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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed modtog d. 28 november 2019 en bekymringshenvendelse fra ZAldreradet i
Aarhus pa vegne af pargrende til beboere i plejeenheden DemensCentrum Aarhus, afdeling 4, Aarhus Kom-
mune. Bekymringshenvendelsen beskrev problematiske forhold i forbindelse med den hjeelp, pleje og om-
sorg, som borgeren modtog i plejeenheden.

Pa baggrund af bekymringshenvendelsen d. 28 november 2019 gennemfgrte Styrelsen for Patientsikkerhed
d. 9. januar 2020 et uvarslet reaktivt seldretilsyn pa DemensCentrum Aarhus, afdeling 4. Begrundelsen for
tilsynet d. 9. januar 2020 var en vurdering af en eventuel fremadrettet risiko i forhold til problemer vedrg-
rende den forngdne kvalitet i den hjeelp, pleje og omsorg, som bliver ydet i plejeenheden.

Pa baggrund af fund ved det uvarslede reaktive eeldretilsyn d. 9. januar 2020 udstedte styrelsen 12. maj
2020 pabud til DemensCentrum Aarhus med falgende indhold:

1. At plejeenheden sikrer borgernes selvbestemmelse og livskvalitet, herunder:

a) At alle medarbejdere har en tone, adfaerd, og kultur, der understatter borgernes vaerdighed (male-
punkt. 1.1)

2. At plejeenheden sikrer anvendelse af relevante faglige metoder og arbejdsgange, herunder:

a) At det sikres, at borgere med kognitive funktionsnedsattelse (herunder demens, psykisk sygdom
og/eller misbrug) modtager hjelp, omsorg og pleje, som tager hgjde for borgernes szrlige behov (male-
punkt 3.1)

b) At det sikres, at medarbejderne anvender plejeenhedens arbejdsgange og faglige metoder i hjeelpen,
plejen og omsorgen for borgere med kognitiv funktionsnedszttelse (herunder demens, psykisk sygdom
og/eller misbrug) (malepunkt 3.1)

c) At det sikres, at den relevante hjelp, omsorg og pleje for borgere med kognitive funktionsnedsattelse
(herunder demens, psykisk sygdom og/eller misbrug) er beskrevet (male-punkt 3.1)

d) At det sikres, at borgere med kognitive funktionsnedsattelse (herunder demens, psykisk sygdom
og/eller misbrug) modtager hjeelp, omsorg og pleje, som tager hgjde for borgerens begransninger, og
tonen, adferden og kulturen i plejeenheden afspejler dette (malepunkt 3.1)

e) At det sikres, at medarbejderne er opmarksomme pa a&ndringer i borgernes saedvanlige tilstand og
adfeerd (male-punkt 3.3)

3. At plejeenheden sikrer, at dokumentationspraksis understatter en sammenhangende social- og pleje-
faglig indsats, herunder:

a) At det sikres, at medarbejderne kender og anvender plejeenhedens praksis for social- og plejefaglig
dokumentation (malepunkt 5.1)



b) At det sikres, at afvigelser fra de social- og plejefaglige indsatser bliver dokumenteret (malepunkt
5.1)

c) At det sikres, at &ndringer i borgernes fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstilstand
samt opfalgning herpa fremgar af dokumentationen (malepunkt 3.3)

d) At det sikres, at social- og plejefaglige indsatser til forebyggelse af uplanlagt vaegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne fremgar af borgernes dokumentation (malepunkt 3.4)

4. At plejeenhedens organisation, ledelse og kompetencer understatter varetagelsen af kerneopgaverne,
herunder:

f) At det sikres, at medarbejderne har de ngdvendige kompetencer til at varetage kerneopgaverne samt,
at der er fokus pa rekruttering og introduktion af nye medarbejdere (male-punkt 4.1)

Den 3. juni 2020 modtog styrelsen yderligere en bekymringshenvendelse fra pargrende til beboere i plejeen-
heden DemensCentrum Aarhus afdeling 1, 2 og 3.

