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Punkt 1
Godkendelse af dagsordenen

Beslutning

Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019

Punkt 10 "Forslag til fremtidig procedure for tilsynsrapporter”, punkt 7 "Tilsynsrapporter 2018
- Det specialiserede socialomrade” og punkt 8 “Tilsynsrapporter 2018 - Det specialiserede
socialomrade” blev behandlet som punkt 4, 5 og 6.

Godkendt.



LYNGBY-TAARBAK KOMMUNE

Punkt 2
Budgetproces 2020-23 (Orientering)

Resumé

Den politiske tids- og procesplan for budgetlaagningen 2020-23, herunder udmelding af den
gkonomiske ramme for udarbejdelse af effektiviseringsforslag og budgetreduktioner, er
godkendt af @konomiudvalget d. 24. januar 2019 og forelaegges fagudvalget til orientering.

Indstilling
Forvaltningen foreslar, at tids- og procesplan for budgetlaegningen 2020-23 tages til
efterretning.

Sagsfremstilling

@konomiudvalget har godkendt den politiske tids- og procesplan for budgetlaegningen 2020-23
den 24. januar 2019, jf. bilag. Fglgende blev protolokeret og er indarbejdet i tidsplanen:
Godkendt, idet @konomiudvalget konstaterer, at arbejdet med effektiviseringer og
budgetreduktioner er ngdvendige for at overholde de af Folketinget fastlagte service- og
anlaagsrammer. Omprioriteringsforslagene fremlaegges og behandles fgr sommerferien.

Processen baserer sig pa folgende forudsaetninger:

e At der, for at skabe et raderum til politiske (om-)prioriteringer og imgdegd gkonomiske
udfordringer, udarbejdes effektiviseringsforslag og forslag til budgetreduktioner pa
mindst 1 pct. af serviceudgifterne arligt i 2020, 2021 og 2022, svarende til 26 mio. kr.
arligt. Fordelingen mellem udvalg tager udgangspunkt i fordelingen af serviceudgifter
mellem aktivitetsomraderne. Fordelingen suppleres endvidere med mindst 0,75 mio. kr.
fra beskaeftigelsesomradet, uagtet at der ikke er tale om et serviceudgiftsomrade. jf.
vedlagt rammeudmelding (fordelt p& henholdsvis udvalg og centre).

e At forslagene udarbejdes henover fordret 2019 og forelaegges fagudvalgene i maj og
juni, og godkendes i Kommunalbestyrelsen i juni maned, sdledes at de kan indgd i det
administrative budgetforslag.

¢ At ngdvendige drifts- og anlaegsbehov foreleegges fagudvalgene og godkendes i
Kommunalbestyrelsen i juni maned.

e Atderilyset af presset pa anlaagsrammen fremlaegges et samlet anlaegsprogram for
@konomiudvalget i juni.

e At hgring af effektiviseringsforslagene og forslag til budgetreduktioner sker medio maj,
og af budgetforslaget ultimo august.

Budgetprocessen tilrettelaegges pa den made, at budgetgrundlaget kvalificeres hen over
fordret, hvor administrationen arbejder med forslagene til effektiviseringer og
budgetreduktioner. Ideer til forslag drgftes i fagudvalgene i marts og behandles i maj og
godkendes juni.

Som en del af kvalificeringen af budgetgrundlaget opgar forvaltningen ngdvendige drifts- og
anlaegsbehov med henblik pa drgftelse i udvalgene pa juni-mgderne. Parallelt hermed kan der i
juni maned fremsaettes politiske budgetgnsker, som evt. oversendes til budgetforhandlingerne
efter sommerferien.

I juni forventes kommuneaftalen for 2020 indgdet og der gives en status i budgetlaagningen og
konsekvensvurdering omkring sommerferien 2019.

De politiske budgetdrgftelser foregar fra og med budgetforslagets offentligggrelse ultimo
august og ca. 1 maned frem, frem mod forventet budgetvedtagelse i Kommunalbestyrelsen
den 3. oktober 2019.

Alle konkrete datoer fremgar af vedlagt tids- og procesplan for budget 2020-23.



LYNGBY-TAARBAK KOMMUNE

Lovgrundlag
Den kommunale styrelseslov.

@konomi
Sagen har ingen gkonomiske konsekvenser.

Beslutningskompetence
Fagudvalg.

Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Taget til efterretning.

Besluttet, at udvalget afholder saerskilt mgde om budget i marts 2019.
Bilag

Effektiviseringsramme 2019-01-15 Udvalg
Politisk budgetproces 2020-23

@konomisk status BIU

@konomisk status TMU

@konomisk status SSU

@konomisk status BUU
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Punkt 3
Budgetudfordringer 2020-2023 (Orientering)

Resumé

Der har pa det specialiserede bgrne- og voksenomradet veeret foretaget BDO-analyser i forhold
til nuveerende og fremtidige udfordringer. Der er pa begge omrader udarbejdet handleplaner,
der skal imgdekomme de udfordringer, som er skitseret i BDO-analyserne. Forvaltningen vil pa
mgderne i februar fremlaegge de budgetudfordringer, som er kendte pa henholdsvis det
specialiserede bgrneomrade og det specialiserede voksenomradde med handlemuligheder.

Indstilling
Forvaltningen foreslar at orienteringen tages til efterretning.

Sagsfremstilling
Forvaltningen har udarbejdet en prognose og forskellige scenarier pa henholdsvis det
specialiserede bgrneomradet og det specialiserede voksenomrade, som fremlaegges for
henholdsvis Bgrne- og Ungdomsudvalget og for Social- og Sundhedsudvalget. P& mgdet vil
forvaltningen:

e gennemga udviklingen fordelt pd omraderne

e gennemga en raekke gkonomiske fremtidsscenarier

e praesentere handleforslag gennem tiderne i form af effektiviseringsforslag

e praesentere mulige tiltag fremadrettet ?

P& marts mgdet praesenteres, hvorledes forvaltningen fagligt og gkonomisk styrer omradet og
hvilke nye potentielle styringsmuligheder, der er iveerksat eller kan iveerkszettes.

Lovgrundiag
Ikke relevant.

@konomi
Sagen har ingen gkonomiske konsekvenser pa nuvaerende tidspunkt.

Beslutningskompetence
Borne- og Ungdomsudvalget vedrgrende det specialiserede bgrneomrade.
Social- og Sundhedsudvalget vedrgrende det specialiserede voksenomrade.

Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Taget til efterretning.
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Punkt 4
Handleplan for Frivillighed og Medborgerskab - Status 2018 og handlinger 2019
(Orientering)

Resumé

I august 2017 vedtog Kommunalbestyrelsen, Frivilligcentret og Folkeoplysningsudvalget en
feelles Handleplan for Frivillighed og Medborgerskab. Forvaltningen ggr status pa arbejdet med
handlinger i 2018 og fremlaegger de prioriterede handlinger for 2019 til orientering.

Indstilling
Forvaltningen foreslar, at de prioriterede handlinger for 2019 tages til efterretning.

Sagsfremstilling
Handleplan for Frivillighed og Medborgerskab (2017-2022) har tre overordnede mal, hvorunder
der hvert ar prioriteres konkrete handlinger:

Mal 1: Vi fremmer nye og mangfoldige former for frivillighed
M3l 2: Vi styrker koordination, netvaerk og relationer pa tvaers
M3l 3: Vi udvikler “det gode samarbejde”.

Ansvaret for at udmgnte af handleplanen ligger hos en “Actionsgruppe”, der omfatter
repraesentanter fra de frivillige foreninger, de folkeoplysende foreninger og kommunen. Hvert
ar prioriterer Actionsgruppen handlinger for det kommende ar og ggr status over arets
handlinger, se vedlagte status for implementering af handleplan for 2018, samt gruppens
arbejde (bilag).

Med henblik pa at udvikle idéer til projekter og samarbejder, afholdte Actionsgruppen seks
"pop-up veerksteder" for lokale foreninger og beboere i efteraret 2018 pa forskellige
lokationer: Vandvaerket, Ungdomsskolen, DTU/Polyteknisk Forening, Barakken i Taarbaek,
Stadsbiblioteket og Lundtofte Medborgerhus. Med afszet heri har Actionsgruppen prioriteret
otte handlinger for 2019: Uddannelse af foreningsguider, evaluering af Boblberg, kontakt til
lokale aktiviteter, understgttelse af netvaerksmgder, udvidelse af Vandvaerket, afholde film- og
fotovaerksted og uddannelse af unge frivillige, se handleplan for 2019 (bilag).

Handlingerne kommer forskellige omrader af frivilligheden til gode og understgtter
samarbejder og netveerk. Handlingerne i 2019 er formuleret i overskrifter med mal og vil i
samarbejde med de konkrete ansvarlige blive yderligere konkretiseret og beskrevet for at sikre
et ejerskab og forankring af de enkelte initiativer.

Handleplanen er en feaelles plan mellem Lyngby-Taarbaek Kommune, Frivilligcentret og
Folkeoplysningsudvalget og Handlingerne for 2019 er blevet drgftet i Folkeoplysningsudvalget
og Frivilligcentrets bestyrelse. Bade Folkeoplysningsudvalget og Frivilligcentret bestyrelse har
drgftet og meddelt, at de tilslutter sig handlingeren for 2019.

Actionsgruppen blev nedsat for perioden september 2017 - september 2019. Derfor vil
forvaltningen i samarbejde med Frivilligcentret og Folkeoplysningsudvalget hen over
sommeren 2019 evaluerer implementeringen af Handleplan for Frivillighed og Medborgerskab,
herunder actionsgruppens arbejde, med henblik pa at stille forslag til fortsat forankring af
Handleplanen for Frivillighed og Medborgerskab.

Lovgrundlag
Ikke relevant.

@konomi

Actionsgruppen administrerer en pulje pa 100.000 kr. til at understgtte de handlinger, der har
brug for gkonomisk stgtte. I 2018 er der bevilget 49.886 kr. (svarende til en kommunal udgift
pa 40.589 kr. efter aflgftning af moms) til falgende handlinger og processer:
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Handling 2018 Finansiering fra @vrig finansiering af
Handleplanen 2018 handlingen
Motions floorball med fokus pa 1.440 kr. til Projektet er stgttet af DGI og
type 2 diabetes eller en restfinansiering af Folkeoplysningsudvalgets Start-
hjertekarsygdom for 60+. projektet* og Udviklingspulje.
(Samarbejdsprojekt: FIL DGI, (udbetalt stgtte: 1.800
Ffldresagen, Lyngby Floorball kr.)
forening og Center for Holdspil og
Sundhed p& Kgbenhavns
Universitet).
Tennis for bgrn med autisme og 3.880 kr. til traenerlgn. DGI og Dansk Tennisforbund
saerlige behov. (udbetalt lgn: 4.000 stgtter projektet bade
(Samarbejdsprojekt: kr.) gkonomisk og med ketcher,
gruppeordningen pa bolde, t-shirts og caps til
Hummeltoftesskolen og Virum- deltagerne.
Sorgenfri Tennisklub.
Film- og fotoworkshop i 30.000 kr. til
Frivilligcentret for lokale kursusholder
foreninger og grupper. (udbetalt stgtte: 37.500
kr.)
Proces for Pop-up veerksteder. 5.269 kr. til grafiker,
materialer og
forplejning
(udbetalt Ign m.v.:
6.586 kr.)

* Udbetalt i 2019 og indgar derfor i regnskabet for 2019.
Kommunen har sammenlagt haft udgifter i 2018 for kr. 39.149 kr.
Desuden er der disponeret med en udgift til “motions floorball” i 2019 p& 1.440 kr.

Ved opggrelsen af overfgrsler fra 2018 til 2019 vil det blive indstillet, at de resterende 60.851
kr. overfgres seerskilt til de to aktiviteter "foto- og filmworkshop" (59.411 kr.) samt "motions
floorball” (1.440 kr.).

Beslutningskompetence
Social- og Sundhedsudvalget.
Kultur- og Fritidsudvalget.

Beslutning

Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019

Taget til efterretning.

Besluttet, at forvaltningen forelaegger en midtvejsstatus i andet halvar af 2019.
Bilag

¢ Handleplan for Frivillighed og Medborgerskab - Handlinger 2019
e Handleplan for Frivillighed og Medborgerskab - Status handlinger 2018
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Punkt 5
Hgring af Sundhedsaftalen 2019-2023 (Drgftelse)

Resumé

Sundhedskoordinationsudvalget (SKU) i Region Hovedstaden, der star i spidsen for arbejdet
med en ny Sundhedsaftale, har nu godkendt et hgringsudkast til Sundhedsaftalen 2019-2023.
Sundhedsaftalen er sendt i hgring i kommunalbestyrelserne i regionen fra den 20. december
2018 til den 28. februar 2019.

Indstilling
Forvaltningen foreslar, at udkast til hgringssvar drgftes med henblik pa at give et hgringssvar
pa udkast til Sundhedsaftalen 2019-2023.

Sagsfremstilling

Horingsudkastet til ny Sundhedsaftale tager udgangspunkt i de otte nationale mal for
sundhedsvaesenet (bilag). Disse mal handler bl.a. om at skabe mere sammenhasngende forlgb,
en styrket indsats for borgere med kroniske sygdomme og eldre borgere, mindre ulighed i
sundhed og @get patientsikkerhed. Det er nogle af de omrdder, som er vasentlige at saette ind
pa i det lokale samarbejde. Samtidig understreges det, at arbejdet skal ske i samspil med
borgeren, og at der ogsd skal skabes mere sundhed for pengene. Det er forvaltningens
vurdering, at det giver god mening at tage udgangspunkt i de nationale mal. Netop fordi, at
det er pa tvaers af sektorer og lokalt, at et bedre sundhedsvaesen skal skabes.

Nedenfor gennemgas de vigtigste punkter i hgringsudkastet. Forvaltningen har forholdt sig til
punkterne og udarbejdet et udkast til hgringsvar med udgangspunkt heri (bilag).

Horingsudkastet har tre fokusomrader:

1) Aldre og borgere med kronisk sygdom
2) Borgere med psykisk sygdom

3) Bgrn og unges sundhed.

Det er forvaltningens vurdering, at de tre omrader er saerdeles relevante. Det er de omrader,
hvor der er et sarligt stort behov for at udvikle det tveersektorielle samarbejde om sundhed.
Det er ogsa omrader, som allerede er i fokus i den eksisterende sundhedsaftale. Det er pa
disse omrader, at sundhedsvaesenet oplever de stgrste udfordringer i forhold til at skabe
sammenhangende forlgb, og leve op til de gvrige principper, som er naevnt ovenfor. Det
gaelder sdvel det somatiske som det psykiatriske omrade.

Ad 1. Aldre og borgere med kronisk sygdom

Set fra et kommunalt synspunkt er det vaesentligt, at det opstilles som mal, at alle zldre, syge
borgere skal opholde sig der, hvor deres behov varetages bedst. Det betyder, at der fortsat vil
blive stillet store krav til, at kommunerne kan saette ind med hurtig indsats af hgj kvalitet i,
eller naer, borgerens hjem. Et omrade, hvor Lyngby-Taarbaek Kommune har arbejdet med
laenge - bl.a. via MAT-teamet og pa det seneste ogsd med omstillingen af de midlertidige
pladser.

Ad 2. Borgere med psykisk sygdom

Her er det malet, at borgerne skal opleve, at der tages hand om deres samlede behov - 0gsa i
forbindelse med somatisk sygdom. Det vil ogsa stille krav til den kommunale indsats og fordrer
et gget tvaerfagligt samarbejde pd tvaers af forvaltningsomrader og peger pa udvikling af nye
kompetencer bade pa det sociale omréde og pa sundhedsomradet. Tidlig opsporing og fokus
pa forebyggelse af somatisk sygdom blandt psykisk syge er et fokusomrade i Lyngby-Taarbaek
Kommunes sundhedsstrategi, og det er et omrdde, det fortsat vil vaere relevant at have fokus
pa i kommunens kommende sundhedsstrategi.
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Ad 3. Born og unges sundhed

Her er det malet, at samarbejdet om tilbud til sdrbare gravide og smabgrnsfamilier skal
udvikles. Her er Lyngby-Taarbaek Kommune godt med. Bl.a. via sundhedsplejens generelle
indsatser og seerlige indsatser via flere satspuljeprojekter. Det er ogsa et mal, at unge, der
udviser tegn pa psykisk mistrivsel, skal fa den rette hjzelp i tide. Ogsa her er Lyngby-Taarbaek
Kommune i gang. Bl.a. via satspuljeprojektet med Region Hovedstadens psykiatri om en
styrket tidlig indsats. Der er dog stadig behov for at ggre mere, fx i forhold til inddragelse af
de praktiserende laeger. Derfor er bgrn og unges mistrivsel et relevant omrade at saette ind pa
i sundhedsaftalen.

Horingsudkastet har otte principper, der skal tages afszet i, ndr sundhedsaftalens
fokusomrader skal konkretiseres. De handler fx om at invitere borgerne med fra start, sa
sundhedsvaesenet bliver bedre til at tilrettelaegge forlgb pa borgernes praemisser, og at udvikle
modeller, der isaer tager udgangspunkt i sdrbare borgeres behov. Det er forvaltningens
vurdering, at det vil vaere hensigtsmaessigt, at inddragelsen af borgere sker via
patientforeninger, sa det ikke bliver enkelte borgeres subjektive oplevelser og holdninger, der
planlaegges ud fra, men ud fra udfordringer, som hovedparten af patienterne oplever. Der skal
0gsa vaere en klar opgave- og ansvarsfordeling. Her naevnes det, at der ved
opgaveoverdragelse skal udarbejdes samarbejdsaftaler, der tydeligt beskriver det leegelige
behandlingsansvar, ansvarsfordelingen mellem aktgrerne og gkonomi. Det er et vigtigt princip,
set fra et kommunalt synspunkt, da opgaveoverdragelse i dag oftest gar fra hospital til
kommune, og sker uplanlagt og uden at gkonomien fglger med.

