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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed udstedte d. 21. juli 2020 et pabud til Kongsgarden med fglgende indhold:

1. At plejeenheden sikrer borgernes selvbestemmelse, livskvalitet og medinddragelse i eget liv
samt veerdig ded, herunder:

a.

b.

C.

at plejeenheden sikrer, at alle medarbejdere sa vidt muligt medinddrager borgeren
i udfarslen af den daglige hjelp og pleje (malepunkt 1.1)

at plejeenheden implementerer arbejdsgange for at tilbyde borgeren og eventuelt
pargrende en samtale om livets afslutning (malepunkt 1.2)

at med medarbejder kan fremfinde borgerens eventuelle gnsker til livets afslutning
(malepunkt 1.2)

2. At plejeenheden sikrer en dokumentationspraksis, der understgtter sammenhangende so-
cial- og plejefaglige indsatser, herunder:

a.

b.

C.

at medarbejderne kender og anvender plejeenhedens praksis for den social- og ple-
jefaglige dokumentation (malepunkt 5.1)

at plejeenheden sikrer beskrivelser af borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer
(malepunkt 5.1)

at plejeenheden sikrer beskrivelser af hjelp, omsorg og pleje hos borgere med kog-
nitive funktionsnedsettelser i relevante situationer (malepunkt 3.1)

at plejeenheden sikrer, at &endringer i borgernes fysiske og psykiske funktionsevne
samt opfglgning herpa fremgar af dokumentationen (malepunkt 3.3)

at plejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsatser med henblik op forebyg-
gelse af uplanlagt veegttab, tryksar, dehydrering, inkontinens og darlig mundhygi-
ejne fremgar af borgernes dokumentation (malepunkt 3.4)

at afvigelser fra de social- og plejefaglige indsatser bliver systematisk dokumenteret
(malepunkt 5.1)

at aftaler med pargrende med relevans for plejen bliver beskrevet (malepunkt 2.1)
at plejeenheden sikrer dokumentation af borgernes traningsforlgb, herunder mal
og formal med personlig og praktisk hjelp med rehabiliterende sigte, vedligeholdel-
sestraening og genoptrening i overensstemmelse med servicelovens §§ 83 og 86 (ma-
lepunkt 5.1, 6.1 0g 6.2)

3. At plejeenheden sikrer, at der anvendes systematik og faglige arbejdsgange til sikring af, at
der ydes hjealp, omsorg og pleje af forngden kvalitet, herunder:

a.

at der sikres implementering af arbejdsgange, faglige metoder og redskaber til sy-
stematisk opsporing af og opfalgning pa @ndringer i borgernes fysiske og psykiske
funktionsniveau samt helbredstilstand (malepunkt 3.3)

at medarbejderne kender og anvender de fastlagte arbejdsgange og faglige metoder
til forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgerne (malepunkt
3.4)



4. At plejeenheden sikrer, at der fastsaettes mal for personlig og praktisk hjeelp med rehabili-
terende sigte samt vedligeholdelsestraening og genoptraning i overensstemmelse med ser-
vicelovens 88 83 og 86, herunder:

a. At plejeenheden sikrer, at borgerne og eventuelt pargrende i videst muligt omfang
inddrages i malfastsattelsen (malepunkt 6.1)

b. at medarbejderne kender malene for genoptranings- og vedligeholdelsestranings-
forlgbene hos de relevante borgerne og endvidere ved, hvordan der kan inddrages
treeningselementer og aktiviteter i den daglige hjeaelp, omsorg og pleje hos disse bor-
gere (malepunkt 6.2).

Tilsynet den 2. november 2020 er gennemfgart som en del af opfalgningen pa pabuddet.



Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

Om

Kongsgarden er en kommunale plejeenhed i Aarhus kommune omrade Viby/Hgjbjerg.

Plejecenter Kongsgarden har 60 almene boliger fordelt pa tre afdelinger med 20 boliger i hver afde-
ling.

