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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

/Eldrecenter Birkely er et plejecenter i Vejen Kommune

Pa eeldrecenteret bor 33 borgere

Malgruppen er borgere med almene plejebehov og omfatter bade borgere med somatiske lidelser
og/eller kognitive funktionsnedseetteler

Den daglige ledelse varetages af centerleder Frede Karstoft og omradeleder Bo Smith

Der er ansat social-og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjaelpere og en enkelt ufagleert medar-
bejder

To af medarbejderne er ansat udelukkende som aktivitetsmedarbejdere

Sygeplejefaglige opgaver varetages af en udekgrende sygeplejegruppe

Dokumentationssystemet Nexus var indfart i marts 2018 og Sekoia-skeerme i lejlighederne i efteraret
2018.

tilsynet

Der blev gennemgaet fire borgerjournaler
Der blev interviewet fire borgere
Der blev interviewet tre pargrende
Der blev foretaget interview med ledelsen
o Frede Karstoft, centerleder
o Bo Smith, omradeleder
Der blev foretaget interview med tre medarbejdere
o En social- og sundhedsassistent
o To social- og sundhedshjeelpere
Der blev foretaget observation ved at deltage i borgernes middagsmaltid og indgé i aktiviteter i feelles-
omrader, samt observation af personalets interaktion med borgerne i faellesomrader
Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til centerleder Frede Karstoft, omradeleder Bo Smith, en
kvalitetsudviklingskoordinator og kommunens myndighedschef
Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenterne Sidsel Rohde og Tina Kolding.



2. Vurdering og sammenfatning

Konklusion efter partshgring

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget en handleplan af den 10. maj 2019, som opfyl-
der styrelsens anmodninger. Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgag

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 19. marts 2019 vurderet, at pleje-
enheden 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 livs-
kvalitet, Trivsel og relationer, Malgrupper og metoder, Procedurer og dokumentation og Aktiviteter og rehabilite-
ring, som ikke var opfyldt.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet styrelsen
fandt mangler i forhold til beskrivelserne i borgernes journaler. Manglerne omfattede borgernes vaner og gn-
sker, aftaler med pargrende, relevant beskrivelse af hjeelp, omsorg og pleje til borgere med kognitive funktions-
nedseettelser og relevante beskrivelser af borgernes ressourcer og udfordringer, borgernes mal for personlig og
praktisk hjaelp og relevant beskrivelse af social- og plejefaglige indsatser. Styrelsen fandt ogsa mangler i for-
hold til, om eventuelle @nsker til livets afslutning blev noteret og kunne fremfindes af personalet, nar det var re-
levant. Styrelsen fandt, at der gennemgaende var mangler i forhold til plejeenhedens dokumentationspraksis og
personalets kendskab til den. Styrelsen har lagt veegt pa, at manglerne i relation til dokumentationen havde et
stgrre omfang og havde sin arsag i, at dokumentationssystemet indfgrt i foraret 2018 endnu ikke var fuldt im-
plementeret.

Styrelsen fandt ogs3, at en borger med faldtendens, og som havde ngdkald, havde manglet dette i flere dage,
uden at nogen havde bemeerket det. Styrelsen fandt ogs4, at en pararende oplevede, at indflytningssamtalen
kunne virke upersonlig og kun med fokus pé aftaler og forventninger og ikke nok pa personlighed og livshisto-
rie.



Styrelsen har lagt veegt pa, at fundet vedrgrende det manglende ngdkald var enkeltstdende, og at der straks
blev ivaerksat tiltag til at undga dette. Styrelsen har lagt vaegt pd, at borgere og pargrende var meget tilfredse
med plejeenheden og personalet og udtrykte glaede og tryghed ved at bo der. Ledelse og medarbejdere var
ved tilsynet bne og imgdekommende og indgik i aktiv dialog med tilsynet.

