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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

¢ Dronning Ingrids Hjem er en kommunal plejeenhed med 27 pladser, bestaende af 16 almene
plejeboliger og 11 midlertidige pladser, hvoraf ni er korttidspladser. Integreret i plejeenhedens lokaler er
et daghjem med aktiviteter bade for plejeenhedens borgere og visiterede borgere udefra.

e Malgruppen péa plejeenheden er aldre borgere med bade somatiske, psykiske og kognitive
funktionsevnenedseettelser.

e Den daglige ledelse varetages af centerleder Maybritt Harup.

o Der eriplejeenheden ansat centersygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og
sundhedshjeelpere og en ufagleert i et vikariat.

e Plejeenheden benytter internt kommunalt vikarkorps med fortrinsvis benyttelse af de samme vikarer.
Disse bliver benyttet ved behov og i ferieperioder. Alle vikarer far tildelt vikarkoder til omsorgssystemet.

o Der er samarbejde med hjemmesygeplejen, som kan tilkaldes ad hoc. Derudover er der samarbejde
med kommunens terapeuter og aktivitetsmedarbejder, som kommer fast i plejeenheden, samt
samarbejde med kommunes specialistfunktioner eksempelvis demensteam.

e Plejeenheden har fast tilknyttet laege, som der er et konstruktivt samarbejde med vedrgrende
helbredsmaessige aendringer hos borgerne samt undervisningsseancer til medarbejderne.

Om tilsynet

e Der blev gennemgaet tre borgerjournaler
e Der blev interviewet tre borgere
e Der blev interviewet en pargrende via telefonopkald
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Daglig leder Maybritt Harup
o Funktionsleder Rikke B. Christensen
o Der blev foretaget interview med syv medarbejdere
o Sygeplejerske
o Social- og sundhedsassistenter
o Social- og sundhedshjeelpere
o Ufagleert vikar
o Der blev foretaget observation ved, at tilsynsfarende besagte borgerne i deres boliger samt bevaegede
sig rundt i plejeenheden
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til ledelsen og medarbejdere, som havde deltaget i tilsynet
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenterne Annalise Kjeer Petersen og Rikke S@nderskov Sgrensen.



2. Vurdering og sammenfatning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget en handleplan d. 4. juni 2020, som opfylder
styrelsens anmodninger. Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget 17-02-2020 vurderet, at plejeenheden
indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet.

Det er styrelsens samlede vurdering, at der i plejeenheden er mindre problemer af betydning for den forngdne
kvalitet.

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet malepunkter under temaerne: Selvbestemmelse og
livskvalitet, Malgrupper og metoder og Procedurer og dokumentation, som ikke var opfyldte.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet den
social-og plejefaglige dokumentation generel ikke fremstod systematisk og entydig i omsorgsjournalerne.

Dermed er det styrelsen vurdering, at den fastlagte dokumentationspraksis for den social- og plejefaglige

dokumentation, ikke var fuldt implementeret i plejeenheden. Der var overordnet i kommunen igangsat en

proces med implementering af Feellessprog 3 metoden i forhold til journalsystemet.

Det er styrelsen vurdering, at manglede implementering af en social- og plejefaglig dokumentationspraksis
betyder, at dokumentation af relevante oplysninger bliver for personathaengig og dermed fremgar forskellige
steder i journalsystemet. Dette udggr en risiko for, at ikke alle medarbejdere kan fremfinde relevante
oplysninger, som kan have betydning i forhold til at kunne yde en sammenhaengende social- og plejefaglig
indsats af den forngdne kvalitet til borgerne.

Under tilsynet var ledelse og medarbejdere lydhgre og reflekterende i forhold til den vejledning, der blev givet,
for fremadrettet at kunne sikre systematik og sammenheeng i relation til den social-og plejefaglige
dokumentation.

Derudover er det styrelsens vurdering, at plejeenheden generelt fremstod som velorganiseret med relevante
procedurer.