Malgruppen pa plejeenheden Kongsgarden er zldre borgere med bade somatiske, psykiske og
kognitive funktionsevnenedseettelser.

Det er forstander Susanne E. Larsen og viceforstander Charlotte Tgnning, som samarbejder om-
kring ledelsesansvaret for den samlede plejeenhed. Siden sidste tilsyn er der pr. 1. november 2020
ansat en viceforstander, Hanne Sgndergard. Ledelseskonsulent Lene Lindhardt er indtil slutningen
af aret tilknyttet ledelsen og er til stede fast pA Kongsgarden.

Forstander Susanne E. Larsen har veeret ansat siden 14. april 2020, Viceforstander Charlotte Tgn-
ning har veeret ansat den 1. maj 2020 og ledelseskonsulent Lene Lindhardt har veeret ansat siden 1.
februar 2020.

| plejeenheden er ansat i alt 52 medarbejdere bestaende af sygeplejersker, social- og sundhedsas-
sistenter, social- og sundhedshjeelpere, fysioterapeuter og ergoterapeut. Siden sidste tilsyn er ansat
en kvalitetssygeplejerske, som blandt andet har ansvaret for at sikre opleering af medarbejderne i
plejeenheden. Derudover er ansat aktivitetsmedarbejdere, ernaeringsassistenter og renggringsassi-
stenter. Sygeplejerskerne er tilknyttet hver en afdeling og arbejder i dagvagt pa hverdage. Plejeen-
heden er ogsa uddannelsessted for elever.

Plejeenheden har derudover ansat faste aflgsere, og det interne vikarkorps benyttes ved behov og i
ferieperioder. Plejeenheden har udfordringer med rekruttering af medarbejdere, saerligt inden for
faggruppen af social- og sundhedsassistenter. Dette er en generel udfordring i hele kommunen.

Der var pa tilsynsdagen vakante stillinger i opslag.

Der er samarbejde med hjemmesygeplejen og det kommunale akut team, som kan tilkaldes ad hoc.
Der er overlevering mellem alle vagtlag. Nattevagten har 1,5 times overlap og hjeelper med morgen
plejen hos borgerne samt giver mundtlig afrapportering til dagvagt.

Der er daglig morgenmgde i alle tre grupper, hvor der informeres om andringer hos borgerne og
akutte opgaver.

Der er daglig formiddagsmgde pa alle tre afdelinger, hvor sygeplejersken er mgdeleder og faciliterer
faglig refleksion.

Der er hver 3. maned faelles mgde, hvor fokus er p4 samarbejde.

Der er timeout hver fredag, hvor der er informationer om aendringer i instrukser og vejledninger samt
rum for faglig refleksion.

tilsynet

Der blev gennemgaet tre omsorgsjournaler, som blev udvalgt tilfseldigt af tilsynet.

Der blev interviewet tre borgere, som blev udvalgt tilfeeldig af tilsynet, og som gav samtykke til at
deltage i interview med tilsynet.

Der blev foretaget telefoninterview med tre pargrende, som blev udvalgt tilfeeldig af tilsynet, og som
gav samtykke til at deltage i interview med tilsynet.



Der blev foretaget interview med ledelsen

Forstander Susanne E. Larsen

Viceforstander Charlotte T@nning

Viceforstander Hanne Sgndergard

Ledelseskonsulent Lene Lindhardt

Lokalomrade Viby-Hgjbergs kommunale kvalitetsudvikler

O O O O

Der blev foretaget interview med fire medarbejdere
Social- og sundhedshjeaelper

Social- og sundhedsassistent
Ergoterapeut

Sygeplejerske

o

o O O

Der blev foretaget observation ved, at tilsynsfgrende besggte borgere i deres boliger samt bevee-
gede sig rundt i plejeenheden.

Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til ledelsen, hvor ogsa konstitueret omradechef for
Viby/Hgjbjerg Anne Juuhl og lokalomradets kommunale kvalitetsudvikler deltog.

Tilsynet blev foretaget af: tilsynskonsulenterne Annalise Kjeer Petersen og Jane Filtenborg Bjerre-
gaard.



2. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter endt partshgring vurderet, at der er tale om mindre problemer
af betydning for den forngdne kvalitet, idet det var to enkeltstdende fund i en ud af tre omsorgsjour-
naler, hvor den social- og plejefaglige dokumentation ikke var beskrevet fyldestggrende. Plejeenhe-
den kunne over for tilsynet mundtligt redeggre for iveerkseettelse af relevante social- og plejefaglige
indsatser hos den konkrete borger. Vores generelle indtryk er, at dokumentationen derudover frem-
stod sammenhaengende og helhedsorienteret.

Det er vores vurdering, at der i plejeenheden blev arbejdet malrettet med processen til at fremme pa-
rarendesamarbejdet, og at der fremadrettet i plejeenheden vil vaeret fokus pa det fortsatte arbejde,
med at kunne udvikle tiltag med henblik pa kontinuerligt at kunne forbedre dette samarbejde.

Vi har yderligere veegtet, at ledelsen havde implementeret en systematisk indsats i forhold til plejeen-
hedens generelle kompetenceniveau samt opfalgning pa de enkelte medarbejderes kompetencer.
Endeligt har vi lagt veegt pa, at plejeenheden systematisk havde implementeret en indsats til sikring
af anvendelse af relevante metoder og arbejdsgange til understattelse af en sammenhaengende
hjeelp, omsorg og pleje til borgerne i relation til den enkeltes ressourcer og udfordringer.

Vores samlede vurderingen er derfor, at der i plejeenheden er tale om mindre problemer af betydning
for den forngdne kvalitet, og at plejeenheden umiddelbart kan udbedre manglerne ud fra den radgiv-
ning, som blev givet under tilsynet. Derfor ophaeves pabuddet af 21. juli 2020.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 2.november 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 forngdne
kvalitet.

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet méalepunkter under temaerne: Trivsel og relationer og
Malgrupper og metoder, som ikke var opfyldt.



Vi har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet det var to en-
keltstdende fund i en ud af tre omsorgsjournaler, hvor den social- og plejefaglige dokumentation ikke var
beskrevet fyldestgarende. Plejeenheden kunne over for tilsynet mundtligt redeggare for iveerkseettelse af re-
levante social- og plejefaglige indsatser hos den konkrete borger. Vores generelle indtryk er, at dokumenta-
tionen derudover fremstod sammenhaengende og helhedsorienteret. Dermed vurderes det, at plejeenheden
umiddelbart kan udbedre manglerne ud fra den radgivning, som blev givet under tilsynet.

Derudover var der en ud af tre pargrende, som ved interview tilkendegav ikke at opleve sig informeret og
inddraget af plejeenheden. Under tilsynet blev det konstateret, at plejeenheden samarbejdede med en an-
den pargrende i familien i forhold til informationer og inddragelse i relation til borgerens gnsker og behov.
Det er vores vurdering, at der i plejeenheden blev arbejdet malrettet med processen til at fremme pargren-
desamarbejdet, og at der fremadrettet i plejeenheden vil veeret fokus pa det fortsatte arbejde, med at kunne
udvikle tiltag med henblik p& kontinuerligt at kunne forbedre dette samarbejde.

Ligeledes er der lagt vaegt pa, at borgere og paragrende generelt udtrykte tilfredshed med den hjeelp, pleje og
omsorg, som blev ydet af plejeenheden.

Vi har yderligere veegtet, at ledelsen havde implementeret en systematisk indsats i forhold til plejeenhedens
generelle kompetenceniveau samt opfglgning pa de enkelte medarbejderes kompetencer.

Derudover er der lagt vaegt pa, at plejeenheden systematisk havde implementeret en indsats til sikring af
anvendelse af relevante metoder og arbejdsgange til understgttelse af en sammenhaengende hjselp, omsorg
og pleje til borgerne i relation til den enkeltes ressourcer og udfordringer.

