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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

» Provstegaardshjemmet bestar af 72 boliger og der bor 72 borgere

¢ Plejeenheden er inddelt i tre afdelinger

» Malgruppen er en blandet gruppe af borgere med bade somatiske og/eller kognitive
funktionsnedsasttelser

* Den daglige ledelse varetages af konstitueret forstander Rikke Mouritzen, som havde veeret ansat
siden 1. marts 2019

¢ Derer ansat cirka 75 medarbejdere

» Der eren sygeplejerske tilknytter hver af de tre afdelinger. Der er desuden ansat social- og
sundhedsassistenter, plejehjemsassistenter, sygehjeelpere og social- og sundhedsassistenter. Heraf
har to en faglig baggrund som paedagoger

» Plejeenheden har et aktivitetscenter, hvor der dagligt er personale, som sarger for aktivitetstilbud til
borgerne

* Plejeenheden har et centralt kakken, hvor der dagligt produceres mad til alle borgerne i plejeenheden

Om tilsynet

» Der blev gennemgaet tre borgerjournaler og set yderligere en journal med henblik pa belysning af et
bestemt malepunkt
¢ Der blev interviewet tre borgere
e Der blev interviewet tre pararende
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Rikke Mouritzen, konstitueret forstander
e Der blev foretaget interview med fire medarbejdere
o Sygeplejerske
o Saocial- og sundhedsassistenter
o Social - og sundhedshjzelper
e Der blev foretaget observation ved, at deltage i et maltid og observere personalets interaktion med
borgerne
» Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til konstituereret forstander Rikke Mouritzen og
medarbejdere
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulenterne Sidsel Rohde og Tina Kolding



2. Vurdering og sammenfatning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for patientsikkerhed har i partsheringsperioden modtaget kommentarer til
vurderingerne i rapporten. Dette er telefonisk dreftet med lederen af plejeenheden.
Kommentarerne i det indkomne materiale er vurderet, men giver ikke anledning til 22ndringer
i vurderingen efter tilsyn. Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesag

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesoget den 3. juni 2019 vurderet, at
plejeenheden 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 fornadne
kvalitet.

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

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet styrelsen
fandt mangler i forhold til beskrivelser af aftaler med parerende samt manglende beskrivelse af borgernes
aktuelle ressourcer og udfordringer, samt borgernes mal for de plejefaglige indsatser. Ligeledes manglede der
dokumentation i forhold til 2ndringer i en borgers funktionsevne og opfalgning herpa, og der manglede
beskrivelser af enkelte relevante forebyggende indsatser. Derudover fandt styrelsen mangler i relation til
arbejdsgange for rekvirering af treeningsforlab til borgere, hvor dette matte vaere relevant.

Styrelsen har lagt vaegt pa, at de fleste mangler kun vedrarte manglende dokumentation og at manglerne ikke
var gennemgaende i alle journalerne. Der er desuden lagt vaegt pa at ledelsen kunne redegare for, at man var i
gang med at etablere arbejdsgange for rekvirering af traeningsforlab til relevante borgere. Styrelsen har ogsa
lagt veegt pa, at plejeenheden generelt fremstod som velorganiseret med gode procedurer. Ledelse og
medarbejdere var ved tilsynet abne og imgdekommende, og indgik aktivt i dialog med tilsynet.

Fundende ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller falgende:

o At plejeenheden sikrer, at eventuelle aftaler med paragrende dokumenteres i journalen (malepunkt 2.1)



o At plejeenhedens sikrer, at sendringer i borgerens fysiske og/eller psykiske funktionsevne og
helbredstilstand samt opfalgning her pa fremgar af dokumentationen (Malepunkt 3.3)

o Atplejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse af uplanlagt
vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne er beskrevet (malepunkt 3.4)

o At plejeenheden sikrer, at borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer er beskrevet i forhold til
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner, samfundsliv og generelle oplysninger
(Malepunkt 5.1)

o Atplejeenheden sikrer, at borgerens behov for hjaelp, omsorg og pleje er afdaekket, og at afledte social-
og plejefaglige indsatser er beskrevet (malepunkt 5.1)

