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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

o Marskgarden er et center med midlertidige boliger malrettet borgere med behov for rehabilitering og
genoptreening i Naestved Kommune

o Dererialt 24 boliger fordelt pa to etager med 12 borgere pa hver etage

o Marskgarden modtager borgere i alle aldersgrupper. 94 % af borgerne modtages direkte efter udskri-
velse fra hospital, og den gennemsnitlige opholdstid er 25 dage. Hovedparten af borgerne modtager re-
habilitering og genoptraening eksempelvis i relation til en senhjerneskade. Der modtages ogsa borgere i
palliative forlgb. Derimod prioriteres borgere med demens pa de gvrige midlertidige pladser i kommu-
nen

o Den daglige ledelse varetages af teamleder Karin Stigfeldt, der ligeledes er leder for de udk@rende nat-
tevagter

o Personalegruppen bestar af otte sygeplejersker, social-og sundhedsassistenter, en ergoterapeut og en
fysioterapeut samt to flexjobbere i kekkenet. Pa hverdage i dagvagten er bemandingen to sygeplejer-
sker og seks social- og sundhedsassistenter, i aftenvagten én sygeplejerske og fire social- og sund-
hedsassistenter og i nattevagten to social-og sundhedsassistenter. Sygeplejerske fra udkarende team
kan efter behov tilkaldes om natten. Ergo- og fysioterapeuter er hovedsageligt til stede i dagvagt og ef-
ter behov ogsa i aftenvagt eksempelvis til vejledning af aftenvagter

e Ved sygdom og fraveer anvendes egne timelgnnet eller ved ekstra vagter fra det faste personale. Desu-
den anvendes distriktets fraveersaflasere og kun sjeeldent eksterne vikarer

e Pa Marskgarden er tillige et treeningscenter, som benyttes af borgere med midlertidigt ophold pa
Marskgarden. Desuden findes et aktivitetscenter, som benyttes af borgerne fra lokalomradet, borgere
med midlertidigt ophold pa Marskgarden har mulighed for at deltage i aktiviteterne.

Om tilsynet

o Der blev gennemgaet tre borgerjournaler
e Der blev interviewet tre borgere
e Der blev foretaget interview med ledelsen
o Distriktschef Elisabeth Kjeer Johannesen
o Teamleder Karin Stigfeldt
e Der blev foretaget interview med tre medarbejdere
o Sygeplejerske
o Social-og sundhedsassistent
o Ergoterapeut
o Der blev foretaget observation ved deltagelse i tvaerfagligt META (medicin, erneering, traening, aktivitet)
megde
e Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til distrikischef Elisabeth Kjaer Johannesen og teamleder
Karin Stigfeldt
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulent Anne Marie Glennung og oversygeplejerske Lone Teglbjaerg.



2. Vurdering og sammenfatning

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

Styrelsen foretager sig ikke yderligere og afslutter tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 2. maj 2019 vurderet, at plejeen-
heden 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 et malepunkt under temaet: Procedurer og dokumentation,
som ikke var opfyldt.

Styrelsen har vurderet, at der er tale om mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet, idet borger-
nes behov for hjaelp, omsorg og pleje var afdaekket, og at afledte social- og plejefaglige indsatser var beskre-
vet.
Fundene ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller falgende:
- At plejeenheden sikrer, at borgerens aktuelle ressourcer og udfordringer bliver beskrevet i forhold til
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner, samfundsliv og generelle oplysninger

(Malepunkt 5.1)

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden er i stand til at rette op pa det uopfyldte malepunkt ud fra den rad-
givning, der blev givet under tilsynet og derved efterkomme ovenstaende henstilling.

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 borgerne ved interview gav udtryk for at opleve selvbestemmelse, indfly-
delse og medinddragelse i eget liv. Ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik det, at der blev holdt
forventningssamtale med borger og pargrende et par dage efter ankomsten samt opfalgende samtaler efter be-
hov. Ved samtalerne blev der indgaet konkrete aftaler for opholdet herunder opholdets mal og delmal.

Ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik det, at der i relation til de palliative forlgb blev talt med bor-
ger og pargrende om @nsker til livets afslutning. Desuden blev oplyst, at der var ansat to sygeplejersker med
uddannelse inden for palliation, og at der derudover var samarbejde med det palliative team pa Neestved Syge-
hus.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden tog individuelle hensyn og imgdekom borgernes individuelle gn-
sker.

2. Borgernes trivsel og relationer
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.
| vurderingen er der lagt veegt pa, at borgerne ved interview fortalte, at de oplevede at fa den hjeelp, de havde
behov for. Hjeelpen blev givet ud fra en rehabiliterende tilgang, hvorfor borgerne var inddraget og orienteret om
at veere aktive og deltage mest muligt. Ved interview med borgerne fremgik det, at der la en fast plan for trae-
ning med ergoterapeut og fysioterapeut, men ikke for den daglige traening med plejepersonalet. Her var dagens
form og lyst afgarende for hvilke gvelser, der blev gennemfart. Borger gav udtryk for stor tilfredshed med denne
fleksibilitet.

Ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik det, at plejeenheden sikrede en glidende overgang til rele-
vante samarbejdspartnere ved udskrivelse. Eksempelvis kom personalet fra plejecenter pa besgg inden flytning
hertil, eller det udkgrende team kom ind pa plejeenheden til oplaering omkring en specifik borger, hvis der var
seerligt behov herfor. Ved meget komplekse situationer kunne personalet fra Marskgarden kere ud og fortsaette
plejen i borgerens eget hjem.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden understattede den enkelte borgers trivsel, relationer til parerende
og relationer til det omgivende samfund, blandt andet gennem daglig dialog med borger omkring mal for ophol-
det og den Igbende dialog med pargrende.

3. Malgrupper og metoder
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt. | vurderingen er der lagt veegt pa, at det i
interview med ledelsen fremgik, at Marskgarden kun meget sjeeldent modtog borgere med kognitive funktions-
nedsaettelser (herunder demens), psykisk sygdom og/eller misbrug. Ved behov blev der i disse tilfaelde etable-
ret et samarbejde med kommunens demenskonsulenter og andre relevante samarbejdsparter.

Plejeenheden arbejdede systematisk med mini-teams omkring den enkelte borger. Mini-teamet havde ansvar
for, at der blev fulgt op pa rehabiliteringsplanerne og pa tegn pa esendringer i borgernes funktionsevne og hel-
bredstilstand. Desuden blev alle borgere gennemgaet pa et tveerfagligt META —mgde en gang ugentligt. META
mgdet omhandlede medicin, erneering, traening og aktivitet.

Terapeuter og plejepersonale arbejdede taet sammen i hverdagen omkring den enkelte borgers rehabilitering
0g genoptraening.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden benyttede relevante faglige metoder og arbejdsgange.



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 medarbejderne havde de ngdven-
dige kompetencer til at varetage plejeenhedens kerneopgaver, og at plejeenheden hovedsageligt benyttede fa-
ste aflasere ved sygdom og fraveer. Ved interview med ledelsen fremgik det desuden, at der ikke var vanskelig-
heder med at rekruttere personale, og at nye ansatte fik individuel introduktionsprogram og tildelt en mentor.

Ved interview med ledelsen fremgik det desuden, at plejeenheden anvendte kompetenceskemaer for den en-
kelte medarbejder, saledes at det blev sikret, at den enkelte medarbejder havde de rette kompetencer til at Igse
en specifik opgave. Dette fandtes relevant, da kompleksiteten hos borgerne var hgij.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenhedens organisering understgtter plejeenhedens kerneopgaver, og at der
er en tydelighed omkring medarbejdernes ansvars- og kompetenceforhold.

5. Procedurer og dokumentation
Styrelsen har fundet, at der var et malepunkt, som ikke var opfyldt under dette tema.
| vurderingen er der lagt veegt pa, at der ved journalgennemgang blev fundet, at der i to ud af tre stikpragver var
mangelfuld beskrivelse af borgernes aktuelle ressourcer og udfordringer. Desuden var det vanskeligt at fa et
klart overblik over alle indsatser pa en specifik problemstilling, da notater fra plejepersonalet, ergo- og fysiotera-
peuter og dieetist ikke var samlet eller havde henvisninger til hinanden.

