinzert meget merarbejde for lederne alle ugens dage
blandt andet i forbindelse isolation, opsporing og medvirken i vagtdaekning/sikring af tilstraekkelig
bemanding.

Sygefravaeret har ligget cirka dobbelt sa hgjt som aret f@r. Szerlig udfordring har vaeret
gennemsnitligt 4-5 langtidssyge hele aret og enkelte gravide sygemeldt med graviditetsgener i stor
del af graviditeten.

Rekruttering af alle faggrupper til bade faste stillinger og barselsvikariater har veeret seerdeles
udfordrende. | gennemsnit har sygeplejerske- og SOSU assistent-stillinger vaeret genopslaet 2
gange; enkelte stillinger for eksempel til nattevagt har veeret genopslaet x 3. Der har vaeret flere
perioder hvor stillinger ikke har vaeret besat. Tendensen med rekrutterings vanskeligheder ser ud til
at fortsaette. Glesborgs store geografiske omrade ggr k@rekort —og for hjemmeplejens
vedkommende bil — til en ngdvendighed, hvilket er en szerlig udfordring i forhold til aflgsere.
Vakante stillinger i hjemmehjeelpen har gget presset pa sygeplejen, idet sygeplejersker og SOSU
assistenter hyppigere bliver kaldt ud til sygeplejefaglig vurdering og vejledning i hjeelpergrupperne
Et stgrre flow af borgere udskrevet fra sygehus, herunder flere dgende, har kreevet mere tid til
planlaegning af sygeplejefaglige indsatser herunder dokumentation.

Generelt er samarbejdet med praktiserende laeger godt men i forhold til samarbejdet om
dosisdispensering er der udfordringer, som betyder, at vi har sveert ved at levere medicin indsats i
henhold til kommunens kvalitetsstandard

Den szerdeles vanskelige driftssituation i 2020 har betydet, at opgaver som fx opdatering af
kompetenceprofiler har mattet nedprioriteres og udsaettes; e-leering Magtanvendelse
nedprioriteret (enheden har ganske fa magtanvendelser); prioriteret at arbejde med
sygeplejefaglige dokumentation fx indsatser og indsatsmal og nedprioriteret at fa APV overfgrt fra
papirform til borgerjournalen. De dokumentations ’first movers’, der var implementeret i
hjemmeplejen til at vejlede kollegerne i at skrive observationsnotater fremfor besggsnotater og
oprette relationer matte saettes pa stand-by pga. drifts situationen. Det samme gaelder fokuseret
indsats for at gve sig i at seette SMARTE mal.

Sommeren 2021 har specifikt veeret preeget af manglende faglaert og aflgser-personale. For
overhovedet at kunne levere det basale serviceniveau, har vi bl.a. bedt medarbejdere frivilligt flytte
planlagt ferie. Fokus har entydigt vaeret at sikre borgernes livsngdvendige indsatser.

Sygeplejen Glesborg —i lighed med den gvrige hjemmepleje — er back-up for andre enheder, hvor
der mangler sygeplejefagligt input, fx opstart af tryghedskasse i plejebolig.
Rekrutteringsudfordringen i andre enheder har saledes pavirket opgaveomfanget i sygeplejen.
Mange borgere i Glesborg omradet, har psykiatriske og misbrugsproblemer og modtager ogsa
hjeelp fra socialomradet (bostgtte) eller boenheder. Hiemmesygeplejen maerker en klar tendens til
overdragelse af opgaver fra socialomradet til hjemmeplejen.

Senest — under hgringsperioden af dette tilsyn — er hjemmesygeplejen overdraget opgaver med
medicinhandtering pa to private bosteder fra Styrelsen for Patientsikkerhed

Hvad er vi lykkedes med:

Borgerne (og pargrende) er generelt tilfredse med den pleje og behandling der ydes. Der har veeret
fa klager. Medarbejderne har udvist stor faglighed, omsorg og naervaer i mgdet med borgerne.
Driftssituationen i 2021 har betydet, at der har vaeret trukket store veksler pa medarbejdere og
ledere. Der har vaeret udvist ekstraordinzer velvillighed og fleksibilitet for at medvirke til sikker drift
og af hensyn til patientsikkerheden.

Det seneste ar har fokus vaeret pa at handtere corona korrekt efter retningslinjer og anbefalinger,
herunder ogsa at sikre savel borgernes som medarbejdernes tryghed og trivsel.
Har fortsat arbejdet med at hjaelpe hinanden pa tveers — at vaere én hjemmepleje



e Vierlykkedes med at opretholde et hgjt informationsniveau, sdledes at medarbejderne har kunnet
fele sig rustet til de undertiden szerlige opgaver i borgernes eget hjem.
o Implementering af ny Vagtplanlaegger organisering i enheden.



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 den leverede kvalitet.
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Sammenfatning

Patientsikkerhed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den
sundhedsfaglige dokumentation, medicinhdndtering, utilsigtede handelser® (UTH’er) og magtanvendelser:
At der er gjort et kritisk fund af betydning for patientsikkerheden.

| vurderingen er der lagt vaegt pa

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

At der observeres patientkritiske fejl i to dispenseringsaesker ved en borger. Fejlen bestar i
manglende dosering af tabletter mod sukkersyge.

At der ikke ses en arbejdsgang, hvor medarbejderen konsekvent orienterer sig i medicinlisten forud
for medicingivningen. Herved vil en eventuel dispenseringsfejl ikke ngdvendigvis opdages.

At der ved en borger ses et praeparat, hvor der er uoverensstemmelse mellem
administrationsdetaljer og medicinoverblik, sa der kan opsta tvivl omkring, hvem der administrer
legemidlet (egen laege eller hjemmesygeplejen) samt pa hvilke dage.

At der observeres tre tilfeelde, hvor der ikke er angivet anbrudsdato pa enten medicinske draber,
flydende medicin eller insulin.

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

At der ved to borgere observeres manglende persondata pa en eller flere dispenseringsaesker.

At der mangler angivelse af risikomedicin ved to borgere.

| forhold til dokumentation:

At der ses en maling uden for taerskelvaerdien, hvor det ikke fremgar af dokumentationen, at der er
handlet pa denne.

At der ses flere observationer, hvor der ikke er dokumenteret opfglgning

At der ses flere tilfaelde, hvor der ikke er udfyldt ‘tilstandspraecisering’ pa helbredstilstande.

At der ses tilfelde, hvor der ikke er oprettet forflytningsvejledninger, selvom borgeren har en
problemstilling i forhold til at forflytte sig.

At der mangler udredninger ud fra de specifikke udredningsskemaer der er i omsorgsjournalen.
At der ikke er dokumenteret opfalgning pa helbredstilstande og indsatser*

At der mangler flere relationer

At der mangler dokumentation af borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger i flere
korrespondancer.

| forhold til arbejdet med UTH

At kun 43 % af medarbejderne svarer, at de er 'helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger pa, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver.

At kun 52 % af medarbejderne er "helt uenige’ eller ‘delvist uenige’ i, at det er sveert at diskutere
utilsigtede haendelser pa deres arbejdsplads.

At ledelsen tilkendegiver, at den gnsker arbejder pa at styrke en mere systematisk tilgang til laering
i enheden pa baggrund af UTH er blandt andet ved at have 2 BSK’ere

3 EnUTHeren handelse, hvor sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pd anden
made er i kontakt med enheden.
4 Der har vaeret en lokal aftale i hjemmeplejen, om ikke at anvende ‘opgaver’ til at fglge op pa indsatser og tilstande.