Fakta om sundhedsaftalerne

Sundhedsaftalerne skal bidrage til at sikre sammenhang og koordinering af indsatserne i de
patientforlgb, der gar pa tveers af regionernes sygehuse, kommuner og almen praksis.
Formalet er, at borgere og patienter modtager en sammenhangende indsats af hgj kvalitet
uanset antallet af kontakter eller karakteren af den indsats, de har behov for. Kravet til
regioner og kommuner om at udarbejde sundhedsaftaler blev indfgrt med Sundhedsloven fra
2007. Sundhedsaftalerne indgds mellem regionsrdd og kommunalbestyrelserne i de
kommuner, som ligger i regionen. Der skal indgds fem sundhedsaftaler — én for hver region.
Regionsradet og alle kommunalbestyrelser i regionen skal godkende Sundhedsaftalen.

Den videre proces

Hgringsperioden for udkastet til en ny sundhedsaftale lgber frem til 28. februar 2019. Det er
planlagt, at SKU godkender aftalen den 23. april 2019. Herefter sendes den til endelig
godkendelse i kommunalbestyrelserne og i Regionsradet. Den nye sundhedsaftale traeder i
kraft 1. juli 2019. I udkastet til sundhedsaftalen laagges der op til, at en vaesentlig del af
konkretiseringen og implementeringen af aftalens malsaetninger skal ske i
samordningsudvalgene. Samordningsudvalgene har indgdende kendskab til de lokale
udfordringer og muligheder, s8 det giver god mening. Der kan ogsa veere behov for at
nedsaette temagrupper - fx pa bgrneomradet, som kun delvist er integreret i
samordningsstrukturen. Brugere eller borgere skal altid inviteres med i udviklingen af nye
tiltag.

Sundhedsaftalen drgftes i Seniorrddet 4. februar 2019, og sendes i skriftlig hgring i
Handicapradet. Hgringssvar fra de to rad fremsendes forud for mgde i Social- og
Sundhedsudvalget.

Lovgrundiag
Det fremgar af Sundhedslovens § 205, at regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen
skal indga en sundhedsaftale om varetagelsen af opgaver pa sundhedsomradet.

gkonomi
Sagen har ingen gkonomiske konsekvenser.
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Beslutningskompetence
Kommunalbestyrelsen.

Beslutning

Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019

Drgftet. Idet forvaltningen inddrager Social- og Sundhedsudvalget i den efterfglgende
konkretisering.

Udkast til hgringssvar anbefalet.
Bilag

e Hgringsudkast Sundhedsaftale 2019 - 2023
e Udkast til hgringssvar fra Lyngby-Taarbaek Kommune

11
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Punkt 6
En styrket indsats vedr. forebyggelse af ensomhed (Beslutning)

Resumé

Der er i forbindelse med Finansloven for 2019 afsat 100 mio. kr. arligt i 2019-22 til
forebyggelse af ensomhed. Med en forventet fordeling pa 1,078 % til Lyngby-Taarbaek
Kommune, er midlerne til kommunen estimeret til at udggre 1.078.000 kr. arligt.
Forvaltningen forelaegger forslag til anvendelse af de tildelte midler forelgbigt for 2019 og
2020.

Indstilling

Forvaltningen foreslar, at

1. der anvendes 1.078.000 kr. arligt i 2019 og 2020 til de skitserede indsatser, som
midlertidigt finanseres af kassen indtil, finanslovsmidlerne er udmgntet

2. safremt udmgntningen af finanslovsmidlerne afviger fra 1.078.000 kr. tilpasses budget i
ansldet regnskab.

Sagsfremstilling

Hver 4. dansker over 65 ar fgler sig ofte eller en gang imellem ugnsket alene. Ensomhed og
social isolation kan fgre til mindsket livskvalitet. En forebyggende indsats er vaesentlig for at
undgd, at ensomhed bliver en vedvarende fglelse, der pavirker den enkelte seldres sociale,
psykiske og fysiske helbred i negativ retning.

Allerede i dag arbejdes der pa zeldre- og sundhedsomradet med forebyggelse af ensomhed pa
forskellige mader. Pa plejecentre og i hjemmeplejen er bl.a. tilbud som klippekort og
omsorgsbesgg samt uvisiterede og visiterede aktivitetstilbud, som understgtter denne
dagsorden. I forhold til seniorer uden tilknytning til kommunen har de seneste 3rs aldreuge
(nu omdgbt til senioruge) ogsd haft dette fokus qua ugens formal om at understgtte
netveerksdannelse og sociale faellesskaber.

De sidste ar har Lyngby-Taarbaek Kommune desuden med tilskud fra Sundhedsstyrelsen haft
en seerlig indsats for borgere tilknyttet hjemmeplejen. Her har der bl.a. veeret fokus pa
opsporing af ensomhed, samarbejder med foreninger, frivillige og Rustenborghuset samt
kommunikation omkring tilbud i kommunen - i kommunalt, forenings og frivilligt regi. Projektet
slutter til sommer, hvor der ogsa vil forelaegge en evaluering, som Social- og
Sundhedsudvalget vil blive praesenteret for.

P& baggrund af de sidste ars erfaringer foreslar forvaltningen, at der i fgrste omgang
igangseettes en indsats i 2019-2020, der omfatter:

en brobyggerfunktion og ekstra ressourcer til aktivitetscentrene

omsorgsbesgg i hjemmeplejen

intensiveret samarbejde med Aldresagen og Rustenborghuset om besggsvenner
aftaler om konkrete samarbejdsprojekter med Rgde Kors og Elderlearn.

Brobyggerfunktionen, ekstra ressourcer i aktivitetscentrene og omsorgsbesgg
Brobyggerfunktionen far ansvar for at forebygge og afhjaelpe ensomhed hos hjemmeboende
borgere. Den omfatter en indsats pa tveers af hjemmeplejen, aktivitetsomraddet,
frivillighedsomradet og civilsamfundet. Hensigten er at etablere et taet formelt samarbejde
mellem disse omrader. Funktionen bliver en ressource i hjemmeplejen, hvor brobyggerne far
til opgave at:

Supervisere personalet i opsporing og dokumentation af ensomhed

Statte borgere, der har behov for en social indsats fx i kommunens aktivitetscentre
Supervisere personalet i aktivitetscentrene ift. at aktivere de nye borgere
Varetage livshistoriske caféer
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Forvaltningen antager, at den ggede aktivitet i opsporing af ensomhed og andre sociale behov
medfgrer, at flere borgere deltager i aktiviteter pa centrene. Der er derfor ogsa behov for
ekstra personaleressourcer i aktivitetscenterne til at Igfte opgaven. Endvidere forventes den
ggede opsporing af ensomhed at skabe et behov for flere omsorgsbesgg fra hjemmeplejens
medarbejdere.

Eksterne samarbejder

Forvaltningen foreslar, at kommunen styrker samarbejdet med Rgde Kors og Elderlearn i
forhold til borgere, der ikke kan komme ud af deres eget hjem, men har brug for en social
indsats, der er kendetegnet ved en en-til-en-relation.

Samarbejde med Rgde Kors

Samarbejdet med Rgde Kors om en besggsven-ordning har vist sig, at efterspgrgslen pa
besggsvenner er stgrre end omfanget af besggsvenner. Der skal derfor rekrutteres
besggsvenner. Opslag pa frivilligjob.dk og facebook har endnu ikke resulteret i flere
besggsvenner. Rgde Kors har foresldet at etablere et pilotprojekt "online besggsvenner" i et
forsgg pa at rekruttere flere besggsvenner. Rgde Kors rekrutterer og organiserer de frivillige til
pilotprojektet, ligesom de vurderer deres egnethed som online besggsven. Kommunens
medarbejdere opsporer zldre, som falder indenfor malgruppen. Der estimeres med ca. 10
eldre borgere i 2019.

Elderlearn

Som en del af det igangvaerende projekt “Nye faellesskaber i Naeeromradet", der er finansieret
af midler fra Sundhedsstyrelsen, samarbejder forvaltningen med "Elderlearn" frem til medio
2019 om et pilotprojekt, hvor ensomme aldre borgere matches med sprogstuderende
udlaendinge. Det seerlige i denne ordning er, at den sldre - udover at fa en besggsven - bliver
mentor for et andet menneske. Dette kan reducere oplevelsen af ensomhed og styrke
oplevelsen af meningsfuldhed. Aftalen er, at Elderlearn rekrutterer ti deltagere fra sprogskoler
og matcher dem med ti sldre. Elderlearn arrangerer og deltager selv i det fgrste mgde,
ligesom de Igbende evaluerer de enkelte forlgb. Gar et forlgb i std, forsgger Elderlearn at fa
det aktiveret eller finde et nyt match. Elderlearn udarbejder en midtvejsstatus og en faerdig
rapport efter seks maneder.

Indsats 2021-2022
Forvaltningen foreslar, at der i 2. halvar 2020 tages stilling til en eventuel justering eller
omprioritering af indsatsen i 2021-2022.

National interesse for det projekt "Nye faellesskaber i naeromr8der”

Sundhedsstyrelsen har vist stor interesse for resultater fra kommunens projekt "Nye
feellesskaber i naeromradet”. Det geelder szerligt arbejdet med livshistoriske fortzellinger.
Projektlederen for projektet har holdt et opleeg i Videncenter for Vaerdig Aldrepleje om visioner
for og resultater fra dette arbejde. P& den baggrund udarbejder Konsulentfirmaet
Antropologerne en eksemplarisk case til inspiration til andre kommuner.

Lovgrundlag

I Finansloven for 2019 star der om "Bekaempelse af ensomhed, tab af livsmod, sorg og
selvmord". "Regeringen og Dansk Folkeparti er enige om at understgtte kommunernes arbejde
med at opspore ensomme zldre og bekaampe ensomhed, tab af livsmod, sorg og selvmord
blandt zeldre borgere, herunder med inddragelse af civilsamfundet. Som led i initiativet aendres
bekendtggrelsen om vaerdighedspolitikker for aeldreplejen, s& der indferes en forpligtigelse for
kommunerne til at beskrive i deres veerdighedspolitikker, hvordan ensomhed blandt aaldre
borgere bekaempes. Der afszettes 100 mio. kr. arligt i perioden 2019-2022. Midlerne udmegntes
til kommunerne som et szertilskud pa baggrund af ngglen i tilskuds- og udligningssystemet for
udgiftsbehovet pa seldreomradet.
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Sundheds- og seldreministeriet har 22. januar 2019 i en mail til forvaltningen praeciseret, at
tilfgjelsen af det nye omradde "Bekeempelse af ensomhed” indebaerer, at kommunalbestyrelsen
skal behandle og indarbejde omradet som en del af kommunens vardighedspolitik senest den
31. december 2019. Herefter skal omradet "Bekeempelse af ensomhed” behandles, vedtages
og offentligggres sammen med de 6 gvrige omrader inden for det fgrste ar i den kommunale
valgperiode.

@konomi

Der er i forbindelse med Finansloven for 2019 afsat 100 mio. kr. arligt i 2019-22 til
forebyggelse af ensomhed. Med en forventet fordeling pa 1,078 % til Lyngby-Taarbaek
Kommune, er midlerne til kommunen estimeret til at udggre 1.078.000 kr. Midlerne for 2019
vil blive udmgntet som bloktilskud i juni 2019.

Brobyggerfunktionen er estimeret til 50 timer pr. uge. svarende til en arlig udgift pa 630.000
kr. i 2019-2020.

Ekstra ressourcer til aktivitetscenteret er estimeret til at udggre ca. 25 timer pr. uge svarende
til en 3rlig udgift pd 278.000 kr. i 2019-2020.

Ressourcer til omsorgsbesgg er estimeret til 50.000 kr. arligt i 2019-2020.

deltagende borgere, ti til besggsvennerne samt én til at administrere de andre). Derudover
sim-kort og dataunderstgttelse.

Samarbejdet med Elderlearn er estimeret til at udggre en arlig udgift pa 30.000 kr. i 2019-
2020. Prisen pr. match ved forlaengelse medio 2019 er 1.500 kr. pr. match for et 6 maneders
forlgb. Der er sdledes lagt op til to forlgb arligt af ti borgere.

Der er med forslaget lagt op til, at der fgrst i 2. halvar 2020 tages stilling til udmgntning af de
midler, der er afsat i 2021-2022.

Tabel til bevillingsmaessige a&ndringer:

Overskrift Udvalg / 2019 2020 2021 2022 2023 | Varig?
Aktivitetsomrade

Brobyggerfunktion | SSU/Sundhed 630 630 0 0 0 Nej
og Omsorg

Ekstra ressourcer | SSU/Sundhed 278 278 0 0 0 Nej

til og Omsorg

aktivitetscentret

Ressourcer til SSU/Sundhed 50 50 0 0 0 Nej

omsorgsbesgg og Omsorg

Samarbejde med SSU/Sundhed 90 90 0 0 0 Nej

Rgde Kors og Omsorg

Elderlearn SSU/Sundhed 30 30 0 0 0 Nej
og Omsorg

I alt (kassen) 1.078 1.078 0 0 0 Nej

(2019 P/L-niveau, t. kr.)
Der forventes at Lyngby-Taarbaek Kommune efterfglgende bevilges midler via DUT-systemet,

som derefter gar i kassen. Evt. difference reguleres pd Aktivitetsomrade Sundhed og Omsorgs
ramme, saledes at kassen holdes neutral i forhold til denne sag.

14



CP:

LYNGBY-TAARBAK KOMMUNE

Beslutningskompetence
Kommunalbestyrelsen.

Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Ad 1-2) Anbefalet, idet der konstateres at indsatserne virker, dog sdledes at indsatserne kan

justeres pa baggrund af den planlagte evaluering.

(C) tog forbehold.
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Punkt 7
Pargrendevejleder pa det sociale omrade (Beslutning)

Resumé

Social- og Sundhedsudvalget besluttede pd mgde den 4. december 2018, at forvaltningen
primo 2019 kommer med oplaeg til etablering af pargrendevejlederfunktion pa det sociale
omrade i et samarbejde med Beskaeftigelse- og Integrationsudvalget.

Indstilling
Forvaltningen foreslar, at
1. der ansaettes en pargrendevejleder til det sociale omrade forankret pa

aktivitetsomradet Handicappede og sociale indsatser pa 37t/uge fra 2020. Der afsaettes
i denne forbindelse 503.000 kr. i 2020 og frem, finansieret med 50% af rammen (il
driftsudgifter til aktivering under Aktivitetsomradet Beskaeftigelse og med 50% gennem
takstudligning pa de kommunale handicapinstitutioner under Aktivitetsomradet
Handicappede og sociale indsatser

2. der afsaettes midler til aktiviteter til pargrende pa det sociale omrade forankret pa
aktivitetsomrddet Handicappede og sociale indsatser. Der afssettes i denne forbindelse
90.000 kr. i 2020 og frem, finansieret med 50% af rammen til driftsudgifter til
aktivering under Aktivitetsomradet Beskaeftigelse og med 50% gennem takstudligning
pd de kommunale handicapinstitutioner under Aktivitetsomradet Handicappede og
sociale indsatser.

Sagsfremstilling

Kommunalbestyrelsen besluttede 2. november 2018, at seldreomradet kunne anszette en
pargrendevejleder i en tidsbegraenset periode pa to ar 2018-2019 og pa Social- og
Sundhedsudvalgsmgdet den 4. december 2018 blev en permantggrelse godkendt.

Pargrendevejlederfunktionen har vaeret en succes pa aeldreomradet og det vil derfor veere
relevant, at udbrede funktionen til de gvrige omrader, da der bade p& det specialiserede
bgrne- og familieomrade, handicap- og psykiatriomradet og beskaeftigelse- og
integrationsomradet kan vaere behov for en pargrendevejleder, som er en neutral person, der
kan gd i dialog med de pargrende og guide dem i forskellige situationer.

Pargrendevejlederfunktionen skal direkte malrettes de tre omrader, da der kan veere
forskellige problematikker afhaengig af om det handler om, at veere pargrende til et
handicappet barn i skolealderen eller en person der er kommet "i klemme" indenfor
beskaeftigelsesomradet.

Pargrendevejlederen skal ligeledes kunne bista i forhold til de pargrende, der har pargrende pa
bostederne.

Den nuveerende pargrendevejleder har gennemfgrt samtaler med de pargrende, etableret
pargrendegrupper og tema-aftener for pargrende, givet supervision til personalet, givet
undervisning i psykologiske emner og deltaget i projekter omkring samarbejdet og
kommunikationen med de pargrende.

Det vil veere den samme type af opgaver, som en pargrendevejleder indenfor det sociale
omrade skal varetage.

Omfanget vil vaere pa 30-37 timer pr. uge, da pargrendevejlederen skal have tre omrader vil
det ikke veere forvaltningens anbefaling, at reducerer vaesentligt i timetallet i forhold til en
fuldtidsstilling.

Hvis det alene i fgrste omgang besluttes, at en pargrendevejlederfunktion startes op i forhold
til de sociale institutioner vil det vaere vurderingen, at stillingens omfang i fgrste omgang kan
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vaere omkring 20-25 timer pr. uge, men hvis pargrenderadgiverfunktionen skal omfatte bade
beskaeftigelses- og integrationsomradet samt det speciliserede voksenomradet med
dertilhgrende sociale institutioner vil omfanget naermere vaere en fuldtidsstilling.

Det er forvaltningens vurdering, at uanset om at pargrendevejlederfunktioenn bade skal
omfatte beskaeftigelses- og integrationsomradet samt det speciliserede voksenomrade med
dertilhgrende institutioner eller om pargrendevejlederfunktionen alene skal varetage opgaver i
relation til det specialiserede voksenomrdde med dertilhgrende institutioner skal den
organisatoriske forankring vaere i Center for Social Indsats.

Funktionen foresl3s oprettet fra 2020, hvor der kan udarbejdes et nyt takstgrundlag.

