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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed udstedte d. 25. november 2019 et pabud til Omradecenter Fyrglimt i Thisted
kommune pa baggrund af et reaktivt seldretilsyn foretaget d. 24. september 2019.

Af pabuddet d. 25. november 2019 fremgik, at Omradecenter Fyrglimt skulle sikre:

1. Atder anvendes systematik, faglige metoder og arbejdsgange til sikring af, at der ydes hjeelp, om-
sorg og pleje af den forngdne kvalitet, herunder:
a. at hjeelp, omsorg og pleje til borgere med kognitive funktionsnedsaettelser tager udgangs-
punkt i borgernes seerlige behov
b. at medarbejderne kender og anvender plejeenhedens faglige metoder og arbejdsgange for
forebyggelse af magtanvendelse.

2. En dokumentationspraksis, der understgtter sammenhaengende social- og plejefaglige indsatser,

herunder:
a. At medarbejderne kender og anvender plejeenhedens praksis for den social- og plejefaglige
dokumentation

b. At der hos borgere, hvor det er relevant, er en beskrivelse af, hvilke faglige metoder og ar-
bejdsgange som anvendes til forebyggelse af magtanvendelse hos den konkrete borger,

c. Atsikre beskrivelser af borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer samt fyldestgagrende
beskrivelser af borgernes behov for hjeelp, omsorg og pleje, som tager hgjde for borgernes
begraensninger

d. Ateaendringer i borgernes fysiske og/eller psykiske funktionsevne samt helbredstilstand og
opfalgning herpa dokumenteres.

Tilsynet d. 13. januar 2020 er gennemfgrt som en del af opfalgningen pa pabuddet.

Fokus for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har fokuseret tilsynet pa falgende temaer:

e Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en veerdig dad
e Trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

¢ Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

e Aktiviteter og rehabilitering



Ved det opfglgende zeldretilsyn d. 13. januar 2020 blev anvendt det fulde malepunktsaet for aeldretilsy-
net 2019, og eeldretilsynet blev udfert i kombination med et samtidigt sundhedsfagligt tilsyn.

Plejeenheden havde pa baggrund af pabuddet udarbejdet og indsendt en handleplan til styrelsen d. 19.
november 2019. Handleplanen indeholdt en beskrivelse af forskellige tiltag til at sikre den forngdne kva-
litet i det social- og plejefaglige arbejde.

Ved det opfelgende tilsyn d. 13. januar 2020 var der fokus pa, hvordan de beskrevne tiltag var blevet
implementeret i praksis samt yderligere fokus pa, hvilke andre tiltag plejeenheden havde i gangsat og
implementeret siden det reaktive eeldretilsyn d. 24. september 2019.



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

e Fyrglimt er en af tre kommunale plejeenheder, og er en del af den organisatoriske enhed Plejecen-
ter Nord, med en feelles omradeleder

o Omradecenter Fyrglimt har 27 almene pladser fordelt i to grupper. Derudover er der et selvstaendigt
afsnit, Fyrtarnet, med otte pladser, seks faste og to midlertidige, til borgere med misbrug. Det er ple-
jeenheden Fyrglimt, som er omfattet af pabuddet og det opfalgende aeldretilsyn

e Malgruppen pa plejeenheden Fyrglimt er sldre borgere med bade somatiske, psykiske og kognitive
funktionsevnenedsaettelser

e Der eriplejeenheden ansat sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundheds-
hjeelpere, paedagog, kekkenpersonale og rengaringspersonale. Plejeenheden er ogsa uddannelses-
sted for elever

e Der er fortaget ledelsesmaessige eendringer saledes at der pr. 1. november 2019 er ansat en team-
leder for den samlede plejeenhed omfattende henholdsvis Fyrglimt og Fyrtarnet

e | den forbindelse er der i plejeenheden yderligere gjort tiltag med midlertidige anseettelse af ekstra
sygeplejersker

e Plejeenheden har ansat faste aflgsere, som benyttes ved behov og i ferieperioder. Plejeenheden
har udfordringer med rekruttering af medarbejdere inden for alle faggrupper af plejepersonalet

e Der er samarbejde med hjemmesygeplejen og det kommunale akut team, som kan tilkaldes ad hoc.
Derudover er der samarbejde med kommunens terapeuter og privatpraktiserende fysioterapeuter

e Plejeenheden har fast tilknyttet leege som kommer hver uge og varetager konsultation for borgerne,
samt udbyder hver fjerde uge undervisning til medarbejderne, med afsaet i faglige emner, som er
udvalgt af medarbejderne.