De interviewede borgere og pargrende gav udtryk for generel tilfredshed med den hjzelp, pleje og omsorg, som
blev ydet af plejeenheden.

Fundene ved tilsynet giver dog anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller, at plejeenheden
udarbejder en handleplan for, hvordan plejeenheden vil sikre, at fglgende henstillinger opfyldes i forhold til:

e At plejeenheden implementerer arbejdsgange, hvor borgernes selvbestemmelse, indflydelse og
medinddragelse i eget liv sikres bedst mulig ved at alle medarbejdere kender og efterlever borgerens
individuelle behov i forhold dialog og kommunikation (malepunkt 1.1)

e At plejeenheden sikrer, at der hos borgere med kognitive funkionsnedseettelser (herunder demens), psykisk
sygdom, og/eller misbrug forefindes beskrivelser af hjaelp, omsorg og pleje af borgeren i relevante
situationer (malepunkt 3.1)

e At plejeenheden sikrer, at andringer i borgernes fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstilstand
samt opfelgning herpa fremgar af dokumentationen (malepunkt 3.3.)

e At plejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse af uplanlagt
veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne fremgar af borgerens
dokumentation (malepunkt 3.4)

e At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kender og anvender plejeenhedens praksis for den social- og
plejefaglige dokumentation (malepunkt 5.1)

e At plejeenheden sikrer, at borgerens behov for hjaelp, omsorg og pleje bliver afdeekket, og at afledte social-
og plejefaglige indsatser bliver beskrevet (malepunkt 5.1)

Styrelsen anmoder om at fa tilsendt eventuelle bemaerkninger til rapporten. Der skal desuden indsendes en
handleplan, der beskriver, hvordan og inden for hvilken tidsramme plejeenheden forventer, at overstaende
henstillinger vil veere opfyldt.

Handleplan og bemeerkninger til rapporten bedes fremsendt inden for 3 uger.

Nedenstaende er en tematisk fremstilling af baggrunden for den samlede vurdering:

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig dod
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema.

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at en borger gav udtryk for at opleve et stort flow af forskellige medarbejdere,
som medfarte, at borgeren oplevede stor forskel i medarbejdernes varetagelse af borgerens gnsker i forhold til
dialog og kommunikation. Medarbejdere og ledelse tilkendegav, at det i en periode, havde vaeret ngdvendig
med to medarbejdere ad gangen i forbindelse med at yde hjaelpen til borgeren, og dermed et stgrre flow af
forskellige medarbejdere hos borgeren. Dette var ikke lazengere ngdvendig og man tilstraebte kontinuitet hos
borgeren gennem kontaktpersonsordningen.



Ved tilsynet blev observeret, at selvbestemmelse og vaerdighed blev understattet af tone, adfeerd og kultur i
plejeenheden.

Styrelsen vurderede, at plejeenheden arbejdede med at sikre borgernes selvbestemmelse og livskvalitet. Der
blev afholdt indflytningssamtaler, hvor borgernes gnsker og vaner blev drgftet, og man bestreebte sig pa at
imgdekomme borgerens gnsker og vaner bedst mulig.

Borgerne tilkkendegav, at fgle sig trygge ved at tale med medarbejderne om gnsker til livets afslutning. Styrelsen
vurderede, at medarbejderne havde de fornadne kompetencer til at udfere pleje i den sidste tid. Der var et
tveerfagligt samarbejde med det palliative team, samt andre relevante samarbejdspartnere efter behov.

2, Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema var opfyldt.

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at de interviewede borgere og pargrende gav udtryk for at opleve, at de fik
hjeelp til at leve det liv, som de snskede, og pargrende blev inddraget og lyttet til i overensstemmelse med
borgernes gnsker og behov.

Der var i plejeenheden gjort forskellige tiltag med henblik pa at skabe rammerne for en god tilveerelse i
plejeenheden, eksempelvis ved udbud af forskelligartede aktiviteter og arrangementer.

