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1 Resumeé

Styrelsen for Patientsikkerhed (styrelsen) fik i 2018 i forbindelse med satspuljeaftalen en ny opgave i
form af tilsyn pa aeldreomradet efter serviceloven. Tilsynene skulle forelgbig gennemfares i perioden
2018-2021. Ordningen er allerede besluttet forlaenget for perioden 2022-2024.

| perioden september 2018 - februar 2021 har styrelsen gennemfart i alt 419 tilsyn. De 308 er
gennemfart pa plejehjem, mens de 111 er gennemfart i hjemmeplejen. De 322 tilsyn er sakaldte
planlagte tilsyn, hvor behandlingsstederne er udvalgt pa baggrund af en stikprgve. De 97 tilsyn er
reaktive tilsyn, hvor tilsynet er gennemfert pa baggrund af en indberetning. Tilsynsrapporter for hvert
tilsyn kan findes pa styrelsens hjemmeside i 3 ar efter tilsynsrapportens offentliggarelse. Resultatet af
tilsynene er fordelt pa fire kategorier: ingen problemer, mindre problemer, stgrre problemer og kritiske
problemer for den forngdne kvalitet. Af de planlagte tilsyn gav 4% anledning til et pabud, fordi styrelsen
fandt stgrre problemer. Af de reaktive udgaende tilsyn gav 32% anledning til et pabud, fordi styrelsen
fandt starre problemer af betydning for den forngdne kvalitet. Dette svarer til, at der pa baggrund af 34
tilsyn var anledning til udstedelse af pabud, fordi der var fundet starre problemer af betydning for den
forngdne kvalitet.

Styrelsen har gennem tilsynene lgbende identificeret laeringspotentialer, som er sammenfattet i
erfaringsopsamlinger for perioderne 2018-2019 og 2019-2021. Af leeringspunkter fra de udgaende tilsyn
var de vigtigste:

Leeringspunkter fra perioden 2018-2019 Leeringspunkter fra perioden 2019-2021
e Adgang til viden om den social- og Under et samlet fokus pa borgerens selvbestemmelse,
plejefaglige indsats medinddragelse og indflydelse i eget liv, er der belyst
e Overblik over borgerens samlede disse fire temaer:
forlgb i it-systemer
e Samtaler om den sidste tid e Dokumentation og vidensdeling

Forebyggelse af funktionsevnetab

e Rehabilitering, genoptreening og vedligeholdende
treening

e Livets sidste fase.

Styrelsen har lagt stor veegt p4, at alle oplever styrelsens malepunkter for kvaliteten som meningsfulde,
sa de kan danne grundlag for udvikling og gget kvalitet hos plejeenhederne. Dette er uanset, om
plejeenhederne far et eeldretilsyn eller e;.
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Ud fra styrelsens gnsker til aeldretilsynet er der formuleret fglgende succeskriterier for seldretilsynet:

1. 75 % af kommunerne er repraesenteret ved informationsmgderne
75 % af de plejeenheder, der far tilsyn oplever god information ved varslingsbreve og
telefonopkald inden tilsynet

3. 60 % af plejeenhederne igangseetter leering/kvalitetsudvikling pa baggrund af
tilsynsbesgget

4. 90 % af de plejeenheder, der far tilsyn, oplever at tilsynet har veeret leerende

5. 75 % af de plejeenheder, der ikke far tilsyn arbejder mélrettet med malepunkterne

Til belysning af, hvorvidt behandlingsstederne har oplevet en leerende tilgang og brugt input fra
tilsynene, blev der sendt spgrgeskemaer ud til de behandlingssteder, som havde hatft tilsyn, og via en
stikprgve ogsa til behandlingssteder, som ikke havde haft tilsyn. Overordnet set viser spgrgeskema-
undersggelsen, at tre af styrelsens succeskriterier for aeldretilsynet (1. — 3.) har veeret opfyldt, mens to
af succeskriterierne ikke har veeret opfyldt fuldt ud (4. — 5.), ndr man kun medtager besvarelserne i
meget hgj grad og i hgj grad.

Styrelsen vurderer, at der er stor tilfredshed med tilsynene, om end at spgrgeskemaundersggelsen
viser, at ikke alle opstillede succeskriterier er opfyldt fuldt ud, og der i bemeerkningerne til spgrgsmalene
er forslag til forbedringer. Der er mange plejeenheder, som anvender input fra tilsynene og det
materiale, som offentliggares, til forbedringsarbejdet pa stedet.

Det vurderes generelt, at ordningen med aldretilsyn efter serviceloven fungerer tilfredsstillende, men

der udvikles lgbende pa de forskellige dele af tilsynet med udgangspunkt i resultaterne af tilsyn og
spagrgeskemabesvarelserne.
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2 Indledning

Pa baggrund af aftale om satspuljen pa eeldreomradet for 2018-2021 har Styrelsen for
Patientsikkerhed gennemfart et styrket tilsyn pa aeldreomrédet i en forsggsperiode pa fire ar (2018-

2021).

Denne statusrapport har til formal at samle op pa eldretilsynet i perioden 2018-2021. Rapporten er
opdelt i fire dele:

1. Beskrivelse af eeldretilsynet 2018-2021: For det fgrste har rapporten til hensigt at samle op
pa processen vedrarende gennemfgrelse af aeldretilsynet — Hvordan tilsynet forberedes,
gennemfares og efterbehandles, og herunder arbejdet med malepunkter, udveelgelse af
plejeenheder til tilsyn og sanktionsmulighederne i tilsynet.

2. Status pa antal tilsyn og pabud: For det andet vil rapporten ggre status pa, hvor mange
tilsyn, der er blevet gennemfart i perioden, og hvor mange pabud der er givet.

3. Opsamling af leeringspunkter fra tilsyn: For det tredje vil rapporten samle op pa
leeringspunkter fra de gennemfgarte tilsyn.

4. Plejeenhedernes beskrivelse af leering i forbindelse med tilsyn: For det fierde vil
rapporten se pa plejeenhedernes tilfredshed med og leering pa baggrund af tilsynet, herunder
om eeldretilsynets succeskriterier er opfyldt. De fastsatte succeskriterier for seldretilsynet er:

1.
2.

75 % af kommunerne er repraesenteret ved informationsmgderne

75 % af de plejeenheder, der far tilsyn oplever god information ved varslingsbreve og
telefonopkald inden tilsynet

60 % af plejeenhederne igangseetter leering/kvalitetsudvikling pa baggrund af
tilsynshesgget

90 % af de plejeenheder, der far tilsyn, oplever at tilsynet har veeret leerende

75 % af de plejeenheder, der ikke far tilsyn arbejder malrettet med malepunkterne

Det forventes, at statusrapporten kan bidrage til refleksion og leering ved viderefarelsen af tilsynet,
idet zeldretilsynet allerede er blevet vedtaget viderefgrt i perioden 2022-2024 med en opjustering pa
3.1 mio. kr. arligt i 2023 og 2024.
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3 Aldretilsynet 2018-2021

3.1 Baggrund og formal

| satspuljeaftalen 2018-20211 blev der indgaet en aftale om, at styrelsen i en forsggsperiode pa fire ar
skulle fgre et risikobaseret tilsyn med den social- og plejefaglige indsats pa plejecentre,
hjemmeplejeenheder og midlertidige pladser.

Med aeldretilsynet fik styrelsen til opgave at vurdere den forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige
indsats, som ydes pa aldreomradet efter servicelovens 8§ 83-87, jf. § 150. Det var hensigten, at
styrelsen skulle fare et styrket og uafhaengigt tilsyn med plejen pa landets plejeenheder.

Styrelsen for Patientsikkerheds farste eeldretilsyn blev gennemfart i september 2018, og herefter har
eeldretilsynet forlgbet planmaessigt frem til marts 2020, hvor tilsynsaktiviteten blev nedsat, idet de
planlagte, stikprovebaserede eeldretilsyn i perioder blev suspenderet grundet COVID-19 for bl.a. at
imgdekomme det ggede pres pa plejeenhederne og mindske smitterisikoen i forhold til de sezerligt
sarbare beboere. Der har dog i perioden lgbende veeret udfart opfalgende og reaktive tilsyn2.

3.2 Rammen for eeldretilsynet

Det folger af loven, at Styrelsen for Patientsikkerhed skal fgre tilsyn med den personlige hjeelp, omsorg
og pleje, der ydes efter servicelovens 8§ 83-87, jf. § 150, stk. 13. Bestemmelserne, der er omfattet af
tilsynet, vedrarer saledes tilbud om personlig og praktisk hjselp samt madservice efter § 83,
rehabiliteringsforlgb efter § 83 a, aflgsning og aflastning efter 8 84 stk. 1, midlertidige ophold efter § 84
stk. 2, socialpaedagogisk bistand efter § 85 samt genoptreening og vedligeholdelsestreening efter § 86.
Tilsynet omfatter desuden § 87, som indeholder kommunalbestyrelsens forpligtigelse til at sikre, at de
opgaver, der er neevnt i 88 83-85, i forngdent omfang kan varetages dggnet rundt. Styrelsen fgrer et
nationalt ensartet organisationstilsyn med plejeenhedernes evne til at levere en forngden kvalitet i
plejen. Vurderingen sker pa baggrund af en samlet faglig vurdering af den enkelte plejeenhed under
hensyn til enhedens karakter og malgruppe. Styrelsen for Patientsikkerhed farer ikke zeldretilsyn med
den enkelte medarbejder p& en plejeenhed og ej heller med, om den enkelte borger modtager den
hjeelp, som vedkommende har behov for eller ret til.

Det fremgik af forudsaetningerne for satspuljeaftalen 2018-2021, at bevillingen pa 15 mio. kr. arligt rakte
til 220 arlige tilsyn (dog det halve i 2018), hvilket — da den politiske aftale blev indgaet — var estimeret
at svare til ca. 10 % af alle relevante plejeenheder?.

1 https://www.regeringen.dk/media/4365/satspuljeaftaletekst-paa-aeldreomraadet.pdf
2 Lees mere om de forskellige typer af tilsyn i afsnit 3.3.

3 https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2020/1287

4 Se definitionen af relevante plejeenheder i afsnit 3.3.
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3.3 Tilsynssteder og tilsynstyper

/Eldretilsynet omfatter enheder pa eeldreomradet, der leverer ydelser efter §8 83- 87 i serviceloven. Det
geelder:

e Plejehjem

e Plejebolighebyggelser

e Friplejeboligbebyggelser

e Andre tilsvarende boligenheder - herunder midlertidige pladser
e Leverandgrer, som leverer hjeelp efter § 83

Zldretilsynet  kategoriserer ovenstdende plejeenheder i to kategorier: plejehjem og
hjemmeplejeenheder, hvor hjemmeplejeenheder daekker alle enheder med undtagelse af plejehjem.

Forskellige tilsynstyper

Der skelnes mellem tre tilsynstyper i forbindelse med seldretilsynet: planlagte, reaktive og administrative
tilsyn.

Ved et planlagt tilsyn udveelges en plejeenhed via stikprave. Tilsynsbesgget varsles mindst seks uger
i forvejen og gennemfares med udgangspunkt i seldretilsynets malepunkter>.

Reaktive tilsyn igangseettes ved bekymringshenvendelser, pressefokus eller utilstraekkelig kvalitet i den
social- og plejefaglige indsats identificeret ved styrelsens planlagte aeldretilsyn eller sundhedsfaglige
tilsyn. Et reaktivt tilsyn kan saledes bade gennemfares som opfalgning pa et tidligere tilsyn eller som
en reaktion pa fx en bekymringshenvendelse. Reaktive tilsyn varsles som hovedregel to uger i forvejen.
Hvis den forngdne kvalitet af den social- og plejefaglige indsats vurderes at veere seerligt udfordret, kan
styrelsen gennemfare tilsyn med kortere varsel eller helt uden varsel.

