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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed var p& planlagt tilsyn den 22. oktober 2018 og et supplerende tilsyn den 13.
december 2018.

Den 28. maj 2019 udstedte Styrelsen et pabud til Fjordly Plejecenter.

Den 20. august 2019 gennemfgrte Styrelsen et reaktivt tilsyn med henblik pa eventuelt ophaevelse af pabud-
det udstedt den 28. maj 2019. Pabuddet blev den 5. december 2019 fastholdt pa falgende malepunkter:

1. At plejeenheden sikrer borgernes selvbestemmelse og livskvalitet ved:

a. at borgernes vaner og gnsker er beskrevet i dokumentationen (malepunkt 1.1)

b. at ledelsen sikrer en praksis vedrgrende indhentning og, om muligt, imgdekommelse af borgernes gnsker
til livets afslutning, og at medarbejderne kan fremfinde borgerens gnsker (malepunkt 1.2)

c. at plejeenheden sikrer, at medarbejderne kender og kan fremfinde borgernes aftaler med pargrende og/el-
ler nzere relationer for at understatte borgerens kontakt til sine relationer (méalepunkt 2.1)

d. at plejeenheden sikrer, at borgerne inddrages i fastsaettelse af egne mal for personlig og praktisk hjeelp,
og hvis borgerne gnsker det, at pargrende inddrages i malfastsaettelse af hjeelp med rehabiliterende sigte
samt tilbud om rehabiliteringsforlab (hvis behovet er der) efter servicelovens §8§ 83-83a. (malepunkt 6.1)

2. At plejeenheden i sin dokumentationspraksis sikrer, at borgernes behov for hjeelp, omsorg og pleje er af-
deekket, og at de heraf afledte social- og plejefaglige indsatser er beskrevet ved:

a. at plejeenheden sikrer, at der er beskrivelser af relevant hjeelp, omsorg og pleje til borgere med kognitiv
funktionsnedsaettelse (herunder demens), psykisk sygdom og/eller misbrug (malepunkt 3.1)

b. at plejeenheden sikrer, at borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer i forhold til egenomsorg, praktiske
opgaver, mobilitet, mentale funktioner, samfundsliv og generelle oplysninger er beskrevet (malepunkt 5.1)

c. at plejeenheden sikrer, at borgernes mal for personlig og praktisk hjaelp samt rehabilitering er dokumente-
ret (malepunkt 5.1)

3. At plejeenheden sikrer, at borgere med behov for genoptreening og vedligeholdelsestreening efter service-
lovens § 86 far mulighed for dette ved:

a. at plejeenheden er bekendt med muligheden for, at borgere med behov for genoptreening og vedligehol-
delsestraening kan sgge treening efter § 86 (méalepunkt 6.2)

b. at ledelsen kan redeggare for, hvordan traeningsforlgb efter § 86 bliver ivaerksat (malepunkt 6.2)

c. at plejeenheden sikre, at medarbejderne kender treening efter § 86 og kan redegare for malene for genop-
treening- og vedligeholdelsesforlgb, samt hvorledes malene inddrages i den daglige hjeelp, pleje og omsorg
hos relevante borgere. (méalepunkt 6.2)



Fokus for tilsyn
Styrelsen for Patientsikkerhed har den 4. februar 2020 fokuseret tilsynet pa:
Implementering og dokumentation af manglerne i malepunkterne:

> Selvbestemmelse, livskvalitet og en veerdig dad

> Borgernes trivsel og relationer

> Malgrupper og metoder

> Procedurer og dokumentation

> Aktiviteter og rehabilitering



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

Fjordly Plejecenter er et kommunalt plejecenter i Kerteminde Kommune

Fjordly Plejecenter har 64 plejeboliger inddelt i fem afdelinger kaldet haver”, som fungerer som selv-
steendige bo enheder med kombineret bolig, kekken/alrum og feelles opholdsstue. Til hver enhed er
en gardhave og sma terrasser pd udenoms arealet

Der bor i alt 63 borgere pa Fjordly Plejecenter. Den ene "have” er primeert beboet af borgere med
misbrugsproblemer, psykisk sygdom og/eller sen-hjerneskade. De gvrige tre "haver” er somatiske
afdelinger

Borgerne har mulighed for at have husdyr under forudseetning af, at de selv kan passe dyrene

