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Indledning

Det kommunale tilsyn i Sundhed og Omsorg udfgres jf. Norddjurs Kommunes tilsynspolitik for kommunale
tilsyn fra 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 enheden og
dataindsamling pa et kendt tidspunkt for enheden — for eksempel journalaudits og interviews med borgere.

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: Brugertilfredshed hos borgere/beboere og medarbejdernes vurdering af rammer
for at levere deres indsats
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-lzering)
e OQOrganisatoriske 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 2022 pa enheden

e Journalaudit pa seks journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa 10 journaler

e Interview med ledelsen om, hvordan der er blevet fulgt op pa sidste ars kommunale tilsyn og
sidste ars rehabiliteringsuge

e Telefoninterview med 62 borgere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres tilfredshed
med kvaliteten af den leverede service.
e Spgrgeskema sendt ud til alle relevante medarbejdere ansat i enheden vedrgrende de faglige



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

rammer for deres arbejde. Spgrgeskemaet er sendt ud til 178 medarbejdere. 59 medarbejdere
har svaret pa spgrgeskemaet. Dette giver en svarprocent pa 33 %*. Den meget lave svarprocent
betyder at resultaterne skal tolkes med stor forsigtighed.

e Gennemgang af seks borgeres medicinbeholdning.

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

e Qversigt over sygefraveersprocenten pr 1. maj 2022.

e Kommentarer til forventet budgetoverholdelse for regnskabsaret 2022.

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 baredygtighed.

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 iveerksaettes 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 vaerk pa baggrund af tilsynets henstilling og Tilsynets samlede vurdering:
beskriver tilsynets vurdering af enhedens tiltag. Tilsynsenheden fglger systematisk op pa resultatet af
enhedens tiltag ved naeste ars tilsyn

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 ind til enhedens arbejde med disse
forhold.

Tilsynet fremhaever betyder, at tilsynet har gjort et szerligt positivt fund, som enheden anbefales at
videreformidle til andre enheder.

1 Enheden fortzeller, at den lave svarprocent eventuelt kan tilskrives, at spgrgeskemaer blev sendt ud til
medarbejderne efter sommerferiestart og at der pa dette tidspunkt ogsa var et teknisk efterslaeb ift.
implementeringen af Ofice 365.



Praesentation af enheden

Hjemmeplejen og hijemmesygeplejen Grenaa og Anholt er en kommunal arbejdsplads under Sundhed og
Omsorg, som udger den ene halvdel af den samlede hjemmepleje og hjemmesygepleje i Norddjurs
Kommune.

Basen er beliggende i Grenaa, hvor der ogsa er to sygeplejeklinikker, samt en lille base pa Anholt.
Derudover har Hiemmeplejen Grenaa ansvaret for specialteams i Norddjurs Kommune. Specialteams er for
borgere med szerligt komplekse og omfattende hjemmeplejeindsatser, oftest i dégndaekning.

Medarbejderne er organiseret i 7 plejegrupper primaert bestaende af social- og sundhedshjzelpere; én
social- og sundhedsassistentgruppe samt én sygeplejegruppe. Derudover har Hiemmeplejen Grenaa ansat
en farmakonom

Ledelsen varetages af aftaleholder Anette Hjelm og afd.leder Bo Bendtsen, afd.leder Dorte Ungstrup samt
afd.leder Kasper N. Wgbbe

BESKRIVELSE af enheden herunder hvor mange borgere der er tilknyttet hhv hjemmesygepleje,
hjemmepleje og sygeplejeklinik

I juni 2022 modtog 570 borgere sygepleje; heraf de 135 i sygeplejeklinikken i Grenaa.
I juni 2022 modtog 524 borgere praktisk hjeelp, og 396 borgere modtog personlig hjelp
P& Anholt var der i juni 12 borgere som modtog personlig og/eller praktisk hjeelp samt sygepleje

Specialteams: juni 2022 ét specialteam. Der samarbejdes med Respirationscenter Vest ift. det personale,
Respirationscenter Vest ansaetter til at Igse de kommunale indsatser hos borgerne i specialteams.

§ 94 ansatte: 10

Medarbejdere: antal og faggrupper og fremmgdeprofil

Antal medarbejdere i alt: 161, derudover elever og studerende, § 94 ansatte og evt. praktikanter.
Hverdage:

Dagvagt: SSH i hverdage: 68-70, SSA i hverdage : 6; sygeplejersker, hverdage: 9-10 samt én farmakonom.
Weekend:

SSH 36-38 medarbejdere, SSA 3-4 afhaengig af opgaver, sygeplejersker, 3-4 afhaengig af opgaver.

Aften alle dage:

To sygeplejersker og 12-13 SSH/SSA, afhangig af opgaver

Anholt:

En medarbejder pa vagt i abningstiden.

Enhedens praesentation af aktuelle rammer og vilkar for arbejdet
Hjemmeplejen deekker dag og aften vagt og samarbejder med Glesborg ift. nattevagten.



Anholt hjemmepleje har dbningstid fra kl. 8-14 samt 18-20 alle dage, de @vrige af dggnets timer gar ngdkald
til Grenaa, som betjener dem og evt. adviserer det lokale personale udenfor abningstiden. Der er
udarbejdet en specifik kvalitetsstandard for Anholt.

Sygeplejeklinikkerne modtager visiterede borgere alle dage.

Hjemmeplejen og sygeplejen samarbejder med Kommunens rehabiliterende team omkring konkrete
borgere, hvor hjemmeplejen leverer indsatserne om aftenen. Samarbejder i forbindelse med overlevering
af borgere, sa der opleves sammenhangende forlgb.

Hjemmeplejen og sygeplejen har samarbejde med plejecentre og socialomradet ift. at levere indsatser ved
saerlige behov eller oplaering/sparring; ligesom hjemmeplejen ogsa understgtter regionalt bosted ved
behov, enten i praksis eller ved vejledning.

Uddannelsessted: Hiemmeplejen er godkendt praktiksted for sygeplejestuderende i alle semestre, og for
SSA-elever samt SSH-elever. Derudover kan der vaere personer i praktik fra andre skoleforlgb.

