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Indledning

Det kommunale tilsyn i Sundhed og Omsorg udfgres jf. Norddjurs Kommunes tilsynspolitik for kommunale
tilsyn pa plejecenter 2020 (https://www.norddjurs.dk/norddjurs/politikker-og-planer/sundhed-og-omsorg-

politikker).

Tilsynet leveres af Sundheds og Omsorgs myndighedsafdeling og varetages af konsulenter ansat i
afdelingens kvalitetsteam. Konsulenterne har som udgangspunkt en sundhedsfaglig baggrund.

Der vurderes pa de enkelte underomrader i hvert af de fire maleomrader og drages konklusion ud fra de
opstillede kvalitetsmal.

Tilsynet er udfgrt ved bade et anmeldt og et uanmeldt besgg

Det uanmeldte besgg omfatter bade dataindsamling pa et ikke kendt tidspunkt for aftaleenheden og
anmeldte fysiske besgg, hvor ledelsen interviewes og der foretages stikprgvekontrol pa eksempelvis
renggring og hygiejne generelt

Malepunkter i det kommunale tilsyn
Det kommunale tilsyn vurderer kvaliteten pa enheden i forhold til felgende omrader:
e Patientsikkerhed
o Herunder: Den sundhedsfaglige dokumentation, arbejdet med utilsigtede handelser,
medicinhdndtering, hygiejne og forebyggelse af magt
e Brugertilfredshed
o Herunder: Brugertilfredshed hos borgere/beboere
e Faglighed
o Herunder: Arbejdet med delegation og kompetencer, medarbejdernes kendskab til
relevante instrukser, procedurer og retningslinjer, arbejdet med rehabilitering og
medarbejdernes Igbende vedligeholdelse af kompetencer (e-leering)
e Organisatoriske forhold
o Herunder: Arbejdsmiljg, budgetoverholdelse og @vrige tilsyn

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

Oversigt over datagrundlag i det kommunale tilsyn 2021 pa enheden

e Journalaudit pa fire journaler

e Enheden har udfgrt en lokal journalaudit pa otte journaler

e Interview med ledelsen om det lokale arbejde med sikring og udvikling af de fire omrader:
patientsikkerhed, brugertilfredshed, faglighed og organisatorisk baeredygtighed

e Interview med syv borgere vedrgrende deres mulighed for indflydelse og deres tilfredshed med
kvaliteten af den leverede indsats.
e Spgrgeskemaundersggelse hos alle relevante medarbejdere ansat i enheden vedrgrende de

faglige rammer for deres arbejde. Spgrgeskemaet er sendt til 16 medarbejdere, hvoraf 15
medarbejdere har udfyldt skemaet. Dette giver en svarprocent pa ca. 94%, hvilket er yderst
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tilfredsstillende. Af de medarbejdere, der har udfyldt skemaet er ni assistenter og de gvrige er
henholdsvis sygeplejersker, fysioterapeuter og ergoterapeuter.

e Stikprgvekontrol af tre dispenseringer og fire borgeres medicinbeholdning.

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

e Udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards af hvor mange medarbejdere, der har set/laest
hvilke instrukser og retningslinjer.

e Qversigt over sygefravaersprocenten pr 1. september 2021.

e Opgegrelse af forventet budgetoverholdelse for regnskabsaret 2021.

Rapportens opbygning

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

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

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

Tilsynet henstiller til angiver, at der er krav om, at enheden i lgbet af hgringsperioden udarbejder en
handleplan for et eller flere forhold, som tilsynet har fundet handlingskraevende. Enhedens tiltag: beskriver
de tiltag enheden har sat i vaerk pa baggrund af tilsynets henstilling og Tilsynets samlede vurdering:
beskriver tilsynets vurdering af enhedens tiltag.

Tilsynet anbefaler angiver, at enheden med fordel kan arbejde med et eller flere forhold, som tilsynet har
fundet opmaerksomhedskraevende. Ved naeste tilsyn, vil der blive spurgt saerskilt ind til enhedens arbejde
med disse forhold.

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



Praesentation af enheden

Rehabiliteringsteamet er et tvaergdende team, der geografisk daekker hele Norddjurs Kommune. Teamet
har base pa Kalorievej 4 i Grenaa (ved Hjalpemiddeldepotet)

Teamet varetager: rehabiliteringsforlgb (§83a) pa max 12 uger, afklaringsforlgb og Pitstop indsats i
samarbejde med socialomradet.

Teamet bestar af i alt 15 medarbejdere, fordelt pa 9 social- og sundhedsassistenter, 2 sygeplejersker, 2
fysioterapeuter og 2 ergoterapeuter. Derudover er der tilknyttet en dizetist ca. 15 timer pr. uge.
Stgrstedelen af medarbejderne i teamet er pa deltid.

Leder af teamet er ogsa leder for Sundhedsskolen.

Rehabiliteringsteamet arbejder i dagvagt og i weekender hele aret rundt, herunder helligdage. | weekender
er der 3 assistenter pa arbejde. Alle assistenter, sygeplejersker og 2 terapeuter mgder kl. 7, mens 2
terapeuter mgder kl. 7.30. | perioder uden ferieafvikling er der ca. et fremmgde pa 9-10 personer dagligt.

Teamet har ogsa social- og sundhedsassistentelever og sygeplejestuderende.

Ud af ovennavnte ressourcer udtraekkes ressourcer til fglgende funktioner og opgaver; superbruger,
dokumentationsansvarlig, beklaedningsansvarlig, forflytningsvejleder, vejleder for elever og studerende,
vagtplanlaegning, kgrselsplanlaegning, Rakat/depot, AMR og TR.

| hverdagen er arbejdet geografisk opdelt, sddan at en gruppe af medarbejdere varetager borgere i
Allingdbro og omegn, mens en anden gruppe varetager Grenaa og omegn.

Antallet af borgere i teamet varierer, i og med teamet modtager borgere fra sygehuset, dggnafdeling,
aflastningssteder og hjemmeplejen. Det generelle indtryk er, at borgerkompleksisten har vaeret stigende i
de 5 ar, som teamet har eksisteret.

| det forgange ar har teamet isaer haft fokus pa borgerkompleksitet set i lyset af teamets kerneopgave og
kompetencer. Her har det vaeret givtigt med drgftelser med neuropsykolog i Sundhed og Traening.