Om tilsynet

e Der blev gennemgaet tre borgerjournaler
e Der blev interviewet tre borgere
e Der blev interviewet to pargrende
o Der blev foretaget interview med ledelsen
o Teamleder Inga Justesen
o Omradeleder Inger-Lise Petersen
o Der blev foretaget interview med fem medarbejdere
o Sygeplejerske
o Social- og sundhedsassistenter
o Der blev foretaget observation ved, at tilsynsfgrende besggte borgerne i deres lejligheder samt be-
vaegede sig rundt i plejeenheden
¢ Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til ledelsen og de medarbejdere, som deltog i tilsynet
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenterne Annalise Kjaer Petersen og Rikke Sgnderskov Sgren-
sen.



3. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har i partshgringsperioden modtaget andringer til de faktuelle forhold i
rapporten, som er skrevet ind i rapporten. Derudover er kommet bemaerkninger til beskrivelse og
sammenfatning under tema 3 Malgrupper og metoder i relation til fund i malepunkt 3.3. De indkomne
bemeerkninger er vurderet, men giver ikke anledning til &ndringer i vurderingen af tilsynet. Styrelsen
afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesag

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbes@get den 13-01-2020 vurderet, at plejeenheden ind-
placeres 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, Méalgrupper og metoder, som ikke var opfyldt.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet der
var et enkelt stdende fund i forhold til en journal, hvor der ikke var ajourfgrt oplysninger om en specifik so-
cial- og plejefaglige indsats. Derudover var det dog gennemgaende i den social- og plejefaglige dokumenta-
tion, at der manglede en systematik for, hvor medarbejderne dokumenterede borgerens eventuelle gnsker til
livets afslutning.

Ledelse og medarbejdere var ved tilsynet abne og imgdekommende og indgik aktivt i dialog med tilsynet
omkring de uopfyldte mélepunkter. Det er séledes styrelsen vurdering, at plejeenheden vil kunne rette op pa
manglerne ud fra den radgivning, der blev givet under tilsynet.

Derudover har styrelsen lagt vaegt pa, at plejeenheden havde arbejdet konstruktivt og méalrettet med rele-
vante indsatser i forhold til pAbuddet. Der var igangsat en proces til at understgtte systematisk anvendelse



af faglige metoder og arbejdsgange i forhold til borgere med kognitiv funktionsnedsaettelse i plejeenheden,
denne proces bevirkede ligeledes understattelse af en systematisk praksis til forebyggelse af magtanven-
delse.

| vurderingen er der yderligere lagt vaegt pa, at den social- og plejefaglige dokumentation generelt fremstod
systematisk og overskuelig i journalsystemet og biddrog dermed til, at sikre grundlaget for, at der kunne
ydes en sammenhangende og helhedsorienteret social- og plejefaglig indsats til den enkelte borger.

| vurderingen er derudover lagt vaegt pa, at de interviewede borgere og paregrende gav udtryk for generel til-

fredshed med den hjeelp, omsorg og pleje, som blev ydet af plejeenheden.

Fundene ved tilsynet giver dog anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller falgende:

e At plejeenheden sikrer, at medarbejdere kan fremfinde borgernes gnsker til livets afslutning (malepunkt
1.2)

o At plejeenheden sikrer, at aendringer i borgernes fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstil-
stand samt opfelgning herpa fremgar af dokumentationen (malepunkt 3.3).

