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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 8. juli 2020 modtaget en mediesag i form af et laeserbrev med be-
kymringer fra 31 pararende til beboere pa Skaering Plejehjem. Bekymringerne omhandlede f.eks. mang-
lende bleskift, darlig kommunikation med pargrende og borgere samt manglende aktiviteter og uregelmaes-
sig treening af darlig standard samt forkert medicinhandtering. Styrelsen indhentede udtalelse og instrukser
fra Skeering plejehjem. Styrelsen kan ikke alene ud fra det modtagne materiale konstatere, om Skeering Ple-
jehjem lever op til den forngdne kvalitet i hjeelp, pleje og omsorg til borgerne.

Pa den baggrund har styrelsen for Patientsikkerhed besluttet at foretage et reaktivt kombineret sundheds-
fagligt tilsyn og aeldretilsyn, for at konstatere, om patientsikkerheden og den forngdne kvalitet lever op til
geeldende lovgivning for henholdsvis sundhedsloven og servicelovens §§ 83-87.

Fokus for tilsyn

Tilsynet gennemfgres med det fulde malepunktssaet for aeldretilsynet, og tilsynet har fokuseret pa:

e Sevbestemmelse og livskvalitet, herunder en veerdig ded
e Borgernes trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

o Aktiviteter og rehabilitering



Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

Skeering plejehjem er et plejecenter med 28 almene boliger, fordelt pa treenheder og bliver ledet af
forstander Helen Hermansen. Skeering plejehjem er en del af omrade Nord i Aarhus Kommune.

Pa Skeering plejehjem er der ansat en sygeplejerske, en fysioterapeut, en ergoterapeut, syv social-
og sundhedsassistenter, 12 social- og sundhedsassistenter. Desuden er der et teet samarbejde med
dizetist, demenskoordinator, sarsygeplejersker, kontinenssygeplejersker samt kommunens akut-
team.

Pa Skeering plejehjem er der i vagtlag, hvor der ikke er sygeplejerske og /eller social- og sundheds-
assistent til stede, aftaler med gvrige plejecentre i omrade Nord om vagtdeling. Endvidere kan der
rekvireres assistanse fra hjemmesygeplejen i omrade Nord.

Skeering plejehjem har ikke stgrre udskiftning i medarbejdergruppen. Der er netop tilfart ressourcer i
form af en centersygeplejerske med opstart 1. november 2020. Forbrug af vikarer bliver primaert
daekket af interne vikarer.

Pa Skeering plejehjem er der manedlige personalemgder samt samarbejdsmeader for alle medarbej-
dere. Der bliver afholdt ugentlige tavlemader i de tre enheder. Alle borgerforlgb bliver gennemgaet
to gange arligt samt ved behov. Den fast tilknyttede lsege udfgre arsgennemgang pa alle egne pa-
tienter pa plejehjemmet.

Medarbejdere og vikarer pa Skeering plejehjem skal gennemga kommunens E-laerings programmer
omhandlende medicinhandtering, handhygiejne og demens, som skal godkendes af leder, ved an-
saettelse samt for de faste medarbejdere er der en arlig genopfriskning

Skeering plejehjem anvender journalsystemet Cura og metoden Feelles Sprog 3 siden september
2017.

Om tilsynet

Tilsynet blev gennemfgrt som et reaktivt tilsynsbesgg. Ved tilsynet blev der forud indhentet en liste med
navn, sygdomme og funktionsnedsaettelser pa alle patienter pa Plejecenter Skaering. Heraf blev der ved til-
synet tilfeeldigt udvalgt tre borgere i forhold til gennemgang af den social- og plejefaglige dokumentation
samt medicinbeholdning og den sundhedsfaglige dokumentation.

Der blev gennemgaet tre borgerjournaler, som blev tilfaeldig udvalgt pa tilsynsdagen
Der blev interviewet tre borgere, som blev tilfaeldig udvalgt pa tilsynsdagen

Der blev telefon interviewet tre pargrende

Der blev foretaget interview med ledelsen

Forstander Helen G. Hermansen, hvor ogsa omradets kvalitetsudvikler deltog.