Teamet er iseer lykkes med hurtig omstilling under Corona. | forlengelse heraf har teamet draget stor nytte
af nye tilgeengelige medier, herunder webinarer som grundlag for arbejdspladslzering. Endvidere har
teamet arbejdet med udvikling af relationel kapacitet, den motiverende samtale og kommunikative
redskaber.

Teamet har desuden rigtig gode erfaringer med at invitere interne ressourcepersoner (fx fra
Rusmiddelcenter mv.), ind mhp at fa sat ansigt pa og afklare funktioner og kompetencer.

De serlige udfordringer er relateret til:
- Borgerkompleksiteten, som medfgrer, at weekender er meget pressede

-Teamets budget er meget stramt, idet det ikke kan rumme barsler, erstatning af timer til vagtplanlagning,
som nu foregar i teamet — i modsaetning til tidligere. Derudover er det under Corona blevet tydeligt, at det
har vaeret ngdvendigt at hgjne renggringsstandarden pa Kalorievej. | 2021 har det veeret finansieret af
coronamidler, men der er behov for en varig Igsning.



Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med de fire omrader samlet set

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

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

Patientsikkerhed: Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den
sundhedsfaglige dokumentation, medicinh&ndtering, utilsigtede handelser! (UTH’er) og magtanvendelser:
At der er gjort fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.

| vurderingen er der lagt veegt pa:
| forhold til dokumentation
o At ikke alle helbredstilstande og funktionsevnetilstande er opdaterede
e At der ikke gennemgaende er oprettet de relevante handlingsanvisninger
o At der ikke gennemgaende er oprettet de relevante udredninger
e At der ikke gennemgaende er oprettet opgaver til opfglgning pa alle indsatser
e At borgerens samtykke ikke dokumenteres konsekvent
| forhold til medicinhdndtering
e At ses enkelte tilfaelde af manglende personidentifikation pa et eller flere vitamin — eller
handkgbspraeparater.
e At ses enkelte tilfeelde af uoverensstemmelse i ordinationsdetaljerne pa et eller flere praeparater
med varierende dosis.
e At ses enkelte tilfaelde med pauseret/seponeret medicin, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet.
e At der ses en arbejdsgang, hvor der printes et nyt medicinskema ved andring af handelsnavn, fgr
en eventuel eendring er tradt i kraft.
e Atderienkelte tilfeelde ikke ses opfglgende observationsnotat pa effekt af PN.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

e At der ses opfglgning, pa alle korrespondancer og observationer, der omhandler en forvaerring.

e At helbredsoplysningerne er opdaterede og relevante

e At tilstandspraciseringerne fremstar fyldestggrende

e At dggnrytmeplanerne er udfgrlige og opdaterede

o At der ses flere og forskelligartede indberetninger af UTH’er

o At der er et ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med leering af UTH’er og
inddragelse af medarbejderne i denne laeringsproces

e At der er en positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens kultur i forhold til
at understgtte arbejdet med UTH.

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

| den samlede vurdering er der lagt vaegt pa:
e At de interviewede borgere overvejende giver udtryk for hgj tilfredshed med den leverede
praktiske hjalp og personlige pleje, leveringen af hjaelpen og relationen til medarbejderne.
e At medarbejderne overvejende svarer positivt i forhold til rammerne for at levere indsatsen og at
der foregar en Igbende kvalitetssikring.

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

made er i kontakt med enheden.



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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
| forhold til kendskab til instrukser, retningslinjer og procedurer

o Atover 20 % af medarbejderne angiver ikke at kende retningslinjerne for anvendelsen af
MyMedCards og VAR.

| forhold til delegation

e At der mangler et systematisk tilsyn med delegerede indsatser, men at der er et Igbende fokus pa
at sikre medarbejdernes faglige kompetencer og refleksion pa individ og gruppeniveau.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:

e At alle de relevante medarbejdere kender proceduren for delegation og at disse medarbejdere
ogsa angiver at fglge proceduren.

e At et overvejende flertal af medarbejderne er enige i, at nye kolleger far en god introduktion

e At et overvejende flertal af medarbejdere angiver at have de relevante kompetencer tilgeengelige
hver dag

e At alle relevante medarbejdere angiver at have en opdateret kompetenceprofil og at de ikke har
udfgrt opgaver, som de ikke havde kompetencer til ifplge denne.

e At der er et systematisk fokus pa opkvalificering af medarbejdere, bade i forhold til at have et
overblik over hvilken opkvalificering den enkelte medarbejder har behov for, hvilket behov teamet
har og fglge op pa og sikre, at alle medarbejdere introduceres til den opkvalificering teamet far.

e At alle medarbejdere angiver, at de har adgang til alle de oplysninger, de har brug for, for at kunne
traeffe beslutning om pleje og behandling.

| forhold til rehabilitering

e At borgerne giver udtryk for at kende og tilslutte sig de mal, der er sat for indsatsen og at de
inddrages i arbejdet med at na malene.

e At medarbejderne angiver, at de kender borgernes livshistorie og handleplaner og at de aktivt
inddrager borgerne planlaegningen og udfgrelsen af indsatsen

e At det rehabiliterende fokus er gennemgaende i teamets arbejde og blandt andet understgttes
med tavlekonferencer, der tager afsaet i en tavle, der viser hvor borgerne er i deres
rehabiliteringsforlgb.

e At borgerens perspektiv gennemgaende fremgar af dokumentationen

| forhold til e-leeringskurser

e At stgrstedelen de tilmeldte medarbejdere har gennemfgrt de obligatoriske e-laeringskurser om
Magtanvendelse (92 %) og Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og sundhedsassister (83
%).

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
| forhold til APV
o Derialle de journaler, der indgik i audit har vaeret en APV i journalen,



e Der har vaeret gennemfegrt en psykisk APV, hvor medarbejderne har veeret taet inddraget i arbejdet
med resultatet.

| forhold til samarbejde

e Atstgrstedelen af medarbejderne angiver, at der er et godt samarbejde internt, pa tvaers af
faggrupper og i forhold til ledelse.
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Patientsikkerhed

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

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

kontakt med enheden.

