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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Arsagen til tilsynet er, at Styrelsen for Patientsikkerhed den. 30. september 2019, udstedte et pabud til Ca-
roline Amalielund efter servicelovens §150 d om:

1) At sikre, at plejeenhedens organisering understgtter plejeenhedens kerneopgaver, herunder
a) at plejeenheden sikrer, at der i plejeenheden er ansvars- og opgavefordeling blandt medar-
bejdere og ledelse og at denne fglges.

2) At understgtte borgernes selvbestemmelse og trivsel, herunder
a) at plejeenheden sikrer, at borgere og paregrende oplever at blive inddraget, og at der bliver
lyttet til dem i overensstemmelse med borgerens vaner, gnsker og behov

b) at plejeenheden sikrer, at borgeren, sa vidt muligt, oplever livskvalitet og vaerdighed pa ple-
jeenheden.

3) At plejeenheden sikrer, at der anvendes systematik, faglige metoder og arbejdsgange til sikring af, at der
ydes hjeelp, omsorg og pleje af den forngdne kvalitet, herunder
a) at plejeenheden sikrer, at hjeelp, omsorg og pleje til borgere med kognitive funktionsned-
seettelser tager hgjde for borgernes saerlige behov

b) at plejeenheden sikrer, at borgerne far hjeelp rettet mod forebyggelse af funktionsevnetab
og forringet helbred, herunder at der sikres systematisk opsporing og opfglgning pa aendrin-
ger i borgernes funktionsevne

¢) at medarbejderne kender og anvender plejeenhedens faglige metoder og arbejdsgange for
forebyggelse af magtanvendelse.

4) at plejeenheden sikrer en dokumentation, der understgtter, at der ydes hjaelp, omsorg og pleje af forng-
den kvalitet, herunder
a) at medarbejderne kender og anvender plejeenhedens praksis for den social- og plejefag-
lige dokumentation, og at dokumentationen er tilgaengelig for alle relevante medarbejdere

b) at plejeenheden sikrer beskrivelser af borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer samt
fyldestggrende beskrivelser af borgernes behov for hjeelp, omsorg og pleje

c) at der hos borgere med kognitive funktionsnedsaettelser forefindes beskrivelser af hjeelp,
omsorg og pleje, og at denne tager hgjde for borgerens begraensninger

d) at aendringer i borgere med kognitive funktionsnedsaettelsers fysiske og/eller psykiske funk-
tionsevne og helbredstilstand samt opfelgning herpa dokumenteres

e) at plejeenheden sikrer borgerens individuelle mal for personlig og praktisk hjeelp med reha-
biliterende sigte dokumenteres i overensstemmelse med servicelovens § 83, stk. 5, samt at
plejeenheden sikrer dokumentation af borgernes traeningsforlgb, herunder formal, i overens-
stemmelse med servicelovens § 86.

Tilsynet er gennemfart som en del af opfglgningen efter pabuddet.



Fokus for tilsyn
Styrelsen for Patientsikkerhed har fokuseret tilsynet pa:

e Selvbestemmelse og livskvalitet

e Borgernes trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

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



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Plejecenter Caroline Amalie er et plejecenter i Svendborg Kommune

e Plejeenheden hari alt 37 boliger, heraf 15 boliger for mennesker med demens, 12 aldreboliger, tre
plejeboliger og seks gaesteboliger

e Den daglige ledelse varetages af Sektionsleder Rikke Foged Madsen

e Plejeenheden har 45 medarbejdere. To sygehjalpere, tre faste aflgsere, to sygeplejersker, 12 so-
cial- og sundhedsassistenter. De gvrige medarbejdere er social- og sundhedshjeelpere. Timelan-
nede medarbejdere, som er kendte med plejeenheden, kaldes ind ved sygdom

e Maden leveres udefra.

