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1. Begrundelse og fokus for
tilsynet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed modtog den 13. juni 2021 en bekymringshenvendelse fra pargrende til beboer pa
plejecenter Sct. Jgrgensbjerg i Roskilde.

Bekymringshenvendelsen indeholdt en pargrendes bekymringer omkring:

e Manglende kompetencer i plejeenheden i forhold til demens

e En oplevelse af forraende kultur. Pargrende oplever en nedladende tale og har oplevelsen af
ligegyldighed

e Manglende svar pa kald eller meget lang ventetid for borgerne

e Borgerne far ikke tilbudt hjeelp til toiletbesgg

¢ Mangelfuld stgtte til mad og drikke

o Dggnrytmeplaner bliver ikke fulgt

¢ Mangelfuld dokumentation

¢ Manglende veeske og erneering

e Manglende opfalgning pa urinvejsinfektioner og lungebetzendelser

e Mangelfuld medicinhandtering

¢ Manglende genoptreening efter knoglebrud

¢ Manglende ansvar og synlighed fra ledelsens side

Fokus for tilsyn

Pa baggrund af ovenstaende bekymringshenvendelse vurderede styrelsen, at der var grundlag for et reaktivt
eeldretilsyn.

Ved det reaktive aeldretilsyn den 5.oktober 2021 blev nedenstaende temaer i malepunktsaettet for eeldretilsynet
anvendt:

Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en veerdig ded
Borgernes trivsel og relationer

Malgrupper og metoder

Organisation, ledelse og kompetencer

Procedurer og dokumentation

Aktiviteter og rehabilitering



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

e Plejecenter Sct. Jgrgensbjerg er et alment kommunalt plejecenter til seldre borgere med plads til 49
beboere. P& nuveerende tidspunkt bor der 36 borgere fordelt pa to afdelinger

o Den daglige ledelse varetages pr. 1. august 2021 af centerleder Katrine Juhl Kofod

e Roskilde kommune tilbgd i 2021 borgerne, at de kunne flytte til andre plejecentre i kommunen.
Baggrunden for det var, at der var organisatoriske udfordringer og langtidssygemeldinger blandt
medarbejdere og ledelse i plejeenheden

o Der er aktuelt 11 ledige boliger i plejeenheden, som der ikke bliver visiteret borgere til, i en periode
frem til den nye ledelse og organisation har fundet ressourcer til det

e Pa plejeenheden er der ansat cirka 50 medarbejdere. Der er ansat falgende faggrupper: Social- og
sundhedsassistenter, social- og sundhedshjeelpere, sygeplejersker, sygehjaelpere samt en
ergoterapeut

e Plejeenheden har egne timelgnnede vikarer ansat, men benytter ogsa eksternt vikarbureau

e Plejeenheden har samarbejde med Roskilde kommune i forbindelse med faglig kompetenceudvikling,
dokumentationspraksis, faglig sparring med videre

e Der kommer en preest og afholder gudstjeneste to gange om maneden

¢ Plejeenheden har mange frivillige og aktivitetsmedarbejder fast i huset

o Plejehjemlaegen kommer fast i huset

Om tilsynet

e Der blev gennemgéet to omsorgsjournaler ud fra alle malepunkter i malepunktsaettet for aeldretilsynet
e Der blev interviewet to borgere
e Der blev interviewet fire pargrende
e Der blev foretaget interview med ledelse og medarbejdere
o Katrine Juhl Kofod, centerleder
o Sundhedsfaglig konsulent, Roskilde kommune
o Der blev foretaget interview med tre medarbejdere
o Tre social- og sundhedsassistenter
e Der blev foretaget observation ved rundgang pa plejeenheden og frokost i cafeen
e Tilbagemelding pa tilsynet blev givet til ledelsen samt den sundhedsfaglige konsulent
e Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulent Trine Gisselmann og specialkonsulent Anne Sophie Laage



3.Vurdering og
sammenfatning

Konklusion

Styrelsen for Patientsikkerhed har den 7. december partshgrt plejeenheden Plejecenter Sct.
Jargensbjerg over udkast til tilsynsrapport samt udkast til afgarelse om pabud i forbindelse
med eeldretilsynsbesgget den 5. oktober 2021 hos Plejecenter Sct. Jgrgensbjerg.

Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke modtaget bemaerkninger i hgringsperioden.

Vi har derfor den 21. december 2021 udstedt et pabud til plejeenheden om senest den 21.
december 2021 at opfylde naermere fastsatte krav for at bringe de ved tilsynet konstaterede
forhold i orden.

Pabud offentliggares pa stps.dk og sundhed.dk. Nar vi ved nyt tilsyn konstaterer, at et pabud
er blevet efterlevet, fiernes det fra hjemmesiderne.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget 05-10-2021 vurderet, at plejeenheden
indplaceres i kategorien:

Kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Det er styrelsens samlede vurdering, at der i plejeenheden er kritiske problemer af betydning for den forngdne
kvalitet.

Baggrunden for vurderingen er, at der var uopfyldte malepunkter under temaerne:

e Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en vaerdig dad
e Borgernes trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

e Aktiviteter og rehabilitering



Styrelsen har i vurderingen lagt veegt pa, at der var gennemgaende fejl og mangler i den social- og plejefaglige
dokumentation, hvilket blandt andet s&s ved, at plejeenhedens praksis for social- og plejefaglig dokumentation
ikke var implementeret og kendt blandt medarbejderne. Hos en borger med Alzheimers sygdom manglede
beskrivelse af aktuelle ressourcer og udfordringer i forhold til mentale funktioner, og hos en borger med faldrisiko
manglede beskrivelser af de social- og plejefaglige indsatser med henblik pa at forebygge fald. Herudover var de
faglige metoder og arbejdsgange, der blev anvendt til at forebygge magtanvendelse ikke beskrevet hos en
konkret borger, hvor det var relevant. Der var ligeledes mangler i dokumentationen, som relaterede sig til
manglende beskrivelser af borgernes eventuelle gnsker til livets afslutning. Plejeenheden havde ikke en
systematisk metode til at indhente disse oplysninger. Ledelsen og medarbejderne kunne ved interview redeggare
for, at medarbejderne havde de forngdne kompetencer i forhold til pleje og omsorg ved livets afslutning, men
medarbejderne kunne ikke redeggre for, hvor de fandt borgernes eventuelle gnsker til livets afslutning i den
social- og plejefaglige dokumentation.