Der er 85 fastansatte medarbejdere: En sygeplejerske som er teamleder, to centersygeplejersker som
tager sig af det strategiske, med at implementere indsatsomrader og afholde undervisning. Tre ba-
sissygeplejersker, 25 social- og sundhedsassistenter, 20 social- og sundhedshjeelpere, renggrings-
personale, en aktivitetsmedarbejder og en psedagog. Der er ansat en fast aflgser, som er social-og
sundhedshjeelper, samt to ufagleerte aflgsere, som er under uddannelse inden for sundhedsomradet
Der er foretaget en ny organisering med en "springer” i weekenderne, som fra kl. 7 — 13 hjeelper, hvor
der er behov i "haverne”. Kakkenpersonalets timer er lagt om med flere timer i weekenderne, hvilket
frigor tid til de sundhedsfaglige medarbejdere

Kerteminde Kommune har nedsat en tveerfaglig planleegningsgruppe, som bistar plejeenhederne med
planlaegning af og registrering af medarbejdernes arbejdstider

Maden leveres af ekstern leverandgr og serveres fra de lokale kgkkener, der er tilknyttet hver "have”
Plejecenterleder Bodil Hellum blev ansat den 1. juni 2019.

tilsynet

Der blev gennemgaet tre borgerjournaler
Der blev interviewet tre borgere
Der blev interviewet to pargrende
Der blev foretaget interview med ledelsen
o Plejecenterleder Bodil Hellum
Der blev foretaget interview medarbejdere
o Ensygeplejerske
o To social og sundhedsassistenter
Der blev foretaget observation i feellesarealerne
Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til plejecenterleder og fire medarbejdere
Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenter: Sidsel Rohde, Ulla Smith og Hanne Sggaard



3. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshgring

Efter parthgringsperioden tilfgjer Styrelsen for Patientsikkerhed en konklusion i denne rubrik.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg den 4. februar 2020 vurderet,
at plejeenheden indplaceres i kategorien:

Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Baggrunden herfor er, at det ved tilsynet blev vurderet, at alle malepunkter var opfyldte.

Styrelsen konstaterede, at plejeenheden havde arbejdet systematisk og struktureret med at fa dokumentati-
onen i borgernes omsorgsjournaler beskrevet og pa at fa lgst manglerne i padbuddet. Plejeenheden havde
gennemgaet alle borgerne systematisk, undervist medarbejdere i dokumentationspraksis og udarbejdet en
Pixi udgave til vejledningsbrug i dokumentationen.

Vi har i vurderingen lagt veegt pa, at der var etableret en praksis for at indhente borgernes gnsker til den sid-
ste tid og fa gnskerne dokumenteret, sa alle medarbejdere kunne genfinde gnskerne.

Vi har i vurderingen ogsa lagt vaegt pd, at plejeenheden havde arbejdet med at inddrage borgerne i mal for
den personlige og praktiske hjeelp og at fa det dokumenteret i omsorgsjournalerne. Endvidere har vi vurde-

ret, at brug af genoptraening og vedligeholdelsestreening efter § 86 var implementeret i plejeenheden, og at
borgernes mal for rehabiliterings — og/eller vedligeholdelsesforlgb var beskrevet.

Styrelsen vurderer samlet, at der ingen problemer var, af betydning for den forngdne kvalitet.

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



1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig dad

Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.

Borgerne oplevede selvbestemmelse og medindflydelse pa deres liv og hverdag og at deres @gnsker og behov
blev respekteret. Eksempelvis var der taget initiativ til at borgerne havde indflydelse pa maden og kunne
gnske en menu.

Leder og medarbejdere beskrev, at de tog udgangspunkt i borgernes vaner og lgbende i hverdagen inddrog
og spurgte ind til borgerens gnsker og behov, s& borgeren altid selv kunne bestemme. De pargrende oplevede
at blive hgrt og inddraget, ligesom de oplevede at de borgere, de var pargrende til, havde det godt og var
tilfredse med livet pa plejecenteret.