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at styrelsen henstiller fglgende: At plejeenheden fremsender en tids —
og handleplan for plejeenhedens dokumentationspraksis samt implementeringen af det elektroniske dokumen-
tationssystem, som sikrer fglgende:

At plejeenheden sikrer, at der er en beskrivelse af borgernes vaner og gnsker, som fremgar af om-
sorgsjournalen (malepunkt 1.1)

At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kan fremfinde eventuelle gnsker til livets afslutning nar aktu-
elt (malepunkt 1.2)

At plejeenheden sikrer, at eventuelle aftaler med pargrende er dokumenteret (malepunkt 2.1)

At plejeenheden sikrer at, der hos borgere med seerlige behov er beskrevet relevant hjeelp, pleje og
omsorg (mélepunkt 3.1)

At plejeenheden sikrer, at eendringer og opfalgning pa borgerens tilstand dokumenteres i omsorgsjour-
nalen (méalepunkt 3.3)

At plejeenheden sikrer, at relevante forebyggende tiltag rettet imod uplanlagt vaegttab, tryksar, fald, de-
hydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne er beskrevet i omsorgsjournalen (malepunkt 3.4)

At plejeenheden sikrer, at der er fastlagt en praksis for den social- og plejefaglige dokumentation (male-
punkt 5.1)

At plejeenheden sikrer, den fastlagte dokumentationspraksis understatter en sammenhaengende so-
cial- og plejefaglig indsats (méalepunkt 5.1)

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

At plejeenheden sikrer, at borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer er beskrevet i forhold til egen-
omsorg, praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner, samfundsliv og generelle oplysninger (méle-
punkt 5.1)

At plejeenhedens sikrer, at borgerens behov for hjeelp, omsorg og pleje er afdeekket, og at afledte so-
cial- og pleje-faglige indsatser er beskrevet (malepunkt 5.1)

At plejeenheden sikrer, at borgerens mal for personlig og praktisk hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er
dokumenteret (malepunkt 5.1)

At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kender borgerens mal for genoptraenings- og vedligeholdel-
sestraeningsforlgb, sa de kan inddrage treeningselementer og — aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og
omsorg (malepunkt 6.2).

For de resterende uopfyldte malepunkter vurderer styrelsen, at plejeenheden kan rette op pa manglerne ud fra

den dialog og radgivning, der blev giver under tilsynet og henstiller fglgende:

o

o

At plejeenheden sikrer, at selvbestemmelse og veerdighed bliver understgttet ved at sgrge for, at bor-
gere med ngdkald har mulighed for at benytte det ved behov og at borgerne inddrages, hvis personalet
haenger huskesedler op i deres hjem (malepunkt 1.1)

At plejeenheden sikrer, at pargrende fgler sig Iyttet til og inddraget i overensstemmelse med borgernes
gnsker og behov (malepunkt 2.1).



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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
Styrelsen har fundet, at to malepunkter ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt veegt pa, at i
to ud af fire journaler fremgik der ingen beskrivelser af borgernes vaner og gnsker. Der var ophaengt et skilt til
personalet om at huske medicinen i en svagtseende borgers hjem uden, at borgeren havde sagt ja tak til dette,
eller var informeret om det.

En borger med kognitiv funktionsnedsaettelse, som var faldet tre dage far tilsynet, havde i forbindelse med fal-
det opdaget, at hun manglede sit ngdkald. Ved tilsynet manglede hun fortsat sit ngdkald. Hun havde glemt at
informere personalet om problemet, og personalet havde ikke lagt maerke til, at hun ikke bar sit ngdkald som
vanligt, hverken da hun faldt eller de efterfglgende dage.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at ledelsen straks efter tilsynet indfarte procedurer, der sikrede, at personalet
ville opdage eventuelle problemer med ngdkald hos borgere, hvor det var relevant, ved at laegge dette ind som
en daglig opgave for medarbejderne hos de aktuelle borgere.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at der var ikke var en fast aftale om, at eventuelle aftaler om gnsker til livets
afslutning blev nedskrevet, sa de kunne fremfindes, nar det var aktuelt.

| vurderingen er der ogsa lagt vaegt pd, at borgerne oplevede selvbestemmelse, indflydelse og medinddragelse
i deres liv, og at der var faste kontaktpersoner, som kunne redeggre for borgernes vaner og gnsker. Medarbej-
derne redegjorde for, at de tog meget hensyn til borgernes gnsker, og at de tilrettelagde det daglige arbejde ud
fra dette. Ledelsen redegjorde for, at der blev arbejdet med “aktivt hverdagsliv’, og at man her inddrog borger-
nes ressourcer, livshistorie og gnsker i relation til dette. Kontaktpersoner deltog altid i indflytningssamtalen. Der
havde vaeret brugt en skabelon til indflytningssamtalen, som kunne fungere som den rgde trad i forhold til bor-
gerens liv og gnsker, men dette materiale var i gjeblikket under revidering.