Ledelse og medarbejdere indgik aktivt i dialog ved tilsynet. P& baggrund af de beskrevne forhold og forbed-
ringer, er det vores vurdering, at plejeenheden er i stand til selv at udbedre de enkeltstaende og konkrete
fund ud fra den radgivning, der blev givet under tilsynet.

Vores samlede vurderingen er, at der i plejeenheden er tale om mindre problemer af betydning for den for-
ngdne kvalitet.

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

e At plejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse af uplanlagt
veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne fremgar af borgerens dokumen-
tation (malepunkt 3.4)

e At plejeenheden sikrer, at der hos borgere, hvor det er relevant er en beskrivelse af, hvilke faglige meto-
der og arbejdsgange, der kan blive anvendt til, at forebygge magtanvendelse (malepunkt 3.2)

Styrelsen for Patientsikkerhed forudseetter, at plejeenheden opfylder ovenstaende henstillinger.

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

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
Vi vurderer, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.



Vi har lagt veegt pd, at tre interviewede borgere, gav udtryk for at opleve sig medinddraget i forhold angé-
ende eget liv. Under tilsynet observerede vi, at medarbejderne havde en veerdig tone og adfzerd, nar de var
sammen med borgerne.

Ledelsen og medarbejdere redegjorde for plejeenhedens arbejde med at bevare og fremme borgernes med-
indflydelse og selvbestemmelse i hverdagen. Plejeenheden havde indflytningssamtale med borgere og pa-
rarende inden indflytningen, med det formal at lave en faelles afstemning af forventninger i forhold til borger-
nes forlgb. Ligeledes blev der redegjort for en praksis med en opfglgende samtale ca. seks uger efter ind-
flytningen i plejeenheden. Ligesom der Igbende var borgerkonferencer hvert halve eller hele &r samt ved
behov, hvor der blev fulgt op pa den enkelte borgeres forlab samt justeret i forhold til borgerens gnsker og
behov.

Medarbejderne redegjorde for, at borgernes gnsker og vaner s vidt muligt blev imgdekommet, og i om-
sorgsjournalerne, var der beskrivelser af borgernes vaner og gnsker, sa alle medarbejdere kunne finde
disse oplysninger.

Vi har derudover lagt vaegt pa, at plejeenheden arbejdede aktivt med at invitere borgerne til samtale om de-
res agnsker til den sidste tid. Udviklingen af systematisk procedure og arbejdsgang var igangsat, s& samta-
len om borgrens eventuelle gnsker til den sidste tid, blev en integreret del af indflytningssamtalen eller bor-
gerkonferencen.

Ledelse og medarbejder oplyste, at der i plejeenheden havde veeret undervisning af den kommunale klynge
for lindende pleje, som havde bidraget med relevante redskaber, og medarbejderne tilkendegav, at denne
undervisning havde hjulpet til, at de var mere bevidste om, hvordan og hvornar de kunne igangseette samta-
lerne om den sidste tid.

Plejeenhedens medarbejdere oplyste, at de havde forngdne kompetencer og kunne redeggre for pleje og
omsorg ved livets afslutning, og borgerens gnsker til den sidste tid blev systematisk dokumenteret i om-
sorgsjournalen, sa alle medarbejdere kunne fremfinde disse oplysninger.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet at malepunktet, ikke var opfyldt under dette tema.

Vi har lagt veegt pa, at en pargrende ud af tre tilkendegav ikke at opleve sig informeret og inddraget af pleje-
enheden. Under tilsynet blev det konstateret, at plejeenheden samarbejdede med en anden pararende i fa-
milien i forhold til informationer og inddragelse i relation til borgerens gnsker og behov. Dette fremgik tillige
af borgerens omsorgsjournalen. Tilsynet kunne konstatere at aftaler med pargrende systematisk var doku-
menteret i tre ud af tre stikpraver.

Yderligere er der lagt veegt p&, at ledelse og medarbejdere fortalte, at man i plejeenheden bestreebte sig pa,
at pargrende blev inddraget og lyttet til, fx gennem tiloud om samtaler, i overensstemmelse med borgernes
behov og gnsker.

