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1. Begrundelse og fokus for til-
synet

Begrundelse for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har d. 7.6.2018 modtaget en henvendelse fra Alzheimerforeningen som har
modtaget en bekymringshenvendelse vedrgrende ophold pa Vigerslevhus.

Henvendelsen beskriver et haendelsesforlgb i forbindelse med indleeggelse, udskrivning og (manglende)

palliativ behandling til en 86 arig kvinde med Alzheimers sygdom og vaskulaer demens. Familien gnsker ikke
at klage, men vil gerne ggre opmeerksom pa forlgbet, sa tilsvarende kritisable forlab kan undgas.

Fokus for tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har fokuseret tilsynet pa falgende:

e Tema omkring selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en veerdig dad
o Tema omkring malgruppe og metoder

Ved tilsynet blev der anvendt malepunktsaettet for ZAldretilsyn 2019 og alle malepunkter blev gennemgaet.



2. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Vigerslevhus er en kommunal organisation i Kgbenhavns Kommune, der omfatter kommunens bor-
gere i forhold til akut modtagelse, palliativ behandling samt rehabilitering med fglgende fordeling for
behandlingsstedet:

o Akutfunktion 30 pladser
o Palliativ funktion 15 pladser
Rehabilitering 40 pladser

e Organisationen har indtil primo marts 2019 haft 32 pladser for kommunens borgere forbeholdt reha-
bilitering. Siden den 1. marts 2019 er der tilfgjet 8 pladser, saledes at rehabiliteringsenheden ved til-
synet omfatter 40 pladser.

e Den daglige ledelse varetages af Berit Juhl, centerleder

¢ Rehabiliteringsenhedens ledelse varetages af enhedsleder for rehabilitering og herudover bestar le-
delsen af enhedsledere for Palliativ og akut enhed.

o Dererca. 120 ansatte i Vigerslevhus, der omfatter fglgende personalekategorier:

e Sygeplejersker incl. nattevagt

o Social-og sundhedsassistenter

o Fysio-og ergoterapeuter

o Servicefunktioner

o Der anvendes sygeplejersker som timelgnnede i vikarfunktioner.

o Der er tre praktiserende lzeger tilknyttet Vigerslevhus og endvidere samarbejdes der taet med kom-
munens visitatorer og organisationens egne koordinatorer, der sammen koordinerer visitation af pa-
tienter i forbindelse med udskrivning fra hospital samt behov for ophold for kommunens borgere.

Om tilsynet

Tilsynet var planlagt som et reaktivt tilsyn pa baggrund af en bekymringshenvendelse, der var fremsendt af
Alzheimerforeningen pa vegne af to anonyme pargrende til en patient med et terminalt forlgb i rehabilite-
ringsenheden. Alzheimerforeringen opfordrede i henvendelsen Styrelsen for Patientsikkerhed til at gen-
nemga det konkrete forlgb med henblik pa eventuelle tiltag i henhold til patientforigbet.

Pa den baggrund besluttede styrelsen at fgre tilsyn med, om hjeelp, omsorg og pleje pa plejeenheden havde
den forngdne kvalitet, herunder, hvordan plejeenheden arbejdede med en vaerdig dod og med saerlige mal-
grupper

Styrelsen har derfor gennemfart et reaktivt tilsyn med udgangspunkt i malepunkter til ZAldretilsynet pa pleje-
centre, hjemmeplejeenheder og midlertidige pladser: https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndig-
heder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/temaer-og-maalepunkter-for-tilsyn-paa-aeldreomraa-
det/



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

Ved tilsynet blev falgende gennemgaet:

e Der blev gennemgaet tre borgerjournaler
e Der blev interviewet tre borgere
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Centerleder Berit Juhl,
o Afsnitsleder for rehabilitering, afsnitsleder for akut funktion, afsnitsleder for palliativ enhed
e Der blev foretaget interview med syv medarbejdere
o Sygeplejersker, koordinator, fysioterapeut, social-og sundhedsassistenter og udviklingssy-
geplejerske
o Der blev foretaget observation ved at interviewe tre borgere og deltage i maltid i rehabiliteringsenhe-
den.
o Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til:
o centerleder Berit Juhl
o Afsnitsleder for rehabilitering, afsnitsleder for akut funktion, afsnitsleder for palliativ enhed
o Udviklingssygeplejerske

o Tilsynet blev foretaget af Tilsynskonsulent Susie Poulsen og Oversygeplejerske Karen Riisberg.



3. Vurdering og sammenfat-
ning

Konklusion efter partshering
Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke modtaget bemeerkninger i partshgringsperioden.

Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbes@get den 23.5.2019 vurderet, at plejeenheden ind-
placeres i kategorien:

Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Det er styrelsens samlede vurdering, at der i plejeenheden ingen problemer er af betydning for den for-
ngdne kvalitet. Baggrunden herfor er, at det ved tilsynet blev vurderet, at alle malepunkter var opfyldte

Styrelsen har vurderet pa baggrund af observationer, interview samt gennemgang af den social-og plejefag-
lige dokumentation, at der ingen problemer er af betydning for den forngdne kvalitet, idet det ved
tilsynet blev vurderet, at alle malepunkter var opfyldte.

Efter bekymringshenvendelsen vedrgrende et specifikt terminalt patientforlgb, redegjorde ledelse og medar-
bejdere for, at ledelsen havde dreftet det konkrete patientforlab med de pargrende. Dette har afstedkommet,
at personalet har modtaget undervisning, der fokuserer pa personalets korrekte adfaerd i forbindelse med
dedsfald pa rehabiliteringsafsnittet. Der var blevet afholdt temadage for personalet i rehabiliterings enheden
med fokus pa de omrader som bekymringshenvendelsen omhandler.

Ledelsesmeessigt havde man zendret arbejdsgange og procedurer omkring det palliative omradet pa rehabili-
teringsenheden. For at medarbejderne havde de ngdvendige kompetencer til at varetage pleje og behand-
ling af borgere i et terminalt forlgb, der involverer et taet samarbejde med organisationens palliative enhed,
havde ledelsen ivaerksat kompetenceudvikling og gget samarbejde med den palliative enhed.

Pa baggrund af tilsynet fremstod plejeenheden velorganiseret med gode procedurer, og personalet havde
stor viden i forhold til plejeenhedens kerneopgaver. Den social- og plejefaglige dokumentation fremstod sy-
stematisk og overskuelig i journalsystemet og bidrog til at sikre en sammenhaengende og helhedsorienteret
indsats over for den enkelte borger.



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
der ved journalgennemgang var grundige og udfgrlige beskrivelser af borgernes vaner og gnsker.
Borgerne gav ved samtale udtryk for at opleve selvbestemmelse, indflydelse og medinddragelse i
eget liv. Ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik det, at der blev afholdt indflytningssamtaler
med udgangspunkt i generelle oplysninger og livshistorie.

Plejeenheden afholdt velkomstmgder og tre ugentlige, tveerfaglige tavlemgder, hvor blandt andet borgernes
helbredsstatus blev dragftet og det er styrelsens vurdering, at plejeenheden tog individuelle hensyn og img-
dekom borgerens individuelle gnsker.

Medarbejdere og ledelse redegjorde for, hvordan de arbejdede fokuseret med at sikre borgerne veaerdighed i
den sidste tid og ved livets afslutning. Efter den pageeldende bekymringshenvendelse vedragrende et speci-
fikt terminalt patientforlgb, redegjorde ledelse og medarbejdere for, at ledelsen havde droftet det konkrete
patientforlgb med de pargrende. Dette har afstedkommet, at personalet har modtaget undervisning, der fo-
kuserer pa personalets korrekte adfaerd i forbindelse med dedsfald pa rehabiliteringsafsnittet. Under tilsynet
blev det observeret, at der var udviklet en procedure i alle enheder, hvor der blev sat et bord med lys, der
signalede, at en borger var afgaet ved dgden.

Den palliative enhed var endvidere i stgrre omfang end tidligere involveret i palliative forlgb uden for Palliativ
enhed og var medvirkende til at sammensaette behandlingsforlgb i form af rad og vejledning.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
borgerne ved interview fortalte, at de oplevede at fa den hjeelp, de selv anskede. Borgerne gav udtryk for, at
de oplevede, at der var en god tone og adfzerd pa plejeenheden, og at den enkeltes @nsker og behov blev
respekteret. Dette fremgik ogsa ved tilsynets observationer.

Pa tilsynsdagen var det desvaerre ikke muligt at tale med pargrende til borgere som var indlagt pa den reha-
biliterende enhed og derfor er enkelte punkter ikke aktuelle. Bade ledelsen og medarbejdere oplyste, at pa-
rerende samarbejdet var blevet styrket i Igbet af det sidste &r og at medarbejderne havde starre fokus pa
inddragelse af pargrende allerede inden de ankom til enheden. Det fremgik, at der blev aftholdt evaluering og
opfalgningsmader med paragrende og dette var et initiativ som var blev igangsat pa baggrund af henvendel-
sen som ligger til grund for tilsynet.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden understattede den enkelte borgers trivsel og relationer til parg-
rende og det omgivende samfund.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. Ved interview med ledelse og
medarbejdere fremgik det, at rehabiliteringscenteret arbejdede systematisk med faglige arbejdsmetoder og
arbejdsgange. Der var udarbejdet handleplaner for sundhedsfaglige indsatser, og plejeenheden benyttede
mulighed for sparring og vejledning personalet imellem. Dette blev gennemfgart ved tre ugentlige tveerfaglige
konferencer samt daglig opsamling.