Lovgrundlag
Der er ikke lovhjemmel pa omradet

@konomi
Tabel til bevillingsmaessige sndringer:

Overskrift Udvalg / 2020 2021 2022 2023 Varig?
Aktivitetsomrade
Fastansaettelse af | SSU / 503 503 503 503 Ja
pargrendevejleder | Handicappede
i CSI (371). og sociale
indsatser
Aktiviteter til SSsu / 90 90 90 90 Ja
pargrende Handicappede
og sociale
indsatser
Finans. fra BIU / -297 -297 -297 -297 Ja
driftsudgifter til Beskaeftigelse
aktivering
Finans. fra SSuU / -297 -297 -297 -297 Ja
takstudligning p@ | Handicappede
kommunale 0g sociale
institutioner indsatser
I alt (kassen) 0 0 0 0 Ja

(2019 P/L-niveau, t. kr.)

Forvaltningen foreslar at der ansaettes en pargrendevejleder 37 t/uge, til en forventet arlig
udgift pa 503.000 kr. fra og med 2020 jf. tidligere fremlagte forudsaetninger, behandlet i SSU
den 4. december 2018 pkt. 6.

Forvaltningen foresl@r endvidere at der afsaettes 90.000 kr. til pargrendeaktiviteter, jf. tidligere
tildeling i SSUs behandling den 4. december 2018.

Ovenstdende finansieres med 50 % af rammen til driftsudgifter til aktivering under
Aktivitetsomrddet Beskaeftigelse under Beskeeftigelses- og integrationsudvalgets omrade og
med 50% gennem takstudligning p& de kommunale handicapinstitutioner (Chr. X's All¢,
Slotsvaenget og Magneten) under Aktivitetsomradet Handicappede og sociale indsatser under
Social- og Sundhedsudvalget. Da det ikke er muligt at finansiere via takstudlinging fgr end
2020 er det lagt til grund at funktionen fgrst starter op her.

Beslutningskompetence
Kommunalbestyrelsen.
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Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Ad 1) Anbefalet, at anseettelse af en pargrendevejleder sker i en to-3rig projektperiode, og at

funktionen evalueres et halvt ar for projektperiodens udlgb.

Ad 2) Anbefalet i den to-arige projektperiode.
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Punkt 8
Tilsynsrapporter 2018 - Det specialiserede socialomrade (Orientering)

Resumé

Det Sociale Tilsyn fgrer tilsyn med kommunernes bosteder og misbrugsomrader. I Lyngby-
Taarbaek kommune handler det om fglgende bosteder: Chr. X's Allé, Magneten, Slotsveenget,
Kvindekrisecentret og Misbrugscentret. Naervaerende sag handler om tilsynsrapporterne fra det
Sociale Tilsyn i 2018.

Indstilling
Forvaltningen foresl3r, at orienteringen tages til efterretning.

Sagsfremstilling

Det Sociale Tilsyn skal fgre tilsyn og vurdere tilbuddenes kvalitet efter en kvalitetsmodel, der
bestar af syv elementer.

borgerens uddannelse og bekszeftigelse

borgerens selvsteendighed og relationer

tilbuddenes malgrupper, metoder og resultater

tilbuddenes organisation og ledelse

tilbuddenes kompetencer

tilbuddenes gkonomi

tilbuddenes fysiske rammer

NounswNH=

Udover en beskrivelse foretager Det Sociale Tilsyn en scoring af hvert tema pa en 5 trins
bedsmmelsesskala, som gar fra 5 (i meget hgj grad opfyldt) til 1 (i meget lav grad opfyldt).
Scoren pa hvert tema anvendes som dialogvaerktgj mellem tilbuddet og Det Sociale Tilsyn.

Det Sociale Tilsyn har informeret om, at det er beskrivelserne i teksten tilbuddene skal veaere
seerligt opmaerksomme p3, da et tilbud som fx Kvindekrisecentet og Torvehuset kan fa 0 i
borgerens uddannelse og beskzeftigelse, da det ikke er relevant for Kvindekrisecentret og
Misbrugscentrets kerneopgave.

Det er, Det Sociale Tilsyn der bestemmer, hvornar tilsynet gennemfgres og om det er et
anmeldt eller uanmeldt besgg/tilsyn. I tilsynsrapporterne er der fgrst en samlet vurdering af
kvaliteten af tilbuddet, hvad Det Sociale Tilsyn saerligt har haft fokus p3 i tilsynet,
opmaerksomhedspunkter og herefter gennemgaes de 7 temaer enkeltvis

Udover den skriftlige afrapportering og dialog med de enkelte tilbud og det Sociale Tilsyn er
der et &rligt mgde mellem Det Sociale Tilbud, forvaltningen og de sociale institutioner omfattet
af tilsynet, hvor dialogen omhandler samarbejdet og om der er seerlige
opmearksomhedspunkter, der skal drgftes principielt, og som forvaltningen skal vaere saerlig
opmaerksom pa bliver effektueret.

Overordnet har botilbuddene haft opmarksomhedspunkter omkring dokumentation og
handleplaner med undtagelse af Kvindekrisecentret. Arsagen er, at Lyngby-Taarbaek kommune
ikke tidligere konsekvent har anvendet et digitalt dokumentationssystemt. Forvaltningen har
derfor i 2017 indkgbt Bostedssystemet, der skal anvendes til dokumentationssystem i forhold
til borgerne, herunder udarbejdelse af handleplaner, mal, dagsbogsnotater, overlevering fra en
vagt til en anden etc.

Det ma konstateres, at implementeresperioden har veeret lzengere end forudsat og derfor
pépeger Det Sociale Tilsyn ogs%, at dokumentation har varierende kvalitetsmaessigt karakter
pd bostederne og at dette er et opmaerksomhedsomrade som bade handler om selve den
tekniske del (Bosted), men ogsa om systematik og faglighed i forhold til at arbejde med
malsaetninger omkring borgerne mere generelt da det varierer.
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P& bade Chr. X’s Allé og Magneten er det et opmaerksomhedspunkt om, at der skal arbejdes
med implementering af magtanvendelsescirkulzeret og procedure for magtanvendelser.

P& bade Chr. X's Allé og Magneten er der udviklingspunkter i forhold til at se pa
sammenhange mellem takst og borgernes behov i forhold til forskellige temaer; somatik og
aldersrelaterede udfordringer.

Botilbuddet Chr. X's Allé

Der er i 2018 kommet to tilsynsrapport fra Det Sociale Tilsyn. Den fgrste rapport kom i januar
2018 og den anden rapport kom i december 2018. Der er stor forskelle pa de to rapport, men
det er socaltilsynets samlede konklusion, at tilbuddet grundlaeggende leverer en
autismespecifik indsats, som understgttet borgernes trivsel og udvikling. Socialtilsynet
konkluderer ligeledes den 22. oktober 2018, at der er udfordringer i seerligt hus F og B, hvor
der er manglende stabilitet i indsatser, hvilket bl.a. ses i hgjt sygefravaer og hgj
personalegennemstrgmning samt lav kvalitet i dokumentationspraksis. Det Sociale tilsyn vil
folge de indsatser, der er skitseret i handleplan og om disse bliver implementeret.

Rapporten fra det anmeldte tilsyn den 22. oktober konkluderer, at der grundlaaggende leveres
en autismespcifik indsats, som understgtter borgernes trivsel og udvikling. Aktiviter i
kulturhuset afspejler det omgivende samfund, men her i skaermede rammer, der modsvarer
borgerens behov. Borgerne trives i de fysiske rammer, som er indrettet og som kan
imgdekomme malgruppens seerlige behov.

Der er forhold der kraever specifik ledelsesmaessig indsats og Socialtilsynet vil fglge udvikling
af de beskrevne indsatser. Det skal afklares hvordan der pa fagligt relevant vis tages hdnd om
borgerens somatiske lidelser - der er her igangsat et udvidet samarbejde med fast lzegefaglig
konsulent samt planlagt faelles faglige temadage og VISO (den nationale videns- og
specialradgivning pa det sociale omrade og pa specialundervisningsomradet)er involveret.

Forvaltningen har igangsat et kursusforlsb omkring magtanvendelse, sa disse handteres
korrekt og indberettes korrekt.

P& dialogmgdet med Det Sociale Tilsyn blev situationen omkring Chr. X's Allé debatteret. Det
Sociale Tilsyn informerede om, at de foretager et riskobaseret tilsyn og fokusomradet pa
tilsynsbesgget i oktober 2018 var med fokus pa de opmaerksomhedspunkter, der have vaeret
tidligere omkring dokumentation, handleplaner/malsaetninger og magtanvendelser. Det Sociale
Tilsyn havde ikke pa tilsynsbesgget i oktober 2018 valgt, at interview pdrgrende, da dette
skete bade i 2014 og 2016. Derimod havde tilsynet valgt, at have fokus pa borgerinterview og
fokus pa kvaliteten for borgerne. Scoreringen er blevet reduceret, da dokumentation,
handleplaner/malsaetninger og magtanvendelser ikke er blevet fuldt opfyldt. Det Sociale Tilsyn
betonede ligeledes i dialogen, at det var driftsherrens ansvar, at have en dialog med de
pargrende og ikke Det Sociale Tilsyn. Det Sociale Tilsyn har ogsa haft papeget, at
personalegennemstrgmningen og sygefraveeret har vaerethgit.

P& Chr.X's Allé har der i perioden vaeret szerskilt handleplan.

Slotsveenget
Det fremgar af rapporten, at det samlet set er kvalitet i tilbuddet og der er ingen
opmeaerksomhedspunkter i indeveerende 3r.

Magneten

Borgerne trives i overvejede grad fysisk og mentalt og er tilfredse. For en gruppe af borgere
andres de grundlaeggende stgtte til at blive mere og mere pleje og omsorgsbehov pa grund
af, aldring, funktionstab og sygdom. Ydelser, indsatser og taksten bgr afspejle dette.
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Der er i 2018 pabegyndt et arbejde hvor der ses pa sammenhange mellem nuvarende
malgrupper, faglighed og takst p& Magnetens 3 botilbud. Der vil blive arbejdet videre med
dette i fgrste halvdel af 2019.

Tilbuddet ledes kompetent og medarbejderne fremstar kompetente og med et engagement i
arbejdet med borgeren i centrum. Klubben pa Magneten er et velfungerende aktivitets- og
samveerstilbud til borgerne, der er tilknyttet faelleskaber. Stadscafeen er et veldrevet
beskaeftigelsestilbud til borgeren indenfor malgruppen.

Magneten har i 2018 lavet naermere analyse af medarbejderens behov for
kompetenceudvikling, i forhold til at kunne handtere dokumentationspraksis i bostedsystemet.
Der vil i 2019 blive arbejdet videre med implementering af bostedsystemet, og Magneten
falger den overordnede plan der er lavet for botilbuddene generelt i LTK, ligesom der vil blive
arbejdet med den faglige del i forhold til dokumentationspraksis, mal og delmal.

Som opmaerksomhedspunkt er der naevnt, at der skal vaere en systematisk opfslgning pa
implementeringsplanen for bostedssystemet, s@ medarbejderne kan arbejde med mal og
delmal i deres dokumentationssystem, som operationalisering af handleplanerne. Et andet
opmeaerksomhedspunkt er omkring gkonomien/taksterne, hvor tilsynet skriver, at der skal
veere det rette grundlag for driften af Seniorhuset, sa gkonomien ikke hentes i andre interne
tilbud i Magneten.

Ledelsen har i 2018 i samarbejde med C@P flyttet rundt pd budgetposterne i forhold til
Magnetens samlede tilbud, sdledes at der nu er bedre sammenhang mellem Seniorhusets
faktiske udgifter og budgetposterne. Der vil i 2019 blive arbejdet videre med sammenhange
mellem takst og malgruppen i huset, som beskrevet ovenfor.

Kvindekrisecentret

Det fremgar at tilbuddet er veldrevet og malgruppen er tydelig. Indsatsen overfor kvinderne
og bgrnene er systematisk og har i hgj grad fokus pa kvindernes og bgrnenes trivsel.
Medarbejderne er kompetente og tilstedevaerende.

Torvehuset

Det fremgar, at tilbuddet faglige og metodiske tilgange er relevante og at der er den forngdne
kvalitet i forhold til kvalitetsmodellens temaer og at der er relevante tilbud til malgruppen.
Torvehuset har ingen opmaerksomhedspunkter.

Udover de konkrete og specifikke forhold pa de enkelte botilbud vil der ogsa i 2019 vaere fokus
pa at bostedssystemet er fuldt implementeret og anvendes i dagligdagen af medarbejderne pa
samtlige bosteder. Det Sociale Tilsyn har i deres nyhedsbrev informeret om, at de i 2019 vil
have fokus p& borgerinddragelse og det gkonomiske tilsyn.

Tilsynesrapporterne er vedlagt i bilag.

Lovgrundiag
Lov om Socialt Tilsyn.

@konomi
Sagen har ingen gkonomiske konsekvenser.

Beslutningskompetence
Sociale- og Sundhedsudvalget.

Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Taget til efterretning.
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Besluttet, at der forelaegges en szerskilt status pa opfelgende handlinger pa tilsynene og
effekten heraf, herunder dokumentation.

Bilag

e Endelig tilsynsrapport for Alkohol- og Stofradgivningen, Lyngby Taabaek Kommune
2018

Tilsynsrapport Kvindehuset i Lyngby - marts 2018 - endelig version

Tilsynsrapport Stgttecenter Magneten d. 2. og 4.5.-18

Slotsveenget - endelig tilsynsrapport den 4. maj 2018

Tilsynsrapport Bostedet Chr.X s Allé
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Punkt 9
Varslede tilsyn ved Styrelsen pa Patientsikkerhed 2018 - Aldre- og
Sundhedsomraddet (Orientering)

Resumé

Styrelsen for Patientsikkerhed har i perioden december 2017 - december 2018 gennemfgrt
varslede tilsyn efter Sundhedsloven p& ét plejecenter og i tre hjemmeplejeenheder. Styrelsen
for Patientsikkerhed har endvidere gennemfart et varslet tilsyn pa ét plejecenter efter
Servicelovens § 83-§87. Forvaltningen orienterer om resultat af og opfglgning pa de varslede
tilsyn.

Indstilling
Forvaltningen foreslar, at orienteringen tages til efterretning.

Sagsfremstilling

Varslede tilsyn efter Sundhedsloven

Styrelsen for Patientsikkerhed kan komme pa risikobaseret tilsyn p& de enheder, der bliver
udpeget det aktuelle ar. Alle tilsyn er planlagte og varsles fire til seks uger fgr, tilsynet
gennemfgres.

De risikobaserede tilsyn tager dels udgangspunkt i en raekke generelle malepunkter, dels i
malepunkter som er specifikke for typen af behandlingssted. Malepunkterne fokuserer p&, om
patientsikkerheden er tilgodeset p& behandlingsstedet, og om patientrettighederne er
overholdt. Det fremgar af malepunkterne hvilke skriftlige instrukser, procedurer,
journalindhold med videre, der bliver lagt vaegt pa. Styrelsen undersgger ved tilsynsbesgget,
om behandling, journalfgring og handtering af hygiejne med videre foregar fagligt forsvarligt.

Lyngby-Taarbaek Kommune har haft fire varslede tilsyn efter Sundhedsloven (bilag). Tilsynene
er gennemfgrt pa folgende steder:

« Plejecenter Virumgard

¢ Hjemmepleje Lundtoftebakken

e Hjemmepleje Virumgard

e Hjemmepleje Solgdrden

P& baggrund af tilsynet kategoriseres stederne i folgende kategorier:
e 0. Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden
¢ 1. Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden
e 2. Stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden
o 3. Kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden

Resultatet af tilsynene pa de udvalgte steder i Lyngby-Taarbaek Kommune er samlet set, at
alle tilsyn falder i kategorien 1, dvs. mindre problemer af betydning for patientsikkerheden, og
at enhederne fremstdr sundhedsfagligt velorganiserede med gode procedurer og hgj grad af
systematik. P3 alle steder har Styrelsen lagt veegt pa, at malepunkter vedrgrende instrukser,
patientrettigheder og hygiejne er opfyldt.

Der er gjort fund af mindre betydning for patientsikkerheden indenfor medicinhandtering.
Manglerne vurderes let at kunne udbedres. Dette folger den lokale ledelse op pa, og
forvaltningen gennemfgrer i fgrste halvdel af 2019 yderligere undervisning vedrgrende
medicinhandtering af alt sundhedspersonale med medicinansvar. Et gennemg&ende fund ved
tilsynene er, at vikarer grundet den nuvaerende it-Igsning ikke har adgang til at laese og
dokumentere i borgerens journal. Dette er udbedret ved en ny midlertidig arbejdsgang i
Center for Sundhed og Omsorg, indtil problemet med vikarkoder er lgst i et samarbejde med
IT-afdelingen.
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Varslet tilsyn efter Serviceloven

1. oktober 2018 startede Styrelsen for Patientsikkerhed et nyt tilsynskoncept op i forhold til
Servicelovens §83 - §87. Formalet med tilsynet er at styrke det social- og plejefaglige tilsyn pa
aldreomradet samt at vurdere, om den social- og plejefaglige hjaelp, omsorg og pleje, som
den enkelte plejeenhed yder, har den forngdne kvalitet.

Konceptet er som ved det risikobaserede tilsyn, at der tages udgangspunkt i styrelsens
udarbejdede méalepunkter, her indenfor:

e Selvbestemmelse og livskvalitet herunder en vaerdig dad

e Borgerens trivsel og relationer

o Malgrupper og metoder (med vaegt pa, at der bliver anvendt relevante metoder i

forhold til borgernes funktionsnedsaettelser)

¢ Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

e Aktiviteter og rehabilitering
P& baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i fglgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet

¢ Mindre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

e Stgrre problemer af betydning for den forngdne kvalitet

e Kritiske problemer af betydning for den forngdne kvalitet

Styrelsens vurdering er baseret pa de forhold, der var til stede ved det aktuelle tilsyn i
forbindelse med de gennemfgrte interviews med borgere, pargrende, ledelse og medarbejdere
samt de foretagne stikprgver af borgeres omsorgsjournaler.

Lyngby-Taarbaek Kommune har haft et varslet tilsyn efter Serviceloven pa plejecenter
Solgarden i 2018 (bilag).

