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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Plejecenteret Ostervang er et plejecenter med 28 permanente boliger

o Der er to afdelinger med 14 boliger i hver. Den ene afdeling er i saerlig grad indrettet demensvenligt

o Den daglige ledelse varetages af lokalleder Lene Nielsen

o Pa plejecenteret er ansat to sygeplejersker, en ergoterapeut, seks social- og sundhedsassistenter og
derudover et antal social- og sundhedshjeelpere

e Der bliver kun benyttet faste aflgsere pa plejecenteret

o Der er en fast leege tilknyttet plejecenteret, som naesten alle borgerne benytter. Leegen kommer ugent-
ligt pa en form for stuegang og underviser regelmaessigt personalet i forskellige emner.

Om tilsynet

o Der blev gennemgaet fire borgerjournaler
e Der blev interviewet fire borgere. De to med et personale som bisidder pa grund af sveer kognitiv svaek-
kelse
¢ Der blev foretaget interview med ledelsen
o Lene Nielsen, lokalleder, social- og sundhedsassistent
o Der blev foretaget interview med to medarbejdere
o Sygeplejerske
o Social- og sundhedsassistent
o Der blev observeret i faellesrum, aktivitetscenter og under frokosten
e Afsluttende opsamling blev givet til Lene Nielsen og personale
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulent Hanne Sggaard og Tina Kolding.



2. Vurdering og sammenfatning

Konklusion efter partshering
Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke modtaget bemaerkninger i partsheringsperioden.

Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 5. december 2018 vurderet, at
plejeenheden indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Det er styrelsens samlede vurdering, at der var mindre problemer, af betydning for den forngdne kvalitet pa ple-
jeenheden.

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet malepunkter under temaet Selvbestemmelse og livskvali-
tet, som ikke var opfyldt.

Ved vurderingen har styrelsen lagt veegt pa, der ikke var en fastlagt praksis for, hvordan eventuelle gnsker til li-
vets afslutning blev indhentet og kunne fremfindes. Styrelsen vurderer, at det kan have betydning for den for-
ngdne kvalitet i pleje af borgere ved livets afslutning, hvis eventuelle gnsker ikke er indhentet rettidigt eller kan
fremfindes nar aktuelt.

Der er desuden lagt vaegt pa, at plejeenheden ellers fremstod velfungerende og med god systematik i daglige
arbejdsgange. Borgerne gav udtryk for tilfredshed med deres liv, dagligdag og den hjeelp de fik fra personalet,
og plejecenterets rammer og organisering understgttede bade fysisk og socialt borgernes trivsel. Plejen og om-
sorgen for borgere med demens var tilrettelagt ud fra fagligt anerkendte metoder. Der blev arbejdet systematisk
med bade at opspore andringer i borgernes tilstand og, at forebygge forringelser af deres helbred og funktions-
evne. Der var gode muligheder for aktiviteter og fokus pa at hjeelpe borgerne til at leve sa selvstaendigt som
muligt.

Vurderingen giver anledning til at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller fglgende:



- Atder etableres en praksis for, hvordan eventuelle gnsker til livets afslutning indhentes og kan fremfin-
des, nar aktuelt (malepunkt 1.2)

Der er styrelsens vurdering at plejeenheden kan rette op pa ovenstaende ud fra den radgivning og dialog, der
fandt sted under tilsynet og forudsaetter dermed at plejeenheden lever op til henstillingen.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder vaerdig ded

Styrelsen har fundet, at to malepunkter under dette tema ikke var opfyldt. Ved vurderingen er der lagt veegt pa,
at borgerne udtrykte, at de fglte tryghed ved at kunne tale med medarbejderne om gnsker til livets afslutning,
men havde ikke talt med medarbejderne om det. Ledelsen redegjorde for, at der ikke var en fastlagt praksis for,
hvordan eventuelle gnsker til livets afslutning blev indhentet, men blev, i dialogen under tilsynet, opmaerksom
pa behovet og ville igangseette arbejdet med at fa struktur pa samtaler med borgerne om livets afslutning, sa
eventuelle gnsker altid blev indhentet og imgdekommet og kunne fremfindes nér aktuelt.