Borgerne udtrykte, at de ville veere trygge ved at tale med personalet om gnsker til livets afslutning, men at per-
sonalet ikke tog initiativ til det. Personalet redegjorde for, at de tog hul p& emnet, nar tiden naermede sig og her
fik afklaring p& @nsker i samarbejde med borger og pararende. Nogle medarbejdere falte, at emnet kunne veere
sveert at tage hul pa, og ledelsen redegjorde for, at der var planer om et kursus for medarbejderne, sé de kunne
fale sig bedre klaedt pa. Medarbejderne redegjorde for, at de havde kompetencer til at udfgre pleje ved livets
afslutning, og at de samarbejdede med laegen og ved behov kunne traekke p& den kommunale hjemmesyge-
pleje og vagetjeneste.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, hvis personalet ikke er opmaerk-
somme pa om borgere med ngdkald kan benytte det, nar det er relevant, og hvis personalet ikke inddrager bor-
geren i beslutninger om at ophaenge huskesedler til personalet i borgerens hjem. Ligeledes har det betydning
for den forngdne kvalitet, hvis borgerens vaner og gnsker ikke er dokumenteret, da de ikke altid er kendt af per-
sonalet, men afhaenger af det personlige kendskab. Det er af betydning for den forngdne kvalitet, om borgerne
spgrges om eventuelle gnsker til livets afslutning rettidigt, og at disse gnsker noteres og opbevares, sa de kan
findes frem nar relevant.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema ikke var opfyldt. | vurderingen er der lagt veegt pa, at en

paragrende oplevede, at indflytningssamtalen var upersonlig og mest med fokus péa forventningsafstemning og
aftaler om opgavelgsning. Der var et gnske om, at der kunne vaere mere fokus pa borgerens personlighed og
livshistorie i samtalen. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at i fire ud af fire journaler manglede dokumentation af



relevante aftaler med pargrende. Eksempelvis at pargrende hjalp med gkonomi, tandleege, laegebesgg og fri-
s@r. | vurderingen er der ogsa lagt veegt pa, at der var faste kontaktpersoner, som var kendt af bade borgere og
pargrende, og at pargrende generelt falte det trygt, og at de blev holdt godt orienteret. Ledelsen redegjorde for,
at kontaktperson-ordningen var et vigtigt redskab i samarbejdet med pargrende og blev veegtet hgjt. Der blev
afholdt dialogmgader to gange arligt og ud over dette, en del arrangementer med deltagelse af pararende, som
styrkede det gensidige kendskab. Medarbejderne redegjorde for, at de gjorde brug af mange forskellige mulig-
heder for at sikre borgernes trivsel og deres relationer. Medarbejderne lagde veegt pa, at de hjalp borgerne, sa
de i hgj grad fik mulighed for at blive accepteret, som den de var og fgle tryghed ved de andre, ved at medarbej-
derne understgttede venskab og feellesskab mellem borgerne.

Det er styrelsens vurdering, at det er af betydning for den forngdne kvalitet, hvis pararende ikke fgler sig inddra-
get og lyttet til i forhold til deres viden om borgernes personlighed og livshistorie. Det er ngdvendigt, at aftaler
med pargrende noteres ned nar relevant, sa pargrendes indsats synliggares og samarbejdet mellem personale
og pargrende styrkes.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var tre mélepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt
veegt pa, at der i to ud af fire journaler, hos borgere med hukommelsesproblemer, ikke var beskrevet, eksempel-
vis behov for hjeelp til at huske aftaler og behov for hjeelp til at finde rundt uden for. | to ud af fire journaler mang-
lede opfalgning efter sendring i borgernes tilstand i relation til et sr og et hudproblem. | tre ud af fire journaler
manglede beskrivelse af forebyggende indsatser, relateret til risiko for fald, tandpleje og ernzaering.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at borgerne oplevede, at der blev taget hensyn til deres seerlige behov i den
hjeelp, omsorg og pleje, de modtog, og at medarbejderne kunne redeggre for de relevante tiltag hos borgerne i
malgruppen ud fra deres personlige kendskab til borgerne. Demenskonsulenten blev inddraget ved behov, og
personalet kunne struktureret afprgve forskellige metoder og tilgange eksempelvis afprgvning af hjeelpemidler,
fokus pa& dggnrytme og lignende. Der var uddannet en demensnggleperson.