Styrelsen fandt ved tilsynet “Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet” pa
plejecenter Solgdrden. Rapporten viser, at Plejecenter Solgarden opfylder alle malepunkter ved
tilsynet. Styrelsen har ved vurderingen lagt vaegt pa, at plejeenheden virkede velorganiseret,
med gode daglige procedurer og en grad af systematik og strukturer, der ogsa fremadrettet
giver mulighed for faglig refleksion,feelles videndeling og laering.

Tilsynsrapporterne vil blive offentliggjort pa kommunens hjemmeside efter orientering i Social-
og Sundhedsudvalget. Tilsyn forestaet af Styrelsen for Patientsikkerhed bliver ligeledes altid
offentliggjort pa Styrelsens egen hjemmeside, ndr rapporten er skrevet.

Lovgrundlag
Sundhedslov § 219 og Retssikkerhedsloven § 16.
Serviceloven § 83 - § 87.

@konomi
Sagen har ingen gkonomiske konsekvenser.

Beslutningskompetence
Social- og Sundhedsudvalget.

Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Taget til efterretning.

Bilag
e Hjemmeplejen Solgdrden endelig tilsynsrapport
¢ Hjemmeplejen Lundtofteparken endelig tilsynsrapport
e Plejecenter Virumgard endelig tilsynsrapport
e Endelig rapport
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e Endelig tilsynsrapport servicelov Solgdrden Plejecenter
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Punkt 10
Forslag til fremtidig procedure for tilsynsrapporter (Beslutning)

Resumé

Social- og Sundhedsudvalget besluttede 15. januar 2019, at praksis vedrgrende forelaeggelse
af tilsynsrapporter pa tveers af social- og sundhedsomrddet samtaenkes, samt at forvaltningen
kommer med oplaeg til en model for en Igbende orientering om gennemfgrte tilsyn i Igbet af
aret. Forvaltningen forelaegger pa den baggrund forslag til fremtidig praksis.

Indstilling
Forvaltningen foreslar, at forslag til fremtidig praksis for foreleeggelse af tilsynsrapporter
godkendes.

Sagsfremstilling

Den nuveerende praksis p8 /Eldre- og sundhedsomridet

I henhold til delegationsplanen, punkt "Tilsyn med plejecentrene", orienterer forvaltningen én
gang arligt om resultatet af gennemfgrte tilsyn i en samlet redeggrelse. Samtlige
tilsynsrapporter har veeret bilagt sagen og er efter behandling i Social- og Sundhedsudvalget
blevet offentliggjort p& kommunens hjemmeside.

Fra 2018 er der indfgrt "risikobaserede tilsyn", som Styrelsen for Patientsikkerhed star for, og
som noget nyt ogsa kan omfatte hjemmepleje og traeningscenter. Forvaltningen oplyses ikke
om, hvor mange tilsyn, kommunen far det pagaeldende ar. Den 9. oktober 2018 godkendte
Social- og Sundhedsudvalget forvaltningens indstilling om, at udvalget fremadrettet vil blive
orienteret to gange arligt. Dette var begrundet i, at forvaltningen fra 2018 er forpligtet til
Igbende at melde tilsynsresultater ind til den nye nationale plejehjemsportal.

Den nuveerende praksis p8 Socialomridet

P& det sociale omrade er det Det Sociale Tilsyn, der fgrer tilsyn med bostederne. Det Sociale
Tilsyn kan bade foretage anmeldt og uanmeldt tilsyn. I forbindelse med det anmeldte tilsyn
efterspgrges diverse typer af materiale forinden, selve tilsynet foretages. P8 tilsynsbesgget er
tilsynskonsulenten i dialog med forstander, medarbejdere, beboere og eventuelt de prgrende.
Det er Det Sociale Tilsyn, der afggr, hvem de vil i dialog med.

Efter tilsynsbesgget udarbejder Det Sociale Tilsyn en rapport, der kommer i faktuel hgring hos
forstanderen/lederen. Efterfalgende fremsendes en endelig rapport til bade bostedet og
forvaltningen, hvorefter forstanderen/lederen er i dialog med centerchefen og
udviklingskonsulenten om, hvorledes der skal arbejdes med opmaerksomhedspunkterne
fremadrettet.

Forvaltningen har orienteret Social- og Sundhedsudvalget en gang arligt i en samlet sager om
de sociale insitutioner.

Den fremtidig praksis

Forvaltningen foresl3r, at alle tilsynsrapporter Igbende uploades pa det digitale
mgdelgsningsprogram, Prepare, til udvalgets Isbende orientering. Nar et resultater af et tilsyn
er afleveret til forvaltningen og umiddelbart herefter lagt i Prepare, vil medlemmer af Social-
og Sundhedsudvalget modtage besked herom, pa samme made som nar en dagsorden er
tilgaengelig i Prepare. Dette saledes at medlemmerne Igbende kan laese aktuelle
tilsynsrapporter pa tveers af social- og sundhedsomradet. Det betyder samtidig, at der
fremover er ét sted, hvor samtlige tilsyn arkiveres og kan laeses.

Forvaltningen fores|dr endvidere, at udvalget far forelagt en arlig status pa tilsynsrapporter,
herunder opfglgende handlinger.
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Lovgrundlag
Sundhedsloven og Servceloven.

@konomi
Sagen har ingen gkonomiske konsekvenser.

Beslutningskompetence
Social- og Sundhedsudvalget.

Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Godkendt.
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Punkt 11
Kommende sager

Resumé
Udvalget orienteres om kommende sager, der er planlagt til behandling.

Indstilling
Forvaltningen foresl3r, at orienteringen tages til efterretning.

Sagsfremstilling
Listen over sager pa vej er et planlaegningsredskab for kommende mgder.

Forvaltningen bemaerker, at de naevnte sager kan flytte datoer, nye sager kan komme til og
varslede sager kan blive uaktuelle og udga.

Fglgende sager er planlagt til det kommende mgde:

e Proces for udarbejdelse af ny Sundhedsstrategi

e Forslag til zendret anvendelse af midler til implementering af aeldre- og
sundhedsanalysen

Halvarlig stats pa uddannelsesniveau hos den private leverandgr PUK

Godkendelse af ansggning om evt. overfgrsel af mindreforbrug fra "Bedre bemanding"
Udlan af velfaerdsteknologiske hjselpemidler pd biblioteket

Forleengelse eller genudbud af kontrakt om praktisk hjaelp og personlig pleje
Pilotafprgvning vedr. afregningsmodel i omsorgsboligerne pa Den Gamle Lyngby
Statsskole

Herudover har forvaltningen udarbejdet et arshjul over sager i 2019 (bilag). Der bliver
arbejdet videre med det fremadrettede format, derfor er vedlagte &rshjul et forelgbigt udkast.

Lovgrundlag
Det er valgfrit for kommunerne, om udvalget skal orienteres om kommende sager.

@konomi
Ingen gkonomiske konsekvenser.

Beslutningskompetence
Social- og Sundhedsudvalget.

Beslutning
Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Taget til efterretning.

Bilag

o Arshjul for SSU 2019
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Punkt 12
Meddelelser

Sagsfremstilling

1. Ledelsesinformation

Information om udviklingen i en raekke centrale nggletal pa seldreomradet (bilag).
Forvaltningen orienterer mundtligt om status for implementering af "Hjemmet som
udgangspunkt" samt ambulant traening.

2. Status for opfglgningsinitiativerne pa Aldre- og sundhedsanalysen vedr. Det
Mobile Akutteam (MAT)

I forbindelse med forelaeggelse af aeldre- og sundhedsanalysen, herunder opfalgningsinitiativer
vedr. MAT, blev det besluttet, at Social- og Sundhedsudvalget skulle forelaeagges en status for
implementering. I sldre- og sundhedsanalysen blev der identificeret enkelte
udviklingspotentialer, herunder at 1) der i MAT fokuseres skarpere pa at delegere opgaver til
resten af organisationens sygeplejersker, s MAT's "genstandsfelt" vedbliver at veere det
akutte omrade. Det blev her anbefalet, at der blev sat gang i den forngdne
kompetenceudvikling blandt de gvrige sygeplejersker, 2) At MAT flyttes organisatorisk fra
traeningscenteret til hjemmeplejen for at understgtte et endnu staerkere samarbejde med
hjemmeplejen, 3) At der arbejdes pa at styrke kendskabet til MAT og MAT's kompetencer i
1813 og pa bostederne og 4) at aktivitetsniveauet folges ngje i ft. evt. ressourcetilfgrsel, hvis
aktivitetsudviklingen er fortsat opadgdende ogsa efter den planlagt delegation af ikke-akutte
opgaver.

Forvaltningen igangseetter i 2019 en indsats med baggrund i analysens anbefalinger. Indsatsen
forventes gennemfgrt fra 1. - 3. kvartal og indeholder fglgende leverancer: 1) Fastlaegge den
fremtidige opgavefordeling mellem MAT og basissygeplejerskerne, 2) Afdaekke
sygeplejekompetencer til varetagelse af basis og akutte sygepleje over hele dggnet pa
traening, hjemmeplejen, plejecentre og MAT (herunder vagtcentralen om natten), Afklare
behov for kompetenceudvikling hos basissygeplejerskerne og udarbejdelse af et
kompetenceudviklingsprogram, 4) At MAT understgtter kontinuerlig kompetenceudvikling i
kliniske sygeplejeopgaver for basissygeplejerskerne i CSO med brug af eksisterende
beslutningsstgtte veerktgjer, 5) Kvalificere hjemmeplejens, treening og plejecentres
henvendelser til MAT, 6) Booste den gaeldende henvisningsprocedurer til MAT og indgd nye
aftaler omkring kompetencefordelingen, 7) Styrke kendskabet til MAT og MAT's kompetencer i
1813 og pa bostederne. Forvaltningen arbejder ikke pa nuveaerende tidspunkt videre med
anbefalingen om en organisatorisk flytning af MAT til hjemmeplejen grundet den store
omstillingsproces, der er i gang pa omradet i gjeblikket.

3. Oversigt over stgrre indsatser pa SSU's omrade i 2019

Forvaltningen forelagde i september 2018 en oversigt over de stgrre indsatser, som var blevet
gennemfgrt pa aldre- og sundhedsomradet i 2018 for hele udvalgets omrade. En tilsvarende
oversigt er blevet udarbejdet fsva. udvalgets omrdde i 2019 (bilag).

4. Analysen af geografien i hjemmeplejen

I forbindelse med udvidelsen af hjemmeplejeenheder i efteraret 2018 er forvaltningen blevet
opmaerksom pa, at der de sidste ar er sket en betydelig skaevvridning af antallet af visiterede
ydelser i de forskellige hjemmeplejeenheder. Hjemmeplejeenhederne i syd, Lundtofte og
Baunehgj, er vokset betydeligt, mens antallet af visiterende ydelser i nord falder tilsvarende.
F.eks. er der sket en udskiftning af borgere i kollektivbebyggelsen Virumgard og
generationsskiftet i Furesgkvarteret er i fuld gang med faldende behov for hjemmeplejeydelser
som konsekvens. Forvaltningen er derfor ngdt til at saette et arbejde i gang med at se pa
geografien ift. opdeling af omrader til enhederne.
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Udover en ujeevn fordeling af ydelser i hjemmeplejeenhederne betyder udviklingen ogsa, at
den fysiske placering af to hjemmeplejeenheder pa Solgarden ikke er hensigtsmaessig, idet der
ikke er nok visiterede ydelser til begge enheder, medmindre den ene enhed daekker et
geografisk omrade, der straekker sig helt over mod hjemmeplejeenhederne i syd. I
overvejelserne indgar derfor ogsa om det vil vaere hensigtsmaessigt at flytte den fysiske
placering af Hjemmeplejen Kongevejen, som i dag har til huse pa plejecenter Solgarden
sammen med hjemmeplejeenheden Solgdrden.

Analysen af geografien foretages i samarbejde med Teknisk Service fra Center for Miljg og
Plan, der ved hjzelp af et Geografisk Informationssystem (GIS) kan foretage en praecis og
hensigtsmaessig fordeling af borgere med behov for hjemmepleje, der bade tager hgjde for en
jeevn fordeling af ydelser samt den geografiske placering af hjemmeplejeenhederne.

5. Artikel om pilotafprgvning af Udkgrende Geriatrisk Team pa Mgllebo

De midlertidige pladser pa Mgllebo har sammen med Gentofte-Herlev Hospitals geriatriske
afdeling afprgvet “Udkgrende Geriatrisk Team” i 12 uger. Politiken har interesseret sig for
samarbejdet og har bragt en artikel om samarbejdet fredag den 18. januar 2019. Artiklen er
vedheaeftet som bilag.

6. Tilsagn om anvendelsen af midlerne til en mere vaerdig ldrepleje i 2019 og bedre
bemanding 2019

Lyngby-Taarbaek Kommune har i 2019 modtaget 11,3 mio. kr. fra "vaerdighedsmilliarden" og
5,4 mio. kr. fra Puljen til "Bedre bemanding i aeldreplejen". Kommunalbestyrelsen har den 4.
oktober 2018 behandlet og godkendt budget for begge puljer, som fra budgetar 2019
behandles under ét. Sundheds- og Aldreministeriet har godkendt kommunens redeggrelse for
anvendelse af midlerne og i brev af 21. januar 2019 givet tilsagn om tilskud.

7. Dialogmgde med Seniorradet

I 2019 holdes tre dialogmgder mellem Social- og Sundhedsudvalget og Seniorradet. Mgderne
har til form3l at fremme dialog om emner af betydning inden for seldreomradet. P&
udvalgsmgdet den 15. januar 2019 blev dagsordenen til dialogmgdet den 5. februar 2019
drgftet. Med denne sag forelaegges dagsordenen forud for dialogmgdet.

Med afseet i dialogmgdet den 4. december 2019 og drgftelsen p& udvalgsmgdet i januar 2019
udger felgende punkter dagsordenen til dialogmgdet med Seniorddet den 5. februar 2019 i
tidsrummet kl. 10.15-11.15:

e Status pa udbud af madordning til hjemmeboende (orientering fra formanden for
Social- og Sundhedsudvalget)

e Indsatser rettet mod den malgruppe af seniorer, der ikke har kontakt med kommunen

(drgftelse)

Indhold for Seniorguiden (orientering fra Seniorradet)

Program for Seniorrddets borgermgde i februar (orientering fra Seniorradet)

@get indsats for sygdomsforebyggelse blandt zeldre

@get indsats, sa de seldres generelle sundhed haeves

Indsatser for ensomme seniorer

Orientering om Sundhedsstrategien

2. dialogmgde er den 11. juni 2019 (budget).

Beslutning

Social- og Sundhedsudvalget, den 5. februar 2019
Taget til efterretning.
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Bilag

e Ledelsesinformation SSU februar 2019
e Stgrre indsatser i 2019 SSU
e Artikel bragt i Politiken fredag den 18 januar 2019
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Effektiviseringsramme (serviceudgifter) 15-01-2019
2020 pris- og lgnniveau 2020 2021 2022 2023

Kr. 1% 1% 1% 0%

I ALT 27.099.341 26.714.947 26.701.770 0
Bgrne- og Ungdomsudvalget 9.682.039 9.656.098 9.737.172 0
Skoler og Klubber 5.732.056 5.686.757 5.714.334 0
Skoler 5.570.859| 5.525.224 5.553.627 0
Klubber 161.197 161.534 160.707 0
Dagtilbud 2.562.663/ 2.581.588 2.633.686 0
Udsatte bgrn 1.089.276 1.089.912 1.089.912 0
Tandpleje og Sundhedstjeneste 298.044 297.840 299.240 0
Kultur- og Fritidsudvalget 654.800 657.543 653.174 0
Fritid, kultur og idreet 654.800 657.543 653.174 0
Social- og Sundhedsudvalget 9.281.007 9.310.476 9.310.649 0
Sundhed og omsorg 6.605.225 6.637.855 6.640.687 0
Handicappede og Soc. indsatser 2.675.782 2.672.622 2.669.962 0
Beskeeftigelse- og Integrationsudvalget 818.651 815.460 815.460 0
Beskeeftigelse** 818.651 815.460 815.460 0
Teknik- og Miljgudvalget 1.545.645 1.328.949 1.327.986 0
Vej og park 889.178| 719.681 718.718) 0
Klima, miljg og natur 136.212 122.387 122.387 0
Trafik 520.255 486.881 486.881 0
@konomiudvalget 5.117.198 4.946.420 4.857.327 0
Beredskab* 0 0 0 0
Administration 3.044.656 3.011.151 2.922.163| 0
Puljebelgb* 137.465 183.505 188.425 0
Kommunale ejendomme 1.935.077 1.751.764 1.746.739 0

* Ekskl. Tjenemandspensioner+beredskab

** Tillagt 750.000 kr.




29.01.2019

Politisk tids- og procesplan for budget 2020-23

Tidspunkt Beskrivelse af aktivitet og aktgrer Dokumenter
24. jan. @konomiudvalget godkender budgetprocessen Politisk budgetproces
2020-23, herunder udmelding af rammer for
udarbejdelse af forslag til effektiviseringer og
budgetreduktioner
12.-14. marts | Fagudvalgene orienteres om emner til budget
og 28. marts | 2020, herunder ideer til effektiviseringer og
budgetreduktioner
15.-22. april | Paske
14.-16. maj Fagudvalgene behandler udkast til det Udkast til administrativt
0g 23. maj administrative katalog over forsalg til katalog over forslag til
effektivisering og budgetreduktioner forud for effektiviseringer og
hgring. budgetreduktioner
1. anslet regnskab 2019 pa egne omrader 1. ansl3et regnskab pa
fagudvalgsomrader
21. maj (kl. Budgetseminar for Kommunalbestyrelsen Den gkonomiske
16.00-21.00) situation og status i
budgetlaegning
23. maj @konomiudvalget behandler det samlede 1. 1. ansl3et regnskab
ansldet regnskab 2019, herunder konsekvenser (eget omrade og samlet)
for budget 2020-23.
@konomiudvalget drafter befolkningsprognose og | Befolkningsprognose og
demografikorrektion til budget 2020-23 demografikorrektion
6., 11.-12. Fagudvalgene behandler forslag til ngdvendige Drifts- og anlaegsbehov,
og 20. juni drifts- og anlaegsbehov, anlaegsprogram samt anlaegsprogram,
forslag til effektiviseringer og budgetreduktioner | effektiviseringsforslag,
og hgringssvar herom. budgetreduktioner, samt
hgringssvar
Fagudvalgene tager stilling til evt. budgetgnsker | Budgetgnsker
som evt. kan oversendes til
budgetforhandlingerne
Medio juni @konomiaftale 2020 mellem Regeringen og KL @konomiaftale




20. juni @konomiudvalget behandler ngdvendige drifts- Drifts- og anlaegsbehov,
og anlaegsbehov, anlaegsprogram, samt forslag anlaegsprogram,
til effektiviseringer og budgetreduktioner og effektiviseringsforslag,
hgringssvar herom. budgetreduktioner, samt

hgringssvar
Budgetgnsker
@konomiudvalget tager stilling til evt.
budgetgnsker indstillet fra fagudvalgene mhp.
oversendelse til budgetforhandlingerne.
Der ggres status i budgetarbejdet i forhold til
udgiftsbehov og finansieringsmuligheder.