o At plejeenheden sikrer, at borgerens mal for personlig og praktisk hjeelp samt rehabiliteringsforlzb er
dokumenteret (malepunkt 5.1)

o At plejeenheden sikrer, at borgerne og eventuelt parerende oplever, at de i vidst mulig omfang bliver
inddraget i at fastsaette mal for personlig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte (Malepunkt 6.1)

o At plejeenheden sikrer, at der etableres en arbejdsgang for, hvordan borgere og medarbejdere
sammen arbejder med malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjelp med rehabiliterende sigte
(Malepunkt 6.1)

o At plejeenheden sikrer, at der etableres en arbejdsgang for, hvordan genoptraenings- og
vedligeholdelsestraeningsforlgb bliver tilrettelagt og udfgrt helhedsorienteret og tveerfagligt, herunder at
der bliver sat mal for de enkelte borgeres forlab (malepunkt 6.2)

Det er styrelsens vurdering, at manglerne i forhold til malepunkterne kan udbedres, og at plejeenheden vil vasre
i stand til at rette op pa de anferte problemer ud fra den radgivning, der er givet under tilsynet.

Styrelsen for Patientsikkerhed forudsaetter saledes, at plejeenheden opfylder ovenstaende henstillinger.

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
borgere og paresrende gav udtryk for, at de oplevede selvbestemmelse og indflydelse i dagligdagen, og at de
oplevede en respektfuld tone, pleje og omsorg. Ledelsen sgrgede for, at plejeenhedens veaerdier, om
eksempelvis respekt for den enkelte og en keerlig og respektfuld omgangstone, blev italesat for nye
medarbejdere. Medarbejderne fortalte, at de havde mulighed for at veere fleksible i den daglige
arbejdstilrettelaeggelse, sa individuelle gnsker kunne tilgodeses og at de altid var positive og abne over for
borgemes @nsker. | arbejdsgange og dokumentation, var der lagt vaegt pa at beskrive borgernes vaner og
gnsker. | forhold til selvbestemmelse ved livets afslutning var det fastlagt, at alle borgere fik tiloudt en samtale
om gnsker til den sidste tid pa et passende tidspunkt efter indflytning og der var en fast aftale om, hvor disse
@nsker kunne genfindes, nar det blev aktuelt. Ledelse og medarbejdere redegjorde for, at personalet havde
kompetencer til at varetage omsorg og pleje ved livets afslutning og kunne inddrage sygeplejen, akutteam og
lzzge ved mere komplicerede forlgb. Der var desuden mulighed for at inddrage vagekoner ved behov.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden lever op til fornaden kvalitet i relation til temaet.

2. Borgernes trivsel og relationer



Styrelsen har fundet, at et malepunkt under dette tema ikke var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at der
ikke var dokumenteret aftaler med pargrende om, at de eksempelvis stod for indkeb, bestille frisar og andre
praktiske opgaver.

Styrelsen har derudover fundet, at borgere og pargrende oplevede at kunne fa hjaelp til at leve det liv de
gnskede og at parerende fglte sig godt inddraget i borgernes liv. Ledelse og medarbejdere beskrev, hvordan
de vaegtede samarbejdet med par@rende og blandt andet benyttede kontaktbog til at kommunikere, og at det
blev prioriteret at vaere i teet dialog med pargrende. Det blev prioriteret at alle borgere havde en kontaktperson,
som primaert tog sig af de daglige opgaver og dette medvirkede til en taet relation mellem borgeren og dennes
pargrende og personalet. Medarbejderne havde generelt et godt kendskab til borgerne. Der var et
plejehjemsrad med deltagelse af borgere, parerende, ledelse og kakken som medtes to gange arligt. Desuden
samarbejde med dagpleje og bes@gsdyr og gudstjeneste ugentligt. Der blev udgivet et blad fire gange om aret
med nyheder, informationer og aktivitetsoversigt. Plejeenheden havde radighed over en bus og frivillige
chauffarer og dette medvirkede til, at personale og borgere kunne tage pa udflugter.