Styrelsen for Patientsikkerhed forudseetter, at plejeenheden opfylder ovenstaende henstillinger.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder vaerdig ded
Styrelsen har fundet, at et malepunkt ikke var opfyldt, under dette tema. | vurderingen er lagt veegt pa, at der
i journalerne gennemgaende manglede en systematik for, hvor medarbejderne dokumenterede borgerens
eventuelle gnsker til livets afslutning. Dermed fremgik disse oplysning ikke entydig i den social- og plejefag-
lige dokumentation og kunne dermed ikke fremfindes af medarbejderne.

Styrelsen har herudover veegtet, at ledelse og medarbejdere redegjorde for en praksis, der afspejlede at de
arbejdede med at bevare og fremme borgernes selvbestemmelse og medindflydelse samt inddrog dem i det
omfang, at det var muligt. Plejeenheden afholdt indflytningssamtaler, nar borgeren flyttede ind i plejeenhe-
den, hvor ogsa pargrende var inviteret, dette med udgangspunkt i at fa kendskab til borgerens generelle op-
lysninger og livshistorie.

Oplysningerne om borgerens livshistorie samt vaner og gnsker fremgik af den social- og plejefaglige doku-
mentation.

Borgere og paregrende gav udtryk for at opleve, at man i plejeenheden arbejdede med afseet i at tilgodese
borgerens selvbestemmelse, livskvalitet og medinddragelse.

Ledelse og medarbejdere redegjorde for en praksis i arbejdet med at sikre en veerdig dad, som foregik og
blev planlagt med afseet i et teet tveerfagligt samarbejde i de pallierende forlgb. Der var etableret et samar-
bejde med hjemmesygepleje og akutteam som kunne tilkaldes ved behov, ligesom der var fokus pa inddra-
gelse af eventuelle pargrende. Ledelse og medarbejdere oplyste, at man havde en praksis for at indhente



borgerens eventuelle gnsker til livets afslutning ved indflytningssamtalen og nar situationen indbad til det. Li-
geledes oplyste ledelsen, at der var planlagt undervisning ved plejeenhedens faste laage om emnet med
henblik pa at vedligeholde medarbejdernes kompetencer inden for omradet.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden arbejdede med at im@gdekomme borgernes gnsker og under-
stottede den enkelte borgers selvbestemmelse og livskvalitet, og dermed har den forngdne kvalitet i den so-
cial- og plejefaglige indsats. Men fremadrettet skal plejeenheden sikre, at borgerens eventuelle gnsker til
den sidste tid fremgar systematisk af den social- og plejefaglig dokumentation, saledes at disse oplysninger
kan fremfindes af alle medarbejdere.

2, Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at malepunktet var opfyldt, under dette tema. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at le-
delse og medarbejdere kunne redeggare for, hvordan de i hverdagen arbejdede med at inddrage borgere og
pargrende.

| vurderingen er der videre lagt veegt pa, at der i plejeenheden kontinuerlig var fokus pa samarbejdet med
borgere og pargrende om at sikre en god tilveerelse i plejeenheden. Ledelsen oplyste, at der eksempelvis
var planer om en proces med henblik pa en systematik for, at tilbyde alle pargrende minimum en samtale
om aret. Ledelsen og medarbejdere redegjorde for en praksis, hvor der blev arbejdet med at "gribe nuet” og
derigennem at imgdekomme borgerens individuelle gnsker, inden for de givhe rammer.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden understgttede den enkelte borgers trivsel og relationer til parg-
rende og det omgivende samfund.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der
lagt veegt pa, at der i en journal ikke fremgik opfalgning pa et forlab via evaluering af relevante ivaerksatte
social- og plejefaglige tiltag hos en borgere med ugnsket vaegttab. Dermed var det ikke muligt at falge ud-
vikling og status i borgerens tilstand. Medarbejderne kunne mundtligt redegere for borgerens aktuelle til-
stand.

Styrelsen har desuden lagt veegt pa, at det var gennemgaende ved interviews med borgere og pargrende,
at de oplevede, at den hjeelp, omsorg og pleje der blev ydet af plejeenheden tog hagjde for borgerens seerlige
behov og begraensninger.