Administrative tilsyn er tilsyn, hvor tilsynsfgrende ikke har aflagt besgg, men udbedt sig materiale til
vurdering. Hvis materialet er fyldestggrende afsluttes tilsynet uden yderligere. Hvis materialet giver
anledning til opfalgning, sker der opfglgning og tilsynet eendres fra et administrativt tilsyn til et reaktivt
tilsyn.

3.4 Udveelgelse af plejeenheder til tilsyn

Styrelsen udvaelger plejeenheder til planlagt tilsyn ud fra stikpraver. Hvert ar udtreekkes en andel af alle
plejeenheder registreret i Behandlingsstedsregistret til planlagt tilsyn. Stikprgverne udtraekkes lgbende
hen over et ar, og i farste halvdel af 2020 bestod stikpraven fx af 50 % plejehjem, 40 %
hjemmeplejeenheder og 10 % gvrige plejeenheder (fx hjemmesygeplejeenheder). Styrelsen justerer
lgbende andelen af de forskellige typer af plejeenheder ud fra erfaringer fra tilsynene. | 2019 var
andelen af hjemmeplejeenheder fx mindre end i 2020. Plejeenheder, der har haft et sundhedsfagligt
tilsyn og/eller et aeldretilsyn i arene op til stikpr@veudtraekket, indgar ikke i stikprgven.

De reaktive tilsyn gennemfares pa& baggrund af bekymringshenvendelser eller fx offentliggarelse af
pleje- eller omsorgsaktiviteter, hvor der er problemer med den forngdne kvalitet. Der er derfor ikke tale
om stikprgvevis udvaelgelse i forbindelse med de reaktive tilsyn.

5 Lees mere om ldretilsynets méalepunkter i afsnit 3.5.
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3.5 Malepunkter

Malepunkter er en central del af aeldretilsynet. De danner grundlaget for, at styrelsen kan fare tilsyn
med den forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats i plejeenhederne. Malepunkterne tager
afseeti seks temaer, som tilsammen afdesekker den forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats.
De seks temaer er:

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig dad
Trivsel og relationer

Malgrupper og metoder

Organisation, ledelse og kompetencer

Procedurer og dokumentation

6. Aktiviteter og rehabilitering

oL

Temaerne er fastlagt af Bekendtgarelse om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn p& seldreomradet
(BEK nr 652 af 25/05/2018). De tager udgangspunkt i en faglig vurdering med blandt andet inspiration
fra AEldre-kommissionens rapport "Livskvalitet og selvbestemmelse pa plejehjem”, Sundheds- og
AEldreministeriets udgivelse "Veerdighed i eeldreplejen - En hjertesag” samt Socialstyrelsens
socialtilsyn.

Pa baggrund af de seks temaer er der udarbejdet 12 malepunkter, som fungerer som indikatorer for
kvaliteten af den social- og plejefaglige indsats til borgere i plejeenheder pa tveers af kommuner, private
leverandgrer og tilsynskonsulenter. Malepunkterne er saledes med til at sikre et ensartet tilsyn.

Det er en central del af tilsynet, hvordan borgerne oplever kvaliteten af den social- og plejefaglige
indsats. Dette skal afspejles i malepunkterne. Ydermere skal méalepunkterne veere relevante for ledelse
og medarbejderes arbejde med kvalitet i plejeenhederne.

3.5.1 Fokus pa bade leering og kontrol

Malepunkterne har til hensigt (sammen med leeringsaktiviteter og opsamling pa erfaringerne fra
tilsynene), at bidrage til leering i alle plejeenheder — uanset om den enkelte plejeenhed far tilsyn eller
ej. Plejeenhederne skal saledes kunne anvende malepunkterne i deres arbejde med kvalitetsudvikling.
For de plejeenheder, som far tilsynsbesgg, vil dialogen med tilsynskonsulenterne om malepunkterne
under og efter tilsynet kunne bidrage til yderligere leering. For de plejeenheder, som ikke far
tilsynsbesag, vil malepunkterne kunne inddrages i plejeenhedens kvalitetsudviklingsarbejde il
inspiration og refleksion.

Malepunkterne er ogsa et grundlag for kontrol med henblik pd at finde eventuelle omrader i
plejeenhederne, hvor der ikke er den forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats.

Malepunkterne er formuleret, s& de danner grundlag for tilsynskonsulenternes vurdering af kvaliteten i
plejeenheden. Tilsynets fokus og baggrunden for det enkelte malepunkt er beskrevet. Derudover er der
indsat links til relevante referencer og inspirationsmateriale. Referencerne beskriver baggrunden for
fokus i malepunktet og for de krav, som er opstillet. Inspirationsmaterialet er relevant materiale fra
Sundhedsstyrelsen, Socialstyrelsen og andre nationale myndigheder, som kan anvendes til udvikling
af kvaliteten i plejeenhederne.

I nogle af malepunkterne er der indsat sakaldte refleksionspunkter. Formalet med refleksionspunkterne
er at skabe dialog mellem de tilsynsfgrende og plejeenhedens medarbejdere og ledelse om
supplerende temaer, som seerligt kan danne udgangspunkt for refleksion og leering.
Refleksionspunkterne vil ikke indgd i tilsynets vurdering af den social- og plejefaglige indsats i
plejeenheden.
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3.5.2 Udvikling af malepunkter

Udviklingen af zeldretilsynets malepunkter har taget udgangspunkt i den metode, der anvendes til
udvikling af malepunkter i forbindelse med det sundhedsfaglige tilsyn pa eeldreomradet. Derudover blev
der indhentet inspiration fra Socialtilsynets kvalitetsmodel, ligesom der blev inddraget international
erfaring.

Malepunkterne til zeldretilsynet er udviklet i samarbejde med eksterne interessenter, herunder relevante
driftsherrer, faglige organisationer, faglige selskaber og brugerorganisationer.

Der er arligt sket en vurdering af behovet for tilretning af malepunkterne og behovet for at fokusere
eldretilsynet anderledes.

3.5.3 Metoder til afdeekning af malepunkter

Aldretilsynet anvender forskellige metoder til afdeekning af et malepunkt pa en plejeenhed, herunder:

Interviews og samtaler: Interviews og samtaler gennemfgres med borgere tilknyttet
plejeenheden og deres pargrende samt med ledelsen og/eller medarbejdere. Med baggrund i
malepunkterne er der udarbejdet interview-guides til tilsynskonsulenterne, sa der sa vidt muligt
bliver et ensartet fokus i interviews og samtaler.

Gennemgang af skriftlige dokumenter (vejledninger, retningslinjer, procedurer): Skriftlige
dokumenter, fx vejledninger, retningslinjer eller procedurer, er et ledelsesvaerktgj, som en
ledelse kan anvende til at fastleegge organiseringen af komplekse opgaver.

Tilsynet kan ikke kraeve, at der foreligger skriftlige vejledninger, retningslinjer eller procedurer,
men ledelsen i plejeenheden kan veelge at inddrage sddanne skriftlige dokumenter i tilsynet
med henblik pa at dokumentere den organisering og de arbejdsgange, som de har fastlagt.

Gennemgang af borgeres dokumentation: Plejeenhederne dokumenterer borgernes
helbredstilstand og funktionsevne samt de planlagte og gennemfgrte indsatser i et
omsorgssystem. De fleste kommuner er aktuelt ved at overga til Feelles Sprog IIl (FSIII), som
bliver udmgntet forskelligt afhaengigt af den valgte it-leverandgr. Nogle plejeenheder, herunder
private plejeenheder, arbejder fortsat i andre systemer. Der kan ogsa vaere nogle, som fortsat
dokumenterer i papirjournaler.

Gennemgang af borgeres dokumentation sker ved udveelgelse af et antal borgeres
dokumentation (stikpraver), og der er fokus pa konkrete forhold, i de udvalgte stikpragver jf.
malepunkterne. Tilsynet gennemgar ikke hele dokumentationen i forhold til en borger og farer
ikke tilsyn med de trufne afggrelser eller den enkelte kommunes serviceniveau.

Observation: Observation bliver anvendt til at have fokus pa borgernes mulighed for et veerdigt
liv. Fokus er ogsa pa relationerne mellem borgere og medarbejdere blandt andet gennem
situationer eller fysiske forhold, som fremgar af méalepunkterne.

Derudover kan tilsynet blive opmaerksom pa andre forhold, som vurderes at kompromittere den
forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats. Sddanne observationer vil kunne angives
som ”gvrige fund”. Hvis der bliver observeret bekymrende forhold, som vedrgrer andre
lovgivningsomrader, vil disse blive videregivet til relevant myndighed.

Side 7 af 21



Statusrapport for aeldretilsynet 2018-2021

3.6 Efter et seldretilsyn

Efter et eeldretilsyn foretager de tilsynsfarende en samlet vurdering af kvaliteten i den social- og
plejefaglige indsats med udgangspunkt i de fund, de har gjort i forbindelse med tilsynet. | forleengelse
af tilsynet far plejeenheden en orientering om de fund, der er set pa tilsynet.

Efter tilsynet udarbejder styrelsen en tilsynsrapport til plejeenheden, som efter haring offentligggres pa
styrelsens hjemmeside. Plejeenheden skal ogsa sgrge for at gare rapporten tilgaengelig pa deres
hjemmeside.

3.6.1 Vurdering

Pa baggrund af fundene ved et tilsyn og den samlede vurdering bliver plejeenheden placeret i én af
folgende fire kategorier:

Kategori 0 (ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet) betyder, at styrelsen pa
baggrund af tilsynet vurderer, at alle méalepunkter er opfyldt, og der derfor ikke er problemer af betydning
for den forngdne kvalitet i plejeenheden.

Kategori 1 (mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet) betyder, at styrelsen pa
baggrund af tilsynet vurderer, at der i plejeenheden er problemer af et mindre omfang (uden vaesentlig
risiko for den forngdne kvalitet i plejen). Kategorien daekker over alt fra f& fund til mange mindre fund.
Vurderingen "Mindre problemer” indebeerer, at der hos plejeenheden var ét eller flere méalepunkter, som
ikke var opfyldt under tilsynet, men at styrelsen vurderede, at der var tale om forhold, som ikke indebar
en starre risiko for kvaliteten af den social- og plejefaglige indsats, og at styrelsen vurderede, at
plejeenheden relativt let ville kunne rette op pé disse forhold. Plejeenheden kan blive bedt om at
indsende en handleplan med en beskrivelse af, hvordan de vil arbejde med at lgfte kvaliteten.

Kategori 1 kan saledes opdeles i hhv. med og uden handleplan. Med handleplan betyder, at
plejeenheden som led i opfalgning pa tilsynet, bliver bedt om at indsende en handleplan, der redegar
for hvordan og hvornar plejeenheden har udbedret de forhold, der har gjort, at der var malepunkt(er),
der ikke var opfyldt. Uden handleplan betyder, at der er mindre problemer med den forngdne kvalitet,
og at det er vurderet, at plejeenheden kan rette op pa de fund der er gjort, med den radgivning, der er
givet pa tilsynet.

Kategori 2 (stgrre problemer af betydning for den forngdne kvalitet) betyder, at styrelsen pa
baggrund af tilsynet vurderer, at der ved tilsynet var problemer af betydeligt omfang, at problemerne
var gennemgéaende og at disse medfgrer en risiko for den forngdne kvalitet i hjeelpen, plejen og
omsorgen — dog ikke i kritisk grad.