Det er styrelsens vurdering, at mangelfuld social- og plejefaglig dokumentation, rummer en betydelig risiko for, at
den udfgrte pleje, omsorg og hjaelp til borgerne giver problemer af betydning for den forngdne kvalitet. Dette med
hensyn til kontinuitet i hjeelp, omsorg og pleje, intern kommunikation i plejeenheden og kommunikation med
eksterne samarbejdspartnere samt ved hurtig og relevant handtering af en eventuel akut opstaet sendring i
borgernes funktionsevne eller helbredstilstand.

Vi har ligeledes lagt veegt pa, at der ikke kunne redeggres for, hvordan genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgb
blev tilrettelagt og udfert helhedsorienteret og tveerfagligt. Ledelse og medarbejdere kunne redeggre for
arbejdsgange og metoder, der sikrede en rehabiliterende tilgang i plejen af borgerne i hverdagen, men der kunne
ikke redeggres for tilbud om genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgb til borgerne, nar dette var relevant.

| vurderingen har vi herudover lagt vaegt pa, at pargrende udtrykte, at de ikke oplevede at blive lyttet til og
medinddraget i overensstemmelse med borgeres gnsker og behov, og at de ikke oplevede, at borgeren fik hjeelp,
pleje og omsorg, der tog hgjde for de saerlige behov, som borgeren havde. Desuden oplevede pargrende ikke at
hjeelp, omsorg og pleje var rettet imod forebyggelse af fald samt forebyggelse af inkontinens. Endelig udtrykte
pargrende, at nogle medarbejdere havde en tone og adfeerd, der ikke tog hgjde for borgernes kognitive
funktionstab og dermed ikke understgttede borgernes trivsel. Medarbejderne kunne bekraefte, at der i en periode
havde veeret en hard tone i plejeenheden. Det er styrelsens vurdering, at en negativ tone, adfeerd og kultur har
betydning for den forngdne kvalitet, da borgeren derved ikke oplevede at fa den hjeelp, pleje og omsorg, der tog
hgjde for borgerens nedsatte kognitive funktionsevne.

Endelig har vi i vurderingen lagt veegt pa, at plejeenheden generelt arbejdede tvaerfagligt og systematisk med
forebyggelse, idet der var fokus pa eendringer i borgernes tilstand, samt den forngdne opfalgning som falge
heraf, fraset de enkelte fund. Plejeenheden havde ogsa relevante faglige arbejdsgange og metoder til at
varetage hjeaelp og statte til borgere med saerlige behov.

Styrelsen anerkender, at der med den nye ledelse og nye organisering blev arbejdet malrettet med at rette op
pa mange af de problemstillinger, som ligger til grund for de uopfyldte méalepunkter. Bade medarbejdere,
borgere og pargrende udtrykte tillid til den nye ledelse og organisering, og ledelsen kunne redeggre for,
hvordan man fremadrettet ville arbejde med at Igse udfordringerne. Men tilsynet konstaterede, at plejeenheden
fortsat manglede at fa implementeret de handleplaner, vi blev preesenteret for.

Ovenstaende giver anledning til, at styrelsen vurderer, at der pa plejeenheden er kritiske problemer af
betydning for den forngdne kvalitet.



Krav

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at vi stiller krav om fglgende:

Malepunkt 1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

e At plejeenheden sikrer at selvbestemmelse og veerdighed bliver understattet af tone, adfaerd og kultur i
plejeenheden.

Malepunkt 1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning
e At plejeenheden sikrer en praksis for, at borgernes eventuelle gnsker til livets afslutning bliver indhentet
e At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kan redeggre for, hvor de finder borgernes eventuelle gnsker
til livets afslutning i den social- og plejefaglige dokumentation.

Malepunkt 2.1. Borgernes trivsel og relationer
e At plejeenheden sikrer, at pargrende oplever at blive inddraget, og at der bliver lyttet til dem i
overensstemmelse med borgernes gnsker og behov.
e At plejeenheden sikrer, at aftaler der er indgaet med pargrende, som betyder noget for den daglige
hjeelp, pleje og omsorg, er beskrevet i den social-og plejefaglige dokumentation.

Malepunkt 3.1 Borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom og/eller misbrug
e Atplejeenheden sikrer, at borgere med kognitive funktionsnedsaettelser og eventuelt pararende oplever,
at borgerne far hjeelp, omsorg og pleje, der tager hgjde for deres saerlige behov.
e At plejeenheden sikrer, at seerlige behov for hjeelp, omsorg og pleje hos borgere med kognitive
funktionsnedseettelser, er beskrevet i den social- og plejefaglige dokumentation i relevante situationer.
e At plejeenheden sikrer, at tone, adfaerd og kultur afspejler, at borgerne far den hjaelp, omsorg og pleje
der tager hgjde for deres nedsatte funktionsevne.

Malepunkt 3.2 Forebyggelse af magtanvendelse
e At plejeenheden sikrer, at faglige metoder og arbejdsgange, der bliver brugt til at forebygge
magtanvendelse hos konkrete borgere, er beskrevet i den social- og plejefaglige dokumentation.

Malepunkt 3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgerne
e At plejeenheden sikrer, at borgerne og eventuelt pargrende oplever, at hjeelp, omsorg og pleje er rettet
mod at forebygge funktionsevnetab og forringet helbred.
e At plejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsatser med henblik pa at forebygge fald og
inkontinens er beskrevet i den social- og plejefaglige dokumentation.

Malepunkt 4.1 Organisation, ledelse og kompetencer
e At plejeenheden sikrer, at organiseringen understgtter plejeenhedens udfgrelse af kerneopgaverne.

e At plejeenheden sikrer, at medarbejderne har de ngdvendige kompetencer til at varetage
kerneopgaverne, herunder hvordan der bliver arbejdet med rekruttering og introduktion af nye
medarbejdere.