Der blev foretaget interview med fem medarbejdere

Social- og sundhedsassistenter

Sygeplejerske

Ergoterapeut

Fysioterapeut

o

O

o



Der blev foretaget observation ved, at tilsynsferende besagte borgerne i deres boliger samt beveae-
gede sig rundt i plejeenheden.

Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til omradeleder Susanne Sejr, forstander Helen G. Her-
mansen, kommunens udviklingskonsulent og digitaliseringskonsulent

Tilsynet blev foretaget af: tilsynskonsulenterne Jane Filtenborg Bjerregaard og Annalise Kjser Peter-
sen



2. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har i heringsperioden modtaget aendringer til de faktuelle forhold. An-
dringerne er skrevet ind i rapporten, men de giver os ikke anledning til at revidere vores vurdering.

Vi afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesog

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbes@get den 20-10-2020 vurderet, at plejeenheden ind-
placeres i kategorien:

Ingen problemer af betydning for den fornadne kvalitet

Det er styrelsens samlede vurdering, at der i plejeenheden ingen problemer er af betydning for den for-
ngdne kvalitet
Baggrunden herfor er, at det ved tilsynet blev vurderet, at alle malepunkter var opfyldte.

Vi har vurderet, at der er tale om ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet de inter-
viewede borger oplevede at blive lyttet til og medinddraget i forhold til, at deres gnsker og behov blev img-
dekommet i den daglige hjeelp, pleje og omsorg, som de modtog i plejeenheden.

Ved interview med pargrende, var der et enkeltstaende fund, hvor en ud af tre pargrende oplevede lang re-
spons tid pa en konkret relevant opfelgning ved aendring i helbredstilstand. Vi vurderer, at plejeenheden vil
veere i stand til at rette op pa det anfarte problem ud fra den radgivning, der er givet under tilsynet.
Ligeledes er der lagt veegt pa, at borgere og pargrende generelt udtrykte tilfredshed med den hjeelp, pleje og
omsorg, som blev ydet af plejeenheden.

| vurderingen har vi derudover lagt vaegt pa, at plejeenheden fremstod velorganiseret med relevante proce-
durer, og medarbejderne havde relevant viden i forhold til plejeenhedens kerneopgaver. Vi har derudover
vurderet, at plejeenhedens tveerfaglige organisering og dokumentationspraksis understgttede kerneopga-
verne, samt at plejeenheden havde arbejdsgange og metoder, der sikrede en rehabiliterende tilgang og
sammenhangende indsatser i plejen af borgerne.

Under tilsynet var leder og medarbejdere lydhgre og reflekterende i forhold til rad og vejledning, som blev gi-
vet under tilsynet.



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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder vaerdig ded
Vi vurdere, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.
Vi har i vurderingen lagt vaegt pa, at tre interviewede borgere, gav udtryk for at opleve sig medinddraget i
eget liv. Under tilsynet observerede vi, at medarbejderne havde en vaerdig tone, adfeerd og kultur, nar de var
sammen med borgerne.

Leder og medarbejdere redegjorde for plejeenhedens arbejde med at bevare og fremme borgernes medind-
flydelse og selvbestemmelse i hverdagen. Plejeenheden havde malsamtaler med borgere og pargrende in-
den indflytningen, med det formal at lave en faelles afstemning af forventninger og malsaetninger i forhold fil
borgernes forlgb. Ligeledes blev der redegjort for en praksis med Igbende statussamtaler hvert halve ar og
ved behov.

Medarbejderne redegjorde for, at borgernes gnsker og behov sa vidt muligt blev imgdekommet, og i journa-
lerne var der beskrivelser af borgernes vaner og gnsker, sa alle medarbejdere kunne finde disse oplysnin-
ger.

Vi har derudover lagt vaegt pa, at plejeenheden arbejdede aktivt med at invitere borgerne til en samtale om
deres gnsker til den sidste tid, under hensyntagen til relationen til den enkelte borger. Udviklingen af syste-
matiske procedure og arbejdsgange var i gang sat ud fra, at plejeenheden benyttede eeldretilsynets male-
punkter som et selvevalueringsveerktgj. Under tilsynet blev drgftet det kontinuerlige fokus pa omradet sale-
des, at man fik italesat emnet rettidig og dermed &bnet op for mulighed for at imgdekomme borgernes gn-
sker og behov, for at tale om den sidste tid.