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

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

Den sundhedsfaglige dokumentation pa enheden

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

Enhedens arbejde med at forebygge magtanvendelser

Oversigt over tilsynets vurdering

Patientsikkerhed

Dokumentation

Medicinkontrol

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

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

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

Tilsynet vurderer, pa baggrund af en gennemgang af enhedens arbejde med den sundhedsfaglige
dokumentation, medicinhandtering, utilsigtede haendelser (UTH’er) og magtanvendelser: At der er gjort
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 fire tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til 52
vurderingskriterier vedr. journalfgringens kvalitet.
e Enhedens lokale journalaudit pa otte af deres borgerjournaler ud fra 68 kriterier.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund?®:
Af tilsynets og enhedens journalaudit fremgar det:

| forhold til opfalgning pa forvaerring i borgers tilstand

e At der gennemgaende dokumenteres opfglgning pa observationer, der viser en forvaerring i
borgerens helbred. Ligesom der ikke er ubehandlede korrespondancer pa borgernes forlgb.

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

e At helbredsoplysningerne fremstar relevante og udfgrlige. | et tilfaelde fremgar dog en behandling,
der ikke er relevant lengere.

e At der generelt er oprettet de relevante tilstande, bade i forhold til funktionsevne og helbred, og at
disse overvejende er ajourfgrte — dog med undtagelser, hvor eksempelvis en potentiel tilstand ikke
er gjort aktiv i forbindelse med et aktuelt sygdomsforlgb.

e Beskrivelserne i tilstandspraeciseringen er ikke entydigt struktureret efter et gennemgaende
princip, men de fremstar fyldestggrende. For bade helbredstilstande og funktionstilstande er der
dog eksempler pa tilstandspraeciseringer, der ikke fremstar opdaterede, saledes at tidligere
problematikker fortsat er beskrevet i det faglige notat, eller aktuelle opmaerksomhedspunkter ikke
fremgar tydeligt. Der er ogsa tilstandspraeciseringer, der indeholder en stor maengde historik, hvor
det bliver det mindre tydeligt, hvad der kendetegner borgerens aktuelle tilstand.

e At der overvejende er oprettet de relevante udredninger, de relevante handlingsanvisninger og de
relevante opgaver til opfglgning pa tilstande og indsatser, men at dette ikke er helt konsekvent i de
auditerede journaler. Der ses saledes en journal, hvor der ikke er oprettet handlingsanvisninger
eller indsatsmal, selvom borgeren har vaeret tilknyttet enheden i tre uger.

o At alle dggnrytmeplanerne fremstar relevante og opdaterede, men en dggnrytmeplan er gemt
forkert, sa den ikke kan relateres til de relevante indsatser.

e At planen for pleje og behandling i de situationer, hvor der ikke er en fast indsats fremstar utydelig
— for eksempel ved en tilbagevendende problemstilling for borgeren.

| forhold til sammenhaeng og systematik

e At der gennemgaende er de relevante relationer. Der mangler dog enkelte relationer ved malinger
og observationsnotater.

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

e At journalerne ikke fremstar helt opdaterede, da der ses enkelte tilstandspreaeciseringer, indsatser,
handlingsanvisninger og indsatsmal der ikke er aktuelle laengere.

| forhold til understattelse af borgerens retsstilling

e Borgers informerede samtykke til den aktuelle pleje og behandling er dokumenteret i stgrstedelen

af de relevante handlingsanvisninger, men ikke helt konsekvent.

2Se Bilag 1 for en opggrelsen over, hvor mange journaler, der lever op til de enkelte malepunkter
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e Borgers samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger dokumenteres ligeledes i stgrstedelen af
alle korrespondancer, men ikke helt konsekvent.
Af ledelsesinterview fremgar det, at:

e Enhedens dokumentationsansvarlige og systemadministrator laver en audit en gang arligt med en
efterfglgende faelles opsamling.

e Der hartidligere vaeret faste spgrgetimer ved nggleperson for dokumentation.

e Der har vaeret dannet makkerpar, hvor man tjekker hinandens dokumentation.

e Enheden er undervejs med en proces, hvor der ses pa, hvordan det redskab, enheden anvender i
den indledende kommunikation med borgeren 'samtalehjulet’ kan understgtte dokumentationen
af Generelle oplysninger.

e Medarbejderne er organiseret i tveerfaglige par omkring borgeren, hvilket betyder, at der Ipbende
er et tvaerfagligt blik pa den faelles dokumentation af borgerens forlgb.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
e At ikke alle helbredstilstande og funktionsevnetilstande er opdaterede
e At der ikke gennemgaende er oprettet de relevante handlingsanvisninger
e At der ikke gennemgaende er oprettet de relevante udredninger
e At der ikke gennemgaende er oprettet opgaver til opfglgning pa alle indsatser
e At borgerens samtykke ikke dokumenteres konsekvent
| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pa:
e At der ses opfglgning, pa alle korrespondancer og observationer, der omhandler en forvaerring.
e At helbredsoplysningerne er opdaterede og relevante
e At tilstandspraciseringerne fremstar fyldestggrende
e At dggnrytmeplanerne er udfgrlige og opdaterede

Tilsynet anbefaler
e At det sikres at journalerne altid fremstar ajourfgrte, bade i forhold til tilstande,
tilstandspraeciseringer, indsatser, handlingsanvisninger og indsatsmal.
e At der sikres en konsekvent dokumentation af borgerens samtykke
Tilsynet fremhaver
e At der sidelgbende ggres flere forskellige tiltag for at fremme medarbejdernes fokus, hvordan der
skal dokumenteres.

