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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 Organisatoriske forhold
o Herunder: Arbejdsmiljg, 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 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 henholdsvis sidste ars kommunale
tilsyn og sidste ars rehabiliteringsuge

e Telefoninterview med 20 borgere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres tilfredshed
med kvaliteten af den leverede service.

e Spgrgeskema sendt til alle relevante medarbejdere ansat i enheden vedrgrende de faglige

rammer for deres arbejde. Spgrgeskemaet er sendt ud til 82 medarbejdere. 31 medarbejdere har
svaret pa hele spgrgeskemaet. Dette giver en svarprocent pa 38 %. Grundet den meget lave
svarprocent skal resultaterne tolkes med stor forsigtighed.



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

e Stikprgvekontrol af dispensering af medicin til to borgere samt gennemgang af seks borgeres
medicinbeholdning.

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

e Oversigt over sygefravaersprocenten 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 baeredygtighed.

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

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

Tilsynet udfgrer gentilsyn angiver, at der 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 handlingskreevende. Enhedens tiltag: beskriver
de tiltag enheden har sat i veerk pa baggrund af tilsynets henstilling og Tilsynets samlede vurdering:
beskriver tilsynets vurdering af enhedens tiltag. Tilsynsenheden fglger 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 seerligt positivt fund, som enheden anbefales at
videreformidle til andre enheder.




Praesentation af enheden

Hjemmehjaelp og Hjemmesygepleje Allingabro-Glesborg er en samlet aftaleenhed, med base i hhv.
Allingabro og i Glesborg. | alt ca 200 medarbejdere inkl timelgnnede, elever og paragraf 94 ansatte.
Ledelse: 3 afd.ledere og en aftaleholder.

Enheden har sygeplejeklinikker i Allingabro (maltagning til kompressionsbehandling), Auning og Glesborg.
Kommunens falles udekgrende Nat-team er baseret i aftaleenheden (i Glesborg).

Enheden har desuden et antal sygeplejefaglige specialister (Akut, KOL, Sar) og et antal ngglepersoner i bla.
Dokumentation og faglige omrader.

Enheden har et falles, velfungerende MED-samarbejde.

Glesborg hjemmepleje:

Ca 250 borgere modtager pleje og praktisk hjaelp. Mange modtager ligeledes sygepleje.
En afdelngsleder har ansvar for personaleledelse og daglig drift.

Understgttes af aftaleholder med overordnet ansvar for gkonomi, kvalitet og tveergaende opgaver
(portefgljer specialer), samt af 2 vagtplanlaeggere og 3 kgrelisteplanleggere + 2 stedfortraedere; samt pedel
til pasning af biler.

Medarbejderprofil (96 i alt):

e SSH=64
e SSA=8
e Spl=10
e Pedel=1

e Farmakonom=1
e Nat=12(3 spl+3 SSA+ 6 SSH)

Antal daglige hjemmeplejeruter Glesborg dag= 22 ruter; aften= 7 ruter; sygeplejen=6-7 ruter inkl klinik og
akutfunktion; nat=5 ruter . @ges ved stort behov.

Udfordringer siden sidste tilsyn ( 15. oktober 2021)

1 afdelingsleder-stilling for sygeplejen i bade Allingabro og Glesborg og natteam vakant siden 1/1/22.
Dakket af aftaleholder. Tilfgrt 2 nye afdelingsleder-stillinger pr 1/5/22 i enheden. En stilling i Glesborg er
fortsat vakant.

Sygefravaer pga Covid-19 omfattende, iseer efteraret 2021 og fgrste kvartal 2022. Har betydet, at enheden
har vaeret i ngdberedskab i adskillige dage. Sygefravaeret generelt — specielt i sygeplejen - har vaeret hgjt
med langtidssygdom.

Pget mer- og overarbejde som fglge af rekrutterings vanskeligheder pavirker gkonomi og arbejdsmiljg



Vakante stillinger i hjemmehjaelpen har gget presset pa sygeplejen, idet sygeplejersker og sosu-assistenter
hyppigere bliver kaldt ud til sygeplejefaglig vurdering og vejledning i hjeelpergrupperne.

Det fortsatte store flow af borgere udskrevet fra sygehus uden at vaere feerdigbehandlede, borgere der er
dgende og borgere med udfordrende psykiatriske problemstillinger udfordrer tid til planlaegning og
tveerfaglig koordinering samt dokumentation. Samarbejdet med socialomradets bostgtter og med
lokalpsykiatrien er saerlig udfordret af de rammer, disse myndigheder arbejder under. Hiemmeplejen
oplever i stigende grad en opgaveglidning, herunder til opgaver hvor hjemmeplejen ikke altid har de
ngdvendige kompetencer.

Hjemmesygeplejen fik i efteraret 2021 af Styrelsen for Patientsikkerhed palagt en opgave med
medicinhandtering pa 2 private bosteder. Hjemmeplejen har fortsat opgaven pa et bosted.