Plejeenheden radede over en feriebolig, hvor borgere, pargrende og personale kunne tage pa ferie sammen.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, at aftaler med pargrende er
beskrevet i journalen, da det synligger de parerendes rolle og indsats hos borgerne og fremmer et godt
samarbejde mellem personale og pargrende.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var to malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt
vaegt pd, atien ud af tre journaler manglede en beskrivelse af, at en borger efter indleeggelse ikke lzengere
kunne ga, men benyttede karestol permanent. | en ud af tre journaler manglede relevante beskrivelser af
forebyggende tiltag rettet mod forebyggelse af tryksar og forebyggelse af urinvejsinfektion.
| forhold til malgruppen af borgere med kognitive funktionsnedseettelser, misbrug og psykisk sygdom har
styrelsen fundet, at pargrende til borgere med kognitive funktionsnedsaettelser oplevede, at pleje og omsorg
tog hensyn til borgernes seerlige behov. Dette blev understattet at de observationer, der blev gjort under tilsynet
og udtalelser fra en borger med kognitiv funktionsnedseettelse. Medarbejdere og ledelse redegjorde for
relevante faglige metoder til at tilretteleegge pleje og omsorg til disse borgere. Herunder eksempelvis
inddragelse af pargrendes kendskab til borgeren, livshistorien og faelles faglige meder. Der var mulighed for
inddragelse af kommunens demenskonsulent ved behov. Den paedagogiske tilgang til borgerne og den daglige
udfarelse af hjeelp og pleje var beskrevet. Der var desuden et naert kendskab mellem personale og borgere,
som bidrog til at medarbejderne vidste, hvordan der skulle tages hensyn til szerlige behov.
Ved hjeelp af ovenstaende blev magtanvendelse forebygget.
Styrelsen fandt ogsa at borgerne oplevede, at der var opmasrksomhed pa andringer i deres tilstand. Der blev
arbejdet struktureret med at opspore og handle pa ndringer ved, at alle sendringer blev noteret i journalen og
mulige handlinger eller observationer blev draftet ved hvert vagtskifte, og pa tveers af afdelingerne ved
sygeplejens fastlagte meder. | forhold til forebyggelse var der fokus pa, at vaere pa forkant ved indflytning,
eksempelvis ved at tage stilling til indsatser ved risiko, for eksempelvis vaegttab eller tryksar. Der var
samarbejde med omsorgstandpleje, hjeelpemiddelafdelingen, og der var ansat forflytningsvejledere i
plejeenheden, som kunne agere hurtigt, hvis en borger var i risiko for tryksar.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, hvis relevante indsatser rettet mod
forebyggelse af tryksar og inkontinens/urinvejsinfektion ikke er beskrevet, da det giver risiko for, at alle



medarbejdere ikke har viden om, hvilke indsatser der skal gares, for at forebygge forringet helbred hos
borgeren.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at malepunktet under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt veegt pa, at den
konstituerede forstander havde lagt en plan for udvikling af kvaliteten i plejeenheden, herunder etablering af nyt
introduktionsmateriale til ny-ansatte, en mentor ordning til nye medarbejdere, og der var planer om individuel
kompetenceudvikling til medarbejderne.
Der var etableret sygeplejecafe med deltagelse af ledelse og medarbejdere i alle afdelinger, hvor emner af
bade faglig og organisatorisk karakter kunne draftes. Der var mange medarbejdere, som havde vaeret ansat i
mange ar. Der var ingen problemer med rekruttering af kompetent personale ved vakante stillinger. Der var
fokus pa tveerfagligt samarbejde og udnyttelse af tveerfaglige kompetencer. Plejeenheden benyttede sin egen
stab af faste aflgsere, som var introduceret til plejeenheden og borgerne. Plejeenheden benyttede ikke
vikarbureau. Medarbejderne kendte og fulgte ansvars- og opgavefordelingen.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenhedens organisering understgttede en sammenhangende social- og
plejefaglig indsats