Medicinkontrol
Tilsynets vurdering af kvaliteten i enhedens medicinhandtering bygger pa:
e Tilsynets observation af tre dispenseringer inklusiv medicinbeholdningen
o Tilsynets gennemgang af yderligere én borgers medicinbeholdning
e Tilsynets uanmeldte journalaudit pa fire tilfaeldigt udvalgte borgerjournaler i forhold til
vurderingskriterier relateret til medicin.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved observation af dispensering af medicin samt ved gennemgang af medicinbeholdninger finder tilsynet;
e At der ved to borgere findes manglende personidentifikation pa en eller flere vitamin— eller
handkgbspraeparater.
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At der ved to borgere ses uoverensstemmelse i ordinationsdetaljerne pa et eller flere praeparater
med varierende dosis, sa der kan opsta tvivl omkring, hvilke dage medarbejderen skal give den
ordinerede medicin. Konsekvensen af den uklare ordination kan vaere, at borgeren kan blive under-
eller overmedicineret.

At der ved to borgere ses pauseret/seponeret medicin, hvor holdbarhedsdatoen er overskredet.
Dette har ingen aktuel konsekvens for borgerne, men i tilfeelde af at der er behov for at genoptage
en behandling, kan det ske, at der tages medicin i brug, som ikke leengere har den gnskede effekt
eller virkning.

At der ses en arbejdsgang, hvor der printes et nyt medicinskema ved andring af handelsnavn, fgr
en eventuel andring er tradt i kraft. Herved er der risiko for, at den doserede medicin og den
udprintede medicinliste ikke stemmer overens. Enheden pabegynder i indeveerende maned
implementering af ny elektronisk arbejdsgang i forbindelse med medicindispensering, sadan at
medicinlisten fremover altid vil veere opdateret og retvisende for borgerens aktuelle behandling.

Ved gennemgang af journalaudit finder tilsynet;

At der ved en enkelt borger dispenseres og udleveres lokalt oprettede praeparater i form af
vitaminer og handkgbsmedicin, uden at der foreligger skriftlig accept fra praktiserende laege.
At pn-medicin ved en borger er oprettet i selvadministrerende kategori, selvom borger ikke er
selvadministrerende.

At der mangler angivelse af risikomedicin ved en enkelt borger.

At der i to tilfeelde i forbindelse med udlevering af et pn-praeparat ikke ses opfglgende
observationsnotat pa effekt.

Pa baggrund af ovenstaende vurderer tilsynet: At der er fundet et eller flere forhold af mindre betydning
for kvaliteten inden for det pageeldende omrade.

Tilsynet anbefaler:
At der skabes arbejdsgange/procedurer, sa det sikres:

At alle borgernes medicinpraparater inklusiv vitaminer og anden handkgbsmedicin far pafgrt
persondata.

At pauseret og seponeret medicin med faste mellemrum kontrolleres, sa praeparater med
overskredet holdbarhedsdato fjernes og destrueres.

At ordinationer med varierende dosis indskrives entydigt i medicinoversigten, sa den figurerer
korrekt med angivelse af specifikke administrationsdage.

At medarbejderne ikke handterer medicin, som ikke er godkendt af en behandlingsansvarlig laege.
At der fglges op pa effekt ved administration af pn-medicin.

Tilsynet fremhaever:

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

At alle doseringsaesker hos borgerne har pafgrt personidentifikation

At injektionspraeparater samt medicinpreeparat i flydende form retmaessigt er opbevaret pa kgl.
At der ses relevant opfglgning pa effekten af den medicinske behandling, og at borgerne i
rehabiliteringsgjemed inddrages i evalueringen pa den medicinske behandling i det omfang, de
kognitivt og ressourcemaessigt er i stand til det.
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Arbejdet med utilsigtede haendelser (UTH)
Tilsynets vurdering af enhedens arbejde med at forebygge og laere af utilsigtede haendelser bygger pa:

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

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

o Spgrgeskemabesvarelser om arbejdet med at forebygge og leere af utilsigtede haendelser.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af dataudtraekket fremgar det:

o At stgrstedelen af de indberettede UTH er vedrgrer medicin, men at der indberettes flere
forskellige typer af UTH.

e At enheden indberetter en fin maengde UTH’er i forhold til sin stgrrelse, hvilket er i
overensstemmelse med Norddjurs Kommunes strategi for lzering i forhold til patientsikkerheden.

Af ledelsesinterviewet fremgar det:
| forhold til sikring af medarbejdernes kendskab til hvordan man indberetter UTH’er

e At alle nye medarbejdere i rehabiliteringsteamet gennemgar et fast introduktionsprogram, hvor de
blandt meget andet introduceres til, hvordan man indberetter en UTH.

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

e At den lokale behandling af de indberettede UTH’er afhaenger af, hvilken type af UTH, der er tale
om.

e Den lokaler borgersikkerhedskoordinator (bsk’er) der sagsbehandler enhedens UTH’er, fglger op
ved den enkelte medarbejder, der indberetter en UTH.

e At der pa det ugentlige teammgde for alle medarbejdere Igbende drgftes og gives sparring i forhold
til UTH’er, der minder om hinanden. Hvad skete der? Og hvad er lzeringen? Dagen efter sendes der
et beslutningsreferat ud til alle medarbejdere med de nye vedtagne arbejdsgange.

e At ledelsen varetager den videre behandling, hvis den pagaldende UTH er personspecifik eller
vedrgrer overgange.

o Atder er en Igbende opmarksomhed pa, at der ikke er gentagne UTH’er inden for det samme
omrade.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:

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

e 93 % af medarbejderne ved 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ hvordan der arbejdes pa at
forebygge, at de samme utilsigtede haendelser sker igen.

o Alle medarbejderne angiver, at de er 'helt enige’ og delvis enige’ i, at enheden handterer utilsigtede
handelser pa en hensigtsmaessig made.

o Alle medarbejderne er "helt enige’ og delvis enige’ i, at de ville fgle sig trygge som borger i deres
enhed.

e Alle medarbejderne angiver, at de er 'helt enige’ og delvis enige’ i, at de ved hvor de kan fa svar pa
spgrgsmal om patientsikkerhed.

o 87 % af medarbejderne svarer, at de er ’helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at de far passende
tilbagemeldinger pa, hvordan de klarer deres arbejdsopgaver. 13 % er "hverken enig eller uenig’.

e 87 % af medarbejderne er ’helt uenige’ i, at det er svaert at diskutere utilsigtede handelser pa
deres arbejdsplads.
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e 86 % af medarbejderne er ’helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at kollegaer opfordrer dem til at sige til,
hvis de er bekymrede for patientsikkerheden.

e 93 % er’helt enige’ eller “delvis enige’ i, at kulturen ggr det nemt at leere af andres utilsigtede
handelser.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:

e Atder ses flere og forskelligartede indberetninger af UTH’er

e Atder er et ledelsesmaessigt fokus pa det systematiske arbejde med lzering af UTH er og
inddragelse af medarbejderne i denne laringsproces

e At der er en positiv besvarelse fra medarbejderne pa spgrgsmalene om enhedens kultur i forhold
til at understgtte arbejdet med UTH.