Ledelsen oplyste ved interview, at plejeenheden var overgaet til nyt omsorgssystem KMD-Nexus og Felles-
sprog Il i september 2017. Dette havde veeret en starre opgave, da de var en af de farste kommuner i landet.
Der var sket mange justeringer undervejs og i maj 2019 udkom ny manual og vejledning.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden med fa justeringer vil opna en systematisk og overskuelig doku-
mentation af de social- og plejefaglige omrader.

6. Aktiviteter og rehabilitering
Styrelsen har fundet, at alle malepunkter under dette tema var opfyldt.
| vurderingen er der lagt veegt pa, at det ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik, at plejeenheden
arbejdede med individuelle rehabiliteringsplaner i et tvaerfagligt samarbejde mellem plejepersonalet og fysio- og
ergoterapeut. P4 tilsynsdagen var der ingen borgere med afsluttede rehabiliteringsforlgb. Desuden blev der ar-
bejdet tvaerfagligt ud fra META — konceptet, der stod for medicin, ernaering, treening, aktivitet.

Ved interview med ledelse og medarbejdere fremgik det, at borgerne havde mulighed for at deltage i aktiviteter
i aktivitetscenter, som benyttes af borgerne fra lokalomradet. Det blev ligeledes oplyst, at personalet ofte igang-
satte spontane aktiviteter i faellesomraderne pa de to afdelinger, hvilket blev underbygget af borgernes udsagn.
Aktiviteter blev altid igangsat med afseet i borgernes gnsker og rehabiliteringsbehov. En borger fortalte om,
hvordan nogen af de aktiviteter, hun hyggede sig med, ogsa medvirkede til hendes rehabilitering.

Det er styrelsens vurdering, at plejeenheden arbejder med rehabilitering og traening til borgere, sa disse far mu-
lighed for at forbedre funktionsevnen.



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- 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 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




C C1. At relevante medarbejdere kan redegegre for X
udferelse af pleje af borgere ved livets afslutning

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 lkke lkke Fund og kommenta-
SE opfyldt | aktuelt | rer
A A1. At borgeren - sa vidt muligt - oplever at fa X
hjeelp til at kunne leve det liv, som borgeren gn-
sker
A2. At pargrende oplever at blive inddraget, og X

at der bliver lyttet til dem i overensstemmelse
med borgerens gnsker og behov

B B1. At ledelsen kan redeggre for plejeenhedens X
arbejde med at understgtte borgernes trivsel

B2. At ledelsen kan redeggare for, at plejeenhe- X
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- X
spejler, at de inddrager borgerne og tager ud-
gangspunkt i borgernes behov og gnsker for ud-
ferelsen af omsorgen og plejen

C2. At medarbejderne kan redegeare for, hvordan X
de understgatter 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/el-
ler misbrug

Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-
BRI opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren med kognitive funktionsevnened- X
seettelser (herunder demens), psykisk sygdom




og/eller misbrug og eventuelt pargrende oplever,
at den hjeelp, omsorg og pleje, borgeren modta-
ger, tager hgjde for borgerens saerlige behov

B At ledelsen kan redeggare for, hvilke faglige me- X
toder og arbejdsgange plejeenheden anvender
til at tilretteleegge hjeelp, omsorg og pleje til bor-
gere med kognitive funktionsevne-nedsaettelser
(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-
evnenedseettelser (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
hjeelp, omsorg og pleje af borgeren i relevante

situationer

E At borgere med kognitive funktionsevnenedsaet- X
telser (herunder demens), psykisk sygdom og/el-
ler misbrug modtager hjselp, omsorg og pleje,
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-
RSB opfyldt | aktuelt | rer

A At ledelsen kan redegere for, hvilke metoder og X
arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres
indsats for at understette, 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 andringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

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

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




B At ledelsen kan redegegre 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 aendringer i borgerens fysiske og/eller psyki- X
ske funktionsevne og helbredstilstand samt op-
felgning her pa fremgér af dokumentationen