Udfordringer:

e Rekruttering har vaeret og er en af vores allerstgrste udfordringer for alle faggrupper, og specifikt til
vagter pa de ubekvemme tidspunkter., dog har det de seneste mdr. primaert vaeret SOSU —
omradet som har vaeret hardt ramt, og det har veeret ngdvendigt med et stort forbrug af eksterne
vikarer.

e Presset pa de sundhedsfaglige opgavelgsninger er stort, og der opleves et stort borger flow med
bl.a. mange terminalt syge borgere; borgere med komplekse behov, og tidlige udskrivelser fra
hospitaler. Det er saledes den samlede specialiserede opgaveportefglje, som udfordrer
sygeplejeressourcerne.

e P3 grund af driftsmaessige udfordringer med bl.a. corona-handtering samt sikring af tilstreekkelig
relevant og faglig bemanding, har der vaeret et stort ledelsesmaessigt pres bade hverdage og
weekends.

e De driftsmaessige udfordringer har betydet, at vores fokus helt klart har vaeret pa borgerne —
heldigyvis til deres overordnede tilfredshed. Dermed har vi droslet ned pa bl.a. at opdatere
kompetenceplanerne, men har vedligeholdt kompetencerne i praksis.

e Diverse forgeeves henvendelser om manglende funktionalitet i Plan2learn’s E-laeringskurser har
betydet at genopfriskning af E-leeringsprogrammerne "til tiden” ikke har vaeret muligt.

o [ft. borgerfokus har hjemmeplejen ogsa intention om, at borgerne mgder de samme hjalpere.
Dette arbejdes der kontinuerligt p3, iseer hos borgere med saerlige behov eller udfordringer
tilstraebes det. Men en i en tid med store rekrutteringsudfordringer, kan det vaere vanskeligt at
impgdekomme hos alle, hvorfor der foretages en individuel faglig vurdering.

e Der har vaeret omfattende systemmaessige/IT udfordringer ift. vikarkoder, hvilket har markant
betydning for dokumentation, f.eks. medicinregisterring af givet medicin.



Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med de fire omrader samlet set

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

En rgd farve viser, at der er gjort et eller flere kritiske fund af betydning for patientsikkerheden.
En orange farve viser, at der er gjort et eller flere fund af betydning for den leverede kvalitet.
Engul farve viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En grgn farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.
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Sammenfatning

PATIENTSIKKERHED

Inden for omradet Patientsikkerhed ser tilsynet pa, om enheden arbejder systematisk pa at forbedre
patientsikkerheden, sa borgerne far et sa trygt, effektivt og sammenhangende forlgb pa enheden som
muligt.

Derfor ser tilsynet pa, om enheden arbejder hensigtsmaessigt med den sundhedsfaglige dokumentation,
medicinhandteringen og med 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 omradet patientsikkerhed ser tilsynet ogsa pa, om enheden lever op til
sundhedslovens og servicelovens bestemmelser om at sikre, at borgerens integritet og
selvbestemmelsesret respekteres.

Dokumentationen: Pa baggrund af tilsynets gennemgang af seks borgerjournaler og enhedens egen
gennemgang af 10 borgerjournaler vurderer tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for kvaliteten
af dokumentationen.

Ledelsen fortzeller, at der er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste
ars tilsyn. Herunder at faglig koordinator jeevnligt har foretaget stikprgver af journalerne og fulgt op ved
medarbejderne, hvis ikke der er dokumenteret samtykke og at derudover har vaeret fokus pa at introducere
nye medarbejdere i vigtigheden af at dokumentere samtykke. Alle sygeplejersker og assistenter er blevet
undervist i, hvordan den Igbende myndighedsopfglgning dokumenteres og der er et gget fokus pa at
beskrivelserne af borgernes funktionsevnetilstande opdateres i forbindelse med de ugentlige mgder med
visitator.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt p3, at der overordnet set dokumenteres fyldestggrende og relevant
efter retningslinjerne i Norddjurs kommune, men at dette ikke er helt gennemgaende. Tilsynet anbefaler
derfor, at der skabes arbejdsgange, sa det sikres, at der konsekvent dokumenteres efter retningslinjerne.

Medicinhandtering: Pa baggrund af tilsynets uanmeldte gennemgang af seks borgeres medicinbeholdning,
observation af to medicindispenseringer?, samt tilsynets gennemgang af dokumentationen vedrgrende
medicin i seks borgerjournaler vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede
kvalitet.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt p3, at der ikke er gjort fund i forhold til proceduren for
medicinhandtering i Sundhed og Omsorg®.

Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH): P& baggrund af medarbejdernes* spgrgeskemabesvarelser om
arbejdet med at forebygge og leere af utilsigtede haendelser® (UTH®), vurderer tilsynet, at der ikke er gjort
fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der blandt andet lagt vaegt p3, at et overvejende flertal af medarbejdere svarer, at de ved,
hvordan man indberetter en UTH eller ved hvem man kan ga til for at fa hjeelp til det.

2 Proces hvor medarbejder optaeller/tilbereder borgerens ordinerede medicin, for eksempel laegger borgerens
tabletter i doseringsaesker for en 14-dages periode.

3 Se afsnittet Medicinkontrol for en konkret beskrivelse af resultatet af medicinkontrollen.

438 % af medarbejderne har besvaret spgrgeskemaet

5 Se afsnittet Arbejdet med utilsigtede handelser (UTH) for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

6 EnUTHer en handelse, hvor sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller
pa anden made er i kontakt med enheden.



Magtanvendelse: Enhedens arbejde med at forebygge og handtere magtanvendelser vurderes ikke ved
dette tilsyn, da der ikke er dokumentation af magtanvendelser i de auditerede journaler.

BRUGERTILFREDSHED:

Inden for omradet Brugertilfredshed ser tilsynet pa, om enheden understgtter, at borgerne kan have et
trygt, aktivt og veerdigt liv pd egne preemisser’. Under dette omréde ses der ogsa pa, om enheden lever op
til kommunens standarder for god kvalitet i indsatsen efter lov om social service §§ 83, 83a og 86.

Derfor interviewer tilsynet 10 % af borgerne, om deres tilfredshed med den personlige pleje og praktiske
hjeelp, leveringen af den personlige pleje og praktiske hjaelp, maden og forholdet til personalet.
Medarbejderne spgrges til deres vurdering af de rammer, de har for at levere deres indsats.

Brugertilfredshed: P& baggrund af telefoninterview med 62 borgere® vurderer tilsynet, at der er gjort fund
af betydning for den leverede kvalitet.

I vurderingen er der blevet lagt vaegt pa, at 52 % af borgerne svarer, at de er 'uenige’ i udsagnet: ‘Det er
oftest de samme hjzelpere, der kommer hos dig’. Tilsynet anbefaler derfor, at der arbejdes med, hvordan
der i hgjere grad kan skabes kontinuitet i, at borgeren mgder de samme hjalpere.

Medarbejdervurdering: P3a baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser vurderer tilsynet, at der
er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt pa, at 31 % af medarbejderne angiver, at de’ i mindre grad’ eller ’ slet
ikke’ oplever, at der arbejdes med skabe forbedring af plejen og aktivitet hos borgerne. Tilsynet anbefaler
derfor, at det afdaekkes, hvorfor nogle medarbejdere ‘i mindre grad’ eller ‘slet ikke’ oplever, at der arbejdes
med skabe forbedring af plejen.

FAGLIGHED:
Inden for omradet Faglighed ser tilsynet pa, om enheden sikrer, at den ngdvendige faglige viden og de
relevante medarbejderkompetencer er til stede i enheden i forhold til de opgaver, der skal Igses.