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

e Journalaudit
e |nterview med ledelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:

o At der ikke er indberettede magtanvendelser i de auditerede journaler
Af interview med ledelsen fremgar det:

e At der ikke har vaeret magtanvendelser i enheden.

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

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

e Observationer ud fra tjekskema i enhedens lokaler og i forbindelse med medicinkontrol og
interviews i borgernes hjem.

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og i borgerens hjem fremgar det:
e At der ikke observeres personale, der ikke overholder retningslinjer for at anvende ringe, armband
og ure.
e At uniformsetiketten efterkommes blandt de observerede medarbejdere.
e At der er opsat seebe og spritdispensere pa personaletoiletter.
e At der er opsat instruktion i korrekt handvask ved personalehandvaske.
e Atderifornuftig omfang udfgres korrekt handdesinfektion forud for og ved afslutning af en opgave
hos borgerne.
e At der benyttes handsker i forbindelse med direkte medicinhandtering.
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At der i enkelte tilfaelde ikke foretages handdesinfektion, nar medarbejderen treeder ind i borgers
hjem samt fgr og efter handskeskift.
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Brugertilfredshed

| hovedomradet Brugertilfredshed ses der pa, hvorvidt enheden understgtter, at borgeren kan have et
trygt, aktivt og veerdigt liv pa egne praeemisser>. Under dette omrade ses der ogsd pa, om enheden lever op
til kommunens standarder for god kvalitet i indsatsen efter lov om social service §§ 83, 83a og 86.

Tilsynets vurdering af enhedens arbejde efter lov om social service bygger pa fglgende malepunkter:
e Brugertilfredshed og medarbejdervurdering

Oversigt over tilsynets vurdering

Brugertilfredshed

Brugertilfredshed

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

viser, at der er gjort et eller flere fund af mindre betydning for den leverede kvalitet.
En gren farve viser, at der ikke er gjort fund af betydning for kvaliteten.

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

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

Brugertilfredshed
Tilsynets vurdering af brugertilfredsheden pa enheden bygger pa:

e Telefoninterviews med syv beboere
e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

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

3 £ldrepolitik for Norddjurs kommune 2017-2021
4| afrapporteringen er der fokus pa at sikre, at den enkelte beboers besvarelser ikke vil kunne blive genkendt.
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e Alle borgerne angiver, at de er "meget tilfredse’ eller "tilfredse” med den samlede hjzlp, de
modtager fra rehabiliteringsteamet.
| forhold til levering af henholdsvis hjeelp og pleje:
o 86% af borgerne angiver, at de ’i hgj grad’ modtager den stgtte, som er planlagt.
e 86 % af borgerne svarer 'nej’ til, om medarbejderne har aflyst en tid hos dem.
| forhold til hjeelperne:
e Alle borgerne svarer’ja, i hgj grad’ eller ’ja, i nogen grad’, til at medarbejderne lytter til hvilke
@nsker og behov, de har.
e Alle borgere svarer ja, i hgj grad’ til, at omgangstonen mellem hjzlper og borger er god.
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:
e Ved spgrgsmalet ‘Giver hverdagen mulighed for at levere den pleje og aktivitet, der er beskrevet i
kvalitetsstandarden? ’ svarer 73 % ‘i meget hgj grad’ eller i hgj grad’. 27 % svarer ‘i nogen grad’.
e Alle medarbejderne svarer, at der i meget hgj grad’ og’i hgj grad’, Isbende arbejdes med
kvalitetsudvikling- og sikring i forhold til pleje og aktiviteter.

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

| vurderingen er der lagt vaegt pa:
e At de interviewede borgere overvejende giver udtryk for hgj tilfredshed med den leverede
praktiske hjaelp og personlige pleje, leveringen af hjaelpen og relationen til medarbejderne.
e At medarbejderne overvejende svarer positivt i forhold til rammerne for at levere indsatsen og at
der foregar en Ipbende kvalitetssikring.

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 i
borgernes hjem.

Sammenfatning af observationer:
Ved observation i enhedens lokaler og borgernes hjem ses det:
e At borgernes hjem fremstar rene og ryddelige i de omrader, hvor medarbejderen har sin gang og
opgavelgsning.
e At hjelpemidler fremstar rene.
e At der observeres en god og anerkendende omgangstone mellem personale og borger.
e At feellesomrader i enheden fremstar rene og ryddelige.
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Faglighed

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

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

medarbejderkompetencer vurderes ud fra fglgende malepunkter:

Delegation og kompetencer

Kendskab til instrukser og retningslinjer

Enhedens rehabiliterende tilgang

Medarbejdernes gennemfgrsel af den obligatoriske e-laering

Oversigt over tilsynets vurdering

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

Faglighed

E-leering Delegation

Rehabiliterende
tilgang

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

Instrukser og
retningslinjer

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

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

faglige kvalitet.