(borgersikkerhedskoordinatorer, der varetager den lokale sagsbehandling af UTH’er) og genoptage
fast mgdestruktur.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:

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

e At ikke-anbrudte injektionspraeparater retmaessigt opbevares pa kgl.

e At der ses hensigtsmaessig og hygiejnisk opdeling af remedier ift. diabetes/insulinbehandling.

o Atalle adspurgte medarbejdere kgrer rundt med adrenalin, og at medarbejdernes akutkasser bliver
kontrolleret med faste intervaller.

e At der ses relevant opfglgning pa effekten af den medicinske behandling, og at borgerne i
rehabiliteringsgjemed inddrages i evalueringen af den medicinske behandling i det omfang, de
kognitivt og ressourcemaessigt er i stand til det.

e At der observeres en god systematik og koncentration i forbindelse med medicindispensering.

e At der gennemgaende ses relevant dokumentation af helbredsoplysninger

e At der hvor der er udfyldt ses fyldestggrende tilstandspraeciseringer i helbredstilstande

e At der ses dokumentation af borgers samtykke og at der redeggres retvisende for borgerens evne
til at varetage egne helbredsmaessige interesser

e At der overordnet set er oprettet de relevante handlingsanvisninger.

e At det er positivt, at der ses forskelligartede indberetninger af UTH’er.

e At der er en overvejende positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens
kultur i forhold til at understgtte leering og patientsikkerhed.

Tilsynets samlede vurdering ift. medicinhandtering, dokumentation og arbejdet med UTH:

Tilsynet har gennemfgrt et gentilsyn i forhold til medicinhandtering, hvor der ikke blev gjort fund af
patientkritisk karakter. Enheden har udarbejdet en handleplan (bilag 2) for de omrader (dokumentation,
UTH og medicinhandtering), hvor tilsynet har henstillet til, at der skal udarbejdes en handleplan. Tilsynet
vurderer, at enhedens handleplan er tidsafgraenset, realistisk og at den udgegr en troveerdig dokumentation
for, at enheden kan opna det gnskede resultat i forhold til medicinhandtering, den sundhedsfaglige
dokumentation og UTH-arbejdet.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At de interviewede borgere overvejende giver udtryk for tilfredshed med den leverede praktiske
hjeelp og personlige pleje, med maden, leveringen af hjelpen 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.

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.

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
| forhold til delegation
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e At ledelsen ikke aktuelt sikrer en kontinuerlig og systematisk opfglgning pa delegation, men at der
arbejdes pa dette fremadrettet.
e At kun 69 % af medarbejderne angiver, at de kender proceduren for delegation
| forhold til gennemfgrelse af obligatorisk e-leering er dette omrade ikke taget med i vurderingen, da der
aktuelt er problemer med at sikre valide data
| forhold til kendskab til instrukser, retningslinjer og procedurer
o Atover 39 % af medarbejderne angiver ikke at kende retningslinjerne for anvendelsen af VAR.
| forhold til den rehabiliterende tilgang
e At borgerens perspektiv ikke gennemgaende og systematisk er belyst i journalerne
| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:
e At borgerne fortzller, at de for stgrstedelens vedkommende oplever sig inddraget i indsatsen og
kender de mal, der arbejdes med
o At ca. 84 % af medarbejderne angiver, at de inddrager borgerne i indsatsen

Tilsynets samlede vurdering ift. delegation:

Enheden har udarbejdet en handleplan (bilag 2) for delegation, 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 i forhold til delegation.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
| forhold til APV
e Atder for 8 ud af 20 auditerede journaler ikke var oprettet et APV-skema
| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:
e At der pa baggrund af den sidste psykiske APV er iveerksat et arbejde for at understgtte
medarbejdernes trivsel og arbejdsmiljg

Tilsynets samlede vurdering ift. APV:
Enheden har udarbejdet en handleplan (bilag 2) for APV-skemaer, jf. tilsynets henstilling. Tilsynet vurderer,

at enhedens handleplan er tidsafgraenset, realistisk og at den udggr en troveerdig dokumentation for, at
enheden kan opna det gnskede resultat i forhold til APV-skemaer.
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Patientsikkerhed

Inden for omradet Patientsikkerhed ses der pa, om enheden arbejder systematisk for at forbedre
patientsikkerheden, sa det understgttes, at borgerne far et trygt, effektivt og sammenhangende forlgb.
Herunder ses der pa, hvordan enheden arbejder med den sundhedsfaglige dokumentation og de
sundhedsfaglige procedurer for at forebygge utilsigtede haendelser — UTH’er. En UTH er en handelse, hvor

sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pa anden made er i

kontakt med enheden.

Under dette omrade ses der ogsa pa, om enheden lever op til sundhedslovens bestemmelser i forhold til at
sikre, at borgerens integritet og selvbestemmelsesret respekteres.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med patientsikkerhed bygger pa felgende malepunkter:

Den sundhedsfaglige dokumentation pa enheden

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

Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed

Magt Dokumentation

Medicinkontrol

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

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

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

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
kritiske fund af betydning for den patientsikkerheden.

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

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

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund®:

Af tilsynets og enhedens journalaudit fremgar det:

| forhold til opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand

At der er observationsnotater, der ikke tydeligt og eksplicit fglges op p3, sa det samlet set fremstar
uklart, om der er taget faglig stilling til en problematik (opfglgning ved borger med KOL
eksempelvis) og om de relevante handlinger er sat i veerk. Der er dog ikke set eksempler i
journalerne, hvor den manglende eksplicitte stillingtagen har vedrgrt patientkritiske forhold.

At der ses en manglende opfglgning pa en maling, der viser en forvaerring: Et veegttab pa 5 kg pa en
maned, hvorved borgers veegt er under den angivne teerskelvaerdi. Der er beskrevet hvilket tiltag,
der skal seettes i vaerk, hvis taerskelvaerdien er overskredet, men det ses ikke af dokumentationen,
at dette tiltag er sat i veerk. Den manglende eksplicitte faglige stillingtagen og dokumentation af
tiltaget, vurderes dog ikke at veere af patientkritisk karakter, i det aktuelle tilfaelde, da der var tale
om en tidligt opsporende og forebyggende foranstaltning.

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

At helbredsoplysningerne overordnet set fremstar relevante, men ikke altid helt overskuelige. Der
ses tilfeelde, hvor helbredsoplysningerne ikke er opdaterede og det kan derved vaere vanskeligt at
skabe sig et overblik over borgerens aktuelle helbredssituation og sygdomsforlgb. Datoen for,
hvornar ‘generelle oplysninger’ er opdateret, er ikke altid retvisende i forhold til indholdet..

At det overvejende er angivet i helbredsoplysningerne, om borger kan varetage egne
helbredsmaessige interesser og hvem der har behandlingsansvar.

At der generelt er valgt de rigtige tilstande i forhold til borgerens helbred og funktionsevne — men
at der i flere tilfaelde mangler en beskrivelse i tilstandspreaeciseringen og der er enkelte
helbredstilstande, der skulle have veeret afsluttet.

At der gennemgéende ikke er oprettet opgaver til opfglgning pa helbredstilstande®.