Medarbejderne udtrykte ved interview, at deres kompetencer til at motivere borgerne og den motiverende
samtale var blevet opdateret pa baggrund af den klage, som plejeenheden havde modtaget i forbindelse
med et terminalt forlgb.

Plejeenheden arbejdede systematisk med, at der i hverdagen blev observeret og fulgt op pa tegn pa
2ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand. Der var blandt andet tveerfaglige konferencer hver
maned samt morgen- og formiddagsmgder dagligt.



Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden arbejdede fagligt og systematisk med pleje og behandling af
terminalt syge borgere i deres afsluttende levetid. Plejeenheden havde kontaktpersonordning, hvilket sik-
rede kontinuitet i plejen af borgerne.

Der var ved tilsynet ikke borgere, hvor der aktuelt blev arbejdet med forebyggelse af magtanvendelse, og
der blev ikke foretaget interview af borgere og pargrende, hvorfor det er noteret som uaktuelt i afsnit 3.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden benyttede relevante faglige metoder og arbejdsgange for at
sikre den forngdne kvalitet af hjaelp, omsorg og pleje i plejeenheden.

4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
det i interview med ledelse fremgik, at man ledelsesmaessigt med udgangspunkt i en konkret klage fra parg-
rende til en borger i et terminalt forlab, havde uddraget leering af dette patientforlgb, som efterfglgende har
influeret pa den proces, der for nuveerende ligger til grund for plejeenhedens procedure som Vigerslevhus
har iveerksat, for at medarbejderne havde de ngdvendige kompetencer til at varetage pleje og behandling af
borgere i et terminalt forlgb, der involverer et teet samarbejde med organisationens palliative enhed.

Der var endvidere etableret et tvaerfagligt taviemade tre gange ugentlig, hvor borgernes aktuelle situation
blev drgftet og justeret, saledes at viden og informationer blev delt pa tveers af borgernes behandlingsplan.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenhedens udvikling af organiseringen saledes understgttede plejeenhe-
dens kerneopgaver, hvilket blev understettet af medarbejdernes udsagn vedrgrende ansvars- og kompeten-
ceforhold samt ledelsens udsagn vedrgrende rammer for pleje og behandling.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt veegt pa, at
det ved journalgennemgang fremgik, at der var klare og grundige beskrivelser af borgernes ressourcer og
begraensninger, borgernes behov for hjaelp samt borgernes mal for hjeelpen.

Alle medarbejdere og vikarer havde adgang til dokumentationssystemet. Plejeenheden havde uddannet su-
perbrugere i dokumentationssystemet, som havde ansvar implementering og labende undervisning samt
sparring i forhold til dokumentationen.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenhedens dokumentationspraksis understgttede en sammenhaengende
social- og plejefaglig indsats.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
det ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik, at plejeenheden arbejdede tveerfagligt, og at der i
hgj grad var mulighed for, at borgerne kunne deltage i aktiviteter og havde indsigt i egne behandlingsmal for
rehabilitering.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden arbejdede med rehabilitering og traening til borgere, sa disse fik
mulighed for at forbedre funktionsevne med henblik pa ophold i eget hjem, samt at plejeenheden inddrog
borgeren til at deltage i meningsfulde aktiviteter.



4. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt lkke lkke | Fund og kommenta-
REL 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 on- 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 lkke lkke Fund og kommenta-
BEL opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren oplever tryghed ved at tale med me- X

darbejderne 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 redeggare 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
udfarelse af pleje af borgere ved livets afslutning

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

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A1. At borgeren - sa vidt muligt - oplever at fa
hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren gn-
sker

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

B B1. At ledelsen kan redeggare for plejeenhedens
arbejde med at understatte borgernes trivsel

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

C C1. At medarbejdernes beskrivelse af praksis af-
spejler, at de inddrager borgerne og tager ud-
gangspunkt i borgernes behov og @nsker for ud-
ferelsen af omsorgen og plejen

C2. At medarbejderne kan redegeare for, hvordan
de understgtter borgernes tilknytning til deres




eventuelle pargrende og det omgivende sam-
fund

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

Tema 3: Malgrupper og metoder

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

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

A At borgeren med kognitive funktionsevnened- X
saettelser (herunder demens), psykisk sygdom
og/eller misbrug og eventuelt pararende oplever,
at den hjeelp, omsorg og pleje, borgeren modta-
ger, tager hgjde for borgerens szerlige behov

B At ledelsen kan redeggare for, hvilke faglige me- X
toder og arbejdsgange plejeenheden anvender
til at tilrettelaegge hjeelp, omsorg og pleje til bor-
gere med kognitive funktionsevne-nedszettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes szerlige 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-
evnenedseaettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug

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

situationer

E Det afspejles i tone, adfaerd og kultur, at borgere X
med kognitive funktionsevnenedsaettelser (her-
under demens), psykisk sygdom og/eller mis-
brug modtager hjselp, omsorg og pleje, der tager
hgjde for deres begraensninger.