Vurderingen “Stgrre problemer” indebeerer, at der ved tilsynet har vaeret problemer af betydeligt
omfang, som medfarer en risiko for den forngdne kvalitet af en social- og plejefaglig indsats. Denne
vurdering udlgser et pabud til plejeenheden om at rette op pa problemerne inden for en naermere fastsat
tidsfrist. Et pabud vil typisk blive fulgt op af et nyt tilsyn (et opfglgende reaktivt tilsyn) for at konstatere,
om enheden har efterlevet de krav, der er stillet i pabuddet, og pabuddet derved kan ophaeves.

Kategori 3 (kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet) betyder, at styrelsen pa
baggrund af tilsynet vurderer, at der er problemer af starre omfang i plejeenheden, og at disse medfarer
en vaesentlig foraget risiko for den forngdne kvalitet i kerneydelsen angéende hjaelp, omsorg og pleje.

Styrelsen har her mulighed for at udstede pabud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller
delvist, indtil det er dokumenteret, at de krav som pabuddet omhandler er opfyldt fuldt ud. Pabuddet
ophaeves, nar styrelsen har vurderet, at alle krav er opfyldt fyldestgarende.
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3.6.2 Pabud

Hvis en plejeenhed pa baggrund af et tilsyn placeres i kategori 2 eller 3 far plejeenheden et pabud af
styrelsen. Et pdbud er en juridisk sanktion, der palaegger en plejeenhed at opfylde visse social- og
plejefaglige krav. Et padbud kan i almindelighed farst ophaeves, nar det ved et nyt tilsynsbesgg kan
konstateres, at de krav, der er stillet, er opfyldt. 1 nogle tilfeelde gennemfgres som alternativ en
administrativ opfglgning.

Indholdet af et pabud vil veere forskelligt fra plejeenhed til plejeenhed, da de krav, der skal opfyldes
eller den del af plejeenheden, der skal indstilles, vil afheenge af, hvilke forhold der er konstateret i
forbindelse med tilsynet.

Alle sager, hvor der overvejes udstedelse af pabud, foreleegges styrelsens nationale forum, der tager
endelig stilling til, hvilken afggrelse, der skal treeffes og hvilken opfalgning, der i gvrigt skal foretages.
Ved disse mgder deltager savel sundhedsfagligt som juridisk personale. Det er styrelsens mal og
erfaring, at denne procedure sikrer en lgbende kalibrering samt en ensartet sagsbehandling med en
proportionel sanktionspraksis, der afspejler alvorligheden for den forngdne kvalitet i hjeelpen, plejen og
omsorgen.

Nar styrelsen vurderer, at der er grundlag for at give et pabud til en plejeenhed, tager styrelsen samtidig
stilling til, hvilken opfalgning der er behov for. Det vil i mange tilfeelde veere et opfalgende tilsyn efter
nogle maneder fra afggrelsen om pabud, men opfalgningen kan for eksempel ogsa besta i at indhente
instrukser eller journaler til gennemgang efter et neermere fastsat tidspunkt fra afgarelsen. Styrelsen
fastseetter behovet for opfalgning primaert ud fra en vurdering af, hvor stor en risiko for den forngdne
kvalitet i hjeelpen, plejen og omsorgen, det pageeldende forhold udggar. Der tages ogsa hgjde for hvor
lang tid, det ma& forventes at indfare de ngdvendige sendringer. Nar opfalgningen er foretaget som et
opfglgende tilsyn, foretager styrelsen en ny vurdering, og det bliver afgjort pa ny hvilken kategori
plejeenheden skal placeres i, og om pabuddet er efterlevet og kan ophaeves. Nar et pabud ophaeves,
er det udtryk for, at styrelsen ikke lszengere vurderer, at der er problemer for den forngdne kvalitet i
hjeelpen, plejen og omsorgen i plejeenheden. Det betyder derfor, at der er sket andringer og
forbedringer i plejeenheden, som fremmer den forngdne kvalitet. Hvor hurtigt, et pabud kan ophaeves,
vil afheenge af, hvor hurtigt plejeenheden retter op pa forholdene, og at disse forbedringer er
dokumenteret og implementeret.

Geeldende pabud kan findes pa styrelsens hjemmeside. Nar et pdbud opheaeves fjernes det fra
hjemmesiden.
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4 Opggarelse over tilsyn og
pabud 2018-2021

4.2 Gennemfgrte tilsyn 2018-2021

Styrelsen har i perioden september 2018 til 28. februar 2021 gennemfart i alt 419 afsluttede tilsyn pa
plejeenheders.

Data i denne rapport deekker afsluttede tilsyn gennemfgrt i perioden fra aeldretilsynets opstart i
september 2018 til den 28. februar 2021. Tilsyn gennemfart herefter er ikke inkluderet i rapporten, da
nogle af disse tilsyn endnu ikke er afsluttet.

Styrelsen har i perioder fra marts 2020 nedsat tilsynsaktiviteten, idet de planlagte, stikprgvebaserede
eeldretilsyn har veeret suspenderet grundet COVID-19. Der har dog lgbende veeret gennemfart
opfelgende og reaktive tilsyn.

Tabel 1 nedenfor viser, hvor mange hhv. planlagte, reaktive og administrative tilsyn styrelsen har
gennemfart per ar. En plejeenhed kan have faet et eller flere tilsyn og kan derfor optraede flere gange i
data.

Tabel 1: Antal tilsyn opdelt pa tilsynstype og ar

Tilsyn (n)

Tilsynstype 2018 2019 2020 2021

Planlagte tilsyn
Reaktive tilsyn - Udgéende 2 30 33

Reaktive tilsyn - Administrative

Tabellen indeholder afsluttede tilsyn udfart i perioden september 2018 til 28. februar 2021. Tidspunktet for
dataopggrelsen er 27. august 2021, hvor alle ovenfornaevnte tilsyn var afsluttet.

Af tabel 1 ses, at der er gennemfgrt i alt 322 planlagte tilsyn, 69 reaktive tilsyn og 28 administrative
tilsyn i perioden september 2018 til og med februar 2021.

Tilsynene er gennemfert pa plejeenhederne plejehjem og hjemmeplejeenheder. Tabel 2 nedenfor viser
fordelingen af tilsyn pa plejeenheder.

6 Et afsluttet eeldretilsyn defineres som et tilsyn, der er gennemfert, hvor der foreligger en offentliggjort tilsynsrapport, og hvor
der er foretaget en vurdering af eventuelle sanktioner pa baggrund af fund ved tilsynet - fx i form af udstedt pabud.
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Tabel 2: Antal tilsyn opdelt pa plejeenhed og tilsynstype

Tilsyn (n)

Plejeenhed ‘ Planlagte tilsyn Reaktive tilsyn  Administrative tilsyn Total

Plejehjem 234 308
Hjemmeplejeenheder 88 111

Af tabel 2 ses, at der er gennemfart 308 tilsyn pa plejehjem og 111 tilsyn pa hjemmeplejeenheder i
perioden september 2018 til og med februar 2021.

4.3 Gennemfgarte tilsyn i forhold til registrerede plejeenheder

Det arlige antal tilsyn, styrelsen har gennemfart, varierer mellem arene. Det ses af tabel 1, at der i 2018
er gennemfgrt 102 tilsyn, i 2019 er gennemfart 232 tilsyn, i 2020 er gennemfgrt 80 tilsyn og i 2021 er
gennemfgrt 5 tilsyn. Variationen i antal skyldes, at der i 2018 kun er gennemfgrt aeldretilsyn fra
september og fremefter, i 2020 har alle planlagte tilsyn veeret indstillet fra midt marts og fremefter
grundet Covid-19, og for 2021 er der endnu kun data til og med februar. Det er séledes kun 2019, hvor
der har veeret gennemfert tilsyn hele aret, og hvor der ikke har veeret udefrakommende faktorer, der
har pavirket antallet af gennemfarte tilsyn.

Tabel 3 nedenfor har til hensigt at fglge op pa, om styrelsen arligt gennemfarer et antal tilsyn svarende
til ca. 10 % af det samlede antal plejeenheder, som fremsat i beregningsgrundlaget for satspuljeaftalen.
Tabellen viser antal tilsyn gennemfart per ar, antal plejeenheder registreret i Behandlingsstedsregistret
i starten af hvert &r samt, pa den baggrund, hvor stor en andel styrelsens tilsyn udger af det registrerede
antal plejeenheder arligt’.

Tabel 3: Andelen af gennemfgrte tilsyn i forhold til det registrerede antal plejeenheder per ar

Gennemsnit

2018 2019 | 2020 2021* for 2018-2020

Antal tilsyn gennemfgart (n) 102

1.256
(628***)

Andelen af tilsyn ud af registrerede plejeenheder (%) 16% 15% | 4% - 10%

* Der beregnes ikke en procent for 2021, da der kun er data frem til 28. februar 2021.
** Data fra Behandlingsstedsregisteret er opgjort den 1. januar hvert ar, dog den 1. september i 2018 (tidspunktet
for eeldretilsynets opstart). Plejeenheder registrerer og afregistrerer sig labende hen over aret, sa antallet er ikke
konstant. Alle enheder med enhedstyperne plejehjem og hjemmepleje, samt enheder der behandler/yder under
serviceloven, samt sundheds- og serviceloven er inkluderet.

** | 2018, opstartsaret, var malet halveret. Dvs. malet var at ga et antal tilsyn svarende til 10% af halvdelen af de
registrerede plejeenheder. Derfor er det registrerede antal plejeenheder for 2018 halveret.

Plejeenheder registeret i Behandlingsstedsregisteret (n)** 1.498 | 1.823 | 1.892

” Det skal bemeerkes, at antal gennemfarte tilsyn ikke svarer til unikke plejeenheder. En plejeenhed kan godt have flere tilsyn,
da styrelsen fx gennemfarer opfglgende tilsyn pa en plejeenhed, indtil plejeenheden kan placeres i kategori O eller 1. Antal
tilsyn er séledes hgjere end "antal besggte, unikke plejeenheder”. Dette er i overensstemmelse den politiske aftale, hvor det
blev fastsat at styrelsen skulle gennemfare et antal tilsyn arligt svarende til ca. 10 % af alle plejeenheder. Antal tilsyn blev
dengang vurderet til 220 arligt.
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Af tabel 3 ses, at styrelsen pa trods af aflyste tilsyn i 2020 gennemshnitligt for 2018-2020 har gennemfart
tilsyn svarende til 10 % af det gennemsnitligt antal registrerede plejeenheder i perioden.

4.4 Vurdering ved tilsynene

Alle planlagte og reaktive tilsyn bliver vurderet og indplaceret i en af styrelsens fastsatte fire kategorier
(if. afsnit 3.6.1). Nedenfor ses vurderingerne fra de planlagte og reaktive tilsyn gennemfgart i 2018-2021.
Administrative tilsyn far i gjeblikket ikke tildelt en af de fire kategori som et led i vurderingen, men giver
det anledning til opfglgning, eendres det til et reaktivt tilsyn. Derfor er administrative tilsyn ikke inkluderet
i data nedenfor.

Tabel 4 herunder viser fordelingen af hhv. planlagte og reaktive tilsyn pa de forskellige
vurderingskategorier.