Om tilsynet

e Der blev gennemgaet tre borgerjournaler. | en fierde journal blev der set pa en socialpaedagogisk
handleplan i relation til malepunktet vedrarende forebyggelse af magtanvendelse
e Der blev interviewet tre borgere
e Der blev interviewet to pargrende
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Rikke Foged Madsen, sektionsleder
o Karin Rindbaek Larsen, omradeleder
e Der blev foretaget interview med fem medarbejdere
o Faglig kvalitetsudvikler
Sygeplejersker
o Social- og sundhedshjaelper
o Social- og sundhedsassistent
e Der blev foretaget observation ved at sidde sammen med borgerne i faellesarealer under maltidet
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til personale og ledelse
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenter Tina Kolding og Sidsel Rohde.

o



3. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke modtaget bemaerkninger i partsheringsperioden. Styrelsen af-
slutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 25. november 2019 vurderet, at plejeen-
heden indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Det er styrelsens samlede vurdering, at der i plejeenheden er mindre problemer af betydning for den for-
ngdne kvalitet.

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet malepunkter under temaerne: Trivsel og relationer
samt Méalgrupper og metoder, som ikke var opfyldt.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet Styrel-
sen gjorde to fund, som alene relaterede sig til dokumentationen i to journaler. Styrelsen har lagt veegt pa
det lille omfang af uopfyldte malepunkter, og at der ikke var tale om gennemgaende fejl og mangler i doku-
mentationen, men at plejeenheden derimod var naet langt i forhold til opfyldelse af pabuddet. | en ud af tre
journaler manglede séledes dokumentation af aftaler indgéet med de pargrende. Det var i forhold til, at den
pargrende gnskede at hjeelpe borgeren med praktiske opgaver. Det fremgik, at medarbejderne var bekendte
med de aftaler der var indgaet, men at aftalerne i denne ene stikprgve ikke var dokumenterede, som tilfeel-
det var i de gvrige stikpraver vedragrende aftaler indgaet med de pargrende.

I en ud af tre journaler manglede en beskrivelse af social- og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyg-
gelse af fald hos en borger. Det fremgik ved interview, at personalet lavede gvelser med borgeren, og var
bekendte med at formalet var at forebygge fald, men at denne faldforebyggelse ikke var dokumenteret, som
tilfeeldet var i de gvrige stikpraver vedrgrende forebyggende tiltag hos borgerne. Der var saledes tale om
mindre fund, som ikke var gennemgéaende i stikpraverne.

Styrelsen har vurderet, at plejeenheden siden tilsynet i juni 2019, havde arbejdet systematisk og fokuseret



med malepunkterne. Plejeenheden havde faet en ny ledelse, der sammen med medarbejderne havde skabt
g&ndringer i organiseringen, sa der vat en systematik, tydelige arbejdsgange, faglige metoder og en ny doku-
mentationspraksis.

Desuden var der udviklet et samarbejde pa tvaers i hele pleje eneheden, og der blev afholdt tveerfaglige me-
der, for at Igfte og sikre kerneopgaven.

Borgerne oplevede selvbestemmelse, veerdighed og trivsel. Der Igbende blev afholdt forventningssamtaler
med borgere og de pargrende, og sa vidt muligt taget hgjde for borgernes gnsker i deres hverdag.

Styrelsen har saledes vurderet, at der ikke leengere er problemer at betydning for den forngdne kvalitet,
hvorfor styrelsen vurderer, at pabuddet kan opheeves, se vedsendte afggrelse herom.

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

o Atplejeenheden sikrer, borgernes trivsel og relationer ved, at aftaler med de parerende eller nzere
relationer er dokumenterede (malepunkt 2.1)

o At plejeenheden sikrer, at der forefindes beskrivelse af social- og plejefaglige indsatser med hen-
blik pa forebyggelse af uplanlagt vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens og darlig mund-
hygiejne (malepunkt 3.4)

Styrelsen for Patientsikkerhed forudseetter, at plejeenheden opfylder ovenstaende henstillinger. Styrelsen
anmoder om at eventuelle bemaerkninger til rapporten bliver fremsendt tre uger efter modtagelsen af denne.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter var opfyldte under dette tema.

Ved vurderingen er der lagt vaegt pa, at plejeenheden havde indfart en ny praksis, sa plejeenheden nu af-
holdt indflytningssamtaler, og lgbende forventningssamtaler, hvor de pargrende deltog. Her blev forventnin-
ger afstemt, ligesom det blev afdaekket, hvad der gav borgeren livskvalitet. Denne viden blev dokumenteret
og inddraget i plejen. De paregrende angav, at de nu oplevede sig inddraget i den udstraekning borgerne gn-
skede det.