Malepunkt 5.1: Plejeenhedens dokumentationspraksis
e At plejeenheden sikrer, at ledelsen kan redeggre for, hvordan dokumentationspraksis understatter
social- og plejefaglige indsatser.
e At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kender plejeenhedens praksis for den social- og plejefaglige
dokumentation.



e At plejeenheden sikrer, at medarbejderne fglger plejeenhedens praksis for den social- og plejefaglige
dokumentation.

e At plejeenheden sikrer, at borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer er beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation.

Malepunkt 6.2 Borgere med behov for hjeelp med aktiverende sigte efter § 83
e At plejeenheden sikrer, at borgeren og eventuelt pararende oplever, at de i videst mulig omfang bliver
inddraget i at fastseette mal for personlig og praktisk hjaelp med aktiverende sigte.

Malepunkt 6.3: Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening efter § 86
e At plejeenheden sikrer, at ledelsen kan redeggre for, hvordan genoptreenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgb bliver tilrettelagt og udfart helhedsorienteret og tveerfagligt, herunder at
der bliver sat mal for de enkelte borgeres forlab.

e At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kan redegare for malene for genoptreenings- og
vedligeholdelsesforlgbene hos relevante borgere, og hvordan de - hos disse borgere - inddrager
traeningselementer og aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg.

Malepunkt 6.4 tilbud om aktiviteter til borgere
e At plejeenheden sikrer, at borgeren oplever at have mulighed for at deltage i meningsfulde aktiviteter.

Vi udsteder et pabud om, at plejeenheden skal opfylde ovenstadende krav, inden for en fastsat frist. Se
neermere i vedlagte afggrelse om pabud.

Tematisk fremstilling af den samlede vurdering

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded

Vi vurderer, at malepunkterne under dette tema ikke var opfyldt, og det udlgser tre krav.

Vi har lagt veegt pa, at det ved interview med ledelse og medarbejdere fermgik, at der tidligere havde veeret - og
fortsat var - langtidssygefraveer blandt medarbejderne, samt at flere havde opsagt deres stillinger. Dette havde
ifglge ledelse og medarbejdere betydning for det psykiske arbejdsmiljg, hvilket kom til udtryk i en - til tider - hard
tone blandt medarbejderne og i medarbejdernes kommunikation med borgerne. Dette medfarte, at veerdighed og
selvbestemmelse ikke altid blev understgttet. Den nye centerleder var opmaerksom pa problematikken og havde
igangsat et projekt omkring "den gode tone”. Projektet omkring "den gode tone” omhandlede plejeenhedens fokus
pa, hvordan medarbejdere kommunikerede med hinanden samt fokus pa, hvordan medarbejderne
kommunikerede med bade borgere og pargrende.

Vi har ligeledes lagt veegt pa, at der manglede beskrivelser af borgerens eventuelle gnsker til livets afslutning, og
at plejeenheden ikke havde en systematisk metode til at indhente og dokumentere disse oplysninger. Ledelse og
medarbejdere, kunne ved interview redeggre for pleje og omsorg ved livets afslutning, og styrelsen vurderede, at
medarbejderne havde de forngdne kompetencer i forhold til pleje af borgere ved livets afslutning. Medarbejdere
fortalte ved interview, at de hos borgere, hvor det var relevant, indgik i en dialog omkring borgerens eventuelle
gnsker til den sidste tid, og parerende blev inddraget hvor det var relevant. Ved behov kunne vagetjenesten
tilkaldes.



Det var ikke muligt at spgrge ind til gnsker om den sidste tid hos de interviewede borgere, da kognitive
udfordringer vanskeliggjorde kommunikation omkring emnet. ift Malepunkt 1.2 A er derfor markeret som ikke
aktuelt.

I vurderingen har vi endelig lagt veegt pa, at borgerne ved interview udtrykte, at de oplevede selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv. Medarbejderne kunne ved interview redeggre for, hvordan de
tilrettelagde pleje og omsorg ud fra borgerens vaner og gnsker, og de kunne redeggre for, hvordan de forsggte
at inddrage borgerens livshistorie og vaner i de aktiviteter, der blev tilbudt. Ved gennemgang af den social-og
plejefaglige dokumentation fremgik borgernes vaner og gnsker.

Ved tilsynet observerede vi herudover i forbindelse med deltagelse i maltidet en god og veerdig tone mellem
medarbejdere og borgere. Ligeledes observerede vi, at borgere med kognitive udfordringer blev skaermet i
forbindelse med maltidet og understattet pa en veerdig made.

2. Borgernes trivsel og relationer
Vi vurderer, at malepunktet ikke var opfyldt under dette tema, og det udlgser to krav.

Vi har lagt veegt pa, at to ud af fire pargrende ved interview oplyste, at de ikke oplevede at blive Iyttet til og
medinddraget i overensstemmelse med borgerens gnsker og behov. De to pargrende til en konkret borger,
oplyste ved interview, at borger oplevede at vaere begraenset i at leve det liv, vedkommende gnskede, i det borger
falte sig begraenset i at deltage i sociale aktiviteter. Borger havde ifglge paragrende tidligere oplevet en hard og
nedladende tone fra en medarbejder, som gjorde at vedkommende ikke havde lyst til at deltage i sociale
aktiviteter. De pargrende fortalte ligeledes, at borger oplevede, at der ofte gik lang tid inden der kom hjzelp, nar
vedkommende kaldte. En anden pararende udtrykte ogs4, at der gik lang tid fra borger kaldte til vedkommende
fik hjeelp.

Ligeledes var aftaler, der var indgaet med de pargrende, som havde betydning for den daglige hjeelp, pleje og
omsorg, ikke beskrevet i den social- og plejefaglige dokumentation i en ud af to stikprgver. Medarbejderne kunne
mundtligt redegare for, hvilke aftaler der var indgaet med de enkelte pargrende, men disse aftaler var ikke
beskrevet i den social-og plejefaglige dokumentation.