Derfor ser tilsynet pd, om enheden efterlever Sundhed og Omsorgs retningslinjer for delegation®, sikrer at
medarbejderne i forngdent omfang introduceres til deres opgaver, at medarbejderne har adgang til den
relevante viden for at udfgre deres opgaver (herunder adgang til VAR og MyMedCards'!), at
medarbejderne har fokus pa den rehabiliterende tilgang og at medarbejderne gennemfgrer den
obligatoriske e-lzering!?

7 £Eldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021

8 Se afsnittet Brugertilfredshed for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

° Delegation er det begreb der anvendes, nar en sundhedsfaglig opgave overdrages fra laegen til andre faggrupper

10 VAR er en database med sygeplejefaglige procedurer, der kan tilgas digitalt fra medarbejdernes computer og tablets
1MyMedCards er en app med lokale informationer, retningslinjer og instrukser til medarbejderne

12 E-lzering (elektronisk leering) er kompetenceudvikling, der kan foregd pa computer, tablet eller smartphone.

10



Delegation: Pa baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser® vurderer tilsynet, at der er gjort
fund af betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen fortaeller, at der er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste
ars tilsyn. Flere medarbejdere er sdledes blevet spurgt i forhold til deres forstaelse af et spgrgsmal i
medarbejderskemaet sidste ar, og her har det vist sig, at medarbejderne har svaret, som de har gjort, fordi
de ikke har forstaet spgrgsmalet (spgrgsmalet er siden omformuleret)

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at 82 % af de relevante medarbejderne svarer, at de enten ikke har, eller
ikke ved om de har, et personligt kompetenceafklaringsskema. Af disse medarbejdere svarer kun 33%, at
skemaet er opdateret. Tilsynet har derfor henstillet til, at enheden udarbejder en handleplan for hvordan
medarbejdere far kendskab til og systematisk anvender kompetenceafklaringsskemaerne og kompetence-
og overdragelsesskemaerne. Enheden har efterfglgende udarbejdet en handleplan, som tilsynet har
godkendt. Handleplanerne ligger i Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.

Kendskab til instrukser og retningslinjer: P4 baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser'*
vurderer tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen forteeller, at der er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste
ars tilsyn. VAR er blevet italesaettes kontinuerligt i daglig tale og pa teammgderne, hvor der ogsa ofte i
feellesskab slas op i VAR ved faglige drgftelser, VAR ligger som et ikon helt fremme pa forsiden af
medarbejdernes tablet, sa det er tilgaengeligt, men enheden har oplevet, at der har veeret flere IT-
problemer i forhold til, at medarbejderne har kunnet tilga VAR.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at 38 % af medarbejderne svarer 'nej’ eller 'ved ikke’ til, om de ved,
hvordan de skal anvende VAR og om de har adgang til VAR i deres daglige arbejde. Derfor anbefaler
tilsynet, at enheden arbejder for at sikre at medarbejderne far kendskab og adgang til at anvende VAR i
deres daglige arbejde.

Rehabilitering: Pa baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser, telefoninterview med 64 borgere
og gennemgang af seks borgerjournaler vurderer tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for den
leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at borgernes perspektiv ikke fremgar systematisk af borgerjournalen.
Derfor anbefaler tilsynet, at der arbejdes med at sikre dette fremadrettet.

E-leering: Pa baggrund af en oversigt over, hvor mange medarbejdere der har gennemfgrt de obligatoriske
e-laerings-kurser®®, vurderer tilsynet, at der er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen forteeller, at det kan veere svaert at gennemfgre e-laeringskurser pa tabletten med den made
kurserne aktuelt er sat op pa. Derudover er der tekniske problemer med at registrere, at medarbejder har
gennemfart kursus, sa der er behov for at leder giver merit. Endelig har flere medarbejdere ikke haft
adgang til deres mail

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at halvdelen af medarbejderne ikke har gennemfgrt det obligatoriske
kursus om medicinhandtering og over en fjerdedel ikke har gennemfgrt det obligatoriske kursus om

13 Se afsnittet Delegation og kompetencer for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort
14 Se afsnittet Kendskab til instrukser og retningslinjer for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort
15 Se afsnittet E-laering for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort
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magtanvendelse. Derfor henstiller tilsynet til, at enheden udarbejder en handleplan for, hvordan alle
relevante medarbejdere far gennemfgrt de obligatoriske kurser. Enheden har efterfglgende udarbejdet en
handleplan, som tilsynet har godkendt. Handleplanerne ligger i Fejl! Henvisningskilde ikke fundet.

ORGANISATION:
Inden for omradet Organisatorisk baeredygtighed ser tilsynet pa, om enheden arbejder for at sikre et godt
og trygt arbejdsmiljg.

Derfor ser tilsynet pa, om enheden sikrer, at der er et opdateret APV-skema?® for hver enkelt borger og om
medarbejderne oplever, at de har et godt samarbejde med kolleger og ledelse.

APV: P4 baggrund af tilsynets og enhedens egen gennemgang af samlet set 16 borgerjournaler'’ vurderer
tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen forteeller, at der er blevet fulgt op pa handleplanerne fra sidste ars tilsyn og at det nu er indfgrt i
enhedens arshjul, at arbejdsmiljgrepraesentanterne hvert kvartal gennemgar borgerlisterne.

| tilsynets vurdering er der lagt vaegt p3, at der ikke konsekvent er udfyldt APV-skemaer for alle borgere.
Tilsynet har derfor anbefalet enheden fortsat at arbejde med at skabe arbejdsgange, der understgtter at
APV-skemaer udfyldes konsekvent.

SAMARBEJDE: P4 baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser'® vurderer tilsynet, at der ikke er
gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| tilsynets vurdering er der lagt veegt pa, at stgrstedelen af medarbejderne svarer, at de oplever at have et
‘godt’ eller ‘meget godt’ samarbejde med @gvrige medarbejdere og med ledelsen.

16 | APV-skemaer (arbejdspladsvurderingsskema) gennemgas og opstilles handleplaner for de arbejdsmiljpmaessige
problematikker, der kan vaere i forhold til den enkelte borgers hjem og adfzerd.

17 Se afsnittet APV or en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

18 Se afsnittet Samarbejde for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort
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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 handelser — UTH’er. En UTH er en haendelse, hvor
sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pa anden made er i
kontakt med enheden.