P& baggrund af pdbuddet den 12. maj 2020 gennemfgrte Styrelsen for Patientsikkerhed d. 27 august 2020
et opfalgende tilsyn, som omfattede alle fire afdelinger pa DemensCentrum Aarhus. Bekymringshenvendel-
sen fra den 3. juni 2020 var omfattet af tilsynet.

Fokus for tilsyn

Ved det opfalgende zldretilsyn den 27. august 2020 blev nedenstaende temaer i malepunktsaettet for
/ldretilsynet 2020 anvendt. Styrelsen for Patientsikkerhed har fokuseret tilsynet pa falgende temaer:

e Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet
e Borgernes trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedure og dokumentaion

e Aktiviteter og rehabilitering

Ved det opfalgende tilsyn den 27. august 2020 var der fokus pa, hvilke tiltag plejeenheden havde
gennenmfgrt for at efterleve pabuddet og dermed sikre, at der ydes hjeelp, omsorg og pleje af den forngdne
kvalitet efter servicelovens 88§ 83 - 87



Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

DemensCentrum Aarhus er en kommunal plejeenhed med 74 specialplejeboliger for borgere med
demenssygdomme. Herudover har DemensCentrum Aarhus 25 aflastningspladser, der er forbeholdt
afklaringsforlgb for demensramte borgere, borgere med nedsatte kognitive og/eller saerlige mentale
tilstande eller med demenslignende symptomer.

Den overordnede ledelse varetages af Elisabeth Flindt der er demenschef. Afdelingslederne af de
enkelte afsnit er: Louise Bech-Nielsen, Lotte Bundgaard Lambek, Stefi Olesen og Tina Grundahl
Holm Grove.

Plejeenheden har falgende personalegrupper ansat: sygeplejersker, ergoterapeuter, fysioterapeu-
ter, paedagog, social- og sundhedsassistenter og social- og sundhedshjeelpere samt faste aflgsere.
Herudover er der ansat ufaglaerte medarbejdere, hovedsagligt studerende inden for sundhedsomra-
det

Om tilsynet

Der blev gennemgaet seks omsorgsjournaler

Der blev interviewet otte pargrende

Der blev foretaget interview med ledelsen

Afdelingsleder Louise Bech-Nielsen

Afdelingsleder Lotte Bundgaard Lambek

Afdelingsleder Stefi Olesen

Afdelingsleder Tina Grundahl Holm Grove

Derudover medvirkede der kvalitetskonsulenter og kvalitetsudviklere samt demensfaglig konsulent

Der blev foretaget interview med medarbejdere fra hver afdeling:

Sygeplejersker

Ergoterapeut

Fysioterapeut

Social- og sundhedsassistenter
Social- og sundhedshjeelpere

o O O O

Der blev foretaget observation ved morgenmaltidet og middagsmaden samt ved, at de tilsynsfgrende gik
rundt i afdelingerne.

Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til ledelsen

o Afdelingsleder Louise Bech-Nielsen
Afdelingsleder Lotte Bundgaard Lambek
Afdelingsleder Stefi Olesen

Afdelingsleder Tina Grundahl Holm Grove
Demenschef Elisabeth Flindt

Sundheds- og omsorgschef Kirstine Markvorsen

O O O O O



Derudover medvirkede kvalitetskonsulenter, kvalitetsudviklere, demensfaglig konsulent og udvalgte medar-
bejdere fra kommunen.

