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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Plejecenteret Langagergard har 85 almene pladser heraf fire segteparboliger og fire pladser i et skaer-
met afsnit malrettet borgere, der pa grund af szerlige adfaerdsmgnstre har et @get behov for statte og
pleje i hverdagen. De almene pladser er organiseret i teams som leve-bo-miljger

e Langagergard er bygget i 2012, ejes af Greve Kommune og drives i samarbejde med Forenede Care

e | forbindelse med Langagergard findes café, kiosk, frisgr, fodterapeut, tandklinik, treeningssal og
varmtvandsbassin og sygeplejeklinik

e Den daglige ledelse varetages af centerchef Louise Wesselhoff og af teamledere pa hvert afsnit, som
er ansvarlige i forhold til kerneopgaven og personale. Teamlederne indgar i det daglige arbejde med
borgerne

e Dererialt ansat cirka 100 personer pa Langagergard. | de enkelte leve-bo-miljger pa Langagergard er
personalesammensaetningen social- og sundhedsassistenter, social- og sundhedshjaelpere og paeda-
goger. Der er ansat tre sygeplejersker, som hver har det sygeplejefaglige ansvar for tre teams

e Langagergard har eget produktionskakken, og der er mulighed for, at borgere ude fra kan kgbe et
varmt maltid mad i cafeen

e Den 6. november 2018 overgik Langagergard sammen med resten af Greve Kommune til Faelles Sprog
Il og nyt omsorgssystem.

Om tilsynet

o Der blev gennemgaet tre borgerjournaler
e Der blev interviewet tre borgere
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Centerchef Louise Wesselhoff, tre teamledere og en kvalitetschef fra Forenede Care. Derud-
over deltog en sygeplejerske, en social- og sundhedshjeelper, en social- og sundhedsassistent
0g en paedagog i interviewet
o Der blev foretaget fokusgruppeinterview interview med falgende medarbejdere:
o Social- og sundhedshjaelper
o Social- og sundhedsassistent
o Peedagog
o Sygeplejerske
e Der blev foretaget observation ved deltagelse i middagsmailtidet i to teams
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til centerleder Louise Wesselhoff og de gvrige deltagere i
tilsynet inklusive kvalitetschefen fra Forenede Care
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulent, fysioterapeut Trine Gisselmann Andersen og tilsynskonsu-
lent, oversygeplejerske Anne Marie Glennung.



2. Vurdering og sammenfatning

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke modtaget bemeerkninger i partshgringsperioden. Styrelsen af-
slutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 5. december 2018 vurderet, at
plejeenheden indplaceres i kategorien

Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

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

Baggrunden herfor er, at der ved tilsynet blev fundet malepunkter, som ikke var opfyldt under temaerne Mal-
grupper og metoder, og Procedurer og dokumentation.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet Langa-
gergard er et veldrevet og velorganiseret plejecenter med en tydelig og naervaerende ledelse, der tager afsaet i
veerdighed og respekt for det enkelte menneske — borger som medarbejder. Der er fokus pa kvalitet i hverda-
gen og en individuel tilgang til borgerne.

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

e At aendringer i borgernes fysiske og/eller psykiske funktionsevne og helbredstilstand samt opfalgning
herpa fremgar af dokumentationen (méalepunkt 3.3)

e At social- og plejefaglige indsatser med henblik pa forebyggelse uplanlagt veegttab, tryksar, fald, dehy-
drering, inkontinens og darlig mundhygiejne er beskrevet (malepunkt 3.4)

e At plejeenheden fastleegger en praksis for den social- og plejefaglige dokumentation, herunder hvornar,
hvor og hvordan der skal dokumenteres (malepunkt 5.1)

e At borgerens aktuelle ressourcer og udfordringer bliver beskrevet i forhold til egenomsorg, praktiske op-
gaver, mobilitet, mentale funktioner og generelle oplysninger (malepunkt 5.1).



Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden vil veere i stand til at rette op pa de uopfyldte malepunkter ud fra
den radgivning, der er givet under tilsynet.

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 veegt pa, at or-
ganiseringen i leve-bo-miljgerne understatter et hverdagsliv, hvor borgerne oplever at blive inddraget i beslut-
ninger vedrgrende dagligdagen. Der arbejdes aktivt med livshistorier og det, som i hverdagen er vigtigt for den
enkelte borger ogsa i relation til livets afslutning. Borgerne gav udtryk for, at der blandt personalet er nogen, de
kan tale fortroligt med for eksempel om den sidste tid og en veerdig ded. Personalet fortalte, hvordan omsorgen
for deende praktiseres pa Langagergard, og hvordan pargrende inddrages i det omfang borger og pargrende
gnsker det.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at bor-
gerne giver udtryk for, at de trives. Borgerne var glade for at bo pa Langagergard, og de oplyste, at hverdagen i
leve-bo-miljget er med til, at man feler sig mindre ensom.