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

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

e Den sundhedsfaglige dokumentation pa enheden

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

e Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed 2022

v Dokument Patientsikkerhed 2021
agt ation
Dokum
entatio

Magt n

UTH Medicin-
kontrol

Medici
nkontr
ol

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 mindre betydning for den leverede kvalitet.

| det fglgende 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:

e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa seks tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til en raekke
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.

e Enhedens lokale journalaudit pa 10 af deres borgerjournaler i forhold til de samme
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund*®:

Af tilsynets og enhedens journalaudit fremgar det:

| forhold til opfalgning pa forveerring i borgers tilstand
e Atderitilsynets auditerede journaler ikke er set tilfeelde, hvor der er en manglende opfglgning pa
observationer, der beskriver en forvaerring af patientkritisk karakter
| forhold til opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og funktionstilstande.
o Atderienkelte tilfeelde mangler:

o

o O

O O O O

o

Dokumentation for den sygeplejefaglige udredning, hvor borgeren har en eller flere
langvarige eller komplekse helbredstilstande

Dokumentation af borgerens samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger
Opdaterede helbredsoplysninger

Dokumentation af, at der er taget stilling til om borgeren kan varetage egne
helbredsmaessige interesser

Opdaterede og relevante handlingsanvisninger

Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege

Dokumentation af at borgeren har givet samtykke til behandling og pleje
Opdatering af dggnrytmeplan

Opgaver til myndighedsopfglgning pa helbredstilstande

e Atder gennemgaende er:

O
O

Oprettet de relevante helbredstilstande og handlingsanvisninger

Fyldestggrende faglige notater i helbredstilstandene. Der bliver dog dobbeltdokumenteret i
nogle tilfeelde, da planen for plejen fremgar af notatet selvom planen ogsa er beskrevet i
handlingsanvisningen

e Derudover ses det:

o

At der i handlingsanvisningerne gennemgaende mangler en beskrivelse af hvornar den
ansvarlige autoriserede sundhedsperson eller anden fagperson skal kontaktes ved
uddelegerede opgaver

At observationsnotater anvendes til at informere om planlaegning og aflysning af besgg —
hvilket skulle fremga af besggsnotater

At der mangler flere udredninger

At dokumentationen generelt fremstar ajourfgrt, men at eendringsdatoerne ikke er
opdaterede

At der fortsat er flere funktionsevnetilstande, der er oprettet af visitationen for at
dokumentere hjalpemidler og som leverandgr gerne ma hjaelpe med at lukke

19 Se Bilag 1 for en opggrelse over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte mélepunkter
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Af interview med ledelsen vedrgrende hvordan der er arbejdet med henstillingerne fra sidste ars tilsyn,
fremgar det, at der er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste ars
tilsyn, herunder:

| forhold til at sikre at borgers samtykke dokumenteres i journalen, har enheden haft fglgende
tiltag:

o Faglig koordinator har jeevnligt taget stikprgver af om borgers samtykke til behandling og
pleje fremgar af journalen (jf. handleplan). Hvis der bliver gjort fund gar faglig koordinator
tilbage til den medarbejder, der har lavet handleplanen og far det rettet til.

o Nye medarbejdere er blevet introduceret til, at det er vigtigt at borgers samtykke fremgar
af journalen

| forhold til at sikre at der oprettes opgaver pa tilstande, har enheden haft fglgende tiltag:

o Alle sygeplejersker og assistenter er blevet undervist i opgaver og der er blevet oprettet

opgaver pa 90-95 % af helbredstilstandene
| forhold til at sikre at dokumentationen vedrgrende borgernes funktionsevnetilstande, har
enheden haft fglgende tiltag:

o Der er blevet lavet en aftale, sa der i forbindelse med det ugentlige mgde med visitator,
hvor borgernes indsatser justeres, ogsa ses pa beskrivelserne af funktionstilstandene, sa
det sikres at disse er opdaterede

| forhold til at sikre at der er relevante relationer, har anvendelsen af "tilstandshjulet’ i stedet for
"plan’ betydet, at medarbejderne i hgjere grad opretter de relevante relationer.

Derudover har enheden nu dokumentation som et fast punkt pa dagsordenen til gruppemgderne og det er
ledelsens oplevelse, at den eendrede dagsorden har givet et st@grre rum for faglig refleksion.

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

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:

At der ses tilfaelde, hvor der ikke har vaeret foretaget en sygeplejefaglig udredning selvom borgeren
har flere eller l&engerevarende helbredstilstande

At borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger i nogle tilfelde mangler

At der overordnet set dokumenteres fyldestggrende og relevant efter retningslinjerne i Norddjurs
Kommune, men at dette ikke er helt konsekvent

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange sa det sikres, at:

o Den sygeplejefaglige udredning dokumenteres, nar borgeren far en indsats efter
sundhedsloven pa grund af en leengerevarende, ustabil eller kompleks helbredstilstand

o Borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger dokumenteres konsekvent

o Derihandlingsanvisningerne er en beskrivelse af hvornar den ansvarlige autoriserede
sundhedsperson eller anden fagperson skal kontaktes, nar opgaven delegeres

o Observationsnotater anvendes hovedsageligt til at informere om a&ndringer i borgerens
helbredstilstand - og ikke til den praktiske planlaegning

o Helbredsoplysninger fremstar opdaterede

o Der konsekvent er taget stilling til om borgeren kan varetage egne helbredsmassige
interesser
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Der er opdaterede og relevante handlingsanvisninger

Der er henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege

Der er dokumentation af, at borgeren har givet samtykke til behandling og pleje
Dggnrytmeplanen er opdateret

Der er opgaver til myndighedsopfglgning pa helbredstilstande

O O O O O

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
e Tilsynsenhedens uanmeldte gennemgang af syv borgeres medicinbeholdning
o Tilsynets journalaudit pa seks tilfeeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til vurderingskriterier
relateret til medicin

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved gennemgang af medicinbeholdninger finder tilsynet;
e Atder ses en god orden i medicinen samt en korrekt og tydelig adskillelse af borgernes aktuelle og
pauserede medicin
e At doseringsaskerne har pafgrt personidentifikation
e Atalle medicinpraeparater har pafgrt personidentifikation fraset hos en enkelt borger, hvor
handkgbspraeparater ikke havde faet pafgrt personidentifikation
e At der er angivet anbrudsdato pa medicinske injektionsveesker samt insulin
e Atder ses en hensigtsmaessig og hygiejnisk opdeling af remedier i forhold til insulinbehandling samt
injektionsbehandling
e At medarbejderne orienterer sig i medicinlisten forud for medicingivningen

Ved journalaudit bliver der ikke gjort fund i forhold til dokumentationen

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

| vurderingen er der lagt veegt p3, at der ses orden i medicinbeholdningerne og at preeparater og
doseringsasker har pasat personidentifikation samt at injektionspenne samt anden injektionsmedicin har
pafgrt anbrudsdato.