I vurderingen er lagt vaegt pa, at borgerne gav udtryk for, at de var trygge ved at tale med medarbejderne om
gnsker til livets afslutning. Leder og medarbejdere beskrev, hvordan de havde faet italesat betydningen af at
fa talt med borgeren om eventuelle gnsker til den sidste tid, og at f& det dokumenteret s alle medarbejdere
kunne genfinde det.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er lagt veegt p4, at bor-
gerne gav udtryk for at trives i deres hverdag, og de havde gode relationer til medarbejderne, primeert til de-
res kontaktpersoner. En pargrende beskrev, at hun oplevede en glad og tilfreds borger, som var blomstret
op efter at veere flyttet ind pa plejeenheden. De pargrende oplevede ogsa, at der blev lyttet til borgerens gn-
sker og behov, og at de som péargrende blev inddraget, ligesom der var respekt omkring deres gnsker som
pargrende, i relation til borgeren.
Vi har i vurderingen lagt veegt pa, at der hos de tre borgere var beskrivelser af aftaler med de pargrende om
hjeelp til borgerens indkab og praktiske garemal.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er lagt vaegt pa, at der
hos borgere med kognitiv funktionsnedseettelse og seerlige behov, var beskrivelser af hjeelpen i relevante
situationer.
Borgerne oplevede at medarbejderne var opmaerksomme p& hvordan de havde det og reagerede hvis de
opdagede eendringer hos borgeren.
Plejeenheden arbejdede med forebyggelse med afseet i faglige metoder og redskaber, der sikrede forebyg-
gelse af tryksar, fald, darlig mundhygiejne, inkontinens, uplanlagt veegttab og dehydrering, og som forebyg-
gede magtanvendelse. En sygeplejerske var ansvarlig for de daglige triagemgder med medarbejderne, og
der var tilrettelagt arbejdsgange, der sikrede opmeerksomhed p& aendringer og systematisk opsporing af een-
dringer i borgerens tilstand.

Alle medarbejdere havde vaeret pa kursus i pleje af borgere med psykiatriske diagnoser. Marte Meo metoden
blev brugt ved borgere, hvor der var behov for det, ligesom der blev trukket pa viden fra eksterne samarbejds-
partnere, som Den Nationale Videns- og Specialrddgivningsorganisation (VISO).

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er lagt veegt pa, at



Plejeenhedens organisering og arbejdstilrettelaeggelse blev foretaget under hensyntagen til, at den enkelte
borger skulle have faste kontaktpersoner tilknyttet og fa kontakter fordelt pa dggnets 24 timer.

Borgerne og de pargrende oplevede at det fungerede godt og t borgerne udtrykte tilfredshed med at det var
de samme medarbejdere der hjalp dem. var oplevede det arbejdsgange samt en organisering med kontakt-
personer til borgerne, som ifglge borgerne og de paragrende fungerede godt. Plejeenheden havde fokus pa at
tilfare borgerne veerdi ved at omleegge medarbejdernes timer, herunder kakkenpersonalet, som havde faet
flere timer i weekenderne. Omlsegningen frigav tid til, at plejepersonalet fik mere tid til udfgrelse af opgaver
hos borgerne. Der var ogsa ansat en "springer”, der i weekenderne hjalp, hvor der var behov herfor i "haverne”.
Ligeledes havde man i kommunen organiseret sig med en tvaerfaglig planlaegningsgruppe, der udelukkende
havde til opgave at tage sig af planleegningen og tids registreringen.

Medarbejderne kendte deres arbejdsopgaver og var bevidste om egne og andre fagpersoners ansvar — og
kompetencer, og de samarbejdede tveerfagligt og helhedsorienteret omkring borgerne i det daglige.

Plejeenheden var uddannelsessted for elever og havde uddannelsesmateriale til elevernes praktikophold.
Der var introduktionsprogram til nyansatte, og plejeenheden havde ikke aktuelt udfordringer med at rekruttere
og fastholde personale, ligesom brug af vikarer var reduceret til et minimum.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er lagt veegt pa, at op-
lysninger om borgernes ressourcer, mentale funktioner og mal for borgernes personlige og praktiske hjeelp
var beskrevet.

| vurderingen er der ogsa lagt veegt pa, at plejeenheden havde arbejdet systematisk og struktureret med at
fa implementeret en dokumentationspraksis, der levede op til kravene i malepunkterne. Medarbejderne var
blevet undervist i hvordan der skulle dokumenteres, og der var udviklet en pixibog til medarbejderne, som
redskab til at sikre dokumentationen.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er lagt veegt pa, at
borgerne var inddraget i at fastsaette mal med rehabiliterende sigte, og at malene var dokumenteret.
| vurderingen er der ogsa lagt veegt pa, at der var iveerksat genoptreenings — og vedligeholdelsesforlgb efter
servicelovens § 86 hos en borger, og at treeningsaktiviteter var del af den daglige hjeelp og pleje.

Borgerne oplevede, at der blev talt med dem om aktiviteter, som de kunne deltage i. En borger gnskede at
veere del af de daglige aktiviteter og hjalp med at bage, skreelle sebler og som fast opgave lagde handkleeder
sammen. For at sikre deltagelse i aktiviteter, var der indfgrt planleegning af dagens aktivitet hver morgen. Der
blev arbejdet med aktivitetsanalyser og handlingsanvisninger, der skulle danne baggrund for individuelt til-
passede aktiviteter.