Ifm implementering af nyt udbud pa kommune-biler, fandtes arbejdsmiljpmaessige problemer. | Igsningen
af disse matte bilerne tilbagetraekkes og en midlertidig Igsning er ivaerksat. Hele processen har vaeret lang
og kompliceret og ressourcekraevende.

Hvad vi er lykkedes med:

Anseaettelse af Farmakonom til kvalitetssikring af medicin-handteringsopgaven. Har bla haft den effekt at
flere borgere er kommet pa dosispakket medicin.

Fokuseret indsats med at fa flere borgere tilknyttet sygeplejeklinikkerne har reduceret medarbejderkgrsel
Tilfredsstillende Arbejdstilsyn (april 2022) uden bemaerkninger

Tilfredsstillende Zldretilsyn (april 2022) uden bemaerkninger. Ros fra Zldretilsynet omkring vores
borgerkonferencer (triage), borgerinddragelse og dokumentation

Ift. Rehabilitering (opfalgning fra Rehabiliteringsugen 2021) har vi forbedret dokumentation af borgers
vaner og drgmme/mal; og Implementering af 'nye’ funktioner i borgerjournalen er godt i gang

Implementering af nye ngdkald gennemfgrt april og maj 2022

Stort antal medarbejdere har gennemfgrt kompetenceudvikling (bla. E-leering, Bedre til ord, Farmakologi
for assistenter, fgrstehjzelp, forflytnings-opdatering)



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 r@d 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 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 ikke er gjort fund af betydning for den leverede
kvalitet.

Ledelsen forteeller, at der er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste
ars tilsyn, herunder, at der er ansat en ekstra nggleperson og at der har vaeret afholdt metodeseancer og
undervisning for assistenter og sygeplejersker i forhold til dokumentationen. Der har ikke vaeret
gennemfgrt de journalaudits hver tredje maned enhedens handleplan lagde op til. Dette skyldes, at
enheden har vaeret presset af et lederskrifte, langtidssygemeldinger og COVID-19 i det forgangne ar.

I vurderingen er der blevet lagt vaegt pa, 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.

Medicinhdndtering: 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 er gjort fund af mindre betydning for den leverede
kvalitet.

Ledelsen fortzeller, at der er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste
ars tilsyn. Der har saledes vaeret afholdt ugentlige mgder med leder og sygeplejersker om problematikker i
forbindelse med medicindispensering, ligesom der er skabt nye arbejdsgange, der understgtter, at
medarbejderne kan arbejde efter retningslinjerne.

| vurderingen er der blevet lagt vaegt p3, at det har vaeret enkeltstaende fund i forhold til proceduren for
medicinhandtering i Sundhed og Omsorg?, og at fundene ikke vurderes at have sundhedsmaessige
konsekvenser for borgerne. Tilsynet anbefaler derfor enheden at skabe arbejdsgange, der sikrer en
systematisk overholdelse af de pagaldende procedurer fremadrettet.

! Proces hvor medarbejder opteeller/tilbereder borgerens ordinerede medicin, for eksempel laegger borgerens
tabletter i doseringsaesker for en 14-dages periode
2 Se afsnittet Error! Reference source not found. for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort.



Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH): Pa baggrund af medarbejdernes? spgrgeskemabesvarelser om
arbejdet med at forebygge og laere af utilsigtede haendelser?, vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af
betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen forteeller, at der er arbejdet med handleplanen fra sidste ars tilsyn, saledes at der fulgt op med
medarbejderne, hvorfor de svarede pa spgrgeskemaet, som de gjorde. Her har tilbagemeldingen veeret, at
spgrgsmalene er blevet opfattet som svaere® og at medarbejderne har gnsket en mere systematisk
tilbagemelding pa UTH’ere. Der er derfor blevet arbejdet med at give en hurtigere tilbagemelding til
medarbejderne pa enkeltsager, en systematisk tilgang til UTH’ere vedrgrende medicin og der er nu to
BSK’ere (borgersikkerhedskoordinatorer der sagsbehandler UTH’er i enheden)

| vurderingen er der blandt andet lagt veegt 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.

Magtanvendelse: pa baggrund af enhedens audit af 10 journaler og tilsynets audit af seks journaler,
vurderer tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt veegt pa, at en magtanvendelse ikke er registreret rettidigt og at der ikke er
udarbejdet en handleplan for, hvordan der kan forebygges magtanvendelser ved den pagaeldende borger
fremadrettet. Tilsynet anbefaler derfor, at enheden sikre arbejdsgange, der understgtter en systematisk
overholdelse af retningslinjer for registrering og dokumentation af forebyggelse af magtanvendelser
fremadrettet.

BRUGERTILFREDSHED:

Inden for omradet Brugertilfredshed ser tilsynet pa, om enheden understgtter, at borgerne kan have et
trygt, aktivt og veerdigt liv pa egne preemisser®. 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.

