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STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Distrikt Ost - Kildemarkscentret
Kildemarksvej 124
4700 Neestved

AFGORELSE OM PABUD

Styrelsen for Patientsikkerhed giver pa baggrund af sldretilsynet den
24. januar 2023 et pabud efter servicelovens § 150 d til Distrikt Ost —
Kildemarkscentret om:

1. Plejeenheden skal sikre borgernes selvbestemmelse, livskvalitet,
trivsel og relationer, herunder:
a. At plejeenheden sikrer, at borgernes vaner og ensker er

beskrevet og kan fremfindes af alle relevante medarbej-
dere (mélepunkt 1.1)

b. At plejeenheden sikrer, at parorende bliver inddraget, og
at der lyttes i overensstemmelse med borgernes ensker og

behov (mélepunkt 2.1)

c. At plejeenheden sikrer, at aftaler af betydning for bor-
gernes daglige, hjelp, pleje og omsorg er beskrevet i den
social- og plejefaglige dokumentation (malepunkt 2.1)

2. Plejeenheden skal sikre, at der anvendes faglige metoder og ar-
bejdsgange til sikring af, at der ydes hjalp, omsorg og pleje af
den fornedne kvalitet, herunder:

a. At plejeenheden sikrer, at borgere med kognitive funk-
tionsnedszettelser fir den rette hjzelp, omsorg og pleje,
der tager hejde for deres sarlige behov og udfordringer
(malepunkt 3.1)

b. At plejeenheden sikrer, at der anvendes faglige metoder
og arbejdsgange til hjzelp, omsorg og pleje af borgere
med kognitive funktionsnedsaettelser (malepunkt 3.1)

c. At plejeenheden sikrer, at der hos borgere med kognitive

funktionsnedszttelser, findes beskrivelser i den social- og

plejefaglige dokumentation af den hjelp, pleje og om-
sorg, som ydes til disse borgere i relevante situationer
(mélepunkt 3.1)

d. At plejeenheden sikrer, at der hos konkrete borgere er
beskrivelser i den social- og plejefaglige dokumentation
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af metoder og arbejdsgange til forebyggelse af magtan-
vendelse (malepunkt 3.2)

At plejeenheden har fokus pa 2ndringer i borgernes
sadvanlige tilstand (malepunkt 3.3)

At plejeenheden sikrer en praksis, hvor der systematisk
anvendes faglige metoder og redskaber, samt arbejds-
gange til systematisk opsporing og opfelgning pa sndrin-
ger (malepunkt 3.3)

At plejeenheden sikrer, at zendringer i borgernes fysiske
og/eller psykiske funktionsevne, samt opfolgning herpé
fremgér af dokumentationen (malepunkt 3.3.)

At plejeenheden sikrer, at der er opmarksomhed pa4, at
hjzelp, pleje og omsorg er rettet mod at forebygge funk-
tionsevnetab og forringet helbred (mélepunkt 3.4)

At plejeenheden sikrer anvendelse af fastlagte arbejds-
gange og faglige metoder for hjelp, omsorg og pleje til
borgere med risiko for funktionsevnetab og forringet hel-
bred (malepunkt 3.4)

At plejeenheden sikrer, at social- og plejefaglige indsat-
ser med henblik pa forebyggelse af funktionsevnetab og
forringet helbred fremgar af dokumentationen (male-
punkt 3.4)

3. Plejeenheden skal sikre, at organiseringen understetter vareta-
gelse af kerneopgaven, herunder:

4.

a.

b.

At plejeenheden sikrer, at medarbejderne har de nod-
vendige kompetencer til at varetage kerneopgaverne
(mélepunkt 4.1)

At plejeenheden sikrer, at medarbejderne kender og fol-
ger ansvars- og opgavefordeling (méalepunkt 4.1)

Plejeenheden skal sikre en dokumentationspraksis, der under-
stotter, at der ydes hjzlp, omsorg og pleje af forneden kvalitet,
herunder:

a.

b.

C.

