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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Arsagen til tilsynsbesgget er, at styrelsen den 14. september 2020 modtog en bekymringshenvendelse fra en
paragrende til en borger, som fik hjaelp af hjemmeplejen Kerteminde. Henvendelsen omhandlede bekymring
over gentagne fald og uregelmeessigheder i behandling med medicinsk plaster.

Pa baggrund af bekymringshenvendelsen anmodede styrelsen i november 2020 hjemmeplejen i Kerteminde
om en udtalelse og en reekke naermere oplysninger. Hjemmeplejen i Kerteminde fremsendte udtalelser, jour-
nalmateriale og beskrivelse af arbejdsgange til belysning af de problemstillinger, der var beskrevet i henven-
delsen fra den pargrende, og styrelsen anmodede i december 2020 hjemmeplejen om en reekke supplerende
oplysninger.

Vi behandlede materialet i forhold til, at vurdere, om der var den forngdne kvalitet i pleje og omsorg hos Hjem-
meplejen Kerteminde, hvilket vi ikke kunne konstatere ud fra materialet. Vi besluttede p& den baggrund, at
foretage et reaktivt eldretilsyn med henblik pa, at vurdere om den forngdne kvalitet er tilstede i pleje og prak-
tisk hjeelp til borgerne. Baggrunden for det er, at der i journalmaterialet mangler dokumentation af arbejdet
med at forebygge fald og forringet funktionsevne, samt at fastsaette mal for hjeelp og pleje sammen med bor-
geren. Dette er desuden omrader, som Hjemmeplejen Kerteminde fik henstillinger om at efterleve ved eeldre-
tilsynet i august 2019.



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Kerteminde hjemmepleje betjener ca. 282 hjemmeplejemodtagere

e Den daglige ledelse varetages af Maria Kunz

e Der eransatialt 65 i dag og aften vagt, tyve social- og sundhedsassistenter og resten af medarbej-
derne er social- og sundhedshjeaelpere. Desuden er der ansat enkelte timelgnnede ufaglaerte aflg-
sere.

Om tilsynet

e Der blev gennemgaet tre omsorgsjournaler
o Der blev interviewet tre borgere
e Der blev interviewet to pargrende
o Der blev foretaget interview med ledelsen
o Maria Kunz
o Der blev foretaget interview med fire medarbejdere
o social- og sundhedshjeelpere
o social- og sundhedsassistenter
o Der blev foretaget observation i forbindelse med samtaler i borgernes hjem
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til personale og ledelse samt en faglig konsulent
o Tilsynet blev foretaget af Tina Kolding og Sidsel Rohde



3. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshgring

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget materiale i form af en udtalelse og en bilagssamling fra
plejeenheden med oplysning om det konkrete antal borgere, der modtager hjeelp og omsorg fra pleje-
enheden. Endvidere oplysninger om de tiltag, der arbejdes med for fremadrettet at sikre kvaliteten af
hjeelp, pleje og omsorg til de borgere, der modtager hjeaelp, pleje og omsorg fra plejeenheden.

Styrelsen anerkender, at plejeenheden har iveerksat samt planlagt en reekke tiltag for at sikre kvalite-
ten af hjeelp, pleje og omsorg til de borgere, der modtager hjeelp, pleje og omsorg fra plejeenheden.
Vi finder det dog ikke dokumenteret, at tiltagene pa nuvaerende tidspunkt har haft den tilstreekkelige
virkning.

Vi har derfor den 16. august 2021 udstedt et pabud til plejeenheden om senest den 16. august
2021 at opfylde neermere fastsatte krav for at bringe de konstaterede forhold i orden.

Pabud offentliggares pa stps.dk og sundhed.dk. Nar vi ved nyt tilsyn konstaterer, at et pabud er ble-
vet efterlevet, fjernes det fra hjemmesiderne.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 7. juni 2021 vurderet, at plejeenheden
indplaceres i kategorien:

Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

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

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

Styrelsen har vurderet, at der er tale om starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet der var
mangler i relation til borgernes selvbestemmelse og trivsel. Vaner og gnsker, samt aftaler indgaet med de
paragrende, var ikke konsekvent dokumenteret, og der var ikke en fast praksis for at sikre, at gnsker til den
sidste tid blev indhentet. Vi observerede desuden uveerdig tale, idet en medarbejder talte om arbejdsopga-
ver og manglende tid til opgaverne, i en borgers naerveer.