27. juni Kommunalbestyrelsen godkender ngdvendige Drifts- og anlaegsbehoy,
drifts- og anlaegsbehov, anlaegsprogram, samt anlaegsprogram, forslag
forslag til effektiviseringer og budgetreduktioner. | til effektiviseringer og

budgetreduktioner.

5. juli Kommunalbestyrelsen orienteres om en forelgbig | @konomiaftalen og
udmelding af konsekvenser af gkonomiaftalen og | status i
status i budgetlaegningen. budgetlaegningen.
Sommerferie (uge 28-31)

13.-15. og Fagudvalgene behandler 2. anslaet regnskab 2. anslaet regnskab

22. aug. 2019 pa egne omrader

22. aug. @konomiudvalget behandler 2. anslaet regnskab | 2. ansldet regnskab
2019
@konomiudvalget behandler udkast til Udkast til budgetforslag
budgetforslag 2020-23.

(Budgetforslaget sendes i hgring den 26. august
- 9. september)

29. aug. Kommunalbestyrelse godkender 2. ansldet 2. anslaet regnskab
regnskab 2019

29. aug. Budgetorientering for Kommunalbestyrelsen Praesentation af

budgetforslaget

5. sep. (for @konomiudvalget og Hovedudvalget (MED)

@K-mgade) (feellesmgde) drgfter budgetforslaget

5. sep. @konomiudvalgets og Kommunalbestyrelsens 1. | Budgetforslaget
behandling af budget 2020-23

5. sep. kl. Borgermgde i forlaengelse af 1. behandling af Praesentation af

19.00-20.30 budgetforslaget 2020-23 budgetforslaget

(Offentligheden og de hgringsberettigede parter)




5. sep. 1. budgetforhandlingsmgde

10. sep. Hgringssvar sendes til Kommunalbestyrelsen Hgringssvar

12. sep. 2. budgetforhandlingsmade

16. sep. 3. budgetforhandlingsmade

19. sep. kl. Frist for aflevering af aendringsforslag fra de fndringsforslag

12.00 politiske partier

26. sep. @konomiudvalgets 2. behandling af budget Forelgbig budgetaftale
2020-23

3. okt. Kommunalbestyrelsens 2. behandling af budget Endelig budgetaftale
2020-23

5.-7. nov. Fagudvalgene behandler 3. anslaet regnskab 3. anslaet regnskab
2019 p3 egne omrader

14. nov. @konomiudvalget behandler udmgntningsnotat Udmgntningsnotat
Sagen oversendes til fagudvalgenes behandling
@konomiudvalget behandler 3. ansldet regnskab | 3. ansldet regnskab
2019 pa egne omrader og samlet for hele
kommunen

4.-6. dec. Fagudvalgene behandlinger udmgntningsnotat Udmgntningsnotat




LYNGBY-TAARBZAK KOMMUNE
Center for @konomi og Personale
Journalnr. :
Dato ........ 01.02.2019

NOTAT
om
Budgetudfordringer i 2019 - BIU

Budgetprocessen for 2020 blev godkendt af @konomiudvalget d. 24. januar 2019, idet ”"@ko-
nomiudvalget konstaterer, at arbejdet med effektiviseringer og budgetreduktioner er ngdven-
dige for at overholde de af Folketinget fastlagte service- og anleegsrammer. Omprioriterings-
forslagene fremlaegges og behandles far sommerferien”.

| forbindelse med drgftelsen var der et gnske om at det i forbindelse med fagudvalgenes draf-
telse af budgetprocessen var et overblik over hvilke potentielle budgetudfordringer forvaltnin-
gen allerede nu er bekendt med (og dermed evt. ogsa i 2020) — hvad er ikke indeholdt i det
nuvarende budget og hvad er.

Det skal understreges, at det er meget tidligt pa aret at vurdere status, og at forvaltningen —
som det ogsa fremgar af budgetproces-sagen — farst henover fgrste halvar 2019 kan give et
klart billede af budgetgrundlaget for 2020, herunder evt. budgetudfordringer.

Pa Beskaftigelses- og Integrationsudvalgets omrade er det dog forvaltningens vurdering, at
der ikke vil veere budgetudfordringer i 2019. Tvartimod. Ved 3. anslaet regnskab 2018 pege-
de prognosen pa et forbrug, der ligger i omegnen af 25 mio. kr. under budget 2019. En forelg-
big status pa endeligt regnskab tyder pa et yderligere mindreforbrug pa i sterrelsesordenen 5
mio.kr. — i alt ca 30 mio.kr. i f.t. budget 20109.

Pa grund af bl.a. @ndringer i regelgrundlaget for hjemtagelse af refusion og aktivitetsforskyd-
ninger mellem arene er det dog ikke ensbetydende med, at forskellen helt kan overfares til
2019. Dertil spiller konjunkturerne en vaesentlig rolle med faldende ledighed i hele landet.
Der ma derfor forventes en (delvis) midtvejsregulering pa bloktilskuddet medio 2019.

Beskaftigelsesomradet indgar som hovedregel ikke under serviceudgiftsomraderne — og et
mindreforbrug endrer derfor ikke kommunens serviceudgifter.

Sidelaf1



LYNGBY-TAARBZAK KOMMUNE

Center for @konomi og Personale
Journalnr. :
Dato ........ 01.02.2019

NOTAT
Om
Budgetudfordringer i 2019 - TMU

Budgetprocessen for 2020 blev godkendt af @konomiudvalget d. 24. januar 2019, idet ”"@ko-
nomiudvalget konstaterer, at arbejdet med effektiviseringer og budgetreduktioner er ngdven-
dige for at overholde de af Folketinget fastlagte service- og anleegsrammer. Omprioriterings-
forslagene fremlaegges og behandles far sommerferien”.

| forbindelse med drgftelsen var der et gnske om at det i forbindelse med fagudvalgenes draf-
telse af budgetprocessen var et overblik over hvilke potentielle budgetudfordringer forvaltnin-
gen allerede nu er bekendt med (og dermed evt. ogsa i 2020) — hvad er ikke indeholdt i det
nuvarende budget og hvad er.

Det skal understreges, at det er meget tidligt pa aret at vurdere status, og at forvaltningen —
som det ogsa fremgar af budgetproces-sagen — farst henover fgrste halvar 2019 kan give et
klart billede af budgetgrundlaget for 2020, herunder evt. budgetudfordringer.

Pa Teknik og Miljgudvalgets omrade kan der dog — bl.a. med baggrund i 3. anslaet regnskab
2018, det forelgbige arbejde med regnskab 2018 og ny lovgivning — peges pa falgende udfor-
dringer:

- | forbindelse med det forestaende arbejde med ledningsomlagninger og anlaeg af let-
banen vil det blive ngdvendigt lgbende at tilpasse og omlaegge busnettet i kommunen.
Movia vil, som i andre anlaegssituationer, omlaegge og tilpasse busdriften mens vejar-
bejdet pagar med gget karetid, passagertab og evt. &ndring af destinationer. Disse fak-
torer forventes at medfare gget tilskud til Movias busser. Forvaltningen skenner dog
p.t. at det er handteret budgetmaessigt i 2019 og til dels 2020

- Staten har andret beregningsmetode for statens andel af indtegter fra p-afgifter. Tidli-
gere har Lyngby-Taarbseek Kommune skulle overfare 50% af de indbetalte p-afgifter
til Rigspolitiet. Ikke 50% af de palagte p-afgifter. Staten tager fra 2019 70% af ind-
teegterne, beregnet ud fra antallet af palagte p-afgifter. Det vil sige, at kommunerne
skal betale til staten uanset om p-afgiften bliver betalt eller ikke betalt til kommunen.
Et forelgbigt sken er, at det vil koste Lyngby-Taarbaek Kommune yderligere 250.000
kr. til 350.000 kr. yderligere i 2019 og frem end tidligere budgetteret, alt efter hvor
mange p-afgifter der paleegges i 2019.

- Derudover er der et ekstraordineert behov i 2019 for at fa lavet en vurdering ved ek-
stern radgiver af de offentlige vejes tilstand (vejkapitalen) med henblik pa at vurdere
vedligeholdelsesmaessigt eftersleeb og at vurdere behov for evt. senere justering af
grundbevilling til vejvedligehold. Forvaltningen fremlaegger serskilt sag herom



LYNGBY-TAARBZAK KOMMUNE

Center for @konomi og Personale
Journalnr. :
Dato ........ 01.02.2019

NOTAT
Om
Budgetudfordringer i 2019 - SSU

Budgetprocessen for 2020 blev godkendt af @konomiudvalget d. 24. januar 2019, idet ”"@ko-
nomiudvalget konstaterer, at arbejdet med effektiviseringer og budgetreduktioner er ngdven-
dige for at overholde de af Folketinget fastlagte service- og anleegsrammer. Omprioriterings-
forslagene fremlaegges og behandles far sommerferien”.

| forbindelse med drgftelsen var der et gnske om at det i forbindelse med fagudvalgenes draf-
telse af budgetprocessen var et overblik over hvilke potentielle budgetudfordringer forvaltnin-
gen allerede nu er bekendt med (og dermed evt. ogsa i 2020) — hvad er ikke indeholdt i det
nuvarende budget og hvad er.

Det skal understreges, at det er meget tidligt pa aret at vurdere status, og at forvaltningen —
som det ogsa fremgar af budgetproces-sagen — farst henover fgrste halvar 2019 kan give et
klart billede af budgetgrundlaget for 2020, herunder evt. budgetudfordringer.

Pa Social- og Sundhedsudvalgets omrade kan der dog — bl.a. med baggrund i 3. anslaet regn-
skab 2018 og det forelgbige arbejde med regnskab 2018 — peges pa falgende udfordringer i
2019:

Handicap og socialomradet.

Omradet er under stort pres. Allerede i forbindelse med merbevillingen ved 3. anslaet
regnskab 2018 blev det gjort op, at forbruget pa Handicappede i 2018 forventedes at ligge
ca. 12 mio. kr. (i 2018-priser) over det afsatte budget i 2019 — idet ca. 5 mio. kr. heraf dog
skyldes et lavere budget i 2019 som falge af tidligere beslutninger. Det forelgbige arbejde
med endeligt regnskab 2018 peger pa et yderligere merforbrug pa godt 8 mio.kr. Det er
iseer sager fra barneomradet samt sarbevillinger der giver udfordringer. Det undersgges
p.t. om der er et overskud pa udfgreromradets feelleskonti, der kan imgdega en lille del af
udfordringen.

Baggrund, scenarier og perspektiver for omradet fremlaegges som serskilt tema i udval-
get.
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NOTAT
Om
Budgetudfordringer i 2019 - BUU

Budgetprocessen for 2020 blev godkendt af @konomiudvalget d. 24. januar 2019, idet ”@ko-
nomiudvalget konstaterer, at arbejdet med effektiviseringer og budgetreduktioner er ngdven-
dige for at overholde de af Folketinget fastlagte service- og anleegsrammer. Omprioriterings-
forslagene fremlaegges og behandles far sommerferien”.

| forbindelse med drgftelsen var der et gnske om at det i forbindelse med fagudvalgenes drgf-
telse af budgetprocessen var et overblik over hvilke potentielle budgetudfordringer forvaltnin-
gen allerede nu er bekendt med (og dermed evt. ogsa i 2020) — hvad er ikke indeholdt i det
nuverende budget og hvad er.

Det skal understreges, at det er meget tidligt pa aret at vurdere status, og at forvaltningen —
som det ogsa fremgar af budgetproces-sagen — farst henover farste halvar 2019 kan give et
klart billede af budgetgrundlaget for 2020, herunder evt. budgetudfordringer.

Pa Bgrne- og Ungdomsudvalgets omrade kan der dog — bl.a. med baggrund i 3. anslaet regn-
skab 2018 og det forelgbige arbejde med regnskab 2018 — peges pa falgende udfordringer i
2019:
Udsatte bgrn.
Omradet er under stort pres, bl.a. pa dagbehandlingsomradet. | forbindelse med mer-
bevillingen ved 3. anslaet regnskab blev det gjort op, at forbruget pa Udsatte bgrn i
2018 ville ligge ca. 13 mio. kr. (i 2018-priser) over det afsatte budget i 2019 — idet ca.
1,9 mio. kr. heraf dog skyldes et lavere budget i 2019 som fglge af tidligere beslutnin-
ger. Det forelgbige arbejde med endeligt regnskab 2018 peger pa samme forbrug som
ved 3. anslaet regnskab. Baggrund, scenarier og perspektiver for omradet fremlagges
som sarskilt tema i udvalget.

Skolernes specialundervisningsomrade:

| lgbet af 2018 er der isoleret givet tillegsbevillinger pa omradet svarende til ca. 9,9
mio. kr. — hvoraf ca. 2,0 mio. kr. kunne finansieres ved omprioriteringer inden for om-
radet. Ved 3. anslaet regnskab var der et skennet forbrug pa 35,0 mio. kr., svarende til
ca. 10,4 mio. kr. over budget 2019. Heraf forventes det, at der igen kan findes finansi-
ering til en mindre del ved omprioriteringer inden for omradet. Regnskab 2018 peger
forelgbigt pa et yderligere isoleret merforbrug pa specialundervisningsomradet pa ca.
1,4 mio. kr., som umiddelbart overfares til 2019. Der pagar p.t. en analyse af specia-
lundervisningsomradet.

Side laf1



HANDLINGER 2019 UNDER HANDLEPLAN FOR FRIVILLIGHED OG MEDBORGERSKAB

Mal 1: Vi fremmer nye og mangfoldige former for frivillighed

Handlinger i 2019 (hvad)

Actionsgruppen fglger kommunens arbejde med at abne kommuna-
le lokaler op for nye former for frivillighed.

Actionsgruppen planlaegger at iveerksaette uddannelse / kursus til
foreningsguide.

Kommunen evaluerer Boblberg.

Udmgntning = Ansvarlig
(hvordan) (hvem)

Sigte
(delmal)

Udvise interesse for og opmaerksomhed
pa processen.

Skabe mulighed for at alle kan komme ind
i feellesskaber og foreninger.

Stillingtagen til fortsaettelse af abonne-
ment efter udlgb oktober 2019.

Mal 2: Vi styrker koordination, netvaerk og relationer pa tvaers

Handlinger i 2019 (hvad)

Actionsgruppen etablerer kontakt til aktiviteter og aktgrer i lokalom-
raderne.

Frivilligcentret understgtter gnsker og behov om netvaerksmgder.

Udmegntning  Ansvarlig
(hvordan) (hvem)

Sigte
(delmal)

Skabe kendskab til hinanden og grobund
for potentielle samarbejder.

Skabe mulighed for vidensdeling pa tveers
og ressourceoptimering.

Mal 3: Vi udvikler praksis og kultur for ”"det gode samarbejde”

Handlinger i 2019 (hvad)

Ungdomsskolen, brugere af Vandvaerket og Frivilligcentret samar-
bejder om at dbne Vandvaerket op for nye brugere og aktiviteter.

Frivilligcentret udbyder film- og videovaerksted for foreninger.

Actionsgruppen etablerer samarbejde mellem Templet og Ung-
domsskolen omkring en uddannelse af unge frivillige.

Udmegntning = Ansvarlig
(hvordan) (hvem)

Sigte
(delmal)

Flere unge far glaede af huset, mere liv i
huset og flere faelles aktiviteter.

Synlighed. Flere gode historier kommer ud
omkring foreningers virke.

Inddrage flere unge i frivillige faellesskaber
og tage aktivt del i aktiviteter for unge.

Finansie-
ring og res-
sourcer

Finansie-
ring og res-
sourcer

Finansie-
ring og res-
sourcer

Status

Status

Status



Handleplan for Frivillighed og Medborgerskab

- Status pa handlinger for 2018

2018 har veeret Actionsgruppens fgrste reelle arbejdsar. Gruppen har i Igbet af aret mgdtes fem gange,
hvor omdrejningspunktet har veeret handlingerne for 2018. Samtidigt har mgderne haft karakter af
et “leeringslaboratorium”, hvor gruppen har eksperimenteret med sin rolle i udmgntning af handlepla-
nen og hvordan den bedst muligt arbejder med frivillighed, samskabelse og relationen mellem for-
skellige omrader af den lokale frivillighed. Gruppen har fundet en god model for at spare om handlin-
gerne og dele og udvikle erfaringer og metoder til brug i 2019.

Actionsgruppen er meget opmaerksomme pa, at handlingerne skal have et ejerskab, sa de bliver gen-
nemfgrt. Gruppen kan godt have ansvar for nogle af handlingerne, men de fleste af handlingerne skal
forankres "udenfor" gruppen hos lokale aktgrer. Samtidig er det vigtigt, at Actionsgruppen ikke luk-
ker sig om sig selv.