Plejeenhedens medarbejdere oplyste at havde de fornadne kompetencer og kunne redeggre for pleje og
omsorg ved livets afslutning, samt hvor i journalerne de kunne finde borgernes eventuelle gnsker til livets af-
slutning.

2. Borgernes trivsel og relationer
Vi vurderer, at malepunktet var opfyldt under dette tema.
Vi har vi lagt vaegt pa, at de interviewede borgere gav udtryk for, at de sa vidt muligt fik hjeelp til at kunne leve
det liv de gnskede og at de tre interviewede pargrende blev inddraget i overensstemmelse med borgernes
gnsker og behov. En ud af tre interviewede borgere gav udtryk for at opleve en synlig tilstedeveerelse af for-
stander i hverdagen og oplevede derved understattelse af den daglige trivsel i plejeenheden.

Leder og medarbejdere redegjorde for plejeenhedens arbejde med at understgtte borgernes trivsel og rela-
tioner til deres pargrende og @vrige netveerk. Lederen redegjorde ogsa for, at plejeenheden inddrog og sam-
arbejdede med de pargrende f.eks. gennem tilbud om samtaler, og der var etableret et pargrenderad, samt
understgttede borgernes deltagelse i det omgivende samfund, nar borgerne havde et gnske om det.

3. Malgrupper og metoder
Vi vurderer, at der var et uopfyldt malepunktet under dette tema.
Vi har lagt veegt pa, at der var en ud af tre interviewede pargrende, som havde haft en oplevelse af mang-
lende opfalgning pa en konkret situation, med andring i en borgers helbredstilstand. Ledelsen redegjorde
relevant for den konkrete plejesituation og det er vores vurdering, at plejeenheden fremadrettet er opmaerk-



som pa samspillet mellem faglighed og den aktive pligt til at yde omsorg uanset om borgeren samtykker el-
ler e;j.

Vi har derudover lagt veegt pa, at de interviewede pargrende overordnet gav udtryk for generel tilfredshed
med, at der i plejeenheden blev udfart hjeelp, omsorg og pleje, der tog hgjde for borgernes individuelle be-
hov.

Lederen redegjorde for relevante faglige metoder og arbejdsgange, der tilgodesa borgernes behov. Disse
metoder og arbejdsgange var kendte af medarbejderne og blev anvendt i praksis, nar de ydede hjeelp, om-
sorg og pleje til borgerne. Herunder muligheden for faglig sparring og hjeelp hos relevante samarbejdspart-
nere med merviden indenfor demensomradet og hjerneskadeomradet. Den relevante psedagogiske tilgang
var beskrevet i journalen, sa enhver medarbejder kunne udfere relevant pleje og omsorg af forngden kvalitet
og forebygge magtanvendelse, hvor dette var relevant.

Ledelse og medarbejder redegjorde for en systematisk triagering med opsporing af og opfelgning pa an-
dringer i borgernes tilstand, herunder ivaerkseettelse af relevante forebyggende indsatser, hvilket ogsa frem-
gik af journalerne.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Vi vurderer, at malepunktet var opfyldt under dette tema.
Vi har lagt veegt pa, at plejeenhedens tveerfaglige organisering understgttede kerneopgaverne, idet der var
en tydelig ansvars- og opgavefordeling blandt medarbejderne, elever/studerende og vikarer. Plejeenheden
havde ansat medarbejdere med relevante kompetencer og de fulgte ansvars- og opgavefordelingen. Lige-
som forstander deltog i de ugentlige tavlemgder i de tre enheder, og der blev afholdt manedlige personale-
mgder og samarbejdsmgder, hvor der f.eks. blev sikret vidensdeling.

Vi har ogsa lagt vaegt pa, at lederen havde fokus pa arbejdet med introduktionen af nye medarbejdere, lige-
som plejeenheden havde en systematik i forhold til at oplaere nye medarbejdere i plejeenhedens opgaver,
og i de veerdier, som dannede grundlag for plejeenhedens indsatser hos borgerne.