At der i flere tilfelde ikke er oprettet de relevante special-udrednings-skemaer.

At der mangler enkelte handlingsanvisninger og at handlingsanvisningerne ikke altid er helt
opdaterede

At der ses enkelte journaler, hvor der ikke er en opdateret dggnrytme.

At ikke alle relevante forflytningsvejledninger er oprettet.

| forhold til sammenhaeng og systematik

At der i flere af de auditerede journaler mangler de relevante relationer i forhold til observationer
og mellem tilstande, indsatser, handlingsanvisning og indsatsmal.
At flere afsluttede indsatser fortsat fremgar af journalen, fordi deres relation ikke er fjernet.

5 Se Bilag 1 for en opggrelsen over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter
6 Der har tidligere veeret en aftale om, at hjemmeplejen ikke skulle arbejde med dette omrdde i den elektroniske
omsorgsjournal
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At der ses to tilfeelde, hvor der i observationsnotaterne fremgar oplysninger, som skulle have veeret
i et besggsnotat, men ellers er observationsnotaterne gennemgaende relevante. Dog mangler der i
enkelte tilfaelde en eksplicit dokumenteret faglig stillingtagen til, hvad der konkluderes og sattes i
veerk pa baggrund af observationsnotaterne, sa de ikke bare er beskrivende.

At 'ikke relevante’ helbredstilstande gemmes som ‘inaktive’, sa historikken i borgerens forlgb ikke
er tydelig, som hvis’ ikke relevante’ tilstande blev gemt som ’ikke relevante’ og afsluttede tilstande
blev gemt som ’inaktive’.

| forhold til understagttelse af borgerens retsstilling

At der ses eksempler, hvor borgers informerede samtykke til den aktuelle pleje og behandling ikke
er dokumenteret.
At borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger kun dokumenteres i mindre omfang.

Af ledelsesinterviewet fremgar det, at:

Det fortsat er ledelsens oplevelse, at der er et indsatsomrade i forhold til at sikre dokumentationen
af den systematiske opfglgning, men at dette skal ses i sammenhang med en beslutning, der blev
truffet i hjemmeplejen om i fgrste omgang at have fokus et andet sted.

Pa grund af COVID-19 har undervisning og andre aktiviteter med henblik pa at sikre kvaliteten af
dokumentationen vaeret sat i bero, men nu opleves der at vaere en energi til og et gnske om at
arbejde malrettet med dokumentationsomradet.

Der er fra ledelsens side et gnske om, at stilen i journalen bliver kortfattet og klart
kommunikerende (gerne i bydeform) i modsaetning til tidligere praksis med en mere beskrivende
stil, hvor der i mindre grad blev sorteret i de dokumenterede oplysninger.
Dokumentationsngglepersonen underviser jeevnligt sygeplejersker og assistenter i dokumentation -
saerligt de nyansatte. Efter sommer skal ogsa plejegrupperne Igbende have opdaterende
undervisning i dokumentation.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:

At der ses en maling uden for taerskelvaerdien, hvor det ikke fremgar af dokumentationen, at der er
handlet pa denne.

At der ses flere observationer, hvor opfglgning ikke er dokumenteret

At der ses flere tilfaelde, hvor der ikke er udfyldt ‘tilstandspreecisering’ pa helbredstilstande.

At der ses manglende forflytningsvejledninger

At der mangler udfyldelse af de specifikke udredningsskemaer.

At der ikke dokumenteres opf@lgning pa helbredstilstande og indsatser

At der mangler flere relationer

At der mangler dokumentation af borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger i flere
korrespondancer.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:

At der gennemgaende ses relevante helbredsoplysninger

At der ses fyldestggrende tilstandspraeciseringer i helbredstilstande, der hvor de er udfyldt.

At der ses dokumentation af borgers samtykke og at der redeggres retvisende for borgerens evne
til at varetage egne helbredsmaessige interesser
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At der overordnet set er oprettet de relevante handlingsanvisninger.

Tilsynet henstiller til at enheden udarbejder en handleplan for, hvordan det fremadrettet sikres:

At der fglges op med tydelig angivelse af faglig konklusion og plan fremadrettet, ved malinger eller
observationer, der viser en forvaerring i borgers tilstand.

At der udfyldes en fyldestggrende tilstandspraecisering i alle helbredstilstande.

At der oprettes opgaver til opfglgning pa alle helbredstilstande.

At der oprettes forflytningsvejledninger for de borger, der har problemstillinger i forhold til
forflytning.

At der er oprettet de relevante relationer

At der konsekvent dokumenteres samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger

Tilsynet anbefaler at enheden sikrer:

At det konsekvent dokumenteres om borger kan varetage egne helbredsmaessige interesser og om
borgeren har givet samtykke til aktuelle behandling og pleje.

At der oprettes alle relevante helbredstilstande og handlingsanvisninger

At dggnrytmeplanerne er opdaterede

Tilsynets samlede vurdering ift. sundhedsfaglig dokumentation:

Tilsynet vurderer at de handleplaner enheden har udarbejdet (bilag 2) er tidsafgraensede, realistiske og
udggr en troveerdig dokumentation for, at enheden inden for en afgraenset periode kan opna det gnskede
resultat.

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:

Tilsynets observation af en dispensering inklusiv medicinbeholdningen

Tilsynets gennemgang af yderligere fem borgeres medicinbeholdning

Tilsynets uanmeldte journalaudit pa otte tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til
vurderingskriterier relateret til medicin.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering af medicin samt ved gennemgang af medicinbeholdninger finder tilsynet;

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

At ikke-anbrudte injektionspraeparater retmaessigt opbevares pa kgl.

At der ses hensigtsmaessig og hygiejnisk opdeling af remedier ift. diabetes/insulinbehandling.

At alle adspurgte medarbejdere kgrer rundt med adrenalin, og at medarbejdernes akutkasser bliver
kontrolleret med faste intervaller.

At der ses relevant opfglgning pa effekten af den medicinske behandling, og at borgerne i
rehabiliteringsgjemed inddrages i evalueringen af den medicinske behandling i det omfang, de
kognitivt og ressourcemaessigt er i stand til det.

At der observeres en god systematik og koncentration i forbindelse med medicindispensering.

At der observeres fejl i to dispenseringsaesker ved en borger. Fejlen bestar i manglende dosering af
tabletter mod sukkersyge.

At der ikke ses en arbejdsgang, hvor medarbejderen konsekvent orienterer sig i medicinlisten forud
for medicingivningen. Herved vil en eventuel dispenseringsfejl ikke ngdvendigvis opdages.
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e At der ved en borger ses et praeparat, hvor der er uoverensstemmelse mellem
administrationsdetaljer og medicinoverblik, sa der kan opsta tvivl omkring, hvem der administrer
leegemidlet (egen laege eller hjemmesygeplejen) samt pa hvilke dage.

e At der observeres tre tilfaelde, hvor der ikke er angivet anbrudsdato pa enten medicinske draber,
flydende medicin eller insulin.

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

e At der ved to borgere observeres manglende persondata pa en eller flere dispenseringsaesker.

