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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed modtog d. 27. januar .2020 en bekymringshenvendelse fra pargrende til bor-
ger bosiddende i plejeenheden Engparken, Ikast-Brande Kommune. Bekymringshenvendelsen beskrev be-
kymrende forhold i forbindelse med den hjzelp, pleje og omsorg, som borgeren modtog i plejeenheden.

Styrelsen for Patientsikkerhed anmodede den 12. februar 2020 om en udtalelse og journalmateriale fra
Ikast-Brande Kommune om forholdene.

Den 13. marts.2020 modtog styrelsen det anmodede materiale, efter at have imgdekommet plejeenhedens
anmodning om forleenget svarfrist.

Som supplement til styrelsens vurderingen af en eventuel fremadrettet risiko i forhold til problemer vedrga-
rende den forngdne kvalitet i den hjzelp, pleje og omsorg, som bliver ydet i plejeenheden, blev det besluttet
at gennemfare et reaktivt seldretilsyn pa Plejehjemmet Engparken d. 22. juni 2020.

Fokus for tilsyn

Tilsynet gennemfgres med det fulde malepunktssaet for aeldretilsynet, herunder med et saerligt fokus pa
hjeelp, pleje om omsorg til malgruppen af borgere med kognitiv nedsat funktionsevne.

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



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Plejecenter Engparken er en kommunal plejeenhed med 45 almene plejeboliger, fordelt pa fire afde-
linger.

e Malgruppen er aldre borgere med bade somatiske, psykiske og kognitive funktionsevnenedsaettel-
ser.

e Den daglige ledelse varetages af leder Ruth Juhl Jensen.

o Der eriplejeenheden i alt ansat 43 medarbejdere fordelt saledes: sygeplejersker, social- og sund-
hedsassistenter, social- og sundhedshjaelpere, ergoterapeut, aktivitetsmedarbejder, renggringsmed-
arbejder, pedel og ufagleert medarbejder.

e Plejeenheden benytter interne vikarer og i enkelte tilfaelde eksterne vikarer. Alle vikarer far tildelt vi-
karkoder til omsorgssystemet.

o Der er samarbejde med akut team, som kan tilkaldes i weekender og vagter ved behov. Derudover
er der samarbejde med kommunens terapeuter og med kommunes demenskonsulent.

¢ Plejeenheden har fast tilknyttet lsege, som der er et samarbejde med vedrgrende helbredsmaessige
endringer hos borgerne samt omkring undervisningsseancer til medarbejderne.

Om tilsynet

o Der blev gennemgaet tre borgerjournaler, som blev udvalgt tilfeeldigt pa tilsynsdagen.
e Der blev interviewet tre borgere, som blev udvalgt tilfaeldigt pa tilsynsdagen, samt tilsynet talte spon-
tant med to borgere under observation i plejeenheden.
e Der blev interviewet to pargrende.
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Leder Ruth Juhl Jensen.
e Der blev foretaget interview med fire medarbejdere
o Sygeplejerske
o Social- og sundhedsassistent
o Ergoterapeut
o Ufagleert medarbejder
e Der blev foretaget observation ved, at tilsynsferende besagte borgerne i deres boliger samt beveae-
gede sig rundt i plejeenheden og talte med borgere i feellesarealerne.
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til distriktsleder Dorte Vogt Rasmussen, leder Ruth Juhl
Jensen, kommunal udviklingskonsulent for arbejdsmiljg og demensomradet samt de deltagende
medarbejdere.

o Tilsynet blev foretaget af: tilsynskonsulenterne Annalise Kjaer Petersen og Jane Filtenborg Bjer-
regaard.



3. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget en handleplan den 8. september 2020, som opfylder vo-
res henstillinger.

Vi afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesog

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 22. juni 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 for-
ngdne kvalitet.

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet malepunkter under temaerne: Selvbestemmelse og
livskvalitet, Borgernes trivsel og relationer, Méalgrupper og metoder, Procedurer og dokumentation og Aktivi-
teter og rehabilitering, som ikke var opfyldt.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet der
var spredte fund i den social-og plejefaglige dokumentation vedrgrende ikke fyldestg@grende beskrivelser af
de social- og plejefaglige indsatser i relation til borgernes behov for hjeaelp, pleje og omsorg. De manglefulde
beskrivelser var dog ikke gennemgaende i alle journalerne. Yderligere fremstod den social- og plejefaglige
dokumentation ikke systematisk og entydig i journalsystemet. Dermed er det styrelsen vurdering, at den
fastlagte dokumentationspraksis for den social- og plejefaglige dokumentation, ikke var fuldt implementeret i
plejeenheden.