Ved hjeelp af ovenstdende blev brug af magtanvendelse forebygget. Der var ingen borgere ved tilsynet, hvor det
aktuelt var relevant med forebyggelse af magtanvendelse.

| vurderingen er der lagt veegt pa, at borgere og paragrende oplevede, at medarbejderne var opmaerksomme pa
aendringer i borgernes saedvanlige tilstand, og at ledelse og medarbejdere redegjorde for, hvordan der var fokus
pa dette. Der var i journalerne en beskrivelse af borgernes habitualtilstand, s det var muligt at opdage aendrin-
ger ogsa, hvis man ikke kendte borgeren. Der blev samarbejdet med de udekarende sygeplejersker, som dag-
ligt kom i plejeenheden. Det er styrelsens vurdering, at personalet fulgte op pa andringer i borgernes tilstand,
men ikke altid fik det dokumenteret.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at borgere og pargrende oplevede, at der var fokus pa forebyggelse af funkti-
onsevnetab og forringet helbred, og at bade ledelse og medarbejdere kunne gare rede for relevante tiltag og
arbejdsgange relateret hertil.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, hvis det ikke er beskrevet, hvordan
borgere med kognitive funktionsnedseettelser bedst hjeelpes, og hvis medarbejderne ikke beskriver en opfelg-
ning pa en aendret tilstand, da det kan medfare tvivl, om der er handlet pa observationerne. Ligeledes er det af
betydning for den forngdne kvalitet, hvis medarbejderne ikke beskriver relevante forebyggende tiltag, s enhver
medarbejder er bevidst om dette og kan tilretteleegge arbejdet ud fra det.

4. Organisation, ledelse og kompetencer



Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt veegt p&, at der var
en stab af fast personale, som kendte borgerne godt. | forbindelse med behov for vikar, sikrede man sig, at vi-
karerne fra de eksterne vikarbureauer for det meste var nogle, som kendte plejeenheden og borgerne i forve-
jen. Der var udarbejdet et introduktionsprogram til nyt personale, og der var en god arbejdsgang i forhold til at
sikre, at bade nye medarbejdere og vikarer kendte arbejdsgangene. Lederen havde kun veeret ansat siden ef-
teréret 2018 og redegjorde for, at plejeenheden havde haft en del udfordringer med blandt andet handtering af
en meget vanskelig borger, en del langtidssygemeldinger samt indfarsel af de to nye dokumentationssystemer.
Dette havde betydet, at der ikke samtidig kunne veere fokus pa at prioritere og arbejde med andre relevante
udviklingspunkter.

Medarbejderne redegjorde for, at de kendte ansvars- og opgavefordelingen.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden levede op til forngden kvalitet i forhold til organisation, ledelse og
kompetencer

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at malepunktet ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt veegt pa, at der
ikke var en fast praksis for, hvornar, hvad og hvordan der skulle dokumenteres, og at dette medfgrte, at medar-
bejderne var i tvivl om hvor og hvornar, der skulle dokumenteres i journalen. Dette medfarte, at dokumentatio-
nen ikke understgttede en sammenhaengende social- og plejefaglig indsats. Ledelsen redegjorde for, at efter
indfgrelsen af nyt omsorgssystem i marts 2018 samt et nyt system med Sekoia-skaerme i efteraret 2018, havde
det veeret sveert at finde en fast praksis for, hvad der skulle skrives hvor. Der var fokus pa problemet i kommu-
nen.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at der i tre ud af fire journaler manglede relevant beskrivelse af borgernes
ressourcer og udfordringer eksempelvis i relation til mobilitet, et aktuelt treeningsforlab og mentale funktioner
hos en borger med kognitiv funktionsnedsaettelse. | to ud af fire journaler manglede beskrivelse af en borgers
behov for tilsyn om aftenen og en anden borgers behov for psykisk stgtte i relation til kognitiv funktionsnedsaet-
telse. | fire ud af fire journaler var borgernes mal ikke dokumenteret.