Pop-up veerksteder

For at fa kontakt til de mennesker, der rykker, bevaeger, samler og igangsaetter lokalt eller som kunne
have aktiviteter og/eller idéer til nye handlinger og fellesskaber, gennemfgrte Actionsgruppen seks
"pop-up vaerksteder" i efteraret 2018 pa forskellige lokationer: Vandvaerket, Ungdomsskolen, DTU/Po-
lyteknisk Forening, Barakken i Taarbaek, Stadsbiblioteket og Lundtofte Medborgerhus.

Veerkstederne har vaeret afholdt som &bent hus for alle, der kunne have en god idé til nye aktiviteter
og feellesskaber. Actionsgruppen har veeret nysgerrig pa folks idéer og givet sparring pa, hvordan de
kunne komme videre. Nogle af idéerne er blevet prioriteret som handlinger for 2019. Inspireret af gi-
vende mgder under pop-up veerkstederne vil Actionsgruppen ogsd i 2019 besgge lokale aktiviteter.

Statussen i skemaet nedenfor samler op pa handlinger i 2018.



Status handlinger 2018

MAal 1:

Vi fremmer nye og mangfoldige former for frivillighed

Handlinger i 2018
(hvad)
Kommunen un-
dersgger sam-
men med Frivil-
ligcentret og Fol-
keoplysningsud-
valget mulighe-
der for fritidsgui-
deordning

Implementering
og synligggrelse
af Boblberg.dk

Udmegntning
(hvordan)

Undersgge mu-
ligheder og be-
hov for en fore-
ningsguideord-
ning for flere
borgergruppe
(bgrn, unge,
flygtninge mv).

LTK gik live
med portalen d.
1. december
2017. Indsat-
sen viderefgres
i 2018, med
henblik pa at
udbrede kend-
skab til porta-
len.

Ansvarlig
(hvem)
Lyngby-Taar-
baek Kommu-
ne ved Fritid,
Idraets- og
Frivillighed i
feellesskab
med Frivillig-
centret og
Actionsgrup-
pen

Lyngby-Taar-
baek Kommu-
ne, Frivillig-
centret og Fol-
keoplysnings-
udvalget er i
feellesskab an-
svarlig for at
synligggre og
udbrede kend-
skabet til por-
talen.

Finansiering og
ressourcer

Finansieres dels
via 84.000 kr.
fra uforbrugte
§18 midler,
dels via finansi-
ering af 84.000
kr. afsat til
Idraets- og Be-
vagelsesstrate-
gien.

Status 2018

Der er lavet en kortlaegning af, hvad andre kommuner ggr, samt hvad der
eksisterer af private puljer/organisationspuljer. Den viser, at der findes
mange forskellige kommunale og private ordninger.

Lokalt er der forskellige initiativer, der udfgrer guidning af personer, der
kan have sveert ved at komme ind i frivillige faellesskaber. Dette ses pri-
maert pa unge- og sundhedsomradet.

P& den anden side er der foreningerne, som generelt er positive, men som
kan vaere udfordret ift. At have ekstra ressourcer til at inkludere nye med-
lemmer med udfordringer. Spejderne er nogle af de foreninger, som har
gode erfaringer hermed.

Det skgnnes, at der er behov for at saette yderligere fokus pa de eksiste-
rende indsatser mhp at vaere nysgerrige pa, hvordan indsatsen kan styrkes
og ggres tilgaengelig for alle malgrupper.

P& baggrund heraf har Actionsgruppen besluttet at ivaerksaette en uddan-
nelse til Foreningsguide for at skabe mulighed for at alle kan komme ind i
faellesskaber og foreninger. Samt at skabe synlighed og opmaerksomhed pa
eksisterende ordninger.

Sammenlagt er Boblberg blevet taget godt imod af borgerne i kommunen.
Der har veeret en konstant stigning i antallet af brugere, sa det er tydeligt,
at der er en indkgringsperiode. Herudover vil der Igbende vaere behov for at
skabe synlighed om portalen. Stor fordel, at portalen bliver promoveret,
udviklet og styret af anden aktgr, da det er meget ressourcekraevende.

Portalen har tydeligt daekket et behov hos mere sarbare og isolerede men-
nesker, der sgger venskaber og ligesindede med samme udfordringer. Szer-
ligt p& ungeomradet.

Boblberg har hele tiden veeret tiltaenkt den selvorganiserede frivillighed,

Sideé@m ogsa har taget godt i mod den. Foreningslivet har umiddelbart ikke set

Kontrakt/ finan-
siering udlgber i

et behov, hvorfor Boblberg har lavet en ny kampagne for at f& foreningerne
med, da mange sg@ger efter idraet pa portalen.



Folkeoplysnings-
udvalget afprg-
ver Abenhal -
dbent idraets til-
bud med det for-

mal at understgt-

te den selvorga-
niserede frivillig-
hed samt give
mulighed for at
nye faellesskaber
opstar.

Frivilligcentret,
Folkeoplysnings-
udvalget og
Lyngby-Taarbaek

Lyngby-Taar-
baek Kommune
&bner en
idreetshal pa et
ledigt specifikt
tidspunkt.
Abenhal kan
enten ske som
en styret aktivi-
tet, hvor frivilli-
ge igangsaetter
aktiviteter eller
som en aktivi-
tet, hvor hallen
dbnes og de
borgere der
mgder op og
saetter aktivite-
ter i gang.

Afholde Frivillig
Fredag i uge
39.

Folkeoplys-
ningsudvalget
er tovholder
pa handlin-
gen.
Frivilligcentret
og Folkeoplys-
ningsudvalget
er i feellesskab
ansvarlig for
at udbrede
muligheden
over for fore-
ninger og bru-
gergrupper.

Lyngby-Taar-
baek er an-
svarlig for at
synligggre til-
buddet via
kommunens
sociale medier
og fx forael-
dreintra

Frivilligcenter,
FIL og kom-
munen, som
udggr ar-

efterdret 2019.

Floorballprojek-
tet er stgttet af
DGI og Folke-
oplysningsud-
valgets Start-
og Udviklings-
pulje. 1.800 kr.
til restfinansie-
ring af projek-
tet fra Handle-
planen.

DGI og Dansk
Tennisforbund
stgtter tennis-
projektet bade
gkonomisk og
med ketcher,
bolde, t-shirts
og caps til del-
tagerne.

Handleplanen
har stgttet med
4.000 kr. til
traenerlgn.

Far midler fra
start og udvik-
lingspuljen i
2019

Indenfor nuvee-
rende ramme til
Frivillig Fredag
p& 30.000 kr.,

Actionsgruppen har besluttet at evaluere portalen i foraret 2019 for at kun-
ne udarbejde en anbefaling til fremtidigt abonnement efter udlgb oktober
2019.

FIL har iveerksat gratis motions floorball for med fokus pa type 2 diabetes
eller en hjertekarsygdom for alle over 60 i samarbejde med DGI, Aldresa-
gen, Lyngby Floorball forening og Center for Holdspil og Sundhed pa Kg-
benhavns Universitet. Forlgbet varer 12 uger og startede november 2018.
Der er lukket for tilgang og der overvejes at starte et nyt hold op.

Aktiviteten evalueres sammen med aldresagen i 2019 og der etableres evt.
andre/nye samarbejder om andre aktiviteter

Gruppeordningen p& Hummeltoftesskolen og frivillige i Virum-Sorgenfri
Tennisklub har sammen sgsat et tennisprojekt for bgrn med autisme og an-
dre szerlige behov. Formalet med projektet er at inkludere bgrn med seerlige
behov i en idraetsforening gennem saerlige tilrettelagte aktiviteter, hvor der
tages udgangspunkt i barnets saerlige behov.

Sammenlagt er der etableret to nye idraetstilbud for den selvorganiserede
frivillighed i et samarbejde mellem forskellige aktgrer. Dermed har nye
grupper faet mulighed for at dyrke idraet og indgd i nye faellesskaber.

Aktiviteterne kan forhdbentlig inspirere til andre lignende samarbejder og
muligheder for nye malgrupper.

Actionsgruppen har besluttet at opsgge og stgtte op om nye lignende akti-
viteter.

Festlig fejring af Frivillig Fredag den 28. september pa Stadsbiblioteket med
feellesspisning, frivilligpris, korsang, udstilling af fotos og fremvisning af for-
eningernes fotos og videoer. Der var ca. 150 antal deltagere.
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Kommune afhol-
der i feellesskab
Frivillig Fredag i
uge 39.

Mal 2:

bejdsgruppen | der er tildelt via
for Frivillig §18-midler.
Fredag.

Vi styrker koordination, netvaerk og relationer pa tveers

Handlinger i 2018
(hvad)

5.  Kommunen ska-
ber mulighed for
at nye former for
frivillighed far ad-
gang til kommu-
nens lokaler
Viderefgres fra
2017

6. | Afholdelse af te-
matiserede net-
vaerksmgder p%
tveers af forenin-
ger

Udmgntning
(hvordan)
Actionsgrup-
pen vil i 2018
veere nysger-
rig pa, hvor-
dan nye for-
mer for frivil-
lighed far ad-
gang til kom-
munens loka-
ler andre ste-
der i landet
Afholdelse af
1 eller flere
netvaerksmg-
der med et af-
graenset te-
ma, i et lokal-
omrade eller
for en faelles
malgruppe fx
formaend.

Der nedseaettes

Ansvarlig
(hvem)
Lyngby-Taar-
baek Kommu-
ne ved Fritid,
Idreets- og
Frivillighed i
feellesskab
med Frivillig-
centret og
Actionsgrup-
pen

Finansiering og
ressourcer

Frivilligcentret
har tovholder-
funktionen.

Det vurderes at have haft en stor vaerdi, at foreningerne har arbejdet sam-
men op til Frivillig Fredag omkring et konkret produkt til deres respektive
foreninger. Det har givet synlighed for den enkelte forening og for det sam-
lede omrade.

P& den baggrund har Actionsgruppen besluttet, at de gode erfaringer bliver
taget med til Frivillig Fredag i 2019.

Status 2018

Kommunen er pabegyndt revision af kommunens retningslinjer for udlan af
kommunale lokaler.

P& den baggrund har Actionsgruppen besluttet at falge kommunens arbejde
med at abne kommunale lokaler op for nye former for frivillighed for at ud-
vise interesse for og opmaerksomhed pa processen.

Frivilligcentret har oprettet og er tovholder pa et netvaerk omkring ung til
ung aktiviteter og foreninger. Netvaerket har betydet stgrre kendskab pa
tvaers af unge initiativerne og et spirende faellesskab pa tvaers.

Frivilligcentret har sammen med LTK og LTU afholdt netvaerksmgder med
ungeforeningerne for, at de kunne benytte og blive en del af ungehuset/
Vandveerket.

Frivilligcentret har taget initiativ til etablering af et netvaerk for sundheds-
og sygdomsforeninger og grupper: Sundhedsnetvaerket.

Sammenlagt er der blevet etableret nye netveerk pd unge- og sundhedsom-
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en arbejds- radet. Der er masser af drive i begge grupper og de kan alle se potentialet i

gruppe til at at netveaerke.

arrangere net-

veerksmgder- P& den baggrund har Actionsgruppen besluttet, at Frivilligcentret generelt
ne med re- understgtter gnsker og behov om netveerksmgader for fortsat at skabe mu-
praesentanter lighed for vidensdeling pa tvaers og ressourceoptimering.

fra Lyngby-

Taarbaek og P& ungeomradet samarbejder Ungdomsskolen, brugere af Vandvaerket og
foreningslivet. Frivilligcentret om at 8bne Vandvaerket op for nye brugere og aktiviteter, sa

flere unge far glaede af huset, mere liv i huset og flere feelles aktiviteter.

Mal 3:

144

Vi udvikler praksis og kultur for “det gode samarbejde

Handlingeri 2018  Udmgntning Ansvarlig Finansiering og Status 2018
(hvad) (hvordan) (hvem) ressourcer

7. Feelles forsikring Ny lov om- Lyngby-Taar- = Omkostninger Forvaltningen har lavet en undersggelse af andre kommuner og deres erfa-
af frivillige kring kommu-  baek Kommu-  ved forbedrin- ringer samt af behovet for at anvende en kommunal forsikring af frivillige.
Viderefgres fra ners mulighed  ne ger skal under-

2017 for at forsikre sgges Forvaltningen har udarbejdet et forslag til politisk behandling primo 2019.
frivillige tree-
der i kraft 1.
juli 2017.

8. Vi kommer ud Der arbejdes Frivilligcen- 37.500 kr. til En raekke foreninger og grupper deltog i film og foto workshops i Frivillig-
med de gode hi- med at skabe | tret, Folkeop- = We love Video centret, hvilket endte op med film og en fotoudstilling om de Frivillige Fael-
storier pa frivillig- synlighed af lysningsudval-  fra Handlepla- lesskaber i LTK, som blev vist og lanceret p& Frivillig Fredag den 28. sep-
hedsomridet i projekter, ini- | get og Lyng- nen. tember 2018. Laeringsforlgbet har givet foreningerne bedre forudsaetninger
Lyngby-Taarbaek tiativer og ar- by-Taarbzek i for i fremtiden selv at lave synlighed omkring deres aktiviteter og indsatser.
Kommune. bejdet pa hele @ feellesskab.

frivilligheds- Det vurderes, at synligheden og samarbejdet mellem foreninger har haft
omradet stor veerdi. Dette kunne med fordel bredes ud til flere foreninger. Samtidig

kan der veere behov for at samle op p& den fzelles viden fra forste workshop
og veere nysgerrige pa, hvordan det kan bruges fremadrettet. Des mere for-
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Samarbejde mel-
lem Limone og
Mentorforenin-
gen (soci-
al/idraet)

IF Limone vil IF Limone og
arbejde med Mentorfore-
atindgd i et ningen.
samarbejde

med Mentor-

foreningen om
at fa flere sar-
bare unge ind
i idreetsfeelles-
skaber.

eninger selv arbejder videre med det tillaerte des bedre.

P& baggrund heraf har Actionsgruppen besluttet at udbyde film- og fotowor-
kshoppen igen i 2019, s3 flere foreninger far mulighed for at skabe synlig-
hed om deres virke.

Der er skabt en taet kontakt mellem foreningerne og de bliver inviteret til at
deltage i IF-Limones aktiviteter — herunder fx faelles krolfarrangement.

I dag deltager mentorforeningen i netveerket med gvrige ungeforeninger og
fortsaetter her samarbejdet med IF-Limone.
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Forord

Vi har i Sundhedskoordinationsudvalget set frem til at praesentere Sundhedsaftalen for 2019 — 2023.

Det er hele Sundhedskoordinationsudvalget, der star bag denne aftale. Det er et udgangspunkt som vi
forventer os meget af, for det betyder at parterne bag vores Sundhedsaftale er de 29 kommuner i regionen,
Region Hovedstaden og almen praksis i Region Hovedstaden.

Aftalen er den fjerde sundhedsaftale mellem Region Hovedstaden og de 29 kommuner. Vi bygger
naturligvis videre pa de erfaringer, som vi har fdet gennem de foregaende aftaler, men samtidig har vi ogsa
gnsket at lave en ny form for aftale.

Vores udgangspunkt har vaeret et faelles gnske om at lave en klar og fokuseret aftale, der laegger nye spor
for et meget dynamisk og teet samarbejde om sundhed, til gavn for de mange borgere, der har brug for
indsatser pa tvaers af sektorgraenserne.

Aftalen er derfor baret af vores vaerdier og beskriver vores faelles politiske visioner, mal og principper for
hvordan vi vil udvikle samarbejdet inden for de tre omrader, som vi har valgt at saette seerligt fokus pa i
denne sundhedsaftale.

Vi har i kommunerne, regionen og i almen praksis hver vores roller og opgaver pa sundhedsomradet.
Afsaettet for vores samarbejdet er en anerkendelse heraf, men samtidig har vi ogsa et stort faelles pnske om
at handle proaktivt i forhold til borgernes sundhed. Tidlig indsats og udvikling af flere effektive
forebyggelsestilbud vil derfor veere vigtige pejlemaerker, nar vi gar i gang med at udfolde og konkretisere de
fem mal som vi har udvalgt under vores tre fokusomrader.

Vi ved, at Sundhedsaftalen fgrst vil ggre en reel forskel, nar aftalens ord omsaettes i handling. Det er en
kraevende opgave. Men, vi er allerede godt pa vej!

| forberedelsen af aftalen er vi blevet mgdt af et stort engagement og gnske om tage ejerskab for denne
Sundhedsaftale fra politikere, foreningsrepraesentanter, borgere, pargrende og medarbejdere.

Vi skylder alle en stor tak for de mange gode input, som Sundhedskoordinationsudvalget har faet undervejs
i processen og som har gjort os klogere pa, hvilke udfordringer, som det er saerligt vigtigt at
Sundhedsaftalen seetter fokus pa.

Det er vores @gnske at dialogen ikke stopper her. Dialogen skal fortsaette og udvikles gennem hele
aftaleperioden. Vi byder derfor alle parter - og ikke mindst borgere og pargrende - ind i samarbejdet om
Vores Sundhedsaftale!

Pa vegne af Sundhedskoordinationsudvalget

Flemming Pless / Sisse Marie Welling
Formand Naestformand



Vores udfordringer

Baggrundstaeppet og overliggeren for denne Sundhedsaftale er de otte nationale mal for
sundhedsvaesenet.

De otte nationale mal szetter en klar retning for, hvordan vi i kommunerne, regionen og
praksissektoren sammen med borgere og pargrende skal samarbejde for et bedre
sundhedsvaesen: Mere sammenhangende forlgb, styrket indsats for borgere med kroniske
sygdomme og zeldre borgere, ulighed i sundhed og patientsikkerhed er blandt de vigtigste
omrader at saette ind i det lokale samarbejde.

Malene er nationale, men det er lokalt, vi kan g@re en forskel ved at tage et falles ansvar for
borgernes sundhed.

Sundhedsvaesenets vej mod de nationale mal fglges med forskellige indikatorer og i vores region
er vi udfordret pa veesentlige omrader.

Udfordringerne er desvaerre velkendte — vi har stdet overfor dem i mange ar. Til trods for, at der er
gjort et stort stykke arbejde er der stadig alt for mange borgere, der oplever uhensigtsmaessige
akutte indlaeggelser og genindlaeggelser. Vi har stadig en social skaev fordeling af sygdomme, og alt
for mange borgere, der falder mellem systemerne.