Borgerne angav, at de selv kunne bestemme i hverdagen og fik hjeelp, som de snskede det, ud fra deres
vaner og personlighed. Plejeenheden havde indfert en ny praksis, s de nu afholdt indflytningssamtaler, og
Izbende forventningssamtaler, hvor de pargrende deltog. Her blev forventninger afstemt, ligesom det blev
afdaekket, hvad der gav borgeren livskvalitet. Denne viden blev dokumenteret og inddraget i plejen.

Styrelsen observerede en vaerdig tone og adfeerd i plejeenheden. Desuden sikrede plejeenheden et samveer
med borgerne i gjenhgjde, og med fokus pa kropskontakt og bergring, hvor borgerne gnskede det.

Plejen ved livets afslutning blev tilrettelagt ud fra borgerens @nsker, og med inddragelse af de pargrende.
Plejeenheden havde fokus pa en god afsked og en kvalificeret pleje, hvor sygeplejersken bistod efter behov
for at sikre god lindring og tryghed.



Det er styrelsens samlede vurdering, at plejeenheden sikrede borgernes selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en veerdig ded.

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

I vurderingen er lagt veegt p4, at der i en ud af tre journaler manglede dokumentation af aftaler indgaet med
de pargrende. Det var i forhold til en aftale om at en pargrende gnskede at hjaelpe borgeren med praktiske
opgaver. Den pargrende oplevede sig godt orienteret og inddraget, og der var alene tale om, at de praktiske
hun gnskede at sta for, ikke var dokumenteret. Det er styrelsens vurdering, at det er af betydning for den
forngdne kvalitet, at alle medarbejdere kan tilga viden om aftaler indgéet med de pargrende, da det har be-
tydning for at kunne understgtte borgerne i at bevare og styrke deres relation til netvaerket.

Borgerne angav, at de levede det liv som de gnskede, og at de pargrende var inddraget og oplevede sig
trygge ved plejen. Borgerne angav, at de fik den pleje, treening samt meningsfulde aktiviteter, som de gn-
skede sig. Der var et beboer/pargrenderad samt Izbende dialog med den enkelte borger og pargrende om
trivslen. Styrelsen observerede under maltidet en god og tryg stemning, hvor feellesskabet og hensyntagen
til den enkeltes gnsker var i fokus.

Det er styrelsens samlede vurdering, at plejeenheden sikrede borgernes trivsel.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at et malepunkt ikke var opfyldt under dette tema.

Styrelsen har vurderet, at plejeenheden sikrede en systematik, faglige metoder og arbejdsgange af forng-
den kvalitet til sikring af, at hjeelpen til borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom og/el-
ler misbrug tog hgjde for deres seerlige udfordringer. Styrelsen fandt endvidere, at medarbejderne kendte og
anvendte plejeenhedens faglige metoder og arbejdsgange til forebyggelse af magtanvendelse.

Styrelsen fandt, at plejeenheden havde indfart en praksis med fokus pa systematisk opsporing og opfelg-
ning pa eendringer i borgernes funktionsevne og tilstand. Der var indfgrt tidlig opsporing samt tvaerfaglige
mgder, hvor medarbejderne sammen reflekterede og igangsatte de relevante handlinger hos borgerne. Bor-
gerne fik saledes hjeelp rettet mod forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred.

I vurderingen er der dog ogsa lagt veegt pa, at der i en ud af tre journaler manglede en beskrivelse af social-
og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse af uplanlagt veegttab, tryksar, fald, dehydrering, in-
kontinens og darlig mundhygiejne. Det var i forhold til forebyggelse af fald hos en borger. Det er styrelsens
vurdering, at det er af betydning for den forngdne kvalitet, at alle medarbejdere kan tilga viden om social- og
plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse af fald hos en borger, sa alle medarbejdere kan tilpasse
hjaelpen efter dette.

Styrelsen fandt, at plejeenheden havde arbejdet malrettet med "Demens i praksis”, hvor en sygeplejerske
havde fulgt hverdagen blandt borgere med demens, for at kunne vejlede og undervise i at give den rele-
vante stgtte til borgere med demens. Plejeenheden tog blandt andet udgangspunkt i Tom Kitwoods teori i
relation til at afdeekke og im@dega behovene hos borgere med demens. De havde fokus pa at tale i gjen-
hgjde og skabe tryghed, guide og statte, saledes at borgerne kunne trives hele dagnet. Der var en klar pro-
cedure og arbejdsgang relateret til borgere, som benyttede GPS. Plejeenheden sikrede, at borgernes GPS



var opladet og at borgerne havde deres GPS pa sig, hvis de gik ud pa egen hand, saledes at sporing om
ngdvendigt kunne foretages af alle medarbejdere.

