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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Lille Glasvej er et specialplejecenter med 45 boliger

e Pa Lille Glasvej bor 45 voksne borgere med erhvervet hjerneskade i alderen 28-95 ar

¢ Den daglige ledelse varetages af rehabiliteringsleder Solveig Jakobsen

e | plejeenheden er er der ansat en assisterende leder, en sygeplejerske, fire paedagoger, tre
ergoterapeuter, ni social- og sundhedshjeelpere og otte social- og sundhedsassistenter. Plejeenheden
benytter uddannede aflgsere samt aflgsere, der er under sundhedsfaglig uddannelse.

e Etudekagrende neuropsedagogisk team har til huse i plejeenheden

o Der er frivillige tilknyttet plejeenheden

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 Solveig Jakobsen
o Den assisterende leder
e Der blev foretaget interview med to medarbejdere
o socialpaedagog
o social- og sundhedshjaelper
o Der blev foretaget observation ved, at deltage i en aktivitet i feellesrummet samt under frokosten
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til Solveig Jakobsen, den assisterende leder og to
medarbejdere
o Tilsynet blev foretaget af Tina Kolding, tilsynskonsulent og Sidsel Rohde, tilsynskonsulent



2. Vurdering og sammenfatning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har i parthgringsperioden ikke modtaget eendringer til de faktuelle
forhold i rapporten.
Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget en handleplan af den 12.07 2019, som opfylder

styrelsens henstillinger. Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbes@get den 27. maj 2019 vurderet, at
plejeenheden indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for den fornadne kvalitet

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

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet malepunkter under temaerne: Selvbestemmelse og
livskvalitet, Trivsel og relationer, Malgrupper og metoder, Organisation, ledelse og kompetencer og Procedurer
og dokumentation, som ikke var opfyldt.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet styrelsen
fandt mangler i forhold til beskrivelser af borgernes vaner og gnsker samt manglende beskrivelse af hjzelp,
omsorg og pleje af borgeren i relevante situationer, manglende beskrivelse af social- og plejefaglige indsatser
med henblik pa forebyggelse af fald, og desuden manglede beskrivelse af borgerens behov for hjeelp, omsorg
og pleje vedrgrende en borgers vederlagsfri treening.

Styrelsen fandt, at en pargrende oplever ikke at blive inddraget, og blive lyttet til i overensstemmelse med
borgerens gnsker og behov. Styrelsen fandt endvidere, at en borger og pargrende ikke oplevede, at
medarbejderne var opmaerksomme pa aendringer i borgerens ssedvanlige tilstand. Endelig fandt styrelsen, at
ledelsen ikke kunne redeggre for, at plejeenhedens tveerfaglige sammensaetning understattede kerneopgaven,
og at ledelsen ikke kunne ikke redeggre for, hvordan dokumentationspraksis understgttede sammenhaengende
social- og plejefaglige indsatser.

Styrelsen har i vurderingen lagt vaegt pa, at der var fund, som ikke var gennemgaende hos alle borgerne og i
alle journalerne, og at plejeenheden generelt fremstod som velorganiseret med gode arbejdsgange. Ledelse og
medarbejdere var ved tilsynet dbne og imgdekommende og indgik aktivt i dialog med tilsynet



Fundene ved tilsynet under temaerne Malgrupper og metoder, Organisation, ledelse og kompetencer og
Procedurer og dokumentation giver dog anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed skal anmode om en
handleplan i forhold til, hvorledes plejecentret vil sikre den forngdne kvalitet vedrgrende, at borgeren og
paregrende oplever, at medarbejderne er opmaerksomme péa aendringer i borgerens saedvanlige tilstand.
Desuden i forhold til, at plejeenheden far en systematik i forhold til at arbejde med opsporing af og opfelgning
pa endringer i borgernes fysiske og psykiske funktionsevne. Endelig i forhold til at organiseringen understgtter
kerneopgaven, og at dokumentationspraksis understgtter en sammenhaengende social- og plejefaglig indsats.