Tabel 4: Vurdering af tilsynene opdelt pa tilsynstype
Vurdering

Planlagte tilsyn n (%) Reaktive tilsyn n (%) Total

Ingen problemer (kategori 0) 86 (27) 10 (14)
Mindre problemer (kategori 1 uden handleplan) 170 (53) 29 (42)
Mindre problemer (kategori 1 med handleplan) 54 (17) 8 (12)
Starre problemer (kategori 2) 12 (4) 22 (32)

Kritiske problemer (kategori 3)

0(0) 0 (0)
322 (100%) 69 (100)

De administrative tilsyn far ikke en vurdering, hvorfor de ikke er inkluderet i tabellen.
* Procenter kan grundet afrunding summe til 99 eller 101 i stedet for 100.

Af tabel 4 kan det leeses, at der i forbindelse med 96 af de 391 planlagte og reaktive tilsyn ikke vurderes
at veere problemer af betydning for den forngdne kvalitet (kategori 0). |1 34 ud af de 391 planlagte og
reaktive tilsyn vurderer styrelsen, at der er stgrre problemer af betydning for den forngdne kvalitet
(kategori 2), hvilket er mundet ud i et padbud. Det bemaerkes, at der ikke har veeret plejeenheder, som
har faet vurderingen kritiske problemer af betydning for den fornadne kvalitet (kategori 3).

Tabel 4 illustrerer ogsa, via de beregnede kolonneprocenter, at der er forskel pa vurderingerne mellem
planlagte og reaktive tilsyn. Ud af de i alt 322 planlagte tilsyn er det 27 %, der far vurderingen ingen
problemer af betydning for den forngdne kvalitet, mens kun 4 % far vurderingen sterre problemer af
betydning for den forngdne kvalitet. Ud af de i alt 69 reaktive tilsyn er det til sammenligning 14 % der
far vurderingen ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet, og 32 % der far vurderingen
stgrre problemer af betydning for den forngdne kvalitet.

Figur 1 herunder viser fordelingen af vurderinger for hhv. plejehjem og hjemmeplejeenheder.
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Figur 1: Fordelingen af vurderinger for hhv. plejehjem og hjemmeplejeenheder
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== Plejehjem  ==Hjemmeplejeenheder

Det kan leeses af figur 1, at det for plejehjem er 27 %, der vurderes at have ingen problemer af betydning
for den forngdne kvalitet, hvor det til sammenligning er 19 % for hjemmeplejeenheder. Nar det kommer
til vurderingen stgrre problemer af betydning for den forngdne kvalitet er det 13 % af
hjemmeplejeenhederne, der tildeles denne kategori, mens det til sammenligning kun er 7 % af
plejehjemmene.

4.5 Pabud 2018-2021

Styrelsen har udstedt i alt 34 pabud i perioden 2018-2021 svarende til de 34 plejeenheder, der har faet
vurderingen stgrre problemer af betydning for den forngdne kvalitet. Af tabel 5 fremgar fordelingen af
pabud givet pa baggrund af henholdsvis planlagte, reaktive og administrative tilsyn. En plejeenhed kan
godt have faet flere pabud, hvorfor der ikke er tale om pabud til unikke plejeenheder.

Tabel 5: Antal pabud opdelt pa tilsynstype og plejeenhed

Plejeenhed Planlagte tilsyn Reaktive tilsyn | Administrative tilsyn Total

Plejehjem 5 15 0 20
Hjemmeplejeenheder |7 7 0 14

Total 12 22 0 34 |

Det fremgar af tabel 5, at henholdsvis 12 planlagte og 22 reaktive tilsyn har udlgst et pabud.

Baseret pa data fra tabel 1 og 5 fremgar det, at der er givet pabud ved 3,7 % af de planlagte tilsyn (12
ud af 322 planlagte tilsyn) og ved 31,8 % af de reaktive tilsyn (22 ud af 69 reaktive tilsyn). Af tabel 2 og
5 fremgar det, at der er givet pabud i forbindelse med 6,4 % af alle tilsyn pa plejehjem (20 ud af 308
tilsyn pa plejehjem) og i forbindelse med 12,6 % af alle tilsyn pa hjemmeplejeenheder (14 ud af 111
tilsyn pa hjemmeplejeenheder).

Alle 34 pabud har vaeret givet som pabud med krav om endringer (kategori 2). Der har ikke vaeret tildelt
pabud om at indstille virksomheden helt eller delvist (kategori 3) i perioden 2018-2021.
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5 Leeringspunkter fra de
gennemfgrte tilsyn

De erfaringer, som styrelsen ggr sig gennem tilsynene, og de leeringspotentialer, som styrelsen Igbende
identificerer, sammenfattes i erfaringsopsamlinger. Siden det fgrste aeldretilsyn blev gennemfart, har
styrelsen udgivet to erfaringsopsamlinger for aeldretilsynet. En for perioden september 2018 til februar
2019, og en for perioden marts 2019 til marts 2021.8

Det geelder for erfaringsopsamlingerne, at de daekker perioder, hvor langt stagrstedelen af tilsynene er
blevet vurderet i kategorierne "Ingen problemer” eller "Mindre problemer” for den forngdne kvalitet af
den social- og plejefaglige indsats. Erfaringsopsamlingerne peger alligevel pa leeringspunkter, som er
identificeret i forbindelse med tilsynene og ved refleksionssamtalerne.

Figur 1: Vigtigste leeringspunkter pa baggrund af erfaringsopsamlingerne fra 2018-2019 og 2019-2021

Leeringspunkter fra perioden 2018-2019 Leeringspunkter fra perioden 2019-2021
e Adgang til viden om den social- og Under et samlet fokus pa borgerens selvbestemmelse,
plejefaglige indsats medinddragelse og indflydelse i eget liv, er der belyst
e Overblik over borgerens samlede disse fire temaer:
forlagb i it-systemer
° Samtaler om den sidste tid o Dokumentation Og Vidensdeling
e Forebyggelse af funktionsevnetab

Rehabilitering, genoptraening og vedligeholdende
treening
e Livets sidste fase.

For mere information om lzeringspunkterne se erfaringsopsamlingerne pa styrelsens hjemmeside (link).

Ud over at belyse potentielle laeringsomrader har styrelsen i erfaringsopsamlingerne ogsa delt de gode
eksempler via interview med ledere fra plejeenheder, der har arbejdet seerligt med nogle af de
fremheaevede problemstillinger og har haft god effekt og erfaring med det. Tanken har veeret at levere
inspiration for andre plejeenheder landet over til enten at finjustere eller afprgve helt nye tiltag.

8 Erfaringsopsamlingerne kan findes pa hjiemmesiden www.stps.dk eller via dette link.
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Siden det fgrste aeldretilsyn har styrelsen derudover gennemfgrt flere informationsaktiviteter for at
understgtte laering i plejeenhederne.

Figur 2: Informationsaktiviteter til understgttelse af leering pa plejeenhederne

Konferencer og mader

Styrelsen for Patientsikkerhed har i regi af
eeldretilsynet deltaget i:

Dialogmgder i kommunerne
Temadage hos Danske Zldrerad
Informationsmgder for offentlige og private
plejeenheder

KL’s Zldrekonference

SUM’s Aldretopmade

Social- og sundhedspolitisk forum
Demensdagene
Demenskoordinatorernes arsmgde
Sundhedsstyrelsens arlige
eldrekonference

Se alle de naevnte udgivelser i bilag 3.

Udgivelser*

Borger/pargrende kommunikationsmateriale

o Fxplakat ’'Aldretilsynet kommer pa

besag’

Postkort i samarbejde med Videnscenter for
veerdig eeldrepleje, Sundhedsstyrelsen
Informationsmateriale til plejepersonale og ledere
om treening, genoptreening og rehabilitering
Erfaringsopsamling for 2018-2019
Erfaringsopsamling for 2019-2021

Styrelsen har lgbende udviklet og tilrettet eeldretilsynet, herunder malepunkter, observationsmetoder,
interviewguides og leeringsmateriale til at understgtte malepunkter (igangveerende). Derudover
planleegger styrelsen at holde temamgder ift. dokumentation, hvilket er et samarbejde mellem
eeldretilsynet og det sundhedsfaglige tilsyn.
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6 Oplevet tilfredshed og laering
blandt plejeenhederne

Styrelsen har fokus pa, at de plejeenheder, der far et zeldretilsyn - men ogsa dem, der ikke far — oplever,
at malepunkterne er meningsfulde, og at de danner grundlag for udvikling og @get kvalitet i
plejeenhederne. Ydermere arbejder styrelsen for, at plejeenheder, der varsles om et planlagt tilsyn,
faler sig godt informeret forud for tilsynet, og at selve tilsynet skaber veerdi i form af leering og gget
kvalitet pa plejeenhederne.

Ud fra styrelsens gnsker med eeldretilsynet, er fem succeskriterier formuleret.

Figur 3: /ldretilsynets succeskriterier

1. 75 % af kommunerne er repreesenteret ved informationsmgderne
75 % af de plejeenheder, der far tilsyn oplever god information ved varslingsbreve og telefonopkald
inden tilsynet

3. 60 % af plejeenhederne igangseetter leering/kvalitetsudvikling pa baggrund af tilsynsbesgget

4. 90 % af de plejeenheder, der far tilsyn, oplever at tilsynet har veeret leerende

5. 75 % af de plejeenheder, der ikke far tilsyn, arbejder malrettet med malepunkterne

For at kunne falge op pa succeskriterierne — og for i det hele taget at kunne falge plejeenhedernes
tilfredshed med og leering pad baggrund af tilsynet — har styrelsen sendt spgrgeskemaer ud til
plejeenhederne umiddelbart efter et planlagt tilsyn og igen fire maneder efter et planlagt tilsyn®.
Ydermere har styrelsen arligt sendt et spgrgeskema til de plejeenheder, der ikke har haft et
tilsynsbesag, for at opna viden om disse plejeenheders kendskab til og anvendelse af zldretilsynets
malepunkter.

Succeskriterierne 2 til 5 omhandler tilfredshed og leering med tilsynet og tilsynets malepunkter. Dette
er deekket ind under styrelsens lghbende spgrgeskemaundersggelse, som praesenteres i bilag 2.
Succeskriterie 1 skiller sig ud fra de gvrige succeskriterier, da det vedrgrer kommunernes
repraesentation ved informationsmgaderne.

Nedenfor praesenteres farst succeskriterie 1 vedrgrende kommunernes repraesentation ved
informationsmgder og dernsest behandles succeskriterierne 2 til 5 vedrgrende plejeenhedernes
tilfredshed og leering.

° Der sendes kun spgrgeskemaer ud pa baggrund af planlagte tilsyn, og ikke pa baggrund af reaktive og/eller administrative
tilsyn.
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6.1 Kommunernes repraesentation ved informationsmgderne

Succeskriteriet vedrgrende kommunernes repreesentation ved informationsmgderne har til hensigt at
illustrere kommunernes engagement i relation til seldretilsynet. Der har veeret 6 informationsmgder med
ca. 100 deltagere pr. mgde. Derudover har der vaeret afholdt to mader for Selveje Danmark med ca.
30 deltagere pr. mgde. Samlet set har informationsmgderne veeret velbesggt med over 600 deltagere
fordelt pa 95 kommuner. Det svarer til en repraesentation af kommuner pa 97 %.