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet;
e At der mangler angivelse af risikomedicin ved to borgere.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At der observeres fejl i to dispenseringsaesker ved en borger. Fejlen bestar i manglende dosering af
tabletter mod sukkersyge.

e At der ikke ses en arbejdsgang, hvor medarbejderen konsekvent orienterer sig i medicinlisten forud
for medicingivningen. Herved vil en eventuel dispenseringsfejl ikke ngdvendigvis opdages.

e Atderved en borger ses et praeparat, hvor der er uoverensstemmelse mellem
administrationsdetaljer og medicinoverblik, sa der kan opsta tvivl omkring, hvem der administrer
leegemidlet (egen laege eller hjemmesygeplejen) samt pa hvilke dage.

e At der observeres tre tilfaelde, hvor der ikke er angivet anbrudsdato pa enten medicinske draber,
flydende medicin eller insulin.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

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

e At der ses hensigtsmaessig og hygiejnisk opdeling af remedier ift. diabetes/insulinbehandling.

e At der ses relevant opfglgning pa effekten af den medicinske behandling, og at borgerne i
rehabiliteringsgjemed inddrages i evalueringen af den medicinske behandling i det omfang, de
kognitivt og ressourcemaessigt er i stand til det.

e At der observeres en god systematik og koncentration i forbindelse med medicindispensering.

Tilsynet udfgrer gentilsyn for at sikre:
e At enheden har etableret en systematisk arbejdsgang der understgtter patientsikkerheden saledes,
at medarbejderne konsekvent orienterer sig i medicinlisten forud for medicingivningen.

Tilsynet henstiller til:
At enheden udarbejder en handleplan for, hvordan det fremadrettet sikres:
e At ordinationer indskrives entydigt i medicinoversigten, sa den figurerer korrekt med angivelse af
specifikke administrationsdage samt med tydelig angivelse af, hvem der administrer medicinen.
e Atalle borgernes medicinaesker er angivet med persondata

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:
e At alle borgernes medicinpraeparater inklusiv vitaminer og anden handkgbsmedicin far pafgrt
persondata.
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e Atinsulin, medicinske draber samt flydende medicin pafgres anbrudsdato.
e At der angives risikosituationslaegemiddel i medicinlistens bemaerkninger ved
risikosituationslaegemidler.

Tilsynets opfglgning pa gentilsyn:

Med henblik pa at fglge op pa de patientkritiske fund, der blev gjort ved tilsynet, foretages der ved
gentilsyn i november 2021 gennemgang af fire borgeres medicinbeholdning med fokus pa den
dispenserede medicin. Der blev ligeledes foretaget observation af medarbejdernes medicinhandtering.

Tilsynet finder:
e At der ikke observeres fejl i den dispenserede medicin hos borgerne.
e At medarbejderne har en arbejdsgang, hvor de orienterer sig i medicinlisten forud for
medicingvningen.
Tilsynet vurderer pa baggrund af gentilsynet, at der ikke er gjort fund af kritisk betydning for
patientsikkerheden.

Tilsynets samlede vurdering ift. medicinkontrol:

Tilsynet vurderer at de handleplaner enheden har udarbejdet (bilag 2) er tidsafgraensede, realistiske og
udger en trovaerdig dokumentation for, at enheden inden for en afgraenset periode kan opna det gnskede
resultat.

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

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

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

Af dataudtraekket fremgar det:

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

forskellige typer af UTH jeevnfgr ogsa Norddjurs Kommunes leerende tilgang til omradet.
Af ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til sikring af medarbejdernes kendskab til hvordan man indberetter UTH’er

e At den lokale borgersikkerhedskoordinator (BSK’er), der varetager den lokale sagsbehandling af
UTH’er, giver nye medarbejdere et lommekort om arbejdet med UTHer.

e Atden lokale bSK’er arbejder meget aktivt for at fa udbredt kendskabet til, hvordan man
indberetter. BSK’eren har eksempelvis lavet en quiz til medarbejderne om hvornar og hvad man
skal indberette.

e At der er opsat klistermaerker strategiske steder med henblik pa at nudge medarbejdere til at
indberette UTH’er.

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

e At UTH altid er pa dagsordenen pa mgder for sygeplejersker og assistenter - men at der ikke er
blevet holdt disse mgder i lang tid pa grund af situationen med COVID-19.

e At det er et udviklingspunkt, der har ledelsesmaessig fokus, hvordan man kan arbejde systematisk
pa formidlings- og leeringsdelen og der gnskes en organisatorisk leering i helikopterperspektiv.
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At der er taget initiativer til at gge systematikken, blandt andet ved at enhedens rapport over
UTH’er er sat op pa en anden made, sa det er nemmere at danne sig et overblik over status og
udviklingen.

At BSK’eren handler pa enkeltsager, men ogsa ser pa, om der er et mgnster i de indberetninger, der
er foretaget.

At der er et gnske om, at der skal vaere et stgrre fokus pa overgange og at enheden bliver bedre til
at indrapportere de mange overgangsfejl, de oplever.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser’ fremgar det; at:

89% medarbejderne svarer, at de enten’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ved, hvordan man
indberetter en utilsigtet haendelse.

63% af medarbejderne ved 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ hvordan der arbejdes pa at
forebygge, at de samme utilsigtede handelser sker igen. 29% af medarbejderne svarer hertil ’i
nogen grad’.

83 % af medarbejderne angiver, at de er "helt enige’ eller ‘delvis enig’ i at enheden handterer
utilsigtede haendelser pa en hensigtsmaessig made.

77 % af medarbejderne er ’'helt enige’ og delvis enige’ i, at de ville fgle sig trygge som borgere i
deres enhed. 11 % svarer "hverken enig eller uenig’.

80 % af medarbejderne angiver, at de er 'helt enige’ eller "delvis enig’ i, at de ved, hvor de kan fa
svar pa spgrgsmal om patientsikkerheden. Hertil er 9 % af medarbejderne "hverken enig eller
uenig’.

43 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller “delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger p3, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver. 26% er "hverken enig eller uenig’ og
25 % er ‘delvis uenig’ eller 'helt uenig’.

52 % af medarbejderne er 'helt uenige’ eller ‘delvist uenige’ i, at det er svaert at diskutere
utilsigtede haendelser pa deres arbejdsplads. Dertil er 23 % "hverken enig eller uenig’ og 18 % er
"delvis enig’ eller "helt enig’.

64 % er 'helt enig’ eller 'delvis enig’ i, at kollegaer opfordrer dem til at sige til, hvis de er bekymrede
for patientsikkerheden.

69 % er 'helt enige’ eller “delvis enige’ i, at kulturen ggr det nemt at lzere af andres utilsigtede
handelser. 20% har dertil svaret "hverken enig eller uenig’.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:

At kun 43 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller 'delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger pa, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver.

At kun 52 % af medarbejderne er "helt uenige’ eller 'delvist uenige’ i, at det er svaert at diskutere
utilsigtede haendelser pa deres arbejdsplads.

At ledelsen tilkendegiver, at den gnsker en mere systematisk tilgang til laering i enheden pa
baggrund af UTHer

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:

At det er positivt, at der ses forskelligartede indberetninger af UTH’er.

7 Resultaterne af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse skal dog ses i lyset af den forholdsvis lave svarprocent.
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e At der er en overvejende positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens
kultur i forhold til at understgtte lzering og patientsikkerhed.