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

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

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser om arbejdet med at forebygge og lzere af utilsigtede
haendelser.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtraekket fremgar det:
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o At stgrstedelen af de indberettede UTH’er vedrgrer medicin, men at der indberettes flere
forskellige typer af UTH.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:

o 81 % af medarbejderne svarer, at de enten’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ved, hvordan man
indberetter en utilsigtet handelse eller ved, hvem man kan ga til for at fa hjaelp til det.

e 72 % af medarbejderne svarer, at der i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ arbejdes pa at forebygge,
at de samme utilsigtede haendelser skerigen. 20 % svarer 'i nogen grad’.

e 70 % af medarbejderne angiver, at de i meget hgj grad’ eller i hgj grad’ ville fgle sig trygge som
beboere i deres enhed. 26 % svarer ’i nogen grad’.

e 65 % af medarbejderne svarer, at kulturen ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ggr det nemt at lzere
af utilsigtede haendelser. 28 % svarer i nogen grad’.

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 veegt pa:
e Atetovervejende flertal af medarbejdere svarer, at de ved, hvordan man indberetter en UTH eller
ved hvem man kan ga til for at fa hjaelp til det.

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

e Enhedens audit af 10 journaler og tilsynets journalaudit audit af seks journaler
Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Da der ikke er dokumentation for magtanvendelser i de auditerede journaler vurderes dette punkt ikke

Hygiejne
Tilsynet kommentering af, hvorvidt enheden overholder de galdende retningslinjer for hygiejne og
uniformsetikette er baseret pa:
e Observationer ud fra tjekskema i enhedens lokaler samt i forbindelse med medicinkontrol i
borgernes hjem

Sammenfatning af observationer:

Ved observation i enhedens lokaler samt i forbindelse med medicinkontrol i borgernes hjem fremgar det:
e At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere
e At der er opsat saebe og spritdispensere pa personaletoiletter
e At der benyttes handsker ved direkte kontakt med lsegemidler
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Brugertilfredshed

| hovedomradet Brugertilfredshed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at borgeren kan have et
trygt, aktivt og vaerdigt liv pa egne praemisser?®. Under dette omrade ses der ogsa 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 2022

Brugertilfredshed og
medarbejdervurdering 2021

Bruger- Mc?d-
tilfredshed arbejder-
deri
vureenns Bruger- Med-
tilfredshed arbejder-
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.
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: 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 Telefoninterviews med 62 borgere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af interviewene?! fremgar det, at:
| forhold til den personlige pleje og praktiske hjeelp:

20 £ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
21 | afrapporteringen er der fokus p4 at sikre, at den enkelte borgers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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89% af borgerne er samlet set ‘meget tilfredse’ eller 'delvis tilfredse’ med den hjzelp og stgtte de
modtager.

Alle borgerne, som modtager hjelp til at komme i bad, angiver at veere ‘meget tilfredse’ eller
"delvis tilfredse’ med hjzelpen.

91 % af borgerne, som modtager hjzelp til at blive vasket, angiver at vaere ‘meget tilfredse’ eller
"delvis tilfredse’ med hjzelpen.

Alle borgerne, som modtager hjzlp til toiletbesgg, angiver at vaere ‘'meget tilfredse’ med hjzelpen.
90 % af borgerne, som modtager hjalp til af- og paklaadning, angiver at vaere ‘'meget tilfredse’ eller
"delvis tilfredse’ med hjzelpen.

88 % af borgerne, som modtager hjalp til renggringen af egen bolig er 'meget tilfredse’ eller "delvis
tilfredse’ med hjzelpen.

82 % af borgerne, som modtager hjaelp til tgjvasken er ‘'meget tilfredse’ eller ‘delvis tilfredse’ med
hjeelpen.

Ingen af de interviewede borgerne, som modtager hjzlp til indkgb.

| forhold til levering af henholdsvis hjselp og pleje:

95 % af borgerne svarer, at de er 'helt enige’ eller 'enige’ i, at de far den hj=lp og stgtte, der er
aftalt.

93 % af borgerne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘enige’ i, at de far den hj=lp og stgtte, de har
behov for.

46 % af borgerne svarer, at de er ’helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Det er oftest de samme
hjelpere, der kommer hos dig’. 52 svarer ’ uenig’.

87 % af borgerne svarer, at de er ’helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Personalet tager hensyn til,
hvordan du gerne vil have din dggnrytme’.

94 % af borgerne svarer, at de er 'helt enige’ eller “enige’ i udsagnet: 'Du deltager i de ting, du kan
og gnsker at deltage i’.

61 % af beboerne svarer, at de "aldrig’ eller ’sjeeldent’ oplever, at hjeelpen bliver aflyst. 26 % svarer
‘en gang imellem’.

83 % af borgerne svarer, at de er ’helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Hjelperne kommer generelt
til den aftalte tid’.

90 % af borgerne svarer, at de er "helt enige’ eller ’enige’ i udsagnet: 'Du far besked, hvis hjelperne
2&ndrer tidspunkt for hjaelpen’.

| forhold til maden:

8 % af de interviewede borgere far leveret mad. 80 % af disse borgere, angiver at vaere ‘'meget
tilfredse’ eller ’ delvis tilfredse’ med maden.

Alle de beboere, som modtager hjzelp til maltidet, angiver at veere "delvis tilfredse’.

| forhold til personalet:

95 % af borgerne giver udtryk for at vaere "helt enige’ eller ‘enige i’ i udsagnet: ‘Personalet lytter til,
hvad jeg har behov for’.

98 % af borgerne giver udtryk for at vaere ’helt enige’ eller ‘enige i’ i udsagnet: ‘Personalet udviser
respekt over for mig’.

92 % af borgerne giver udtryk for at vaere ’helt enige’ eller ‘enige i’ i udsagnet: 'Personalet ved hvad
de skal, nar de kommer for at hjelpe dig’.

97 % af borgerne giver udtryk for at vaere ’helt enige’ eller ‘enige i’ i udsagnet: ‘Omgangstonen
mellem personalet og mig er god'.
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Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

e Ved spgrgsmalet ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden?’ er der 30 % der svarer i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’, 46 % der svarer’i
nogen grad’.

e 42 % af medarbejderne svarer, at der 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’, arbejdes med at skabe
forbedringer af plejen og aktiviteter hos borgerne. 27 % svarer ‘i nogen grad’. 31 % svarer 'i mindre
grad’ eller ’slet ikke’.

e 48 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender
handlingsanvisninger for de borgere, du har opgaver ved. 30 % angiver i nogen grad’.

Tilsynets vurdering: At der er gjort fund af mindre betydning i forhold til brugertilfredsheden

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At 52 % af borgerne svarer, at de er 'uenige’ i udsagnet: 'Det er oftest de samme hjzlpere, der
kommer hos dig’.
e At 31 % af medarbejderne angiver, at de’ i mindre grad’ eller ’ slet ikke’ oplever, at der arbejdes
med skabe forbedring af plejen og aktivitet hos borgerne.