Tilsynet blev foretaget af: tilsynskonsulenterne Rikke Sgnderskov Sgrensen, Annalise Kjeer Petersen, Mary-
Ann Stenbryggen Christiansen og Jane Filtenborg Bjerregaard



2. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion

Pa baggrund af opfglgende tilsyn den 27. august 2020 pa alle afdelinger i DemensCentrum
Aarhus er det Styrelsen for Patientsikkerheds samlede vurdering, at der i plejeenheden er
mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet der var enkeltstaende mindre
fund under temaet malgrupper og metode men, at det generelle indtryk er, at dokumentatio-
nen fremstod sammenhangende og helhedsorienteret, og at plejeenheden umiddelbart selv
kan udbedre manglerne. Det er styrelsens samlede vurdering, at der pa den baggrund er tale
om mindre problemer af betydning for den fornadne kvalitet, og at pabuddet af 12. maj 2020
derfor ophaeves og erstattes af en henstilling om, at plejeenheden sikrer, at sendringer i bor-
gernes fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstilstand samt opfalgning herpa
fremgar af dokumentationen.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 27. august 2020 vurderet, at plejeenhe-
den indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

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

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet et malepunkt under temaet Malgrupper og metoder,
som ikke var opfyldt. Arsagen var, at der i to ud af seks omsorgsjournaler var enkeltstdende fund i relation til
dokumentation af aendringer i borgerens fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstilstand samt
opfelgning herpd. Vores generelle indtryk er, at dokumentationen derudover fremstod sammenhaengende
og helhedsorienteret. Manglerne vurderes at veere enkeltstdende og, at plejeenheden derved umiddelbart
kan udbedre manglerne ved at fglge den eksisterende handleplan for dokumentationspraksis.

Styrelsen har ved vurderingen lagt veegt pa, at de interviewede pargrende oplevede at blive imgdekommet,
nar de gnskede sig inddraget f.eks. i form af samtale om konkrete plejeforlgb. Samtlige tilsynsfgrende ob-
serverede en respektfuld tone og adfeerd rundt om i plejeenheden under tilsynet.



Vi har vaegtet, at ledelsen har implementeret systematisk indsats i forhold til plejeenhedens generelle kom-
petenceniveau samt opfglgning pa de enkelte medarbejderes kompetencer. Vi har ligeledes veegtet, at ple-
jeenheden systematisk har implementeret indsats til sikring af anvendelse af seerlige demensfaglige meto-
der til understgttelse af hjaelp, omsorg og pleje til borgerne og deres saerlige behov.

Ledelse og medarbejdere indgik aktivt i dialog ved tilsynet. Pa baggrund af de beskrevne forhold og forbed-
ringer er det styrelsens vurdering, at plejeenheden er i stand til selv at udbedre de enkeltstdende og kon-
krete fund ud fra den radgivning, der er givet under tilsynet. Vores samlede vurderingen er, at der i plejeen-
heden er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet. Styrelsen pateenker derfor at op-
heeve pabuddet fra den 12. maj 2020.

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

o At det sikres, at aendringer i borgernes fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstilstand
samt opfalgning herpa fremgar af dokumentationen (malepunkt 3.3)

Styrelsen for Patientsikkerhed forudseetter, at plejeenheden opfylder ovenstdende henstillinger og falger
handleplanen for dokumentation samt i gvrigt overholder lovgivningen pa omradet.

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

1. Selvbestemmelse livskvalitet, herunder veerdig daed
Styrelsen har fundet, at malepunkterne under dette tema var opfyldt. | vurderingen er lagt veegt pa, at der
under tilsynets observationer i afdelingerne kunne konstateres, at medarbejderne havde en adfeerd, der un-
derstgttede borgernes veerdighed. Der blev i spisesituationer observeret, at medarbejderne havde fokus pa
borgernes behov f.eks. understgtte borgerne med specifikke teknikker under morgenmaltidet. Det var tydelig
for tilsynsfarende, at medarbejderne, pa trods af uro fra gangarealet, fortsat kunne imgdekomme pa borger-
nes behov, og at disse borgere var upavirkede af uroen og fokus under morgenmailtidet blev bibeholdt.