At plejeenheden sikrer, at medarbejderne folger praksis
for den social- og plejefaglige dokumentation (malepunkt
5.1)

At plejeenheden sikrer, at borgernes aktuelle ressourcer
og udfordringer er beskrevet i den social- og plejefaglige
dokumentation (mélepunkt 5.1)

At plejeenheden sikrer, at borgerens behov for hjzlp,
omsorg og pleje bliver afdaekket og de afledte social- og
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plejefaglige indsatser er beskrevet i den social- og pleje-
faglige dokumentation (mélepunkt 5.1)

Pébuddet skal vare efterlevet fra den 5. april 2023.

Begrundelse:

Styrelsen for Patientsikkerhed gennemforte den 24. januar 2023 et reaktivt
@ldretilsyn hos Distrikt Ost — Kildemarkscentret efter servicelovens § 150.

Baggrunden for tilsynsbeseget var, at styrelsen den 22. oktober 2022 modtog
en bekymringshenvendelse omhandlende de social- og plejefaglige forhold
omkring borger med demens.

Styrelsen for Patientsikkerhed besluttede pa denne baggrund, at foretage et
reaktivt @ldretilsyn hos Distrikt @st — Kildemarkscentret med henblik pa, at
vurdere om den fornedne kvalitet er tilstede 1 hjelpen, plejen og omsorgen
tilbudt til borgerne.

Styrelsen har ved tilsynsbesgget anvendt de malepunkter, der er udarbejdet til
brug for @ldretilsynets vurdering af om den social- og plejefaglige indsats pa
plejecentre, midlertidige pladser og hjemmeplejeenheder har den fornedne
kvalitet. Malepunkterne er udarbejdet ud fra hvad, der efter styrelsens opfat-
telse skal efterleves af plejeenheden for at understotte, at den tilbudte hjalp,
omsorg og pleje har den fornedne kvalitet.

Malepunkterne er opstillet og gennemgaet 1 vedlagte tilsynsrapport, afsnit 3.

Styrelsen har ved afgerelsen benyttet de oplysninger, der fremkom ved al-
dretilsynet udfert hos Distrikt @st — Kildemarkscentret, og som der er rede-
gjort neermere for i tilsynsrapporten.

Overordnet set, har styrelsen lagt vaegt pd, at der ved tilsynet var fund inden
for 5 ud af 6 temaer inden for malepunktsattet for @ldretilsynet, og at fundene
samlet set udger en risiko for, at der ikke ydes hjelp, omsorg og pleje af den
fornadne kvalitet 1 Distrikt Ost — Kildemarkscentret.

Styrelsen vurderer, at der er grundlag for at udstede et pdbud om krav til den
social- og plejefaglige indsats til Distrikt st — Kildemarkscentret efter servi-
celovens § 150 d.

I det folgende begrundes de enkelte dele af pabuddet.

Mangelfuld understottelse af borgernes selvbestemmelse, livskvalitet, trivsel
og relationer
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Styrelsen har vurderet, at der var to af milepunkterne under disse temaer,
som ikke var opfyldt.

Styrelsen har lagt vaegt pa, at styrelsen ved tilsynet konstaterede, at der
manglede beskrivelse af borgernes vaner og ensker i to ud af to journaler.
Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for borgernes oplevelse af
selvbestemmelse og livskvalitet, at plejeenheden sikrer, at vaner og ensker
er beskrevet, saledes at medarbejderne har kendskab hertil og kan tage ud-
gangspunkt 1 dette ndr de yder hjelp, pleje og omsorg til borgerne, og sale-
des, at den ydede hjalp, omsorg og pleje tilpasses konkret og individuelt ef-
ter borgernes ensker og behov.