5. Procedurer og dokumentation
Vi vurderer, at malepunktet var opfyldt under dette tema.
Vi har lagt veegt pa, at plejeenheden havde en fastlagt praksis for den social- og plejefaglige dokumentation,
som understgttede sammenhaengende indsatser.
Vi har ogsa lagt vaegt pa, at det var tydeligt for alle medarbejdere hvornar, hvor og hvordan der skulle doku-
menteres, og hvordan den ngdvendige viden blev delt mellem medarbejderne.
Medarbejderne fulgte den fastlagte dokumentationspraksis, og relevante beskrivelser af borgernes aktuelle
ressourcer og udfordringer, social- og plejefaglige indsatser samt afvigelser fra de social- og plejefaglige
indsatser fremgik af journalerne. Dermed fremgik det beskrevne grundlag til at sikre, at enhver medarbejder
kunne udgve den forngdne kvalitet i arbejdet med at yde hjeelp, pleje og omsorg til borgeren.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Vi vurderer, at alle malepunkter var opfyldt under dette tema.
Vi har lagt veegt pa, at de interviewede borgere og pargrende gav udtryk for at blive inddraget i at fastsaette
mal for deres forlab.
Plejeenheden havde en praksis for tilrettelaeggelse og gennemfgrelse af borgernes forlgb med udgangs-
punkt i borgernes mal, som fremgik af journalerne. Terapeuterne var en daglig sparringspartner i plejeenhe-



den. Under tilsynet blev dreftet den generelle praksis for samarbejde med eksterne samarbejdspartnere, der
varetog treeningsforlab, for det kontinuerlige fokus pa traeningsmal og understettelse/inddragelse af trae-
ningselementer i hverdagen.

Vi har endvidere lagt vaegt pa, at borgerne og de pargrende oplevede, at borgernes faerdigheder var en fo-
kuseret del af borgerens forlgb, og medarbejderne redegjorde for en praksis, herunder en terapeutisk vurde-
ring af alle borgere, hvor man inddrog traeningselementer i den daglige hjeelp, pleje og omsorg, samt arbej-
dede malrettet med borgerens motivation og ressourcer i forhold til hverdagsrehabilitering.

Endelig har vi lagt vaegt pa, at der i plejeenheden var mulighed for at understgtte borgerne i forhold til delta-
gelse i meningsfulde aktiviteter. | plejeenheden var borgerne adspurgt omkring hvilke aktiviteter de gnskede
og hvornar der skulle veere aktiviteter. Plejeenheden havde fokus pa ude liv og aktiviteter relateret til haven.
Aktivitets mulighederne var pavirket af covid 19 situationen i landet, men medarbejderne havde fokus pa en-
kelte aktiviteter i de enkelte teams.

Ved tilsynet var der ikke borgere, som var i et § 83a forlgb, hvorfor dette er markeret som uaktuelt i male-
punktet.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
RERE opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever selvbestemmelse, indfly- X
delse og medinddragelse i eget liv
B At ledelsen kan redegeare for plejeenhedens ar- X
bejde med at bevare og fremme de enkelte bor-
geres livsudfoldelse, herunder selvbestemmelse,
medindflydelse og livskvalitet
C At medarbejdernes beskrivelse af praksis afspej- X
ler, at de arbejder med at bevare og fremme bor-
gernes selvbestemmelse og medindflydelse
samt inddrager dem i det omfang, det er muligt
D At der er beskrivelser af borgernes vaner og @n- X
sker
E At selvbestemmelse og veaerdighed bliver under- X
stattet af tone, adfeerd og kultur i plejeenheden
1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning
Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
RERE opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever tryghed ved at tale med me- X

darbejderne om borgerens gnsker til livets af-
slutning




B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan bor-
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet
og om muligt imgdekommet

B2. At ledelsen kan redeggare for, at medarbej-
derne har de forngdne kompetencer i forhold til
pleje af borgere ved livets afslutning