Plejeenheden arbejdede dagligt med tidlig opsporing og triagering, ledet af en sygeplejerske. Lederen stod
for ugentlige tvaerfaglige mgder, samt beboerkonferencer ad hoc, for yderligere at sikre, at borgernes til-
stand blev fulgt og nye handlinger igangsat efter behov. Arbejdet med og strukturen i indholdet af de naevnte
mader, blev understgttet af visuelle modeller "hjul” til at understatte et overblik og faglig fremdrift i droftel-
serne

Styrelsen fandt videre, at der var fokus pa forebyggelse, eksempelvis vaegtproblemer, hvor plejeenheden fo-
retog en analysere af problemet og sikrede, at relevante tiltag blev ivaerksat. | en ud af tre stikprgver havde
plejeenheden dog ikke dokumenteret et forebyggende tiltag vedrgrende fald hos en borger. Det er pa trods
af dette fund, styrelsens vurdering, at plejeenheden fremadrettet vil vaere i stand til at sikre denne dokumen-
tation, idet plejeenheden havde stort fokus pa forebyggelse og havde indfgrt en dokumentationspraksis med
en arbejdsgang, hvor sygeplejersken havde det overordnede ansvar for at sikre en fyldestggrende doku-
mentation og var i proces hermed.

Det er pa den baggrund styrelsens samlede vurdering, at plejeenheden sikrede, at hjaelpen til borgere med
kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom og/eller misbrug tog hajde for deres seerlige udfordringer,
og at magtanvendelse blev forebygget. Desuden sikrede plejeenheden fokus pa aendringer i borgernes til-
stand.

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

I vurderingen er der lagt veegt pa, at kommunen havde etableret en statusgruppe forankret i ledelsen, der

hver uge mgdtes med plejeenhedens nyansatte leder, for at fglge op, prioritere samt lsegge strategi vedrg-
rende opfyldelse af en handleplan for plejeenheden. Handleplanen sikrede, at kerneopgaven nu blev Igftet
tilfredsstillende i plejeenheden, og at der var et samarbejde pa tveers i hele plejeenheden, samt at lederen
var synlig for medarbejderne i hverdagen.

Der var i plejeenheden en ansvars- og opgavefordeling blandt medarbejdere og ledelse, som blev fulgt. Der
var saledes blandt andet morgenmeader, ugentlige tveerfaglige mader og borgerkonferencer ad hoc for at
sikre kvaliteten af indsatserne.

Det var kontaktpersonen, der var tovholder for at sikre den enkelte borger en god og veerdig hverdag, og der
var afsat tid og rum til feelles sparring og refleksion pa tveers i plejeenheden. Der var Isbende mgder med
borgere og pargrende, der var etableret et bruger/pargrende rad samt en Facebook gruppe til information af
pargrende om hverdagen pa plejecentret.

Det er styrelsens samlede vurdering, at organiseringen i plejeenheden nu understgttede plejeenhedens ker-
neopgaver.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.



Styrelsen har vurderet, at plejeenheden siden tilsynet i juni 2019, havde arbejdet systematisk og fokuseret
med alle punkter i pabuddet, herunder at plejeenhedens dokumentationspraksis overordnet set nu under-
stgttede plejeenhedens kerneopgaver. Plejeenheden havde indfart en dokumentationspraksis med en ar-
bejdsgang, hvor sygeplejersken havde det overordnede ansvar for at sikre en fyldestggrende dokumenta-
tion. Plejeenheden var i fuld proces med at fa alt opdateret i journalerne, som led i den samlede handleplan
der forela med det formal, at sikre pleje af forn@den kvalitet til borgerne i plejeenheden.

I vurderingen er der lagt vaegt pa, at der var en fast praksis med at medarbejderne laeste nyt i dokumentatio-
nen dagligt, far planleegning af opgaverne. Alle medarbejdere dokumenterede dagligt ved aendringer og
havde en telefon pa sig, hvor degnrytmeplanerne kunne ses og laeses undervejs i det daglige arbejde.
havde indfgrt en dokumentationspraksis med en arbejdsgang, hvor sygeplejersken havde det overordnede
ansvar for at sikre en fyldestgerende dokumentation og var i proces hermed.

