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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

Plejecenter Vibedal er en kommunal plejeenhed med 62 pladser fordelt i fire enheder. Tre enheder med 16
almene pladser hver og en enhed med 14 demens pladser

Camilla Langkjeer er teamleder i plejeenheden. Den daglige leder kunne ikke deltage i tilsynet og derfor
deltager Lone Saby, som er leder af et andet plejecenter Christianslyst, som ogsa ligger i Thisted
Malgruppen pa plejeenheden er zldre borgere med bade somatiske, psykiske og kognitive
funktionsevnenedsaettelser

Plejeenheden har ansat faste sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjeelpere,
ergoterapeut, erneeringsassistenter og aktivitetsmedarbejdere. Derudover er der ogsa ansat pedel,
husassistenter og ansatte i flex-job.

Plejeenheden har derudover ansat faste aflgsere, samt benytter ekstern vikarbureau og timelgnnede
aflgsere ved sygdom og i ferieperioder

Medarbejderne arbejder i fire teams. Hvert team er tilknyttet hver deres enhed

Der er altid sygeplejerske pa arbejde i plejeenheden i dagvagt i hverdagene samt social-og

sundhedsassistenter i alle vagtlag. Hiemmesygeplejen kan tilkaldes ad hoc.

Om tilsynet

e Der blev gennemgaet tre borgerjournaler
e Der blev interviewet tre borgere
e Der blev interviewet to pargrende
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Teamleder Camilla Langkjeer
o Leder af plejecenter Christianslyst Lone Saby
o Kommunens fagkoordinator Bente Hournstrup
e Der blev foretaget interview med otte medarbejdere
o Social- og sundhedshjaelper
o Social- og sundhedsassistenter
o Sygeplejersker
e Der blev foretaget observation ved at besgge borgerne i deres boliger, og ved at tilsynsfgrende opholdt
sig i faelles opholdsrum i enheden Hgjen
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til personalet, som havde deltaget i tilsynet, samt teamleder
Camilla Langkjeer
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenterne Annalise Kjeer Petersen og Jane Filtenborg Bjerregaard.



2. Vurdering og sammenfatning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke modtaget bemaerkninger i partshagringsperioden.
Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesag

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget 27-06-2019 vurderet, at plejeenheden
indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for den fornedne 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 et malepunkt under temaet: Malgrupper og metoder, som
ikke var opfyldt.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet
parerende til to borgere gav udtryk for, at hjaelpen til borgerne ikke altid tog hejde for borgerens szerlige behov
samt de aftaler, der var lavet med eventuelle pargrende vedrgrende saerlige hensyn.

Styrelsen har i vurderingen endvidere lagt vaegt pa, at borgerne gav udtryk for tilfredshed med den hjeelp,
omsorg og pleje, de modtog fra plejeenheden.

I vurderingen er yderligere indgaet, at plejeenheden fremstod velorganiseret med gode procedurer, og
personalet havde stor viden i forhold til plejeenhedens kerneopgaver. Den social- og plejefaglige
dokumentation fremstod overskuelig i journalsystemet og bidrog til at sikre en sammenhaengende og
helhedsorienteret indsats over for den enkelte borger.

Styrelsen har derudover lagt vaegt pa, at ledelse og medarbejdere pa plejeenheden var dbne og reflekterende
og havde opmaerksomhed pa det malepunkt, som ikke var opfyldt pa tilsynet. Ledelse og medarbejdere indgik
aktivt i dialog med tilsynet, og det er pa den baggrund styrelsens vurdering, at plejeenheden vil vaere i stand til
at rette op pa det uopfyldte malepunkt ud fra den radgivning, der er givet under tilsynet.

Fundet ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller til fglgende:



e At plejeenheden sikrer, at den hjeelp, omsorg og pleje, som borgere med kognitive
funktionsevnenedseettelse (herunder demens), psykisk sygdom og/eller misbrug modtager, tager hgjde
for borgerens seerlige behov (malepunkt 3.1).

Da det er styrelsens vurdering, at plejeenheden vil veere i stand til at rette op pa det uopfyldte malepunkt ud fra
den radgivning, der er givet under tilsynet, forudsaetter styrelsen, at plejeenheden opfylder ovenstaende
henstilling.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
borgernes vaner og gnsker fremgik af dokumentationen.

I vurderingen er der endvidere lagt vaegt pa, at alle tre interviewede borgere samt de pargrende gav udtryk for,
at man tog hensyn til borgernes gnsker og vaner og sa vidt muligt planlagde hjaelpen efter dette.

Ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik det, at der blev afholdt indflytningssamtale med
hjemmebesgg inden borgerens indflytning pa plejeenheden, med udgangspunkt i at fa kendskab til generelle
oplysninger og borgerens livshistorie. Der blev afholdt en opfglgende samtale cirka tre maneder efter borgerens
indflytning.

Det er séledes styrelsens vurdering, at plejeenheden tog individuelle hensyn og imgdekom borgerens
individuelle gnsker.

Ledelse og medarbejdere redegjorde for god praksis i arbejdet med at sikre en vaerdig dgd. Opretholdelse af
kompetencer til varetagelse af pleje og omsorg ved livets afslutning foregik i et tveerfagligt samarbejde i de
konkrete situationer. Indhentelse af borgerenes gnsker til livets afslutning skete ad hoc i forbindelse med dette
samarbejde, hvor samtale med borger og paragrende blev foretaget af kontaktpersonen i et samarbejde med
lzege og sygeplejerske. Ledelsen oplyste, at der aktuelt var blevet udarbejdet en instruks for arbejdet med
oprettelse af plejetestamente, som der var fokus pa at fa implementeret blandt medarbejderne.

2, Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at malepunktet var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
borgerne oplyste, at de oplevede at fa den hjeelp de selv gnskede, og at det ogsa blev respekteret, hvis de ikke
gnskede at deltage i arrangementer og traening. Borgere og pargrende gav udtryk for, at de oplevede, at der
var en god tone og adfeerd pa plejeenheden, og dette fremgik ogsa ved tilsynets observationer.

Ledelsen redegjorde for plejeenhedens kontinuerlige fokus pa samarbejde med lokal samfundet med henblik
pa udvikling af aktiviteter og rekruttering af frivillige tilknyttet til plejeenheden. Der var ansat to
aktivitetsmedarbejdere til at koordinere aktiviteterne med de frivillige. Plejeenheden havde etableret et husrad,
og der blev afholdt kontinuerlige husmgder i de forskellige enheder.

Lederen redegjorde for plejeenhedens fokus pa samarbejde med pargrende og at der blev prioriteret naerhed
og relations-arbejde i dagligdagen.



Medarbejderne gav udtryk for, at de i det daglige arbejde bestreebte sig pa, inden for de givhe rammer, at
tilgodese borgernes individuelle gnsker. Under tilsynet blev draftet det kontinuerlige fokus pa mulighederne for
at imgdekomme borgernes spontant opstadede gnsker bedst mulig, samt at imgdekomme
pargrendesamarbejdet gennem medinddragelse og information.

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

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt
veegt pa, at paregrende til to borgere med kognitiv funktionsevnenedsaettelse oplyste, at de oplevede, at den
hjeelp, omsorg og pleje, borgeren modtog, ikke altid tog hajde for borgerens seerlige behov. Eksempelvis var
der hos en borger behov for brug af personlige hjeelpemidler, som ikke altid blev anvendt af alle medarbejdere.
Hos en anden borger havde pargrende udtrykt anske om, at borger og pargrende sammen kunne deltage i
aktiviteter. Oplevelsen var, at der i planlaegningen af hjeelpen ofte ikke blev taget hgjde for tidsperspektivet,
séledes at dette var muligt. Pargrende tilkendegav at @ndringer i fremmedet af "kendte” medarbejdere hos
borgerne, havde en negativ betydning i forhold til de seerlige behov, som borgerne havde.

Det er styrelsen vurdering, at det er afggrende, at hjaelp, omsorg og pleje tilrettelsegges og ydes ud fra
borgerens saerlige behov, og hvor det er relevant, med inddragelse af viden og erfaringer fra de neermeste
pargrende i det omfang, borgeren er indforstaet med det.

Ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik det, at plejeenheden arbejdede systematisk med relevante
faglige arbejdsmetoder og arbejdsgange. Plejeenheden afholdt daglige tvaerfaglige triagemader med henblik pa
opsporing og opfalgning pa borgernes funktionsevne og helbredstilstand, og der blev afholdt teammgder hver
maned med gennemgang af borgerne.

I forhold til borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, herunder demens, var der mulighed for sparring og
vejledning personalet imellem, ligesom der var mulighed for at benytte kommunens demenskoordinator til hjeelp
i seerlige komplekse situationer samt VISO-forlgb. Der var etableret samarbejde med demensrejsehold med
implementering af reflekterende team i plejeenheden.