Tilsynet henstiller til at der udarbejdes en handleplan for:
e Hvordan det afklares, hvorfor kun 43 % af medarbejderne svarer, at de er helt eller delvist enige i, at
de far passende tilbagemeldinger pa deres arbejdsopgaver samt hvilke tiltag, der kan saettes i veerk
for at gge denne oplevelse

Tilsynet anbefaler
o At det afklares, hvorfor kun 52 % af medarbejderne er helt eller delvist uenige i, at det er sveert at
diskutere utilsigtede haendelser pa deres arbejdsplads samt hvilke tiltag, der kan saettes i vaerk for at
understgtte medarbejdernes muligheder for at diskutere utilsigtede handelser.

Tilsynets samlede vurdering ift. arbejdet med UTH:
e Tilsynet vurderer at de handleplaner enheden har udarbejdet (bilag 2) er tidsafgraensede,
realistiske og udggr en trovaerdig dokumentation for, at enheden inden for en afgraenset periode
kan opna det gnskede resultat.

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 Atder ikke i de journaler, der blev auditeret af tilsynet, var indberettet magtanvendelser.
Af interview med ledelsen fremgar det:

e At det ikke er en aktuel problematik med magtanvendelser i enheden. Hjelperne har en stor
faglighed i forhold til at rumme borgere, med demens. Det kan for eksempel veere ved at have en
tilgang, hvor plejeopgaver udskydes, hvis borgeren ikke gnsker dem, pa det pagaldende tidspunkt
eller ved at prgve at fa Igst plejeopgaven pa en anden made. Der sgges hjzelp og sparring ved
demenskoordinator, saledes at magtanvendelser forebygges.

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 gzldende retningslinjer for hygiejne og
uniformsetikette er baseret pa:
e Observationer ud fra tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol i borgernes
hjem.

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og i borgernes hjem fremgar det:
e At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere.

19



At medarbejderne overholder retningslinjer for anvendelse af ringe, armband og ure.

At der er opsat seebe og spritdispensere pa personaletoiletter.

At der mangler instruktion i korrekt handvask ved personalehandvaske.

At der i fornuftig omfang udfgres korrekt handdesinfektion forud for og ved afslutning af en opgave
hos borgerne.

At der benyttes handsker i forbindelse med direkte medicinhandtering.

At der i enkelte tilfaelde ikke foretages handdesinfektion fgr og efter handskeskift.
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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 kvaliteten.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med brugertilfredshed og
klager/bekymringshenvendelser: At der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

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

Brugertilfredshed
Tilsynets vurdering af brugertilfredsheden pa enheden bygger pa:

e Telefoninterviews med 58 borgere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewet® fremgar det, at:
| forhold til den personlige pleje:

8 £ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
% | afrapporteringen er der fokus pé at sikre, at den enkelte beboers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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e Alle borgerne som modtager hjelp til den personlige pleje angiver samlet set, at veere ‘'meget
tilfredse’ eller ‘tilfredse’ med hjzelpen. Alle de borgere som modtager hjzelp til bad, at vaske sig,
paklaedning og toiletbesgg angiver, at vaere ‘meget tilfredse’ eller ‘tilfredse’ med hjzelpen.

| forhold til den praktiske hjzelp:

o 77 % af borgerne som modtager praktisk hjeelp angiver samlet set, at veere ‘'meget tilfredse’ eller
"tilfredse’ med hjelpen. 74 % af borgerne, som modtager hjelp til renggring angiver at vaere
‘meget tilfredse’ eller 'tilfredse’ med hjalpen. Alle borgerne, som modtager hjzelp til tgjvask
angiver, at vaere ‘meget tilfredse’. Ingen af borgerne far hjzelp til indkgb.

| forhold til levering af henholdsvis hjeelp og pleje:

e 90 % af borgerne svarer ’ja’ til, at de far den stgtte, som er planlagt, imens 10% svarer ’ved ikke’.

e 85% af borgerne svarer ’ja’ til spgrgsmalet om, hvorvidt de far den stgtte/hjaelp, de har behov for,
mens 5 % svarer 'bade og’.

e 25 % af borgerne angiver, at det ofte er de samme hjalpere, som kommer i hjemmet. 20 % af
borgerne angiver 'bade og’ til spgrgsmalet, mens 55 % af borgerne svarer 'nej’

| forhold til maden:

e Under 5 % af borgere far leveret mad. Disse borgere, angiver at vaere ‘'meget tilfredse’, ‘tilfredse’
eller ‘bade og’ med maden.

| forhold til hjeelperne:

o 90% af borgerne er ’helt enige’ eller ‘enige’ i at hjxlperne lytter til deres behov.

e Alle borgerne er ’helt enige’ eller enige’ i at omgangstonen mellem hjalper og borger er god.

e Ved spgrgsmalet 'Er hjeelpen god, uanset hvilken hjalper der kommer’, svarer 60 %, at de er 'helt
enige’ eller ‘enige’. 35 % svarer "hverken eller’.

e 80 % af borgerne angiver, at hjelperne generelt kommer til den aftalte tid.

e 75 % af borgerne angiver, at de far besked, hvis der kommer andringer til tidspunktet for hjaelpen.

e 95 % af borgerne svarer 'nej’, til om hjeelperne har aflyst eller er udeblevet fra en aftale.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:
e Ved spgrgsmalet ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden? ’ svarer 41 % af medarbejderne enten ’i meget hgj grad’ og’i hgj grad’, hvor
39 % svarer ‘i nogen grad’.
e 31 % af medarbejderne svarer enten’ i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ til spgrgsmalet om der
Igbende arbejdes med kvalitetsudvikling- og sikring i forhold til pleje og aktiviteter. 44% af
medarbejderne svarer ’i nogen grad’.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
e At de interviewede borgere overvejende giver udtryk for tilfredshed med den leverede praktiske
hjeelp og personlige pleje, med maden, leveringen af hjeelpen 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.

Tilsynet anbefaler: At enheden arbejder med at skabe kontinuitet i, at borgeren mgder de samme
hjeelpere.
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Omgangsform og renggring
Tilsynets kommentering af omgangsformen og hvorvidt enheden overholder de galdende
kvalitetsstandarder for renggring er baseret pa:
e Observationer pa baggrund af tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol i
borgernes hjem.

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og borgernes hjem ses det:
e At borgernes hjem fremstar rene og ryddelige i de omrader, hvor medarbejderen har sin gang og
opgavelgsning.
e At hjelpemidler fremstar rene.
e At der observeres en god og anerkendende omgangstone mellem personale og borgere.
o At feellesomrader og kontorer 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 gron farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

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

medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer, enhedens rehabiliterende tilgang og
medarbejdernes gennemfgrelse af den obligatoriske e-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
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Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse?®

Ved ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til at sikre et overblik over medarbejdernes kompetencer (ift planlaegning)

At planlaegger ved, hvem der kan og ma hvad og er hele tiden opmarksom pa dette. Denne
opmeaerksomhed opleves der at vaere et stort behov for, da der efterhanden er relativt mange
ufagleerte ansat. Dette er ogsa et fokus pa tveers af vagtlag.

At planlaegger har kompetenceskemaer pa medarbejderne i papirform. Arbejdet med opdatering af
kompetenceskemaer er ikke systematiseret endnu. Pt. afventes en udmelding fra kompetenceradet
om, hvordan skemaerne skal anvendes.