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at et malepunkt under dette tema ikke var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaagt pa, at der
i en ud af tre journaler ikke var fyldestgerende beskrivelser af en borgers ressourcer og udfordringer i forhold til
mobilitet, mentale funktioner og inkontinens. | en ud af tre journaler manglede en beskrivelse af, hvordan en
borger skulle forflyttes, mobiliseres, treenes og have hjeelp til nedre toilette. | tre ud af tre journaler manglede
dokumentation af borgernes mal.
Der var en fastlagt praksis for den social- og plejefaglige dokumentation og, hvordan viden blev delt mellem
medarbejderne og eventuelle aflgsere.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den fornadne kvalitet, hvis der ikke er aktuelle og
fyldestg@rende beskrivelser af borgernes funktionsniveau og den hjzlp og pleje de har brug for, da det kan
gore det vanskeligt for en medarbejder, som ikke kender borgeren at tilbyde den rette hjaelp. Det har ogsa
betydning for den forngdne kvalitet, hvis der ikke er fastsat mal for de social- og plejefaglige indsatser, da det
ellers kan veere sveert for borger og medarbejdere at evaluere og justere indsatserne.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at der var to malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er der lagt
veegt pa, at der var ikke en praksis for at fastszette borgerens mal for den personlige og praktiske hjzelp med
rehabiliterende sigte efter § 83. Der var etableret et samarbejde med Odense kommune i forhold til, hvordan
plejeenheden kunne rekvirere vedligeholdelses- og genoptraening efter § 86 til relevante borgere, men dette var
ikke implementeret endnu.

I vurderingen er der ogsa lagt veegt pa, at der var stort fokus pa en rehabiliterende tilgang til borgernes hjeelp og
pleje. Der var fokus pa hjzlp til selvhjeelp og inddragelse i dagliglivets aktiviteter, hvor det var muligt og at



hjselpe borgerne til at indga i et ligeveerdigt samarbejde om at Iase forskellige opgaver. Medarbejderne havde
ogsa fokus pa fysisk treening og sergede eksempelvis for, at en borger som havde gnske om at generhverve sin
gangfunktion fik mulighed for at traene i plejeenhedens motionscenter i samarbejde med personalet. Der var
etableret daglige gature til de borgere, der havde enske om dette. Der er ogsa lagt veegt pa, at plejeenheden
havde et aktivitetscenter, hvor borgerne kunne komme og deltage i bade felles og individuelt tilrettelagte
aktiviteter. Der var en stor kreds af frivillige, som blandt andet bidrog med at planlzegge fester, underholdning og
kereture. Borgere og pargrende gav udtryk for, at der blev talt med dem om deres @nsker til meningsfulde
aktiviteter, og at disse gnsker ocgsa blev imgdekommet. Ledelse og medarbejdere gav udtryk for, at det var
vigtigt for dem, at Iytte til borgernes @nsker, og at man kunne streekke sig langt for at opfylde individuelle gnsker
om aktiviteter.

Der var ingen borgere ved tilsynet, som var i et aktuelt rehabiliteringsforlgb efter § 83a eller treeningsforlab efter
§ 86, hvorfor malepunkterne vedrgrende dette er vurderet ikke aktuelle.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den forngdne kvalitet, hvis der ikke fastsaettes mal for pleje
og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte, da det gar det vanskeligt for borgere og medarbejdere at
tilretteleegge hjeelp og pleje, sa den im@dekommer borgerens mal. Det har ogsa betydning for den fornadne
kvalitet, hvis medarbejderne ikke er vidende om, hvordan de kan hjaeslpe med at rekvirere traeningsforlab {il
borgere med behov for vedligeholdelses- eller genoptraening, da der kan veere risiko for at borgere |
malgruppen dermed ikke far et relevant treeningstilbud.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en vardig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt : lkke _Ikke Fund og
Opfyldt_ opfyldt | aktuelt | kommentarer

A At borgeren oplever selvbestemmelse, X
indflydelse og medinddragelse i eget liv