6.2 Oplevet tilfredshed og leering pa baggrund af tilsynet

Styrelsen evaluerer lgbende, hvordan plejeenhederne oplever styrelsens planlagte eeldretilsyn, og om
tilsynene bidrager til laering og @get kvalitet i plejeenhederne. Evalueringsindsatsen bestar i, at hver
plejeenhed, der har haft et seldretilsyn, far et spgrgeskema umiddelbart efter tilsynsbesgget og igen fire
maneder senere. Spgrgeskemaerne bidrager med information om tilfredshed med tilsynet, relevans af
malepunkter, og om tilsynsbesggene bidrager til lsering og initiativer, der kan gge kvaliteten. Der sendes
ogsa et spargeskema til plejeenheder, der ikke har haft et aeldretilsyn. Dette spargeskema bidrager
med viden om kendskabet til og relevansen af malepunkterne, samt om plejeenhederne har anvendt
malepunkterne i deres kvalitetsarbejde.10

Blandt de plejeenheder, der har haft et eeldretilsyn, er der generelt stor tilfredshed med
tilsynsbesggene. 86 % af plejeenhederne svarer, at de i hgj eller meget hgj grad alt i alt er tilfredse med
det aktuelle tilsynsbesgg i deres plejeenhed (se bilag 2).

10 Resultater om metode i relation til de tre spgrgeskemaundersggelser fremgar af bilag 2.
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Succeskriterie 2: 75 % af de plejeenheder, der far tilsyn oplever god information ved

varslingsbreve og telefonopkald inden tilsynet

Baseret pa resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen vurderes succeskriterie 2 at vaere opfyldt.

Af spagrgeskemaundersggelsen fremgar det, at 85 % af plejeenhederne i hgj eller meget hgj grad
falte sig tilstraekkeligt informeret om tilsynets indhold via varslingsbrevet (figur 4). Ydermere
fremgar det, at 92 % af de plejeenheder, som forud for tilsynsbesgget har veeret i dialog med
styrelsen, i hgj eller meget hgj grad oplevede dialogen med styrelsen forud for tilsynsbesgget som
tilfredsstillende (figur 5).

Figur 4: | hvilken grad felte | jer tilstraekkeligt informeret om tilsynets indhold via varslingsbrevet?

60% 39% 46%
40%
20% 2% 2% 10% . 0%
0% |
| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=299
Figur 5: I hvilken grad oplevede | dialogen med styrelsen forud for tilsynsbesgget som
tilfredsstillende?
0,
60% 20% 53%
40%
20% 1% 1% 6% . 0%
O% I
I meget lav grad | lav grad | middel grad | hgj grad I meget hgj grad Ved ikke
n=282

Succeskriterie 3: 60 % af plejeenhederne igangseetter laering/kvalitetsudvikling pa baggrund

af tilsynsbesgget

Baseret pa resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen vurderes succeskriterie 3 at veere opfyldt.

Af spgrgeskemaundersggelsen fremgar det, at der umiddelbart efter tilsynsbesaget er 60 % af
plejeenhederne, som svarer, at de i hgj eller meget hgj grad vil igangseette initiativer pa baggrund af
tilsynsbesgget. 26 % af plejeenhederne svarer i middel grad (figur 6).

Fire maneder efter tilsynsbesgget vurderer 64 % af plejeenhederne, at tilsynsbesaget i hgj eller

meget hgj grad har medvirket til, at de har igangsat eller planleegger at igangseette initiativer til
forbedring af kvaliteten i deres plejeenhed. 26 % svarer i middel grad (figur 7).
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Figur 6: | hvilken grad vil | i jeres plejeenhed igangseette initiativer p& baggrund af tilsynsbesgget? !

50% 42%
40% o
30% 20 18%
20% 9%
10% 2% - 206
0% | —_—
I meget lav grad I lav grad I middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke

n=299

Figur 7: | hvilken grad vurderer I, at tilsynsbhesgget har medvirket til, at | har igangsat eller planlaegger
at igangseette initiativer til forbedring af kvaliteten i jeres plejeenhed???

50% 44%
40% 6%
30% 20%
20%
10% 2% 6% . 1%
0% |
| meget lav grad | lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke

n=254

Succeskriterie 4: 90 % af de plejeenheder, der far tilsyn, oplever at tilsynet har veeret

leerende

Baseret pa resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen vurderes succeskriterie 4 ikke at vaere
opfyldt fuldt ud.

Et af spagrgsmalene i det spgrgeskema, som plejeenhederne besvarer umiddelbart efter
tilsynsbesg@get gar pa, i hvilken grad plejeenhederne vurderer, at tilsynsbesgget har bidraget med
input til forbedringer af kvaliteten i deres plejeenhed. Her svarer 68 % af plejeenhederne, at
tilsynsbesgget i hgj eller meget hgj grad har bidraget med input til forbedringer af kvaliteten. 22 %
svarer i middel grad (figur 8).

Et andet spgrgsmal, som siger noget om balancen mellem kontrol og dialog, kan ogsa veaere med til
at oplyse dette succeskriterium. Spargsmalet gar pa i hvilken grad plejeenhederne oplevede, at
tilsynsbesgget var praeget af en god balance mellem kontrol og dialog. Til dette svarer 89 % i hgj
eller meget hgj grad (figur 9).

11 Spagrgsmaélet er besvaret umiddelbart efter tilsynsbesgget.
12 Spgrgsmalet besvares fire maneder efter tilsynsbesgget
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Figur 8: | hvilken grad vurderer |, at tilsynsbesgget har bidraget med input til forbedringer af kvaliteten
i jeres plejeenhed?

60% 52%

40%
229
’ 16%

0,
O% | |

| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke

n=299

Figur 9: | hvilken grad oplevede I, at tilsynsbesgget var preeget af en god balance mellem kontrol og
dialog?

80%
57%
60%

40% 32%
20% 0,
’ 1% 1% 8% 0%
0% |
| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke

n=299

For succeskriterium 4 fremgar det, at 90 % af de plejeenheder, der far tilsyn, oplever, at tilsynet har
veeret leerende. Kun 68 % af plejeenhederne svarer, at tilsynsbesgget i hgj eller meget hgj grad har
bidraget med input til forbedringer af kvaliteten, og 89 % af plejeenhederne svarer, at de i hgj eller
meget hgj grad oplevede, at tilsynsbesgget var praeget af en god balance mellem kontrol og dialog.

Succeskriterie 5: 75 % af de plejeenheder, der ikke far tilsyn arbejder malrettet med

malepunkterne

Baseret pa resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen vurderes succeskriterie 5 ikke at veere
opfyldt fuldt ud.

58 % af de plejeenheder, der ikke har haft tilsyn, svarer, at de p& baggrund af malepunkterne i hgj
eller meget hgj grad har igangsat eller planlsegger at igangsaette initiativer til forbedring af kvaliteten
i deres plejeenhed. 30 % svarer i middel grad (figur 10).

39 % af de plejeenheder, der ikke har haft tilsyn, svarer, at de i hgj eller meget hgj grad har draftet
indholdet af malepunkterne til aeldretilsynet. 42 % svarer i middel grad (figur 11).

39 % af de plejeenheder, der ikke har haft tilsyn, svarer, at deres medarbejdere i hgj eller meget hgj
grad benytter malepunkterne. 42 % svarer i middel grad (figur 12).

Side 20 af 21



Statusrapport for aeldretilsynet 2018-2021

Figur 10: | hvilken grad har | p& baggrund af malepunkterne igangsat eller planlaegger at igangseette
initiativer til forbedring af kvaliteten i jeres plejeenhed?

60% 47%
40% 30%
0% [ ||
| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=161
Figur 11: I hvilken grad har | drgftet indholdet af malepunkterne til Zldretilsynet?
50% 42%
40% 30%
30%
20% 14% l 9%
10% 3% 2%
o [ L
| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=161

Figur 12: | hvilken grad benytter medarbejderne i jeres plejeenhed malepunkterne?

60%
9
42% 35%

40%
13%
20% - I . 4% 4%
0% I I —_—

| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke

n=161

For succeskriterium 5 fremgar det, at 75 % af de plejeenheder, der ikke far tilsyn, arbejder malrettet
med malepunkterne. Kun 58 % af plejeenhederne svarer, at de p& baggrund af malepunkterne i hgj
eller meget hgj grad har igangsat eller planlesegger at igangsaette initiativer til forbedring af
kvaliteten i deres plejeenhed. Det er ogsa kun 39 % af plejeenhederne, der svarer, at de i hgj eller
meget hgj grad har drgftet indholdet af malepunkterne og at medarbejderne i deres plejeenhed
benytter malepunkterne.

Overordnet set viser spgrgeskemaundersggelsen, at tre af styrelsens formulerede succeskriterier for
eeldretilsynet (1. — 3.) har veeret opfyldt, mens to af succeskriterierne ikke har veeret opfyldt fuldt ud (4.
—5.), nar kun besvarelserne "l hgj grad” og "I meget hgj grad” medregnes som opfyldelse af de enkelte
succeskriterier.

For flere af spgrgeskemaundersggelsens resultater henvises til bilag 2.

Styrelsen vurderer, at der er stor tilfredshed med tilsynene, om end at spgrgeskemaundersggelsen
viser, at ikke alle formulerede succeskriterier er opfyldt fuldt ud, og der i bemaerkningerne til
spgrgsmalene er forslag til forbedringer. Der er mange plejeenheder, der tilkendegiver, at de anvender
input fra tilsynene og det materiale, som offentliggares, til forbedringsarbejdet pa stedet.

Det vurderes generelt, at ordningen med aeldretilsyn efter serviceloven fungerer tilfredsstillende, men
der udvikles lgbende pa de forskellige dele af tilsynet med udgangspunkt i resultaterne af tilsyn og
spagrgeskemabesvarelserne.
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Bilag 1. Oversigt over
vurdering af malepunkter

| bilag 1 preesenteres, for hvert af de 12 malepunkter, hvorvidt malepunktet er vurderet som opfyldt,
ikke opfyldt eller ikke relevant. Enkelte tilsyn er ikke gennemfart med alle méalepunkter, hvorfor
antallet af enheder (n) kan variere. Antallet af enheder fremgar af hver tabel.

Vurderingen af hvert malepunkt preesenteres pa tveers af reaktive og planlagte tilsyn. For de
administrative tilsyn registreres malepunkter ikke. For hvert malepunkt praesenteres vurderingen
samlet for alle plejeenheder og herefter separat for hjemmeplejeenheder og plejeenheder. Der er
tilsyn, hvor det kun er udvalgte malepunkter, der er anvendt. Det kommer til udtryk ved varierende
antal tilsyn (n) under hvert malepunkt.



Malepunkt 1.1: Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt

1.1 Borgernes selvbestemmelse og
livskvalitet - Plejehjem

A: At borgeren oplever selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv.

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

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

D: At der er beskrivelser af borgernes vaner
og gnsker.

E: At selvbestemmelse og veerdighed bliver
understattet af tone, adfeerd og kultur i
plejeenheden.

Antal besvarelser for malepunktet

Alle tilsyn

0% 20% 40% 60% 80% 100%
86% 1B 2%
98% 90 1%
98% 9% 1%
81% o 2%
90% 8l 1%

Opfyldt m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

389

Plejehjem

0% 20% 40% 60% 80% 100%
88% 1090 3%

99% 0% 1%

99% 0% 1%

84% B 1%

90% 8%l 1%

Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

284
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Hjemmeplejen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
11A 83% e 1%
1.18: 98% o 1%
11c 98% 90 1%
11D 72% T
11E: 90% 9l 1%

Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

105
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Malepunkt 1.2: Pleje af borgere ved livets afslutning

Malepunkt
1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

A: At borgeren oplever tryghed ved at tale
med medarbejderne om borgerens gnsker
til livets afslutning.

B1: At ledelsen kan redeggre for, hvordan
borgerens gnsker til livets afslutning bliver
indhentet og om muligt imgdekommet.