Af journalerne fremgik det, at der var sket store forbedringer med hensyn til at fa de relevante oplysninger
om borgerne dokumenterede. Journalerne indeholdt saledes nu beskrivelser af borgernes aktuelle ressour-
cer og udfordringer, beskrivelser af borgernes behov for hjeelp, beskrivelser af borgernes mal for praktisk og
personlig hjeelp samt afvigelser fra de vanlige indsatser.

Det er styrelsens samlede vurdering, at dokumentationspraksis i plejeenheden understgttede plejeenhedens
kerneopgaver.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.
I vurderingen er der lagt vaegt pa, at der var en rehabiliterende tilgang i plejen med fokus pa, at borgerne ef-
ter evne selv eksempelvis fejede, smurte mad og klarede hygiejnen.

Hvis borgerne havde behov for et rehabiliteringsforlgb blev terapeuten kontaktet for igangsaetning af et for-
lab, og plejeenheden havde sammen med borgerne fastsat mal for personlig og praktisk hjaelp med rehabili-
terende sigte og plejeenheden dokumenteret disse mal.

Styrelsen fandt ogsa, at safremt borgerne havde behov for et treeningsforlab, blev terapeuten kontaktet for
igangsaetning af et forlgb. Nar borgerne var i et trasningsforlgb blev formalet med borgerens forlab doku-
menteret, ligesom andringer lsbende blev dokumenterede

Der var ingen af borgerne i stikprgverne, der deltog i et rehabiliteringsforlab, hvorfor malepunkterne herom
er vurderet ikke aktuelle.

Borgerne kunne deltage i meningsfulde aktiviteter individuelt, eller sammen med andre borgere i husets
dagcenter, eller pa det enkelte afsnit, hvor en "aktivitetsliste” indeholdt ideer til muligheder hver dag. Der var
eksempelvis krammedag, sang, bagning og dans. Endvidere individuel gatur, stolegymnastik og sa videre.

Det er styrelsens samlede vurdering, at plejeenheden sikrede, at borgerne havde meningsfulde aktiviteter,
og at borgerne kom i forlgb med treening og rehabilitering efter behov.



4. Fund ved tilsynet

Fund fra indhentet materiale

o Efter tilsynet modtog Styrelsen en redeggarelse fra plejeenheden. Redegarelsen omhandlede en
situation hos en borger med diabetes, som ikke mere som tidligere, skulle have insulin ved et
blodsukker pa 6. Den pargrende var af den opfattelse, at en medarbejder, som var inde og
male blodsukker vaerdien, ville have givet borgeren insulin, safremt den pargrende ikke havde
forhindret det. Af redeggrelsen fremgar det, at den pageeldende medarbejder ikke havde kom-
petence til at give insulin, samt at medarbejderen ikke havde intension om at ville give det.

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-

REHE opfyldt | aktuelt | rer

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

B At ledelsen kan redegere 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

de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
SR 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 redegare for, hvordan bor- X
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet
og om muligt imgdekommet
B2. At ledelsen kan redeggre for, at medarbej- X
derne har de forn@gdne kompetencer i forhold til
pleje af borgere ved livets afslutning
C C1. At relevante medarbejdere kan redegere for X
udfgrelse af pleje af borgere ved livets afslutning
C2. At medarbejdere kan redeggre for, hvordan X

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

den understatter borgernes relationer, herunder
inddragelse af og samarbejde med pargrende,

Malepunkt Opfyldt Ikke lkke | 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 @nsker og behov
B B1. At ledelsen kan redeggare for plejeenhedens X

arbejde med at understatte borgernes trivsel

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




samt borgernes deltagelse i det omgivende sam-
fund, hvis borgerne gnsker det

de understotter borgernes tilknytning til deres
eventuelle pargrende og det omgivende sam-
fund

C C1. At medarbejdernes beskrivelse af praksis af- X
spejler, at de inddrager borgerne og tager ud-
gangspunkt i borgernes behov og gnsker for ud-
ferelsen af omsorgen og plejen
C2. At medarbejderne kan redeggre for, hvordan X

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

| en ud af tre journa-
ler manglede doku-
mentation af aftaler
indgaet med de parg-
rende. Der var i for-
hold til, at den parg-
rende gnskede at
hjeelpe borgeren med
praktiske opgaver.
Det fremgik, at med-
arbejderne var be-
kendte med de aftaler
der var indgaet, men
at de ikke var doku-
menterede.