Vi konstaterede mangler i dokumentation af eendringer og opfalgning pa borgernes tilstand, samt i forhold til
forebyggelse af fald, uplanlagt veegttab og inkontinens, hvilket udgjorde en risiko for, at medarbejderne ikke
kunne understgtte borgernes helbred og funktionsevne i tilstraekkelig grad.

Vi konstaterede tilmed mangler i den social- og plejefaglige dokumentation i relation til borgernes ressourcer
og udfordringer, mangler i beskrivelser af borgerens mal for hjeelpen samt mangler i beskrivelser af borger-
nes daggnrytmeplaner. | et enkelt malepunkt vedragrende forebyggende indsatser var der mangler i samtlige
tre stikprgver. Manglerne i dokumentationen viste, at plejeenhedens dokumentationspraksis ikke konse-
kvent blev fulgt af medarbejderne.

Det er styrelsens vurdering, at den geeldende praksis i plejeenheden ikke kunne sikre videndeling mellem
medarbejderne og sammenhaengende indsatser. Den geeldende praksis kunne heller ikke understatte ker-
neopgaven, hvilket udgar en risiko for at hjeelpen ikke bliver af forngden kvalitet.

Ledelsen redegjorde for, at der skulle ivaerkseettes tiltag for at forbedre dokumentationen, idet der var mang-
ler i den geeldende dokumentationspraksis. Det er styrelsens vurdering, at den geeldende dokumentations-
praksis udggr en vigtig del af den samlede organisering. Saledes understgttede organiseringen ikke pleje-
enhedens kerneopgaver for nuveerende, hvor de nye tiltag endnu ikke var implementerede.

Vi har vurderet, at det er skeerpende omsteendigheder, at flere af de mangler vi fandt ved tilsynet er omrader,
som Hjemmeplejen Kerteminde fik henstillinger om at efterleve ved eeldretilsynet i august 2019. Det drejer sig
om en manglende praksis i forhold til at indhente borgernes gnsker til livets afslutning, mangler i dokumenta-
tionen af aendringer og opfalgning, beskrivelse af forebyggende tiltag, og mangler i dokumentation af mal
fastseettelse for hjeelp og pleje.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
Styrelsen har fundet, at der var tre malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema.

I vurderingen er lagt veegt pa, at der i en ud af tre omsorgsjournaler manglede beskrivelser af borgerens va-
ner og gnsker. Det blev observeret, at en medarbejder talte om manglende tid til opgaveudfgrelse i en bor-
gers naerveer. Ledelsen kunne ikke redeggre for, hvordan borgernes gnsker til livets afslutning blev indhen-
tet. Det blev oplyst, at plejeenheden manglede en praksis, der sikrede, at det i alle tilfeelde blev sikret, at gn-
skerne til livets afslutning var indhentet.

Det er styrelsens vurdering, at ovenstaende udgar en risiko for, at borgerne ikke altid oplever selvbestem-
melse og veerdighed i forbindelse med hverdagen og i forbindelse med deres sidste tid.

Der blev redegjort for, at der i plejeenheden var de rette kompetencer tilstede i forhold til at yde pleje i den
sidste tid.

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



| vurderingen er lagt vaegt pd, at der i to ud af tre omsorgsjournaler manglede en beskrivelse af aftaler ind-
gaet med de pargrende. Det var i forhold til, at pararende stod for opgaver som indkgb, tgjvask og praktisk
hjeelp til diverse opgaver.

Det er styrelsens vurdering, at disse manglende beskrivelser udgar en risiko for, at de pargrende ikke altid
inddrages i borgernes hverdag, i det omfang borgerne gnsker det.

Borgerne tilkendegav, at de oplevede trivsel i hverdagen, ligesom de pargrende oplevede et velfungerende
samarbejde med plejeenheden, idet der Igbende var samtaler om borgernes situation, nar der var et behov
herfor.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var tre malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema.

| vurderingen er lagt veegt p&, at der i to ud af tre omsorgsjournaler manglede beskrivelser af aendringer og
opfalgning vedrarende dels en borger, der var blevet alment darlig og en anden borger, der havde forvaer-
ring i sin psykiske tilstand.

| tre ud af tre omsorgsjournaler manglede beskrivelser af forebyggende indsatser til borgerne angaende fald
0g veegttab samt inkontinens.

| en ud af tre stikprgver manglede beskrivelser af hjeelp i relevante situationer vedrgrende en borger med
demens. Det var i forhold til dennes behov for at blive mindet om aftaler, tilpasse hjeelpen efter dagsrytmen
og hvordan man skulle takle borgerens hallucinationer.