Plejeenheden havde kontaktpersonsordning med henblik pa at sikre kontinuitet i plejen af borgerne.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden benyttede relevante faglige metoder og arbejdsgange for at sikre
den forngdne kvalitet af hjaelp, omsorg og pleje i plejeenheden.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt veegt p3, at det i
interview med lederen fremgik, at medarbejderne havde de ngdvendige kompetencer til at varetage
plejeenhedens kerneopgaver. Plejeenheden havde rekrutteringsudfordringer, saerligt i forhold til social- og
sundhedsassistenter, dette var en generel problemstilling i hele kommunen. Plejeenheden havde ansat faste
aflesere, som modtog oplaering og introduktion via fast introduktionsprogram.



Medarbejderne var organiseret i fire teams, og der var fokus pa at arbejde med fzelles kultur og kontinuerlige
videndeling og kompetenceudvikling bade fagligt og personligt. Under tilsynet blev dreftet vigtigheden af en
systematisk planlagning af opgaver, saledes at vigtige oplysninger blev videregivet og fulgt op, seerlig i ferie-
og helligdagsperioder med aflgsere og vikarer.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenhedens organisering understgttede plejeenhedens kerneopgaver, og at
der var en tydelighed omkring medarbejdernes ansvars- og kompetenceforhold.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at det
ved journalgennemgang fremgik, at der var fyldestggrende beskrivelser af borgernes ressourcer og
begraensninger, borgernes behov for hjeelp samt borgernes mal for hjaelpen. Alle medarbejdere og vikarer
havde adgang til dokumentationssystemet, og hver morgen blev borgerne gennemgaet i omsorgsjournalen.

Plejeenheden havde fokus pa den vedvarende laerings- og implementeringsproces i relation til
dokumentationssystemet, hvor der blev arbejdet med sidemandsoplaering og Iabende undervisning samt
sparring i forhold til dokumentationen.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenhedens dokumentationspraksis understgttede en sammenhasngende
social- og plejefaglig indsats.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at det
ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik, at plejeenheden arbejdede tvaerfagligt, og at der i hgj grad
var mulighed for, at borgerne kunne deltage i aktiviteter.

Der var et godt samarbejde med treeningsassistenterne og med kommunens fysioterapeuter, hvor der var
etableret fast mgde en gang om maneden, samt gennemgang og af alle nye borgere.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden havde fokus pa den rehabiliterende tilgang og
rehabiliteringsforlgb, hvor der aktuelt var udarbejdet arbejdsgangsbeskrivelser for § 83a traening, som var i
proces med at blive implementeret.

Plejeenheden arbejdede med traening til borgere, sa disse fik mulighed for at forbedre funktionsevnen, og
under tilsynet blev draftet muligheden for @get fokus og systematisk opfalgning, nar treeningen blev varetaget
som vederlagsfri fysioterapi.

Plejeenheden inddrog borgeren i meningsfulde aktiviteter.
Under tilsynet var der ingen borgere, som havde et §86 treeningsforlab, hvorfor dette er markeret som ikke

aktuel under tema 6. Ligeledes var der ingen borgere som havde afsluttet et § 83a forlgb, hvorfor dette ogsa er
markeret som ikke aktuel under tema 6.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en veaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt lkke lkke | Fund og

Opfyldt | oofyidt | 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
gnsker

E At selvbestemmelse og veerdighed bliver X
understattet af tone, adfeerd og kultur i
plejeenheden

1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

Malepunkt lkke lkke | Fund og
BRI 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 redeggre for, hvordan X

borgerens gnsker til livets afslutning bliver

indhentet og om muligt imgdekommet




de fremfinder borgernes gnsker til livets
afslutning

B2. At ledelsen kan redegare 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
udfarelse 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

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

A1. At borgeren - sa vidt muligt - oplever at fa
hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren
gnsker

X

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

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

B2. At ledelsen kan redegare for, at
plejeenheden understgtter borgernes relationer,
herunder inddragelse af og samarbejde med
pargrende, samt borgernes deltagelse i det
omgivende samfund, hvis borgerne gnsker det

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 funktionsnedsattelser, psykisk sygdom
og/eller misbrug

funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug forefindes

Malepunkt lkke lkke | Fund og
BRI opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren med kognitive X Pargrende til to
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens), borgere gav udtryk
p§ykisk sygdom og/eller mis_brug og eventuelt for, at hjzelpen til
par_ﬂrende oplever, at den hjzlp, omsorg og borgerne ikke altid
pleje, borgeren_modtager, tager hgjde for tog hojde for
borgerens seerlige behov .
borgerens szerlige
behov.

e Eksempelvis var
der hos en
borger behov for
brug af
personlige
hjeelpemidler,
som ikke altid
blev anvendt

e Hosenanden
borger var
udtrykt gnske om
at borger og
pargrende
sammen kunne
deltage i
aktiviteter. Ople-
velsen var, at der
i planleegningen
af hjeelpen ikke
altid blev taget
hgjde for
tidsperspektivet,
saledes at dette
var muligt.