At enheden gnsker at arbejde mere systematisk med at sikre, at medarbejderne har og
vedligeholder de ngdvendige kompetencer til den opgave, de udfgrer.

At det er en lille enhed, hvilket betyder, at man er taet pa hinanden og kender den enkelte
medarbejder og dennes kompetencer. Ligesom der er en udbredt praksis for og let adgang til, at
hjeelperne kontakter sygeplejersker i tvivistilfeelde.

| forhold til hvordan det sikres, at medarbejderne har de ngdvendige kompetencer (ift. den borger de
udfgrer opgaven ved)

At sygeplejerske oplaerer medarbejder, observerer om medarbejder udfgrer proceduren korrekt og
angiver efterfglgende, at medarbejderen har den pageeldende kompetence i kompetenceskemaet.
At sygeplejersken pa ‘en indgang’ kontakter den udskrivende hospitalsafdeling ved komplekse
forlgb for at danne sig et indtryk af omfanget og karakteren af den forestaende pleje- og
behandlingsopgave og for at fa afdeekket, om der er behov for opleering. Den faglige koordinator
kender kompetencerne i organisationen og kan med afsaet i denne viden vurderer, om enheden
skal benytte sig af muligheden for at holde udskrivelsen igen eller fa oplaering fra sygehuset.
Assistenter og sygeplejersker er gode til at sige fra, hvis en ny borger kraever kompetencer hos
medarbejderne, som de ikke har eller ikke har faet opdaterede.

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

At 62 % af medarbejderne angiver at vaere 'helt enige i’ eller ‘delvist enige i’ at nyt personale far en
god introduktion. 17 % svarer hertil at de er "hverken enig eller uenig’.

At 53 % 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. 19 % svarer "hverken
enig eller uenig’.

| forhold til procedure for delegation*:

At 69 % af medarbejderne svarer, at de kender proceduren for delegation til medarbejdere. 28 %
svarer 'nej’ og ‘ved ikke’'.

At 84 % af de medarbejdere, der angav at kende proceduren for delegation, svarer, at de 'l meget
hgj grad’ eller ’i hgj grad’ fglger procedurerne for delegation. 16 % svarer hertil i nogen grad’.

| forhold til kompetenceprofil-

At 86 % 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? ’. Hertil
svarer 11 % 'ja’.

10 Der tages forbehold for, at der er en relativt lav svarprocent, sa resultaterne er ikke ngdvendigvis repraesentative for
alle enhedens medarbejdere.

11| afrapporteringen af medarbejderbesvarelserne ved dette spgrgsmal er der kun taget udgangspunkt i besvarelser
fra hhv. sygeplejersker, assistenter og hjelpere — 37 besvarelser i alt.
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e At 66 % af medarbejderne svarer, at de har en opdateret kompetenceprofil, 26 % svarer nej, mens
9 % svarer 'ved ikke’.
| forhold til tilgeengelige kompetencer:
e At 69 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘delvis enige’ i udsagnet '‘Mit team har
de rette kompetencer tilgeengeligt hver dag’. 14 % svarer "hverken enig eller uenig’.

Tilsynets vurdering: At der er gjort et fund af betydning for, hvordan enheden sikrer, at kommunens
retningslinjer for delegation efterleves.
| vurderingen er der lagt veegt pa:

e At ledelsen ikke aktuelt sikre en kontinuerlig og systematisk opfglgning pa delegation

e At kun 69 % af medarbejderne angiver, at de kender proceduren for delegation

Tilsynet henstiller til, at der udarbejdes en plan for:
e Hvordan der fglges op pa medarbejdernes faglige niveau og refleksion i forhold til de opgaver, de
varetager — ogsa hvor der ikke er en synligt bekymring eller behov.
e At udbrede medarbejdernes kendskab til proceduren for delegation.

Tilsynets samlede vurdering ift. delegation:

Tilsynet vurderer at de handleplaner enheden har udarbejdet (bilag 2) er tidsafgraensede, realistiske og
udger en trovaerdig dokumentation for, at enheden inden for en afgraenset periode kan 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

o lLedelsesinterview

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse?

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards ses det:
o At der harveeret 176 unikke brugere af MyMedCards i perioden 30. september 2020 til 1. oktober
2021. | denne opggrelse indgar dog ogsa medarbejdere fra Hjemmeplejen og hjemmesygeplejen
Allingabro.

Af ledelsesinterview fremgar det, at:
| forhold til hvordan medarbejderne informeres og introduceres til nye instrukser og arbejdsgange
e Der arbejdes frem mod at have ugentlige mgder efter en fast struktureret dagsorden, hvilket hidtil
har vaeret sat i bero pa grund af COVID-19.
e Der arbejdes pa at anvende borgerkonferencer som nyt begreb i stedt for teammgder, hvor
instrukser og retningslinjer traekkes ind relevant.

12 Bemaerk at svarprocenten ikke er szerlig hgj i denne undersggelse, hvorved svarene ikke ngdvendigvis er
repraesentative for alle medarbejdere i enheden.
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e Der udsendes et nyhedsbrev ca. en gang ugentligt fra ledelsen, med felles orientering om nye
retningslinjer etc.

| forhold til VAR (database over sundhedsfaglige procedure) og MyMedCards (medarbejder app med lokale
instrukser, retningslinjer og beskrivelser af arbejdsgange):

e Hjalperne er opmarksomme pa og anvender MyMedCards og fglger med, hvis der er
opdateringer.

e Medarbejderne anvender ogsa VAR, hvor den beskrevne procedure er relevant i forhold til den
pageeldende problemstilling og konkrete situation.

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

e At 75 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘delvis enige’ 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®:

e At 64 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge VAR, 25 %
svarer 'ved ikke’ og 11 % svarer ‘nej’. 79 % af de medarbejdere, der angiver at kende
retningslinjerne svarer, at de i ‘'meget hgj grad’ og’i hgj grad’ fglger disse retningslinjer. 13 %
angiver i nogen grad.

e 78 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge MyMedCards.

14 % svarer hertil ‘ved ikke’ og 8 % svarer 'nej’. 75 % svarer, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’
felger disse retningslinjer. 22 % svarer ’i nogen grad’.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
o At 39 % af medarbejderne angiver ikke at kende retningslinjerne for anvendelsen af VAR.

Tilsynet anbefaler:
e At der arbejdes med at gge kendskabet til VAR blandt medarbejderne.

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

e Telefoninterview med 21 borgere

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 70 % af borgerne svarer i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ til at de har veeret med til at 'saette mal
for hjeelpen’
o 85 % af borgerne svarer ’ja, i hgj grad’ til at de arbejder efter de aftalte mal

14 svarprocenten i medarbejderspgrgeskemaet er ikke tilstraekkelig hgij til, at man kan antage at svarene er helt
repraesentative for alle medarbejdere i enheden
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e 60 % af borgerne svarer ’ja, i hgj grad’ til at de bliver inddraget i tilrettelaeggelsen af, hvordan
hjaelpen skal udfgres. 15 % svarer ’ja, i nogen grad’.
e 60 % af borgerne svarer ’ja, i hgj grad’ til at de deltager i hjeelpen. 15 % svarer ja, i nogen grad’.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:
e 33 % af medarbejderne har svaret 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’, 44 % har svaret ’i nogen grad’
til om de kender borgerens livshistorie og handleplaner.
e 42 % af medarbejderne har svaret i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ og 42 % har svaret 'i nogen
grad’ til, at de aktivt inddrager borgerne i planleegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter.