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

Delegation og kompetencer
Tilsynets vurdering af om det sikres pa enheden, at de rigtige kompetencer er tilstede ved alle opgaver og
at kommunens retningslinjer for delegation efterleves, bygger pa:

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

e At borgere, der visiteres til enheden kan have meget komplekse problemstillinger, der kreever en
bred tvaerfaglighed. Ofte er det borgere, der ogsa har psykiatriske problemstillinger eller
problemstillinger i forhold til rusmiddel. Derfor er der i enheden en kontinuerlig opmaerksomhed i
forhold til, om der skal opsgges sparring fra andre enheder i kommunen, herunder den kommunale
neuropsykolog. Der er ogsa et stort og vedvarende fokus pa opkvalificering af medarbejderne med
kurser, herunder webinarer, hvor det sikres at hele medarbejdergruppen ser dem, sa det bliver en
faelles viden.

e At der fgres liste over hver enkelt medarbejders behov for opkvalificering og for hele teamets
behov.

| forhold til at sikre en oversigt over kompetencer (ift planlaegning)

e At der opleves at vaere et stort behov opdaterede skemaer til kompetenceprofiler — ogsa for
terapeuter.

e Atder er en kultur i enheden, hvor man forventer - og ogsa oplever - at medarbejderne selv er
opsggende, hvis de mangler de forngdne kompetencer.

e At der udfyldes et skema (jf. kompetenceprofil for assistenter), hvis indsatsen er borgerspecifik og
derved kraever oplaering. Den medarbejder, der far den borgerspecifikke oplaring opbevarer
skemaet i sin kompetencemappe indtil borger afsluttes.

e At der ved MUS er et fast punkt om medarbejderens kompetencer og hvad de oplever som deres
kompetencer pa henholdsvis borger- og gruppeniveau.

e At den der har planlaeggerfunktionen laeser henvisningen med henblik pa at vurdere hvilken
faggruppe, der kan varetage opgaven. Medarbejderne skal selv melde tilbage, hvis der er behov for
yderligere kompetencer.

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

e At alle medarbejderne angiver at vaere ‘helt enige i’ eller ‘delvist enige i’ at nyt personale far en god
introduktion.

e At 86 % af medarbejderne svarer, at de er "helt enige’ eller ‘delvis enige’ i, at personale der er
under oplaering inden for deres fagomrade, far den ngdvendige supervision.

| forhold til procedure for delegation”:

e At alle medarbejderne svarer, at de kender proceduren for delegation til medarbejdere.

e At alle medarbejderne angiver, at de 'l meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ fglger procedurerne for
delegation.

| forhold til kompetenceprofil-

e At alle medarbejderne svarer, at de har en opdateret kompetenceprofil.

e Ved spgrgsmalet 'Har du inden for de seneste tre maneder udfgrt en eller flere opgaver, du ikke
havde kompetencerne til ifglge kompetenceprofilen? ’ svarer alle medarbejderne 'nej’

| forhold til tilgeengelige kompetencer:

® | afrapporteringen af medarbejderbesvarelserne ved dette spgrgsmal er der kun taget udgangspunkt i besvarelser fra
hhv. sygeplejersker, assistenter og hjelpere — 11 besvarelser i alt.
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At 93 % af medarbejderne svarer, at de er 'helt enige’ eller 'delvis enige’ i udsagnet ‘Mit team har
de rette kompetencer tilgaengeligt hver dag’.

Tilsynets vurdering: At der ikke er gjort fund af betydning for, hvordan enheden sikrer, at kommunens
retningslinjer for delegation efterleves.

| vurderingen er der lagt vaegt pa:

At alle de relevante medarbejdere kender proceduren for delegation og at disse medarbejdere
ogsa angiver at fglge proceduren.

At et overvejende flertal af medarbejderne er enige i, at nye kolleger far en god introduktion

At et overvejende flertal af medarbejdere angiver at have de relevante kompetencer tilgeengelige
hver dag

At alle relevante medarbejdere angiver at have en opdateret kompetenceprofil og at de ikke har
udf@rt opgaver, som de ikke havde kompetencer til ifglge denne.

At der er et systematisk fokus pa opkvalificering af medarbejdere, bade i forhold til at have et
overblik over hvilken opkvalificering den enkelte medarbejder har behov for, hvilket behov teamet
har og i forhold til at fglge op pa og sikre, at alle medarbejdere introduceres til den opkvalificering
teamet far.

Tilsynet anbefaler:

At der etableres et systematisk tilsyn i forhold til delegerede indsatser, der ogsa indfanger de
tilfeelde, hvor medarbejderen eksempelvis ikke selv er bevidst om, at vedkommende ikke har helt
opdaterede kompetencer.

Tilsynet fremhaever:

At der er et systematisk fokus pa opkvalificering af medarbejdere, bade i forhold til at have et
overblik over hvilken opkvalificering den enkelte medarbejder har behov for, hvilket behov teamet
har og i forhold til at fglge op pa og sikre, at alle medarbejdere introduceres til den opkvalificering
teamet far.

Kendskab til instrukser og retningslinjer
Tilsynets vurdering af om det sikres, at medarbejderne har den opdaterede, relevante og ngdvendige viden
for opgavevaretagelsen bygger pa:

Udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards i forhold til hvilke medarbejdere, der har set/laest
hvilke instrukser og retningslinjer

Ledelsesinterview

Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelse

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra medarbejder-app’en MyMedCards ses det:

At der har vaeret 22 unikke brugere af MyMedCards inden for det sidste ar

Af ledelsesinterview fremgar det, at:

Enheden har udviklet sit eget introprogram, der er en hybrid mellem de overordnede krav, der er til
nye medarbejdere i kommunen og enhedens specifikke krav. Samtidigt udarbejdes der ogsa et
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individuelt program, for den enkelte nye medarbejder. Undervejs i introduktionsforlgbet bliver der
to gange fulgt op ved ledelsen i forhold til, hvor medarbejderen er i sit introduktionsforlgb.

e Nye retningslinjer — for eksempel i forbindelse med COVID-19 — formidles via mails til alle
medarbejderne. Hvis det skgnnes ngdvendigt i forhold til typen af information, tages det ogsa op
pa det ugentlige teammgde.

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

e At alle medarbejderne svarer, at de er 'helt enige’ eller “delvis enige’ i, at de normalt har adgang til
alle de oplysninger, de har brug for, for at kunne traeffe beslutninger om pleje og behandling.