Samtidig betyder udviklingen i samfundet og inden for sundhedsvaesenet, at der hele tiden
kommer nye aspekter til, som vi ma forholde os til. Frem mod 2030 kan vi forvente at blive
200.000 flere borgere i regionen - naesten halvdelen vil vaere over 60 ar, hvoraf flere vil leve i
mange ar med én eller flere kroniske sygdomme.

Vi ser ogsa en udvikling hvor nye behandlingsformer, ny teknologi og omlaegning af opgaver
betyder, at sundhedsvaesenet rykker teettere pa borgerens hjem. Det er i sig selv en positiv
udvikling, men det stiller helt nye krav til den made, som kommunerne, praksissektoren og
regionen skal samarbejde pa.

Vi skal derfor taenke nyt, og vi skal ggre det bedre sammen —til gavn for borgeren!



Vores faelles vision

Sundhedsaftalen skal skabe en ny ramme for flere og bedre falles Igsninger pa de udfordringer,
som borgere/pargrende, kommuner, region og praksissektor star overfor pa sundhedsomradet.

Med denne sundhedsaftale vil vi ga nye veje. Vi vil nedbryde barrierer, som begraenser vores
muligheder for at Igfte vores falles ansvar for sundhed og for at tilbyde alle borgere
sammenhangende forlgb med hgj kvalitet.

Sundhedsaftalen skal veere en steerk katalysator for et samarbejdende sundhedsvaesen med en
feelles vision om:

e Mere sammenhang i borgerens forlgb
e Mere lighed i sundhed

e Mere samspil med borgeren

e Mere sundhed for pengene.

Mere sammenhang i borgerens forlgb

Sundhedsvaesenet er en kompleks stgrrelse og borgerne har gennem deres sygdomsforlgb ofte
kontakt med mange forskellige fagpersoner fra flere sektorer, der handler ud fra forskellige regler,
gkonomi og kultur. Det kan gg@re det sveert for bade borgere, pargrende og fagpersoner at bevare
overblikket over forlgbet.

Men, kompleksiteten i sundhedsvaesenet ma ikke komme borgeren til last og blive en
undskyldning for uhensigtsmaessige handlinger i mgdet med borgere, der er ramt af sygdom. Vi vil
have mere sammenhaeng for alle borgere, iszer for dem med mange kontakter i sundhedsvaesenet.
Derfor skal vi styrke vores samarbejdskultur og sasmmenhangskraft for at skabe grobund for mere
helhedstaenkning og mindre silotaenkning.

Mere lighed i sundhed

Der skal vaere let og lige adgang til sundhed for alle borgere i regionen. Men, vi ved ogsa, at det
desveerre ikke er tilfeeldet i dag. Mange borgere oplever pa grund af sociale, fysiske eller psykiske
forhold, store barrierer i deres mgde med sundhedsvaesenet. Det har bade store konsekvenser for
samfundsgkonomien og for de grupper i vores befolkning, der mister sunde levear.

Uligheden i sundhed pavirkes af mange forhold — ogsa uden for sundhedsvaesenet. Men i
sundhedsvaesenet har vi et stort medansvar. Vi vil nedbryde de barrierer, som begraenser
mulighederne for lige og let adgang til sundhed.

Vi vil handle proaktivt og sammen prioritere forebyggelse, fordi borgenes sundhed er helt
afggrende for det enkelte menneskes trivsel og muligheder for at forme sit liv pa egne preemisser.



Og vi vil forsaette vores arbejde med at skabe flere muligheder for flere fleksible Igsninger, der
tilpasses borgernes gnsker, behov og ressourcer.

Vi mener, at det er vejen til at skabe mest mulig sundhed for alle borgerne i regionen.

Mere samspil med borgerne

Borgere, der rammes af sygdom, har en naturlig forventning om at blive mgdt af et
sundhedsvaesen, der tager afsaet i den enkeltes behov, gnsker og ressourcer. Tilsvarende er der
mange pargrende, som ogsa kan have behov for stgtte.

Vi ved ogsa, at et afszet i borgerens og de pargrendes behov og gnsker giver bedre
behandlingsresultater og dermed en mere effektiv ressourceudnyttelse.

Vi vil derfor skabe det ngdvendige rum til et aktivt samspil med borgerne. Borgere og pargrende
er helt centrale, nadr vi udvikler nye indsatser og sundhedstiltag.

| de individuelle forlgb vil vi m@gde borgeren og deres pargrende i en respektfuld og aben dialog,
hvor vi lytter, anerkender og handler ud fra deres viden og gnsker.

Mere sundhed for pengene

Hele sundhedsvaesenet er under stigende pres og ressourcerne er knappe. Opgaverne skal derfor
lgses, hvor det er mest effektivt for samfundsgkonomien og giver mest veerdi for borgerne.

Vi tror pa, at vi kan spille hinanden gode pa nye mader og hjalpe hinanden mere, sa vi kan skabe
mere sundhed for de ressourcer, som vi rader over. Vi vil seette ind pa at finde de omrader, hvor
opgaverne kan lgses mere effektivt gennem klare snitfladebeskrivelse, ved kompetenceudvikling
eller ved, at vi fletter vores indsatser endnu mere sammen.



Vores principper for samarbejdet

Vores visioner skal afspejles i vores handlinger. Det kraever falles forstaelse for den made, som vi
vil samarbejde pa inden for det samlede sundhedsvaesen.

Med afseet i de erfaringer, som vi har faet gennem mere end 10 ars samarbejde om
sundhedsaftaler, har vi derfor udviklet nedenstdaende principper for, hvordan vi vil arbejde
sammen omkring de dele af borgernes liv, som vi er faelles om.

Vi er enige om, at vi tager afszet i disse principper, nar vi udfolder og konkretiserer de
fokusomrader, som vi vaelger at arbejde med i Sundhedsaftalen.

Borgerne med fra start

Vi inviterer borgerne med fra start, nar vi udvikler og udfolder vores fokusomrader og aftaler
konkrete indsatser. Deres unikke viden og perspektiv skal bidrage til, at vi fastholder fokus pa at
sikre vaerdi for borgeren. De kan udfordre vores sprog, kultur og rammer, sa vi bliver bedre til at
inddrage og tilrettelaegge forlgb pa borgernes praeemisser.

Helhedssyn

Nar vi udvikler modeller for vores samarbejde, er omdrejningspunktet borgernes — og iszer sarbare
borgeres - samlede behov og livssituation. Vi vil udvikle og udbrede nye organisatoriske tilgange
og samarbejdsformer, nar vi kan se at det vil skabe mest veerdi for borgerne og fremmer lighed i
sundhed.

Samme hgje kvalitet

Vi vil arbejde for, at alle borgere i hele regionen mgder et sundhedsvaesen med ensartet og hgj
kvalitet i sundhedstilbuddene. Samtidig skal der vaere rum til udvikling af lokale Igsninger, fordi der
er forskelle i de udfordringer og muligheder, der er i samarbejdet mellem kommuner, hospitaler
og praksissektor inden for de enkelte planomrader. Vi vil derfor aftale feelles kvalitetsmal og
standarder, og vi abner for, at der kan veaere forskel i valg af metoder og hvor hurtigt
implementering kan ske.

Effektiv ressourceudnyttelse

Vi skal tilrettelaegge opgaverne, sa de placeres efter princippet om laveste effektive omkostnings-
og omsorgsniveau til gavn for borgerne fremfor traditionelle sektor- og faggreenser. Ved sndring
af opgavevaretagelsen mellem kommuner, region og praksissektor, skal de gkonomiske
konsekvenser vaere klarlagt. Det skal give gennemsigtighed og over tid en rimelig balance i
gkonomien mellem kommuner, region og praksissektor.



Faelles kompetenceudvikling

Udviklingen i sundhedsvaesenet og de aftaler vi indgar i Sundhedsaftalen stiller nye og store krav til
vores medarbejderes faglige og relationelle kompetencer, men ogsa til rekrutteringen af
kommende medarbejdere. Nar vi udfolder vores indsatser, skal vi have blik for, hvordan vi skaber
attraktive arbejdspladser inden for det samlede sundhedsvaesen. Og vi skal have fokus pa
medarbejdernes behov for kompetenceudvikling.

Klar opgave- og ansvarsfordeling

Vi skal sikre, at det sundhedsfaglige personale ved, hvem der skal ggre hvad, og hvornar. Det
geelder bade den organisering vi har i dag og ved nye Igsninger, der nedbryder de eksisterende
organisatoriske skel. Ved overdragelse af opgaver laver vi samarbejdsaftaler, der blandt andet
tydeligt beskriver det laegelige behandlingsansvar, ansvarsfordelingen og gkonomi.

Sammenhangskraft

Vi skal have fokus p3, at vi ved at gge kendskab til hinandens opgaver, handlemuligheder, sprog og
kultur kan styrke samarbejdskultur og sammenhangskraft. Det vil vaere en Igftestang for det
fortsatte arbejde med den gode kommunikation og sikre sammenhangende patientforlgb, og ikke
mindst en forudsatning for at lykkes med at nedbryde siloerne.

Faelles ansvar for borgernes sundhed

Vi skal bade have fokus pa at Igfte den samlede befolknings sundhed og at tilgodese szerlige
malgrupper, nar vi udfolder fokusomrader. Volumen og mulige effekter skal indga i vores
overvejelser.



Rammen for vores fokusomrader

Vi ser de otte nationale mal for sundhed som tydelige pejlemaerke for den retning, som vi
gnsker at szette for vores samarbejde om sundhed. Vores felles fokusomrader skal derfor
bidrage til at realisere de nationale malsatninger. Regeringen fglger udviklingen ngje
indenfor malene gennem en raekke udvalgte indikatorer pa regionalt og kommunalt niveau.

Vi vil - hvor det er muligt - fglge resultaterne af vores arbejde ud fra de indikatorer, der er
fastlagt for de otte nationale mal.

Nationale mal for sundhed

Mationale mak Bedre kvalitet, sammenhang og geografisk lighed i sundhedsvasnet

%

Oget patient- Mere effek vt
sundheds-
R

Indsats for
bronens og
idre patlenter




Vores fokusomrader

Vi er ambitigse pa borgernes vegne. Men, vi ved, at vi ikke kan arbejde med alle udfordringer og
nationale mal pa én engang. Vi vil derfor samle kraefterne om fa og udvalgte fokusomrader, hvor vi
ser et szerligt stort behov for at udvikle det regionale tvaersektorielle samarbejde om sundhed.

Med fa udvalgte fokusomrader sikrer vi ogsa en dynamisk sundhedsaftale. Vi kan undervejs i
perioden udpege nye fokusomrade eller valge at justere de indsatser, som vi arbejder med inden
for de enkelte fokusomrader. Dermed kan vores indsats gennem hele aftaleperioden koncentreres
om de omrader, hvor vi ser de stgrste behov for at videreudvikle samarbejdet om kvalitet og
sammenhang i sundhedsvaesenet. Samtidig skaber vi plads til at arbejde med de nationale tiltag
indenfor det tvaersektorielle omrade, som Igbende gives til regioner og kommuner.

| forberedelsen af Sundhedsaftalen har politikere, patientforeninger og interesseorganisationer
samt fagpersoner veeret inviteret ind til dialog om, hvor de ser de stgrste udfordringer i det
tveersektorielle samarbejde om sundhed.

Pa baggrund af den dialog er vores hgjst prioriterede fokusomrader:

Sammen om aldre og borgere med kronisk sygdom

For borgere med en eller flere kroniske sygdomme er sammenhang i indsatsen en szerlig
udfordring.

Samtidig ved vi, at den aldre borger er i stor risiko for at blive indlagt af grunde, der kunne veere
forebygget gennem en tidligere og mere koordineret indsats, eller fordi der i den akutte situation
ikke findes gode alternativer til indlaeggelse.

For den aldre borger skaber mange indlaeggelser utryghed og er en stor indgriben i deres
hverdagsliv med risiko for tab af funktionsevne.

Vi skal derfor sikre, at alle borgere oplever en tryg behandling og pleje af hgj kvalitet, og nar det er
muligt seette ind med en hurtig indsats lokalt eller i borgerens eget hjem.

Det er vores mal, at:

e Alle borgere med flere sygdomme oplever en samlet indsats med udgangspunkt i deres
behov og gnsker.

e Alle ldre syge borgere opholder sig der, hvor deres behov varetages bedst.
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Sammen om borgere med psykisk sygdom

Borgere med sveer psykisk sygdom har en stgrre dgdelighed end befolkningen generelt. Det er der
mange arsager til, men manglende behandling af somatiske sygdomme spiller en stor rolle.
Dgdeligheden er stgrst for de borgere, som ogsa er sarligt udsatte, sasom hjemlgse. Deres
situation er ofte sa kompleks, at der er behov for saerligt koordinerede indsatser, hvis et
behandlingsforlgb skal blive succesfuldt.

Ogsa hverdagslivet er for mange af borgerne med psykisk sygdom, praeget af mange og komplekse
udfordringer, og de har derfor brug for flere indsatser — ofte pa tveers af de kommunale
forvaltningsomrader, den regionale behandlingspsykiatri, hospitaler og almen praksis. Og alt for
mange oplever et forlgb, der ikke haenger sammen eller tager hgjde for den enkeltes behov.

| den nuvaerende sundhedsaftale har vi udarbejdet samarbejdsaftaler, som beskriver opgaver og
snitflader mellem Region Hovedstadens Psykiatri og kommunerne. Samarbejdsaftalerne er et
vigtigt redskab, som viderefgres. Men der er brug for, at vi supplerer samarbejdsaftalerne med
flere initiativer, hvor vi inddrager flere aktgrer i samarbejdet og seetter fokus pa inddragelse af
civilsamfundet. Vi skal indrette os bedre for at sikre en sammenhaengende og rettidig indsats for
den enkelte borger.

Det er vores mal, at:

e Alle borgere med psykisk sygdom oplever, at der tages hand om deres samlede behov —
ogsa i forbindelse med anden sygdom.
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Sammen om bgrn og unges sundhed

Den sociale ulighed i sundhed grundlaegges tidligt i livet, og derfor skal vi have langt stgrre fokus
pa tidlige forebyggelsesindsatser.

Vi ved, at den rette stgtte til moderen - til foraeldrene - allerede under graviditeten og i barnets
forste levear kan fremme barnets trivsel og udvikling. For gravide og familier med sociale
problemstillinger eller psykiske udfordringer er det en saerlig udfordring at fa den stgtte, som de har
behov for. Det handler om at sikre en tidlig koordineret, tvaerfaglig og tveersektoriel indsats. En
forudsaetning for, at vi kan na dertil er, at vi far bedre rammer for et velfungerende tvaersektorielt
samarbejde.

Vi ved ogs3, at stadig flere bgrn og unge mistrives i deres hverdag, og vi ser en stor stigning i bgrn
og unge, som udredes eller behandles i bgrne- og ungdomspsykiatrien. Det er en udvikling vi tager
meget alvorligt, og vi vil derfor ga sammen om at finde Igsninger, sa der kan blive sat tidligt og
relevant ind, nar bgrn og unge viser tegn pa mistrivsel.

Det er vores mal, at:

e Viudvikler og styrker vores samarbejde om tilbud til sarbare gravide og smabgrnsfamilier
med afszet i deres behov og ressourcer.

e Alle bgrn og unge, der viser tegn pa mental mistrivsel, far den rette hjaelp i tide.
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Fra aftale til handling: Vores fremgangsmade og organisering

Vi skaber fgrst resultater sammen, nar sundhedsaftalen kommer ud og lever i hverdagen hos vores
medarbejdere pa hospitalerne, i kommunerne og i praksissektoren.

De prioriterede fokusomrader skal derfor hurtigt udfoldes og konkretiseres, sa vi kan komme i
gang med implementeringsarbejdet.

Vi vil arbejde med udfoldelsen af vores fokusomrader pa en made, som afspejler vores baerende
principper for samarbejdet. Organiseringen skal understgtte helhedstankning, borgerinddragelse,
faelles kvalitetsmal og plads til forskellighed, nar vi kommer til valget af metoder.

Vores udgangspunkt er derfor, at vi vil arbejde med et fleksibelt set-up, der giver et stort rum til
den lokale udvikling og de gode lokale Igsninger. Men, samtidig vil vi sikre faelles udvikling pa de
omrader, hvor der er brug for at vi finder nye Igsninger, som gar pa tveers af kommunegranser og
hospitalernes optageomrader.

Grundpillerne i vores organisering er:

Sundhedskoordinationsudvalget

Nar vi igangseaetter arbejdet med fokusomraderne og de mal, som vi har aftalt i sundhedsaftalen,
sker det gennem temadrgftelser i Sundhedskoordinationsudvalget. | de drgftelser szetter vi
politiske pejlemaerker for den retning, som vi gnsker for arbejdet med de enkelte mal. Det skal
veere klart for alle, hvad vi gnsker at opna.

| forbindelse med temadrgftelserne aftaler vi ogsa, hvordan vi fglger op pa arbejdet med vores
mal, og om der er brug for at vi udvikler indikatorer som supplement til de nationale indikatorer,
der indgar under de 8 nationale kvalitetsmal. Herudover aftales ogsa, hvorvidt der skal arbejdes
videre med det enkelte mal lokalt i samordningsudvalgene, eller om der skal arbejdes videre med
malet pa regionalt niveau.

Samordningsudvalg

Vores samordningsudvalg er nedsat med udgangspunkt i planomrader, det vil sige et hospital og
de kommuner, der primaert benytter hospitalet / det psykiatriske center. | samordningsudvalgene
indgar repraesentanter fra kommunerne, hospitalerne og almen praksis.

Samordningsudvalgene har et indgaende kendskab til bade lokale udfordringer og muligheder.

Det kendskab vil vi bruge mere aktivt. Vores udgangspunkt er derfor, at en vaesentlig del af
arbejdet med konkretisering og implementering af sundhedsaftalens malsaetninger skal ske
gennem samordningsudvalgene, sa der udvikles gode lokale Igsninger.