Der var en god praksis for at afvigelser fra planlagte indsatser blev dokumenteret via sekoia-skeaermene i bor-
gernes hjem.

Det er styrelsens vurdering, at det er af betydning for den forngdne kvalitet, at der er en fast dokumentations-
praksis, som understgtter en sammenhaengende social- og plejefaglig indsats hos borgerne, og at medarbej-
derne kender denne praksis. Det har betydning for indsatsen hos borgerne, at enhver medarbejder kan frem-
finde relevante beskrivelser af borgeren, dennes ressourcer og funktionstab og mal for plejen.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt
vaegt pa, at medarbejderne redegjorde for, at de ikke havde adgang til at se i journalen hvilken traening, der var
iveerksat samt mal og formal og derfor havde sveert ved at inddrage treeningselementer i den daglige hjeelp,
pleje og omsorg. | fire ud af fire journaler var borgerens mal for hjeelp og pleje med rehabiliterende sigte ikke
dokumenteret

| vurderingen er der lagt vaegt pa, at ledelsen redegjorde for, at medarbejderne var godt kleedt pa til at imple-
mentere en rehabiliterende tilgang i hverdagen i relation til "aktivt hverdagsliv’. Der havde veeret et fokus pa



dette igennem leengere tid, og medarbejderne havde fokus pa hjeelp til selvhjeelp og inddragelse i hverdagsli-
vets aktiviteter.

Ledelsen redegjorde for, at man kunne rekvirere en treeningsindsats ved behov, men at sagsbehandlingstiden
var blevet lzengere i forbindelse med, at der ikke laengere var en fast fysioterapeut pa plejeenheden.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at borgerne oplevede, at der var mulighed for meningsfuld aktivitet, og at
medarbejderne redegjorde for, at der var stort fokus pa dette bdde med de faste aktivitetsmedarbejdere men
ogsa et godt samarbejde med en stgrre gruppe frivillige og brug af klippekortsordning til bade individuelle og
feelles aktiviteter.

Der var ingen af borgerne ved det aktuelle tilsyn, der var i rehabiliteringsforlgb.

Der var ingen af borgerne ved det aktuellet tilsyn, der fik treening efter servicelovens § 86.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, hvis medarbejderne ikke kan fglge et
traeningsforlgb og understgtte det i den daglige hjeelp, pleje og omsorg og ligeledes af betydning for den for-
nadne kvalitet hvis hjeelp og pleje med rehabiliterende sigte ikke har et fastsat mal, s& bade borger og medar-
bejdere kan arbejde malrettet med indsatserne



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-
SE opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren oplever selvbestemmelse, indfly- X
delse og medinddragelse i eget liv

B At ledelsen kan redegare 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 gn- X | to ud af fire journaler
sker fremgik der ingen be-
skrivelser af borgernes
vaner og gnsker

E At selvbestemmelse og veerdighed bliver under- X | en borgers hjem
stattet af tone, adfaerd og kultur i plejeenheden havde personalet
haengt et skilt op om,
at huske borgerens
medicin. Hverken bor-
ger eller medarbejder
vidste hvorfor skiltet
var der, og borgeren,
som var svagtseende,
var ikke bekendt med,
eller blevet inddraget i,
at skiltet var haengt op.

En borger med kogni-
tiv funktionsnedseet-
telse, som var faldet
for tre dage siden,
havde i forbindelse
med faldet opdaget, at




hun manglede sit ngd-
kald. Ved tilsynet
manglede hun fortsat
sit ngdkald. Hun havde
glemt at informere per-
sonalet om problemet,
og personalet havde
ikke lagt maerke til, at
hun ikke bar sit ngd-
kald som vanligt, hver-
ken da hun faldt eller
de efterfglgende dage.

