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Deltagere ved tilbagemelding: Charlotte Sørensen, forstander. Heidi Pilgaard Buch, sygeplejerske. Charlotte Popp Hansen, ergotera-
peut. Anders Djærnæs, fysioterapeut. Marianne Selmer, viceområdechef.  Ruth Dalton, kvalitetsudvikler. 
 

 
1  Und er dokumentation, vurderes ud fra intern audit af social- og sundhedsfaglig dokumentation i borgerjournalen, gældende vejledning for fokusområder og sund-

hedsstyrelsens vejledning for journalindhold: borgerens tilstand, overvejelser, planlagt indsats / handling og resultatet.   

Område: Christiansbjerg          Plejehjem: Abildgården             Antal boliger / beboede: 27/25            Dato: 8/10 2019  

                                                                                                                                          Tilsyn v./ Sus Freundt, tilsynschef                                                           

Besøg:   1. 2.  3. 4.  

 

Er forholdene i orden 

Ja Nej Bør kvalitetsforbedres Bemærkninger 

A Hygiejne 1.2.3.4.  Behov for større opmærksomhed på 
håndhygiejne ved alle besøg. 

 

B Inddrages borger i tilrettelæggelse af hjælp, pleje og træning    

Udgangspunkt i personlige ønsker /behov.  
1.2.3.4.    

C Ajourført besøgsplan. Er borgers besøgsplan handlingsan-

visende for indsatsen? Er det fakta der beskrives? – ikke tolk-
ninger eller holdninger 

1.2.3.4.  1. Mindre justeringer 
3. Mindre justeringer 
4 Justeringer og obs objektivitet. 

 

D Mad / værdier og faglighed. Ro, fokus, handlinger overfor 

evt. forstyrrelser i situationen, dialog, bevarelse af værdighed, 
selvbestemmelse og faglighed. ”Hjælp til selvhjælp”. Behov / 
iværksættelse af pædagogiske måltider. 

1.2.3.4.    

E Nødkald. Kan borger anvende væg kald / er der udleveret 

kropsbåret kald eller indlejret nødvendige tilsyn i stedet? 
1.2.3.4.  4 Vurdering i.f.t. nærhedskald  

F Tøjvask jf. norm / individuelle behov. 1.2.3.4.    

G Rengøring / renhold. Sundhedsfaglig forsvarlig henseende.    
Der tages højde for faglige begrundelser/ afvigelser i særlige til-
fælde. Hjælpemidler indgår  

1.2.3.4.  3. Vær opmærksom på at utensilier 
ikke skal præge det personlige rum / 
hjemlig atmosfære. 

 

H Ydelseslevering. (kvalitetskrav i serviceniveau). Faglighed, 

værdier, omsorgsfuldhed, grundighed, sundheds fremmende og 
aktiverende sigte. Kendskab til konkret situation. 

1.2.3.4.  1. Fodtøj! (i.f.t. fald) 
Hårvask 

 

I Er borgeren tildelt / udføres og dokumenteres1  de 
specifikke pleje- og sygepleje ydelser der er behov 
for.   
Er borgeren aktiv i eget liv i videst mulig udstrækning. Aktiviteter 
ses primært som deltagelse i almindelige daglige gøremål 
(ADL), med fokus på at opretholde / forbedre færdigheder. Re-
habiliterende fokus? (afsæt i borgermål). 

 1.2.

3.4. 

1. FET mgl. en del afklaringer. 
HT. Overlapper FET fremfor at tyde-
liggøre faglige indsatser jf. SUL 
Vigtigt at forvalte og dokumentere kor-
rekt i.f.t. alarm/pejlesystemer og om-
sorgspligt. 
Aff. kontrol? Sporadisk dok. 
2. FET mgl. afklaringer  
HT Overlapper FET Mål /opfølgning 
Vigtigt at forvalte og dokumentere kor-
rekt i.f.t. alarm/pejlesystemer og om-
sorgspligt. 
Ambulering?  Aff problemer? 
3. HT: Overlapper FET, mgl. faglige 
indsatser jf. SUL. FET: Mgl. faglige 
vurderinger i.f.t. flere tilstande. 
Aff.,mål / handling. Bleirritation? 
Konsensus i Cura vedr. normværdier. 
Spise/drikke, mål/indsats 
Supplere livshistorie  
4.HT: Tilrettes + opdateres. 
FET Justering og opdatering. 
Ilt / ophør – justering af dok. 
Soc. faglig handlingsplan? 
Supplere livshistorie  

1. Faldanalyse og fore-
byggelsestiltag. 
Mgl. screening i.f.m. 
vægttab. 
Mgl. TOBS ved fald x 2 
2.  Mgl. TOBS ved fald x 2 
 Mgl. screening i.f.m. 
vægttab  
3. Opfølgning vedr. ad-
færdsskema. 
Aff. mål / indsats. 
Hudrødme – pleje / fore-
byggelse?. 
Obs grundlag for – og 
borgers accept af senge-
hest. 
4. Kognitiv – afdækning  
af tilstand – tilbud om læ-
gelig afklaring. 
EVS ved vægttab. 
Faglig undring / handling 
ved hurtig vægt øgning! 

J Modtager borgere med midlertidig nedsat fysisk funktionsevne 

genoptræning iht. servicelovens § 86, stk. 1 (når der ikke har 

været sygehusindlæggelse) m.h.p. at opnå / genvinde det hidti-

dige eller bedst mulige funktionsniveau. + Dokumentation  

1.2.3.4.    

K Modtager borger med midlertidig eller varig nedsat fysisk eller 

psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer - som kan 

profitere af træning -  en vedligeholdelsestræning iht. service-

lovens § 86 stk. 2.-  for at forhindre funktionstab / fastholde funk-

tionsniveau. + Dokumentation  

1.2.3.4.  3. Trods god indsats, gives der ikke 
den indsats som der terapeutfagligt 
skønnes optimal. (ressourcer) 

 

Magtanvendelse / Omsorgspligt: https://intranet.aarhuskommune.dk/documents/8779#mcetoc_1cjstgc080 

Sengeheste: https://intranet.aarhuskommune.dk/documents/8779#mcetoc_1cjsthptf7 

CURA: Husk opdatering ved ændringer. Vær mere stringens i.f.t. journalføring såvel Funktionsevnetilstande / helbredstilstande og ge-

nerelle oplysninger Det kunne også være fornuftigt, at arbejde mere ud fra / eller bruge elementer af SMART-måls metoden. 

Se evt.: https://loop.sundhedogomsorg.dk/funktionsevnetilstande , https://loop.sundhedogomsorg.dk/helbredstilstande ,  

https://loop.sundhedogomsorg.dk/generelle-oplysninger?collection=2484.  

Supplerende uden medtag i vurdering: Obs habilitetsvurdering mangler generelt - hvis der er lavet standardændringer i journalerne, bør 

det altid sikres, at forholdene er opdaterede. 

https://intranet.aarhuskommune.dk/documents/8779#mcetoc_1cjstgc080
https://intranet.aarhuskommune.dk/documents/8779#mcetoc_1cjsthptf7
https://loop.sundhedogomsorg.dk/generelle-oplysninger?collection=2484