Derudover har styrelsen fundet. at medarbejderne redegjorde for, at pleje og omsorg for deende var en vigtig
opgave, som de ogsa havde gode kompetencer til at udfere. De fremheevede blandt andet, at de forsagte at
opfylde alle den dgendes gnsker, og at der var mulighed for vagetjeneste i det omfang, det matte vaere ned-
vendigt. Sygeplejen blev altid inddraget, og der var et godt samarbejde med palliativt team, hvor det var rele-
vant.

Styrelsen fandt ogsa, at borgerne gav udtryk for, at de oplevede en hgj grad af selvbestemmelse, og at de op-
levede plejeenheden som et godt sted at leve. Der blev afholdt indflytningssamtaler, hvor forventninger blev af-
stemt. Ledelsen lagde veegt pa, at borgerne blev inddraget sa meget som muligt i dagliglivets aktiviteter, og me-
darbejderne lagde vaegt pa at Iytte til og fornemme borgernes gnsker og forsgge at opfylde dem.

Der var en god praksis for, at vaner og @nsker blev beskrevet i journalen, s& alle medarbejdere kunne vide,
hvordan borgerne gnskede deres liv og dagligdag.

Styrelsen fandt at selvbestemmelse og veerdighed blev understattet i tone og kultur i plejeenheden.
2. Trivsel og relationer

Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. Ved vurderingen er lagt veegt pa, at bor-
gerne oplevede at fa hjeelp til at leve det liv, de gnskede. En borger med senhjerneskade udtrykte, at han ikke
kunne have det bedre, og en anden borger gav ogsa udtryk for at vaere "fuldt ud tilfreds”. Ledelsen redegjorde
for, at man med personcentreret omsorg arbejdede struktureret med borgernes trivsel.

Medarbejderne fortalte, at de pargrende var en stor og vigtig del af dagligdagen, og der blev gjort meget for, at
pargrende skulle fgle sig velkomne, og de var en stor og aktiv del af dagliglivet i plejeenheden. Der var en god
praksis for, at aftaler med pargrende var skrevet i journalen. Hermed var der gode vilkar for et godt samar-
bejde.

Der var teet samhgrighed med den naerliggende by og tradition for, at byen og plejeenheden var sammen pa
forskellige mader. Eksempelvis var der jeevnlige besgg fra bade barnehave og skole, gudstjeneste og mulighed



for at komme pé bustur ud i det bl&. Der var en stor og engageret gruppe frivillige, som dagligt havde aktiviteter
pa plejeenheden og indgik i nzere og teette relationer med borgerne.

Der blev ikke talt med pargrende under tilsynet.
3. Malgrupper og metoder

Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. Ved vurderingen er lagt veegt pa, at det
blev observeret, at borgere med kognitive funktionsnedsaettelser oplevede, at hjeelp, omsorg og pleje tog hgjde
for deres saerlige behov. Eksempelvis fortalte en borger med svaer demenssygdom, hvordan det blev imgde-
kommet, at han helst |4 i sengen hele formiddagen, og at personalet lavede nogle gode aftaler, sa han alligevel
kunne na at komme i tgjet og deltage i det sociale feellesskab til middag, som han gnskede.

Under tilsynet blev det observeret, at der blev lagt stor vaegt pa ro, genkendelighed, glaede og tryghed for bor-
gerne.

Ledelsen redegjorde for, at alle kommunens medarbejdere pa aeldreomradet, havde vaeret pa kursus i person-
centreret omsorg som led i kommunens demensstrategi, og at det var et meget brugbart redskab, som dagligt
blev benyttet til at m@de borgernes behov. Medarbejderne fortalte, at der blev afholdt beboerkonference en
gang om maneden, men at aendringer i borgernes psykiske tilstand ogsa blev taget op pa daglige triagerings-
mgder, sa hjeelp eller paedagogisk tilgang Isbende kunne tilpasses borgernes tilstand.