C C1. At relevante medarbejdere kan redeggare for
udfarelse af pleje af borgere ved livets afslutning

C2. At medarbejdere kan redegere for, hvordan
de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

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

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

B2. At ledelsen kan redeggare for, at plejeenhe-
den understgtter borgernes relationer, herunder
inddragelse af og samarbejde med pargrende,
samt borgernes deltagelse i det omgivende sam-
fund, hvis borgerne gnsker det

C C1. At medarbejdernes beskrivelse af praksis af-
spejler, at de inddrager borgerne og tager ud-
gangspunkt i borgernes behov og gnsker for ud-
forelsen af omsorgen og plejen

C2. At medarbejderne kan redeggre for, hvordan
de understgtter borgernes tilknytning til deres




eventuelle paragrende og det omgivende sam-
fund

D At eventuelle aftaler indgaet med de pargrende X
eller neere relationer er dokumenteret

Tema 3: Malgrupper og metoder

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

Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-
RSB opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren med kognitive funktionsevnened- X
seettelser (herunder demens), psykisk sygdom
og/eller misbrug og eventuelt pargrende oplever,
at den hjeelp, omsorg og pleje, borgeren modta-
ger, tager hgjde for borgerens szerlige behov

B At ledelsen kan redegegre for, hvilke faglige me- X
toder og arbejdsgange plejeenheden anvender
til at tilrettelaegge hjeelp, omsorg og pleje til bor-
gere med kognitive funktionsevne-nedseettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes saerlige behov

C At medarbejderne kender og anvender de oven- X
naevnte metoder og arbejdsgange til hjeelp, om-
sorg og pleje af borgere med kogpnitive funktions-
evnenedsaettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug

D At der hos borgere med kognitive funktionsevne- X
nedsaettelser (herunder demens), psykisk syg-
dom og/eller misbrug forefindes beskrivelser af
hjeelp, omsorg og pleje af borgeren i relevante

situationer

E Det afspejles i tone, adfeerd og kultur, at borgere X
med kognitive funktionsevnenedsaettelser (her-
under demens), psykisk sygdom og/eller mis-
brug modtager hjaelp, omsorg og pleje, der tager
hgjde for deres begraensninger.




3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A At ledelsen kan redeggre for, hvilke metoder og
arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres
indsats for at understette, at magtanvendelse sa
vidt muligt undgas

B At medarbejderne kender og anvender plejeen-
hedens faglige metoder og arbejdsgange for
forebyggelse af magtanvendelse

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

3.3 Fokus pa andringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
medarbejderne er opmaerksomme pa eendringer
i borgerens saedvanlige tilstand

X

En ud af tre parg-
rende havde haft en
oplevelse af en kon-
kret situation, hvor
der var gjort op-
maerksom pa aen-
dring i helbredstil-
stand hos borgeren.
Pargrende oplevede
lang respons tid pa
relevant opfelgning.

Ledelsen kunne re-
degeare for den kon-
krete situation og den
lzengere varende op-
falgning.

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




C At medarbejderne kender og arbejder systema-
tisk med opsporing af og opfelgning pa sendrin-
ger i borgernes fysiske og psykiske funktions-
evne samt helbredstilstand, herunder brug af ar-
bejdsgange, faglige metoder og redskaber

D At &endringer i borgerens fysiske og/eller psyki-
ske funktionsevne og helbredstilstand samt op-
felgning her pa fremgar af dokumentationen

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

B At ledelsen kan gare rede for plejeenhedens ar-
bejdsgange og faglige metoder for hjaelp, om-
sorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt
veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne

C At medarbejderne kender og falger ledelsens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjeelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for up-
lanlagt veegttab, tryksar, fald, dehydrering, in-
kontinens og darlig mundhygiejne

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

Tema 4: Organisation, ledelse og kompe-

tencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer




A A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enhedens organisering understgtter plejeenhe-
dens kerneopgaver