Styrelsen har yderligere lagt vaegt pa, at ledelse og medarbejdere kendte og anvendte faglige metoder og
arbejdsgange i ydelsen af hjaelp, omsorg og pleje til borgere med kognitiv funktionsnedsaettelse. Ledelsen
oplyste at have deltaget i temadag i forhold til revision af reglerne pa magtanvendelsesomradet i forhold til
serviceloven. Pa temadagen var ledelsen blevet introduceret relevante faglige metoder til borgere med kog-
nitiv funktionsnedsaettelse. Efterfalgende var der i plejeenheden igangsat en proces til implementering af
metoden Low Arousal. Aktuel havde man gennemgaet og beskrevet anvendelse af denne metode hos tre
relevante borgere. Under tilsynet blev draftet en tidsplan for processen til at sikre anvendelse af metoden
hos alle relevante borgere i plejeenheden. Ledelsen oplyste mundtligt, at man ville veere faerdig med denne
proces inden for de naeste tre uger med gennemgang af de resterende seks borgere.

Medarbejdere oplyste, at processen med implementering af metoden Low Arousal, havde bidraget til reflek-
sion og leering ved gennemgang af observationer, analyse og tilretteleeggelse af den rette hjaelp, omsorg og



pleje til borgere med nedsat kognitiv funktionsevne, som tog hgjde for borgerens szerlige behov i relevante
situationer.

Ledelsen kunne redeggre for, hvordan plejeenheden fremadrettet vil sikre anvendelse af relevante faglige

metoder med en arbejdsgang, hvor der hver sjette uge i forbindelse med husmader systematisk blev fulgt

op med gennemgang af borgernes eventuelle adfaerdsaendringer og psykiske symptomer.

Ledelse og medarbejdere redegjorde for, at implementeringsprocessen med systematisk anvendelse af en
faglig metode, bidrog til zget bevidsthed om anvendelse af psedagogiske metoder samt faglig sparring, som
i praksis var medvirkende til at forebygge magtanvendelse.

Plejeenheden benyttede metoder og arbejdsgange, med fokus pa opsporing af andringer i borgernes funk-
tionsevne og helbredstilstand. Der blev afholdt taviemgder dagligt i dagvagt og pa sigt skulle dette ogsa im-
plementeres i aftenvagt.

| hverdagen var der mulighed for daglig sparring medarbejderne imellem i forhold til konkrete problemstillin-
ger i plejen af borgerne, hvor der blev gjort observationer i forhold til eventuelle zendringer i borgernes funk-
tionsevne eller helbredstilstand.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden benyttede relevante faglige metoder og arbejdsgange for at
sikre den forngdne kvalitet af hjaelp, omsorg og pleje til borgerne i plejeenheden. Plejeenheden skal fremad-
rettet sikre, at de forbyggende social- og plejefaglige tiltag bliver dokumenteret systematisk, saledes at der i
den social- og plejefaglige dokumentation fremgar opfelgning pa relevante social- og plejefaglige indsatser,
der bliver iveerksat som pa baggrund af eendringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at det i
interview med ledelse og medarbejdere fremgik, at medarbejderne havde de ngdvendige kompetencer til at
varetage plejeenhedens kerneopgaver. Plejeenheden havde ansat faste aflgsere, og alle nye medarbejdere
modtog opleering og introduktion via fast introduktionsprogram.

Medarbejderne var organiseret i to teams, og medarbejderne var tilknyttet borgerne som kontaktpersoner.
Dette for at sikre kontinuitet hos borgerne mest mulig.

Der var sket ledelsesmaessige aendringer siden det reaktive tilsyn d. 24. september 2019, ved at plejeenhe-
den havde en teamleder, som var leder for hele plejeenheden. Derudover havde man oprustet med flere sy-
geplejemeessige ressourcer i en periode gennem midlertidige ansaettelse af to ekstra sygeplejersker. Over-
ordnet skulle der tages en ledelsesmaessig beslutning om fortseettelse af ekstra sygeplejeressourcer og i
hvilket omfang.