Ledelsen redegjorde for en systematisk og malrettet indsats i forhold til takt og tone. Der var tilknyttet triv-
selskonsulenter til personalemader, hvor der var fokus pa, hvordan medarbejderne indgik i dialog med bor-
ger og pargrende. Medarbejderne redegjorde for, at de nu havde kompetencer og forskellige veerktajer til at
sikre fagligheden i kommunikationen. Pargrende gav udtryk for, at opleve sig hart og mgdt. Ligeledes var
det blevet en naturlig del af hverdagen, at medarbejderne benyttede konstruktiv feedback til hinanden bade i
forhold til faglighed, kommunikation og adfeerd.

Styrelsen har lagt veegt p, at det under interview med ledelse og medarbejdere blev oplyst, at der fortsat
blev arbejdet med adfeaerd og kultur/ takt og tone pa afdelingerne for at understatte borgernes veerdighed og
livskvalitet. Det blev ved interview af pargrende naevnt, at nu var oplevelsen, at der var mindre uro pa gang-
arealet.

Tilsynet kunne konstatere, at de interviewede pargrende oplevede at blive imgdekommet, nar de gnskede
sig inddraget f.eks. i form af samtale om plejeforlgb. Ligeledes var der praksis for, at der i plejeenheden blev
afholdt indflytningssamtale med borger og pargrende for at indhente oplysninger om borgernes gnsker og
vaner samt behov for hjeelp, pleje og omsorg.



Plejeenheden redegjorde for samarbejde med akut team, palliativ team, praktiserende lzeger og vagekoner i
forbindelse med pleje ved livets afslutning.

Styrelsen har lagt veegt p4, at der i seks ud af seks stikprgver var fyldestgarende beskrivelser af borgernes
vaner og gnsker, herunder eventuelle gnsker til livets afslutning.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen konstaterede ved tilsyn den 9. januar 2020, at malepunktet under dette tema var opfyldt. Ved til-
synet d. 27. august 2020 fremkom oplysninger fra de pargrende, men disse gav ikke anledning til at aendre
den oprindelige vurdering.

Oplysningerne fra de pargrende omhandlede tidligere kendte problematikker vedrgrende pargrendesamar-
bejdet med plejeenheden. Ledelse og medarbejdere fortalte, at man i plejeenheden bestreebte sig pa, at pa-
rgrende blev inddraget og lyttet til, fx gennem tilbud om samtaler, i overensstemmelse med borgernes be-
hov.

Ledelsen var opmaerksom péa den aktuelle tillidskrise og redegjorde for en igangveerende og systematisk
proces til at fremme pargrendesamarbejdet. Denne proces havde medvirket til en gget bevidsthed om dia-
log til at fremme inddragelse og samarbejde med pargrende, som et vaesentligt element i borgernes trivsel.
Den oplevede effekt, af de fremadrettede indsatser er ikke muligt for tilsynet at konkludere pa, da der i en
lzengere periode har veeret besggsrestriktioner pa baggrund af COVID-19.

Ledelse og medarbejdere oplyste, at man generelt arbejdede med at tilgodese borgernes trivsel og relatio-
ner, bl.a. ved at understgtte borgernes relationer i forhold til familie. De pargrende gav udtryk for, at der
havde veeret individuelle aftaler omkring besgg under besggsrestriktionerne i forbindelse med COVID-19.
Ligeledes var de pargrende blevet opfordret til at kontakte plejeenheden ved behov.

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

| vurderingen er der lagt veegt pa, at der i to ud af seks omsorgsjournaler var enkeltsdende mangler i doku-
mentationen angdende opfalgning pa konkret indsats i forhold til 2endringer i borgerens fysiske og/eller psy-
kiske funktionsevne og helbredstilstand. | vurderingen er der lagt veegt p&, at der var planlagt, igangsat og
dokumenteret fagligt relevante social- og plejefaglige indsatser men, at der var mangelfulde beskrivelser af
indsatserne. Medarbejderne kunne mundtligt redeggre i forhold til relevante indsatser i forbindelse med de
enkeltstdende forlgb. Dermed er det tilsynets vurdering, at der ikke var risiko for, at der ikke blev ydet hjeelp,
omsorg og pleje af den forngdne kvalitet til de konkrete borgere.