Det er styrelsens vurdering, at de neevnte mangler udggr en risiko for, at ikke alle medarbejdere kan yde en
hjeelp, der er tilpasset borgere med kognitive udfordringer, samt understgtte forebyggende tiltag, der kan
medvirke til at borgerne bevarer deres funktionsevne og helbred.

Malepunktet vedrgrende beskrivelse af metoder til forebyggelse af magtanvendelse er vurderet ikke rele-
vant, idet borgerne i de tre stikpragver ikke havde udad reagerende adfeerd. Plejeenheden redegjorde for, at
de anvendte relevante metoder og arbejdsgange til borgere med kognitive udfordringer, psykisk sygdom og
misbrug.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema.

| vurderingen er lagt veegt p, at ledelsen redegjorde for, at der skulle ivaerkseettes tiltag for at forbedre do-
kumentationen, idet der var mangler i den geeldende dokumentationspraksis. Det er styrelsens vurdering, at
den geeldende dokumentationspraksis udgar en vigtig del af den samlede organisering. Saledes understgat-
tede organiseringen ikke plejeenhedens kerneopgaver for nuveerende, hvor de nye tiltag endnu ikke var im-
plementerede.

Medarbejderne havde de ngdvendige kompetencer, der var en tveerfaglighed og kontinuitet i, hvem der kom
og hjalp borgerne. Der var desuden en fastlagt introduktion af nye medarbejdere, og fokus pa rekruttering af
nye medarbejdere til vakante stillinger.



5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema ikke var opfyldt.

| vurderingen er lagt vaegt pa, at ledelsen redegjorde for, at der skulle iveerksaette tiltag for at forbedre doku-
mentationen, idet der var mangler i den geeldende dokumentationspraksis. Der var flere mangler i dokumen-
tationen, hvilket viste at plejeenhedens dokumentationspraksis ikke blev fulgt af medarbejderne. | to ud af
tre omsorgsjournaler manglede beskrivelser af ressourcer og udfordringer. Hos en borger var det vedrg-
rende, at en pargrende var en stor ressource, hos en anden borger var det udfordringer med synet, der ikke
var beskrevet. | to ud af tre omsorgsjournaler manglede opdaterede beskrivelser af borgernes dggnrytme-
planer og i en ud af tre omsorgsjournaler manglede beskrivelser af borgerens mal for hjeelpen.

Det er styrelsens vurdering, at den geeldende praksis ikke kunne sikre videndeling mellem medarbejderne,
sammenhaengende indsatser og at den kunne heller ikke understgttede kerneopgaven, hvilket udger en ri-
siko for at hjeelpen ikke bliver af forngden kvalitet.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at et malepunkt under dette tema ikke var opfyldt.

| vurderingen er lagt veegt pa, at der i tre ud af tre omsorgsjournaler manglede beskrivelser af borgerens mal
for personlig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte (883). Vi vurderer, at dette udger en risiko for, at
ikke alle medarbejdere kan tage udgangspunkt i borgernes malsaetning, nar de yder hjeelp til borgerne.

Malepunktet vedrgrende beskrivelse af borgerens funktionsevne efter afsluttet rehabiliteringsforlab er vurde-
ret ikke aktuelt, da borgerne i stikprgverne var i uafsluttede forlgb. Malepunkterne vedrgrende dokumenta-
tion af borgernes oplevelser ved genoptraening og vedligeholdelsestraening, samt at formal og aendringer er
dokumenteret, er vurderet ikke aktuelt, da ingen af borgerne i stikprgverne var i et forlgb.

Det er styrelsens vurdering, at borgerne ved behov og efter gnske fik tilbudt individuelt tilpassede menings-
fulde aktiviteter, og ligeledes forlgb med traening og rehabilitering.