Fysisk var den ene afdeling i seerlig grad indrettet demensvenligt. Blandt andet med dagnrytmebelysning og
forskellige muligheder for at vaere i og deltage i faellesskabet i faellesrummet med individuelle hensyn.

Der var god praksis for beskrivelser i journalen af, hvordan pleje og hjeelp skulle udfgres i forskellige situationer
for at medekomme borgernes szerlige behov. Ved hjaelp af ovenstaende blev magtanvendelse forebygget.

Borgerne udtrykte, at personalet var opmaerksomme pa aendringer i deres tilstand, og i forhold til opfalgning
blev der indsat opfelgningsdatoer i journalen, vurderet ud fra hvad det handlede om. Der blev afholdt daglige
triageringsmader med deltagelse af sygeplejersken, hvor observationer af aendringer i borgernes tilstand blev
diskuteret, handteret og dokumenteret. Der var fokus pa forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred.
| forhold til eksempelsvis urininkontinens havde man fokus pé faste toilettider, procedure ved nedre hygiejne,
og laegen havde undervist i forebyggende tiltag. | forhold til uhensigtsmeaessigt vaegttab blev borgerne rutine-
maessigt screenet, og der var mulighed for at tilpasse kosten til smat spisende borgere. | forhold til risiko for
tryksar benyttede man bradenscore til at identificere borgere i risiko og saette ind med forebyggende tiltag.

De fleste borgere var tilknyttet omsorgstandplejen, og der var et taet samarbejde mellem disse og personalet.

Plejeenhedens dokumentationspraksis sikrede, at eendringer og forebyggende tiltag altid var beskrevet i bor-
gernes journaler.



4. Organisation, ledelse og kompetencer

Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. Ved vurderingen er der lagt vaegt pa, at
ledelsen havde organiseret plejeenheden, s& der var medarbejdere med forskellige faglige kompetencer.

Der var fastlagt et undervisningsprogram, sa alle retningslinjer Isbende blev gennemgaet, og det pa den made
blev sikret, at medarbejderne kendte dem. Der blev kun benyttet faste aflgsere, som kendte borgerne og pleje-
enhedens arbejdsgange. Ved ansattelse af nye medarbejdere var der et malrettet introprogram, ligesom nyt
personale blev tilknyttet en mentor.

Ved interview gjorde medarbejderne rede for, at de var godt bekendt med ansvars- og opgavefordelingen.
5. Procedurer og dokumentation

Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. Ved vurderingen er der lagt vaegt pa, at
der var en fastlagt praksis for den social- og plejefaglige dokumentation, og medarbejderne var godt bekendt
med den. Ledelsen fortalte, at man gennemfarte regelmaessig journalaudit og pa den made sikrede, at praksis
blev fulgt, og journalerne var opdateret.

Ved gennemgang af borgernes dokumentation fandt styrelsen, at der var fyldestgerende beskrivelser af res-
sourcer og udfordringer, at behov for hjeelp var afdaekket og indsatserne beskrevet. Der var opsat mal for per-
sonlig og praktisk hjeelp og rehabiliteringsforlab, og afvigelser fra planlagt indsats blev dokumenteret.

6. Aktiviteter og rehabilitering

Styrelsen har fundet, at alle mélepunkter under dette tema var opfyldt. Ved vurderingen er der lagt vaegt pa, at
medarbejderne generelt havde fokus pa at arbejde rehabiliterende med borgerne og hjalp dem til at kunne
klare sa meget som muligt selv, og i dokumentationen fremgik mal for dette.

Medarbejderne fortalte om flere borgere, som havde forbedret, eksempelvis deres gangfunktion efter indflytning
med malrettet traening. Den ansatte ergoterapeut havde ansvar for at koordinere aktiviteter i huset og admini-
strere klippekortsordningen. Desuden var det pataenkt, at hun skulle begynde at observere borgerne i forhold til
rehabiliterings- eller treeningspotentiale i forhold til dagliglivets aktiviteter.