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

Brugertilfredshed: Pa baggrund af telefoninterview med 20 borgere’ vurderer tilsynet, at der ikke er gjort
fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der blevet lagt veegt p3, at stgrstedelen af borgerne er tilfredse med den hjzlp og stgtte de
modtager.

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

| vurderingen er der blevet lagt veegt pa, at stgrstedelen af medarbejderne angiver, at der arbejdes med at
skabe forbedring af plejen og aktivitet hos borgeren

338 % af medarbejderne har besvaret spgrgeskemaet

4 Se afsnittet Error! Reference source not found. for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

> Pa baggrund af ledelse og medarbejderes feedback til sidste ars spgrgeskema er de spgrgsmal, der blev opfattet som
sveere at svare p3, blevet rettet til i dette ars spgrgeskema.

6 £ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021

7 Se afsnittet Error! Reference source not found. for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort



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 pa, 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, at medarbejderne har fokus pa den rehabiliterende tilgang og
at medarbejderne gennemfgrer den obligatoriske e-leering®

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

Ledelsen fortzeller, at der er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste
ars tilsyn. Der er saledes udarbejdet og implementeret en arbejdsgangsbeskrivelse for processen for
kompetenceafklaring og der er afsat tid til, at den faglige koordinator taler med otte medarbejdere
manedligt med henblik pa at vedligeholde/opdatere medarbejdernes kompetenceprofiler.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at stgrstedelen af medarbejderne svarer nej til, at de indenfor de sidste
tre maneder har udfgrt opgaver, de ikke havde kompetencerne til og ’ja i hgj grad’ til, at deres team har de
rette kompetencer tilgeengeligt hver dag.

Kendskab til instrukser og retningslinjer: Pa baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser!?
vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at 93 % af medarbejderne angiver ’ja’ til at de ved, hvordan de skal
anvende VAR og at 96 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved, hvordan de skal anvende
MyMedCards?®3.

Rehabilitering: Pa baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser, telefoninterview med 20 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 pa, at beboernes perspektiv ikke fremgar systematisk af borgerjournalen.

E-lering: Pa baggrund af en oversigt over, hvor mange medarbejdere der har gennemfgrt de obligatoriske
e-leerings-kurser4, vurderer tilsynet, at der ikke er gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen fortzeller, at der er blevet fulgt op pa handleplanerne fra sidste ars tilsyn, sa der er blevet
udarbejdet en plan for undervisning jf. hjemmeplejens ramme for vedligeholdelse af kompetencer

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

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

10 Se afsnittet Error! Reference source not found. for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort

11 Se afsnittet Error! Reference source not found.Error! Reference source not found. for en beskrivelse af de konkrete
fund, der er gjort

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

14 Se afsnittet Error! Reference source not found. for en beskrivelse af de konkrete fund, der er gjort
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| tilsynets vurdering er der lagt vaegt pa at stgrstedelen af medarbejderne har gennemfgrt de obligatoriske
kurser.

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: P3 baggrund af tilsynets og enhedens egen gennemgang af samlet set otte borgerjournaler®® vurderer
tilsynet, at der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

Ledelsen fortzeller, at der er blevet fulgt op pa handleplanerne fra sidste ars tilsyn og at enheden er
undervejs med at udarbejde arbejdsmiljgmal og procesbeskrivelse for arbejdet med APV i journalen samt at
implementere dette, sa dokumentationsngglepersoner fremover fglger op pa om der er APV’er og er
tovholdere i forhold til at sikrer, at APV’erne er opdaterede. Ledelsen forteeller ogsa, at der har vaeret et
arbejdstilsyn, hvor der ikke har vaeret anmaerkninger

| tilsynets vurdering er der lagt vaegt pa, 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: P3 baggrund af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser'’ vurderer tilsynet, at der ikke er
gjort fund af betydning for den leverede kvalitet.

| tilsynets vurdering er der lagt veegt p3, at st@rstedelen af medarbejderne svarer, at de oplever at have et
‘godt’ eller ‘'meget godt’ samarbejde med gvrige medarbejdere og med ledelsen.

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

16 Se afsnittet Error! Reference source not found. Error! Reference source not found. for en beskrivelse af de
konkrete fund, der er gjort

17 Se afsnittet Error! Reference source not found.Error! Reference source not found. 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 haendelser — UTH’er. En UTH er en handelse, hvor
sundhedspersoner uforvarende forvolder fejl og skader, nar borgerne behandles eller pd 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 haendelser
¢ Enhedens medicinhandtering

e Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed 2022

Dokumenta
Magt tion
Patientsikkerhed 2021
Dokumenta
Magt tion
Medicinkon
trol UTH Medicinkon

trol

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 haendelser (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?®2:

Af tilsynets og enhedens journalaudit fremgar det:

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

o

O 0O 0O 0O OO0 O O O

o

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

En sygeplejefaglig udredning.