Generelt arbejdede plejeenheden med borgernes trivsel og relationer, hvor der blev arbejdet med at
understatte borgernes relationer i forhold til familie og @vrige borgere pa plejeenheden.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet at der var tre malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema.

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at der var spredte fund i den social- og plejefaglige dokumentation,
vedrgrende dokumentation af eendringer i borgerens fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstilstand
samt opfelgning herpa med beskrivelse af de forebyggende social-og plejefaglige indsatser. Ligeledes
manglede der hos en borger med nedsat kognitiv funktionsevne, beskrivelse af den socialpsedagogiske tilgang
til at statte op om borgerens nedsatte mestringsevne i relation til egen sygdomsforstaelse.

Det er styrelsens vurdering, at manglede beskrivelse af socialpaedagogisk tilgang hos borgere med nedsat
kognitiv funktionsevne samt manglede dokumentation af aendringer hos borgeren i relation til opfglgning og
iveerkseettelse af forbyggende social- og plejefaglige indsatser, kan udgare en risiko for, at ikke alle
medarbejdere kan yde en sammenhangende social- og plejefaglig indsats af den forngdne kvalitet til borgerne,
da det beskrevne grundlag herfor mangler.

Derudover har styrelsen lagt vaegt pa, at der i plejeenheden var en praksis for opsporing af aendringer i
borgernes funktionsevne, helbredstilstand og iveerkseaettelse af relevante tiltag, samt forebyggelse af
funktionsevnetab og forringet helbred. Eksempelvis var der en gang om ugen tveerfaglige mgder med relevante
aktarer i forhold til gennemgang af udvalgte borgeres helhedssituation. Ligeledes var plejeenheden i proces
med at fa integreret relevante metoder og arbejdsgange i forhold til opsporing af eendringer i funktionsevne og
helbred.

Yderligere er det veegtet, at plejeenheden havde en praksis, hvor der blev anvendt relevante faglige metoder i
forhold til borgere med kognitive funktionsevnenedsaettelser, som demens, psykisk sygdom og/eller misbrug.
Der var mulighed for at indkalde kommunale specialkompetencer sasom demensteam, hvilket bidrog til lzering i
plejeenheden. Ligeledes var der overordnet i kommunen fokus pa demensomradet med uddannelsesmaessige
tiltag.



Ved tilsynet var der ikke borgere, hvor det var relevant med beskrivelse i forhold til forebyggelse af
magtanvendelse, hvorfor dette er markeret som uaktuelt i malepunktet.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema var opfyldt.

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at plejeenheden fremstod med de ngdvendige kompetencer og en
organisering, der understgttede varetagelse af plejeenhedens kerneopgaver igennem hele dagnet.

Plejeenheden kunne redeggre for ansvars- og opgavefordeling blandt medarbejderne, herunder for vikarer,
med en arbejdsgang i forhold til eksterne vikarer, som ikke havde adgang til omsorgsjournalen, hvor
plejeenhedens praksis var at printe dggnrytmeplaner og medicinlister hos de enkelte borgere, samt mundtlig
tilbagemelding fra vikaren til fast medarbejder vedr. evt. observationer. De interne vikarer havde adgang til
omsorgsjournalen.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at malepunktet ikke var opfyldt under dette tema.

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at borgerens behov for hjaelp, omsorg og pleje var afdeekket, men at de
social- og plejefaglige indsatser ikke systematisk blev beskrevet. Tilsynet konstaterede, at plejeenheden
manglede at fa implementeret den fastlagte dokumentationspraksis for den social- og plejefaglige
dokumentation, da det ikke var entydigt, hvor relevante oplysninger blev dokumenteret i journalsystemet.
Yderligere er lagt veegt pa, at der overordnet i kommunen var igangsat en proces med implementering af
Feellessprog 3 metoden i forhold til journalsystemet. Dette var medvirkende til, at der generelt manglende
entydighed og systematik i forhold til hvor relevante oplysninger blev dokumenteret i journalsystemet. Den
manglende systematik og entydighed i den social- og plejefaglige dokumentation betad, at medarbejderne
skulle finde de relevante oplysninger flere forskellige steder i dokumentationssystemet.