Derudover redegjorde ledelse og medarbejdere for en igangveerende systematisk proces i plejeenheden til
at fremme pargrendesamarbejdet. Denne proces havde medvirket til en gget bevidsthed om dialog til at
fremme inddragelse og samarbejde med pargrende, som et vaesentligt element i borgernes trivsel. Ligesom
der fra ledelsen side blev sendt nyhedsbreve til de pargrende. Under tilsynet blev drgftet behovet for det
kontinuerlige fokus pa arbejdet med at fremme samarbejdet med de pargrende. Ledelsen var meget op-
maerksom pa dette behov, og oplyste, at man overordnet i kommunen ogsa havde haft en proces med eks-
tern hjeelp til at udfere interviews med pargrende. Dette arbejde var nu samlet i en rapport, og dagen efter
tilsynet, blev der afholdt mgde i kommunen, hvor man skulle beslutte, hvilke overordnede indsatser, der
bedst kunne understatte og udvikle pargrendesamarbejdet generelt inden for det kommunale eeldreomrade.



Derudover oplyste ledelsen, at der i plejeenheden var et brugerpargrende rad som mgdtes fast fire gange
om &ret. Det blev oplyst, at man havde intensiveret madeintervallerne, saledes at der havde veere fire mg-
der med brugerpéargrende radet inden for det sidste halve &r. Ligeledes havde plejeenheden planlagt andre
indsatser til inddragelse af pargrende, sdsom “torsdagscafe” en gang om ugen og etagemgder, hvor parg-
rende, borgere og medarbejder pa de enkelte afdelinger kunne mgdes og drafte hverdagslivet i den kon-
krete afdeling. Disse indsatser var dog ikke igangsat pga. de nuveerende COVID-19-restriktioner. Ledelsen
oplyste over for tilsynet, at plejeenheden ikke havde modtaget klager fra pargrende siden april maned 2020.

Den oplevede effekt, af de fremadrettede indsatser var ikke muligt for tilsynet at konkludere p&, da der i en
lzengere periode har veeret besggsrestriktioner pa baggrund af COVID-19.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var to uopfyldte mélepunkter under dette tema.

Vi har lagt veegt pa, at der i en ud af tre stikprgver, var enkeltstiende mangler i den social- og plejefaglige
dokumentation. Eksempelvis manglede beskrivelse af, hvilken faglig metode og arbejdsgang medarbejderne
skulle anvende over for en borger, som kunne bliver vredladen og frustreret over for medarbejderne. Medar-
bejderne kunne over for tilsynet mundtligt redeggre for, hvorledes den konkrete situation blev handteret i
praksis med anvendelse af relevant metode og arbejdsgang, nar behovet opstod hos borgeren. | borgerens
omsorgsjournal var den socialpsedagogiske tilgang beskrevet til at forebygge disse vredesudbrud hos bor-
geren, og under tilsynet blev der givet radgivning til uddybning af denne beskrivelse, s& den blev fyldestga-
rende i forhold til ogsa at beskrive relevant metode og arbejdsgang for den konkret situation, nér borgeren
blev vred og frustreret. Derudover var der hos den samme borger en manglende beskrivelse af de forebyg-
gende social- og plejefaglige indsatser, der var blevet arbejdet med, for at forebygge fald hos borgeren.
Medarbejderne kunne ogsa i dette tilfeelde mundtligt redegare for en praksis, hvor der var blevet og fortsat
blev arbejdet med relevante social- og plejefaglige indsatser for at forebygge fald hos borgeren, Eksempel-
vis var der iveerksat rekvirering af hjeelpemiddel, som skulle afprgves dagen efter tilsynet.

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 den konkrete borger.