Relevante handlingsanvisninger

Opdaterede handlingsanvisninger

Dokumentation af at borgeren har givet samtykke til behandling og pleje
Dokumentation af at borgeren har givet samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger
Opgaver til myndighedsopfglgning

Beskrivelse af borgerens behov for pleje og daglige aktiviteter i dggnrytmeplanen
En manual indleeggelsesrapport

En beskrivelse i handlingsanvisningen af, hvornar anden fagperson skal inddrages
En henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege

e Atdggnrytmeplanerne fremstar opdaterede og udfgrlige
e Atder overordnet set er oprettet de relevante helbredstilstande og udredninger
e At beskrivelserne i tilstandspreaeciseringen er preecise og fyldestggrende

Af interview med ledelsen vedrgrende hvordan der er arbejdet med henstillingerne fra sidste ars tilsyn,

fremgar det:

e Atder er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste ars tilsyn,
herunder, at der er ansat en ekstra nggleperson og at der har vaeret afholdt metodeseancer og
undervisning for assistenter og sygeplejersker i forhold til dokumentationen. Der har ikke vaeret
gennemfgrt de journalaudits hver tredje maned enhedens handleplan lagde op til. Dette skyldes, at
enheden har vaeret presset af et lederskrifte, langtidssygemeldinger og COVID-19 i det forgangne

ar.

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

18 Se Bilag 1 for en opggrelse over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter
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| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:

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 der konsekvent dokumenteres:

Om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige interesser.

Den sygeplejefaglig udredning.

Alle relevante handlingsanvisninger

Opdatering af handlingsanvisninger

Om borgeren har givet samtykke til behandling og pleje

Om borgeren har givet samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger
Opgaver til myndighedsopfglgning

Beskrivelse af borgerens behov for pleje og daglige aktiviteter i dggnrytmeplanen
Manual indlaeggelsesrapport

En beskrivelse i handlingsanvisningen af, hvornar anden fagperson skal inddrages
En henvisning til aftale med behandlingsansvarlig lege

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:

Tilsynets observation af to dispenseringer inklusiv medicinbeholdningen

Tilsynets observation af medicinudlevering og injektionsgivning ved yderligere fire borgere inklusiv

gennemgang af medicinbeholdningen
Tilsynets uanmeldte journalaudit pa seks tilfeeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til
vurderingskriterier relateret til medicin

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Ved observation af dispensering af medicin, medicinudlevering samt ved gennemgang af
medicinbeholdninger finder tilsynet;

At der ved alle medicingennemgange er angivet anbrudsdato pa medicinske draber og insulin
At ikke-anbrudt insulin retmaessigt er opbevaret pa kgl

At der ses en hensigtsmaessig og hygiejnisk opdeling af remedier ift. diabetes/insulinbehandling
At alle adspurgte sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter medbringer adrenalin som
ngdberedskab til brug ved anafylaktisk chok. Adrenalinens holdbarhed kontrolleres med faste
intervaller vha. planlagte aftaler i medarbejdernes kgrelister

At der gennemgaende ses personidentifikation pa medicinaesker og omslag, fraset ved en enkelt
borger

At borgerne i rehabiliteringsgjemed inddrages i medicindosering og medicinadministration i det
omfang, de kognitivt og ressourcemaessigt er i stand til det

At medarbejderne aktivt orienterer sig i den elektroniske medicinliste forud for udlevering,
administration samt dispensering af medicin

Ved gennemgang af medicinbeholdninger og medicinlister ses der ogsa:

At ikke-aktuelt medicin ved et segtepar opbevares i samme pose
At der i enkelte tilfaelde mangler personidentifikation pa handkgbsmedicin
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e At der ved medicindispensering ses en systematik, grundighed og ro i opgavelgsningen. Der
benyttes dog ikke en doseringsmatte jf. kommunens anbefalinger pa omradet

e Atder ved en enkelt borger er oprettet ‘lokale ordinationer’ pa kosttilskud i medicinlisten, uden at
behandlingen er konfereret med den praktiserende lzege

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet:
o Atder iflere tilfelde ses manglende dokumentation af risikosituationslaegemidler i medicinlisten

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 Atder har vaeret holdt ugentlige mgder med leder og sygeplejersker om problematikker i
forbindelse med medicindispensering
o At hjazlpere er begyndt at kvittere for medicin
o At der har veeret opmaerksomhed pa at ggre det lettere at printe labels

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at der ses lokalt oprettede ordinationer i medicinlisten, som ikke er
konfereret med lzegen.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa, at enheden udviser systematiske arbejdsgange bade i forbindelse
med dispensering af medicin samt ved praktisk udlevering og administration af medicin til borgerne.

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange, sa det sikres:
e At laegen kontaktes forud for oprettelse af et praeparat i den lokale medicinliste

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

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

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

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.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:

18Udtraekket viser indberettede UTH’er for bade enheden Traeningscenter Dggn og enheden Ambulant Traening i
Auning.