Styrelsen har derudover lagt vegt pa, at tre ud af fire parerende oplyste, at
de ikke i tilstreekkelig grad blev inddraget og lyttet til. De parerende ople-
vede, at de ikke blev informeret om borgernes tilstand eller vesentlige @n-
dringer 1 borgernes tilstand samt, at de selv skulle opsege oplysninger og di-
alog. Styrelsen har lagt vagt p4, at der i en journal manglede beskrivelse af
aftaler indgaet med pérerende, som havde betydning for den daglige hjelp,
omsorg og pleje, idet det var aftalt med parerende at parerende skulle kon-
taktes safremt borger var veek fra plejeenheden i mere end to timer, men
dette fremgik ikke af dokumentationen. Det er styrelsens vurdering, at det
har betydning for borgernes trivsel og relationer, at parerende oplever at
blive inddraget og lyttet til 1 overensstemmelse med borgernes ensker, samt
at alle medarbejdere via dokumentationen kan tilga viden om de aftaler, der
er indgdet med de parerende for herigennem at kunne inddrage og sikre
samarbejdet med de parerende samt understotte borgernes relationer.

Det er styrelsens vurdering, at manglende beskrivelse af borgerens vaner og
onsker samt aftaler med parerende rummer en risiko for, at borgerne ikke
far hjelp, omsorg og pleje af den fornedne kvalitet efter servicelovens §§
83-87 og § 150, stk. 2. Styrelsen bemarker, at det er afgerende for den for-
nedne kvalitet 1 hjelp, omsorg og plejen, at borgerne oplever at have indfly-
delse i eget liv, og at hjelpen i videst muligt omfang tilrettelegges i samar-
bejde med den enkelte borger. Her skal borgerens ensker, behov og vaner
vare i centrum i forhold til den ydede hjelp, omsorg og pleje. Det er derfor
afgerende, at alle medarbejdere har kendskab til borgerens ensker, behov og
vaner, herunder aftaler med parerende og har dette i fokus i relation til
hjalp, pleje og omsorg for borgeren.

Det er styrelsens vurdering, at de ovenfor beskrevne mangler rummer en ri-
siko for, at der ikke ydes personlig hj&lp, pleje og omsorg af forneden kva-
litet 1 plejeenheden, jf. servicelovens §§ 83-87, jf. § 150.

Mangelfuldt kendskab til og anvendelse af faglige metoder og arbejdsgange

Styrelsen har vurderet, at fire af mdlepunkterne under dette tema ikke var
opfyldt.
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Styrelsen har lagt vegt pa, at tre ud af fire parerende til borgere med kogni-
tive funktionsnedsattelser oplevede, at borgerne ikke fik den rette hjelp og
pleje, som tog hejde for borgernes sarlige behov. En pérerende oplevede
eksempelvis, at personalet havde svart ved at fa lov til at hjelpe borgeren
med at fa skiftet tgj. Medarbejderne anvendte ikke relevante metoder og ar-
bejdsgange til at udfere hjelp, pleje og omsorg, der tog hejde for borgere
med sarlige behov i tilstreekkeligt omfang og styrelsen konstaterede ved til-
synet, at der var manglende beskrivelser af hjlp, pleje og omsorg i rele-
vante situationer hos borgere med sarlige behov i dokumentationen. Dette
relaterede sig eksempelvis til manglende beskrivelse af handlinger mélrettet
en borgers uro og uhensigtsmessige adfaerd i forbindelse med behov for
personlig pleje. Styrelsen har lagt vaegt pa, at der var mangelfulde beskrivel-
ser af, hvilke metoder og arbejdsgange, der var relevante hos en konkret
borger med sarlige behov 1 forhold til at forebygge magtanvendelse, idet
der ingen beskrivelser foreld af faglige metoder eller arbejdsgange for at
forebygge magtanvendelse. Det er styrelsens vurdering, at manglerne med-
forer en risiko for, at borgere med kognitive funktionsnedsattelser ikke fér
hjelp, omsorg og pleje, der tilgodeser deres sarlige behov og at hjelpen,
omsorgen og plejen ikke havde den fornedne kvalitet. Ligesom styrelsen
skal bemerke, at beskrivelse af hjelp, omsorg og pleje samt socialpedago-
giske metoder og tilgange hos borgere med kognitive funktionsnedsettelser
er en vigtig forudsaetning for, at alle medarbejdere kan yde en sammenhan-
gende social- og plejefaglig indsats af den fornedne kvalitet til disse borgere
samt for at forebygge magtanvendelse.