Af ledelsesinterview fremgar det at:

e Pa baggrund af sidste ars rehabiliteringsuge (2020) er der blevet udarbejdet en handleplan for
hvordan man i hgjere grad far dokumenteret borgerens egen-indsats. Generelt kan man se
inddragelsen i praksis — men dokumentationsdelen halter og det skal der fortsat vaere fokus pa.

e Der har veeret tilbagemeldinger om, at borgeren oplever en stor forskel mellem det at veere
tilknyttet Rehabiliteringsteamet og enheden. Derfor arbejder man med et overgangsprojekt i
samarbejde med Rehabiliteringsteamet, hvor der er fokus pa at styrke samarbejdet, fa en god
overdragelse og konkrete anvisninger fra Rehabiliteringsteamet og inddrage borger i overgangen
mellem de to enheder. Det afprgves aktuelt, om det er en fordel ved i komplekse forlgb at have et
fysisk overdragelsesmgde.

Af journalaudit fremgar det at:
e Inddragelse af borgers perspektiv ses i begreenset omfang i de auditerede journaler i forhold til:
o Beskrivelsen af borgers motivation
o Borgers vurdering ved funktionstilstande

e Inddragelse af borgers perspektiv og fokus pa det rehabiliterende perspektiv ses i hgjere grad i
forhold til:

o Beskrivelse af borgers mestring
Beskrivelse af borgers ressourcer
Borgers vurdering ved helbredstilstand
Oprettet indsatsmal
"Borgers indsats’ udfyldt i dggnrytmeplan

O O O O

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At borgerens perspektiv ikke gennemgaende og systematisk er belyst i journalerne
| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:
o At borgerne fortzller at de for stgrstedelens vedkommende oplever sig inddraget i indsatsen og
kender de mal, der arbejdes med
e At borgerne angiver at de kender deres mal og at der arbejdes med det
e At medarbejderne angiver, at de inddrager borgerne i indsatsen

Tilsynet anbefaler
e At der arbejdes med, at borgerens perspektiv i hgjere grad fremgar af journalen
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E-lering
Tilsynets kommentering af medarbejdernes gennemfgrelsesgrad af den obligatoriske e-laering om
lovgrundlag for magtanvendelser og procedurer for medicinhandtering, baseres pa:

Udtraek fra e-leeringsportalen Plan2Learn.

Tilsynet kommenterer kun medarbejdernes gennemfgrelsesgrad af e-laeringskurserne, da enheden oplever
tekniske udfordringer med e-laeringsportalen.

82 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Magtanvendelse’. Ud af de 82 medarbejdere har 63
medarbejdere gennemfgrt kurset. 9 medarbejdere er pabegyndt kurset, men har ikke gennemfgrt
det. 10 medarbejder er tilmeldt kurset, men har hverken pabegyndt eller gennemfgrt kurset.

31 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘"Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’. Ud af de 31 medarbejdere har 14 medarbejdere gennemfgrt kurset. 6
medarbejdere er pabegyndt kurset, men har ikke gennemfgrt det. 4 medarbejder er tilmeldt
kurset, men har hverken pabegyndt eller gennemfgrt kurset. 7 medarbejdere har tidligere
gennemfegrt kurset, men kurset er udlgbet og kraever en recertificering.

50 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Medicinhandtering for social- og sundhedshjelpere’. Ud af de
50 medarbejdere har 35 medarbejdere gennemfgrt kurset. 2 medarbejdere er pabegyndt kurset og
6 medarbejdere er tilmeldt kurset, men har ikke pabegyndt eller gennemfgrt kurset. 7
medarbejdere har tidligere gennemfgrt kurset, men kurset er udlgbet og kraever en recertificering.
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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 kvaliteten.

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med APV og medarbejdernes
vurdering af det interne samarbejde: At der er gjort fund af betydning i forhold til enhedens arbejde med

APV

| 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 8 ud af 20 journaler i audit ikke havde udfyldt APV-skema

Ved ledelsesinterview fremgar det:

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

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
o At der for 8 ud af 20 auditerede journaler ikke var oprettet et APV-skema
| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:
o At der eriveaerksat et arbejde for at understgtte medarbejdernes trivsel og arbejdsmiljg.

Tilsynet henstiller til:
At der udarbejdes en handleplan for, hvordan det sikres at der udfyldes en APV for alle borgerne.

Tilsynets samlede vurdering ift. APV:

Tilsynet vurderer, at den handleplan enheden har udarbejdet (bilag 2) er tidsafgraenset, realistisk og udgegr
en trovaerdig dokumentation for, at enheden inden for en afgraenset periode kan opna det gnskede
resultat.

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 48 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tvaers af plejegrupper/afdelinger er 'meget
godt’ eller ‘godt’. 47 % af medarbejdere svarer ‘bade og’.
o 44 % af medarbejderne angiver, at det er et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem
faggrupperne internt. 47 % af medarbejdere svarer 'bade og’.
o 77 % af medarbejderne angiver, at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ forhold til ledelsen. 25 % svarer
‘bade og’.

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

Sygefravaer
Vurderingen af enhedens sygefraveer, bygger pa:

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

e At sygefravaersprocenten for Hiemmehjzelp Glesborg har vaeret pa 7,98 % i perioden.
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o At sygefravaersprocent for sygeplejersker, assistenter og nattevagt opggres samlet for Glesborg og
Allingabro og har vaeret pa 5,66 % i perioden.

e At til sammenligning er den samlede sygefraveersprocent i Sundhed og Omsorg, Norddjurs
Kommune i samme periode pa 6,6 %

Budgetoverholdelse

Tilsynet vurderer at organisationen er presset pa grund af personalemangel, hvilket betyder ekstra udgifter
til vikarbureau, overarbejde, merarbejde og sa videre. Der arbejdes systematisk med at Igse udfordringen.
Enheden er som udgangspunkt veldrevet, men der vil veere en budgetoverskridelse i forhold til oprindeligt
budget pa grund af ovenstdende forhold.

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn

Arbejdstilsynet har ved tilsynsbesgg d. 23. juni 2021 konstateret, at enheden har overtradt
arbejdsmiljgreglerne om, at manuel handtering af afdgd borger i borgers eget hjem skal udfgres fuldt
forsvarligt. Enheden har efterfglgende bragt forholdene i orden og der er derfor truffet afggrelse uden
handlepligt.
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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 8 borgere pa 12 borgere

Opf@lgning pa observationer 6 udaf 8 2udaf3

Opfg@lgning pa malinger uden for taerskelvaerdi Oudaf1l 3udaf3

Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og

funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger 8 ud af 8 6 ud af 12

Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige 7 ud af 8 9 ud af 12

interesser

Alle relevante helbredstilstande valgt 6 ud af 7 8 ud af 12

Fyldestggrende faglige notater for helbredstilstande 3udaf7 6 ud af 11

Alle relevante funktionstilstande valgt 8 ud af 8 8udaf9

Oprettet relevante handlingsanvisninger 7 ud af 8 12 ud af 12

Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant 2 ud af 2 -

Dggnrytmeplan opdateret 7 ud af 8 6 udaf?