Under middagsmaltidet observerede tilsynet en laengere snak mellem borgere og personale om, hvor kom-
mende udflugter i kommunes bus kunne ga hen. Langagergard har et aktivt bruger-pargrende rad, ligesom der
jeevnligt holdes beboermader i de enkelte teams. Pa Langagergard lsegges der vaegt pa at tilgodese borgernes
behov, hvilket i forbindelse med indflytning kan medfere, at der for eksempel fglger et kaeledyr med i en peri-
ode.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at der var to malepunkter, som ikke var opfyldt under dette tema.

| tre ud af tre stikprgver var der ingen opdatering af andringer i borgernes funktionsevne eller opfalgning

herpa. | en stikprgve var opfglgning pa og forebyggelse af fald ikke beskrevet, selvom borgeren havde faldten-
dens. | en stikprave, hvor borger var i risiko for at udvikle tryksar, var dette ikke vurderet og forebyggelsen heraf
ikke beskrevet. Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden i hverdagens praksis dog har procedurer i forhold
til tidlig opsporing og forebyggelse af aendring af borgernes funktionsevne og helbredstilstand. Praksis tager af-
seet i metoderne fra ”| sikre heender”.

| vurderingen er der yderligere lagt vaegt pa, at der i plejeenheden blev anvendt relevante faglige metoder i for-
hold til kerneopgaven og borgernes funktionsnedseettelser, herunder relevante faglige metoder til forebyggelse
af magtanvendelse. Medarbejdere og ledelse oplyste, at der blev taget afsaet i hverdagslivet, og hvad de en-
kelte borgere kunne overkomme den pagaeldende dag, saledes at hverdagens aktiviteter blev justeret efter bor-
gernes ressourcer. Dette blev bekreeftet af de interviewede borgere.

Plejeenheden fik ved tilsynet radgivning om, at tilknytte ("tagge”) observationer til funktionsevnetilstande og hel-
bredstilstande. P4 denne made ville plejeenheden fa et bedre overblik over zendringer og observationer i forbin-
delse med den konkrete tilstand.



4. Organisation, ledelse og kompetencer
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at ple-
jeenheden fremstod velorganiseret og med en tydelig ledelsesmaessig retning og en hgj grad af systematik og
struktur, der ogsa fremadrettet vil give mulighed for faglig refleksion, feelles videndeling og leering.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema. | vurderingen er lagt veegt
pa, at dokumentation og mindre konferencer foregik i det abne leve-bo miljg.

| tre ud af tre stikpraver var funktionsevnetilstande udfyldt som standard og uden uddybende tekst. Det blev op-
lyst under tilsynet, at det overordnet var besluttet, at alle borgeres funktionsevnetilstande skulle konverteres
svarende til samme niveau uanset, at der var individuelle forskelle. Funktionsevnetilstandene ville blive opdate-
ret i takt med, at der blev foretaget revisitation.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.

| vurderingen er der lagt veegt pa, at medarbejdere og ledelse oplyste, at de i hverdagen tog afseet i, hvad de
enkelte borgere kunne overkomme den pagaeldende dag, saledes at hverdagens aktiviteter herunder hjeelp,
omsorg og pleje dagligt blev justeret efter borgernes ressourcer. Dette blev bekreeftet af de interviewede bor-
gere.

Pa tilsynsdagen var ingen borgere visiteret il genoptreening eller vedligeholdende traening som felge af funk-
tionsevnetab eller sygdom og almen svaekkelse. Der var ikke fast fysioterapeut eller ergoterapeut knyttet til
Langagergard, men der blev samarbejde taet med kommunens terapeuter.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,

herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A At borgeren oplever selvbestemmelse, indfly- X
delse og medinddragelse i eget liv.

B At ledelsen kan redeggre for plejeenhedens ar-
bejde med at bevare og fremme de enkelte bor- X
geres livsudfoldelse, herunder selvbestemmelse,
medindflydelse og livskvalitet.

C At medarbejdernes beskrivelse af praksis afspej-
ler, at de arbejder med at bevare og fremme bor- X
gernes selvbestemmelse og medindflydelse

samt inddrager dem i det omfang, det er muligt.

