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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har vaeret pa tilsynsbesgg den 22. oktober og den 13. december 2018, hvilket
medfarte, at styrelsen den 28. maj 2019 udstedte et pabud til Fjordly Plejecenter med falgende indhold:

1) Atunderstgtte borgernes selvbestemmelse og trivsel ved

a.

oo

o

f.

at borgernes indflydelse og medinddragelse i eget liv understattes bedst muligt (malepunkt
1.1)

at der er en veerdig tone og adfeerd i relation til den enkelte borger (malepunkt 1.1)

at borgerne s& vidt muligt oplever at fa hjzelp til at kunne leve det liv, som borgeren gnsker
(méalepunkt 2.1)

at pargrende oplever at blive inddraget, og at der bliver Iyttet til dem i overensstemmelse med
borgerens gnsker og behov (malepunkt 2.1)

at borgere med kognitive funktionsnedseettelser (herunder demens), psykisk sygdom og eller/
misbrug og eventuelt pargrende oplever, at den hjeelp, omsorg og pleje borgeren modtager,
tager hgjde for deres begraensninger, og at det afspejles i tone, adfaerd og kultur (malepunkt
3.1)

at det undersgges hvilke aktiviteter, borgerne oplever er meningsfulde, og at disse om muligt
tilbydes, sa borgerne oplever at have mulighed for at deltage i sddanne aktiviteter (malepunkt
6.3)

2) Atsikre, at plejeenhedens organisering understgtter plejeenhedens kerneopgaver, herunder
a. at plejeenheden sikrer, at der i plejeenheden er en ansvars- og opgavefordeling blandt med-

arbejderne, herunder for vikarer og elever, og at medarbejderne kender og fglger ansvars- og
opgavefordelingen (méalepunkt 4.1)

Tilsynet er gennemfart som en del af opfalgningen pa pabuddet.

Fokus for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har fokuseret tilsynet pa:

e Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en veerdig dad
e Organisation, ledelse og kompetencer

Ved tilsynet blev der anvendt malepunktsaettet for £ldretilsyn 2019, og alle malepunkter blev gennemgaet.



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

e Fjordly Plejecenter er et kommunalt plejecenter i Kerteminde Kommune

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

e Der borialt 63 borgere pa Fjordly. Den ene afdeling er primzert beboet af borgere med misbrugspro-
blemer, psykisk sygdom og/eller sen-hjerneskade, de gvrige afdelinger er somatiske afdelinger

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

e Der er 85 fastansatte medarbejdere pa Fjordly. Heraf fire sygeplejersker, 25 social- og sundhedsas-
sistenter, 20 social- og sundhedshjeelpere, renggringspersonale, en aktivitetsmedarbejder og en pae-
dagog. Der er ansat en fast aflgser, som er social-og sundhedshjaelper, samt to ufagleerte aflgsere,
som er under uddannelse inden for sundhedsomradet

¢ Maden leveres af ekstern leverandgr og serveres fra de lokale kgkkener, der er tilknyttet hver afdeling

e Plejecenterleder Bodil Hellum blev ansat den 1. marts 2019.

Om tilsynet

e Der blev gennemgaéet fire borgerjournaler. Derudover blev der i forleengelse af en femte journal gen-
nemgaet en socialpsedagogisk handleplan
o Der blev interviewet fire borgere
e Der blev interviewet tre pargrende
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Plejecenterleder Bodil Hellum
o Teamleder
o Der blev foretaget interview med fire medarbejdere
o Social- og sundhedsassistenter
o Social- og sundhedshjeelper
o Paedagog
o Der blev foretaget observation under ophold i et feellesrum
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til ledelsen
e Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenter Hanne M. Sggaard og Sidsel Rohde.



3. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshgring

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget hgringssvar med materiale i form af bemaerkninger til de
enkelte dele af pabuddet, samt hvordan plejeenheden har arbejdet med- eller vil arbejde med at rette
op pa pabuddet.

Styrelsen anerkender, at Fjordly derved har gjort og planlagt en raekke tiltag med henblik pa at for-
bedre forholdene pa plejeenheden. Det er imidlertid styrelsens vurdering, at oplysningerne i hgringen
ikke giver anledning til at @endre vurderingen af forholdene, da det ikke alene pa baggrund af de be-
skrevne tiltag kan konstateres, at der pa nuvaerende tidspunkt er rettet op pa de konstaterede for-
hold.