Af aktiviteter var der gymnastik, wellness tilbud, busture og en til en aktiviteter som fx at laegge puslespil. Der
var frivillige tilknyttet plejeenheden, og plejeenheden arbejdede pa at fa flere frivillige tilknyttet for at styrke
aktivitetsdelen i plejeenheden.

Malepunktet vedrgrende borgerenes oplevelser af rehabiliteringsforlgb, og dokumentation af rehabiliterings-
forlgb (883a), er vurderet ikke aktuelt, da ingen af borgerne i stikpraverne var i et sadant forlgb.






4. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
Okt opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever selvbestemmelse, indfly- X
delse og medinddragelse i eget liv
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- 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
sker
E At selvbestemmelse og veerdighed bliver under- X
stattet af tone, adfaerd og kultur i plejeenheden
1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning
Malepunkt lkke Ikke Fund og kommenta-
SR opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever tryghed ved at tale med X

medarbejderne 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 redeggre for, at medarbej-
derne har de forngdne kompetencer i forhold til
pleje af borgere ved livets afslutning

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

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

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 - 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 redeggre for plejeenhedens
arbejde med at understgtte borgernes trivsel

B2. At ledelsen kan redeggre for, at plejeenhe-
den understgtter borgernes relationer, herunder
inddragelse af og samarbejde med péargrende,
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 pargrende og det omgivende sam-
fund

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

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom

og/eller misbrug

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
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 saerlige behov

B At ledelsen kan redeggre for, hvilke faglige me-
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-
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-
nedseettelser (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
med kognitive funktionsevnenedseettelser (her-
under demens), psykisk sygdom og/eller mis-
brug modtager hjeelp, omsorg og pleje, der tager
hgjde for deres begraensninger.




3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
Ot opfyldt | aktuelt | rer

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

B At medarbejderne kender og anvender plejeen- X
hedens faglige metoder og arbejdsgange for fo-
rebyggelse af magtanvendelse

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

3.3 Fokus pa endringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
Pl opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X
medarbejderne er opmaerksomme péa andringer
i borgerens saedvanlige tilstand

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

C At medarbejderne kender og arbejder systema- X
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

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




3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
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 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

C At medarbejderne kender og fglger 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

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

Tema 4: Organisation, ledelse og kompe-

tencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

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

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
SR opfyldt | aktuelt | rer
A A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje- X
enhedens organisering understgatter plejeenhe-
dens kerneopgaver
A.2 At ledelsen kan redeggre for, at medarbej- X




hvordan der bliver arbejdet med rekruttering og
introduktion af nye medarbejdere

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

B At medarbejderne kender og fglger ansvars- og X
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
St opfyldt | aktuelt | rer

A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den X
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 redegare for, hvordan doku- X
mentationspraksis understgtter sammenhaen-
gende social- og plejefaglig indsatser

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

C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og udfor- X

dringer er beskrevet i forhold til egenomsorg,
praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner,
samfundsliv og generelle oplysninger

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

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




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

Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

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

med rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A AL. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de bliver inddraget i at fastszette 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 hjeelp
med rehabiliterende sigte (883)

B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilrettelaeeggehelheds-
orienterede og tveerfaglige rehabiliteringsforlgb,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(883a)

B2. At ledelsen kan redegare for malfastsaettel-
sen for personlig og praktisk hjselp med rehabili-
terende sigte (883)

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 malfastseettelsen for person-
lig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte
(8883a og 83)

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




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

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb X
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne(883a)

D4. At der er fastsat mal for personlig og prak- X

tisk hjeelp med rehabiliterende sigte (883a)

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening
efter § 86

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
Sl opfyldt | aktuelt | rer

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

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

C At medarbejderne kan redeggre 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
sestreening 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

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A 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

B 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

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

C2. At medarbejderne har fokus p4, at borgerne
bliver understattet i deres evne til selv at udfare
meningsfulde aktiviteter




5. Begrundelse for tilsynet

| satspuljeaftalen for 2018-2021 blev der indgaet en aftale om, at Styrelsen for Patientsikkerhed pr. 1. juli 2018
skal fare et risikobaseret tilsyn med eeldretilsynet pa plejecentre, midlertidige pladser og hiemmeplejeenheder
efter servicelovens 8§ 83-87 i en forsggsperiode pa fire ar?.

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

| 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:

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

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


https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/

6. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende kategorier:

e 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 af-
saet 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
enkelte 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 fornadne 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