Ledelse og medarbejdere oplyste, at der siden sidste tilsyn, var igangsat en malrettet indsats med at syste-
matisere tavlemgderne og re-implementere arbejdsgange vedrgrende den social- og plejefaglige dokumen-
tation. Medarbejderne oplyste, at den fokuserede indsats, havde bidraget til en systematik i opsporing af
aendringer i borgernes tilstand, herunder, at der blev iveerksat tiltag for at forebygge funktionsevnetab og for-
ringet helbred. Derudover redegjorde ledelsen for, at der blev arbejdet ud fra kommunens forlgbsmodel,
hvor borgerne var i forskellige typeforlgb, alt efter kompleksiteten i den enkelte borgers behov. | de forskel-
lige typeforlgb I& implicit faste intervaller for tveerfaglig gennemgang og sparring med relevante samarbejds
partnere.

Ledelse og medarbejdere redegjorde for, at plejeenheden benyttede relevante metoder og arbejdsgange til
at forebygge magtanvendelse, herunder muligheden for faglig sparring og hjaelp hos relevante samarbejds-
parter med merviden inden for demensomradet og hjerneskadeomradet, som kunne inddrages i komplekse



borgerforlgb. Siden sidste tilsyn havde man i plejeenheden haft undervisning i tiltag omkring magtanven-
delse og ambulerende adfeerd. Dette havde bidraget til starre viden hos medarbejderne inden for disse om-
rader.

Det fremgik af tilsynsfgrendes observationer, at tonen og adfserden i plejeenheden afspejlede, de metoder
og paedagogiske tilgange, som blev anvendt for at sikre og optimere opfyldelsen af borgernes individuelle
behov.

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

Vi har lagt veegt p&, at der siden sidste tilsyn, var blevet udvidet i forhold til ledelsen, saledes at der aktuel
var ansat to viceforstandere og en forstander. Ligeledes var der blevet ansat flere sygeplejefaglige kompe-
tencer med anseettelse af en kvalitetssygeplejersker, som fremadrettet skulle veere ansvarlig for oplaering og
introduktion til medarbejderne i plejeenheden. Dette blev bl.a. med faste fglgeskabsdage en gang om ugen,
hvor kvalitetssygeplejersken have fglgeskab med medarbejderne inden for plejen, og hermed skabe basis
for sidemandsoplzering i praksis. Yderligere var der sket udvidelse af de terapeutfaglige kompetencer, sale-
des at der var ansat tre ergoterapeuter i peleenheden foruden en fysioterapeut. Ledelsen oplyste, at der for-
sat var en proces i plejeenheden mhp. systematisk afklaring af plejeenhedens generelle kompetenceniveau
samt opfalgning pa de enkelte medarbejderes personlige kompetencer.

Plejeenheden havde ved tilsynet vakante stillinger, da der var en generel udfordring med rekruttering af ud-
dannede medarbejdere, seerlig inden for faggruppen af social- og sundhedsassistenter. Det betad, at der i
plejeenheden, ud over de ny tilkommende medarbejdere, fortsat var et forbrug af vikarer.

Ledelsen og medarbejdere oplyste, at der i plejeenheden forsat var stort fokus pa adfeerd, tone og kultur, og
medarbejderne oplyste, at de oplevede, at der var blevet en bedre kultur i plejeenheden med basis for fag-
lige refleksion medarbejderne imellem.

Vi har ogsa lagt veegt pa, at ledelsen havde fastholdt fokus pa en systematik i forhold til at opleere nye med-
arbejdere i plejeenhedens opgaver, og i de veerdier, som dannede grundlag for plejeenhedens indsatser hos
borgerne. Eksempelvis var der igangsat initiativer til at imgdega de udfordringer, der kunne opstad mellem
medarbejdere og borgere i forhold til sproglige barrierer. Dette blev ogsa tilkendegivet ved interview af en ud
af tre borgere.

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

Siden pabuddet havde plejeenheden igangsat et systematisk og malrettet arbejde med at re-implementere
systematiske arbejdsgange i forhold til at sikre den social- og plejefaglige dokumentation saledes, at enhver
medarbejder kunne varetage relevant hjeelp, omsorg og pleje ud fra de faglige beskrivelser i dokumentatio-
nen.