Ingen ubehandlede korrespondancer pa borgeren? (MedCom) 8udaf8 12 ud af 12

Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren ludaf2 Oudaf1l

Er relevante udredninger oprettet og udfyldt? ludafé6 3udafil2

Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig ludaf8 Ikke oplyst

Sammenhaeng og systematik

Oprettet relationer sa der skabes sammenhang 4 ud af 8 11 ud af 12
Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 5udaf8 9 ud af 12
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger ludaf5 4 udaf9

Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt - -
Understgttelse af rehabiliterende tilgang

Beskrivelse af borgers motivation 4 ud af 8 5udaf12
Beskrivelse af borgers mestring 5ud af 8 6 ud af 12
Beskrivelse af borgers ressourcer 5udaf8 6 ud af 12
Borgers vurdering ved helbredstilstande 5ud af 7 8 ud af 12
Borgers vurdering ved funktionstilstande 2udaf8 3udaf9
Oprettet indsatsmal 5ud af 8 12 ud af 12
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 5udaf8 3udaf7
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Bilag 2: Oversigt over enhedens handleplan

Patientsikkerhed Handling/opgave ansvarlig tidsplan

Dokumentation Gennemgang af FS3 Ledere Plan
Tilsynet henstiller til | vejledning og intern Dokumentationsnggl | udarbejdes
at enheden arbejdsgang for at eperson efterar 2021
udarbejder en sikre kendt af alle spl | Forflytningsvejleder Ivaerksaette
handleplan for, 0g SSA fra okt/nov
hvordan det 21 o0g
fremadrettet sikres: | Undervisning (Alle fremadrettet

e At der fglges

op med
tydelig
angivelse af
faglig
konklusion
og plan
fremadrettet
, ved
malinger
eller

observatione
r, der viser
en
forveerring i
borgers
tilstand.

o At der
udfyldes en
fyldestggren
de
tilstandsprae
cisering i alle
helbredstilst

ande.

o At der
oprettes
opgaver til
opfglgning
pa alle

indsatser og
helbredstilst
ande.

o At
oprettes
forflytnings-
vejledninger
for de

der

medarbejdere) i
2&ndrede krav til
dokumentation jf
bekendtggrelse,
medicinmodul,
Gateway og fornyet
gennemgang af
metode og proces

Iveerkszette manedlig
journal audit (3) med
hver enkelt spl/SSA
og
dokumentationsnggl
eperson

Revurdering af
ressourcebehov ift at
leve op til
dokumentationskrav
og drgfte med chef
ifm budget 2022

Udpege/ansatte nr 2
dokumentationsnggl
eperson i enheden

Aftaleholder

Droftet pa
budgetopfel
gning for
sept.
Yderligere
tiltag ifm
budgetlaegni
ng for 2022
ogigang-
verende
rekruttering
af
sundhedsfagl
igt personale
(14/10/21)
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borgere, der
har problem-
stillinger i
forhold il
forflytning.
e At der er
oprettet de
relevante
relationer
o At der
konsekvent
dokumen-
teres
samtykke til
videregivelse
af
helbredsoply
sninger

Medicin-kontrol

Tilsynet henstiller til
at enheden
udarbejder en
handleplan for,
hvordan det
fremadrettet sikres:
o At
ordinationer
indskrives
entydigt i
medicin-
oversigten,
sa den
figurerer
korrekt med
angivelse af
specifikke
administra-
tionsdage
samt med
tydelig
angivelse af,
hvem der
administrer
medicinen.

Gennemga instruks
for dispensering for
sundhedsfagligt
personale og SSH og
evaluere hvordan
medicinbesgg kan
tilretteleegges for at
sikre systematik i
opgaven.

labels og pen i
sygepleje-kasserne.
alle opsaettes til print
af labels

Ledere
Faglig koordinator

Okt 2021

Lgbende fra
okt 2021 ifm
bespg
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e Atalle
borgernes
medicinaeske
r er angivet
med
persondata

o At
medarbejder
en har en
arbejdsgang,
hvor
vedkom-
mende
orienterer
sigi
medicinliste
n forud for
medicingivni
ngen.

Uth Tilsynet henstiller til | Drgftelse i grupperne | Ledere Efterar 2021
at der udarbejdes en | om besvarelse af
handleplan for: spgrgeskemaet,

e Hvordan det | herunder forsgge at
afklares, afdaekke:
hvorfor kun | Har medarbejderen
43 %  af ronodtaget skemaet?
medarbejder Arsager til besvarelse
ne svarer, at eII.ej?. .
Hvis ej, hvorfor ikke?
de er helt .
eller delvist Spergsmal 9m/2-2
enige i, at de St:mme/bramstorm
. ! pa hvordan feedback
f?r passend.e gnskes — hvad sker
tllbagemeldlo nu? Hvad kan
nger P3| forbedres?
deres
arbejdsopga
ver samt
hvilke tiltag,
der kan
seettes ivaerk
for at gge
denne
oplevelse
Brugertil-
fredshed

36



Faglighed

Delegation og Gennemgang af Faglig koordinator Efterar-
kompetencer Tilsynet henstiller instruks for Ledere vinter 2021-
til, at der udarbejdes | delegation af Inddragelse af 22
en plan for: sygeplejefaglige spl/SSA
e Hvordan der | opgaver
folges op pa
medarbejder | Kompetenceafklaring
nes faglige :
niveau og Udarbejde en
refleksion i arbejdsgangsbeskrive
forhold til de | Ise for processen og
opgaver, de | implementere denne
varetager —
ogsa hvor Udarbejde SMART
der ikke er metode til at
en synligt vedligeholde/opdate
bekymring re
eller behov. | kompetenceprofiler
e Atudbrede
medarbejder
nes
kendskab til
proceduren
for
delegation.
Kendskab til
instrukser og
retningslinjer
E-leering Redigering i Faglig Koordinator Fra vinter
Tilsynet henstiller til | Plan2learn mhp Ledere 2021
e Atder medarbejder
iveerksaettes | validitet
en indsats
for atfa alle | Leder undervisning i
relevante Plan2learn
medarbejder
e til at Udarbejde plan for
gennemfgre | undervisning jf.
de hjemmeplejens
obligatoriske | ramme for
e- vedligeholdelse af
leeringskurse | kompetencer’
r. (udkast)
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Organisatorisk

Baeredygtighed
APV
Tilsynet Udarbejde TRIO/AMR/AMG Fra oktober 2021
henstiller til: arbejdsmiljgmal og
e Atder proces beskrivelse
udfyldes | for APV ijournalen
APV for samt implementere
alle dette. Spl/SSA
borgere, AMR
hvor Ved journal audit
medarbe | fglge % opfyldelse
jderne
har deres
gangi
borgeren
s hjem
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Bilag 3: Kommentarer ift. den praktiske hjzelp

| forhold til spgrgsmalene ‘Hvad synes du om den hjzelp, du far til renggring?’, "Hvad synes du om
den hjeelp, du far til indkgb?’, "Hvad synes du om den hjeelp, du far til tgjvask?’ oh ‘Hvad synes du
om den hjaelp, du fdr til den praktiske hjaelp samlet set?’ er der fglgende kommentarer:

e Ersletikke nok tid til ordentlig renggring.
e Ville gerne det var hver 14.dag.
e Meget ringe kvalitet, meget unge hjlpere. Alt for lidt tid hver 3.uge a 45 min. Nogen

gange ude af dgren efter 25 min.
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