Styrelsen har lagt vaegt pa, at tre ud af fire parerende oplevede, at plejeenhe-
den ikke i tilstraekkelig grad var opmarksomme pa @ndringer i borgernes
funktionsevne og helbredstilstande, idet parerende oplyste, at det var dem
som parerende, der orienterede medarbejderne om @ndringer i borgernes til-
stand. Medarbejderne anvendte ikke 1 tilstreekkeligt omfang metoder og ar-
bejdsgange til at sikre fokus pa @ndringer i1 borgernes tilstande, og der var
manglende beskrivelse af opfolgning pa @&ndringer 1 forhold til borgernes
tilstande 1 den social- og plejefaglige dokumentation i to ud af to journaler.
Styrelsen vurderer, at det har betydning for den fornedne kvalitet, at pleje-
enheden har fokus pd- og anvender metoder og arbejdsgange, der sikrer op-
marksomhed péd @ndringer i- og opfelgning pd borgernes tilstand samt, at
alle medarbejdere via dokumentationen kan tilga viden om, hvad den en-
kelte medarbejder skal vaere opmarksom pa med hensyn til @ndringer og
opfelgning i borgernes tilstande, idet dette er en forudsatning for at kunne
iverksatte social- og plejefaglige indsatser, der sikrer fokus pé @ndringer
af- samt opfelgning pa borgernes funktionsevne og helbredstilstande.

Styrelsen har lagt vaegt pa, at to ud af fire parerende oplevede, at der i pleje-
enheden ikke i tilstraeekkelig grad blev gjort tiltag rettet mod forebyggelse af
funktionsevnetab og forringet helbred. Eksempelvis oplevede en parerende,
at borgeren led af inkontinens, men at der ikke blev taget hind om dette og
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yderligere forverring i tilstanden ikke blev forebygget. Ledelse og medar-
bejdere kunne redegore for arbejdsgange og faglige metoder til forebyggelse
af funktionsevnetab og forringet helbred, men det fremkom ved samtale
med medarbejderne, samtale med parerende samt journalgennemgang, at
medarbejderne ikke systematisk fulgte arbejdsgangene og metoderne. Ved
journalgennemgang fremgik det, at en borger havde haft et vaegttab og at der
var blevet foretaget veegtmaling, men der blev ikke benyttet faglige metoder
og arbejdsgange for at forebygge yderligere forringet helbred og der var
ikke foretaget yderligere veegtmaling. Styrelsen har desuden lagt vaegt pa, at
der var manglende beskrivelser af forebyggende indsatser i dokumentatio-
nen. Styrelsen vurderer, at det har betydning for den fornedne kvalitet, at
der i plejeenheden er fokus pa- samt anvendes faglige metoder og arbejds-
gange, der understotter forebyggelse af forringet helbred og funktionsevne-
tab hos borgerne samt, at alle medarbejdere via dokumentationen kan tilga
viden om indsatser til forebyggelse af forringet helbred og funktionsevne-
tab, idet dette er en forudsatning for, at plejeenhedens social- og plejefag-
lige indsatser understotter forebyggelse af forringet helbred og funktionsev-
netab hos borgerne.

Det er styrelsens vurdering, at de beskrevne mangler udger en risiko for, at
ikke alle medarbejdere kan yde hjelp, pleje og omsorg, som understotter
forebyggende tiltag, der kan medvirke til at borgerne bevare deres funk-
tionsevne og helbred lengst muligt samt, at der ikke i alle tilfaelde bliver
fulgt relevant op pa opfelgende indsatser samt pa @ndringer i borgernes til-
stand. Styrelsen vurderer tilmed, at de beskrevne mangler udger en risiko
for, at ikke alle medarbejdere kan yde en hjalp, der er tilpasset borgere med
kognitive udfordringer og at magtanvendelse ikke i tilstraekkelig grad fore-

bygges.

Det er styrelses vurdering, at ovenfor beskrevne mangler udger en risiko for,
at der ikke ydes personlig hjelp, pleje og omsorg af den fornedne kvalitet i
plejeenheden, jf. servicelovens §§ 83-87 og § 150.