Ledere og medarbejdere oplyste, at der siden sidste tilsyn, var igangsat en malrettet indsats med at systema-
tisere tavlemgderne og re-implementere arbejdsgange vedrgrende den social- og plejefaglige dokumentation.
Medarbejderne oplyste, at den fokuserede indsats, havde bidraget til en systematik i opsporing af sendringer
i borgernes tilstand, herunder, at der blev iveerksat tiltag for at forebygge funktionsevnetab og forringet hel-
bred. Derudover redegjorde ledelsen for, at der i seerlige borgerforlgb var mulighed for tveerfaglig gennemgang
og sparring med relevante samarbejdspartnere. Demenskoordinatoren indgik i den daglige tveerfaglige spar-
ring, hvor den feelles fagforstaelse bidrog til en systematisk gennemgang af den enkelte borgeres behov med
fokus p& aendringer.



Der var implementeret en demensfaglig beskrivelse af borgerens behov og af hvorledes man social- og ple-
jefagligt kunne imgdekomme behovene. Medarbejderne havde alle modtaget undervisning i den demens-
faglige metode. | seks ud ad seks omsorgsjournaler fremgik den demensfaglig beskrivelse systematisk og
entydig. Disse indsatser havde bidraget til at forebygge magtanvendelse.

Det fremgik af tilsynsfgrendes observationer, at tonen, adfaerden og kulturen i plejeenheden afspejlede, de
metoder og peedagogiske tilgange, som blev anvendt for at sikre og optimere opfyldelsen af borgernes seer-
lige behov.

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

Vi har i vurderingen lagt vaegt pa, at plejeenheden siden pabuddet d. 12 maj 2020 havde udfgrt flere organi-
satoriske aendringer og malrettede indsatser. Blandt andet var der gennemfgrt en systematisk afklaring af
plejeenhedens generelle kompetenceniveau og opfalgning pa de enkelte medarbejderes faglige og person-
lige kompetencer i forhold til at kunne varetage plejeenhedens kernekompetencer til borgere med kognitive
funktionsnedseettelser. Ledelsen oplyste, at den igangveerende proces havde betydet udskiftning af medar-
bejdere samt gget fokus pa adfzerd, tone og kultur i plejeenheden, bade blandt medarbejderne og i relatio-
nen til borgerne.

Indsatserne havde ogsd medfart anseettelse af flere sygepleje- og terapeutfaglige kompetencer i hver afde-
ling, ligesom ledelsen havde omorganiseret sig og tilfgrt ressourcer ind i ledelsesorganisationen pa tveers af
alle vagtlag. Herudover var der planlagt anseettelse af to kvalitetssygeplejersker.

Ledelsen tilkendegav, at plejeenheden ikke leengere var udfordret angdende rekruttering, og modtog flere
ansggninger fra mulige medarbejdere med mange ars erfaring, som specifikt sggte anseettelse i Demens-
centrum Aarhus grundet de faglige udviklingsmuligheder. Faste medarbejdere og faste aflgsere var blevet
tilbudt opnormering i timeantal. Ledelse og medarbejdere tilkendegav, at dette havde reduceret forbruget af
eksterne vikarer til et minimum, hvilket havde veeret med til at sikre, at alle medarbejdere havde de ngdven-
dige og demensfaglige kompetencer til at varetage kerneopgaverne og, at alle medarbejdere havde det for-
ngdne indblik i borgerenes ressourcer og udfordringer.

Ledelse og medarbejdere tilkendegav, at indsatserne havde vaeret med til, at @ge fagligheden saledes, at
medarbejderne falte sig klaedt pa til at varetage plejeenhedens kerneopgaver.