Der var mulighed for samarbejde med kommunens fysioterapeuter ved behov, og medarbejderne samarbej-
dede teet med de fysioterapeuter, der var tilknyttet borgere bevilget vederlagsfri fysioterapi.

Der var ingen af de udvalgte borgere ved tilsynet, der aktuelt indgik i et rehabiliteringsforlgb efter servicelovens
§ 83a eller et genoptraeningsforlgb efter servicelovens § 86.

Plejeenheden havde et stort og varieret tilbud om aktiviteter, og borgerne fik udleveret en liste med manedens
aktiviteter, sa de kunne orientere sig. De frivillige, som kom i plejeenheden, havde et godt kendskab til bor-
gerne og var pa en god made i stand til at tilpasse feelles aktiviteter til den enkelte borgers behov og formaen,
og hentede borgere, som de vidste gerne ville deltage i aktiviteter. En borger udtrykte, "det er omsorgsfuldhed,
nar de henter mig”. Medarbejderne inddrog borgerne i de daglige opgaver, hvor det var muligt og sikrede ogsa
meningsfuld aktivitet til de skrebeligste borgere i en tilpasset form.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vardig dagd

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt lkke lkke | Fund og kommenta-
SR 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
stattet af tone, adfaerd og kultur i plejeenheden.
1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning
Malepunkt lkke Ikke Fund og kommenta-
REH 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 redegere for, hvordan bor- X Der var ikke en fast-

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 X
pleje af borgere ved livets afslutning.

lagt praksis for at ind-
hente eventuelle gn-
sker til livets afslut-
ning




C1. At relevante medarbejdere kan redeggre for
udfgrelse af pleje af borgere ved livets afslut-
ning.

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

Der var ikke en fast-
lagt praksis for, hvor
eventuelle gnsker til
livets afslutning blev
skrevet ned, sa de
kunne fremfindes
igen, nar aktuelt

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

A1. At borgeren - sa vidt muligt - oplever at fa
hjaelp til at kunne leve det liv, som borgeren gn-
sker.

A2. At pargrende oplever at blive inddraget, og
at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse
med borgerens gnsker og behov.

X

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

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

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.

At eventuelle aftaler indgaet med de pargrende
eller nzere relationer er dokumenteret.




Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedseettelser, psykisk sygdom og/el-
ler misbrug

Malepunkt lkke Ikke Fund og kommenta-
ol opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren med kognitive funktionsevnened- X
seettelser (herunder demens), psykisk sygdom
og/eller misbrug og eventuelt pargrende oplever,
at den hjeelp, omsorg og pleje, borgeren modta-
ger, tager hgjde for borgerens saerlige behov.

B At ledelsen kan redegegre for, hvilke faglige me- X
toder og arbejdsgange plejeenheden anvender
til at tilrettelaegge hjeelp, omsorg og pleje til bor-
gere med kognitive funktionsevne-nedseettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes szerlige 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-
evnenedsaettelser (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 At borgere med kognitive funktionsevnenedsaet- X
telser (herunder demens), psykisk sygdom og/el-
ler misbrug modtager hjeelp, omsorg og pleje,
der tager hgjde for deres begreaensninger, og at
det afspejles i tone, adfeerd og kultur.

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt lkke Ikke Fund og kommenta-

elpinie 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.




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

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
medarbejderne er opmaerksomme pa aendringer
i borgerens saedvanlige tilstand.

X

At ledelsen kan redeggre for, hvordan plejeen-
heden arbejder systematisk med opsporing af og
opfelgning pa @endringer i borgernes fysiske og
psykiske funktionsevne samt helbredstilstand,
herunder brug af arbejdsgange, faglige metoder
og redskaber.

At medarbejderne kender og arbejder systema-
tisk med opsporing af og opfelgning pa aendrin-
ger i borgernes fysiske og psykiske funktions-
evne samt helbredstilstand, herunder brug af ar-
bejdsgange, faglige metoder og redskaber.