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 oplys-
ninger, som kan have betydning i forhold til at kunne yde en sammenhaengende social- og plejefaglig ind-
sats af den forngdne kvalitet til borgerne.



Under tilsynet var ledelse og medarbejdere lydhare og reflekterende i forhold til den vejledning, der blev gi-
vet, for fremadrettet at kunne sikre systematik og sammenhaeng i relation til den social-og plejefaglige doku-
mentation.

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

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

e At borgerens selvbestemmelse, indflydelse og medinddragelse i eget liv sikres bedst muligt, séledes at
dette understgttes bedst mulig i relation til plejeenhedens procedurer og arbejdsgange (malepunkt 1.1)

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

e At plejeenheden sikrer, at aendringer i borgerens fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstil-
stand samt opfglgning herpa fremgar af dokumentationen (malepunkt 3.3)

e At plejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse af uplanlagt
vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne fremgar af borgerens dokumen-
tation (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 aktuelle ressourcer og udfordringer bliver beskrevet i forhold til
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner, samfundsliv og generelle oplysninger
(malepunkt 5.1)

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

e At plejeenheden sikrer, at begrunde afvigelser af de social- og plejefaglige indsatser i dokumentationen
(malepunkt 5.1)

e At plejeenheden sikrer, at de feerdigheder, borgeren har brug for i sine daglige garemal, er en del af
genoptraenings- og vedligeholdelsestraeningsforigbet (malepunkt 6.2)

e At plejeenheden sikrer, at borgerne har mulighed for at deltage i meningsfulde aktiviteter (malepunkt
6.3)

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

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



| vurderingen er der lagt vaegt pa, at en borger gav udtryk for at opleve ventetid i forhold til respons fra med-
arbejderne, nar der blev anvendt kaldesystem. Medarbejdere og ledelse tilkendegav, at der i plejeenheden
var en fastlagt procedure for besvarelse af opkald via kaldesystemet, men at der godt kunne opsta ventetid
for borgerne, hvis medarbejder var optaget af plejen andet steds ved opkaldet. Der blev under tilsynet drgf-
tet, hvilke mulige tiltag der kunne vaere for at imgdega borgernes behov for respons ved kald bedst mulig.

Styrelsen har derudover lagt vaegt pa, at man i plejeenheden arbejdede med at sikre borgernes selvbestem-
melse og livskvalitet. Der blev afholdt indflytningssamtaler, hvor borgernes gnsker og vaner blev draftet, og
man bestraebte sig pa at imgdekomme borgerens gnsker og vaner bedst mulig.

Styrelsen har yderligere lagt vaegt pa, at plejeenheden havde en praksis for at indhente og i mgdekomme
borgernes gnsker og behov i relation til den sidste tid.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa, at man i plejeenheden bestraebte sig pa, at pargrende blev inddraget og
lyttet til, gennem tilbud om eksempelvis samtaler, i overensstemmelse med borgernes gnsker og behov. Der
var dog en pargrende, som gav udtryk for ikke i tilstraekkelig grad at opleve, at blive inddraget i forhold til for-
hold omkring borgeren. Ledelse og medarbejdere redegjorde for, at der i den konkrete situation var ivaerksat
indsatser med tilbud om samtaler, og der var opmaerksomhed pa den pargrendes gnsker.

Derudover er der lagt vaegt pa, at de interviewede borgere gav udtryk for at opleve, at de fik hjeelp til at leve
det liv, som de gnskede.

Ledelse og medarbejdere oplyste, at man generelt arbejdede med at tilgodese borgernes trivsel og relatio-
ner, bl.a. ved at understoatte 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.

| vurderingen er der lagt veegt pa, at der var spredte fund i den social- og plejefaglige dokumentation, vedrg-
rende mangelfulde beskrivelser af de socialpsedagogiske indsatser hos borgere med kognitiv funktionsned-
seettelser, psykisk sygdom og/eller misbrug, i relation til at understatte borgernes behov for hjeelp, pleje og
omsorg i relevante situationer.