Styrelsen giver pa den baggrund Fjordly et pabud om at rette op pa en raekke krav, se nsermere ne-
denfor i tilsynsrapporten samt det udstedte pabud til plejeenheden.

Pabuddet kan ophaeves, nar styrelsen ved et nyt tilsynsbesgg har konstateret, at de anfarte forhold
er bragt i orden.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 20. august 2019 vurderet, at plejeenhe-
den indplaceres i kategorien:

Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Det er styrelsens samlede vurdering, at der i plejeenheden fortsat er starre 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 rehabi-
litering, som ikke var opfyldte.

Styrelsen har vurderet, at der fortsat er tale om starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet



styrelsen ved det opfalgende tilsyn kunne konstatere fund, som ikke fremkom ved de to tidligere tilsyn i pleje-
enheden. Der var fund angdende manglende praksis for indhentning og dokumentation af borgernes gnsker
til livets afslutning. Desuden kunne medarbejderne ikke redeggre for, hvordan de fremfandt viden om borger-
nes gnsker til den sidste tid.

Styrelsen konstaterede endvidere, at der var mangler i beskrivelse af pleje hos borgere med kognitiv funktions-
nedseettelser, af borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer og heraf afledte sociale — og plejefaglige ind-
satser, samt borgernes mal for personlig og praktisk hjeelp.

Styrelsen kunne ligeledes konstatere, at der i plejeenheden ikke var kendskab til treening efter Servicelovens
§ 86.

Styrelsen konstaterede desuden, at tre af de henstillinger, som blev givet ved tilsynsbesgget den 13. decem-
ber 2018 ikke var opfyldt, idet plejeenheden fortsat ikke sikrede dokumentation af borgernes vaner og gnsker,
aftaler indgaet med pargrende, samt dokumentation af borgernes mal for personlig og praktisk hjzelp.

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed stiller fglgende krav:

o At plejeenheden sikrer borgernes selvbestemmelse og livskvalitet ved, at der er beskrivelser af
borgernes vaner og gnsker (malepunkt 1.1)

o Atledelsen sikrer en praksis vedrgrende indhentning og om muligt imgdekommelse af borgernes
ansker til livets afslutning (malepunkt 1.2)

o At plejeenheden sikre, at medarbejderne kan fremfinde borgernes @nsker til livets afslutning (ma-
lepunkt 1.2)

o At plejeenheden sikrer, borgernes trivsel og relationer ved, at aftaler med de pargrende eller nzere
relationer er dokumenterede (méalepunkt 2.1)

o At plejeenheden sikrer, at der er beskrivelser af relevant tilbud om hjeelp, omsorg og pleje til bor-
gere med kognitiv funktionsnedsaettelse (herunder demens), psykisk sygdom og/eller misbrug
(méalepunkt 3.1)

o At plejeenhedens dokumentationspraksis 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)

o At plejeenheden sikrer, at borgernes behov for hjeelp, omsorg og pleje er afdeekketog at heraf
afledte social- og plejefaglige indsatser er beskrevet (malepunkt 5.1)

o At plejeenheden sikrer, at borgernes mal for personlig og praktisk hjeelp samt rehabilitering er
dokumenteret (malepunkt 5.1)

o At plejeenheden sikrer, at borgere med behov for rehabiliteringsforlgb efter servicelovens § 83a
og hjeelp med rehabiliterende sigte efter servicelovens § 83 i videst muligt omfang inddrages i at
fastseette mal for personlig og praktisk hjaelp med rehabiliterende sigte (malepunkt 6.1), og hvis
borgerne gnsker det, at pargrende ligeledes inddrages i malfastsaettelse af denne hjeelp

o At plejeenheden sikrer, at plejeenheden er bekendt med muligheden for, at borgerne med behov
for genoptraening og vedligeholdelsestreening kan sgge treening efter servicelovens § 86, herun-
der, at ledelsen kan redeggre for, hvordan treeningsforlgb efter § 86 bliver iveerksat samt, at med-
arbejderne kender til treening efter &8 86 og kan redegare for malene for genoptreening- og vedli-
geholdelsesforlgb samt hvorledes disse inddrages i den daglige hjeelp, pleje og omsorgs hos re-
levante borgere (malepunkt 6.2)

Fundene giver anledning til, at styrelsen har udstedt et pabud til plejeenheden om at rette op pa ovenstaende
krav.