1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

At borgeren oplever tryghed ved at tale med
medarbejderne om borgerens gnsker til livets af-
slutning

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

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

C1. At relevante medarbejdere kan redeggre for
udfgrelse af pleje af borgere ved livets afslutning

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

Der var ikke en fast
aftale om, at eventu-
elle aftaler eller gn-
sker til livets afslut-
ning blev dokumente-
ret i journalen, eller
hvor i journalen det
skulle skrives.

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

Al. At borgeren - s vidt muligt - oplever at fa
hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren gn-
sker
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eller naere relationer er dokumenteret

A2. At pargrende oplever at blive inddraget, og X En pararende ople-
at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse vede, at indflytnings-
med borgerens gnsker og behov samtalen var uper-
sonlig og mest med
fokus pé forvent-
ningsafstemning. Der
var et gnske om, at
der ogsa kunne veere
mere fokus pa borge-
rens personlighed og
livshistorie i samta-
len.
B B1. At ledelsen kan redeggre for plejeenhedens X
arbejde med at understatte borgernes trivsel
B2. At ledelsen kan redeggre for, at plejeenhe- X
den understatter 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- X
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 X
de understgtter borgernes tilknytning til deres
eventuelle pargrende og det omgivende sam-
fund
D At eventuelle aftaler indgdet med de pargrende X | fire ud af fire journa-

ler manglede doku-
mentation af rele-
vante aftaler med pa-
rerende. Eksempel-
vis, at pargrende
hjalp med gkonomi,
tandleege, laeegebesgag
og frisar

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedseettelser, psykisk sygdom og/el-

ler misbrug
Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
el 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 seerlige behov
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B At ledelsen kan redeggre for, hvilke faglige me- X
toder og arbejdsgange plejeenheden anvender
til at tilretteleegge hjeelp, omsorg og pleje til bor-
gere med kognitive funktionsevne-nedsaettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes seerlige behov
C At medarbejderne kender og anvender de oven- X
naevnte metoder og arbejdsgange til hjeelp, om-
sorg og pleje af borgere med kognitive funktions-
evnenedseettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug
D At der hos borgere med kognitive funktionsevne- X | to ud af fire journa-
nedseettelser (herunder demens), psykisk syg- ler manglede beskri-
dom og/eller misbrug forefindes beskrivelser af velse af hjeelp hos
hjaelp_, omsorg og pleje af borgeren i relevante borgere med seerlige
situationer
behov. Hos en bor-
ger med hukommel-
sesproblemer mang-
lede beskrivelse af
behov for hjeelp til at
huske aftaler og
hjeelp til at holde
struktur p& hverdags-
liv og aktiviteter.
For den anden bor-
ger manglede der be-
skrivelse af, at hun
havde orienterings-
problemer, og at per-
sonalet holdt gje, nar
hun gik tur, s& hun
ikke gik for langt
veek.
E At borgere med kognitive funktionsevnenedsaet- X
telser (herunder demens), psykisk sygdom og/el-
ler misbrug modtager hjeelp, omsorg og pleje,
der tager hgjde for deres begraensninger, og at
det afspejles i tone, adfaerd og kultur
3.2 Forebyggelse af magtanvendelse
Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
St opfyldt | aktuelt | rer
A At ledelsen kan redeggre for, hvilke metoder og X
arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres
indsats for at understatte, at magtanvendelse sa
vidt muligt undgas
B At medarbejderne kender og anvender plejeen- X

hedens faglige metoder og arbejdsgange for fo-
rebyggelse af magtanvendelse

12



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

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

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

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

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

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

| to ud af fire journa-
ler manglede opfolg-
ning efter eendring i
tilstand i relation til
f.eks. et sar og et
hudproblem

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
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

At ledelsen kan ggre 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

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

13



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

| tre ud af fire journa-
ler manglede beskri-
velse af forebyg-
gende indsatser rela-
teret til risiko for fald,
tandpleje og ernae-
ring

Tema 4: Organisation, ledelse og kompeten-

cer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enhedens organisering understgatter 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

At medarbejderne kender og fglger ansvars- og
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

social- og plejefaglige dokumentation, herunder
hvornar, hvor og hvordan der skal dokumente-
res, samt hvordan viden bliver delt mellem med-
arbejderne

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
St opfyldt | aktuelt | rer
A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den X Ledelsen forklarede

at efter indfgrelsen af
nyt omsorgssystem i
marts 2018 samt et
system med Sekoia-
skaerme i efteréret
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2018, havde det vee-
ret sveert, at finde en
fast praksis for, hvad
der skulle skrives
hvor. Der var fokus
pa problemet i kom-
munen.