Ligeledes var der enkeltstaende fund i den social- og plejefaglige dokumentation vedrgrende social- og ple-
jefaglige indsatser i relation til opfalgning pa aendringer i borgerens helbredstilstand og de forebyggende
indsatser i forhold til forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgeren.

Det er styrelsens vurdering, at mangelfulde beskrivelser af socialpaedagogiske indsatser hos borgere med
nedsat kognitiv funktionsevne, psykisk sygdom og/eller misbrug samt mangelfuld dokumentation af indsat-
ser hos borgeren i relation til opfalgning pa sendringer og forebyggelse af funktionsevnetab og forringet hel-
bred, kan udgere en risiko for, at ikke alle medarbejdere kan yde en sammenhaengende social- og plejefag-
lig indsats af den forngdne kvalitet il 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 bor-
gernes funktionsevne, helbredstilstand og iveerksaettelse af relevante indsatser i forbindelse hermed. Ek-



sempelvis var der en gang om ugen tveerfaglige mader med relevante aktarer i forhold til gennemgang af
udvalgte borgeres helhedssituation. Ligeledes havde plejeenheden fastlagte mgdefora hvor der var planlagt
undervisning ved plejeenhedens fast tilknyttede laege, ligesom der var etableret fora, hvor der var en fast
struktur for beboerkonferencer.

Yderligere er det vaegtet, at plejeenheden havde en praksis, hvor der blev anvendt relevante faglige meto-
der i forhold til borgere med kognitive funktionsevnenedsaettelser, som demens, psykisk sygdom og/eller
misbrug. Medarbejderne havde modtaget undervisning i personcentreret omsorg og redegjorde for en feelles
faglig forstaelsesramme i forhold til personcentreret omsorg. Der var mulighed for at indkalde kommunale
specialkompetencer sdsom demenskonsulent ved saerlige komplekse borgerrelaterede problemstillinger.

Ledelsen oplyste, at der i plejeenheden aktuelt var igangsat en proces med @get fokus pa forebyggelse af
magtanvendelse med henblik pa, at styrke medarbejdernes bevidsthed angaende at balancere mellem bor-
gernes ret til selvbestemmelse og den faglige vurdering af, hvornar manglende indsats kunne risikere at ud-
vikle sig til omsorgssvigt.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa, at plejeenheden fremstod med de nedvendige kompetencer og en organi-
sering, der understgttede varetagelse af plejeenhedens kerneopgaver igennem hele dagnet.

Plejeenheden kunne redegere for ansvars- og opgavefordeling blandt medarbejderne, herunder for vikarer,
der alle havde adgang til journalsystemet. Ligeledes er der lagt veegt pa, at ledelsen og medarbejdere oply-
ste, at der var en systematik i forhold til at oplaere nye medarbejdere i plejeenhedens opgaver.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa, at borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer ikke var fyldestggrende
beskrevet. Borgernes behov for hjeelp, omsorg og pleje var afdaekket, men de social- og plejefaglige indsat-
ser fremstod ikke i alle journaler fyldestgarende beskrevet. Tilsynet konstaterede, at plejeenheden mang-
lede at fa implementeret den fastlagte dokumentationspraksis for den social- og plejefaglige dokumentation,
da det ikke var entydigt, hvor relevante oplysninger blev dokumenteret i journalsystemet.

Det er styrelsens vurdering, at en mangelfuld dokumentation indebeerer en risiko for at udferelse af den rele-
vante social- og plejefaglige omsorg bliver for sporadisk og personafheengig, da der er et mangelfuldt grund-
lag for, at alle medarbejderne kan udfere en relevant, sammenhangende og helhedsorienteret hjeelp, om-
sorg og pleje til borgerne.

Under tilsynet blev drgftet, at den faelles faglige forstdelsesramme i forhold til personcentreret omsorg, gav

mulighed for at systematisere dokumentation ved hjaelp af metodens faglige begreber.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at der var to mélepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema.



| vurderingen er der lagt veegt pa, at en interviewede pargrende gav udtryk for ikke at opleve, at borgerens
faerdigheder blev understattet i den daglige hjeelp, pleje og omsorg i forhold til benyttelse af konkret trae-
ningsredskab. Der var en borger som tilkendegav, at der aktuel ikke var mulighed for at deltage i menings-
fulde aktiviteter i plejeenheden.