Styrelsen for Patientsikkerhed beder saledes om en handleplan vedrgrende hvordan:

e Plejeenheden sikrer, at borgere og parerende oplever, at medarbejderne er opmaerksomme pa
aendringer i borgerens saedvanlige tilstand. (Malepunkt 3.3)

o Plejeenheden sikrer, at medarbejderne kender og arbejder systematisk med opsporing af og
opfelgning pa eendringer i borgernes fysiske og psykiske funktionsevne samt helbredstilstand, herunder
ger brug af arbejdsgange, faglige metoder og redskaber (Malepunkt 3.3)

e Plejeenheden sikrer, at plejeenhedens tvaerfaglige sammenseetning understgtter kerneopgaven.
(Malepunkt 4.1)

e Plejeenheden sikrer, at dokumentationspraksis understgtter ssmmenhaengende social- og plejefaglige
indsatser. (Malepunkt 5.1)

Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller desuden til fglgende:

e At plejeenheden sikrer, at borgernes vaner og gnsker er beskrevet. (Malepunkt 1.1)

e At plejeenheden sikrer, at pargrende oplever at blive inddraget, og blive lyttet til i overensstemmelse
med borgerens gnsker og behov. (Malepunkt 2.1)

¢ At plejeenheden sikrer, at hjaelp, omsorg og pleje til borgere med kognitive funktionsnedsaettelser i
relevante situationer er beskrevet (Malepunkt 3.1)

e At plejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse af fald er
beskrevet (Malepunkt 3.4)

e At plejeenheden sikrer, at borgerens behov for hjaelp, omsorg og pleje er beskrevet (Malepunkt 5.1)

Det er styrelsens vurdering, at manglerne, naevnt i henstillingerne, kan udbedres, og at plejeenheden vil vaere i
stand til at rette op pa de anferte problemer ud fra den radgivning, der er givet under tilsynet. Styrelsen for
Patientsikkerhed forudseetter saledes, at plejeenheden opfylder ovenstaende henstillinger.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig dod
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt veegt
pa, at der i en ud af tre journaler manglede en beskrivelse af borgerens vaner og gnsker i forhold til borgerens
gnske om at lytte til lydband eller radio efter morgenmaden.

I vurderingen er lagt veegt pa, at borgerne blev spurgt om deres gnsker inden indflytning pa plejeenheden og
Izbende i hverdagen. Borgerne kunne for eksempel selv vaelge, hvornar de gnskede hjaelpen udfert, og om de
en dag eventuelt ikke gnskede et bad.

I vurderingen er desuden lagt veegt p3, at styrelsen observerede en vaerdig tone, adfeerd og kultur i
plejeenheden.



Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden havde en god praksis i arbejdet med at sikre en vaerdig ded, og
indhentede viden om borgernes gnsker til den sidste tid, nar det var relevant. Plejeenheden blev under tilsynet
anbefalet at fa en fast praksis for i tide at invitere til en samtale om @nskerne, da det kan blive for sent, hvis
borgeren bliver svaskket i den sidste tid. Plejeenheden havde fokus pa, at borgerne oplevede tryghed,
smertefrihed og god pleje og plejeenheden havde teet kontakt med, og inddrog de pargrende, ligesom
plejeenheden havde et godt samarbejde med praktiserende laege, hospice, palliations sygeplejerske og
vagekoner..

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt

veegt p4, at i en ud af tre stikpraver oplevede den pargrende ikke at blive inddraget, og blive lyttet til i
overensstemmelse med borgerens @nsker og behov i forhold til at treene gang og om at undga raglugt.