Mangelfuld organisering til understottelse af varetagelse af plejeenhedens
kerneopgaver

Styrelsen har vurderet, at milepunktet under dette tema ikke var opfyldt.

Styrelsen har lagt vaegt pa, at selvom ledelsen kunne redegere for, at organi-
seringen understottede plejeenhedens kerneopgaver og for ansvars- og opga-
vefordelingen, s& fremkom det ved tilsynet ved journalgennemgang og in-
terview med borgere, parerende og medarbejdere, at der ikke altid var de
nedvendige kompetencer tilstede til at varetage kerneopgaverne samt, at
borgere med komplekse problemstillinger ikke altid fik den hjelp, omsorg
og pleje, der var behov for. Eksempelvis gav tre ud af fire parerende udtryk
for, at personalet havde for travlt, og at der ikke var tid til den nedvendige
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information omkring borgerne. Styrelsen har desuden lagt vaegt pa, at ledel-
sen fremhavede deres opmarksomhed pé, at der manglede et felles sprog i
plejeenheden, sa alle medarbejdere havde samme forstielse, og medarbej-
derne udtrykte samme udfordring vedrerende manglende falles sprog og
dermed felles tilgang og fzlles forstielse for opgaver. Medarbejderne oply-
ste, at de ind i1 imellem kunne opleve, at deres viden og kompetencer var
mangelfulde i serlige situationer, og at det kunne vare svert at vurdere,
hvorndr man skulle tage kontakt til andre afdelinger eller ledelsen nar kom-
petencerne ikke var i egen afdeling samt, at viden ind imellem blev delt ved
vagtoverlap og ikke dokumenteret, og at de oplevede, at der dermed kunne
gd viden tabt, nér dette udelukkende skete mundtligt.

Det er styrelsens vurdering, at det har betydning for den fornedne kvalitet,
at plejeenheden har en tydelig opgave- og ansvarsfordeling som folges af
alle medarbejdere samt, at medarbejderne har kompetencer til at udfere ker-
neopgaven med at yde hjelp, omsorg og pleje til borgerne. Styrelsen vurde-
rer pa baggrund heraf, at plejeenheden samlet set ikke i tilstreekkeligt om-
fang havde en organisering, der understottede varetagelsen af kerneopgaven.

Det er styrelsens vurdering, at manglerne i organiseringen udger en risiko
for, at hjelpen, plejen og omsorgen ikke har den fornedne kvalitet, jf. §§ 83-
87 og § 150, og dermed far betydning for varetagelsen af kerneopgaven hos
borgerne.

Mangelfuld dokumentationspraksis

Det er styrelsens vurdering, at malepunktet under dette tema ikke var op-
fyldt.

Styrelsen har lagt veegt pa, at ledelsen redegjorde for, at der var sket en op-
datering af dokumentationssystemet, som ikke alle medarbejdere var fortro-
lige med endnu og at overforsel af data og ny dokumentationspraksis sale-
des ikke var fuldt implementeret. Medarbejderne kendte dokumentations-
praksis, men medarbejderne fulgte ikke altid denne. Medarbejderne oplyste,
at ikke alle medarbejdere fik orienteret sig i journalen og at der var enkelte
medarbejdere, der manglede forstielse for dokumentationen og kompeten-
cer til at orientere sig 1 journalen og dokumentere. Styrelsen har desuden
lagt vaegt pé, at der var mangler vedrerende beskrivelse af borgernes aktu-
elle ressourcer og udfordringer samt borgernes behov for hjelp. I en journal
var borgers aktuelle ressourcer og begrensninger ikke beskrevet, oplysnin-
gerne var ikke opdateret og der var ingen beskrivelse af borgernes habituelle
funktionsniveau eller beskrivelse af hjelpen som medarbejderne kunne tage
udgangspunkt i. Der var desuden mangelfulde beskrivelser af borgernes be-
hov for hjelp, omsorg og pleje i to ud af to journaler.