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

e At 73 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge VAR (database
over sundhedsfaglige procedurer). Medarbejderne svarer alle, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj
grad’ fglger disse retningslinjer.

e 67 % af medarbejderne angiver, at der er retningslinjer for, hvordan de skal bruge MyMedCards. 80
% af disse medarbejdere svarer, at de i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ fglger disse retningslinjer.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa:
o At over 20 % af medarbejderne angiver ikke at kende retningslinjerne for anvendelsen af
MyMedCards og VAR.
| vurderingen er ogsa lagt vaegt pa:
e At alle medarbejdere angiver, at de har adgang til alle de oplysninger, de har brug for, for at kunne
traeffe beslutning om pleje og behandling.

Tilsynet anbefaler:
o At der udarbejdes en plan for, hvordan det sikres, at medarbejderne kender retningslinjerne for
anvendelsen af MyMedCards og VAR.

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

e Telefoninterview med 7 borgere

e Ledelsesinterview

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

e Enhedens og tilsynets audit af i alt 10 borgerjournaler

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Ved telefoninterview med borgerne fremgar det at:
e Alle borgere angiver, at de ved hvad malet med deres forlgb ved rehabiliteringsteamet er.
o 86% af borgerne svarer, at de 'i hgj grad’ arbejder efter de aftalte mal.

51 dette spgrgsmal afrapporteres kun besvarelser fra de relevante faggrupper, dvs. besvarelser fra sygeplejersker,
assistenter og hjelpere — 11 besvarelser i alt.
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o 86% af borgerne angiver at de ’i hgj grad’ eller i ‘'nogen grad’ har veeret med til at ’bestemme hvad
deres mal skal vaere’. 14% svarer i mindre grad’.

o Alle borgerne angiver ‘ja, i hgj grad’ eller ’ja, i nogen grad’ til at de far den stgtte, som de har behov
for, for at kunne na deres mal.

e Alle borgerne svarer, at malet/malene, de arbejder henimod, er vigtige for dem at na.

e 86% af borgerne angiver ’ja, i hgj grad’ eller ’ja, i nogen grad’ til at de bliver inddraget i, hvordan de
skal arbejde med at na malene.

Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det, at:

e 93% af medarbejderne angiver, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad ’ kender borgernes
livshistorie og handleplaner.

e Alle medarbejderne angiver, at de 'i meget hgj grad’ eller ’i hgj grad’ aktivt inddrager borgerne i
planleegning og udfgrelse af pleje og aktiviteter.

Af ledelsesinterview fremgar det at:

e Der blev fulgt op pa sidste ars rehabiliteringsuge ved en feelles faglig drgftelse af de observationer,
der var gjort, men at temaet rehabilitering er gennemgaende i enhedens arbejde og tilgang og
derfor ikke kun begraenset til at veere i fokus en gang arligt.

e Der arbejdes med borgerkonferencer, hvor teamet gar i dybden med en eller to borgere i forhold til
en problematik. Her er tilgangen, at der i hgjere grad stilles afklarende spgrgsmal frem for, at der
bydes ind med handfaste Igsninger.

e Der afholdes tavlekonferencer, hvor det centrale er den rehabiliterende tilgang i hele
borgerforlgbet. Det vil sige fra udredning og indsats til evalueringen. Dette visualiseres ved en tavle
med magneter i farverne rgd, gul og gren for alle borgerne, hvor magneterne er placeret, sa de
viser hvor borgeren er i forlgbet.

Af journalaudit fremgar det at:

e Inddragelse af borgers perspektiv ses i stgrstedelen af de auditerede journaler. Det vil sige, at
felterne vedr. borgers motivation, mestring og ressourcer gennemgaende er udfyldt, der er
oprettet indsatsmal og disse er i de fleste tilfaelde malbare. Borgerens vurdering er i mindre omfang
dokumenteret under funktionstilstande end ved helbredstilstande.

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

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:

e Borgerne giver udtryk for at kende og tilslutte sig de mal, der er sat for indsatsen og at de inddrages
i arbejdet med at nd malene.

e Medarbejderne angiver, at de kender borgernes livshistorie og handleplaner og at de aktivt
inddrager borgerne planlaegningen og udfgrelsen af indsatsen

e At det rehabiliterende fokus er gennemgaende i teamets arbejde og blandt andet understgttes
med tavlekonferencer, der tager afsaet i en tavle, der viser hvor borgerne er i deres
rehabiliteringsforlgb.

e At borgerens perspektiv gennemgaende fremgar af dokumentationen

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:
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Udtraek fra e-laeringsportalen Plan2Learn, der dog kun skal ses som vejledende’

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Ved udtraek fra Plan2Learn fremgar det at:
e 13 medarbejdere er tilmeldt kurset magtanvendelse. Ud af de 13 medarbejdere har 12

medarbejdere gennemfgrt kurset. En medarbejder er tilmeldt kurset, men har hverken pabegyndt

eller gennemfgrt kurset

e 12 medarbejdere er tilmeldt kurset Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og
sundhedsassister. Ud af de 12 medarbejdere har 10 medarbejdere gennemfgrt kurset. To
medarbejdere er tilmeldt kurset, men har hverken pabegyndt eller gennemfgrt kurset

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

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:
e Stgrstedelen de tilmeldte medarbejdere har gennemfgrt de obligatoriske kurser om
Magtanvendelse (92%) og Medicinhandtering for sygeplejersker og social- og sundhedsassister
(83%).

7 Data i leringsportalen Plan2Learn traekkes fra ”Lon og Personale”, hvilket betyder, at der ikke er taget hgjde for, om
medarbejdere er nyansatte og ikke pabegyndt deres arbejde, pa barsel, orlov eller er langtidssygemeldte.
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Organisation

| hovedomradet Organisation ses der pa, hvorvidt enheden har en baeredygtig organisation. Tilsynet
vurderer baeredygtigheden i enhedens organisation ud fra fglgende malepunkter:

APV

Samarbejde
Budgetoverholdelse
Sygefravaer
Eksterne tilsyn

Oversigt over tilsynets vurdering

Organisatorisk baeredygtighed

Samarbejde

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

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

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

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

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

APV

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

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

Ledelsesinterview vedrgrende opfglgning pa den psykiske APV.