Det er styrelsen vurdering, at manglede implementering af en social- og plejefaglig dokumentationspraksis
betyder, at dokumentation af relevante oplysninger bliver for personafhaengig og dermed fremgar forskellige
steder i journalsystemet. Dette udger en risiko for, at ikke alle medarbejdere kan fremfinde relevante
oplysninger, som kan have betydning i forhold til at kunne yde en sammenhaengende social- og plejefaglig
indsats af den forn@dne kvalitet til borgerne.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at de
interviewede borgere og pargrende gav udtryk for at blive inddraget i at seette mal i forhold til den hjeelp, pleje
0g omsorg, som de modtog. Ligeledes oplevede de mulighed for at kunne vedligeholde deres nuveaerende
funktioner samt deltage i meningsfulde aktiviteter, der understgttede deres behov og interesser.

Plejeenheden redegjorde for en praksis, hvor der blev arbejdet ud fra en sundhedsfremmede tilgang i relation til
rehabilitering, genoptreening og aktiviteter i samarbejde med borgerne og andre relevante aktarer.
Plejeenheden havde ikke et formaliseret samarbejde med de fysioterapeuter, der var tilstede i huset, men der
var en praksis for tveerfaglig samarbejde og dialog omkring fastsaettelse af mal i forbindelse med borgernes
genoptraenings- og vedligeholdelsestraeningsforlab, samt mulighed for faglig sparring.



Ved tilsynet var der ikke borgere, som var i et § 83a forlgb eller i et § 86 genoptraeningsforlgb, hvorfor dette er
markeret som uaktuelt i malepunktet.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en veaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

understottet af tone, adfeerd og kultur i
plejeenheden

Malepunkt lkke lkke | Fund og
REREL opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren oplever selvbestemmelse, X En borger oplevende
indflydelse og medinddragelse i eget liv mange forskellige
medarbejdere, som
ikke alle kendte til,
hvordan de skulle
hjaelpe borgeren, og
derfor spurgte
borgeren om dette.
Dette oplevede
borgeren ikke som
noget positivt.
B At ledelsen kan redeggre for plejeenhedens X
arbejde med at bevare og fremme de enkelte
borgeres livsudfoldelse, herunder
selvbestemmelse, medindflydelse og livskvalitet
C At medarbejdernes beskrivelse af praksis X
afspejler, at de arbejder med at bevare og
fremme borgernes selvbestemmelse og
medindflydelse samt inddrager dem i det
omfang, det er muligt
D At der er beskrivelser af borgernes vaner og X
gnsker
E At selvbestemmelse og vaerdighed bliver X




1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

de fremfinder borgernes gnsker til livets
afslutning

Malepunkt Ikke Ikke Fund og
SR opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren oplever tryghed ved at tale med X
medarbejderne om borgerens gnsker il livets
afslutning
B B1. At ledelsen kan redeggare for, hvordan X
borgerens gnsker til livets afslutning bliver
indhentet og om muligt imgdekommet
B2. At ledelsen kan redeggare for, at X
medarbejderne har de forngdne kompetencer i
forhold til pleje af borgere ved livets afslutning
C C1. At relevante medarbejdere kan redegere for X
udfgrelse af pleje af borgere ved livets afslutning
C2. At medarbejdere kan redeggre for, hvordan X

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

A1. At borgeren - sa vidt muligt - oplever at fa
hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren
gnsker

X

A2. At pargrende oplever at blive inddraget, og
at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse
med borgerens @nsker og behov

B1. At ledelsen kan redeggare for plejeenhedens
arbejde med at understgtte borgernes trivsel

B2. At ledelsen kan redeggare for, at
plejeenheden understatter borgernes relationer,
herunder inddragelse af og samarbejde med
pargrende, samt borgernes deltagelse i det
omgivende samfund, hvis borgerne gnsker det