Opfelgning pa pabud af 20. maj 2019

Ved det opfalgende tilsyn den 20. august 2019 vurderede styrelsen, at plejeenheden understgttede borgernes
selvbestemmelse og trivsel, idet borgerne ved interview gav udtryk for, at de oplevede indflydelse og medind-
dragelse i eget liv. Styrelsen kunne konstatere, at borgerne oplevede at fa hjzelp til at kunne leve det liv, som
de gnskede, og at pargrende oplevede at blive inddraget, samt at der blev lyttet til dem angaende borgerens
gnsker og behov.

Styrelsen har lagt veegt pa, at borgere og pargrende udtrykte tilfredshed og trivsel, og at det blev fremhaevet,
at der i kraft af den nye ledelse, var sket en positiv forandring i kulturen pa plejecenteret, hvilket afspejlede sig
positivt i relation til adfeerden og tonen i plejeenheden.

Styrelsen kunne konstatere, at borgere med kognitive funktionsnedseettelser (herunder demens),

psykisk sygdom og /eller misbrug, og pargrende oplevede, at den hjeelp, omsorg og pleje

borgerene modtog tog hgjde for deres begraensninger, og at det blev afspejlet i tone, adfeerd og kultur i pleje-
enheden.

Styrelsen har vurderet, at plejeenheden fremstod velorganiseret med gode procedurer, og arbejdsgange, som
var blevet implementeret pa relativt kort tid, saledes at organiseringen understgttede plejeenhedens kerneop-
gaver. Plejeenheden havde en ansvars- og opgavefordeling blandt medarbejderne, herunder for vikarer og
elever, og medarbejderne kendte og fulgte ansvars- og opgavefordelingen.

Styrelsen kunne konstatere, at plejeenheden sikrede, at borgerne, ved behov, kunne sgge et rehabiliterings-
forlgb og, at der var en rehabiliterende tilgang i plejen. Endelig kunne styrelsen konstatere, at borgerne blev
tilbudt deltagelse i meningsfulde aktiviteter.

Ledelse og medarbejdere i plejeenheden var meget abne og reflekterende, og havde opmaerksomhed pa de
malepunkter, som var omhandlet af pabuddet. P& den baggrund vurderer Styrelsen, at der er grundlag for at
ophaeve pabuddet af den 28. maj 2019, idet disse mangler nu var udbedret i overensstemmelse med pabuddet
herom. Se naermere herom i den saerskilte afgarelse om ophzevelse af pabud af den 28. maj 2019.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
Styrelsen har fundet, at begge malepunkter ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt veegt
pa, ati en ud af fire journaler manglede en opdateret beskrivelse af borgerens vaner og gnsker.
Der er endvidere lagt vaegt p4, at ledelsen ikke kunne redeggre for, hvordan borgernes gnsker til livets afslut-
ning blev indhentet, og om muligt imngdekommet. Desuden kunne medarbejderne ikke redeggre for, hvordan
de fremfandt borgernes gnsker til livets afslutning.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, at plejeenheden i hverdagen og i
den sidste tid tager hgjde for borgernes vaner og gnsker, herunder gnsker til livets afslutning og, at alle rele-
vante medarbejdere kan fremfinde beskrivelser af borgernes vaner og gnsker.

Styrelsen fandt, at medarbejderne havde de forngdne kompetencer til at sikre plejen ved livets afslutning.
Sygeplejersken var involveret i plejen, hvor der ved behov blev inddraget tryghedskasse, og det palliative



team havde undervist medarbejderne i palliativ pleje. Medarbejderne inddrog de pargrende, og efter gnske
var der besgg af praesten, beroligende musik og vagekoner, ligesom der var "udsyngning” ved dgdsfald.

Det er styrelsens vurdering, at borgernes selvbestemmelse og indflydelse blev respekteret, for eksempel ved-
rgrende, hvor ofte de fik tilbudt hjeelp til bad. Der blev Igbende spurgt ind til borgernes gnsker, ligesom selv-
bestemmelse og veerdighed blev understgattet af tone, adfeerd og kultur i plejeenheden.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at malepunktet ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt vaegt pa, at i tre
ud af fire journaler manglede en beskrivelse af aftaler indgdet med péargrende. Det var i forhold til, at en
borgers pargrende stod for borgerens gkonomi og indkab. En anden borgers pargrende, der stod for borge-
rens gkonomi og tgjvask. En tredje borgers ven stod for borgerens indkab.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, at medarbejderne kan fremfinde
de aftaler, der er indgaet med pargrende for, at medarbejderne kan medvirke til at understatte borgernes
relation til sine pararende.