Ved gennemgang af tre stikpragver fremstod den social- og plejefaglige dokumentation systematisk i forhold
til at sikre sammenhaeng mellem beskrivelser af funktionsevne, helbredstilstande og besggsplan, sa det
skriftlige grundlag var tilstede til at sikre en forsvarlig og sammenhaengende social- og plejefaglig indsats til
borgerne igennem hele daggnet.

Ledelsen redegjorde for den proces, der var igangsat i plejeenheden for at sikre opdateret og aktuel doku-
mentation. Eksempelvis var der nedsat et forbedringsgruppe i plejeenheden som mgdtes en gang om ugen.



Denne gruppen var ansvarlig for at brede viden ud i plejeenheden, herunder ogsa viden, statte og hjeelp til,
at alle medarbejdere kunne udfgre den pakreevede dokumentation til omsorgssystemet ud fra den fastlagte
dokumentationspraksis. Plejeenheden tilkkendegav, at alle omsorgsjournaler var gennemgaet og fremstod
systematiske, sammenheangende og helhedsorienteret.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Vi vurderer, at alle malepunkter var opfyldt under dette tema.

Vi har lagt vaegt pd, at de interviewede borgere og pargrende gav udtryk for, at blive inddraget i at fastseette
mal for deres forlgb gennem afholdelse af borgerkonferencer. Borgerkonferencer var det forum, hvor inddra-
gelse af borgere og evt. paragrende foregik i forhold til malfastsaettelse. Borgerens mal og afholdelse af bor-
gerkonferencer fremgik systematisk ved alle tre stikprgvegennemgange.

Ledelsen og medarbejdere oplyste, at man i plejeenheden, havde en praksis, hvor der blev arbejdet ud fra
kommunens forlgbsmodel i forhold til iveerksaettelse af tveerfaglige indsatser i forhold til eendringer i borger-
nes ressourcer og behov. Det var den medarbejder, som var udpeget til at veere borgerens forlgbsansvar-
lige i samarbejde med borgerens kontaktperson, der var ansvarlige for at falge op pa borgerens konkrete
forlab.

Vi har endvidere lagt vaegt pa, at medarbejderne redegjorde for en praksis, hvor der blev foretaget en tera-
peutisk vurdering af alle borgere, og inddrog treeningselementer i den daglige hjeelp, pleje og omsorg, samt
arbejdede malrettet med borgerens motivation og ressourcer i forhold til hverdagsrehabilitering. Terapeu-
terne var dermed en daglig sparringspartner i plejeenheden. Under tilsynet blev dragftet den generelle prak-
sis for samarbejdet med eksterne samarbejdspartnere, der varetog traeningsforlgb, for det kontinuerlige fo-
kus pé treeningsmal og understgttelse/inddragelse af treeningselementer i hverdagen.

Endelig har vi lagt vaegt pa, at der i plejeenheden var mulighed for understgtte borgerne i forhold til at del-
tage i meningsfulde aktiviteter. | plejeenheden var ansat to aktivitetsmedarbejdere. Aktuel havde plejeenhe-
den indgaet samarbejde med FOF med henblik pa yderligere aktivitetsudbud. Det var aktivitetsmedarbejde-
ren der stod for at koordinere aktiviteterne, herunder at inddrage de enkelte borgere séledes, at der blev ud-
budt meningsfulde aktiviteter i plejeenheden.

Ved tilsynet var der ikke borgere, som var i et §83a forlgb, hvorfor dette er markeret som uaktuelt i male-
punktet.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vardig dad

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-
Oyt 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
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
Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
St opfyldt | aktuelt | rer
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-
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet
og om muligt imgdekommet

B2. At ledelsen kan redeggre for, at medarbej-
derne har de forngdne kompetencer i forhold til
pleje af borgere ved livets afslutning

C C1. At relevante medarbejdere kan redeggre for
udfgrelse af pleje af borgere ved livets afslutning