Ledelse og medarbejder tilkendegav, at disse eendringer havde medfart en mere tydelig rollefordeling med
hensyn til ledelsesrollen og den sygeplejefaglige sparring i praksis.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden ved tilsynet fremstod med medarbejdere, som havde de for-
ngdne kompetencer til at varetage plejeenhedens kerneopgaver, og medarbejderne kendte ansvars- og op-
gavefordelingen.



5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at le-
delse og medarbejdere, kunne redeggre for, at der var en fast praksis for dokumentation, og at denne an-
vendtes. Den social- og plejefaglige dokumentation fremstod systematisk og overskueligt i journalsystemet,
og medarbejdere kunne fremfinde relevante oplysninger.

| vurderingen er desuden lagt veegt pa, at det var gennemgaende i alle tre journaler, at borgerens aktuelle
ressourcer og udfordringer, samt mal for personlig og praktisk hjeelp var fyldestggrende dokumenteret. Lige-
som der var krydshenvisning i den elektroniske journal, nar der fremgik social- og plejefaglig dokumentation
i andre systemer end den elektroniske omsorgsjournal. Under tilsynet blev drgftet det kontinuerlige fokus pa
krydshenvisninger i den social- og plejefaglige dokumentation i sammenhaeng med den sundhedsfaglige do-
kumentation og dokumentation i papirform, for at sikre, at alle medarbejdere tilgik oplysninger, der havde
betydning for, at der kunne ydes en helhedsorienteret hjaelp, omsorg og pleje til borgerne.

Det er styrelsens vurdering, at dokumentationen var beskrevet saledes, at grundlaget var tilstede til, at der
kunne ydes en sammenheangende og helhedsorienteret social- og plejefaglig indsats til borgerne.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
der var aktiviteter og, at det var gennemgaende ved interviews med borgerne, at de overordnet var tilfredse
med de udbudte aktiviteter. Det fremgik desuden ved interview af ledelse og medarbejdere, at plejeenheden
var i en omstillingsproces med hensyn til aktivitetsomradet, hvor forskellige aktivitetsudbud blev forankret
hos forskellige medarbejdere i plejeenheden. Medarbejderne oplyste at havde fokus pa at motivere bor-
gerne til at deltage i forskellige aktiviteter med afsaet i den enkelte borgers gnsker og interesser. Plejeenhe-
den havde tilknyttet frivillige, som tilbad forskellige aktiviteter, hvoraf flere var forankret i lokalomradet.

Styrelsen har ydelige lagt veegt p4, at der i plejeenheden var fokus pa den rehabiliterende tilgang, med ind-
dragelse af borgerne i hverdagsaktiviteter med henblik pa at vedligeholde og om muligt forbedre borgerens
funktionsniveau. Derudover var der etableret samarbejde med kommunens terapeuter, der kom en ergotera-
peut fast hver 4. uge til vurdering af eventuelle forlgb hos relevante borgerne, samt til faglig sparring med
medarbejderne.

Det er styrelsen vurdering, at plejeenheden arbejdede ud fra en rehabiliterende tilgang i samarbejde med
borgerne, sa borgerne fik mulighed for at forbedre funktionsevnen, samt at plejeenheden motiverede bor-
gerne til at deltage i for dem meningsfulde aktiviteter.

Ved tilsynet var der ikke borgere, som var visiteret til § 83a rehabiliteringsforlab, hvorfor det er noteret som
ikke aktuel under tema 6. Ligeledes var der ingen borgere, som var visiteret til § 86 traenings- og vedligehol-
delsestraeningsforlgb, hvorfor det er noteret som ikke aktuelt i tema 6 i forhold til dokumentationsdelen.



4. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en veerdig dagd

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt lkke Ikke | Fund og kommenta-
ek 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
stottet af tone, adfaerd og kultur i plejeenheden
1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning
Malepunkt lkke lkke | Fund og kommenta-
BRI 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 redeggare 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 redegere for
udfgrelse af pleje af borgere ved livets afslutning

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

| tre ud af tre journa-
ler kunne medarbej-
derne ikke fremfinde
borgerens gnsker til
livets afslutning, da
der ikke var en over-
ordnet beslutning
om, hvor dette skulle
fremga i journalen.
Dermed fremgik
disse oplysninger
ikke entydig og sy-
stematisk i journalen