Der var i plejeenheden gjort forskellige tiltag med henblik pa at udvikle samarbejdet med borgere og pargrende
til at sikre en god tilveerelse i plejeenheden. Eksempelvis tilbgd plejeenheden systematisk indflytningssamtaler og
evalueringsmgder med borger og eventuelle pargrende. De pargrende udtrykte ved interview, at der var sket
forbedringer i kommunikationen efter, at den nye ledelse var tiltradt, og at der var iveerksat tiltag til at forbedre
samarbejdet. En pargrende fortalte ogsd om, at der var taget initiativ til indkaldelse til made i
beboer/pararenderad, hvor vedkommende var repraesentant og vedkommende sa frem til at deltage samarbejdet.
En borger fortalte ligeledes om, at vedkommende var blevet beboerrepraesentant i beboer/pargrenderadet. Denne
borger udtrykte ligeledes tilfredshed med, at den nye ledelse havde afholdt feellesmgde i dagligstuen og havde
orienteret om nye tiltag.

3. Malgrupper og metoder
Vi vurderer, at tre méalepunkter under dette tema ikke var opfyldt, og det udlgser seks krav.

| vurderingen har vi lagt veegt pa, at tre ud af fire pargrende oplevede, at borgerne ikke fik hjeelp, omsorg og pleje,
der tog hgjde for deres seerlige behov. Eksempelvis angav to pargrende til en konkret borger, at borgeren var
utryg ved at bede om hjeelp, og de angav utryghed i forhold til om borger fik den psykiske pleje, der var ngdvendig.
De pargrende gav udtryk for, at der var blevet talt i en hard tone til borger, hvilket medfarte at vedkommende ikke



leengere havde lyst til at deltage i feelles sociale arrangementer, da borger var nervgs for at blive talt til i en
nedladende tone foran andre borgere. Vi har ogsa lagt vaegt pd, at der i en ud af to stikprgver, omhandlende en
borger med kognitive funktionsnedseettelser, ikke var fyldestggrende beskrivelser af hjeelp, omsorg og pleje af
borgeren i relevante situationer.

| en stikprgve var de faglige metoder og arbejdsgange, der blev brugt til at forebygge magtanvendelse hos borger
ikke beskrevet i den social- og plejefaglige dokumentation. Det er vores vurdering, at den manglende
dokumentation af metoder til at undga konflikt hos borger kan have betydning for den forngdne kvalitet. Ledelse
samt medarbejdere redegjorde ved interview for konkrete metoder til forebyggelse af magt, herunder at
anvendelse af socialpaedagogiske handleplaner kunne biddrage til forebyggelse af magtanvendelse, men det var
ikke beskrevet.

Vi har yderligere lagt veegt pa, at de forebyggende indsatser i forhold til fald ikke var dokumenteret i
omsorgsjournalen i en ud af to stikprgver. En ud af fire pargrende udtrykte tillige ved interview, at hjeelp, omsorg
og pleje rettet mod forebyggelse ikke var en fast del af praksis hos en borger i forhold til fald og inkontinens.

| vurderingen har vi endelig lagt veegt pa, at der ved ledelses- og medarbejderinterview blev oplyst, at der i
plejeenheden blev arbejdet systematisk med opsporing af aendringer i borgernes funktionsevne og
helbredstilstand, hvilket ogsa fremgik af dokumentationen. Der var ligeledes iveerksat relevante tiltag til
forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred, hvilket tilsynet, fraset de enkelte fund, ogsa sa ved
gennemgang af omsorgsjournalerne. Der blev afholdt triagemgader tre gange dagligt, samt teammgder to gange
om ugen, ligesom der blev afholdt tveerfaglige konferencer ved behov for sparring. Ledelsen redegjorde ligeledes
for, at der ved sezerlige behov var mulighed for at indkalde kommunale specialkompetencer, sasom
demenskonsulenter, hvilket bidrog til lsering i plejeenheden.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Vi vurderer, at et malepunkt ikke var opfyldt under dette tema, og det udlgser to krav.

Vi har lagt veegt pa, at plejeenheden havde organisatoriske udfordringer og sygefravaer blandt medarbejderne,
som pavirkede kontinuiteten. Der var vakante stillinger i naglepositioner i bAde dag-, aften-, og ledelseslag, hvilket
medfarte, at der aktuelt ikke var de ngdvendige kompetencer tilstede i organisationen til at sikre kerneopgaven.
Man havde tidligere lagt ansvaret for blandt andet dokumentationen over pa en bestemt faggruppe, hvilket nu
var et problem, da medarbejderne med kompetencerne havde opsagt deres stillinger.

Ledelsen redegjorde for handleplan, som var ivaerksat i forhold til at lgse problematikken vedrgrende manglende
kompetencer. Saledes var sidemandsopleering og undervisning en metode til at sgrge for, at nuvaerende
medarbejdere blev opleert i at kunne varetage opgaverne. Ligeledes kunne der indhentes viden og sparring fra
andre sundhedsfaglige medarbejdere i kommunen med specielle kompetencer og ressourcer inden for omradet.
Vi har lagt veegt pd, at handleplanen ikke var fuldt implementeret ved tilsynet. Medarbejdere pa plejeenheden
udtrykte ved interview stor tilfredshed med at fa kompetencerne til at udfare flere opgaver, men de udtrykte ogsa
bekymring for, om det kunne lade sig ggre at tilegne sig viden og feerdigheder inden for den begreensede
tidsramme.

Plejeenheden havde kontaktpersonordning for at skabe sammenhaeng i borgernes hverdag og for at sikre
kontinuitet og kvalitet, anvendte man sa vidt muligt faste aflgsere. Alle medarbejdere havde adgang til
omsorgsjournalerne.



5. Procedurer og dokumentation
Vi vurderer, at malepunktet under dette tema ikke var opfyldt, og det udlgser fire krav.

I vurderingen er der lagt veegt pa, at plejeenheden havde fastlagt en dokumentationspraksis for den social- og
plejefaglige dokumentation, men ikke alle medarbejderne havde gennemgaet den ngdvendige undervisning i
forhold til at kunne varetage dokumentationen sa den understgttede sammenhaengende social- og plejefaglige
indsatser. Som fglge af dette kendte og fulgte medarbejderne ikke den fastlagte dokumentationspraksis, og de
kunne ikke redeggre for, hvem der havde ansvaret for at dokumentere i den social- og plejefaglige dokumentation.
Fejl og mangler i den social- og plejefaglige dokumentation betgd yderligere, at vikarer, trods det at de havde
adgang til systemet, ikke kunne orientere sig tilstreekkeligt om borgerne i omsorgsjournalen.