A.2 At ledelsen kan redeggre for, at medarbej-

derne har de ngdvendige kompetencer til at va-
retage plejeenhedens kerneopgaver, herunder

hvordan der bliver arbejdet med rekruttering og
introduktion af nye medarbejdere

A.3 At ledelsen kan redeggre for ansvars- og op-
gavefordeling blandt medarbejderne, herunder
for elever/studerende samt vikarer

B At medarbejderne kender og fglger ansvars- og
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den
social- og plejefaglige dokumentation, herunder
hvornar, hvor og hvordan der skal dokumente-
res, samt hvordan viden bliver delt mellem med-
arbejderne

A.2 At ledelsen kan redeggre for, hvordan doku-
mentationspraksis understatter sammenhaen-
gende social- og plejefaglig indsatser

B At medarbejderne kender og anvender plejeen-
hedens praksis for den social- og plejefaglige
dokumentation

C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og udfor-
dringer er beskrevet i forhold til egenomsorg,
praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner,
samfundsliv og generelle oplysninger

C.2 At borgerens behov for hjaelp, omsorg og
pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje-
faglige indsatser er beskrevet




indsatser er dokumenterede

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

Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

6.1 Borgere med behov for rehabiliteringsforlgb efter § 83a og hjzelp

med rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de bliver inddraget i at fastsaette mal for reha-
biliteringsforlgbet (§83a)

X

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

B B1. At ledelsen kan redegere for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilrettelaeggehelhedso-
rienterede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(§83a)

B2. At ledelsen kan redegare for malfastsaettel-
sen for personlig og praktisk hjselp med rehabili-
terende sigte (§83)

C At medarbejderne kender og fglger ledelsens ar-
bejdsgange for gennemfarelsen af helhedsorien-
terede og tveerfaglige rehabiliteringsforlgb, som
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for malfastsaettelsen for person-
lig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte
(§883a og 83)

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




er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne(§83a)

D2. At der er opsat individuelle mal og en tids- X
ramme for rehabiliteringsforlgbet (§83a)
D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlab X

D4. At der er fastsat mal for personlig og prak-
tisk hjeelp med rehabiliterende sigte (§83)

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

B At ledelsen kan redegere for, hvordan genop-
traenings- og vedligeholdelsestraeningsforlagb bli-
ver tilrettelagt og udfert helhedsorienteret og
tveerfagligt, herunder at der bliver sat mal for de
enkelte borgeres forlgb

C At medarbejderne kan redegare 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 genoptraening og vedligeholdel-
sestraening er dokumenteret et formal med bor-
gerens forlgb

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb Ig-
bende er dokumenteret

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer




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

At ledelsen kan redegere for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt pargrende
bliver inddraget i og motiveres til at deltage i ak-
tiviteter, der er meningsfulde for den enkelte bor-
ger

C1. At medarbejderne kender borgernes gnsker
og behov for deltagelse i meningsfulde aktivite-
ter

C2. At medarbejderne har fokus pa, at borgerne
bliver understettet i deres evne til selv at udfare
meningsfulde aktiviteter




4. Begrundelse for tilsynet

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

Formalet med tilsynet er at styrke aeldretilsynet pa aeldreomradet samt vurdere om den social- og plejefag-
lige hjeelp, omsorg og pleje, den enkelte plejeenhed yder, har den forngdne kvalitet. Formalet er ogsa at bi-
drage til lzering i forhold til den social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, der ydes i de enkelte plejeen-
heder.

| 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

o 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/

" hitps://www.regeringen.dk/media/4365/satspuljeaftaletekst-paa-aeldreomraadet.pdf
2 Bekendtgerelse nr. 652 af 25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med zeldreplejen



5. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i felgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Stgrre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
o Kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den forngdne kvalitet med konkret af-
szet i de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt vaegt pa bade opfyldte og uopfyldte ma-
lepunkter. Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn.

Styrelsen for Patientsikkerhed har forskellige sanktionsmuligheder afhaengigt af kategoriseringen for den en-
kelte plejeenhed.

Hvis der konstateres mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, har styrelsen mulighed for at
reagere ved at give en henstilling til plejeenheden om eksempelvis at udarbejde og fremsende en handle-
plan for, hvordan plejeenheden vil falge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre proble-
mer 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 plejeenhe-
den 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