B At ledelsen kan redeggare for, hvilke faglige X
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

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

D At der hos borgere med kognitive X




beskrivelser af hjaelp, omsorg og pleje af
borgeren i relevante situationer

E Det afspejles i tone, adfeerd og kultur at borgere X
med kognitive funktionsevnenedsaettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug modtager hjeelp, omsorg og pleje, der
tager hgjde for deres begraensninger.

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt Ikke lkke | Fund og

Opfyldt | fyidt | aktuelt | kommentarer

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 X
plejeenhedens 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
arbejdsgange der hos den konkrete borger kan
blive anvendt til at forebygge magtanvendelse

3.3 Fokus pa &ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt lkke lkke | Fund og

Opfyldt opfyldt | aktuelt | kommentarer

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

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

C At medarbejderne kender og arbejder X
systematisk med opsporing af og opfalgning pa
andringer i borgernes fysiske og psykiske
funktionsevne samt helbredstilstand, herunder
brug af arbejdsgange, faglige metoder og
redskaber

D At aendringer i borgerens fysiske og/eller X
psykiske funktionsevne og helbredstilstand samt
opfelgning her pa fremgar af dokumentationen




3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

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

X

At ledelsen kan gare 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 vesgttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne
er beskrevet

Tema 4: Organisation, ledelse og
kompetencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenhedens organisering understatter
plejeenhedens kerneopgaver

X

A.2 At ledelsen kan redeggre for, at
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
opgavefordeling blandt medarbejderne,
herunder for elever/studerende samt vikarer

At medarbejderne kender og falger ansvars- og
opgavefordelingen
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Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

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
dokumentationspraksis understatter
sammenhasngende social- og plejefaglig
indsatser

B At medarbejderne kender og anvender X
plejeenhedens praksis for den social- og
plejefaglige dokumentation

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

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

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
indsatser er dokumenterede

Tema 6: AKktiviteter og rehabilitering

6.1 Borgere med behov for rehabiliteringsforlagb efter § 83a og hjeelp med
rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt Ikke lkke | Fund og
Opfyldt opfyldt | aktuelt | kommentarer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de bliver inddraget i at fastseette mal for
rehabiliteringsforlgbet (§83a)

A2. At borgeren og eventuelt pararende oplever, X
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 redeggare for, hvordan X
plejeenheden arbejder med at
tilretteleeggehelhedsorienterede og tveerfaglige




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

B2. At ledelsen kan redeggare for X
malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte (§83)

C At medarbejderne kender og falger ledelsens X
arbejdsgange for gennemfarelsen af
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlab, som tager udgangspunkt i
borgerens egne mal, samt arbejdsgangene for
malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte (§§83a og 83)

D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlab er X
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 X
tidsramme for rehabiliteringsforlgbet (§83a)

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb X
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne(§83a)

D4. At der er fastsat mal for personlig og X
praktisk hjaelp med rehabiliterende sigte (§83)

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraning
efter § 86

Malepunkt Ikke lkke | Fund og

Opfyldt opfyldt | aktuelt | kommentarer

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

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

C At medarbejderne kan redeggre for malene for X
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 X
vedligeholdelsestreening er dokumenteret et
formal med borgerens forlgb

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb X
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

C C1. At medarbejderne kender borgernes gnsker
og behov for deltagelse i meningsfulde
aktiviteter

C2. At medarbejderne har fokus pa, at borgerne
bliver understgttet i deres evne til selv at udfgre
meningsfulde aktiviteter
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4. Begrundelse for tilsynet

| satspuljeaftalen for 2018-2021 blev der indgéet en aftale om, at Styrelsen for Patientsikkerhed pr. 1. juli 2018
skal fere 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'.

Formaélet 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 laering i forhold til den social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, der ydes i de enkelte
plejeenheder.

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

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

e Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

e Aktiviteter og rehabilitering

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

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

Uddybning af 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 fornadne 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 fornadne kvalitet med konkret afszet 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 gennemfarte interviews med borgere, pargrende, medarbejdere og ledelse 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 forn@dne 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 fglge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre problemer af
betydning for den forngdne kvalitet, far plejeenheden et pabud om at opfylde et eller flere krav. Hvis der
konstateres kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet, gives der pabud om, at 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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