B At ledelsen kan redegere 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 o X
gnsker .
E At selvbestemmelse og vaerdighed bliver X

understottet af tone, adfeerd og kultur i
plejeenheden

1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

Malepunkt ... | Ike | Ikke |Fundog
_ Opfyldt opfyldt | aktuelt | kommentarer

A At borgeren oplever tryghed ved at tale med * X

medarbejderne om borgerens gnsker til livets o

afslutning
B B1. At ledelsen kan redegere for, hvordan X

borgerens ansker til livets afslutning bliver -

indhentet og om muligt imedekommet




de fremfinder borgernes ensker til livets
afslutning

B2. At ledelsen kan redegere for, at X
medarbejderne har de forn@adne kompetencer i
forhold til pleje af borgere ved livets afslutning

C C1. At relevante medarbejdere kan redegere for X
udfaerelse af pleje af borgere ved livets afslutning
C2. At medarbejdere kan redegare for, hvordan X

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke

lkke

aktuelt

Fund og
kommentarer

A

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

opfyldt

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

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

B2. At ledelsen kan redegare for, at
plejeenheden understatter 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 ensker for
udfarelsen af omsorgen og plejen

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

At eventuelle aftaler indgaet med de parerende
eller neere relationer er dokumenteret

[ tre ud af tre
journaler, var der ikke

| dokumenteret aftaler

med pargrende om,
at de eksempelvis
stod for indkgb og
bestille frisar




Tema 3: Malgrupper og metoder

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

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

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

X

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

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

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

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

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt

Opfyldt

 Ikke

Ikke

Fund og
kommentarer

A

At ledelsen kan redegare for, hvilke metoder og
arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres

S

opfyldt

aktuelt

10



indsats for at understette, at magtanvendelse sa
vidt muligt undgas

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

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

3.3 Fokus pa andringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

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

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

At medarbejderne kender og 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

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

l enud af tre
journaler manglede
beskrivelse af, at
borgeren efter
indleeggelse, ikke
leengere kunne ga,
men benyttede
karestol permanent

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

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

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

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

I enud af tre
journaler manglede
relevante
beskrivelser af
forebyggende tiltag
rettet mod
tryksarsforebyggelse
og forebyggelse af
urinvejsinfektion

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 redegare for, hvordan
plejeenhedens organisering understatter
plejeenhedens kerneopgaver

X

A.2 At ledelsen kan redegare for, at
medarbejderne har de nedvendige kompetencer
til at varetage plejeenhedens kerneopgaver,
herunder hvordan der bliver arbejdet med
rekruttering og introduktion af nye medarbejdere

A.3 At ledelsen kan redegere for ansvars- og
opgavefordeling blandt medarbejderne,
herunder for elever/studerende samt vikarer

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

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

indsatser er dokumenterede

Malepunkt Ikke | |Ikke | Fundog
Onfyldt 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 redegare for, hvordan X
dokumentationspraksis understatter :
sammenhaengende social- og plejefaglig
indsatser
B At medarbejderne kender og anvender X
plejeenhedens praksis for den social- og
plejefaglige dokumentation
G C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og o l enud af tre
udfordringer er beskrevet i forhold til ' journaler var der ikke
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet, fyldestgarende
mentale funktioner, samfundsliv og generelle beskrivelser af en
oplysringer borgers ressourcer
| og udfordringer i
| forhold til mobilitet,
mentale funktioner
og inkontinens
C.2 At borgerens behov for hjzelp, omsorg og x |l en ud af tre
pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje- . journaler manglede
faglige indsatser er beskrevet en beskrivelse af
. hvordan en borger
- skulle forflyttes,
. mobiliseres, treenes
o og have hjzelp til
. nedre toilette
C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk :‘ . ¥ | tre ud af tre
hjzelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret o - | journaler manglede
o dokumentation af
- borgernes mal
C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige 5
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Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