Ledelsen redegjorde for, hvordan man fremadrettet ville sikre, at social- og sundhedshjeelpere skulle opleeres i at
kunne dokumentere i omsorgsjournalen. Dette skulle primeert ske gennem sidemandsopleering, da det farst var
muligt at etablere kursus senere pa efteraret 2021. P4 tilsynsdagen var kursus og sidemandsopleering ikke
gennemfgrt og implementeret. Det var en udfordring, at sidemandsoplaeringen skulle varetages af kollegaer, som
ogsa havde brug for kompetencelgft for at kunne varetage opgaven. Udfordringen var, at de medarbejdere, som
havde det overordnede ansvar i forhold til dokumentationen havde opsagt deres stillinger, og de medarbejdere,
som skulle varetage sidemandsoplaering af social- og sundhedshjeaelperne, ikke selv var fortrolige med det social-
og plejefaglige dokumentationssystem.

Borgernes behov for hjeelp, omsorg og pleje og afledte social-og plejefaglige indsatser i forhold til hvilke faglige
metoder, der skulle benyttes for at imgdekomme borgerens individuelle behov, var beskrevet i den social-og
plejefaglige dokumentation. Der var mangler i den social- og plejefaglige dokumentation i relation til borgernes
aktuelle ressourcer og udfordringer i forhold til mentale funktioner i en ud af to stikpraver.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Vi vurderer, at tre malepunkter ikke var opfyldt under dette tema, og det udlgser fire krav.

| vurderingen er der lagt veegt pd, at ledelse og medarbejdere kunne redegare for, hvordan man i plejeenheden
tilrettelagde helhedsorienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlgb, men to ud af fire pargrende oplevede, at de
og borgeren ikke var blevet inddraget i at fastsaette mal for personlig og praktisk hjzelp med aktiverende sigte. Vi
har ligeledes lagt veegt pa, at ledelsen samt medarbejderne ved interview ikke kunne redeggre for, hvordan
genoptraenings- og vedligeholdelsestreeningsforlgb blev tilrettelagt og udfart helhedsorienteret og tveerfagligt. En
ud af tre borgere angav desuden, at der var mangel pa aktiviteter i weekenden, og borgeren oplevede derfor ikke
at have mulighed for at deltage i meningsfulde aktiviteter.

Plejeenheden havde et antal af frivillige, som deltog i forskellige arrangementer. Der blev afholdt forskellige
arrangementer pa plejeenheden, og der var blandt andet fast besgg af besggshund samt besggsvenner hos

relevante borgere.

Der er malepunkter i tema 6.1 og 6.3, som er markeret som ikke aktuelt, da der i plejeenheden ikke var borgere,
der var visiteret til 883a rehabiliteringsforlagb eller 886 genoptraening eller vedligeholdelsestraening.
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4.Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og
SE opfyldt | aktuelt | kommentarer

A Borgerne oplever selvbestemmelse, indflydelse X
og medinddragelse i eget liv.

B Ledelsen kan redeggre for plejeenhedens X
arbejde med at bevare og fremme de enkelte
borgeres livsudfoldelse, herunder
selvbestemmelse, medindflydelse og livskvalitet.

C Medarbejdernes beskrivelse af praksis afspejler, X
at de arbejder med at bevare og fremme
borgernes selvbestemmelse og medindflydelse
samt inddrager dem i det omfang, det er muligt.

D Borgernes vaner og gnsker er beskrevet i den X
social- og plejefaglige dokumentation.

E Selvbestemmelse og veerdighed bliver X Medarbejderne
understgttet af tone, adfeerd og kultur i oplyste at
plejeenheden. selvbestemmelse og

borgernes veerdighed
ikke altid blev
understgttet af tone,
adfeerd og kultur, da
den harde tone der
havde veeret imellem
medarbejderne til tider
vanskeliggjorde fokus
pa dette.
1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning
Malepunkt Ikke Ikke | Fund og
S opfyldt | aktuelt | kommentarer
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A Borgerne oplever tryghed ved at tale med
medarbejderne om gnsker til livets afslutning.

finder borgernes eventuelle gnsker til livets
afslutning i den social- og plejefaglige
dokumentation.

B B1l. Ledelsen kan redeggre for, hvordan X Ledelsen kunne ikke
borgernes gnsker til livets afslutning bliver redeggre for en fast
indhentet og om muligt imgdekommet. praksis til, hvordan
borgernes eventuelle
gnsker til livets
afslutning skulle
indhentes.

B2. Ledelsen kan redeggre for, at X

medarbejderne har de forngdne kompetencer i

forhold til pleje og omsorg ved livets afslutning.

C C1. Medarbejderne kan redeggre for pleje og X
omsorg ved livets afslutning
C2. Medarbejderne kan redeggre for, hvor de X Medarbejderne kunne

ved interview ikke
redeggre for, hvor de
fandt borgernes
eventuelle gnsker til
livets afslutning i den
social- og plejefaglige
dokumentation, og
der var ingen
systematik i forhold til,
hvor det eventuelt
skulle dokumenteres.

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

arbejde med at understgtte borgernes trivsel.

Malepunkt Opfyldt Ikke Ikke | Fund og
opfyldt | aktuelt | kommentarer
A Al. Borgerne oplever - sa vidt muligt - at fa X
hjeelp til at kunne leve det liv, de gnsker.
A2. Pargrende oplever at blive inddraget, og at X To ud af fire pargrende
der bliver lyttet til dem i overensstemmelse med oplevede ikke at blive
borgernes gnsker og behov. inddraget, og at der ikke
blev lyttet til dem i
overensstemmelse med
borgernes gnsker og
behov. Eksempelvis
angav to pargrende, at
de ikke falte personalet
Iyttede til dem nar de
angav bekymringer
omkring plejen af deres
pargrende.
B B1. Ledelsen kan redeggare for plejeenhedens X
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B2. Ledelsen kan redeggre for, at

herunder inddragelse af og samarbejde med
pargrende samt borgernes deltagelse i det
omgivende samfund, hvis borgerne gnsker det.

plejeenheden understgtter borgernes relationer,

C C1. Medarbejdernes beskrivelse af praksis
afspejler, at de inddrager borgerne og tager
udgangspunkt i deres behov og gnsker i
omsorgen og plejen.