Styrelsen fandt, at plejeenheden sikrede samarbejdet med de pargrende ved bl.a. at byde dem velkommen,
nar de var i plejeenheden, orientere dem ved behov og gennem to arlige feellesmader for plejeenhedens
pargrende.

Det er endvidere styrelsens vurdering, at plejeenheden arbejdede med borgernes trivsel og deltagelse i ar-
rangementer ved at arrangere aktiviteter for og med borgerne, for eksempel optreeden med musik, ligesom
eeldre medborgere fra byen var velkomne til at benytte plejeenhedens faciliteter saledes, at plejecentrets bor-
gere og byens borgere havde mulighed for at mgdes.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, der ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt veegt
pa, at der i to ud af fire journaler, hos borgere med kognitiv funktionsnedsaettelse manglede en beskrivelse af
hjeelpen i relevante situationer. Det var i forhold til, hvilken relevant stgtte borgerne behgvede. Det drejede
sig fx om manglende beskrivelse af, hvilken sérlig stgtte en borger med misbrugsadfzerd havde behov for, og
en manglende beskrivelse af, hvilken faglig statte medarbejderne kunne yde til en borger, nar denne blev
meget ked af det, og havde brug for seerlig statte i forbindelse hermed.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, at alle medarbejdere kan fremfinde
viden om seerlige indsatser, der skulle benyttes til at stgtte borgerne.

Styrelsen vurderer, at plejeenheden havde faglige metoder og arbejdsgange, der sikrede pleje af borgere med
seerlige behov, samt sikrede forebyggelse af magtanvendelse. Alle medarbejdere havde saledes veeret pa
kursus i psykiatri, og der var supervisionsforlgb ved behov, ligesom Marte Meo metoden havde veeret i brug.
Der blev ved behov trukket pa viden fra eksterne samarbejdspartnere, som for eksempel Den Nationale Vi-
dens- og Specialradgivningsorganisation (VISO).

Styrelsen vurderer endvidere, at plejeenheden havde metoder og arbejdsgange, der sikrede opmaerksomhed
pa eendringer, systematisk opsporing af samt opfalgning pa disse sendringer. Sygeplejerskerne stod for dag-
lige triagemgder, og der blev dokumenteret relevant i forhold til dette arbejde.



Endelig er det styrelsens vurdering, at plejeenheden havde arbejdsgange og metoder til at sikre forebyggelse
af tryksar, fald, darlig mundhygiejne, inkontinens, uplanlagt veegttab og dehydrering. For eksempel var der
tiltag med sensor i gulvet hos en borger for at registrere udstigning af sengen og dermed forebygge fald. Hos
en anden borger med svagt syn, var der fokus pa at fa taendt lys pa relevante steder, sa borgeren bedre kunne
orientere sig.

4. Organisation, ledelse og kompetencer

Styrelsen har fundet, at malepunktet var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt veegt p3, at den nye
ledelse havde indfart arbejdsgange, og lavet en omfordeling af timer blandt medarbejderne, som skabte ro og
arbejdsgleede blandt medarbejderne. Medarbejderne havde indflydelse pa deres arbejdstider, og oplevede at
blive anerkendt og lIyttet til, hvilket ggede deres motivation og deres overskud i forhold til at yde pleje og
omsorg for borgerne. Det betgd desuden, at sygefravaeret var veesentligt nedbragt.

Der var introduktionsprogrammer og materiale til elever og nyansatte, samt arbejdsgange til afklaring af kom-
petencer, s& medarbejderne kendte deres ansvarsomrader. Der var ikke fastholdelses- og rekrutteringsudfor-
dringer i plejeenheden.

Det er sdledes styrelsens vurdering, at organiseringen understgttede plejeenhedens kerneopgaver.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at malepunktet ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt vaegt pa, at i en
ud af fire journaler manglede en beskrivelse af borgerens kognitive ressourcer. | en ud af fire journaler mang-
lede en beskrivelse af indsatsen hos en borger, ndr vedkommende havde synshallucinationer.
| fire ud af fire journaler manglede en beskrivelse af borgernes mal for den personlige og praktiske hjaelp

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, at alle medarbejdere kan fremfinde
viden om borgernes ressourcer, udfordringer, indsatser og mal i forhold til at kunne yde en faglig relevant og
individuel tilpasset hjeelp til borgerne.