Det er styrelsens vurdering, at det er afgerende for at sikre den fornedne
kvalitet i hjeelp, omsorg og pleje af borgerne, at alle medarbejdere har den
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nedvendige viden om borgerne. Hertil er fyldestgerende og lebende ajour-
fort dokumentation det nedvendige grundlag for, at alle medarbejdere kan
varetage den rette hjelp, omsorg og pleje af borgere ud fra den faglige be-
skrivelse af borgerens behov i dokumentationen. Styrelsen bemarker endvi-
dere, at hjelpen lobende skal tilpasses borgernes aktuelle behov, jf. service-
lovens § 83, stk. 5, hvilket nedvendigger, at der er en tilstreekkelig doku-
mentationspraksis, som anvendes og folges af alle medarbejdere, samt, at
aktuelle @ndringer lobende dokumenteres 1 borgernes omsorgsjournaler

Det er styrelsens vurdering, at de beskrevne mangler i forhold til plejeenhe-
dens dokumentationspraksis udger en risiko for, at borgerne ikke fir hjlp,
pleje og omsorg af den fornedne kvalitet, jf. servicelovens §§ 83-87 og §
150.

Konklusion

Pé baggrund af ovenstdende forhold, er det Styrelsen for Patientsikkerheds
vurdering, at manglerne udger en risiko for, at der i plejeenheden ikke ydes
personlig og praktisk hjelp, omsorg og pleje af forneden kvalitet efter servi-
celovens §§ 83-87, jf. § 150.

Styrelsen for Patientsikkerhed pabyder, at Distrikt @st — Kildemarkscentret:

sikrer borgernes selvbestemmelse, livskvalitet, trivsel og relationer.

- sikrer, at der anvendes faglige metoder og arbejdsgange til sikring
af, at der ydes hjelp, omsorg og pleje af den fornadne kvalitet.

- sikrer, at plejeenhedens organisering understotter varetagelse af ker-
neopgaverne.

- sikrer en dokumentationspraksis, der understetter, at den hjelp, om-
sorg og pleje som der ydes har den fornedne kvalitet.

Ovenstaende skal vaere efterlevet fra den 5. april 2023.

Manglende efterlevelse af pabuddet kan straffes med bade, jf. servicelovens
§ 157 a, stk. 1, medmindre hgjere straf er fastsat i anden lovgivning.

Pabuddet kan opheaves, nar Styrelsen for Patientsikkerhed ved nyt tilsyn har
konstateret, at pabuddet er efterlevet.

Offentliggorelse

Styrelsen for Patientsikkerhed offentligger alle afgarelser efter serviceloven
§ 150 d. Dette folger af § 16 1 bekendtgerelse om Styrelsen for Patientsik-
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kerheds tilsyn pa @ldreomridet. Pdbuddet offentliggeres pa styrelsens hjem-
meside.

Styrelsen skal gore opmaerksom p4, at den enkelte plejeenhed ogsé skal of-
fentliggare pabuddet samt tilsynsrapporten pa plejeenhedens egen hjem-
meside og gere pabuddet samt tilsynsrapporten umiddelbart tilgeengeligt i
selve plejeenheden. Dette folger af § 14 og § 17 1 bekendtgerelse nr. 652 af
25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn pa @ldreomradet.

Den stedlige kommune har ligeledes pligt til at offentliggere pdbuddet samt
tilsynsrapporten pd kommunens hjemmeside. Dette folger af § 15 og § 18 1
bekendtgerelse nr. 652 af 25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds
tilsyn pd @ldreomradet.

Kommunen har endvidere pligt til at sikre, at tilsynsrapporten bliver offent-
liggjort pa plejehjemsoversigten.dk. Dette folger af § 8, nr. 3, litra j, jf. § 71
bekendtgerelse nr. 1219 af 22. oktober 2018 om plejehjemsoversigten.

Klagevejledning

Styrelsen for Patientsikkerheds afgerelse kan ikke pdklages til en anden ad-
ministrativ myndighed, jf. servicelovens § 150 d, stk. 2.
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