B2: At ledelsen kan redeggre for, at
medarbejderne har de forngdne
kompetencer i forhold til pleje og omsorg
ved livets afslutning.

C1: At relevante medarbejdere kan
redeggre for udfgrelse af pleje og omsorg
ved livets afslutning.

C2: At medarbejdere kan redeggre for,
hvordan de finder borgernes gnsker til livets
afslutning.

Antal besvarelser for malepunktet

1.2 B1:

1.2B2:

1.2C1:

1.2C2:

Alle tilsyn

0% 20% 40% 60%
85%
86%
96%
96%

77%

Opfyldt  m Ikke opfyldt

388

80% 100%

%0 13%

1B 3%
% 3%
0% 3%

NSO 2%

Ikke aktuelt

1.2 B1:

1.2 B2:

1.2 C1:

1.2C2:

0%

Opfyldt

Plejehjem

20% 40% 60%
85%
89%
98%
98%

80%

H [kke opfyldt

284

80% 100%

%0 13%

10580 1%
9 1%
0% 1%

NS 2%

Ikke aktuelt
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1.2 B1:

1.2 B2:

1.2C1:

1.2C2:

Hjemmeplejen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
84% 1% 15%

79% 8% 3%

92% 0% 8%

91% 0% 9%

67% T 10%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

104
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Malepunkt 2.1: Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt
2.1 Borgernes trivsel og relationer

Al: At borgeren - s vidt muligt - oplever at
fa hjeelp til at kunne leve det liv, som
borgeren gnsker.

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 understgtte
borgernes trivsel.

B2: At ledelsen kan redeggre for, at
plejeenheden understatter borgernes
relationer, herunder inddragelse af og
samarbejde med pargrende, samt
borgernes deltagelse i det omgivende
samfund, hvis borgerne gnsker det.

C1: At medarbejdernes beskrivelse af
praksis afspejler, at de inddrager borgerne
og tager udgangspunkt i borgernes behov
og gnsker for udfgrelsen af omsorgen og
plejen.

C2: At medarbejderne kan redeggre for,
hvordan de understgtter borgernes
tilknytning til deres eventuelle paragrende og
det omgivende samfund.

D: At eventuelle aftaler indgaet med de
parerende eller nzere relationer er
dokumenteret.

Antal besvarelser for malepunktet

2.1A1:

2.1A2:

2.1B1:

2.1B2:

2.1C1:

2.1C2:

0%  20%

Opfyldt

Alle tilsyn

40%
89%

77%

99%

99%

97%

98%

75%

H |kke opfyldt

390

60%

80% 100%
8%l 2%
8%l 14%
1% 1%
0% 1%
%0 2%
0%M 1%
227 3%
Ikke aktuelt

2.1A1:

2.1A2:

2.1B1:

2.1B2:

2.1C1:

2.1C2:

0%  20%

Opfyldt

Plejehjem
40%
91%
75%

99%

99%

99%

99%

77%

H [kke opfyldt

284

60%

80% 100%
6%l 3%
9%l 16%
0% 1%
0% 1%
%0 1%
0% 1%
20%m 2%
Ikke aktuelt
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2.1A1:

2.1A2:

2.1B1:

2.1B2:

2.1C1:

2.1C2:

0%  20%

Opfyldt

Hjemmeplejen
40%  60%
84%
82%
97%
97%
94%
97%

71%

H |kke opfyldt

106

80% 100%

1570 1%
8%l 10%
2% 1%
0%" 3%
2% 4%

0% 3%

2478 6%

Ikke aktuelt
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Malepunkt 3.1: Borgere med kognitive funktionsnedseettelser, psykisk sygdom og/eller misbrug

Malepunkt Alle tilsyn Plejehjem Hjemmeplejen

3.1 Borgere med kognitive
funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom 0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

og/eller misbrug

A: At borgeren med kognitive 31A: 38% 7 31A: 89% T 4% 31A: 84% 59 11%
funktionsevnenedsaettelser (herunder
demens), psykisk sygdom og/eller misbrug
og eventuelt prarende oplever, at den 3.1B: 98% 1% 1% 3.18: 93% 4%l 3%
hjeelp, omsorg og pleje, borgeren modtager, 3.1B: 97% 2% I 2%
tager hgjde for borgerens seerlige behov.
31C 95% a0 1% 31C 88% 8%l 5%
B: At ledelsen kan redeggre for, hvilke
faglige metoder og arbejdsgange 31C 93% 5‘%' 2%
plejeenheden anvender til at tilrettelaegge 3.1D: 73% - 4% 3.1D: 74% - 7%
hjeelp, omsorg og pleje til borgere med
kognitive funktionsevnenedsaettelser .
(herunder demens), psykisk sygdom 3.1D: 74% W % 3.1E: 94% a5l 2% 31E 84% 0 15%
og/eller misbrug efter borgernes seerlige
behov.

C: At medarbejderne kender og anvender Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt Opfyldt = Ikke opfyldt Ikke aktuelt

de ovennaevnte metoder og arbejdsgange til
hjeelp, omsorg og pleje af borgere med
kognitive funktionsevnenedseettelser
(herunder demens), psykisk sygdom
og/eller misbrug.

D: At der hos borgere med kognitive
funktionsevnenedseettelser (herunder
demens), psykisk sygdom og/eller misbrug
forefindes beskrivelser af hjeelp, omsorg og
pleje af borgeren i relevante situationer.

E: At borgere med kognitive
funktionsevnenedsaettelser (herunder
demens), psykisk sygdom og/eller misbrug
modtager hjeelp, omsorg og pleje, der tager
hgjde for de barrierer for deltagelse, deres
funktionsevne medfarer, og at det afspejles
i tone, adfeerd og kultur.

Antal besvarelser for malepunktet 389 284 105
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Malepunkt 3.2: Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt

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

B: At medarbejderne kender og anvender
plejeenhedens 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 arbejdsgange, der hos den konkrete
borger kan blive anvendt til at forebygge
magtanvendelse.

Antal besvarelser for malepunktet

3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Alle tilsyn

0% 20% 40% 60% 80% 100%
3.2A 96% 1% 3%
3.2B 94% iﬁ 3%
3.2C 52% l 40%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

389

0%

20%

Opfyldt

Plejehjem

40% 60% 80% 100%

98% 1% | 2%

96% 3%| 1%

59%

8. 33%

o Ikke opfyldt Ikke aktuelt

284
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Hjemmeplejen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
3.2A 93% 0% 7%
3.2B: 90% 3%I 8%
3.2C 34% 7' 59%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

105
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Malepunkt 3.3: Fokus pa endringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt

3.3 Fokus pa eendringer i borgernes
funktionsevne og helbredstilstand

A: At borgeren og eventuelt pargrende
oplever, at medarbejderne er
opmeaerksomme pa eendringer i borgerens
seedvanlige tilstand.

B: At ledelsen kan redeggare for, hvordan
plejeenheden arbejder systematisk med
opsporing af og opfglgning p& aendringer i
borgernes fysiske og psykiske
funktionsevne og samt helbredstilstand,
herunder brug af arbejdsgange, faglige
metoder og redskaber.

C: At medarbejderne kender og anvender
ovenneevnte arbejdsgange, faglige metoder
og redskaber.

D: At aendringer i borgerens fysiske og/eller
psykiske funktionsevne og helbredstilstand
samt opfglgning her pa fremgar af
dokumentationen.

Antal besvarelser for malepunktet

Alle tilsyn
0% 20% 40% 60% 80% 100%
94% Sl 2%
94% 5% 1%
89% 1000 1%
70% s 1%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

390

Plejehjem
0% 20%  40%  60%  80%  100%
93% 5% 2%
95% 5%. 0%

90% ' 0%
Opfyldt

H [kke opfyldt Ikke aktuelt

284
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Hjemmeplejen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
33A 96% 3%l 1%
338 92% o 2%
33C 85% B 3%
33D 64% D v
Opfyldt = Ikke opfyldt Ikke aktuelt

106
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Malepunkt 3.4: Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt

forringet helbred hos borgere

A: At borgeren og eventuelt pargrende
oplever, at hjeelp, omsorg og pleje til
borgeren er rettet mod forebyggelse af
uplanlagt veegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig
mundhygiejne.

B: At ledelsen kan gare rede for
plejeenhedens arbejdsgange og faglige
metoder for hjaelp, omsorg 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 hjaelp, omsorg og pleje til
borgere i risiko for uplanlagt veegttab,
tryksatr, fald, dehydrering, inkontinens og
darlig mundhygiejne.

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

Antal besvarelser for malepunktet

3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og

34A:

3.48B:

3.4C:

3.4D:

Alle tilsyn

0% 20%  40%
92%
97%
94%
69%
Opfyldt  m Ikke opfyldt

390

60%

80% 100%

Ikke aktuelt

3.4A:

3.4B:

34C

3.4D:

Plejehjem

0% 20% 40% 60%
93%
98%
95%
72%
Opfyldt  m Ikke opfyldt

284

80% 100%

Ikke aktuelt

Statusrapport for seldretilsynet 2018-2021

3.4A:

3.48B:

34C

3.4D:

Hjemmeplejen

0% 20%  40%

89%

92%

90%

59%

Opfyldt

106

M Ikke opfyldt

80% 100%

2% 6%

Sl 6%

Ikke aktuelt
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Malepunkt 4.1: Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

4.1 Organisation, ledelse og
kompetencer

Al: At ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenhedens organisering understgatter
plejeenhedens kerneopgaver.

A2: At ledelsen kan redeggare for, at
medarbejderne har de ngdvendige
kompetencer til at varetage plejeenhedens
kerneopgaver, herunder hvordan der bliver
arbejdet med rekruttering og introduktion af
nye medarbejdere.

A3: At ledelsen kan redeggre for ansvars-
og opgavefordeling blandt medarbejderne,
herunder for elever/studerende samt
vikarer.

B: At medarbejderne kender og falger
ansvars- og opgavefordelingen.

Antal besvarelser for malepunktet

4.1 A1:

4.1 A2:

4.1 A3:

Alle tilsyn
0% 20% 40% 60% 80% 100%
93% 6% 0%
96% %0 0%
92% 7 0%
97% 3%l 1%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

390

4.1 A1L:

4.1 A2:

4.1 A3:

Plejehjem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
94% 6%l 0%
97% 3% 0%
92% 79 0%
97% 2% 0%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

284
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Hjemmeplejen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
41AL; 92% 8l 0%
41A2: 95% 5% 0%
41 A3: 92% 8%l 0%
4.18; 96% 3% 1%

Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

106
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Malepunkt 5.1: Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt

5.1 Plejeenhedens
dokumentationspraksis

A1l: At ledelsen har fastlagt en praksis for
den social- og plejefaglige dokumentation,
herunder hvornar, hvor og hvordan der skal
dokumenteres, samt hvordan viden bliver
delt mellem medarbejderne.

A2: At ledelsen kan redeggre for, hvordan
dokumentationspraksis understgtter
sammenhaengende social- og plejefaglig
indsatser.

B: At medarbejderne kender og anvender
plejeenhedens praksis for den social- og
plejefaglige dokumentation.

C1: At borgernes aktuelle ressourcer og
udfordringer er beskrevet i forhold til
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet,
mentale funktioner, samfundsliv og
generelle oplysninger.

C2: At borgerens behov for hjeelp, omsorg
og pleje er afdaekket, og at afledte social-
og plejefaglige indsatser er beskrevet.

C3: At borgerens mal for personlig og
praktisk hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er
dokumenteret.