C2. At medarbejdere kan redeggare for, hvordan
de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

den understgtter borgernes relationer, herunder
inddragelse af og samarbejde med péargrende,
samt borgernes deltagelse i det omgivende sam-
fund, hvis borgerne gnsker det

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommenta-
Gyt opfyldt | aktuelt | rer
A AL. At borgeren - sa 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 En ud af tre pare-
at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse rende oplevede sig
med borgerens gnsker og behov ikke informeret og
inddraget.
| omsorgsjournalen
fremgik en anden pa-
rgrende, som den pri-
maere kontakt i for-
hold til informationer
og inddragelse i for-
hold til borgerens gn-
sker 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




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
de understgtter borgernes tilknytning til deres
eventuelle pargrende og det omgivende sam-
fund

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

Tema 3: Malgrupper og metoder

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

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og kommenta-

Opfyldt opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren med kognitive funktionsevnened- X
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- X
toder og arbejdsgange plejeenheden anvender
til at tilretteleegge hjeelp, omsorg og pleje til bor-
gere med kognitive funktionsevne-nedseettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes seerlige behov

C At medarbejderne kender og anvender de oven- X
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- X
nedseettelser (herunder demens), psykisk syg-
dom og/eller misbrug forefindes beskrivelser af
hjeelp, omsorg og pleje af borgeren i relevante
situationer




Det afspejles i tone, adfeerd og kultur, at borgere
med kognitive funktionsevnenedsaettelser (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

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

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

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

| en ud af tre om-
sorgsjournaler var
der ikke fyldestga-
rende beskrivelse af
hvilken faglig metode
og arbejdsgang, som
medarbejderne
kunne benytte, i de
konkrete situationer,
hvor borgeren blev
vred og frustreret pa
medarbejderne.

Medarbejderne
kunne mundtligt re-
deggre for hvordan
de handterede disse
konkrete situationer,
og der var beskrevet
hvilken socialpaeda-
gogisk tilgang, som
medarbejderne gene-
relt skulle tilga borge-
ren med for at for-
bygge, at disse situa-
tioner opstod.




3.3 Fokus pa aendringer 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 pé 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 eendringer i borgerens fysiske og/eller psyki-
ske funktionsevne og helbredstilstand samt op-
felgning her pa fremgar af dokumentationen

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 ggre 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, tryksér, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne
er beskrevet

| en ud af tre om-
sorgsjournaler mang-
lede en beskrivelse
af de social- og pleje-
faglige indsatser,
som var igangsat hos
en borger for at fore-
bygge faldtendens.

Medarbejderne
kunne mundtligt red-
gare for iveerkseet-
telse af relevante so-
cial- og plejefaglige
indsatser hos den
konkrete borgere til
at forebygge yderli-
gere fald.

Fx, var der iveerksat
rekvirering af hjeelpe-
middel, som skulle
afprgves dagen efter
tilsynet.

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 Ikke Ikke Fund og kommenta-
St opfyldt | aktuelt | rer

A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den X
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- X
mentationspraksis understgtter sammenhaen-
gende social- og plejefaglig indsatser

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

C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og udfor- X

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 X
pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje-
faglige indsatser er beskrevet

C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk X
hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret

C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige X
indsatser er dokumenterede




Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

6.1 Borgere med behov for rehabiliteringsforlgb efter 8 83a og hjeelp

med rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A Al. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de bliver inddraget i at fastseette 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 (883)

B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilretteleeggehelheds-
orienterede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(883a)

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

C At medarbejderne kender og fglger 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 0g 83)

D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlgb er
dokumenteret en individuel og konkret vurdering,
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer,
ansker, behov og egne mal (§83a)

D2. At der er opsat individuelle mal og en tids-
ramme for rehabiliteringsforlgbet (883a)

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne(883a)

DA4. At der er fastsat mal for personlig og prak-
tisk hjaelp med rehabiliterende sigte (883)




6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter 8 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 ggremal er en del af genoptreenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet

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

C 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

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

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

6.3 Tilbud 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 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

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

C2. At medarbejderne har fokus p4, 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