At aendringer 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

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
hjaelp, omsorg og pleje til borgeren er rettet mod
forebyggelse af uplanlagt vaegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhy-
giejne.

X

At ledelsen kan gere rede for plejeenhedens ar-
bejdsgange og faglige metoder for hjeelp, om-
sorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt
vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne.

At medarbejderne kender og folger ledelsens
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.

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

Tema 4: Organisation, ledelse og kompeten-

cer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
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.

X

At medarbejderne kender og falger 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.

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

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 hjeelp, 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 rehabiliteringsforlab er dokumenteret

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

Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

6.1 Borgere med behov for rehabiliteringsforlgb efter § 83a og hjalp 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 fastsaette mal for reha-
biliteringsforlgbet.

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.

B1. At ledelsen kan redegere for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilrettelaeggehelhedso-
rienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal.

B2. At ledelsen kan redeggre for malfastseettel-
sen for personlig og praktisk hjaelp med rehabili-
terende sigte.

At medarbejderne kender og felger ledelsens ar-
bejdsgange for gennemfarelsen af helhedsorien-
terede og tveerfaglige rehabiliteringsforlgb, som
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for malfastszettelsen for person-
lig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte.

D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlgb er
dokumenteret en individuel og konkret vurdering,
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer,
@nsker, behov og egne mal.
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D2. At der er opsat individuelle mal og en tids-
ramme for rehabiliteringsforlgbet.

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlab
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne.

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

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraning ef-

ter § 86

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
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 genoptraenings- og
vedligeholdelsestraeningsforlgbet

B At ledelsen kan redegegre for, hvordan genop-
treenings- og vedligeholdelsestraeningsforlgb 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 traeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjzelp, pleje og omsorg.

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

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb Ig-
bende er dokumenteret.
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6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
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
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 udfere
meningsfulde aktiviteter.
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4. 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 den social- og plejefaglige indsats pa plejecentre, midlertidige pladser og
hjemmeplejeenheder efter servicelovens §§ 83-87 i en forsggsperiode pa fire ar'.

Formalet med tilsynet er at styrke det social- og plejefaglige tilsyn pa aeldreomradet samt vurdere om den so-
cial- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, den enkelte plejeenhed yder, har den forngdne kvalitet. Formalet
er ogsa at bidrage til laering i forhold til den social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, der ydes i de enkelte
plejeenheder.

| bekendtgarelsen? er der fastlagt felgende seks temaer, som tilsynet skal omfatte i forhold til at afdaekke den
forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats:

o Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
e Trivsel og relationer

o Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

o Aktiviteter og rehabilitering

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

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

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

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

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i felgende kategorier:

Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Kritiske problemer af betydning for den fornadne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den forngdne kvalitet med konkret afsaet i
de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt veegt pa bade opfyldte og uopfyldte malepunkter.
Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn herunder eksempelvis i
forbindelse med de gennemfgarte interviews med borgere, pargrende, medarbejdere og ledelse samt de fore-
tagne stikprover af borgeres omsorgsjournaler.

Styrelsen for Patientsikkerhed har forskellige sanktionsmuligheder afheengigt af kategoriseringen for den en-
kelte plejeenhed.

Hvis der konstateres mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, har styrelsen mulighed for at rea-
gere ved at give en henstilling til plejeenheden om eksempelvis at udarbejde og fremsende en handleplan for,
hvordan plejeenheden vil fglge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres sterre problemer af betyd-
ning for den forngdne kvalitet, far plejeenheden et pabud om at opfylde et eller flere krav. Hvis der konstateres
kritiske problemer af betydning for den fornadne kvalitet, gives der pabud om, at plejeenheden helt eller delvist
skal indstille virksomheden.

Hvis styrelsen bliver opmeaerksom pa mangler efter sundhedsloven eller anden lovgivning, kan styrelsen give in-
formationen videre til de relevante tilsynsmyndigheder.
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