Plejeenheden havde et samarbejde med civilsamfundet, for eksempel preesten og en frivillig samt mennesker
med hjerneskade fra byen. Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden sikrede en tryg og rolig atmosfaere,
samt trivsel i plejeenheden, blandt andet ved at inddrage borgerne i hverdagens ggremal. Borgerne kunne
deltage i traening og aktivitet, og individuelle aktiviteter blev tilgodeset med klippekortsordning. Desuden sikrede
plejeenheden trivsel ved at veere abne overfor, og i teet dialog med, de pargrende.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var fire malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt

veegt pa, at der i en ud af tre journaler, hos borger med kognitive funktionsevnenedsaettelse, manglede en
beskrivelse af hjeelp, omsorg og pleje af borgeren i relevante situationer. Det var i forhold til borgerens
seksualitet. | en ud af tre stikprever oplevede borgeren og pargrende ikke, at medarbejderne var
opmaerksomme pa aendringer i borgerens seedvanlige tilstand. Det var i forhold til borgerens gjenbeteendelse og
smerter. | en ud af tre journaler manglede en beskrivelse af social- og plejefaglige indsatser med henblik pa
forebyggelse af fald hos en borger, der var faldet ud af sin kgrestol. Plejeenheden arbejder desuden ikke
systematisk med opsporing af og opfalgning pa aendringer i borgernes fysiske og psykiske funktionsevne samt
helbredstilstand.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden gennem kurser i neuropaedagogik sikrede, at medarbejderne
havde faglige metoder og arbejdsgange til at varetage saerlige behov, og forebygge magtanvendelse, hos
borgere med hjerneskade. Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden arbejdede forebyggende.
Plejeenheden gav eksempler pa arbejdet med at forebygge tryk, veegttab, fald og dehydrering blandt borgerne.
Beskrivelse af forebyggelse af magtanvendelse er vurderet ikke aktuelt, idet ingen af borgerne i stikpraverne
havde behov for indsatser rettet mod forebyggelse af magtanvendelse..

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt veegt
pa, at ledelsen ikke kunne ikke redegare for, at plejeenhedens tvaerfaglige sammenseetning understgttede
kerneopgaven, idet paedagogernes og ergoterapeuternes kompetencer ikke fuldt ud blev udnyttet, da de havde
plejeopgaver pa lige fod med det gvrige plejepersonale.

Plejeenheden havde kontaktperson ordning og var opdelt i tre teams, der pa borgermgder kunne sparre med
hinanden.



5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at der var to malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt
veegt pa, at ledelsen ikke kunne redeggre for, hvordan dokumentationspraksis understattede
sammenhaengende social- og plejefaglige indsatser, idet medarbejderne skulle orientere sig bade i "Sekoja”,
"En Plan” og i en mappe pa kontoret, for at finde alle relevante oplysninger om borgerne. | en ud af tre journaler
manglede en beskrivelse af borgerens behov for hjeelp, omsorg og pleje vedrgrende formalet med borgerens
vederlagsfri traening.

Det er styrelsens vurdering, at der i plejeenheden var en praksis for hvem, der var ansvarlig for at dokumentere
og hvornar, der skulle dokumenteres.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er lagt veegt p3, at
medarbejderne i plejeenheden havde en rehabiliterende tilgang i plejen med fokus pa at stette borgerne i, sa
vidt muligt, selvstaendigt at udfgre alle de opgaver, som de formaede.

Malepunkterne vedrgrende rehabiliteringsforlgb og traening efter §86 er vurderet ikke aktuelle, idet ingen af
borgerne i stikpr@gverne var i et rehabiliteringsforlgb efter §83a eller traeningsforlgb efter §86

Borgerne havde mulighed for at deltage i aktiviteter, som kommunens medarbejdere i OK Aktiv stod for at
arrangere. Tilbuddene omfattede for eksempel rafling, diverse bordspil og ture i bus. Borgerne kunne ligeledes
deltage i aktiviteter sammen med hjemmeboende borgere med hjerneskade, i form af for eksempel en cafe.