Vi har ogsa lagt veegt pa, at ledelsen havde implementeret systematisk oplaering af nye medarbejdere i ple-
jeenhedens opgaver, og i de veerdier, som dannede grundlag for plejeenhedens indsatser hos borgerne.

Vi konstaterede ved interview med pargrende samt ved observation, at der i plejeenheden var en respekt-
fuld tone og adfeerd under tilsynet og, at medarbejderne havde de ngdvendige kompetencer til at varetage
plejeenhedens kerneopgaver.

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

Siden pabuddet havde plejeenheden igangsat et systematisk og mélrettet arbejde med, at re-implementere
systematiske arbejdsgange i forhold til at sikre den social- og plejefaglige dokumentation saledes, at enhver



medarbejder kunne varetage relevant hjaelp, omsorg og pleje ud fra de faglige beskrivelser i dokumentatio-
nen. Ved gennemgang af seks omsorgsjournaler fremstod den social- og plejefaglige dokumentation syste-
matisk i forhold til at sikre sammenhaeng mellem beskrivelser af funktionsevne, helbredstilstande og be-
sggsplan, sa det skriftlige grundlag var tilstede til at sikre en forsvarlig og sammenhaengende social- og ple-
jefaglig indsats til borgerne igennem hele dggnet.

Ledelsen redegjorde for den proces, der var igangsat i plejeenheden for at sikre opdateret og aktuel doku-
mentation. Eksempelvis var der planlagt tid til dokumentation hver dag og fremadrettet ville kommunen im-
plementere fast audit af den faglige dokumentation pa alle afdelinger. Plejeenheden tilkendegav, at alle om-
sorgsjournaler var gennemgaet og fremstod systematiske, sammenhaengende og helhedsorienteret.

Under tilsynet blev det draftet, at den feelles faglige forstdelsesramme i forhold til den anvendte
demensfaglige metode, gav mulighed for at systematisere dokumentationen ved hjeelp af metodens faglige
begreber i forhold til borgernes behov for hjeelp, pleje og omsorg.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen konstaterede ved tilsyn den 9. januar 2020, at malepunktet under dette tema var opfyldt. Ved tilsy-

net d. 27. august 2020 fremkom supplerende oplysninger fra ledelsen, men disse gav ikke anledning til at
andre den oprindelige vurdering.

Ledelsen redegjorde for, at der nu systematisk var tilknyttet terapeuter til hver afdeling. Terapeuterne indgik
i den daglige hjeelp, pleje og omsorg og var en daglig sparringspartner ved tavlemgder.



3. Fund ved tilsynet

Fund fra indhentet materiale

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

delse og medinddragelse i eget liv

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
Gyt opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever selvbestemmelse, indfly- X Borgernes kognitive til-

stand medfgarte, at bor-
gerne ikke kunne ud-
tale sig herom

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 @n- 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

de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning

Malepunkt Obfvldt Ikke Ikke Fund og kommenta-
Pty opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever tryghed ved at tale med X Borgernes kognitive
medarbejderne om borgerens gnsker til livets af- tilstand medfarte, at
slutning borgerne ikke kunne
udtale sig herom
B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan bor- X
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet
og om muligt imgdekommet
B2. At ledelsen kan redeggre for, at medarbej- X
derne har de forngdne kompetencer i forhold til
pleje af borgere ved livets afslutning
C C1. At relevante medarbejdere kan redeggre for X
udfgrelse 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

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A Al. At borgeren - s vidt muligt - oplever at fa
hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren gn-
sker

Borgernes kognitive
tilstand medfarte, at
borgerne ikke kunne
udtale sig herom

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

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

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

C 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

D At eventuelle aftaler indgdet med de parerende
eller neere relationer er dokumenteret




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-nedsaettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes seerlige behov

C At medarbejderne kender og anvender de oven-
naevnte metoder og arbejdsgange til hjeelp, om-
sorg og pleje af borgere med kognitive funktions-
evnenedseettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug

D At der hos borgere med kognitive funktionsevne-
nedseettelser (herunder demens), psykisk syg-
dom og/eller misbrug forefindes beskrivelser af
hjeelp, omsorg og pleje af borgeren i relevante
situationer

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

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

B At medarbejderne kender og anvender plejeen-
hedens faglige metoder og arbejdsgange for fo-
rebyggelse af magtanvendelse

C 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

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

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

C At medarbejderne kender og arbejder systema-
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 eendringer i borgerens fysiske og/eller psyki-
ske funktionsevne og helbredstilstand samt op-
felgning her pa fremgar af dokumentationen

| to ud af seks om-
sorgsjournaler mang-
lede der opfalgning
og dokumentation pa
enkelte indsatser.




Hos en borger der
havde tendens til ob-
stipation manglede
der beskrivelse af det
normale mgnster.
Hvorfor det blev
sveert at registrer
aendringer.

Hos anden borger
var der igangsat rele-
vant vaegtregistre-
ring. Der manglede
opfglgning og doku-
mentation herpa ud
fra plejeenhedens
procedure.

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

B At ledelsen kan gare rede for plejeenhedens ar-
bejdsgange og faglige metoder for hjaelp, om-
sorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt
veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne

C At medarbejderne kender og falger 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, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne
er beskrevet




Tema 4: Organisation, ledelse og kompe-

tencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
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

B At medarbejderne kender og falger ansvars- og
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
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




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

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

C.2 At borgerens behov for 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 rehabiliteringsforlgb 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 hjeelp

med rehabiliterende sigte efter § 83

sen for personlig og praktisk hjeelp med rehabili-
terende sigte (883)

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

A Al. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X Der var ikke i plejeen-
at de bliver inddraget i at fastszette mal for reha- heden borgere omfat-
biliteringsforlgbet (§83a) tet af malepunktet
A2. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de i vidst mulig omfang bliver inddraget i at
fastsaette mal for personlig og praktisk hjeelp
med rehabiliterende sigte (883)

B B1. At ledelsen kan redegare for, hvordan pleje- X Der var ikke i plejeen-
enheden arbejder med at tilretteleeggehelheds- heden borgere omfat-
orienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlab, tet af malepunktet
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(883a)

B2. At ledelsen kan redeggre for malfastsaettel- X




tisk hjeelp med rehabiliterende sigte (883)

C At medarbejderne kender og fglger ledelsens ar- X
bejdsgange for gennemfarelsen af helhedsorien-
terede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlgb, som
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for malfastseettelsen for person-
lig og praktisk hjselp med rehabiliterende sigte
(8883a og 83)

D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlab er X Der var ikke i plejeen-
dokumenteret en individuel og konkret vurdering, heden borgere omfat-
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer, tet af malepunktet
gnsker, behov og egne mal (§83a)

D2. At der er opsat individuelle mal og en tids- X Der var ikke i plejeen-

ramme for rehabiliteringsforlgbet (§83a) heden borgere omfat-
tet af malepunktet

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb X Der var ikke i plejeen-

er dokumenteret en beskrivelse af borgerens heden borgere omfat-

funktionsevne(§83a) tet af malepunktet

D4. At der er fastsat mal for personlig og prak- X

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

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

C At medarbejderne kan redeggre for malene for
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene
hos relevante borgere, og hvordan de - hos
disse borgere - inddrager treeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg




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

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

6.3 Tilobud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
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 redeggare 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 udfare
meningsfulde aktiviteter




4. 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 aeldretilsynet pa plejecentre, midlertidige pladser og hjemmeplejeenheder
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/

5. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet
e Mindre problemer af betydning for den 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-
seet 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 opmzaerksom pa mangler efter sundhedsloven eller anden lovgivning, kan styrelsen give
informationen videre til de relevante tilsynsmyndigheder