15



e 93 % medarbejdere 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 hjeelp til det.

e 63 % af medarbejderne svarer, at der i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ arbejdes pa at forebygge,
at de samme utilsigtede haendelser sker igen. 30 % svarer 'i nogen grad’.

e 78 % af medarbejderne angiver, at de ‘i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ville fgle sig trygge som
beboere i deres enhed. 22 % svarer ‘i nogen grad’.

e 67 % af medarbejderne svarer, at kulturen ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ ggr det nemt at leere
af utilsigtede haendelser. 22 % svarer i nogen grad’.

Af interview med ledelsen om hvordan der er arbejdet med henstillingerne fra sidste ar, fremgar det:
e Atder er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste ars tilsyn,
herunder:

o Atder har veeret talt med medarbejderne om, hvorfor de svarede pa spgrgeskemaet, som
de gjorde. Her har tilbagemeldingen veeret, at spgrgsmalene er blevet opfattet som svaere?°
og at medarbejderne har gnsket en mere systematisk tilbagemelding pa UTH’ere. Der er
blevet arbejdet med at give en hurtigere tilbagemelding til medarbejderne pa enkeltsager,
en systematisk tilgang til UTH’ere vedrgrende medicin og der er nu to BSK’ere
(borgersikkerhedskoordinatorer der sagsbehandler UTH’er i den enkelte enhed)

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e 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.

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:

Af journalaudit fremgar det:

e Afenhedens egen journalaudit fremgar det at ud af 10 journaler var der en journal, hvor der var
registreret en magtanvendelse inden for det sidste ar. Her var registreringen ikke sket rettidigt og
der var ikke udarbejdet en handleplan for, hvordan magtanvendelser kunne forebygges
fremadrettet.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er gjort fund af mindre betydning for kvaliteten af
enhedens arbejde med at forebygge og handtere magtanvendelser.

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
e At en magtanvendelse ikke er registreret rettidigt og at der ikke var udarbejdet en handleplan for at
forebygge magtanvendelser ved den pagaeldende borger fremadrettet

20 p3 baggrund af ledelse og medarbejderes feedback til sidste ars spgrgeskema er de spgrgsmal, der blev opfattet
som svaere at svare pa, blevet rettet til i dette ars spgrgeskema.
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Tilsynet anbefaler:
At det fremadrettet sikres:

e At magtanvendelser indberettes rettidigt og at der udarbejdes en handleplan for at forebygge
magtanvendelser ved den pagaldende borger fremadrettet

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

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler, i sygeplejeklinikken samt i borgernes hjem fremgar det:
e At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere
e At der er opsat sebe og spritdispensere pa personaletoiletter
e At der foretages handdesinfektion forud for udlevering af medicin til borgerne
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 veerdigt liv pd egne preemisser?l. 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

Brugertilfr
edshed Medarbejd Medarbejd
ervurderin ervurderin
g g
Brugertilfr
edshed

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 grgn 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:

o Telefoninterviews med 20 borgere
o Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

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

21 Fldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
22| afrapporteringen er der fokus pa at sikre, at den enkelte borgers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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95% af borgerne er samlet set ‘meget tilfredse’ eller 'delvis tilfredse’ med den hjzlp og stgtte de
modtager.

Alle borgerne, som modtager hjalp til at komme i bad og blive vasket, angiver at veere ‘meget
tilfredse’ med hjzelpen.

Alle borgerne, som modtager hjaelp til toiletbes@g, angiver at vaere 'delvis tilfredse’ med hjalpen.
Alle borgerne, som modtager hjaelp til af- og pakleedning, angiver at vaere ‘'meget tilfredse’ eller
"delvis tilfredse’ med hjzelpen.

77 % af borgerne, som modtager hjzlp til renggringen af egen bolig er ‘'meget tilfredse’ eller 'delvis
tilfredse’ med hjzelpen.

75 % af borgerne, som modtager hj=lp til tgjvasken er 'meget tilfredse’ eller 'delvis tilfredse’ med
hjelpen.

Alle borgerne, som modtager hjelp til indkgb er “delvis tilfredse” med hjzelpen.

| forhold til levering af henholdsvis hjeelp og pleje:

Alle borgerne svarer, at de er ’helt enige’ eller 'enige’ i, at de far den hjzelp og stgtte, der er aftalt.
84 % af borgerne svarer, at de er ’helt enige’ eller “enige’ i, at de far den hjlp og st@tte, de har
behov for.

95 % af borgerne svarer, at de er 'helt enige’ eller “enige’ i udsagnet: 'Det er oftest de samme
hjeelpere, der kommer hos dig’.

75 % af borgerne svarer, at de er 'helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Personalet tager hensyn til,
hvordan du gerne vil have din dggnrytme’.

85 % af borgerne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: ‘Du deltager i de ting, du kan
og gnsker at deltage i’.