Ved behov kunne medarbejderne kontakte en fysioterapeut for igangsaetning af sparring omkring
traeningsforlgb for den enkelte borger.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden herigennem sikrede aktiviteter, traening og rehabilitering efter
borgernes gnsker og behov.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en veaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

understgttet af tone, adfeerd og kultur i
plejeenheden

Malepunkt lkke lkke | Fund og
el opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren oplever selvbestemmelse, X
indflydelse og medinddragelse i eget liv
B At ledelsen kan redeggre for plejeenhedens X
arbejde med at bevare og fremme de enkelte
borgeres livsudfoldelse, herunder
selvbestemmelse, medindflydelse og livskvalitet
C At medarbejdernes beskrivelse af praksis X
afspejler, at de arbejder med at bevare og
fremme borgernes selvbestemmelse og
medindflydelse samt inddrager dem i det
omfang, det er muligt
D At der er beskrivelser af borgernes vaner og X I en ud af tre journaler
ensker manglede en
beskrivelse af
borgerens vaner og
gnsker i forhold til, at
borgerens gnske om
at lytte til lydband eller
radio efter
morgenmaden.
E At selvbestemmelse og vaerdighed bliver X




1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

de fremfinder borgernes gnsker til livets
afslutning

Malepunkt Ikke Ikke Fund og
SR opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren oplever tryghed ved at tale med X
medarbejderne om borgerens gnsker il livets
afslutning
B B1. At ledelsen kan redeggare for, hvordan X
borgerens gnsker til livets afslutning bliver
indhentet og om muligt imgdekommet
B2. At ledelsen kan redeggare for, at X
medarbejderne har de forngdne 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

plejeenheden understatter borgernes relationer,
herunder inddragelse af og samarbejde med
pargrende, samt borgernes deltagelse i det
omgivende samfund, hvis borgerne gnsker det

Malepunkt Ikke lkke | Fund og
BEhIEt opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A1. At borgeren - sa vidt muligt - oplever at fa X
hjaelp til at kunne leve det liv, som borgeren
gnsker
A2. At pargrende oplever at blive inddraget, og X | en ud af tre
at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse stikpraver oplevede
med borgerens gnsker og behov den pargrende ikke at
blive inddraget, og
blive lyttet til i
overensstemmelse
med borgerens
gnsker og behov om
at treene gang og om
at undga raglugt.
B B1. At ledelsen kan redeggare for plejeenhedens X
arbejde med at understgtte borgernes trivsel
B2. At ledelsen kan redegare for, at X




C1. At medarbejdernes beskrivelse af praksis
afspejler, at de inddrager borgerne og tager
udgangspunkt i borgernes behov og @nsker for
udfgrelsen af omsorgen og plejen

C2. At medarbejderne kan redeggre for, hvordan
de understgtter borgernes tilknytning til deres
eventuelle pargrende og det omgivende
samfund

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

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedseettelser, psykisk sygdom
og/eller misbrug

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

At borgeren med kognitive
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug og eventuelt
pargrende oplever, at den hjaelp, omsorg og
pleje, borgeren modtager, tager hgjde for
borgerens saerlige behov

X

At ledelsen kan redeggre for, hvilke faglige
metoder og arbejdsgange plejeenheden
anvender til at tilretteleegge hjeelp, omsorg og
pleje til borgere med kognitive funktionsevne-
nedsaettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug efter borgernes seerlige
behov

At medarbejderne kender og anvender de
ovennavnte metoder og arbejdsgange til hjaelp,
omsorg og pleje af borgere med kognitive
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug

At der hos borgere med kognitive
funktionsevnenedseettelser (herunder
demens), psykisk sygdom og/eller misbrug
forefindes beskrivelser af hjeelp, omsorg og
pleje af borgeren i relevante situationer

I en ud af tre
journaler hos borgere
med kognitive
funktionsevnenedsaet
telser manglede en
beskrivelse af hjeelp,
omsorg og pleje af
borgeren i relevante
situationer. Det var i




forhold til borgerens
seksualitet.