Ledelsen og medarbejderne oplyste, at der aktuel pa grund af restriktioner i relation til corona, ikke var det
udbud af feelles aktiviteter, som der normalvis var i plejeenheden. Yderligere blev oplyst, at der var mulighed
for at anvende “klippekort” til individuelle aktiviteter.

Plejeenheden redegjorde for en praksis, hvor der blev arbejdet ud fra den rehabiliterende tilgang i relation til
rehabilitering, genoptraening og aktiviteter i samarbejde med borgerne og andre relevante aktarer. Plejeen-
heden havde samarbejde med de kommunale fysioterapeuter, som kom i plejeenheden, nar borgren var be-
vilget et treeningsforlgb. Ligesom man i plejeenheden havde en fast ansat ergoterapeut. Der var en praksis
for, at det tvaerfaglige samarbejde med de kommunale terapeuter skete ad hoc i forbindelse med at de kom i
plejeenheden. Under tilsynet blev drgftet, at dette tveerfaglige samarbejde med fordel kunne blive mere for-
maliseret, saledes at det bedst muligt understettede den enkelte borgers traeningsforlgb med hensyn til op-
folgning og inddragelse af relevante treeningselementer i den daglige hjeelp, pleje og omsorg.

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



4. Fund ved tilsynet

Fund fra indhentet materiale

Styrelsen for Patientsikkerhed modtog d. 27. januar .2020 en bekymringshenvendelse fra pargrende til bor-
ger bosiddende i plejeenheden Engparken, Ikast-Brande Kommune. Bekymringshenvendelsen beskrev be-
kymrende forhold i forbindelse med den hjaelp, pleje og omsorg, som borgeren modtog i plejeenheden.

Styrelsen for Patientsikkerhed anmodede den 12. februar 2020 om en udtalelse og journalmateriale fra
Ikast-Brande Kommune om forholdene.

Den 13. marts.2020 modtog styrelsen det anmodede materiale, efter at have imgdekommet plejeenhedens
anmodning om forleenget svarfrist.

Som supplement til styrelsens vurderingen af en eventuel fremadrettet risiko i forhold til problemer vedrg-
rende den forngdne kvalitet i den hjaelp, pleje og omsorg, som bliver ydet i plejeenheden, blev det besluttet
at gennemfare et reaktivt seldretilsyn pa Plejehjemmet Engparken d. 22. juni 2020.

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en vardig dad

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

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

A At borgeren oplever selvbestemmelse, indfly- X En ud af fire borgere
delse og medinddragelse i eget liv tilkkendegav at opleve
forholdsvis lang re-
sponstid i forbindelse
med anvendelse af
kaldesystemet mht. at
fa hjaelp fra medarbej-
derne.

B At ledelsen kan redeggre 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-
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-
sker

E At selvbestemmelse og vaerdighed bliver under-
stattet af tone, adfaerd og kultur i plejeenheden

1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning

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- X
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet
og om muligt imgdekommet
B2. At ledelsen kan redegere for, at medarbej- X
derne har de forngdne kompetencer i forhold il
pleje af borgere ved livets afslutning
C C1. At relevante medarbejdere kan redeggare for X
udfgrelse af pleje af borgere ved livets afslutning
C2. At medarbejdere kan redegeare for, hvordan X

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
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

En pargrende ud af to
oplevede ikke i til-
straekkelig grad at
blive inddraget i for-
hold til borgeren.

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

B2. At ledelsen kan redegere for, at plejeenhe-
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-
spejler, at de inddrager borgerne og tager ud-
gangspunkt i borgernes behov og ensker for ud-
ferelsen af omsorgen og plejen

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

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

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom

og/eller misbrug

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A At borgeren med kognitive funktionsevnened-
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




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

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

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

| to ud af tre journaler
var mangelfulde be-
skrivelser af hjeelp,
omsorg og pleje af
borgeren i relevante
situationer.

e Hos en borger
med demens
som anvendte
alarm-og plejesy-
stem ved gatur
manglede en fyl-
destggrende be-
skrivelse af pro-
ceduren vedrg-
rende dette.

e Hos en anden
borger med alko-
hol problematik
manglede en fyl-
destgerende be-
skrivelse af den
socialpaedagogi-
ske indsats og
procedure i for-
bindelse med at
borgeren i perio-
der forlod pleje-
enheden.