Krav
Fundene ved tilsynet giver anledning til at Styrelsen for Patientsikkerhed stiller fglgende krav:

o At plejeenheden sikrer, at veerdighed bliver understattet af tone, adfeerd og kultur i plejeenheden
(1.2

e At plejeenheden sikrer, at beskrivelser af borgernes vaner og gnsker fremgéar af omsorgsjournalen
(méalepunkt 1.1)

e At plejeenheden sikrer en systematisk praksis for at indhente gnsker til livets afslutning (malepunkt
1.2)

e At plejeenheden sikrer, at eventuelle aftaler med parerende fremgar af omsorgsjournalen (male-
punkt 2.1)

e At plejeenheden sikrer, at der hos borgere med kognitive funktionsevnenedsaettelser (herunder de-
mens), psykisk sygdom og/eller misbrug forefindes beskrivelser af hjeelp, omsorg og pleje af borge-
ren i relevante situationer (méalepunkt 3.1)



e At plejeenheden sikrer, at beskrivelser af eendringer og opfglgning i borgernes tilatand fremgar af
omsorgsjournalen (malepunkt 3.3)

e At plejeenheden sikrer, at indsatser for hjaelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt veegt-
tab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens og déarlig mundhygiejne er beskrevet (malepunkt 3.4)

e Atledelsen sikrer, at organiseringen understgtter plejeenhedens kerneopgaver (malepunkt 4)

e At plejeenheden sikrer, at den fastlagte dokumentationspraksis understgtter sammenhaengende so-
cial- og plejefaglige indsatser (malepunkt 5.1)

e At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kender og anvender den fastlagte dokumentationspraksis
(malepunkt 5.1)

e At plejeenheden sikrer, at borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer er beskrevet (malepunkt
5.1)
At plejeenheden sikrer, at borgernes behov for hjeelp er afdaekket og beskrevet (malepunkt 5.1)
At plejeenheden sikrer, at borgernes mal for personlig pleje og praktisk hjeelp fremgér af omsorgs-
journalen (malepunkt 5.1)

e At plejeenheden sikrer, at der er fastsat mal for personlig og praktisk hjzelp med rehabiliterende sigte
(malepunkt 6.1)

Vi har udstedt et pabud om, at plejeenheden skal opfylde ovenstaende krav, inden for en fastsat frist.



4. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
Okt opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever selvbestemmelse, indfly- X
delse og medinddragelse i eget liv
B At ledelsen kan redeggre for plejeenhedens ar- X
bejde med at bevare og fremme de enkelte bor-
geres livsudfoldelse, herunder selvbestemmelse,
medindflydelse og livskvalitet
C At medarbejdernes beskrivelse af praksis afspej- X
ler, at de arbejder med at bevare og fremme bor-
gernes selvbestemmelse og medindflydelse
samt inddrager dem i det omfang, det er muligt
D At der er beskrivelser af borgernes vaner og gn- X | en ud af tre mang-
sker lede beskrivelser af
borgerens vaner og
agnsker.
E At selvbestemmelse og veerdighed bliver under- X Det blev observeret, at
stgttet af tone, adfaerd og kultur i plejeenheden en medarbejder talte
om manglende tid til
opgaveudfgrelse i en
borgers naerveer.
1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning
Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
S opfyldt | aktuelt | rer




de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning

A At borgeren oplever tryghed ved at tale med X
medarbejderne om borgerens gnsker til livets af-
slutning
B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan bor- X Ledelsen kunne ikke
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet redeggre for, hvor-
og om muligt imgdekommet dan borgernes gn-
sker til livets afslut-
ning blev indhentet.
Det blev oplyst, at
plejeenheden mang-
lede en praksis, der
sikrede, at det ikke i
nogle tilfeelde blev
overset.
B2. At ledelsen kan redeggre for, at medarbej- X
derne har de forngdne kompetencer i forhold til
pleje af borgere ved livets afslutning
C C1. At relevante medarbejdere kan redeggre for X
udfarelse af pleje af borgere ved livets afslutning
C2. At medarbejdere kan redeggare for, hvordan X

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

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

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
il opfyldt | aktuelt | rer

A Al. At borgeren - s vidt muligt - oplever at fa X

hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren gn-

sker

A2. At pargrende oplever at blive inddraget, og X

at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse

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

arbejde med at understgtte borgernes trivsel

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




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

de understgtter 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-
forelsen af omsorgen og plejen
C2. At medarbejderne kan redeggre for, hvordan X

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

| to ud af tre om-
sorgsjournaler mang-
lede en beskrivelse af
aftaler indgaet med
de pargrende. Det
var i forhold til, at p&-
rgrende stod for op-
gaver som indkab,
vaske tgj og praktisk
hjeelp til diverse op-
gaver.