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

Pa grund af ovensta-
ende, var der van-
skeligheder med at
dokumentationen un-
derstgttede en sam-
menhangende so-
cial- og plejefaglig
indsats

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

Medarbejderne var i
tvivl om hvor og hvor-
nar, der skulle doku-
menteres i journalen.

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

| tre ud af fire journa-
ler manglede rele-
vant beskrivelse af
borgernes ressourcer
og udfordringer ek-
sempelvis i relation til
mobilitet, et aktuelt
treeningsforlgb og
mentale funktioner
hos en borger med
kognitiv funktions-
nedseettelse

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

| to ud af fire journa-
ler manglede beskri-
velse af en borgers
behov for tilsyn om
aftenen og en anden
borgers behov for
psykisk statte i rela-
tion til kognitiv funkti-
onsnedseaettelse

C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk
hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret

| fire ud af fire journa-
ler var borgerens mal
ikke dokumenteret

C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige
indsatser er dokumenterede
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Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

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

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-

Opfyldt opfyldt | aktuelt | rer

A Al. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de bliver inddraget i at fastseette méal for reha-
biliteringsforlgbet

A2. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de i vidst mulig omfang bliver inddraget i at
fastsaette mal for personlig og praktisk hjeelp
med rehabiliterende sigte

B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje- X
enheden arbejder med at tilretteleeggehelheds-
orienterede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal

B2. At ledelsen kan redeggre for malfastsaettel- X
sen for personlig og praktisk hjselp med rehabili-
terende sigte

C At medarbejderne kender og falger ledelsens ar- X
bejdsgange for gennemfarelsen af helhedsorien-
terede og tveerfaglige rehabiliteringsforlgb, som
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for mélfastsaettelsen for person-
lig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte

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

D2. At der er opsat individuelle mal og en tids- X
ramme for rehabiliteringsforlgbet

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb X
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne

D4. At der er fastsat mal for personlig og prak- X | fire ud af fire journaler
tisk hjeelp med rehabiliterende sigte var borgerens mal ikke

dokumenteret

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestreaening ef-
ter § 86

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
Pl opfyldt | aktuelt | rer
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At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
de faerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige ggremal er en del af genoptraenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet

At ledelsen kan redeggre for, hvordan genop-
traenings- og vedligeholdelsestraeningsforlgb bli-
ver tilrettelagt og udfart helhedsorienteret og
tveerfagligt, herunder at der bliver sat méal for de
enkelte borgeres forlgb

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

Medarbejderne rede-
gjorde for, at de ikke
havde adgang til at
se i journalen hvilken
traening der var
iveerksat samt mal og
formal og derfor
havde sveert ved at
inddrage treenings-
elementer i den dag-
lige hjeelp, pleje og
omsorg.

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

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

Al. 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 redeggre 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
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C2. At medarbejderne har fokus p4, at borgerne
bliver understattet i deres evne til selv at udfare
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 fare et risikobaseret tilsyn med den social- og plejefaglige indsats pa plejecentre, midlertidige pladser og
hjemmeplejeenheder efter servicelovens 88 83-87 i en forsggsperiode pa fire art.

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

| bekendtgarelsen? 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 dad
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 mélepunkter 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 zeldreplejen
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https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/

5. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Kiritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den forngdne kvalitet med konkret afsaet i
de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt vaegt pa bade opfyldte og uopfyldte malepunkter.
Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn i forbindelse med de gen-
nemfarte interviews med borgere, pargrende, ledelse og medarbejdere samt de foretagne stikpraver af borge-
res omsorgsjournaler og observationer foretaget under tilsynet.

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 rea-
gere ved at give en henstilling til plejeenheden om eksempelvis at udarbejde og fremsende en handleplan for,
hvordan plejeenheden vil falge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre problemer af betyd-
ning 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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