Medarbejderne
kunne mundtlig rede-
gor for dette.

Det afspejles i tone, adfeerd og kultur, at borgere
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 understgtte, 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 aendringer
i borgerens saedvanlige tilstand

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

| en ud af tre journa-
ler var der ikke be-
skrevet opfelgning pa




&ndring i borgerens
helbredstilstand.

e Hos en borger
manglede beskri-
velse af den ple-
jefaglige indsats i
relation til at sikre
observation og
opfelgning pa
problematik med
haevede ben.

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 vaegttab, 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
vaegttab, 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 vaegttab, 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

| en ud af tre journa-
ler manglede beskri-
velse af den social-
og plejefaglige ind-
sats i forhold til bor-
gerens vaegtproble-
matik.

e Hos en borger
med sveer over-
vaegt manglede
beskrivelse af
den socialpaeda-
gogiske indsats
for at understotte




borgerens gnske
om veegttab.

Tema 4: Organisation, ledelse og kompe-

tencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

Ikke
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 redegere for, hvordan doku-
mentationspraksis understgtter sammenhaen-
gende social- og plejefaglig indsatser

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

Den fastlagte praksis
for den social- og
plejefaglige doku-
mentation var ikke
fuldt implementeret i
plejeenheden i for-
hold til at sikre sam-
menhaeng i den be-
skrevne hjeelp, pleje
og omsorg til borge-
ren.

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

| en ud af tre journa-
ler var borgerens ak-
tuelle udfordringer
ikke beskrevet.

e Hos en borger
med demens var
der ikke en opda-
teret og aktuel
beskrivelse af
borgerens udfor-
dringer mht. ned-
sat orienterings-
evne i forbin-
delse med situa-
tioner, hvor bor-
geren forlod ple-
jeenheden.

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

| to ud af tre journaler
var mangelfulde be-
skrivelser af de af-
ledte social- og pleje-
faglige indsatser i for-
hold til borgerens be-
hov for hjaelp, pleje
0g omsorg.

e Hos en borger
med demens og
nedsat oriente-
ringsevne, som
anvendte alarm-
og plejesystem,
ved gatur, mang-
lede der en fyl-
destgerende be-
skrivelse af den




socialpaedago-
gisk indsats og
proceduren ved-
rgrende brugen
af alarm- og pej-
lesystem.

e Hos en anden
borger med alko-
hol problematik
manglede en fyl-
destggrende be-
skrivelse af den
socialpsedagogi-
ske indsats og
procedure i for-
bindelse med at
borgeren i perio-
der forlod pleje-
enheden.

Medarbejderne
kunne mundtlig rede-
ger for dette.

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

| alle tre journaler var
der mangelfulde be-
skrivelser af borge-
rens mal i relation il
personlig og praktisk
hjeelp.

C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige
indsatser er dokumenterede

| en ud af tre journa-
ler var der en man-
gelfuld dokumenta-
tion i forhold til afvi-
gelse i den social- og
plejefaglige indsats.

o Eksempelvis var
der hos en bor-
ger registreret en
markant afvi-
gelse i forbin-
delse med vaeg-
tregistrering. Det
var ikke muligt at
fremfinde den
faglige vurdering
i forhold til denne
afvigelse.




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

Ikke
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)

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 redeggare 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)

D2. At der er opsat individuelle mal og en tids-
ramme for rehabiliteringsforlgbet (§83a)

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

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 lkke lkke Fund og kommenta-
RSB opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X En ud af to parg-
de faerdigheder, borgeren har brug for i sine rende oplevede ikke
daglige ggremal er en del af genoptraenings- og at borgerens feerdig-
vedligeholdelsestreeningsforlabet heder blev understat-
tet med vedligehol-
delsestraening gen-
nem brug af tree-
ningselement.
Medarbejderne
kunne mundtlig rede-
gor for dette.
B At ledelsen kan redegere for, hvordan genop- X
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 X
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- X
sestraening er dokumenteret et formal med bor-
gerens forlgb
D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb Ig- X
bende er dokumenteret
6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere
Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-
RSB opfyldt | aktuelt | rer
A A1. At borgeren og eventuelt pargrende har haft X
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

En ud af fire borgere
tilkendegav at der ak-
tuel ikke var mulig-
hed for at deltage i
meningsfulde aktivi-
teter i plejeenheden.

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




5. 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



6. 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