75 % af beboerne svarer, at de ’aldrig’ eller ’sjeeldent’ oplever, at hjaelpen bliver aflyst.

90 % af borgerne svarer, at de er ’helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Hjaelperne kommer generelt
til den aftalte tid’.

85 % af borgerne svarer, at de er 'helt enige’ eller ‘enige’ i udsagnet: 'Du far besked, hvis hjalperne
2&ndrer tidspunkt for hjaelpen’.

| forhold til maden:

15 % af borgere far leveret mad. Disse borgere, angiver at vaere ‘'meget tilfredse’, tilfredse’ eller
'bade og’ med maden.
Alle de beboere, som modtager hjzelp til maltidet, angiver at veere ’delvis tilfredse’.

| forhold til personalet:

Alle borgerne giver udtryk for at vaere 'helt enige’ eller ‘enige i’ i udsagnene: 'Personalet ved hvad
de skal, nar de kommer for at hjeelpe dig’, 'Personalet lytter til, hvad jeg har behov for’,
"Omgangstonen mellem personalet og mig er god’ og 'Personalet udviser respekt over for mig’.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

Ved spgrgsmalet ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden? ' er der 40 % der svarer 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’, 46 % der svarer i
nogen grad’.

50 % af medarbejderne svarer, at der ’i hgj grad’, arbejdes med at skabe forbedringer af plejen og
aktiviteter hos borgerne. 29 % svarer 'i nogen grad’.

71 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender
handlingsanvisninger for de borgere, du har opgaver ved. 21 % angiver ’i nogen grad’.

Tilsynets vurdering: At der er ikke gjort fund af betydning i forhold til brugertilfredsheden
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| vurderingen er der lagt vaegt pa:
e At stgrstedelen af borgerne er tilfredse med den hjzlp og stgtte de modtager.
e At stgrstedelen af medarbejderne angiver at der arbejdes med at skabe forbedring af plejen og
aktivitet hos borgerne.

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 beboernes hjem ses det:
e Atder ikke er noget at bemaerke i forhold til renggring af hjeelpemidler.
e At der observeres en god og anerkendende omgangstone mellem personale og beboere.
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Faglighed

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

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

e Delegation og kompetencer

e Kendskab til instrukser og retningslinjer

e Enhedens rehabiliterende tilgang

e Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-leering

Oversigt over tilsynets vurdering

Faglighed 2022

E-leering Delegation

Faglighed 2021

E-lzering II Delegation

Rehabiliter Instrukser Rehabiliter Instrukser
ende og ende og

tilgang retningslinj tilgang retningslinj
er er

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 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 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:

e At 50 % af medarbejderne angiver, at nyt personale i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ far en god
introduktion. 32 % angiver 'i nogen grad’.

e At 50 % af medarbejderne svarer, at personale der skal oplaeres i nye opgaver 'i meget hgj grad’
eller ’i hgj grad’ far den ngdvendige sparring. 32 % svarer ’i nogen grad’.

| forhold til kompetenceprofil:

e At 89 % af medarbejderne svarer 'ja’ til, at de kender kompetence- og overdragelsesskemaet. Af
disse medarbejdere svarer 34 %, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ bruger dette skema i
hverdagen ved behov. 21 % svarer ‘i nogen grad’ og 29 % svarer i mindre grad’.

e At 85 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et personligt kompetenceafklaringsskema. Af
disse medarbejdere svarer 61 % ’ja’ til at skemaet er opdateret, 35 % svarer ‘nej’ eller ‘ved ikke’'.

o At 37 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de har et skema for erhvervede borgerspecifikke
kompetencer. Af disse medarbejdere svarer 60 % ’ja’ til at skemaet er opdateret, 30 % 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 tilgeengelige kompetencer:

e At 81 % af medarbejderne svarer, at deres team 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj har de rette

kompetencer tilgeengeligt hver dag’.

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 Atder er udarbejdet og implementeret en arbejdsgangsbeskrivelse for processen for
kompetenceafklaring
o Atder er afsat tid til, at den faglige koordinator taler med otte medarbejdere manedligt
med henblik pa at vedligeholde/opdatere medarbejdernes kompetenceprofiler. Alle
medarbejdere har siden sidste tilsyn faet opdateret deres kompetenceprofiler.

Tilsynets vurdering: At der er ikke gjort fund i forhold til, hvordan enheden sikrer, at retningslinjerne for
delegation efterleves og at medarbejderne har de rette kompetencer til opgaverne.

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:
o 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?’.
e At 81 % af medarbejderne svarer, at deres team ’i meget hgj grad’ eller ’i hgj har de rette
kompetencer tilgaengeligt hver dag’.