C1. At medarbejdernes beskrivelse af praksis
afspejler, at de inddrager borgerne og tager
udgangspunkt i borgernes behov og @nsker for
udfgrelsen af omsorgen og plejen

C2. At medarbejderne kan redeggre for, hvordan
de understgtter borgernes tilknytning til deres
eventuelle pargrende og det omgivende
samfund




D

At eventuelle aftaler indgaet med de paregrende
eller neere relationer er dokumenteret

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedsattelser, psykisk sygdom
og/eller misbrug

Malepunkt Ikke lkke | Fund og
SR opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren med kognitive X
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug og eventuelt
pargrende oplever, at den hjeelp, omsorg og
pleje, borgeren modtager, tager hgjde for
borgerens seerlige behov
B At ledelsen kan redeggare for, hvilke faglige X
metoder og arbejdsgange plejeenheden
anvender til at tilretteleegge hjeelp, omsorg og
pleje til borgere med kognitive funktionsevne-
nedsaettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug efter borgernes saerlige
behov
C At medarbejderne kender og anvender de X
ovennaevnte metoder og arbejdsgange til hjeelp,
omsorg og pleje af borgere med kognitive
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug
D At der hos borgere med kognitive X I en ud af tre
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens), omsorgsjournaler
psykisk sygdom og/eller misbrug forefindes manglede
beskrivels_er af hjeelp, omsorg og pleje af beskrivelse af
borgeren i relevante situationer socialpeedagogisk
tilgang i forhold til en
borgers nedsatte
mestringsevne
vedrgrende egen
sygdomsforstaelse.
Medarbejderne
kunne mundtligt
redeggare for dette.
E Det afspejles i tone, adfaerd og kultur at borgere X
med kognitive funktionsevnenedsaettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug modtager hjeelp, omsorg og pleje, der
tager hgjde for deres begraensninger.
3.2 Forebyggelse af magtanvendelse
Malepunkt Ikke lkke | Fund og
SR opfyldt | aktuelt | kommentarer
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At ledelsen kan redeggre for, hvilke metoder og
arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres
indsats for at understgtte, at magtanvendelse sa
vidt muligt undgas

At medarbejderne kender og anvender
plejeenhedens faglige metoder og arbejdsgange
for forebyggelse af magtanvendelse

At der hos borgere, hvor det er relevant, er en
beskrivelse af, hvilke faglige metoder og
arbejdsgange der hos den konkrete borger kan
blive anvendt til at forebygge magtanvendelse

3.3 Fokus pa &ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
medarbejderne er opmasrksomme pa andringer
i borgerens saedvanlige tilstand

X

At ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenheden arbejder systematisk med
opsporing af og opfelgning pa esendringer i
borgernes fysiske og psykiske funktionsevne
samt helbredstilstand, herunder brug af
arbejdsgange, faglige metoder og redskaber

At medarbejderne kender og arbejder
systematisk med opsporing af og opfalgning pa
aendringer i borgernes fysiske og psykiske
funktionsevne samt helbredstilstand, herunder
brug af arbejdsgange, faglige metoder og
redskaber

At @ndringer i borgerens fysiske og/eller
psykiske funktionsevne og helbredstilstand samt
opfaelgning her pa fremgar af dokumentationen

I en ud af tre
omsorgsjournaler
manglede
dokumentation af
opfalgning i forhold til
fald.

Medarbejderne
kunne mundtlig
redgere dette.

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
hjeelp, omsorg og pleje til borgeren er rettet mod
forebyggelse af uplanlagt veegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne

X
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At ledelsen kan gere rede for plejeenhedens
arbejdsgange og faglige metoder for hjeaelp,
omsorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt
veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne

At medarbejderne kender og falger ledelsens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjaelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for
uplanlagt vaegttab, tryksar, fald, dehydrering,
inkontinens og darlig mundhygiejne

At social- og plejefaglige indsatser med henblik
pa forebyggelse uplanlagt vesgttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne
er beskrevet

| to ud af tre

omsorgsjournaler

manglede
beskrivelse af
forebyggende tiltag
vedrgrende ernaering
og fald.

e Eksempelvis var
der hos en
borger ikke
beskrevet mal for
idealveegten.

e Hosenanden
borger var der
ikke beskrevet
opfelgning pa
faldregistrering.