3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

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

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

B At medarbejderne kender og anvender plejeen- X
hedens faglige metoder og arbejdsgange for
forebyggelse af magtanvendelse

C At der hos borgere, hvor det er relevant, er en X
beskrivelse af, hvilke faglige metoder og ar-
bejdsgange der hos den konkrete borger kan
blive anvendt til at forebygge magtanvendelse

3.3 Fokus pa @ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt Ikke lkke | Fund og kommenta-
SEH opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X
medarbejderne er opmeerksomme pa andringer
i borgerens saedvanlige tilstand

B At ledelsen kan redeggre for, hvordan plejeen- X
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- X
tisk med opsporing af og opfelgning pa aendrin-
ger i borgernes fysiske og psykiske funktions-
evne samt helbredstilstand, herunder brug af ar-
bejdsgange, faglige metoder og redskaber

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




3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
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 vaegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne

B At ledelsen kan ggre rede for plejeenhedens ar-
bejdsgange og faglige metoder for hjeelp, 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 up-
lanlagt veegttab, tryksar, fald, dehydrering, in-
kontinens og darlig mundhygiejne

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

Tema 4: Organisation, ledelse og kompe-

tencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

derne har de ngdvendige kompetencer til at va-
retage plejeenhedens kerneopgaver, herunder
hvordan der bliver arbejdet med rekruttering og
introduktion af nye medarbejdere

Malepunkt lkke Ikke Fund og kommenta-
SEH opfyldt | aktuelt | rer
A A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje- X
enhedens organisering understatter plejeenhe-
dens kerneopgaver
A.2 At ledelsen kan redeggre for, at medarbej- X




opgavefordelingen

A.3 At ledelsen kan redeggre for ansvars- og op- X
gavefordeling blandt medarbejderne, herunder
for elever/studerende samt vikarer

B At medarbejderne kender og felger ansvars- og X

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

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

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

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

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

C.2 At borgerens behov for hjaelp, omsorg og
pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje-
faglige indsatser er beskrevet

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

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




Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

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

med rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de bliver inddraget i at fastsaette mal for reha-
biliteringsforlgbet (§83a)

X

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

B B1. At ledelsen kan redegere for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilrettelzeggehelhedso-
rienterede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal
(§83a)

B2. At ledelsen kan redeggre for malfastsaettel-
sen for personlig og praktisk hjaelp med rehabili-
terende sigte (§83)

C At medarbejderne kender og fglger ledelsens ar-
bejdsgange for gennemfgrelsen af helhedsorien-
terede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab, som
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for malfastseettelsen for person-
lig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte
(§883a og 83)

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

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

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

DA4. At der er fastsat mal for personlig og prak-
tisk hjeelp med rehabiliterende sigte (§83a)




6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
de faerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige ggremal er en del af genoptraenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet

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

C At medarbejderne kan redeggre for malene for
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlabene
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 genoptraening og vedligeholdel-
sestreening er dokumenteret et formal med bor-
gerens forlgb

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

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende har haft
en samtale med medarbejdere i plejeenheden
om, hvilke aktiviteter der er meningsfulde for
dem

A2. At borgeren oplever at have mulighed for at
deltage i meningsfulde aktiviteter

B At ledelsen kan redeggare for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt parerende
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 pa, at borgerne
bliver understattet i deres evne til selv at udfare
meningsfulde aktiviteter




5. Begrundelse for tilsynet

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

Formalet med tilsynet er at styrke aeldretilsynet pa aeldreomradet samt vurdere om den social- og plejefag-
lige hjeelp, 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.

| bekendtgerelsen? 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

o 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 hitps://www.regeringen.dk/media/4365/satspuljeaftaletekst-paa-aeldreomraadet.pdf
2 Bekendtgerelse nr. 652 af 25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med zeldreplejen


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

6. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i fglgende 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 fornadne kvalitet
o Kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den forn@gdne 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 en-
kelte plejeenhed.

Hvis der konstateres mindre problemer af betydning for den fornagdne 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 fglge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre proble-
mer af betydning for den forngdne kvalitet, far plejeenheden et pabud om at opfylde et eller flere krav. Hvis
der konstateres kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet, gives der pabud om, at plejeenhe-
den helt eller delvist skal indstille virksomheden.

Hvis styrelsen bliver opmaerksom pa mangler efter sundhedsloven eller anden lovgivning, kan styrelsen give
informationen videre til de relevante tilsynsmyndigheder
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