6.1 Borgere med behov for rehabiliteringsforleb efter § 83a og hjaelp med

rehabiliterende sigte efter § 83

praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte

Malepunkt Ikke lkke | Fund og
Opfyict opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, . X
at de bliver inddraget i at fastsaette mal for
rehabiliteringsforlgbet
A2. At borgeren og eventuelt parerende oplever, X Der var ikke en praksis
at de i vidst mulig omfang bliver inddraget i at ' for. at borgerens mal
fastsaette mal for personlig og praktisk hjeelp for den personlige og
med rehabiliterende sigte praktiske hjzelp blev
fastsat i samarbejde
med borger og/eller
pargrende
B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan X
plejeenheden arbejder med at
tilretteleeggehelhedsorienterede og tvaerfaglige
rehabiliteringsforlab, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal
B2. At ledelsen kan redegere for X Der var ikke en praksis
mélfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp for at, borgerens mal
med rehabiliterende sigte for den personlige og
praktiske hjaelp blev
fastsat
C At medarbejderne kender og falger ledelsens X Der var ikke en praksis
arbejdsgange for gennemfarelsen af for at, borgerens mal
helhedsorientETEde 0g tvarfaghge = for den personhge Og
rehabiliteringsforlab, som tager udgangspunkt i praktiske hjelp blev
borgerens egne mal, samt arbejdsgangene for fastent
maélfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte
D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlab er X
dokumenteret en individuel og konkret vurdering, -
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer,
@nsker, behov og egne mal
D2. At der er opsat individuelle mal og en . X
tidsramme for rehabiliteringsforlabet o o
D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforleb . _. X
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens o o
funktionsevne o
D4. At der er fastsat mal for personlig og x Der var ikke en praksis

| for, at borgerens mal

for den personlige og
praktiske hjeelp blev
fastsat
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6.2 Borgere med behov for genoptraning og vedligeholdelsestraning
efter § 86

Malepunkt Ikke lkke | Fund og
Detylat opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren og eventuelt pararende oplever, at X
de feerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige geremal er en del af genoptraenings- og
vedligeholdelsestraeningsforlabet
B At ledelsen kan redegere for, hvordan X Der var etableret et
genoptraenings- og samarbejde med
vedligeholdelsestrasningsforleb bliver tilrettelagt Odense kommunen i
og udfart helhedsorienteret og tvaerfagligt, forhold til. hvordan
herunder at der bliver sat mal for de enkelte Ie'eenhéden kunife
borgeres forlab RIS
rekvirere
vedligeholdelses- og
genoptraening efter §
86 til relevante
borgere, men dette
var ikke
implementeret
endnu.
C At medarbejderne kan redegere for malene for X
genoptranings- og vedligeholdelsesforlgbene
hos relevante borgere, og hvordan de - hos
disse borgere - inddrager traeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg
D D1. At der ved genoptrazning og X
vedligeholdelsestraening er dokumenteret et
formal med borgerens forlgb
D2. At aendringer i forhold til borgerens forlab X
lgbende er dokumenteret
6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere
Malepunkt lkke Ikke | Fund og
Doyt opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A1. At borgeren og eventuelt pararende har haft X
en samtale med medarbejdere i plejeenheden
om, hvilke aktiviteter der er meningsfulde for
dem




AZ2. At borgeren oplever at have mulighed for at
deltage i meningsfulde aktiviteter

At ledelsen kan redegere for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt pargrende
bliver inddraget i og motiveres til at deltage i
aktiviteter, der er meningsfulde for den enkelte
borger

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

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

| satspuljeaftalen for 2018-2021 blev der indgaet en aftale om, at Styrelsen for Patientsikkerhed pr. 1. juli 2018
skal fare et risikobaseret tilsyn med den social- og plejefaglige indsats pa plejecentre, midlertidige pladser og
hjemmeplejeenheder efter servicelovens §§ 83-87 i en forsggsperiode pa fire ar'.

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

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

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

¢ 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 fornadne 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:
nttps://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/

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

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for den fornsdne kvalitet
¢ Mindre problemer af betydning for den fornedne kvalitet
e Stgrre 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 fornadne kvalitet med konkret afsaet i
de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt vaegt pa bade opfyldte og uopfyldte malepunkter.
Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn i forbindelse med de
gennemfarte interviews med borgere, parerende, ledelse og medarbejdere samt de foretagne stikpragver af
borgeres omsorgsjournaler.

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

Hvis der konstateres mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, har styrelsen mulighed for at
reagere ved at give en henstilling til plejeenheden om eksempelvis at udarbejde og fremsende en handleplan
for, hvordan plejeenheden vil fglge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre problemer af
betydning for den fornadne 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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