Medarbejderne
kunne mundtlig
redeggre for dette.

Tema 4: Organisation, ledelse og
kompetencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenhedens organisering understatter
plejeenhedens kerneopgaver

X

A.2 At ledelsen kan redeggre for, at
medarbejderne har de ngdvendige kompetencer
til at varetage plejeenhedens kerneopgaver,
herunder hvordan der bliver arbejdet med
rekruttering og introduktion af nye medarbejdere

A.3 At ledelsen kan redeggre for ansvars- og
opgavefordeling blandt medarbejderne,
herunder for elever/studerende samt vikarer
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At medarbejderne kender og falger ansvars- og
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

indsatser er dokumenterede

Malepunkt Ikke lkke | Fund og
SR opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den X
social- og plejefaglige dokumentation, herunder
hvornar, hvor og hvordan der skal
dokumenteres, samt hvordan viden bliver delt
mellem medarbejderne
A.2 At ledelsen kan redeggre for, hvordan X
dokumentationspraksis understatter
sammenhasngende social- og plejefaglig
indsatser
B At medarbejderne kender og anvender X Den fastlagte praksis
plejeenhedens praksis for den social- og for den social- og
plejefaglige dokumentation plejefaglige
dokumentation var
ikke fuldt
implementeret og
ikke kendt af alle
medarbejdere.
C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og X
udfordringer er beskrevet i forhold til
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet,
mentale funktioner, samfundsliv og generelle
oplysninger
C.2 At borgerens behov for hjeelp, omsorg og X I en ud af tre
pleje er afdeekket, og at afledte social- og pleje- omsorgsjournaler
faglige indsatser er beskrevet fremgik det ikke,
hvordan den daglige
hjeelp, pleje og
omsorg blev planlagt
og udfgrt for at
borgeren kunne
bevare sine
feerdigheder laengst
muligt.
Medarbejderne
kunne mundtligt
redeggre for dette.
C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk X
hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret
C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige X
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Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

6.1 Borgere med behov for rehabiliteringsforlagb efter § 83a og hjeelp med
rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt lkke lkke | Fund og

Opfyldt opfyldt | aktuelt | kommentarer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de bliver inddraget i at fastseette mal for
rehabiliteringsforlgbet (§83a)

A2. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de i vidst mulig omfang bliver inddraget i at
fastseette mal for personlig og praktisk hjaelp
med rehabiliterende sigte (§83)

B B1. At ledelsen kan redeggare for, hvordan X
plejeenheden arbejder med at
tilretteleeggehelhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlgb, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal (§83a)

B2. At ledelsen kan redeggare for X
malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte (§83)

C At medarbejderne kender og falger ledelsens X
arbejdsgange for gennemfarelsen af
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlab, som tager udgangspunkt i
borgerens egne mal, samt arbejdsgangene for
malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte (§§83a og 83)

D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlab er X
dokumenteret en individuel og konkret vurdering,
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer,
gnsker, behov og egne mal (§83a)

D2. At der er opsat individuelle mal og en X
tidsramme for rehabiliteringsforlgbet (§83a)

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb X
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne(§83a)

D4. At der er fastsat mal for personlig og X
praktisk hjaelp med rehabiliterende sigte (§83)

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraning
efter § 86

Malepunkt lkke lkke | Fund og
BRI opfyldt | aktuelt | kommentarer




A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
de feerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige garemal er en del af genoptraenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet

B At ledelsen kan redeggre for, hvordan
genoptraenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlab bliver tilrettelagt
og udfart helhedsorienteret og tveerfagligt,
herunder at der bliver sat mal for de enkelte
borgeres forlgb