Styrelsen fandt, at der i plejeenheden var en fast dokumentationspraksis, som var kendt af medarbejderne.
Desuden var der en superbruger, der kunne vejlede medarbejderne i at dokumentere, ligesom der var igang-
sat audit, for at sikre en fremadrettet fyldestggrende dokumentation i journalerne.

Det er samtidig styrelsens vurdering, at der trods nye tiltag fortsat var mangler i dokumentationen, der van-
skeliggjorde, at plejeenhedens dokumentationspraksis kunne understgtte en sammenhaengende social- og
plejefaglig indsats i plejeenheden.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at der var to malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt
veegt pa, at fire ud af fire borgere ikke var inddraget i at fastsaette mal med rehabiliterende sigte.
Ledelsen kunne ikke redeggre for, hvordan treeningsforlgb efter servicelovens § 86 blev iveerksat. Medarbej-
derne kendte ikke til § 86 treening og kunne ikke redeggare for malene for genoptreenings- og vedligeholdel-
sesforlgbene hos relevante borgere, og hvordan medarbejderne over for disse inddrog treeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg.

Det er styrelsens vurdering, at det er af betydning for den forngdne kvalitet, at borgerne inddrages i at seette
mal med rehabiliterende sigte, og at leder og medarbejdere kender muligheden for at henvise til § 86 treening



ved behov, for herigennem at understgtte borgerne, i laengst muligt at bevare eller fremme deres funktionsni-
veau.

Malepunktet vedrarende borgernes oplevelser, samt dokumentation af rehabiliteringsforlgb (883a), og trae-
ning (886) er vurderet ikke aktuelt, da ingen af borgerne i stikprgverne var i et sddant forlgb.

Det er styrelsens vurdering, at medarbejderne arbejdede rehabiliterende i den daglige pleje, og efter behov
kunne stgtte borgerne i at sgge et rehabiliteringsforlgb ved en terapeut.

Desuden er det styrelsens vurdering, at medarbejderne havde fokus pa, at borgerne kunne deltage i menings-
fulde aktiviteter. For at sikre deltagelse i aktiviteter, var der indfgrt planleegning af dagens aktivitet hver mor-
gen. Der blev arbejdet med aktivitetsanalyser og handlingsanvisninger, der skulle danne baggrund for indivi-
duelt tilpassede aktiviteter. Borgerne blev for eksempel inviteret med til at daekke bord, der var wellness tilbud,
busture og 1:1 aktiviteter. Plejeenheden arbejdede ogsa pa at fa flere frivillige tilknyttet plejeenheden for at
styrke aktivitetsdelen.



4. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

stgttet af tone, adfeerd og kultur i plejeenheden

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 | en ud af fire journaler
sker manglede en opdate-
ret beskrivelse af bor-
gerens vaner og @n-
sker.
E At selvbestemmelse og veerdighed bliver under- X




1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning

Malepunkt Obfvldt Ikke Ikke Fund og kommenta-
Pty 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 redegare for, hvordan bor- X Ledelsen kunne ikke
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet redeggre for, hvor-
og om muligt imgdekommet dan borgernes gn-
sker til livets afslut-
ning blev indhentet
og om muligt imgde-
kommet.
B2. At ledelsen kan redeggre for, at medarbej- X
derne har de forngdne kompetencer i forhold til
pleje af borgere ved livets afslutning
C C1. At relevante medarbejdere kan redeggre for X
udfarelse af pleje af borgere ved livets afslutning
C2. At medarbejdere kan redeggre for, hvordan X Medarbejderne

kunne ikke redeggre
for, hvordan de frem-
fandt borgernes gn-
sker til livets afslut-
ning.

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse
med borgerens gnsker og behov

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
il opfyldt | aktuelt | rer
A Al. At borgeren - s vidt muligt - oplever at fa X
hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren gn-
sker
A2. At pargrende oplever at blive inddraget, og X




B B1. At ledelsen kan redeggre for plejeenhedens
arbejde med at understatte borgernes trivsel

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

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

| tre ud af fire journa-
ler manglede beskri-
velse af aftaler ind-
gaet med pargrende.
Det var i forhold til, at
en borgers pargrende
stod for gkonomi og
indkgb. En anden
borgers pargrende
stod for gkonomi og
tgjvask. En tredje
borgers ven stod for
indkab.