C4: At afvigelser fra de social- og
plejefaglige indsatser er dokumenterede.

Antal besvarelser for malepunktet

5.1 A1

5.1 A2:

5.1C1:

5.1C2:

5.1C3:

5.1C4:

Alle tilsyn

0% 20% 40%
94%
92%
88%
71%
78%
66%

90%

Opfyldt  m Ikke opfyldt

389

60%

80% 100%

5%l 1%

770 1%

190 1%
2o 1%
207 1%
IEEl 1%
ol 1%

Ikke aktuelt

5.1A1:

5.1 A2:

5.1C1:

5.1C2:

5.1C3:

5.1C4:

Plejehjem
0% 20% 40%

94%

94%

89%
74%
80%
67%

90%

Opfyldt  m Ikke opfyldt

284

60%

80% 100%

6% 0%

6% 0%

1% 0%
267 0%
207l 0%
B2 0%
10%M 0%

Ikke aktuelt
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5.1A1:

5.1A2:

5.1C1:

5.1C2:

5.1C3:

5.1C4:

Hjemmeplejen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
93% 5%l 2%
89% 10%M 2%
85% 1270 3%
63% IS 3%
73% a7l 3%
63% INBE7E 3%
89% 9%l 3%
Opfyldt = Ikke opfyldt Ikke aktuelt

105
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Malepunkt 6.1: Borgere med behov for rehabiliteringsforlgb efter § 83a og hjeelp med rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

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

Al: At borgeren og eventuelt pargrende
oplever, at de bliver inddraget i at fastseette
mal for rehabiliteringsforlgbet (§83a).

A2: At borgeren og eventuelt pargrende
oplever, at de i videst mulige omfang bliver
inddraget i at fastszette mal for personlig og
praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte (883).

B1: At ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenheden arbejder med at tilrettelaegge,
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlgb, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal (§83a).

B2: At ledelsen kan redeggre for
maélfastsaettelsen for personlig og praktisk
hjaelp med rehabiliterende sigte (883).

C: At medarbejderne kender og falger
ledelsens arbejdsgange for gennemfgrelsen af
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlgb, som tager udgangspunkt i
borgerens egne mal, samt arbejdsgangene for
malfastseettelsen for personlig og praktisk
hjaelp med rehabiliterende sigte (88 83a og
83).

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 (883a).

D2: At der er opsat individuelle mal og en
tidsramme for rehabiliteringsforlgbet (883a).

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

6.1 Al:

6.1 A2:

6.1 B1:

6.1B2:

6.1D1:

6.1 D2:

6.1 D3:

6.1 D4:

Alle tilsyn
0% 20% 40% 60% 80% 100%
24% 1% 74%
69% 0% 21%
61% %  37%
86% 6%9%
83% 59:12%
24% 3% 73%
23% 3% 75%
8% % 81%
62% e 22%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

6.1 Al:

6.1 A2:

6.1B1:

6.1 B2:

6.1D1:

6.1 D2:

6.1 D3:

6.1 D4:

Plejehjem

0% 20% 40% 60% 80%

24% 0% 76%
72% 8% 19%
54% X6 44%
87%
85% 4% 11%
19% 2% 79%
18% 2% 81%

5% 1% 84%

Jis% 20%

65%

Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

100%

6% 7%

6.1 Al:

6.1 A2:

6.1 B1:

6.1 B2:

6.1D1:

6.1 D2:

6.1 D3:

6.1 D4:

Hjemmeplejen

0% 20% 40% 60% 80% 100%
26% 4% 70%
60% T 28%
78% 2 20%
81% 6%13%
78% 7% 15%
37% 1% 57%
36% 6% 58%
26% 3% 71%
56% ST 25%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt
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D4: At der er fastsat mal for personlig og
praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte (883).

Antal besvarelser for malepunktet

Side 11 af 13



Malepunkt 6.2: Borgere med behov for genoptreaening og vedligeholdelsestraening efter § 86

Malepunkt

Statusrapport for seldretilsynet 2018-2021

Hjemmeplejen

6.2 Borgere med behov for
genoptraening og
vedligeholdelsestreening efter § 86

A: At borgeren og eventuelt pargrende
oplever, at de feerdigheder, borgeren har
brug for i sine daglige garemal er en del af
genoptreenings- og
vedligeholdelsestraeningsforlgbet.

B: At ledelsen kan redeggre for, hvordan
genoptraenings- og
vedligeholdelsestraeningsforlgb bliver
tilrettelagt og udfgrt helhedsorienteret og
tveerfagligt, herunder at der bliver sat mal
for de enkelte borgeres forlgb.

C: At medarbejderne kan redeggre for
maélene for genoptraenings- og
vedligeholdelsesforlgbene hos relevante
borgere, og hvordan de - hos disse borgere
- inddrager treeningselementer og -
aktiviteter i den daglige hjeelp, pleje og
omsorg.

D1: At der ved genoptraening og
vedligeholdelsestraening er dokumenteret et
formal med borgerens forlgb.

D2: At eendringer i forhold til borgerens
forlab lgbende er dokumenteret.

Antal besvarelser for malepunktet

6.2 A:

6.2C:

6.2 D1:

6.2 D2:

Alle tilsyn
0% 20% 40% 60% 80% 100%
60% 4%l 36%
89% 4%l 6%
81% 78 13%
46% 7%l 47%
43% 9N 48%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

388

6.2 A:

6.2 D1:

6.2 D2:

Plejehjem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
63% 3%l 34%
91% 5% 4%
84% 6% 10%
49% 6% | 45%
45% 8%l 47%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt

283

0% 20% 40% 60% 80% 100%
62A: 54% 5%  41%
6.28: 85% 3a2%
62C: 70% 8% 21%
6.2 D1: 39%  10% 51%
6.2D2: 38%  10% 51%
Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt
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Malepunkt 6.3: Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt Alle tilsyn Plejehjem Hjemmeplejen
6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Al: At borgeren og eventuelt pararende har
haft en samtale med medarbejdere i 6.3 Al: 95% 2% I 2% 6.3 A1 95% 3%I 2% 6.3 Al: 95% 1% | 4%
plejeenheden om, hvilke aktiviteter der er
meningsfulde for dem.
A2: At borgeren oplever at have mulighed 6.3 A2: 91% 6% 3% 6.3 A2: 90% 7' 2% 6.3 A2: 92% 2% I 6%
for at deltage i meningsfulde aktiviteter.
B: At ledelsen kan redeggre for, hvordan 6.38: 98% 0% | 2% 6.3B: 99% 0% 1% 6.3 B: 96% 0% 4%

borgere tilknyttet plejeenheden og eventuelt
pargrende bliver inddraget i og motiveres til
at deltage i aktiviteter, der er meningsfulde 6.3 Cl: 98% 0% ‘ 2% 6.3 Cl: 99% 0% ‘ 1% 6.3 C1: 96% 0% 4%
for den enkelte borger.

C1: At medarbejderne kender borgernes 6.3 C2: 96% 2% I 2% 6.3 C2: 97% 2% I 1% 6.3 C2: 94% 2% I 4%
gnsker og behov for deltagelse i

meningsfulde aktiviteter.

C2: At medarbejderne har fokus pé, at Opfyldt  mlkke opfyldt Ikke aktuelt Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt Opfyldt  m Ikke opfyldt Ikke aktuelt
borgerne bliver understgttet i deres evne fil

selv at udfgre meningsfulde aktiviteter.

Antal besvarelser for malepunktet 387 283 104
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Bilag 2: ZAldretilsynets

spgrgeskemaundersggelse

Spergeskema 1

1. A. Status pa besvarelser

Behandlingsstedstype Vil ikke deltage | Gennemfart Ikke svaret | Ufuldsteendig Samlet
Hjemmeplejen 0 79 5 2 86
Plejecentre 1 220 11 3 235
Total 1 299 16 5 321
Antal og bortfald

100% 93%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 0% 5% 2%

0% |
Vil ikke deltage Gennemfart Ikke svaret Ufuldsteendig

1. B. Besvarelser

| dette afsnit vises fordelingen af plejeenhedernes svar for hvert kvantitativt spgrgsmal i

spgrgeskemaet. Det er kun de gennemfgrte besvarelser, der er inkluderet.

N=321
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Spg. 2: | hvilken grad falte | jer tilstreekkeligt informeret om tilsynets indhold via
varslingsbrevet?

50% 46%
45%
40%
35%
30%
25%
20%

39%

15% 10%

10%
s - . .
0% | | -

| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=299

Spg. 4: Har | forud for tilsynsbesgget veeret i dialog med styrelsen via mail eller telefon?

100% 94%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 4% 2%
0% |
Ja Nej Ved ikke

n=299
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Spg. 5: | hvilken grad oplevede | dialogen med styrelsen forud for tilsynsbhesgget som
tilfredsstillende?

60%
53%

50%

39%
40%
30%

20%

10% 6%

1% 1% - 0%
0%

| meget lav grad I lav grad I middel grad | hgj grad I meget hgj grad Ved ikke

n=282

Spg. 7: | hvilken grad har | forud for tilsynsbesgget foretaget aktiviteter med henblik pa at
opfylde malepunkterne?

45% 42%
40%

35%

30% 27%

25%

20% 16%

15%
° 11%

10%

9 3%
5% 1%

0% ] —
| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=213
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Spg. 10: I hvilken grad oplevede |, at tilsynets malepunkter samlet set var relevante for jeres
plejeenhed?

50% 47%
45% 43%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10% 8%
0% I
| meget lav grad I lav grad I middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=299
Spg. 12: Er der nogle af malepunkterne, som ikke er relevante for jeres plejeenhed?

0,
90% 82%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

0,
20% 12%

0% I
Ja Nej Ved ikke
n=299
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Spg. 14: | hvilken grad oplevede |, at styrelsen optradte respektfuldt under tilsynsbesgget?

80% 75%
70%
60%
50%
40%
30%
19%
20%

10% 4%
1% 0% _— 0%

| meget lav grad | lav grad I middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke

0%

n=299

Spg. 16: | hvilken grad oplevede I, at den/de tilsynsfgrende var lyttende under tilsynsbesgget?

80%
70% 67%
60%
50%
40%
30% 23%
20%
10% 7%

1% 1% 1%

0% ]
| meget lav grad I lav grad | middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=299
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Spg. 18: | hvilken grad oplevede I, at tilsynsbesgget var praeget af en god balance mellem
kontrol og dialog?

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

1%

| meget lav grad

57%
32%
8%
N
| lav grad I middel grad | hgj grad | meget hgj grad

0%

Ved ikke
n=299

Spg. 20: | hvilken grad vurderer I, at tilsynsbesgget har bidraget med input til forbedringer af
kvaliteten i jeres plejeenhed?

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

2%
]

| meget lav grad

52%

22%
16%

5%

I lav grad I middel grad | hgj grad | meget hgj grad

2%
]
Ved ikke
n=299
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Spg. 22: | hvilken grad vil |i jeres plejeenhed igangseette initiativer pa baggrund af

tilsynshesgget?

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

2%
|

| meget lav grad

9%

I lav grad
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42%
26%
18%
I middel grad | hgj grad I meget hgj grad

2%
[
Ved ikke
n=299

Spg. 24: | hvilken grad er | alt i alt tilfredse med det aktuelle tilsynsbesgg i jeres plejeenhed?