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

e At 75 % 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?3:

e At 93 % af medarbejderne svarer ‘ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende VAR.

e At 78 % svarer, at de har adgang til at anvende, VAR i deres daglige arbejde hos borgeren.

e At 92 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de bruger VAR, nar de er i tvivl om en procedure. Af
disse medarbejdere svarer 21 %, at de bruger VAR "hver uge’, 8 % svarer "hver anden uge’ og 25%
svarer '1-2 gange om maneden’.

e At 96 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards.

e At 96 % svarer, at de har adgang til at anvende MyMedCards i deres daglige arbejde hos borgeren.

e At 50 % af medarbejderne svarer at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ bruger MyMedCards. 38
% svarer ‘i nogen grad’. Af disse medarbejdere svarer 31 %, at de bruger MyMedCards "hver uge’,
15 % svarer "hver anden uge’, 35 % svarer '1-2 gange om maneden’ og 15 % svarer '1-2 gange i
kvartalet.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
o At 93 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende VAR.
e At 96 % af medarbejderne svarer ’ja’ til, at de ved hvordan de skal anvende MyMedCards.

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

e Telefoninterviews med 20 borgere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser
e Enhedens og tilsynets audit af i alt 16 borgerjournaler

Ved interview med borgerne fremgar det at:
e 42 % af borgerne angiver at de er 'helt enige’ eller ‘enige’ i, at de deltager i udfgrslen af hjelpen. 32
% angiver "hverken eller’.
e 60 % af borgerne angiver at de er "helt enige’ eller ’enige’ i, at personalet stptter dem i at klare flest
mulige dagligdagsting. 15 % angiver "hverken eller’.
e 60 % af borgerne angiver, at de er ’helt enige’ eller 'enige’ i, at de har veeret med til at beslutte,
hvad de skal kunne selvsteendigt i dagligdagen. 15 % angiver "hverken eller’.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

23| dette spgrgsmal afrapporteres kun besvarelser fra de relevante faggrupper, dvs. besvarelser fra sygeplejersker,
assistenter og hjzlpere.
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18 % af medarbejderne angiver, at de i ‘'meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ kender borgernes

livshistorie. 43 % angiver ’i nogen grad’, 25 % angiver 'i mindre grad’ og 7 % angiver ’slet ikke’.
57 % af medarbejderne angiver, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ aktivt inddrager borgerne i
planlaegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter. 32 % angiver ’i nogen grad’.

Af journalaudit fremgar det at:

Borgers motivation og mestring ikke er beskrevet gennemgaende
Borgers vurdering ikke er angivet ved funktionsevnetilstande
Borgerens perspektiv ellers gennemgaende fremgar af journalen

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

| vurderingen er der lagt veegt pa at:

31 % af medarbejderne ‘i mindre grad’ eller ’slet ikke’ kender borgernes livshistorie.
Borgers motivation og mestring ikke gennemgaende er dokumenteret i journalerne
Borgers vurdering ikke er dokumenteret ved funktionsevnetilstande

| vurderingen er ogsa lagt vaegt p3, at:

At borgerens perspektiv derudover fremgar af journalen

At alle beboerne giver udtryk for at blive inddraget i indsatsen

At stgrstedelen af medarbejderne angiver, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ inddrager
beboerne i indsatsen

Tilsynet anbefaler

At der ses pa medarbejdernes mulighed for at kende borgernes livshistorie
At borgerens motivation og mestring dokumenteres hvor relevant

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

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

79 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘"Magtanvendelse’. Ud af de 79 medarbejdere har 76
medarbejdere gennemfgrt kurset. 3 medarbejder er tilmeldt kurset, men har hverken pabegyndt
eller gennemfgrt kurset.

19 medarbejdere er tilmeldt kurset ‘Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister’. Ud af de 19 medarbejdere har 18 medarbejdere gennemfgrt kurset. 1
medarbejder er tilmeldt kurset, men har ikke gennemfgrt kurset.

55 medarbejder er tilmeldt kurset "Medicinadministration for social- og sundhedshjalpere’. Ud af
de 55 medarbejdere har 44 medarbejdere gennemfgrt kurset. 11 medarbejdere har tidligere
gennemfgrt kurset, men kurset er udlgbet og kraever en recertificering.

Af interview med ledelsen om hvordan der er arbejdet med henstillingerne efter sidste ars gentilsyn,
fremgar det:
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e Atder er blevet fulgt op pa de handleplaner enheden udarbejdede pa baggrund af sidste ars tilsyn,
herunder:
o Har lederne faet tilsendt vejledninger i Plan2learn
o Der er blevet udarbejdet en plan for undervisning jf. hjemmeplejens ramme for
vedligeholdelse af kompetencer

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

o At stgrstedelen af medarbejderne har gennemfgrt det obligatoriske kursus om ‘Magtanvendelse’,
"Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og sundhedsassister’ og "Medicinadministration
for social- og sundhedshjzlpere’.
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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

Samarbejd
e

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
beaeredygtighed.