Tilsynet anbefaler:
e At enheden arbejder med at skabe kontinuitet i, at borgeren mgder de samme
hjelpere.
e At enheden afdaekker, hvorfor 31 % af medarbejderne ’i mindre grad’ eller ’slet ikke’ oplever, at der
arbejdes med skabe forbedring af plejen og aktivitet hos borgerne, samt hvad der skal til for at
&ndre dette.

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

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og borgernes hjem ses det:
e Atder opleves en god og anerkendende omgangstone mellem personale og borgere samt
pargrende
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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:

o Delegation og kompetencer

o Kendskab til instrukser og retningslinjer

e Enhedens rehabiliterende tilgang

e Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-leering

Oversigt over tilsynets vurdering

Faglighed 2022

E-leering Delegation

Faglighed 2021

E-leering Delegation
- Instrukser Instrukser
Rehabiliter "
og Rehabilite og
ende . . . .
. retningslinj rende retningslin
tilgang . .
er tilgang jer

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 delegation og kompetencer og
medarbejdernes kendskab til instrukser og retningslinjer, enhedens rehabiliterende tilgang og
medarbejdernes gennemfgrelse af den obligatoriske e-leering: 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 til stede ved alle opgaver og
at kommunens retningslinjer for delegation efterleves, bygger pa:

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

o At 50 % af medarbejderne angiver, at nyt personale 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ far en god
introduktion. 29 % angiver ‘i nogen grad’. 21 % angiver’i mindre grad’ eller 'slet ikke’.

e At 54 % af medarbejderne svarer, at personale der skal oplaeres i nye opgaver i meget hgj grad’
eller’i hgj grad’ far den ngdvendige sparring. 39 % svarer ‘i nogen grad’.

| forhold til kompetenceprofil:

e At 71 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de kender kompetence- og overdragelsesskemaet. Af
disse medarbejdere svarer 36 %, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ bruger dette skemai
hverdagen ved behov. 24 % svarer 'i nogen grad’ og 15 % svarer ’i mindre grad’.

o At 18 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et personligt kompetenceafklaringsskema. 82 %
svarer ‘nej’ eller 'ved ikke’. Af de medarbejdere, som svarer, at de har et personligt
kompetenceafklaringsskema, sa svarer 25 % ’ja’ til at skemaet er opdateret, 75 % svarer 'nej’ eller
"ved ikke’.

o At 7 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et skema for erhvervede borgerspecifikke
kompetencer. Af disse medarbejdere svarer 33 % ’ja’ til at skemaet er opdateret, 66 % svarer 'nej’
eller’ved ikke’.

e At 74 % 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?’.

| forhold til tilgaengelige kompetencer:

o At 67 % af medarbejderne svarer, at deres team ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj har de rette

kompetencer tilgaengeligt hver dag’. 31 % svarer 'i nogen grad’.

Af interview med ledelsen om hvordan der er arbejdet med henstillingerne efter sidste ars gentilsyn,
fremgar det:

o At flere medarbejdere er blevet spurgt i forhold til deres forstaelse af et spgrgsmal i
medarbejderskemaet sidste ar, og her har det vist sig, at medarbejderne har svaret, som de
har gjort, fordi de ikke har forstaet spgrgsmalet (spgrgsmalet er siden omformuleret)

Tilsynets vurdering: At der er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt veegt p3, at:

e At 82 % af de relevante medarbejderne svarer, at de enten ikke har, eller ikke ved om de har et
personligt kompetenceafklaringsskema. Af disse medarbejdere svarer kun 33%, at skemaet er
opdateret.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt p3, at:

e Stgrstedelen af personalet svarer nej til, at de inden for de sidste tre maneder har udfgrt opgaver,
som de ikke havde kompetencer til

e Stgrstedelen af personalet svarer, at de kender kompetence- og overdragelsesskemaet

Tilsynet henstiller til
At enheden udarbejder en handleplan for, hvordan det inden for en afgraenset periode sikres, at:
e Der er en plan for, hvordan medarbejdere far kendskab til og Isbende anvender
kompetenceafklaringsskemaerne og kompetence- og overdragelsesskemaerne

Enhedens tiltag: Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstillinger. Se Fejl! H
envisningskilde ikke fundet.
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Tilsynets samlede vurdering: Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgreenset, realistisk og at udggre
en trovaerdig dokumentation for, at enheden kan opna det gnskede resultat. Der fglges op pa om enheden
har efterlevet handleplanen ved naeste ars tilsyn.

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 Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse fremgar det:
| forhold til at have adgang til den ngdvendige viden, at:

o At 77 % af medarbejderne svarer, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ har adgang til de
oplysninger, de har brug for, for at kunne udfgre deres arbejde hos borgerne. 21 % svarer 'i nogen
grad’.

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

o At 62 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende VAR. 38 % svarer 'nej’
eller 'ved ikke’.

e At 62 % svarer, at de har adgang til at anvende VAR i deres daglige arbejde hos borgeren. 38 %
svarer 'nej’ eller 'ved ikke’.

o At 47 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de bruger VAR, nar de er i tvivl om en procedure. Af
disse medarbejdere svarer 17 %, at de bruger VAR "hver uge’, 12 % svarer '1-2 gange om maneden’,
17 % svarer '1-2 gange i kvartalet’ og 54 % svarer ’sjeldnere’.

e At 91 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards.

e At 85 % svarer, at de har adgang til at anvende MyMedCards i deres daglige arbejde hos borgeren.

e At 17 % af medarbejderne svarer at de ‘i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ bruger MyMedCards. 34
% svarer 'i nogen grad’ og 41 % svarer ’'i mindre grad’. Af disse medarbejdere svarer 22 %, at de
bruger MyMedCards "hver uge’, 12 % svarer "hver anden uge’, 32 % svarer '1-2 gange om maneden’
og 17 % svarer '1-2 gange i kvartalet.

Af interview med ledelsen om hvordan der er arbejdet med henstillingerne efter sidste ars gentilsyn,
fremgar det:

o At VAR italeszettes kontinuerligt i daglig tale og pa teammgderne, hvor der ogsa ofte i
faellesskab slas op i VAR ved faglige drgftelser

o At VAR har ligget som et ikon helt fremme pa forsiden af medarbejdernes tablet, sa det har
veeret tilgengeligt

o Atenheden har oplevet, at der har veeret flere IT-problemer i forhold til, at medarbejderne
har kunnet tilgad VAR

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

22| dette spprgsmal afrapporteres kun besvarelser fra de relevante faggrupper, dvs. besvarelser fra sygeplejersker,
assistenter og hjzelpere — 59 besvarelser i alt.
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| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At 38 % af medarbejderne svarer ‘nej’ eller 'ved ikke’ til, om de ved hvordan de skal anvende VAR
og om de har adgang til VAR i deres daglige arbejde.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:
e At 91 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards og at 85
% svarer, at de har adgang til at anvende MyMedCards i deres daglige arbejde hos borgeren.

Tilsynet anbefaler:
e At der udarbejdes en plan for, hvordan det sikres, at medarbejderne far kendskab og adgang til at
anvende VAR i deres daglige arbejde.