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedseettelser, psykisk sygdom

og/eller misbrug

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A At borgeren med kognitive funktionsevnened-
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 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-nedseaettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes seerlige behov




beskrivelse af, hvilke faglige metoder og ar-
bejdsgange der hos den konkrete borger kan
blive anvendt til at forebygge magtanvendelse

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

At der hos borgere med kognitive funktionsevne- X | en ud af tre stikprg-

nedseettelser (herunder demens), psykisk syg- ver manglede beskri-

dom og/eller misbrug forefindes beskrivelser af velser af hjeelp i rele-

hjaelp_, omsorg og pleje af borgeren i relevante vante situationer ved-

situationer
rgrende en borger.
Det var i forhold til
dennes behov for at
blive mindet om afta-
ler, tilpasse hjeelpen
efter dagsrytmen og
hvordan man skulle
takle borgerens hal-
lucinationer.

Det afspejles i tone, adfeerd og kultur, at borgere X

med kognitive funktionsevnenedseettelser (her-

under demens), psykisk sygdom og/eller mis-

brug modtager hjeelp, omsorg og pleje, der tager

hgjde for deres begraensninger.

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse
Malepunkt lkke Ikke Fund og kommenta-
SR opfyldt | aktuelt | rer

At ledelsen kan redeggre for, hvilke metoder og X

arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres

indsats for at understatte, at magtanvendelse sa

vidt muligt undgéas

At medarbejderne kender og anvender plejeen- X

hedens faglige metoder og arbejdsgange for fo-

rebyggelse af magtanvendelse

At der hos borgere, hvor det er relevant, er en X




3.3 Fokus pa aendringer 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 p& aendringer
i borgerens saedvanlige tilstand

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

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

D At &endringer i borgerens fysiske og/eller psyki-
ske funktionsevne og helbredstilstand samt op-
felgning her pa fremgar af dokumentationen

| to ud af tre om-
sorgsjournaler mang-
lede beskrivelser af
gndringer og opfoalg-
ning vedrgrende en
borger, der var blevet
alment darlig og en
borger, der havde
forveerring i sin psyki-
ske tilstand.

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

bejdsgange og faglige metoder for hjaelp, om-
sorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt
veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
St opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X
hjeelp, omsorg og pleje til borgeren er rettet mod
forebyggelse af uplanlagt veegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne
B At ledelsen kan gare rede for plejeenhedens ar- X




C At medarbejderne kender og fglger ledelsens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjeelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for
uplanlagt veegttab, tryksar, fald, dehydrering, in-
kontinens og darlig mundhygiejne

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

| tre ud af tre om-
sorgsjournaler mang-
lede beskrivelser af
forebyggende indsat-
ser til borgerne. Det
var i forhold til fald og
vaegttab samt inkonti-
nens.

Tema 4: Organisation, ledelse og kompe-

tencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

gavefordeling blandt medarbejderne, herunder
for elever/studerende samt vikarer

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
St opfyldt | aktuelt | rer
A A.1 At ledelsen kan redeggare for, hvordan pleje- X Ledelsen redegjorde

enhedens organisering understatter plejeenhe- for, at der skulle

dens kereopgaver iveerksaette tiltag for
at forbedre dokumen-
tationen, idet der var
mangler i den geel-
dende dokumentati-
onspraksis. Saledes
kunne geeldende do-
kumentationspraksis
ikke understatte ple-
jeenhedens kerneop-
gaver for nuveerende.

A.2 At ledelsen kan redeggare for, at medarbej- X

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- X




B At medarbejderne kender og fglger ansvars- og
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den
social- og plejefaglige dokumentation, herunder
hvornar, hvor og hvordan der skal dokumente-
res, samt hvordan viden bliver delt mellem med-
arbejderne

Ledelsen redegjorde
for at der skulle
iveerkseette tiltag for
at forbedre dokumen-
tationen, idet der var
mangler i den geel-
dende dokumentati-
onspraksis. Saledes
kunne den geeldende
praksis ikke sikre vi-
dendeling mellem
medarbejderne.

A.2 At ledelsen kan redeggre for, hvordan doku-
mentationspraksis understgtter sammenhaen-
gende social- og plejefaglig indsatser

Ledelsen redegjorde
for, at der skulle
iveerkseette tiltag for
at forbedre dokumen-
tationen, idet der var
mangler i den geel-
dende dokumentati-
onspraksis. Saledes
kunne geeldende do-
kumentationspraksis
ikke understatte
sammenhaengende
indsatser for nuvee-
rende.