| det felgende 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 hjeelpemidler i hjemmet) for alle borgere.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
e At der ikke er udfyldt APV-skema for 2 ud af 16 borgere
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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 Atenheden er undervejs med at udarbejde arbejdsmiljgmal og proces beskrivelse for APV i
journalen samt at implementere dette.
o At dokumentationsngglepersoner fglger op pa om der er APV’er og er tovholdere i forhold
til at sikrer at APV’erne er opdaterede
o Atder har veeret et arbejdstilsyn, hvor der ikke har vaeret anmaerkninger

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

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

Tilsynet anbefaler
e 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 66 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tvaers af plejegrupper/afdelinger er ‘'meget
godt’ eller ‘godt’. 30 % af medarbejdere svarer, at der er 'bade og’.
o 85 % af medarbejderne angiver, at det er et 'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde mellem
faggrupperne pa arbejdspladsen. 15 % af medarbejdere svarer, at der er et "bade og’.
e 92 % af medarbejderne angiver at have et ‘meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med eget team.
e 55 % af medarbejderne angiver at have et ‘meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med andre enheder
i Sundhed og Omsorg. 44 % af medarbejdere svarer, at der er et ’bade og’.
e 70 % af medarbejderne angiver at have et ‘'meget godt’ eller ‘godt’ samarbejde med ledelsen. 26 %
af medarbejdere svarer, at der er et ’bade og'.
e 93 % af medarbejderne angiver at de i meget hgj grad’ og ’i hgj grad’ kan spg@rge 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 vaegt pa:
e At stgrstedelen af medarbejderne svarer, at de har et ‘godt’ eller ‘meget godt’ samarbejde med
kolleger og med ledelsen.
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Sygefravaer

Vurderingen af enhedens sygefraveer, bygger pa:
e Oversigt over sygefraveersprocenten i perioden 1. april 2021 til 31. marts 2022

Af sygefravaersoversigten fremgar det:
e At sygefravaersprocenten for Hiemmehjaelp Glesborg har vaeret pa 8,61 % i perioden?,
e At opggrelsen af sygefravaersprocent for sygeplejersker, assistenter og nattevagt opggres samlet
for Glesborg og Allingabro ikke er opdateret for perioden
e At til sammenligning er den samlede sygefravaersprocent i Sundhed og Omsorg, Norddjurs
Kommune i samme periode pa 7,2 %

Budgetoverholdelse
Tilsynet vurderer at:

Opsamling pa andre/tidligere tilsyn

Aldretilsynet af styrelsen for Patientsikkerhed d. 28. april 2022:

Vurdering: Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget vurderet, at plejeenheden indplaceres i
kategorien: Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Arbejdstilsynet d. 4. april 2022
Vurdering: Vi har pa besgget ikke konstateret nogen overtraedelse af arbejdsmiljglovgivningen.

24 Ledelsen fortzeller at bade i efterdret 21 og vinteren 22 har enheden varet meget belastet af sygdom pga
COVID-19
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Bilag 1: Oversigt: Journalaudit

Antal journaler hvor fglgende er opfyldt:

Opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand Tilsynets audit Enhedens audit

pa 6 borgere pa 10 borgere
Opfglgning pa observationer 5udaf5 3udaf5
Opfglgning pa malinger uden for teerskelvaerdi - -

Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og
funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger 6 ud af 6 9 ud af 10
Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige 5udaf6 8udaf10
interesser

Sygeplejefaglig udredning 3udaf5 5udaf 10
Alle relevante helbredstilstande valgt 5udaf6 9udaf 10
Fyldestg@rende faglige notater for helbredstilstande 5udaf6 10 ud af 10
Alle relevante funktionstilstande valgt 3udaf5 7udaf?
Oprettet relevante handlingsanvisninger 4 ud af 6 9 ud af 10
Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant ludaf2 2 ud af 8
Er det beskrevet, hvornar den ansvarlige autoriserede

sundhedsperson eller evt. anden fagperson skal inddrages? 0 ud af 2 3 ud af 10
Er handlingsanvisningerne opdaterede? 4udaf5s 9 ud af 10
Dggnrytmeplan opdateret 5ud af 5 7 ud af 8
Afspejler dggnrytmeplanen borgerens daglige behov for pleje og

borgerens aktiviteter? 4udaf5s 8 ud af 8
Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren - ludafl
Oprettet opgaver pa alle tilstande mindst en gang arlig 3udaf5 2 ud af 10
Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 4 ud af 6 8 ud af 10
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger 3udaf5 Oudaf 8
Tidsfrist for indberetning af magtanvendelse overholdt - Oudaf1l
Understgttelse af rehabiliterende tilgang

Beskrivelse af borgers motivation 3udaf5 4 ud af 10
Beskrivelse af borgers mestring 2udaf5 4 ud af 10
Beskrivelse af borgers ressourcer 4 ud af5 4 ud af 10
Borgers mal udfyldt i helbredstilstand 6 ud af 6 9 ud af 10
Borgers vurdering ved funktionstilstande Oudaf4 ludaf?7
Oprettet relevante indsatsmal 3udaf3 9 ud af 10
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 3udaf4 3udaf8
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