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-
EED opfyldt | aktuelt | rer

A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at X
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- X
bejdsgange og faglige metoder for hjaelp, om-
sorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt
vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne

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

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

Tema 4: Organisation, ledelse og kompeten-
cer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

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

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




A.2 At ledelsen kan redeggre for, at medarbej-

derne har de ngdvendige kompetencer til at va-
retage plejeenhedens kerneopgaver, herunder

hvordan der bliver arbejdet med rekruttering og
introduktion af nye medarbejdere

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

At medarbejderne kender og felger ansvars- og
opgavefordelingen

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

indsatser er dokumenterede

Malepunkt lkke Ikke Fund og kommenta-
SEHL opfyldt | aktuelt | rer
A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den X
social- og plejefaglige dokumentation, herunder
hvornar, hvor og hvordan der skal dokumente-
res, samt hvordan viden bliver delt mellem med-
arbejderne
A.2 At ledelsen kan redeggre for, hvordan doku- X
mentationspraksis understgtter sammenhaen-
gende social- og plejefaglig indsatser
B At medarbejderne kender og anvender plejeen- X
hedens praksis for den social- og plejefaglige
dokumentation
C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og udfor- X | to ud af tre stikpra-
dringer er beskrevet i forhold til egenomsorg, ver var beskrivelsen
praktiske opgaver, mobilitet, mentale funktioner, af borgernes aktuelle
samfundsliv og generelle oplysninger ressourcer og udfor-
dringer mangelfuld.
Eksempelvis mang-
lede beskrivelse af
borgerens udfordring
i forhold til mobilitet
og mentale funktio-
ner og hos en anden
borgere manglede
beskrivelse af udfor-
dringer vedrgrende
erneering.
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 rehabiliteringsforlab er dokumenteret
C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige X
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Tema 6: AKktiviteter og rehabilitering

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

Malepunkt Opfyldt lkke lkke Fund og kommenta-

opfyldt | aktuelt | rer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever, X
at de bliver inddraget i at fastsaette mal for reha-
biliteringsforlgbet

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

B B1. At ledelsen kan redeggare for, hvordan pleje- X
enheden arbejder med at tilrettelzeggehelhedso-
rienterede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab,
som tager udgangspunkt i borgernes egne mal

B2. At ledelsen kan redegare for malfastsaettel- X
sen for personlig og praktisk hjaelp med rehabili-
terende sigte

C At medarbejderne kender og felger ledelsens ar- X
bejdsgange for gennemfarelsen af helhedsorien-
terede og tveerfaglige rehabiliteringsforlab, som
tager udgangspunkt i borgerens egne mal, samt
arbejdsgangene for malfastseettelsen for person-
lig og praktisk hjselp med rehabiliterende sigte

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

D2. At der er opsat individuelle mal og en tids- X
ramme for rehabiliteringsforlgbet

D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlgb X
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne

D4. At der er fastsat mal for personlig og prak- X
tisk hjaelp med rehabiliterende sigte

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening ef-
ter § 86

Malepunkt lkke lkke Fund og kommenta-
RSB opfyldt | aktuelt | rer
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A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
de faerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige ggremal er en del af genoptreenings- og
vedligeholdelsestraeningsforlgbet

B At ledelsen kan redeggare 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 redegare for malene for
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlgbene
hos relevante borgere, og hvordan de - hos
disse borgere - inddrager treeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og omsorg

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

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb 1g-
bende er dokumenteret

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
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 redeggre for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt pargrende
bliver inddraget i og motiveres til at deltage i ak-
tiviteter, der er meningsfulde for den enkelte bor-
ger

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

C2. At medarbejderne har fokus pa, at borgerne
bliver understgttet i deres evne til selv at udfere
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 leering 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 Bekendtgearelse nr. 652 af 25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med zeldreplejen

13


https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/
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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 herunder eksempelvis i
forbindelse med de gennemfgrte interviews med borgere, medarbejdere og ledelse samt de foretagne stikpro-
ver af borgeres omsorgsjournaler.

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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