D At der er beskrivelser af borgernes vaner og en- X
sker.

E At selvbestemmelse og veaerdighed bliver under- X
stottet af tone, adfaerd og kultur i plejeenheden.

1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

Malepunkt Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
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- X
gerens gnsker til livets afslutning bliver indhentet
og om muligt imgdekommet.

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




C1. At relevante medarbejdere kan redegeare for X
udferelse af pleje af borgere ved livets afslut-

ning.

C2. At medarbejdere kan redeggre for, hvordan X

de fremfinder borgernes gnsker til livets afslut-
ning.

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
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.

X

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

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

B2. At ledelsen kan redeggre 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.

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

C2. At medarbejderne kan redeggre for, hvordan
de understgtter borgernes tilknytning til deres
eventuelle pargrende og det omgivende sam-
fund.

At eventuelle aftaler indgéet med de pargrende
eller neere relationer er dokumenteret.




Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom og/el-
ler misbrug

Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-
SN opfyldt | aktuelt | rer
A At borgeren med kognitive funktionsevnened-
seettelser (herunder demens), psykisk sygdom X

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-
toder og arbejdsgange plejeenheden anvender
til at tilrettelaegge hjeelp, omsorg og pleje til bor- X
gere med kognitive funktionsevne-nedsaettelser
(herunder demens), psykisk sygdom og/eller
misbrug efter borgernes saerlige behov.

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

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

E At borgere med kognitive funktionsevnenedseet-
telser (herunder demens), psykisk sygdom og/el-
ler misbrug modtager hjaelp, omsorg og pleje, X
der tager hgjde for deres begraensninger, og at
det afspejles i tone, adfeerd og kultur.

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-

Opfyldt | o ofyidt | aktuelt | rer

A At ledelsen kan redeggare for, hvilke metoder og
arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres X
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
beskrivelse af, hvilke faglige metoder og ar- X
bejdsgange der hos den konkrete borger kan

blive anvendt til at forebygge magtanvendelse.




3.3 Fokus pa &ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

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

X

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.

At medarbejderne kender og arbejder systema-
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.

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

| tre ud af tre stikpro-
ver ses ingen opda-
tering af aendringer i
borgernes funktions-
evne eller opfglgning
herpa. Helbredstil-
stande er udfyldt.

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

At borgeren og eventuelt parerende oplever, at
hjeelp, omsorg og pleje til borgeren er rettet mod
forebyggelse af uplanlagt vaegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhy-
giejne.

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

At medarbejderne kender og felger ledelsens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjeelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for up-
lanlagt vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, in-
kontinens og darlig mundhygiejne.

At social- og plejefaglige indsatser med henblik
pa forebyggelse uplanlagt vaegttab, tryksar, fald,

| en stikprgve var op-
felgning pa og fore-




dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne
er beskrevet.

byggelse af fald ikke
beskrevet.

| en stikprave hvor
borger var i risiko for
at udvikle tryksar, var
dette ikke vurderet
og forebyggelsen
heraf ikke beskrevet.

Tema 4: Organisation, ledelse og kompeten-

cer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og kommenta-
rer

A

A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enhedens organisering understatter plejeenhe-
dens kerneopgaver.

X

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.

At medarbejderne kender og felger ansvars- og
opgavefordelingen.

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

hvornar, hvor og hvordan der skal dokumente-
res, samt hvordan viden bliver delt mellem med-
arbejderne.

Malepunkt lkke lkke | Fund og kommenta-
SEH opfyldt | aktuelt | rer
A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den Dokumentation og
social- og plejefaglige dokumentation, herunder. X mindre konferencer

foregar i det abne
leve-bomiljg.
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A.2 At ledelsen kan redeggre for, hvordan doku-

indsatser er dokumenterede.

mentationspraksis understgtter sammenhaen- X
gende social- og plejefaglig indsatser.
B At medarbejderne kender og anvender plejeen-
hedens praksis for den social- og plejefaglige X
dokumentation.
C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og udfor- | tre ud af tre stikpro-
dringer er beskrevet i forhold til egenomsorg, X ver er funktionsevne-
praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner, tilstande standardud-
samfundsliv og generelle oplysninger. fyldt og uden uddy-
bende tekst. Det op-
lyses under tilsynet,
at der overordnet er
besluttet en standard
konvertering af disse
data, og at funktions-
evnetilstandene vil
blive opdateret i takt
med, at der foretages
revisitation.