C2. Medarbejderne kan redeggre for, hvordan
de understgtter borgernes tilknytning til
eventuelle pargrende og det omgivende
samfund.

D Aftaler der er indgaet med de pargrende, som
betyder noget for den daglige hjeelp, pleje og
omsorg, er beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation.

I en ud af to stikpraver,
var aftaler, der var
indgéet med de
pargrende, som betad
noget for den daglige
hjeelp, pleje og omsorg,
ikke beskrevet i den
social- og plejefaglige
dokumentation.
Eksempelvis var der
hos en borger aftaler
om, at datteren fulgte
med til hospitalsbesgag,
men dette var ikke
skrevet ned.

Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedseettelser, psykisk sygdom

og/eller misbrug

borgerne far hjeelp, omsorg og pleje, der tager
hgjde for de seerlige behov.

Malepunkt Opfyldt Ikke Ikke | Fund og
opfyldt | aktuelt | kommentarer
A Borgerne og eventuelt pararende oplever, at X Tre ud af fire paregrende

oplevede ikke, at
borgerne fik hjeelp,
omsorg og pleje, der
tog hgjde for de seerlige
behov. Eksempelvis
angav pargrende, at
borgeren var utryg ved
at bede om hjeelp, og
de angav utryghed i
forhold til om en
konkret borger fik den
psykiske pleje, der var
ngdvendig.
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faglige metoder og arbejdsgange for at
forebygge magtanvendelse.

Ledelsen kan redeggre for de faglige metoder X

og arbejdsgange, der bliver brugt i

plejeenheden.

C.1 Medarbejderne kender de ovennaevnte X

metoder og arbejdsgange til hjaelp, omsorg og

pleje.

C.2 Medarbejderne bruger de ovennaevnte X

metoder og arbejdsgange til hjaelp, omsorg og

pleje.

Malgruppens szerlige behov for hjzelp, omsorg X | en ud af to stikpraver

og pleje er i relevante situationer er beskrevet i var en borger

den social- og plejefaglige dokumentation. med kognitive
udfordringer seerlige
behov for hjeelp,
omsorg og pleje i
relevante situationer
ikke beskrevet i den
social- og plejefaglige
dokumentation.

Tone, adfaerd og kultur afspejler, at borgerne far X To ud af fire pargrende

hjeelp, omsorg og pleje, der tager hgjde for oplevede at tone,

deres nedsatte funktionsevne. adfeerd og kultur ikke
afspejlede, at borgerne
fik hjeelp, omsorg og
pleje, der tog hgjde for
deres nedsatte
funktionsevne.
Eksempelvis havde en
borger ifalge parerende
oplevet, at der var talt i
en nedladende tone,
hvilket havde medfart,
at borgeren nu havde
trukket sig fra sociale
arrangementer og
oplevede en utryghed
ved at veere i
feellesrum.

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse
Malepunkt Opfyldt Ikke Ikke | Fund og
opfyldt | aktuelt | kommentarer

Ledelsen kan redeggre for, hvilke metoder og X

arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres

indsats for at understatte, at magtanvendelse sa

vidt muligt undgas.

B.1 Medarbejderne kender plejeenhedens X

faglige metoder og arbejdsgange for at

forebygge magtanvendelse.

B.2 Medarbejderne bruger plejeenhedens X
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Faglige metoder og arbejdsgange, der bliver
brugt til at forebygge magtanvendelse hos
konkrete borgere, er beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation.

| en ud af to stikprgver,
var de faglige metoder
og arbejdsgange, der
blev brugt til at
forebygge
magtanvendelse, samt
konfliktnedtrappe hos
en konkret borger, ikke
beskrevet i den social-
og plejefaglige
dokumentation.

3.3 Fokus péa endringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

Borgeren og eventuelt pararende oplever, at
medarbejderne er opmaerksomme pa eendringer
i borgerens saedvanlige tilstand.

X

Ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenheden arbejder systematisk med
opsporing af og opfelgning pa eendringer i
borgernes fysiske og psykiske funktionsevne og
helbredstilstand, herunder brug af
arbejdsgange, faglige metoder og redskaber.

C.1 Medarbejderne kender ovenngevnte
arbejdsgange, faglige metoder og redskaber.

C.2 Medarbejderne bruger ovennaevnte
arbejdsgange, faglige metoder og redskaber.

Andringer i borgernes fysiske og/eller psykiske
funktionsevne og helbredstilstand samt
opfalgning herpd er beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation.

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

arbejdsgange og faglige metoder for hjeelp,
omsorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og
St opfyldt | aktuelt | kommentarer
A Borgerne og eventuelt pararende oplever, at X En ud af fire parerende
hjeelp, omsorg og pleje er rettet mod at oplevede, at hjeelp,
forebygge uplanlagt vaegttab, tryksar, fald, omsorg og pleje ikke
dehydrering, inkontinens og darlig var rettet mod at
mundhygiejne. forebygge fald samt
inkontinens hos en
konkret borger.
B Ledelsen kan ggre rede for plejeenhedens X
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veegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne.

C C.1 Medarbejderne kender plejeenhedens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjeelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for
uplanlagt veegttab, tryksar, fald, dehydrering,
inkontinens og darlig mundhygiejne.

C.2 Medarbejderne bruger plejeenhedens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjeelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for
uplanlagt veegttab, tryksar, fald, dehydrering,
inkontinens og darlig mundhygiejne.