At borgere med kognitive
funktionsevnenedseettelser (herunder
demens), psykisk sygdom og/eller misbrug
modtager hjaelp, omsorg og pleje, der tager
hgjde for deres begraensninger, og at det
afspejles i tone, adfaerd og kultur

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

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

X

At medarbejderne kender og anvender
plejeenhedens faglige metoder og arbejdsgange
for forebyggelse af magtanvendelse

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

3.3 Fokus pa a&ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

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

X

I en ud af tre
stikpraver oplevede
borgeren og
pargrende ikke, at
medarbejderne var
opmarksomme pa
gendringer i
borgerens
saedvanlige tilstand.
Det var i forhold til
borgerens
gjenbetaendelse og
smerter.

At ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenheden arbejder systematisk med
opsporing af og opfelgning pa esendringer i
borgernes fysiske og psykiske funktionsevne
samt helbredstilstand, herunder brug af
arbejdsgange, faglige metoder og redskaber

Plejeenheden kunne
ikke redegare for,
hvordan
plejeenheden
arbejder systematisk
med opsporing af og

10



opfelgning pa
gendringer i
borgernes fysiske og
psykiske
funktionsevne samt
helbredstilstand,
herunder brug af
arbejdsgange, faglige

psykiske funktionsevne og helbredstilstand samt
opfaelgning her pa fremgar af dokumentationen

metoder og
redskaber.

C At medarbejderne kender og arbejder X Plejeenheden
systematisk med opsporing af og opfglgning pa arbejdede ikke
andringer i borgernes fysiske og psykiske systematisk med
funktionsevne samt helbredstilstand, herunder ;
brug af arbejdsgange, faglige metoder og gpzzoﬂ?ng aféog
redskaber P 9 9 _p

gendringer i
borgernes fysiske og
psykiske
funktionsevne.

D At eendringer i borgerens fysiske og/eller X

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
hjaelp, omsorg og pleje til borgeren er rettet mod
forebyggelse af uplanlagt veegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne

X

At ledelsen kan ggre rede for plejeenhedens
arbejdsgange og faglige metoder for hjeelp,
omsorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt
vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne

At medarbejderne kender og falger ledelsens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjaelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for
uplanlagt vaegttab, tryksar, fald, dehydrering,
inkontinens og darlig mundhygiejne

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

I en ud af tre
journaler manglede
en beskrivelse af
social- og
plejefaglige indsatser
med henblik pa
forebyggelse af fald
hos en borger, der
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var faldet ud af sin
stol.

Tema 4: Organisation, ledelse og
kompetencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

opgavefordelingen

Malepunkt lkke lkke | Fund og
REHI opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A.1 At ledelsen kan redegare for, hvordan X Ledelsen kunne ikke
plejeenhedens organisering understgtter redeggre for, at
plejeenhedens kerneopgaver plejeenhedens
tveerfaglige
sammensaetning
understgttede
kerneopgaven, idet
paedagogernes og
ergoterapeuternes
kompetencer ikke
fuldt ud blev udnyttet,
da de havde
plejeopgaver pa lige
fod med det gvrige
plejepersonale.
A.2 At ledelsen kan redeggre for, at X
medarbejderne har de ngdvendige kompetencer
til at varetage plejeenhedens kerneopgaver,
herunder hvordan der bliver arbejdet med
rekruttering og introduktion af nye medarbejdere
A.3 At ledelsen kan redeggre for ansvars- og X
opgavefordeling blandt medarbejderne,
herunder for elever/studerende samt vikarer
B At medarbejderne kender og falger ansvars- og X
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Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