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

Der var flere mangler
i dokumentationen
der viser, at plejeen-
hedens dokumentati-
onspraksis ikke blev
fulgt af medarbej-
derne.

C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og udfor-
dringer er beskrevet i forhold til egenomsorg,

| to ud af tre om-
sorgsjournaler mang-
lede beskrivelser af




praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner,
samfundsliv og generelle oplysninger

ressourcer og udfor-
dringer. Hos en bor-
ger var det vedrg-
rende, at pargrende
var en stor res-
source, hos en an-
den borger var det
udfordringer med sy-
net, der ikke var be-
skrevet.

hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret

C.2 At borgerens behov for hjeelp, omsorg og X | to ud af tre om-

pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje- sorgsjournaler mang-

faglige indsatser er beskrevet lede opdaterede be-
skrivelser af borger-
nes dggnrytmepla-
ner.

C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk X I en ud af tre om-

sorgsjournaler mang-
lede beskrivelser af

beskrivelse af borge-
rens mal for hjeelpen.

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 8 83a og hjeelp

med rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

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

B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilrettelaeggehelheds-
orienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlgb,




som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(883a)

B2. At ledelsen kan redegare for malfastsaettel-
sen for personlig og praktisk hjselp med rehabili-
terende sigte (883)

C At medarbejderne kender og faglger ledelsens ar-
bejdsgange for gennemfarelsen 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
(8883a og 83)

D 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 (§83a)

D2. At der er opsat individuelle mal og en tids-
ramme for rehabiliteringsforlgbet (§83a)

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

Malepunktet vedre-
rende beskrivelse af
borgerens funktions-
evne efter afsluttet re-
habiliteringsforlgb er
vurderet ikke aktuelt,
da borgerne i stikprg-
verne var i uafsluttede
forlgb.

D4. At der er fastsat mal for personlig og prak-
tisk hjeelp med rehabiliterende sigte (883)

| en ud af tre omsorgs-
journaler manglede be-
skrivelser af borgerens
mal for personlig og
praktisk hjeelp med re-
habiliterende sigte
(883).

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86
Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
el opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X Malepunktet vedrga-
de feerdigheder, borgeren har brug for i sine rende om borgerene




daglige ggremal er en del af genoptreenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet

oplever at de feerdig-
heder, borgeren har
brug for i sine daglige
gegremal er en del af
genoptreenings- og
vedligeholdelsestreae-
ningsforlgbet er vur-
deret ikke aktuelt, da
ingen af borgerne i
stikprgverne var i et
forlab.

At ledelsen kan redeggre for, hvordan genop-
traenings- og vedligeholdelsestreeningsforlgb bli-
ver tilrettelagt og udfart helhedsorienteret og
tveerfagligt, herunder at der bliver sat mal for de
enkelte borgeres forlgb

At medarbejderne kan redeggare 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

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

Malepunktet vedrg-
rende, at der ved
genoptraening og
vedligeholdelsestree-
ning er dokumenteret
et formal med borge-
rens forlgb, er vurde-
ret ikke aktuelt, da in-
gen af borgerne i
stikprgverne var i et
forlgb.

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

Malepunktet vedrg-
rende, at eendringer i
forhold til genoptreae-
ning og vedligehol-
delsestreening er do-
kumenteret, er vurde-
ret ikke aktuelt, da in-
gen af borgerne i
stikprgverne var i et
forlgb.




6.3 Tiloud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A Al. 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 redeggre for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt pargrende
bliver inddraget i og motiveres til at deltage i ak-
tiviteter, der er meningsfulde for den enkelte bor-
ger

C C1. At medarbejderne kender borgernes gnsker
og behov for deltagelse i meningsfulde aktivite-
ter

C2. At medarbejderne har fokus p4, at borgerne
bliver understattet i deres evne til selv at udfare
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 fare et risikobaseret tilsyn med eeldretilsynet pa plejecentre, midlertidige pladser og hiemmeplejeenheder
efter servicelovens 8§ 83-87 i en forsggsperiode pa fire ar?.

Formalet med tilsynet er at styrke seldretilsynet pa seldreomradet samt vurdere om den social- og plejefag-
lige hjzelp, 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 hjeelp, omsorg og pleje, der ydes i de enkelte plejeen-
heder.

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

o Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig dad
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 zeldreplejen


https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/

6. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende kategorier:

e Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Kiritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den forngdne 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 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 handle-
plan for, hvordan plejeenheden vil falge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre proble-
mer 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 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