D Social- og plejefaglige indsatser med henblik pa
at forebygge uplanlagt veegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig
mundhygiejne, er beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation, hvor det er relevant.

| en ud af to stikpraver
var de social- og
plejefaglige indsatser
med henblik p& at
forebygge fald hos en
konkret borger, ikke
beskrevet i den social-
og plejefaglige

dokumentation.
Tema 4: Organisation, ledelse og
4.1 Organisation, ledelse og kompetencer
Malepunkt Opfyldt Ikke Ikke | Fund og
opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A.1 Ledelsen kan redeggre for, hvordan X Plejeenheden havde
plejeenhedens organisering understgtter organisatoriske
kerneopgaverne. udfordringer og
sygefraveer blandt
medarbejderne, som
pavirkede kontinuiteten
og derved pavirkede
understgttelsen af
kerneopgaverne.
A.2 Ledelsen kan redeggre for, at X Ledelsen kunne ikke

medarbejderne har de ngdvendige kompetencer
til at varetage kerneopgaverne, herunder
hvordan der bliver arbejdet med rekruttering og
introduktion af nye medarbejdere.

redeggare for, at
medarbejderne havde
de ngdvendige
kompetencer til at
varetage
kerneopgaverne. Der
var vakante stillinger i
ngglepositioner i bade
dag- aften og
ledelseslag, hvilket
medfarte, at der aktuelt
ikke var de ngdvendige
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kompetencer tilstede i
organisationen til at
sikre kerneopgaven.
Ledelsen redegjorde for
handleplan i forhold til
at lgse problematikken.

A.3 Ledelsen kan redeggare for ansvars- og X
opgavefordeling blandt medarbejderne,
herunder for elever/studerende og vikarer.

B B.1 Medarbejderne kender ansvars- og X
opgavefordelingen.

B.2 Medarbejderne falger ansvars- og X
opgavefordelingen.

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt Opfyldt Ikke Ikke Fund og
opfyldt | aktuelt | kommentarer

A.1 Ledelsen har fastlagt en praksis for den X

social- og plejefaglige dokumentation, herunder

hvornar, hvor og hvordan der skal

dokumenteres, hvem der har ansvaret for at

dokumentere, og hvordan viden bliver delt

mellem medarbejderne.

A.2 Ledelsen kan redeggre for, hvordan X Ledelsen kunne ikke

dokumentationspraksis understgtter redeggre for, hvordan

sammenhaengende social- og plejefaglige dokumentationspraksis

indsatser. understgttede
sammenhgaengende
social- og plejefaglige
indsatser, i det ikke
alle medarbejderne
havde gennemgaet
den ngdvendige
undervisning i forhold
til at kunne varetage
dokumentationen sa
den understgttede
sammenhangende
social- og plejefaglige
indsatser.

B.1 Medarbejderne kender plejeenhedens X Medarbejderne kendte

praksis for den social- og plejefaglige ikke plejeenhedens

dokumentation. praksis for den social-
og plejefaglige
dokumentation og der
var ikke tydelighed i
forhold til hvem der
skulle dokumentere
hvad i den social og
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plejefaglige
dokumentation. Social-
og sundhedshjeelperne
havde indtil dato ikke
haft mulighed for at
dokumentere og skulle
farst nu leeres op i
dokumentationssystem
et.

B.2 Medarbejderne falger plejeenhedens praksis
for den social- og plejefaglige dokumentation.

Medarbejderne fulgte
ikke plejeenhedens
praksis for den social-
og plejefaglige
dokumentation.

C.1 Borgernes aktuelle ressourcer og
udfordringer i forhold til egenomsorg, praktiske
opgaver, mobilitet, mentale funktioner,
samfundsliv og generelle oplysninger er
beskrevet i den social- og plejefaglige
dokumentation.

I en ud af to stikpraver
var borgernes aktuelle
ressourcer og
udfordringer i forhold til
mentale funktioner i
forhold til alzheimers
ikke beskrevet i den
social- og plejefaglige

dokumentation.
C.2 Borgernes behov for hjeelp, omsorg og pleje X
er afdeekket, og afledte social- og plejefaglige
indsatser er beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation.
C.3 Afvigelser fra de social- og plejefaglige X

indsatser er beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation.

Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering
6.1 Borgere med behov for rehabiliteringsforlgb efter § 83a

lkke
aktuelt

Ikke
opfyldt

Fund og
kommentarer

Malepunkt Opfyldt

A Borgeren og eventuelt pargrende oplever, at de X
bliver inddraget i at fastsaette mal for
rehabiliteringsforlgbet.

B Ledelsen kan redeggre for, hvordan X
plejeenheden arbejder med at tilrettelaegge
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlgb, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal.

C C.1 Medarbejderne kender plejeenhedens X
arbejdsgange for gennemfgre
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlgb, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal.




C.2 Medarbejderne fglger plejeenhedens
arbejdsgange for at gennemfare
helhedsorienterende og tveerfaglige
rehabiliteringsforlgh, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal.

D D.1 Ved opstart af rehabiliteringsforlgb er en
individuel vurdering med udgangspunkt i
borgerens ressourcer, gnsker, behov og egne
mal samt en tidsramme for forlgbet beskrevet i
den social- og plejefaglige dokumentation.

D.2 Borgerens funktionsevne er ved afslutning af
rehabiliteringsforlgbet beskrevet i den social- og
plejefaglige dokumentation.

6.2 Borgere med behov for hjeelp med aktiverende sigte efter § 83

aktiverende sigte er beskreveti den social- og
plejefaglige dokumentation.

Malepunkt Ikke Ikke | Fund og
St opfyldt | aktuelt | kommentarer
A Borgeren og eventuelt pararende oplever, at de i X To ud af fire pargrende
videst mulig omfang bliver inddraget i at oplevede, at de og
fastsaette mal for personlig og praktisk hjeelp borgeren ikke var
med aktiverende sigte. blevet inddraget i at
fastseette mal for
personlig og praktisk
hjeelp med aktiverende
sigte.
B Ledelsen kan redeggre for malfastseettelsen for X
personlig og praktisk hjselp med aktiverende
sigte.
C C.1 Medarbejderne kender plejeenhedens X
arbejdsgange for at fastsaette mal for personlig
og praktisk hjeelp med aktiverende sigte.
C.2 Medarbejderne falger plejeenhedens X
arbejdsgange for at fastsaette mal for personlig
og praktisk hjeelp med aktiverende sigte.
D Mal for personlig og praktisk hjeelp med X

6.3 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og
kommentarer
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A Borgeren og eventuelt pargrende oplever, at de X
feerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige ggremal, er en del af genoptreenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet.