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedseettelser, 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 seerlige behov




hedens faglige metoder og arbejdsgange for fo-
rebyggelse af magtanvendelse

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

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

At der hos borgere med kognitive funktionsevne- X | to ud af fire journa-

nedseettelser (herunder demens), psykisk syg- ler angdende borgere

dom og/eller misbrug forefindes beskrivelser af med kognitiv funkti-

hjaelp_, omsorg og pleje af borgeren i relevante onsnedszettelse

situationer T
manglede en beskri-
velse af hjeelpen i re-
levante situationer.
Det var i forhold til
hjeelpen hos en bor-
ger med misbrugsad-
feerd, og i forhold til
en borger, der kunne
blive meget ked af
det, og skulle have
seerlig statte.

Det afspejles i tone, adfeerd og kultur, at borgere X

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-
SR opfyldt | aktuelt | rer

At ledelsen kan redeggre for, hvilke metoder og X

arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres

indsats for at understatte, at magtanvendelse sé

vidt muligt undgéas

At medarbejderne kender og anvender plejeen- X




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

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

B 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

C 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

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

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

bejdsgange og faglige metoder for hjeelp, om-
sorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
SR opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X
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- X




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 vaegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne
er beskrevet

Tema 4: Organisation, ledelse og kompe-

tencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

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

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

hvordan der bliver arbejdet med rekruttering og
introduktion af nye medarbejdere

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

B At medarbejderne kender og falger ansvars- og
opgavefordelingen




Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

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

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 redeggre for, hvordan doku- X

mentationspraksis understgtter sammenhaen-

gende social- og plejefaglig indsatser

At medarbejderne kender og anvender plejeen- X

hedens praksis for den social- og plejefaglige

dokumentation

C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og udfor- X | en ud af fire journa-

dringer er beskrevet i forhold til egenomsorg, ler manglede en be-

praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner, skrivelse af borge-

samfundsliv og generelle oplysninger rens mentale res-
sourcer.

C.2 At borgerens behov for hjzselp, omsorg og X I en ud af fire journa-

pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje- ler manglede en be-

faglige indsatser er beskrevet skrivelse af indsatsen
til en borger, nar ved-
kommende synshal-
lucinerede pa grund
af en gjensygdom.

C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk X | fire ud af fire journa-

hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret ler manglede en be-
skrivelse af borger-
nes mal for personlig
og praktisk hjeelp .

C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige X

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 fastseette mal for reha-
biliteringsforlgbet (§83a)

A2. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de i vidst mulig omfang bliver inddraget i at
fastseette mal for personlig og praktisk hjeelp
med rehabiliterende sigte (883)

Fire ud af fire borgere
var ikke blevet inddra-
get i at fastsaette mal
med rehabiliterende
sigte.

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

B2. At ledelsen kan redegare for mélfastseettel-
sen for personlig og praktisk hjaelp 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 0g 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-
ramme for rehabiliteringsforlgbet (§83a)

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




D4. At der er fastsat mal for personlig og prak-
tisk hjeelp med rehabiliterende sigte (883a)

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86
Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
Clplalt opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X
de faerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige ggremal er en del af genoptreenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet
B At ledelsen kan redegere for, hvordan genop- X Ledelsen kunne ikke
treenings- og vedligeholdelsestreeningsforlgb bli- redeggre for, hvor-
ver tilrettelagt og udfart helhedsorienteret og dan traeningsforlgb
tveerfagligt, herunder at der bliver sat mal for de efter § 86 blev ivaerk-
enkelte borgeres forlgb sat
C At medarbejderne kan redeggre for malene for X Medarbejderne
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene kendte ikke § 86 trae-
hos relevante borgere, og hvordan de - hos ning og kunne ikke
disse borgere - inddrager treeningselementer og redeggre for malene
-aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg for genoptraenings-
og vedligeholdelses-
forlabene hos rele-
vante borgere, og
hvordan de hos bor-
gere inddrog tree-
ningselementer og -
aktiviteter i den dag-
lige 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

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 méalepunkter 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:

¢ 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 veegt 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 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