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

o Telefoninterviews med 62 borgere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser
e Enhedens og tilsynets audit af i alt 16 borgerjournaler

Ved interview med borgerne fremgar det at:
e 64 % af borgerne angiver at de er "helt enige’ eller ’enige’ i, at de deltager i udfgrslen af hjelpen. 30
% angiver "hverken eller’.
e 81 % af borgerne angiver at de er "helt enige’ eller ‘enige’ i, at personalet stgtter dem i at klare flest
mulige dagligdagsting. 18 % angiver "hverken eller’.
e 81 % af borgerne angiver, at de er "helt enige’ eller ‘enige’ i, at de har vaeret med til at beslutte,
hvad de skal kunne selvsteendigt i dagligdagen. 18 % angiver "hverken eller’.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:
o 15% af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender borgernes
livshistorie. 42 % angiver 'i nogen grad’, 33 % angiver i mindre grad’ og 10 % angiver ’slet ikke’.
e 62 % af medarbejderne angiver, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ aktivt inddrager borgerne i
planlaegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter. 27 % angiver ’i nogen grad’.

Af journalaudit fremgar det at:
e Borgers mal i flere tilfeelde ikke er udfyldt for helbredstilstande
e Borgers motivation og mestring ikke er beskrevet gennemgaende
e Borgers indsats ikke gennemgaende er beskrevet i dggnrytmeplanen
e Borgerens ressourcer og indsatsmal fremgar gennemgaende af journalerne

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa at:
e Borgers maliflere tilfaelde ikke er udfyldt for helbredstilstande
o 43 % af medarbejderne ‘i mindre grad’ eller “slet ikke” kender livshistorie for de borgere, du har
opgaver ved.

| vurderingen er ogsa lagt vaegt p3, at:
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e Atalle beboerne giver udtryk for at blive inddraget i indsatsen
e Atstgrstedelen af medarbejderne angiver, at de i meget hgj grad’, ’i hgj grad’ eller ‘i nogen grad’
inddrager beboerne i indsatsen.

Tilsynet anbefaler
e At borgerens mal dokumenteres for hver helbredstilstand
e At det afklares om der er behov for at medarbejderne i hgjere grad kender borgernes livshistorie

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

Af udtraek fra e-leeringsportalen Plan2Learn fremgar det, at:

e 143 medarbejdere er tilmeldt kurset "Magtanvendelse’. Ud af de 146 medarbejdere har 93
medarbejdere gennemfgrt kurset. 53 medarbejdere er tilmeldt kurset, men har ikke gennemfgrt
enten hele eller dele af kurset.

e 45 medarbejdere er tilmeldt kurset 'Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’. Ud af de 45 medarbejdere har 11 medarbejdere gennemfgrt kurset. 21
medarbejdere er tilmeldt kurset, men har ikke gennemfgrt enten hele eller dele af kurset. 13
medarbejdere har tidligere gennemfgrt kurset, men kurset er udlgbet og kraever en recertificering.

e 128 medarbejder er tilmeldt kurset ‘Medicinadministration for social- og sundhedshjlpere’. Ud af
de 128 medarbejdere har 46 medarbejdere gennemfgrt kurset. 43 medarbejdere har tidligere
gennemfgrt kurset, men kurset er udlgbet og kraever en recertificering. 39 medarbejdere er
tilmeldt kurset, men har ikke gennemfgrt hele eller dele kurset.

Af interview med ledelsen om hvordan der er arbejdet med henstillingerne efter sidste ars gentilsyn,
fremgar det:

e Atdet kan vaere svaert at gennemfgre e-laeringskurser pa tabletten med den made kurserne aktuelt
er sat op. Derudover er der tekniske problemer med at registrere at medarbejder har gennemfgrt
kursus, sa der er behov for at leder giver merit. Endelig har flere medarbejdere ikke haft adgang til
deres mail

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

e Atunder 50 % af medarbejderne har gennemfgrt de obligatoriske kursus om "Medicinhandtering
for sygeplejersker og social- og sundhedsassister’ og 'Medicinadministration for social- og
sundhedshjzelpere’.

e Atunder 75 % af medarbejderne har gennemfgrt det obligatoriske kursus om "Magtanvendelse’.

Tilsynet henstiller til

e Atder iveerksaettes en indsats for at fa alle relevante medarbejdere til at gennemfgre de
obligatoriske e-laeringskurser om medicinhandtering.
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Tilsynet anbefaler

e Atderivaerksaettes en indsats for at fa alle relevante medarbejdere til at gennemfgre det
obligatoriske e-leeringskursus om magtanvendelser.

Enhedens tiltag: Enheden har udarbejdet en handleplan pa baggrund af tilsynets henstillinger. Se Fejl! H
envisningskilde ikke fundet.

Tilsynets samlede vurdering: Enhedens handleplan vurderes at vaere tidsafgreenset, realistisk og at udggre
en trovaerdig dokumentation for, at enheden kan opna det gnskede resultat. Der fglges op pa om enheden
har efterlevet handleplanen ved naeste ars tilsyn.
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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:

e APV

e Samarbejde

e Budgetoverholdelse
o Sygefraveer

e Eksterne tilsyn

Oversigt over tilsynets vurdering

Organisatorisk baeredygtighed 2022

Organisatorisk
baeredygtighed 2021

Samarbejde APV

Samarbe;j
de

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
beeredygtighed.

| 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:

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

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
e Atder ikke er udfyldt APV-skema for 2 ud af 16 borgere

27



Af interview med ledelsen om hvordan der er arbejdet med henstillingerne efter sidste ars gentilsyn,
fremgar det:

e Atder er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste ars tilsyn,
herunder:
o Hvert kvartal gennemgar arbejdsmiljgrepraesentanterne borgerlisterne, hvilket er indfgrt i
enhedens arshjul
o At APV-skemaerne ikke er logiske i deres opbygning, hvilket betyder, at medarbejderne kan
undlade at udfylde skemaerne

Tilsynet vurderer at der er gjort fund af mindre betydning for arbejdsmiljget pa enheden.

| vurderingen er der lagt veegt pa at:
o Atder ikke er et opdateret APV-skema for to ud af 16 borgere

Tilsynet anbefaler
o Atder arbejdes med at sikre, at der er opdaterede APV-skemaer for alle borgere

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

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse fremgar det, at:
e 61 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tvaers af plejegrupper/afdelinger er 'meget
godt’ eller’godt’. 39 % af medarbejdere svarer, at der er ’bade og’.
o 68 % af medarbejderne angiver, at det er et 'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem
faggrupperne pa arbejdspladsen. 30 % af medarbejdere svarer, at der er et ’bade og’.
e 88 % af medarbejderne angiver at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med eget team.
e 65 % af medarbejderne angiver at have et ‘meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med andre enheder
i Sundhed og Omsorg. 30 % af medarbejdere svarer, at der er et 'bade og’.
e 76 % af medarbejderne angiver at have et ‘meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med ledelsen. 20 %
af medarbejdere svarer, at der er et 'bade og’.
e 96 % af medarbejderne angiver at de i meget hgj grad’ og ’i hgj grad’ kan spgrge deres kollegaer til
rads, hvis de er i tvivl om noget.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
o At stgrstedelen af medarbejderne svarer, at de har et ‘godt’ eller ‘'meget godt’ samarbejde med
kolleger og med ledelsen.