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedsattelser, psykisk sygdom

og/eller misbrug

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
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- X
naevnte metoder og arbejdsgange til hjeelp, om-
sorg og pleje af borgere med kognitive funktions-
evnenedseettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug

D At der hos borgere med kognitive funktionsevne- X
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 begrasnsninger.

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt Ikke lkke | Fund og kommenta-

BRI opfyldt | 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 Ikke lkke | Fund og kommenta-

Opfyldt opfyldt | aktuelt | rer




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

B At ledelsen kan redegegre for, hvordan plejeen- X
heden arbejder systematisk med opsporing af og
opfglgning 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 opfalgning pa sendrin-
ger i borgernes fysiske og psykiske funktions-
evne samt helbredstilstand, herunder brug af ar-
bejdsgange, faglige metoder og redskaber

D At @ndringer 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 Ikke lkke | Fund og kommenta-

BRI opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X
hjaelp, omsorg og pleje til borgeren er rettet mod
forebyggelse af uplanlagt veegttab, tryksar, fald,

dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne

B At ledelsen kan gere rede for plejeenhedens ar- X
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 X
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjaelp, 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 X I en ud af tre journa-
pa forebyggelse uplanlagt veegttab, tryksar, fald, ler manglede en be-
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne skrivelse af social- og
er beskrevet plejefaglige indsat-
ser. Det var i forhold
til forebyggelse af




fald hos en borger.
Det fremgik af samta-
len, at personalet la-
vede gvelser med
borgeren, og var be-
kendte med at forma-
let var at forebygge
fald, men at det ikke
var dokumenteret.

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 redeggare 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 lkke | Fund og kommenta-
BRI 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 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 afdeekket, og at afledte social- og pleje-
faglige indsatser er beskrevet

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

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

Tema 6: AKktiviteter og rehabilitering

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

med rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de bliver inddraget i at fastssette mal for reha-
biliteringsforlgbet (§83a)

A2. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de i vidst mulig omfang bliver inddraget i at
fastsaette mal for personlig og praktisk hjaelp
med rehabiliterende sigte (§83)

B B1. At ledelsen kan redegere for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilretteleeggehelhedso-




rienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(§83a)

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

C At medarbejderne kender og falger ledelsens ar-
bejdsgange for gennemfgrelsen 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
(§883a og 83)

D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlab 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 rehabiliteringsforlabet (§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 hjeelp med rehabiliterende sigte (§83a)

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraning

efter § 86
Malepunkt Ikke lkke | Fund og kommenta-
SR opfyldt | aktuelt | rer

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

B At ledelsen kan redeggre for, hvordan genop- X

traenings- og vedligeholdelsestraeningsforlagb bli-
ver tilrettelagt og udfert helhedsorienteret og
tveerfagligt, herunder at der bliver sat mal for de
enkelte borgeres forlgb




C At medarbejderne kan redeggre for malene for
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-
sestraening er dokumenteret et formal med bor-
gerens forlgb

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

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A1. 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 redegere for, hvordan borgere
tilkknyttet 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 understottet 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 eeldretilsynet pa plejecentre, midlertidige pladser og hjemmeplejeenhe-
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 hjaelp, 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 afdeskke
den forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats:

e Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder vaerdig ded
e Trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

¢ Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

o Aktiviteter og rehabilitering

Pa baggrund af de seks temaer, er der udarbejdet 12 malepunkter, som repraesenterer vigtige risikotemaer i
forhold til at vurdere den forngdne kvalitet.

Tilsynet er et organisationstilsyn. Det vil sige, at det er plejeenheden, der er genstand for tilsynet. Eventuelle
fejl og mangler bliver anskuet ud fra et organisatorisk synspunkt.

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

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 eldreplejen



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 forn@dne kvalitet
e Stgrre problemer af betydning for den fornadne kvalitet
o Kiritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den fornadne 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 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 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 forn@dne 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