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

1%
—

| meget lav grad

1%

I lav grad

52%

34%

9%

| middel grad | hgj grad | meget hgj grad

3%
|

Ved ikke

n=299
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2. A. Status pa besvarelser

Behandlingsstedstype Vil ikke deltage Gennemfart Ikke Ufuldsteendig | Samlet
svaret
Hjemmeplejen 2 68 12 4 86
Plejecentre 5 186 32 12 235
Antal og bortfald 7 254 44 16 321
Antal og bortfald
90%
79%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 14%

0% — I
Vil ikke deltage Gennemfort Ikke svaret Ufuldsteendig
N=321

2. B.Besvarelser

| dette afsnit vises fordelingen af plejeenhedernes svar for hvert kvantitativt spgrgsmal i

spgrgeskemaet. Det er kun de gennemfgrte besvarelser, der er inkluderet.
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Spg. 2: | hvilken grad oplever |, at medarbejdere i jeres plejeenhed er bekendt med resultatet af
det tilsynsbesgg, | havde for nogle maneder siden?

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

0%

| meget lav grad

42%

13%

1%

I lav grad | middel grad | hgj grad

44%

| meget hgj grad

0%

Ved ikke

n=254

Spg. 4: | hvilken grad vurderer |, at tilsynsbesgget har medvirket til, at | har igangsat eller

planleegger at igangseette initiativer til forbedring af kvaliteten i jeres plejeenhed?

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

2%
|

| meget lav grad

44%

26%

6%

I lav grad I middel grad | hgj grad

20%

| meget hgj grad

1%
—

Ved ikke

n=254
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Spg. 8: | hvilken grad er | tilfredse med tidsintervallet mellem tilsynsbesgget og tilsendelse af

udkast til tilsynsrapport?

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

6%

| meget lav grad

43%

26%

6%

I lav grad I middel grad | hgj grad

17%

| meget hgj grad

3%

Ved ikke
n=254
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3. A. Status pa besvarelser

Behandlingsstedstype Vil ikke deltage Gennemfart Ikke Ufuldsteendig Samlet
svaret

Hjemmeplejen 7 49 17 6 79

Plejecentre 2 112 21 6 141

Antal og bortfald 9 161 38 12 220

Antal og bortfald

80% 73%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 4% 5%

0% I .
Vil ikke deltage Gennemfart Ikke svaret Ufuldsteendig

n=220

3. B. Besvarelser

| dette afsnit vises fordelingen af plejeenhedernes svar for hvert kvantitativt spgrgsmal i
spgrgeskemaet. Det er kun de gennemfgrte besvarelser, der er inkluderet.
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Spg. 2: | hvilken grad er | bekendte med malepunkterne til Zldretilsynet?

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

2%
I

| meget lav grad

2%
[
I lav grad

22%

| middel grad

46%

| hgj grad

Spg. 4: | hvilken grad oplever I, at medarbejdere i jeres plejeenhed er bekendte med
malepunkterne til ZEldretilsynet?

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

2%
—

| meget lav grad

12%

I lav grad

50%

| middel grad

31%

| hgj grad

27%
1%
| meget hgj grad Ved ikke
n=161
2% 2%
[ | |
| meget hgj grad Ved ikke
n=161
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Spg. 6: | hvilken grad har | drgftet indholdet af malepunkterne til ZEldretilsynet?

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

42%

30%

14%
9%

] —

I meget lav grad I lav grad I middel grad | hgj grad I meget hgj grad Ved ikke
n=161

Spg. 8: | hvilken grad har | p4 baggrund af mélepunkterne igangsat eller planleegger at
igangseette initiativer til forbedring af kvaliteten i jeres plejeenhed?

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

47%

30%

11%
9%

| |

| meget lav grad I lav grad I middel grad | hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=161
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Spg. 10: | hvilken grad benytter medarbejderne i jeres plejeenhed méalepunkterne?

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

2%
|

| meget lav grad

| middel grad

35%

4% 4%
| hgj grad | meget hgj grad Ved ikke
n=161

Spg. 12: Er der nogle af malepunkterne, som ikke er relevante for jeres plejeenhed?
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Bilag 3: Oversigt over
Informationsmaterialer

1. Informationsmateriale: Plakat: Zldretilsynet kommer pa besgqg

Malgruppe: Borgere og pargrende

Kldretilsynet kommer pa besgg

Kldretilsynet skal bidrage til at sikre, at kvaliteten i plejen er i orden. Vi besgger
en rakke plejehjem og hjemmeplejen rundt om i landet. Vi kommer ogsa ud pa
besag her, hvor du bor. Vi kommer for at tale med bade dig, andre =ldre, pa-
rorende og de ansatte for at hore, hvordan =ldrelivet ser ud her hos dig.

Hvad vil vi gerne tale med dig om?

Vi ser blandt andet pa, om du er med til at Er du glad for den pleje, du far? Taler du med
bestemme, hvordan din dag ser ud, og hvilke de ansatte om muligheden for at holde fast i
aktiviteter, du vil deltage i? venskaber eller rutiner, som du havde ferhen?

o

Du er med til at Du har mulighed for at vaere Du deltager i
bestemme, hvordan sammen med andre og har forskellige aktiviteter
din dag ser ud, fra du nogen, du kan tale fortroligt i hverdagen, som
stdr op, til du gar i seng. med - ogsd om svare ting. giver mening for dig.
Hvad bruger vi bespget til? Mere viden

Nar vi har vaeret pa besgg, opsamler vi alle svarene Er du interesseret i at l2se mere om formalet

fra jer og de ansatte i en rapport med en vurdering med vores bes@g, og hvad, vi underspger og
af det samlede indtryk af kvaliteten i plejen. sperger om pa vores beseg, kan du se mere her:
Dit navn kommer ikke til at sta i www.stps.dk/aeldre

rapporten og de enkelte svar vil blot
indga i den generelle vurdering.

Nar rapporten er fardig, vil den Erdu
kunne ses pa www.stps.dk. pargrende?
Sa vil vi meget gerne hore,
hvordan du oplever kvaliteten
i plejen. Har du lyst til at give
din mening til kende, sa tag fati 3 f2
personalet pa plejehjemmet eller i P!vo M e T
@ hjemmeplejen, som vil serge for tilsyn her hos jer?
b at videreformidle kontakten til
STYRELSEN FOR os, der kommer pa tilsyn,
PATIENTSIKKERHED Ugedag Dato
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2. Informationsmateriale: Postkort

Malgruppe: Borgere og pargrende
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3. Informationsmateriale: Rehabilitering, genoptreening og vedligeholdende traening i hjiemmeplejen

og pa plejecentre

Malgruppe: Plejepersonale og ledere

Juni 2021 1/2

&
BATIENTSIKKERHED VE I’CI at V|d e

Rehabilitering, genoptraning og vedligeholdende
trening i hjemmeplejen og pa plejecentre

Kender du servicelovens krav om rehabilitering,
genoptraening og vedligeholdelsestraening?

Rehabilitering, genoptraning og Med den rette indsats kan nogle Luvgivning
vedligeholdelsestraening spiller en borgere blive mere selvhjulpne
stor rolle i &ldre borgeres mulighed og uafhangige. P4 den made

for selvbesternmelse og ikke mindst  kan borgerne sely vaere med til at e

optraning og vedligeholdel-

livskvalitet. Det ger det, fordi bor- bestemme hvornar hverdagens 5 = 5
gernes evne til at klare sig selv har aktiviteter skal foregd, sa det :5 r:l“;:‘fni’ ;53 ;E;’E ‘BB
indflydelse pa deres muligheder i passer ind | deres dagligdag e 5 8§ 86,

hverdagslivet, for eksempel at g3 stk.1, og stk. 2

ud at handle eller tage taj pa

Tjekliste

or et eksternt

54 traeningen kan juste 2 vejs op om den
r, kan f

Ansvar og roller

Uan rdan man i kamn

www.stps.dic
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PATIENTSIKIERHED \/& l’d at Vide

Rehabilitering § 83 a \
Kommunen skal tilbyde borgere med nedsat funktionsevne et korterevarende og

tidsafgraenset rehabiliteringsforlab, hvis det kan forbedre borgerens funktionsevne -

og dermed nedsatte behovet for hjalp, omsorg og pleje. Et rehabiliteringsforlgb skal

vaere baseret pa en individuel, helhedsorienteret og tvaerfaglig vurdering af borgerens d
samlede situation: Den fysiske, psykiske og sociale funktionsevne ‘

's

Forlgbet skal tage udgangspunkt i borgernes egne mal
tilpasses udviki i borgerens r

2lpen og statten skal lobende

Genoptrening § 86, stk. 1

Kommunen skal tilbyde relevante borgere genoptraening, sa de igen kan klare ting i hver-
dagen, som de tidligere har kunnet. Det kan vare i situationer. hvor en borger for eksempel
er blevet svaekket af influenza eller faldulykker, s vedkommende har faet nedsat eller
@ndret sin funkticnsevne. Formalet med traningen er altsa at 4 borgeren

op pa samme funktionsniveau som tidligere - eller det bedst mulige niveau

Genoptraening kan ogsa bruges for at undga vedvarende eller yderligere
svakkelse og for at forebygge, at der opstar behov for aget hjzlp. Derudover
kan genoptraningsforlab ogsa vaere med til at forebygge indlaggelser.

Traeningen kan besta af fysisk traening, feerdighedstraening eller kognitiv traening

Genoptraening efter servicelovens § 86, stk 1, er tidsmassigt begraenset til den periode.
hvor funktionsniveauet fortsat kan forbedres gennem yderligere traening. Hvis borgeren har
behov for mere vedvarende traening. skal forlgbet tilrettelzgges, sa malet med traningen
0gsa er at vedligeholde borgerens funktionsniveau efter servicelovens § 86, stk. 2.

Som leder eller medarbejder i hiemmeplejen eller pa plejecentre kan du hjzelpe borgeren
med at kontakte kommunen og bede om en vurdering af et traeningsforleb efter
serviceloven. Derudover har hiemmeplejen eller plejecentret ogsa pligt til pa egen
foranledning at kontakte kommunen, hvis borgerens funktionsniveau @ndrer sig

Vedligeholdelsestraning § 86, stk. 2

K skal tilbyde til borgere, der har brug
for en individuel traeningsindsats for at kunne vedligeholde og fastholde
fysiske eller psykiske faerdigheder. Vedligeholdelsestraning kan 0gsa
vaere relevant for borgere med kroniske sygdomme.

Kontakt til kommunen

Som leder eller medarbejder i hiemmeplejen eller pa et plejecenter kan

du hjzelpe borgeren med at kontakte kommunen og bede om en vurdering
af et rehabiliterings- eller traeningsforleb efter serviceloven

Borgeren skal i s4 vid udstrakning som muligt inddrages i at fast- Styrelsen for Patientsikkerhed
sztte mal for eget rehabiliterings- eller treeningsforlab
Islands Brygge 67 - 2300 Kebenhavn S

Derudover har hjemmeplejen eller plejecentret pligt til pa E-mail: stps@stps.dk - Tif.: +45 7228 6600
egen foranledning at kontakte kommunen, hvis borgerens
funktionsniveau @ndrer sig. www.stps.dk
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4. Informationsmateriale: Erfaringsopsamling for 2018-2019

Malgruppe: Plejepersonale og ledere

w2

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Aldretilsynet

Erfaringsopsamling fra september 2018 til februar 2019

September 2019
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5. Informationsmateriale: Erfaringsopsamling for 2019-2021
Malgruppe: Plejepersonale og ledere

4

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Erfaringer og
inspiration fra

eldretilsynet
PARYSEVARYA
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https://stps.dk/da/udgivelser/2021/aeldretilsynet-erfaringsopsamling/~/media/C8CA0FB221754A01A9D5F0261E0F590F.pdf

