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Deltagere ved tilbagemelding: Charlotte B. Harbo, forstander. Anette Gammelgaard, viseområdechef. Ingrid Lysholdt: kvalitetsudvik-
ler. Nicole Schødt, social og sundhedsassistent. Rikke Aagaard, social og sundhedsassistent. Jette Rasmussen, social og sundheds-
assistent., Eva Larsen, ergoterapeut. Laila Outzen, sygeplejerske. Jeanette Jensen, sygeplejerske. Thea Bjerregård, sygeplejerske. 
Lotte Simonsen, social og sundhedsassistent. Malene Ørum, social og sundhedsassistent. Landy Lee Faxner, social og sundhedsassi-
stent. Diana Valderrama, social og sundhedsassistent. 

                                                
1  Under dokumentation, vurderes ud fra intern audit af social- og sundhedsfaglig dokumentation i borgerjournalen, gældende vejledning for fokusområder og sund-

hedsstyrelsens vejledning for journalindhold: borgerens tilstand, overvejelser, planlagt indsats / handling og resultatet.   

Område: Viby-Højbjerg                  Plejehjem: Egely                      Antal boliger / beboede: 48/47                 Dato: 6/8 2019  

                                                                                                                                          Tilsyn v./ Sus Freundt, tilsynschef                                                           

Besøg:    1.  2.  3.   4.   Er forholdene i orden 

Ja Nej Bør kvalitetsforbedres Bemærkninger 

A Hygiejne 1.2.3.4.    

B Inddrages borger i tilrettelæggelse af hjælp, pleje og træning    
Udgangspunkt i personlige ønsker /behov.  

1.2.3.4.    

C Ajourført besøgsplan. Er borgers besøgsplan handlingsanvi-

sende for indsatsen? Er det fakta der beskrives? – ikke tolk-
ninger eller holdninger 

 

1.2.3.4.  1. Enkelte justeringer 
2. Enkelte justeringer 
3. Flere justeringer. obs diagnose. 
4. Enkelte justeringer 

 

D Mad / værdier og faglighed. Ro, fokus, handlinger overfor 

evt. forstyrrelser i situationen, dialog, bevarelse af værdighed, 
selvbestemmelse og faglighed. ”Hjælp til selvhjælp”. Behov / 
iværksættelse af pædagogiske måltider. 

1.2.3.4.    

E Nødkald. Kan borger anvende væg kald / er der udleveret 
kropsbåret kald eller indlejret nødvendige tilsyn i stedet? 

1.2.3.4.    

F Tøjvask jf. norm / individuelle behov. 1.2.3.4.    

G Rengøring / renhold. Sundhedsfaglig forsvarlig henseende.    
Der tages højde for faglige begrundelser/ afvigelser i særlige 
tilfælde. Hjælpemidler indgår  

1.2.3.4.    

H Ydelseslevering. (kvalitetskrav i serviceniveau). Faglighed, 
værdier, omsorgsfuldhed, grundighed, sundheds fremmende 
og aktiverende sigte. Kendskab til konkret situation. 

1.2.3.4.  2. Tavshedspligt. 1. Mgl. gennemførelse af ved-
tagne ADL indsats 
3. Håndtering af pengesager 

I Er borgeren tildelt / udføres og dokumenteres1  de speci-

fikke pleje- og sygepleje ydelser der er behov for.   
Er borgeren aktiv i eget liv i videst mulig udstrækning. Aktivite-
ter ses primært som deltagelse i almindelige daglige gøremål 
(ADL), med fokus på at opretholde / forbedre færdigheder. 
Rehabiliterende fokus? (afsæt i borgermål). 

1.2.3.4.  1. Habilitet revurdering? 
Supplere livshistorie 
Justere FET / HT 
Ambulering – aktuel? 
Alarm / pejlesystem –demens-
handleplan / løbende vurdering. 
TOBS ved alle fald.. 
2. Opdatering af FET / HT 
Forværringstilstande? 
Norm vægt? 
3. Habilitet revurdering?. 
Mave /tarm funktion. 
Norm vægt? 
4. Sengeheste / omsorgspligt. 
Ernæringsindsats 
Mave/tarm funktion. 
Justere FET / HT 

1. Mgl. faldforebyggelses ind-
sats 
Mgl. EVS(tab>1kg) 
2. Mgl. opfølgning på EVS 1. 
Mgl. Bls kontrol. ( + diverge-
rende oplysninger) 
3. Bls. Kontrol / plan mangler 

J Modtager borgere med midlertidig nedsat fysisk funktionsevne 

genoptræning iht. servicelovens § 86, stk. 1 (når der ikke har 

været sygehusindlæggelse) m.h.p. at opnå / genvinde det hid-

tidige eller bedst mulige funktionsniveau. + Dokumentation  

1.2.3.4.    

K Modtager borger med midlertidig eller varig nedsat fysisk eller 

psykisk funktionsevne eller særlige sociale problemer - som 

kan profitere af træning -  en vedligeholdelsestræning iht. 

servicelovens § 86 stk. 2.-  for at forhindre funktionstab / fast-

holde funktionsniveau. + Dokumentation  

1.2.3.4.   3. Kog. udfordringer  

Supplerende: FET = Funktionsevnetilstande HT = Helbredstilstande  

Vedr.  Fremtidsfuldmagter:  http://www.tinglysningsretten.dk/hvad/Pages/Fremtidsfuldmagter.aspx 

Vedr.  Behandlingstestamente:   https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/registre-og-services/om-de-nationale-sundhedsregistre/testamen-

ter-og-organdonation/behandlingstestamenteregisteret 

Vedr.  Sengeheste:  https://intranet.aarhuskommune.dk/documents/8779#mcetoc_1cjsthptf7 

Vedr.  Personlige alarm- og pejlesystemer:  https://intranet.aarhuskommune.dk/documents/8779#mcetoc_1cjt159ap0 

Ad C.  Der er begrundet formodning om at besøgsplan ikke anvendes i det daglige. Det anbefales at se på hvad der skal til for at gøre  

           den mere læsevenlig, og at personalet sikrer anvendelse. 

Ad. I.  Vær opmærksom på opdatering af funktionsevne- og helbredstilstande. Undgå ”overlap”, gentagelser og faglig ”opsplitning”. 

          SMART mål eller dele deraf, vil skærpe fokus. Hav fokus på mere objektivitet i beskrivelser. Vær opmærksom på ”den røde tråd”. 

       Vær opmærksom på, at kendte sygdomme fremgår rette sted i Cura a.h.t. overskuelighed. 
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