C.2 At borgerens behov for hjaelp, 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 dokumente-

ret.

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

Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

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

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

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X Ingen af de tre borgere
at de bliver inddraget i at fastsaette mal for reha- udtaget i stikpraven
biliteringsforlgbet. var visiteret rehabilite-

ringsforlgb jf. §83a

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

B B1. At ledelsen kan redeggre for, hvordan pleje-
enheden arbejder med at tilrettelaeggehelhedso- X

11



rienterede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal.

B2. At ledelsen kan redegare for malfastsaettel-

tisk hjeelp med rehabiliterende sigte.

sen for personlig og praktisk hjeelp med rehabili- X
terende sigte.

C At medarbejderne kender og falger ledelsens ar-
bejdsgange for gennemfgrelsen af helhedsorien-
terede og tvaerfaglige rehabiliteringsforlgb, som X
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for malfastseettelsen for person-
lig og praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte.

D D1. At der ved opstart af rehabiliteringsforlgb er X Ingen af de tre borgere
dokumenteret en individuel og konkret vurdering, udtaget i stikpraven
som tager udgangspunkt i borgerens ressourcer, var visiteret rehabilite-
gnsker, behov og egne mal. ringsforlab jf. §83a
D2. At der er opsat individuelle mal og en tids- X Ingen af de tre borgere
ramme for rehabiliteringsforlgbet. udtaget i stikpraven

var visiteret rehabilite-
ringsforlgb jf. §83a
D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlab Ingen af de tre borgere
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens X udtaget i stikpraven
funktionsevne. var visiteret rehabilite-
ringsforlgb jf. §83a
D4. At der er fastsat mal for personlig og prak- X

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening ef-

ter § 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 genoptreenings- og
vedligeholdelsestreeningsforlgbet.

Ingen af de tre bor-
gere udtaget i
stikprgven var visite-
ret i forlgb jf. §86

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 redegere 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.
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D D1. At der ved genoptraening og vedligeholdel- X Ingen af de tre bor-
sestraening er dokumenteret et formal med bor- gere udtaget i
gerens forlgb . stikprgven var visite-
ret i forlgb jf. §86
D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb |- X Ingen af de tre bor-
bende er dokumenteret. gere udtaget i
stikpraven var visite-
ret i forlgb jf. §86
6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere
Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-
REEE opfyldt | aktuelt | rer
A A1. At borgeren og eventuelt pargrende har haft
en samtale med medarbejdere i plejeenheden
om, hvilke aktiviteter der er meningsfulde for X
dem.
A2. At borgeren oplever at have mulighed for at X
deltage i meningsfulde aktiviteter.
B At ledelsen kan redeggare for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt pargrende
bliver inddraget i og motiveres til at deltage i ak- X
tiviteter, der er meningsfulde for den enkelte bor-
ger.
C C1. At medarbejderne kender borgernes gnsker X
og behov for deltagelse i meningsfulde aktivite-
ter.
C2. At medarbejderne har fokus pa, at borgerne X

bliver understgttet i deres evne til selv at udfare
meningsfulde aktiviteter.
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4. Begrundelse for tilsynet

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

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

| 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 ded
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
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5. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i fglgende kategorier:

Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
Kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet vurdering af den forngdne kvalitet med konkret afsaet i
de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt veegt pa bade opfyldte og uopfyldte malepunkter.
Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn i forbindelse med de gen-
nemfgrte interviews med borgere, ledelse og medarbejdere samt de foretagne stikpragver af borgeres om-
sorgsjournaler.

Styrelsen for Patientsikkerhed har forskellige sanktionsmuligheder athaengigt af kategoriseringen for den en-
kelte plejeenhed.

Hvis der konstateres mindre problemer af betydning for den fornagdne kvalitet, har styrelsen mulighed for at rea-
gere ved at give en henstilling til plejeenheden om eksempelvis at udarbejde og fremsende en handleplan for,
hvordan plejeenheden vil fglge op pa uopfyldte malepunkter. Hvis der konstateres starre problemer af betyd-
ning for den fornadne kvalitet, far plejeenheden et pabud om at opfylde et eller flere krav. Hvis der konstateres
kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet, gives der pabud om, at plejeenheden helt eller delvist
skal indstille virksomheden.

Hvis styrelsen bliver opmeerksom pa mangler efter sundhedsloven eller anden lovgivning, kan styrelsen give in-
formationen videre til de relevante tilsynsmyndigheder.
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