Sygefraveer
Vurderingen af enhedens sygefravaer, bygger pa:
e Qversigt over sygefravaersprocenten i perioden 1. april 2021 til 31. marts 2022
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Af sygefravaersoversigten fremgar det:
e At sygefravaersprocenten for Hiemmehjaelp og hjemmesygepleje Grenaa har veeret pa 7,72 % i
perioden.
e Attil sammenligning er den samlede sygefraveersprocent i Sundhed og Omsorg, Norddjurs
Kommune i samme periode pa 7,2 %

Budgetoverholdelse

Tilsynet vurderer at: Der aktuelt er udfordringer med budgetoverholdelsen for hjemmeplejen og
sygeplejen, Grenaa og Anholt. Udfordringen er primaert den vanskelige rekrutteringssituation, hvor der ikke
kan ansattes et tilstraekkeligt antal medarbejdere pa ordinzere vilkar. De manglende medarbejdere
ngdvendigggr en ekstraordinaer indsats for at fremskaffe personale til at udfgrer opgaverne. Indsatsen
indebaerer merarbejde, overarbejde for det eksisterende personale — herunder inddragelse af fridage, kort
varsling mv. — samt en udstrakt brug af eksternt vikarbureau. Med henblik pa at imgdega udfordringen ved
de manglende personaletimer arbejdes med prioritering i ydelserne (fleksibelt serviceniveau), fokus pa at
tilpasse indsatserne til borgernes aktuelle behov samt andre tiltag, der kan lette opgavetrykket pa
hjemmeplejen og sygeplejen.

P& Anholt er der sarlige udfordringer i modsaetningen mellem den lille opgave-/personalemangde og
kommunens forpligtelse til at levere sundhedslovsydelser dggnet rundt. Der har de senere ar vaeret
borgere, som har haft behov for hjaelp, som skulle leveres udover den normale “abningstid”, hvilket har
medfgrt ekstraomkostninger til honorering af personalet for tilkald.

Samlet set vurderes hjemmeplejen/sygeplejen Grenaa og Anholt at fa et merforbrug i 2022 i
stgrrelsesordenen 2,0 mio. kr. Der arbejdes vedvarende pa at reducere merforbruget.

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn
Ingen gvrige tilsyn
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Bilag 1: Oversigt: Journalaudit

Antal journaler hvor fglgende er opfyldt:

Opfalgning pd forvaerring i borgers tilstand

Tilsynets audit

Enhedens audit

Opf@lgning pa observationer
Opfglgning pa malinger uden for taerskelvaerdi

pa 6 borgere
ludafl

pa 10 borgere
9udaf9
2 ud af 2

Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og
funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger

Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige
interesser

Sygeplejefaglig udredning

Alle relevante helbredstilstande valgt

Fyldestggrende faglige notater for helbredstilstande

Alle relevante funktionstilstande valgt

Oprettet relevante handlingsanvisninger

Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant
Er det beskrevet, hvornar den ansvarlige autoriserede
sundhedsperson eller evt. anden fagperson skal inddrages?

Er handlingsanvisningerne opdaterede?

Dggnrytmeplan opdateret

Afspejler dggnrytmeplanen borgerens daglige behov for pleje og
borgerens aktiviteter?

Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren
Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig
Understgttelse af borgerens retsstilling

Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen

Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger
Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt
Understgttelse af rehabiliterende tilgang

Beskrivelse af borgers motivation

Beskrivelse af borgers mestring

Beskrivelse af borgers ressourcer

Borgers mal udfyldt i helbredstilstand

Borgers vurdering ved funktionstilstande

Oprettet relevante indsatsmal

Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan

5ud af 6
4ud af 6

1udaf5
5udaf5
5ud af5
5ud af5
Oudafl

1udaf5
4 ud af 5
4 ud af 6

5ud af6

3udaf5s

3udaf4
2ud af5

2 ud af 5
3udaf5
5udaf5
ludaf5
4 ud af5
2 ud af 5

10 ud af 10
9 ud af 10

7 ud af 10
10 ud af 10
9 ud af 10
10 ud af 10
4udaf4

3ud af5
9 ud af 10
7 ud af 7

7 ud af 7
3ud af 3
9 ud af 10

8ud af 10
4ud af7

8 ud af 10
4 ud af 10
4 ud af 10
9 ud af 10
ludaf?7
9 ud af 10
5udaf7



Bilag 2: Enhedens handleplan

Tema: tilsynet
henstiller til:

Handling:

Ansvarlig

Evaluering/opsamling:

Delegation og

kompetencer: Medarbejderne Septem | Medarbej | Kontinuerlig, bade i forbindelse med
Sikring af plan for opleres ved nye | ber dere og nye opgaver, eller hvor opgaverne
medarbejdernes opgaver jf. det 2022- ledere enten forekommer sjaeldent, eller har
kendskab til og generelle februar veeret rutine i lang tid.
Igbende anvendelse af | kompetenceske | 2023
kompetenceafklaringss | M@ Som bruges
kemaerne og flittigt. Der vil )

seettes fokus pa
kompetence- og .

afklaring af
overdragelsesskemaern | o 4o ot
e. personlige

kompetence

overdragelsessk

ema kan

handteres savel i

praksis som

datasikkerhedsm

&ssigt.
E- leering Ledelsesmaessig opfalgning ved
Alle relevante Medarbejderne stikprgver.
medarbejdere skal hari Den ledelsmassige opfalgning pa E-
gennemfgre de forsommeren lering er lederoverblikket
obligatoriske e- faet mail til at Start besveerliggjort af andre kurser som er
leringskurser om fungere og kan efterar | afd.ledere | "blandet” i de aktuelle for
medicinhandtering dermed ) 2022 pagaeldende medarbejder.

modtage mail

om fornyelse af
E-leering. Planen
er bevidstggrelse
om at der
kommer en
reminder

Samtidig er der udfordringer i
opdateringer i Plan2learn
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Generel opgavelgsning
og dokumentation

Der er
udarbejdet et
"isbjerg” som
nudging —er
fundamentet
ikke i orden

tipper isbjerget.

Isbjerget er
haengt op som
motivation og
inspiration.

Isbjerg
eter
fortsat
synligt
til
inspirat
ion

Ledergrup
pen

Leder-
gruppen
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