C At medarbejderne kan redegere for malene for
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene
hos relevante borgere, og hvordan de - hos
disse borgere - inddrager treeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg

D D1. At der ved genoptreening og
vedligeholdelsestreening er dokumenteret et
formal med borgerens forlgb

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb
lebende er dokumenteret

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende har haft
en samtale med medarbejdere i plejeenheden
om, hvilke aktiviteter der er meningsfulde for
dem

A2. At borgeren oplever at have mulighed for at
deltage i meningsfulde aktiviteter

B At ledelsen kan redegere for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt pargrende
bliver inddraget i og motiveres til at deltage i
aktiviteter, der er meningsfulde for den enkelte
borger

C C1. At medarbejderne kender borgernes gnsker
og behov for deltagelse i meningsfulde
aktiviteter

C2. At medarbejderne har fokus pa, at borgerne
bliver understgttet i deres evne til selv at udfgre
meningsfulde aktiviteter
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4. Begrundelse for tilsynet

| satspuljeaftalen for 2018-2021 blev der indgéet en aftale om, at Styrelsen for Patientsikkerhed pr. 1. juli 2018
skal fere et risikobaseret tilsyn med den social- og plejefaglige indsats pa plejecentre, midlertidige pladser og
hjemmeplejeenheder efter servicelovens §§ 83-87 i en forsggsperiode pa fire ar'.

Formaélet med tilsynet er at styrke det social- og plejefaglige tilsyn pa aeldreomradet samt vurdere om den
social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, den enkelte plejeenhed yder, har den forngdne kvalitet. Formalet
er ogsa at bidrage til laering i forhold til den social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, der ydes i de enkelte
plejeenheder.

| bekendtgerelsen? er der fastlagt falgende seks temaer, som tilsynet skal omfatte i forhold til at afdeekke den
forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats:

e Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
e Trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

e Aktiviteter og rehabilitering

Pa baggrund af de seks temaer, er der udarbejdet 12 malepunkter, som repraesenterer vigtige risikotemaer i
forhold til at vurdere den forngdne kvalitet.

Tilsynet er et organisationstilsyn. Det vil sige, at det er plejeenheden, der er genstand for tilsynet. Eventuelle fejl
og mangler bliver anskuet ud fra et organisatorisk synspunkt.

Uddybning af malepunkter samt referencer ligger pa styrelsens hjemmeside pa dette link:
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/

1 https://www.regeringen.dk/media/4365/satspuljeaftaletekst-paa-aeldreomraadet.pdf
2 Bekendtgerelse nr. 652 af 25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med eldreplejen
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5. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende kategorier:

Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Mindre problemer af betydning for den fornadne kvalitet
Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Kritiske problemer af betydning for den fornadne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den fornadne kvalitet med konkret afszet i
de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt veegt pa bade opfyldte og uopfyldte malepunkter.
Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn herunder eksempelvis i
forbindelse med de gennemfarte interviews med borgere, pargrende, medarbejdere og ledelse samt de
foretagne stikprgver af borgeres omsorgsjournaler.

Styrelsen for Patientsikkerhed har forskellige sanktionsmuligheder afhaengigt af kategoriseringen for den
enkelte plejeenhed.

Hvis der konstateres mindre problemer af betydning for den forn@dne kvalitet, har styrelsen mulighed for at
reagere ved at give en henstilling til plejeenheden om eksempelvis at udarbejde og fremsende en handleplan
for, hvordan plejeenheden vil fglge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre problemer af
betydning for den forngdne kvalitet, far plejeenheden et pabud om at opfylde et eller flere krav. Hvis der
konstateres kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet, gives der pabud om, at plejeenheden helt
eller delvist skal indstille virksomheden.

Hvis styrelsen bliver opmaerksom pa mangler efter sundhedsloven eller anden lovgivning, kan styrelsen give
informationen videre til de relevante tilsynsmyndigheder.
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