indsatser er dokumenterede

Malepunkt lkke lkke | Fund og
BRI opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den X
social- og plejefaglige dokumentation, herunder
hvornar, hvor og hvordan der skal
dokumenteres, samt hvordan viden bliver delt
mellem medarbejderne
A.2 At ledelsen kan redeggre for, hvordan X Ledelsen kunne ikke
dokumentationspraksis understatter redegare for,
sammenhasngende social- og plejefaglig hvordan
indsatser dokumentations-
praksis
understgttede
sammenhaangende
social- og
plejefaglige
indsatser, idet
medarbejderne skulle
orientere sig i bade
Sekoja, En Plan og i
en mappe pa
kontoret for at finde
alle relevante
oplysninger om
borgerne.
B At medarbejderne kender og anvender X
plejeenhedens praksis for den social- og
plejefaglige dokumentation
C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og X borgerens aktuelle
udfordringer er beskrevet i forhold til ressourcer og
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet, udfordringer i forhold
mentale funktioner, samfundsliv og generelle mobilitet
oplysninger '
C.2 At borgerens behov for hjzaelp, omsorg og X I en ud af tre
pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje- journaler manglede
faglige indsatser er beskrevet en beskrivelse af
borgerens behov for
hjaelp, omsorg og
pleje vedrgrende
formalet med
borgerens
vederlagsfri traening.
C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk X
hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret
C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige X
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Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

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

rehabiliterende sigte efter § 83

praktisk hjaelp med rehabiliterende sigte

Malepunkt Obfvidt Ikke Ikke Fund og
Pty opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de bliver inddraget i at fastseette mal for
rehabiliteringsforlabet
A2. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de i vidst mulig omfang bliver inddraget i at
fastsaette mal for personlig og praktisk hjaelp
med rehabiliterende sigte
B B1. At ledelsen kan redeggare for, hvordan X
plejeenheden arbejder med at
tilretteleeggehelhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlab, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal
B2. At ledelsen kan redeggare for X
malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte
C At medarbejderne kender og falger ledelsens X
arbejdsgange for gennemfgrelsen af
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlab, som tager udgangspunkt i
borgerens egne mal, samt arbejdsgangene for
malfastseettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte
D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlgb er X
dokumenteret en individuel og konkret vurdering,
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer,
gnsker, behov og egne mal
D2. At der er opsat individuelle mal og en X
tidsramme for rehabiliteringsforlgbet
D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb X
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne
D4. At der er fastsat mal for personlig og X
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6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraning

efter § 86

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

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

B At ledelsen kan redeggre for, hvordan
genoptraenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlab bliver tilrettelagt
og udfart helhedsorienteret og tveerfagligt,
herunder at der bliver sat mal for de enkelte
borgeres forlgb

C At medarbejderne kan redegare 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 genoptreening og
vedligeholdelsestreening er dokumenteret et
formal med borgerens forlgb

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb
lgbende er dokumenteret

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

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
aktiviteter, der er meningsfulde for den enkelte
borger
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C1. At medarbejderne kender borgernes @gnsker
og behov for deltagelse i meningsfulde
aktiviteter

C2. At medarbejderne har fokus pa, at borgerne
bliver understottet i deres evne til selv at udfare
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
social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, den enkelte plejeenhed yder, har den forngdne kvalitet. Formalet
er ogsa at bidrage til leering i forhold til den social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, der ydes i de enkelte
plejeenheder.

I bekendtgarelsen? er der fastlagt falgende seks temaer, som tilsynet skal omfatte i forhold til at afdeekke den
forn@dne 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
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5. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende 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 forngdne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den forngdne kvalitet med konkret afseet i
de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt vaegt pa bade opfyldte og uopfyldte malepunkter.
Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn i forbindelse med de
gennemfgrte interviews med borgere, pargrende, ledelse og medarbejdere samt de foretagne stikprgver af
borgeres omsorgsjournaler.

Styrelsen for Patientsikkerhed har forskellige sanktionsmuligheder afhaengigt af kategoriseringen for den
enkelte plejeenhed.

Hvis der konstateres mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, har styrelsen mulighed for at
reagere ved at give en henstilling til plejeenheden om eksempelvis at udarbejde og fremsende en handleplan
for, hvordan plejeenheden vil falge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres st@rre problemer af
betydning for den fornedne kvalitet, far plejeenheden et pabud om at opfylde et eller flere krav. Hvis der
konstateres kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet, gives der pabud om, at plejeenheden 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.
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