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

den understgtter borgernes relationer, herunder
inddragelse af og samarbejde med pargrende,
samt borgernes deltagelse i det omgivende sam-
fund, hvis borgerne gnsker det

Malepunkt Opfyldt Ikke Ikke Fund og kommenta-
P opfyldt | aktuelt | rer

A A1. At borgeren - sa 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

at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse

med borgerens gnsker og behov
B B1. At ledelsen kan redeggare for plejeenhedens X

arbejde med at understatte borgernes trivsel

B2. At ledelsen kan redeggre for, at plejeenhe- X




C C1. At medarbejdernes beskrivelse af praksis af-
spejler, at de inddrager borgerne og tager ud-
gangspunkt i borgernes behov og @nsker 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 parerende
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-
saettelser (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

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-
nedsaettelser (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, adfaerd og kultur, at borgere X
med kognitive funktionsevnenedsaettelser (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-

Opfyldt | ootyidt | aktuelt | rer

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

B At medarbejderne kender og anvender plejeen- X
hedens faglige metoder og arbejdsgange for
forebyggelse 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 &ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt lkke lkke | Fund og kommenta-

Opfyldt | ootylat | aktuelt | rer

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

B At ledelsen kan redeggre for, hvordan plejeen- X
heden arbejder systematisk med opsporing af og
opfelgning pa andringer 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-
ske funktionsevne og helbredstilstand samt op-
felgning her pa fremgar af dokumentationen

| en journal ud af tre
fremgik ikke opfalg-
ning pa eendringer i
borgernes hel-
bredstilstand.

e Hos en borger
med ugnsket
vaegttab fremgik
dette ikke som
faglig begrun-
delse for ivaerk-
satte ernaerings-
maessige tiltag, li-
gesom der heller
ikke var beskre-
vet borgerens re-
ferenceveerdi i
forhold til vaegt,
som kunne hol-
des op mod de
udfgrte veegtma-
linger.

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 veegttab, 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 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

lkke
opfyldt

Ikke
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 fglger ansvars- og
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt

Opfyldt

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

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

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

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

C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk
hjaelp samt rehabiliteringsforleb 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 rehabiliteringsforlagb 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 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 (§83)

B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilrettelaeggehelhedso-
rienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlgb,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(§83a)




B2. At ledelsen kan redegere for malfastsaettel-
sen for personlig og praktisk hjeelp med rehabili-
terende sigte (§83)

C At medarbejderne kender og falger ledelsens ar-
bejdsgange for gennemfarelsen af helhedsorien-
terede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab, som
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for malfastsaettelsen for person-
lig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte
(§§83a og 83)

D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlab er
dokumenteret en individuel og konkret vurdering,
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer,
@nsker, 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(§83a)

D4. At der er fastsat mal for personlig og prak-
tisk hjaelp med rehabiliterende sigte (§83)

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

B At ledelsen kan redeggre for, hvordan genop-
traenings- og vedligeholdelsestraningsforlgb 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
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene
hos relevante borgere, og hvordan de - hos
disse borgere - inddrager traeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg




D D1. At der ved genoptraening og vedligeholdel-
sestraening er dokumenteret et formal med bor-
gerens forlgb

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb lg-
bende er dokumenteret

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A1. At borgeren og eventuelt paregrende 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 pa, at borgerne
bliver understgttet i deres evne til selv at udfgre
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 fgre et risikobaseret tilsyn med aeldretilsynet pa plejecentre, midlertidige pladser og hjiemmeplejeenhe-
der efter servicelovens §§ 83-87 i en forsggsperiode pa fire ar'.

Formalet med tilsynet er at styrke eeldretilsynet pa seldreomradet 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 leering i forhold til den social- og plejefaglige hjaelp, 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 ded
e Trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

o 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/

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



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
o Storre 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-
seet 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 afthaengigt 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 fglge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre proble-
mer af betydning for den forngdne kvalitet, far plejeenheden et padbud om at opfylde et eller flere krav. Hvis
der konstateres kritiske problemer af betydning for den fornadne 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