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:

Af journalaudit fremgar det:
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e At 10 ud af 10 journaler i audit havde udfyldt APV-skema
Ved ledelsesinterview fremgar det:

e At der blev gennemfgrt en psykisk APV sidst i foraret 2021. Efterfglgende blev svarene gennemgaet
og hvis der var over eet svar i mellemkategorien, blev der udarbejdet en APV-handleplan for
omradet. Det blevet drgftet medarbejdergruppen, hvad der er et acceptabelt niveau og der er
udarbejdet handleplaner med fokus pa, hvad enheden gerne vil opna fremadrettet, fremfor hvilke
problemer, de gerne vil vk fra.

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

| vurderingen er der lagt vaegt p3, at:
e Derialle de journaler, der indgik i audit har vaeret en APV i journalen,
e Der har vaeret gennemfegrt en psykisk APV, hvor medarbejderne har veeret teet inddraget i arbejdet
med resultatet.

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

e Medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser

Sammenfatning af tilsynsenhedens fund:
Af medarbejdernes spgrgeskemabesvarelser fremgar det at:
e 66 % af medarbejderne angiver, at samarbejdet pa tvaers af plejegrupper/afdelinger er 'meget
godt’ eller ‘godt’. 27% svarer hertil ‘bade og’.
e Alle medarbejderne angiver, at samarbejde mellem faggrupperne internt er ‘'meget godt’ eller
‘godt’.
e Alle medarbejdere angiver, at forhold til ledelsen er ‘meget godt’ eller 'godt’.

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

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

Sygefravaer
Vurderingen af enhedens sygefraveer er baseret pa:

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

e At sygefravaersprocenten i perioden 1. september 2020 til 31. august 2021 for de to enheder
Sundhedsskolen og Tvaergdende rehabiliteringsindsats i gennemsnit har vaeret pa 3,58 %. Til
sammenligning er sygefraveersprocenten i Sundhed og Omsorg, Norddjurs Kommune i samme
periode pa 6,63 %

Budgetoverholdelse

Rehabiliteringsteamet er som udgangspunkt gkonomisk veldrevet. Pga. teamets stgrrelse er det sarbart i
forhold til de gkonomiske konsekvenser af flere medarbejdere pa barselsorlov. Desuden har teamet
bidraget til at I@se opgaver pa tveers af organisationen under sommerferieafviklingen. Aktuelt star teamet
for en mindre budgetoverskridelse, som der arbejdes pa at indhente.
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Opsamling pa andre/tidligere tilsyn
Der har ikke vaere eksterne tilsyn pa enheden inden for det sidste ar
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Bilag 1: Oversigt: Journalaudit

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

pa 4 borgere pa 8 borgere
Opfglgning pa observationer 4udaf4 8 udaf 8
Opfglgning pa malinger uden for taerskelvaerdi - -
Opdateret beskrivelse af og plan for borgers helbreds- og

funktionstilstande

Relevante helbredsoplysninger 4udaf4 8 ud af 8
Taget stilling til, om borgeren kan varetage egne helbredsmaessige 4 ud af 4 8 ud af 8
interesser

Alle relevante helbredstilstande valgt 3udaf4 8 ud af 8
Fyldestggrende faglige notater for helbredstilstande 4 ud af 4 8 ud af 8
Alle relevante funktionstilstande valgt 4udaf4 8 ud af 8
Oprettet relevante handlingsanvisninger 3udaf4 8 ud af 8
Henvisning til aftale med behandlingsansvarlig laege, hvor relevant 1 ud af1 2 udaf2
Dggnrytmeplan opdateret 4 ud af 4 8 ud af 8
Ingen ubehandlede korrespondancer pa borgeren? (MedCom) 4udaf4 8 ud af 8
Hvis relevant: En aktuel forflytningsvejledning for borgeren - -

Er relevante udredninger oprettet og udfyldt? 3udaf4 8udaf8

Oprettet opgaver pa alle indsatser mindst en gang arlig 3udaf4 6 ud af 8
Sammenhaeng og systematik

Oprettet relationer sa der skabes sammenhang 3udaf4 8 ud af 8
Borgerens samtykke fremgar af handleanvisningen 2 udaf3 7 ud af 8
Borgers samtykke ved videregivelse af helbredsoplysninger 3udaf4 8udaf8

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

Beskrivelse af borgers motivation 4 ud af4 8udaf8
Beskrivelse af borgers mestring 4 ud af 4 8 ud af 8
Beskrivelse af borgers ressourcer 4udaf4 8 ud af 8
Borgers vurdering ved helbredstilstande 3udaf4 7 ud af 8
Borgers vurdering ved funktionstilstande 3udaf4 5udaf8
Oprettet indsatsmal 3udaf4 8 ud af 8
Feltet ‘Borgers indsats’ udfyldt i Dggnrytmeplan 4udaf4 8 ud af 8
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Bilag 2: Oversigt over borgernes kommentarer under telefoninterview om
brugertilfredshed

| forhold til spgrgsmalene: “Er der en god omgangstone mellem dig og medarbejderne i
rehabiliteringsteamet? ” & ”Lytter medarbejderne i rehabiliteringsteamet til dine gnsker og behov? ” er der
felgende kommentarer:

® To flinke damer som ggr en hel masse. Jeg har ikke noget negativt at sige om det.

® [Vedkommende] jeg har nu, er jeg i hgj grad tilfreds med. [vedkommende] jeg havde fgr i ingen
grad.

® De er super flinke til at lytte til mig. Det hold der er sat pa mig, er virkelig godt og giver mig et spark
bagi. De har faet gang i mig igen. Mere eller mindre. Stor ros til dem.

Yderligere kommentarer:

e Meget vigtig, at der er plads til almen rehabilitering og at der er plads til uformelt samveer.

e Jegtroede ikke, jeg kunne fa sa meget hjalp, som jeg har faet.

e De errigtig dygtige og jeg er rigtig glade for dem, som kommer. Hvis ikke de havde vaeret her, sa
havde jeg ikke naet sa langt, som jeg er.

e Bedste kommune jeg har vaeret ved. Det eneste der halter, det er kommunikationen. Skal til mgde i
morgen, men har ikke faet af vide, hvor det er. Kommunikationen skal forbedres.
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