B Ledelsen kan redeggre for, hvordan X Ledelsen kunne ikke
genoptraenings- og redeggare for, hvordan
vedligeholdelsestreeningsforlgb bliver tilrettelagt genoptraenings- og
og udfart helhedsorienteret og tveerfagligt, vedligeholdelsestreenin
herunder at der bliver sat mal for de enkelte gsforlgb blev tilrettelagt
borgeres forlgb. og udfart

helhedsorienteret og
tveerfagligt, herunder at
der blev sat mal for de
enkelte borgeres forlgb.

C Medarbejderne kan redeggare for malene for X Medarbejderne kunne
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene ikke redegare for
hos relevante borgere, og hvordan de - hos malene for
disse borgere - inddrager treeningselementer og genoptraenings- og
aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg. vedligeholdelsesforlgbe

ne hos relevante
borgere, og hvordan de
- hos disse borgere —
inddrog
traeningselementer og
aktiviteter i den daglige
hjeelp, pleje og omsorg.

D D.1 Formal med borgerens forlgb ved X
genoptraening og vedligeholdelsestraening er
beskrevet i den social- og plejefaglige
dokumentation.

D.2 Andringer i forhold til borgerens forlgb ved X
genoptraening og vedligeholdelsestraening er
lgbende beskrevet i den social- og plejefaglige
dokumentation.
6.4 tilbud om aktiviteter til borgere
Malepunkt Ikke Ikke | Fund og
Skl opfyldt | aktuelt | kommentarer

A A.1 Borgeren og eventuelle pargrende har haft X
en samtale med medarbejdere i plejeenheden
om, hvilke aktiviteter der er meningsfulde for
borgeren.

A.2 Borgeren oplever at have mulighed for at X En ud af tre borgere

deltage i meningsfulde aktiviteter.

oplevede ikke at have
mulighed for at deltage
i meningsfulde
aktiviteter i weekenden.
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Ledelsen kan redeggre 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.

C.1 Medarbejderne kender borgernes gnsker og
behov for deltagelse i meningsfulde aktiviteter.

C.2 Medarbejderne har fokus p4, at borgerne
bliver understgttet i deres evne til selv at udfgre
meningsfulde aktiviteter.
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5. Begrundelse for tilsynet

| satspuljeaftalen for 2018-2021 blev der oprindeligt 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 88 83-87 i en forsggsperiode pa fire arl. Ved Aftale om
udmgantning af reserven til foranstaltninger pa social-, sundheds- og arbejdsmarkedsomradet 2021-2024 blev det
besluttet, at forlaenge aeldretilsynet med yderligere 4 ar fra 2021-2024, og at eeldretilsynet forsat skulle varetages
af Styrelsen for Patientsikkerhed som hidtil.?

Formalet med tilsynet er at styrke det social- og plejefaglige tilsyn pa eeldreomradet 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 leering i forhold til den social- og plejefaglige hjeelp, omsorg og pleje, der ydes i de enkelte
plejeenheder.

| 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:

e 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 méalepunkter, 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 mélepunkter samt referencer ligger pa vores hjiemmeside pa dette link:
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/

1 https://Iwww.regeringen.dk/media/4365/satspuljeaftaletekst-paa-aeldreomraadet.pdf
2 Aftale om udmentning af reserven til foranstaltninger pa social-, sundheds- og arbejdsmarkedsomradet 2 021-2024

3 Bekendtgerelse nr. 652 af 25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med zeldreplejen
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https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/
https://sm.dk/media/8016/aftale_om_udmoentning_af_reserven_2021-2024_t.pdf

6. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i falgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet i personlig og praktisk hjeelp, omsorg og pleje
e Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet i personlig og praktisk hjeelp, omsorg og pleje
e Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet i personlig og praktisk hjeelp, omsorg og pleje
o Kiritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet i personlig og praktisk hjeelp, omsorg og pleje

Vores kategorisering sker pa baggrund af samlet vurdering af den forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige
indsats med konkret afszet i de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt vaegt pa bade
opfyldte og ikke opfyldte malepunkter. Vores vurdering er baseret pa de forhold, der var tilstede ved vores
aktuelle eeldretilsyn, herunder fx i forbindelse med tilsynets interview med borgere, pargrende, medarbejdere
og ledelse samt ved foretagne stikprgver i borgernes omsorgsjournaler pa tilsynsdagen.

Vi har forskellige sanktionsmuligheder afhaengigt af kategoriseringen af den enkelte plejeenheden i forhold til
vurderingen af forhold af betydning for den forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats pa stedet.

Afheengig af kategoriseringen kan et tilsynsbesgg blive fulgt op af henstillinger til plejeenheden om at udarbejde
og fremsende en handleplan for, hvordan plejeenheden vil fglge op pa uopfyldte malepunkter.

Hvis vi vurderer, at der ved tilsynet var problemer af betydeligt omfang eller fa forhold af starre omfang, og at
de medfgrer risiko for den forngdne kvalitet i personlig og praktisk hjeelp, omsorg og pleje, eller vi vurderer, at
der er problemer af stagrre omfang, og at disse medfgrer en vaesentligt forgget risiko for den forngdne kvalitet i
personlig og praktisk hjeelp, omsorg og pleje, kan vi give et pabud med krav til den social- og plejefaglige
indsats eller om at virksomheden pa plejeenheden skal indstilles helt eller delvist.

Pabud kan blive fulgt op pa forskellig mader afhaengig af, hvilke malepunkter der ikke var opfyldt ved
tilsynet. Det kan veere i form af dokumentation af forskellige forhold eller i form af fornyet tilsynsbesgg,

afhaengig af hvilke malepunkter, der ikke er opfyldt.

Hvis vi ved zeldretilsynet bliver opmaerksomme p& mangler, der ikke er omfattet af tilsynets kompetence, kan vi
give disse information videre til den kompetente myndighed.

Tilsynet er et organisationstilsyn. Det vil sige, at det er plejeenheden, der er genstand for tilsynet, ikke de
enkelte medarbejdere.
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