Samordningsudvalgene kan derudover ogsa varetage opgaver for hele regionen. Vi vil abne op for
en model, hvor et samordningsudvalg kan byde ind pa en opgave med at konkretisere et mal inden
for et af vores fokusomrader med henblik pa efterfglgende implementering i hele regionen.
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Samordningsudvalgene far dermed en ny rolle, da de bade vil arbejde i et udviklingsspor, som kan
veere pa lokalt eller regionalt niveau, og i et driftsspor. Samtidig sikrer vi, at arbejdet i
samordningsudvalgene afspejler vores principper for samarbejdet. Det betyder blandt andet, at vi
understgtter brugerinddragelsen i samordningsudvalgenes arbejde.

Vi er abne for, at samordningsstrukturen kan andres i Igbet af aftaleperioden, hvis vi vurderer, at
en anden organisering i hgjere grad vil understgtte arbejdet med vores mal.

Temagrupper

Vi ved, at der kan vaere brug for at vi udfolder nogle af vores mal, inden samordningsudvalgene
kan tage over. Det kan fx veere tilfaeldet for dele af bgrneomradet, som kun er delvist integreret i
samordningsstrukturen.

Tilsvarende er vi ogsa opmaerksomme pa, at der gennem samordningsudvalgenes arbejde med
sundhedsaftalens mal kan vise sig udfordringer, som kalder pa Igsninger pa tveers af
planomraderne i regionen. Det kan fx handle om behov for revision i vores eksisterende
kommunikationsaftaler eller om behov for nye regionsdaekkende samarbejdsaftaler fx med de
praktiserende lzeger.

| sddanne tilfaelde kan vi vaelge at laegge opgaven ud til et samordningsudvalg eller nedsatte en
temagruppe. Temagrupperne sammensatter vi med repraesentanter fra de parter, der har seerlig
viden eller interesse pa omradet. Pa den made kan vi fa belyst udfordringerne og finde frem til de
gode Igsninger. | nogle tilfaelde vil et enkelt mg@de vaere tilstraekkeligt, mens der i andre tilfeelde
kan veere brug for flere drgftelser.

Uanset hvilken model vi benytter inviteres borgere altid med.

Den Administrative Styregruppe

Vores nuveerende samarbejdsstruktur er administrativt bygget op omkring Den Administrative
Styregruppe, som er sammensat af repraesentanter fra kommunerne, almen praksis og regionen.
Styregruppen har det overordnede administrative ansvar for arbejdet med sundhedsaftalen -
herunder de praktiske opgaver med at sikre overblik over arbejdet med sundhedsaftalens
fokusomrader og mal.

Herudover varetager Styregruppen koordinering af de opgaver, som vi i gvrigt arbejder sammen
om pa sundhedsomradet.

Vi vil fortsat have en administrativ styregruppe, men vi reteenker - med afsaet i vores principper og
fokusomrader - styregruppens sammensatning og arbejdsform. Det betyder blandt andet, at vi vil
have brugerreprasentanter med i styregruppen og at vi skal finde en model, som sikrer bedre
sammenhaeng til bgrneomradet.
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Opfelgning

Vi fglger op pa arbejdet med Sundhedsaftalen med afseet i de indikatorer, som vi aftaler, nar vi
igangseetter arbejdet med de enkelte fokusomrader og mal.

Vi anvender i videst muligt omfang eksisterende og landsdaekkende datakilder — det vil sige data
fra de 8 nationale mal om sundhed, samt data fra fx Sundhedsprofilen og Den Landsdaekkende

Undersggelse af Patientoplevelser (LUP). Pa den made kan vi fglge udviklingen over tid, og vi far
mulighed for at sammenholde vores resultater med de resultater, der opnas i de andre regioner.

Et helt centralt mal for vores opfglgning er ogsa at sikre konkret lzering og spredning af viden. Vi vil
derfor supplere med andre former for opfglgning, hvor vi seetter fokus pa at dele de gode lokale
erfaringer fra samarbejdet. Det kan blandet andet ske gennem temamegder, hvor der inviteres
bredt ind til dialog og erfaringsudveksling om arbejdet med et eller flere af sundhedsaftalens
fokusomrader og mal.

Derudover laver vi en samlet midtvejsstatus for arbejdet med alle vores fokusomrader og mal. Og i
forbindelse hermed drgfter vi ogsa pa behovet for justeringer i vores aftale.

Ved udgangen af aftaleperioden fglger vi op pa vores erfaringer og resultater i en slutstatus.
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Bilagsoversigt

Der er i forbindelse med de tidligere sundhedsaftaler udarbejdet en raekke bilag, der blandt andet
indeholder vores felles vejledninger, forlgbsprogrammer og konkrete aftaler om handtering af
specifikke opgaver og overgange mellem sektorerne. Disse eksisterende vejledninger, aftaler mm.
viderefgres til denne sundhedsaftale, indtil der evt. traeffes andre beslutninger herom.

Bilagene kan hentes pa www.regionh.dk/sundhedsaftale.
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Til Sundhedskoordinationsudvalget
Ref.:

J.nr.:

Lyngby-Taarbaek Kommunes hgringssvar pa udkast til
Sundhedsaftale 2019-2023

I Lyngby-Taarbaek Kommune har vi med interesse laest udkast til ny
sundhedsaftale mellem Region Hovedstaden, kommunerne og almen
praksis.

Fgrst og fremmest er vi enige i, at aftalen skal understgtte en klar
opgavefordeling, sikre sammenhaengende udskrivningsforlgb, skabe
lighed i sundhed og have fokus pa psykiatrien. Det er de omrader, hvor
der er et saerligt stort behov for at udvikle det tveersektorielle
samarbejde om sundhed. Det er pa disse omrader, at sundhedsvaesenet
oplever de stgrste udfordringer. Det gzelder sdvel pa det somatiske som
pa det psykiatriske omrade.

Den nye aftale tager udgangspunkt i de otte nationale mal for
sundhedsvaesenet. Det er vores vurdering, at det giver god mening at
tage udgangspunkt i de nationale mal. Netop fordi, at det er pa tveers af
sektorer og lokalt, at et bedre sundhedsvaesen skal skabes.

De malgrupper, der peges pa i udkastet til ny sundhedsaftale, mener vi
0gsa er de relevante. Ud over de sldre og borgere med kronisk sygdom,
som er de, der antalsmaessigt fylder mest, mener vi ogsg, at det er
rigtigt at fokusere pa isaer bgrn og unge og borgere med psykisk lidelse.

Set fra et kommunalt synspunkt er det veesentligt, at det opstilles som
mal, at alle eeldre, syge borgere skal opholde sig der, hvor deres behov
varetages bedst. Det stiller krav til kommunerne, men vi er allerede
langt med at seette ind med hurtig indsats af hgj kvalitet i, eller naer,
borgerens hjem. For at Igfte opgaven er der dog behov for lettere
adgang til laegefaglige ressourcer og specialistviden, saerligt i
hospitalsregi.

Udkastet laegger desuden op til, at borgere med psykisk sygdom skal
opleve, at der tages hdnd om deres samlede behov - 0gsa i forbindelse
med somatisk sygdom. Det vil stille krav til indsatserne i alle sektorer og
fordrer et gget tveerfagligt samarbejde pa tveers af forvaltningsomrader

Dato:

24-01-2019
ninag

29.30.08-A00-62-18

og pa tveers af sektorer, og peger pa udvikling af nye kompetencer bade Qenter for

i psykiatrien, i socialpsykiatrien og p& sundhedsomradet. Sundhed og Omsorg
M8let om et styrket samarbejdet om tilbud til sarbare gravide og sl Wb s
smabgrnsfamilier er seerdeles positivt. Her er Lyngby-Taarbaek 2800 Kgs. Lyngby
Kommune godt med. Det er ogsd et mal, at unge, der udviser tegn pa Tif.

psykisk mistrivsel, skal fa den rette hjeelp i tide. Vi er meget enige i den ninag@Itk.dk

www.ltk.dk
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malsaetning. Der er heldigvis gget opmaerksomhed pa omradet, og der
etableres i disse &r mange indsatser rundt omkring. Ofte er det dog et
problem, at man pa tvaers af sektorer ikke kender til eller kan henvise til
tilbuddene.

Det vigtige er nu konkretiseringen af den nye sundhedsaftale, sa de
gode hensigter ogsa fgres ud i livet.

Her finder vi det positivt, at et af de otte samarbejdsprincipper handler
om klar opgave- og ansvarsfordeling, og det naevnes, at der ved
opgaveoverdragelse skal udarbejdes samarbejdsaftaler, der tydeligt
beskriver det laegelige behandlingsansvar, ansvarsfordelingen mellem
aktgrerne og gkonomi. Set fra et kommunalt synspunkt foregar
opgaveoverdragelse fra hospital til kommune ofte uplanlagt og uden at
gkonomien fglger med. Det ser vi frem til at sundhedsaftalen kan a&ndre
pa. Vi finder det ogsd meget positivt, at aftalen laegger op til at invitere
borgerne med fra start, sa sundhedsvaesenet bliver bedre til at
tilrettelaegge forlgb pa borgernes preemisser, og at udvikle modeller, der
iseer tager udgangspunkt i sdrbare borgeres behov.

P& baggrund af ovenstdende tilslutter vi os udkast til Sundhedsaftale
2019-2023.
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Tilsynsrapport FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Leesevejledning

Tilsynsrapportens indhold

Tilsynsrapporten indeholder socialtilsynets bedgmmelse og vurdering af, om tilbuddet fortsat har den forngdne
kvalitet og samlet set fortsat opfylder betingelserne for godkendelse, jf. 88 6 og 12-18 i Lov om socialtilsyn. En del
af oplysningerne er hentet fra Tilbudsportalen, hvor tilbuddet selv har indberettet bl.a. stamoplysninger.

For tilbud med flere afdelinger udarbejdes der én samlet kvalitetsvurdering.

Udover en samlet vurdering af kvaliteten hos tilbuddet, indeholder tilsynsrapporten en gennemgang af de syv
temaer fra Kvalitetsmodellen, hvor der kan veere lagt seerligt fokus pa udvalgte temaer. Et tilsyn kan godt indeholde
mere end ét tilsynsbes@g, eksempelvis hos et tilbud med flere afdelinger. Ligeledes kan tilsynet veaeret administrativt
og ikke indeholde et konkret tilsynsbesgg. Det fremgar af tilsynsrapporten hvorvidt der har vaeret et fysisk
tilsynsbesgg, hvor henne og hvorvidt de var anmeldt eller uanmeldt.

Efter endt haringsperiode vil udvalgte oplysninger fra tilsynsrapporten blive publiceret pa Tilbudsportalen. Det drejer
sig om den samlede vurdering, temavurderingerne samt eventuelle pabud eller vilkér.

Kvalitetsmodellen

Socialtilsynet vurderer kvaliteten hos tilbuddet ud fra en Kvalitetsmodel, som er beskrevet i Bekendtggrelse om
socialtilsyn. Kvalitetsmodellen er et dialogbaseret redskab, som skal give et systematisk og malrettet udgangspunkt
for socialtilsynets samlede faglige vurdering af tilbuddenes kvalitet.

Kvalitetsmodellen er struktureret ud fra de overordnede kvalitetstemaer, der fremgar af § 6, stk. 2, i lov om
socialtilsyn. Hvert tema er konkretiseret i et antal kvalitetskriterier. Kriterierne er primaert udtrykt som konkrete mal
for indsatsen i

tilbuddene. For hvert kriterium er fastlagt en eller flere kvalitetsindikatorer. Indikatorerne er tegn pa, at den kvalitet,
som er udtrykt i kriteriet, forekommer i praksis.

Vurderingen af et tilbuds kvalitet sker ud fra en samlet, faglig vurdering inden for rammerne af temaerne under
hensyn til tilbuddets karakter og malgruppe. Bedgmmelsen af indikatorer og kriterier skal understatte socialtilsynets
samlede vurdering af, om tilbuddet har den forngden kvalitet. Socialtilsynet kan inddrage andre forhold i
kvalitetsvurderingen, som vurderes at veere relevante for kvaliteten inden for rammerne af temaet.

Ved det driftsorienterede tilsyn skal socialtilsynet vurdere, om kvaliteten i tilbuddet i praksis er tilstreekkelig, og om
betingelserne for godkendelsen fortsat er opfyldt. Der anvendes forskellige systematikker for, hvordan indikatorer
og kriterier bedgmmes ved henholdsvis godkendelse og det driftsorienterede tilsyn.

Temaer
- Uddannelse og beskaeftigelse
- Selvstaendighed og relationer
- Malgruppe, metoder og resultater
- Sundhed og Trivsel
- Organisation og ledelse
- Kompetencer
- Fysiske rammer

| kvalitetsmodellen er bade 'Gennemsnitlig bedemmelse’ pa temaniveau og 'Bedgmmelse’ pa indikatorniveau
angivet ud fra falgende skala:

. i meget hgj grad opfyldt.
. 1 hgj grad opfyldt.

. i middel grad opfyldt.

. i lav grad opfyldt.

. i meget lav grad opfyldt.

P NWSAO

Vurderingen af temaerne bygger pa kvalitetsbedgmmelsen, og der kan, afhaengigt af tilbudstype og malgruppe,
inddrages andre relevante forhold, som ikke er indeholdt i kvalitetsmodellens indikatorer.
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Stamoplysninger om tilbuddet

Tilbuddets navn

Alkohol og Stofradgivningen

Hovedadresse

Lyngby Torv 16
2800 Kgs. Lyngby

Kontaktoplysninger

TIf; 45973387

E-mail: col@Itk.dk

Hjemmeside: www.ltk.dk/torvehuset-lyngby-taarbaek-kommunes-alkohol-og-
stofraadgivning

Tilbudsleder Charlotte Olsen
CVR nr.
Virksomhedstype Offentlig

Tilbudstyper

§ 101 (ambulant behandlingstilbud til voksne)

SUL § 141 (ambulant behandlingstilbud til voksne)

Pladser i alt

50

Malgrupper

18 til 85 ar (misbrug af centralstimulerende rusmidler, stofmisbrug)
18 til 85 ar (alkoholmisbrug)

18 til 85 ar (alkoholmisbrug, misbrug af centralstimulerende rusmidler, stofmisbrug)
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Resultat af tilsynet

Status for godkendelse Godkendt

Tilsynet er gennemfgart 05-10-2018

Tilsynet er udfart af Socialtilsyn Hovedstaden

Tilsynskonsulenter Charlotte Valkonen (Tilsynskonsulent)

Nikolaj Hother Paulsen (Tilsynskonsulent)

Indebar tilsynet et fysisk |Ja
besag

Dato for tilsynshesgg 24-04-18: Lyngby Torv 16, 2800 Kgs. Lyngby (Anmeldt)

Samlet vurdering af kvaliteten i tilbuddet

Alkohol- og Stofradgivningen i Lyngby Taarbaek kommune et kommunalt ambulant tilbud i henhold til Lov om Social
Service § 101 og Sundhedsloven § 141. Tilbuddets malgruppe er borgere mellem 18 - 85 &r med et misbrug af
alkohol, centralstimulerende rusmidler, cannabis, ikke-ordineret afheengighedsskabende lezegemidler, alkohol samt
andre rusmidler .

Tilbuddet har mulighed for at visitere borgeren til misbrugsbehandling af mere intensiv karakter, safremt det
vurderes, at borgerens problematikker ikke kan indeholdes i tilbuddet.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets faglige tilgange og metoder er relevante i forhold til tilouddets formal og
malgruppen.

Tilbuddets feelles faglige tilgange og metoder er kognitiv tilgang og metode samt motiverende samtale (Ml). Andre
faglige tilgange og metoder kan bringes i spil og tilpasses den enkelte borger.

Jaevnfar oplysninger pa Tilbudsportalen, arbejdes der i tilbuddet ud fra en anerkendende tilgang, empowerment
tilgang, narrativ tilgang, recovery-understgttende tilgang, ressourceorienteret tilgang, skadesreducerende tilgang,
relationspaedagogisk tilgang, familieorienteret tilgang.

Tilbuddet angiver endvidere pa Tilbudsportalen at anvende metoderne kognitiv terapi, psykoedukation, systemisk
terapi, Gorski tilbagefaldsbehandling (CENAPS, motiverende samtale (Ml), veerdsaettende samtale (Appreciative

Inquiry).

Tilbuddet dokumenterer mal, indsats og resultater elektronisk. Socialtilsynet anerkender, at der er ansat en
behandlingsansvarlig, som skal fungere som tovholder pa blandt andet tilbuddets kommende arbejde med at fa
udviklet tilbuddets behandlingskoncept.

Socialtilsynet vurderer fortsat, at Alkohol og stofradgivningen i Lyngby Taarbaek - samlet set - har den forngdne
kvalitet i forhold til kvalitetsmodellens temaer, og at der er tale om et relevant tilbud til malgruppen. For beskrivelse
og vurdering af tilbuddets kvalitet i forhold til kvalitetsmodellens temaer henvises til temavurderingerne.

Seerligt fokus i tilsynet
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Ved tilsynet den 24. april 2018 har der veeret fokus pa felgende:

Tema 1 Uddannelse og beskeeftigelse
Tema 2 Selvsteendighed og relationer
Tema 3 Malgruppe, metoder og resultater
Tema 5 Organisation og ledelse

Tema 6 Kompetencer

@vrige temaer er kun sporadisk bergrt. Der vil derfor forekomme tekst fra tidligere tilsynsrapport som er overfart,
eventuelt med mindre indholdsmeessige og/eller redaktionelle aendringer.

Opmeerksomhedspunkter
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Uddannelse og beskeeftigelse

Et centralt mal med den sociale indsats er, at borgerne i videst muligt omfang
inkluderes i samfundslivet. Uddannelse og/eller beskeeftigelse er et vaesentligt
aspekt heri. Det er derfor veesentligt, at tilbuddet med udgangspunkt i de mal, der er
for de enkelte borgere, og under hensyn til borgernes behov og forudseetninger
stimulerer borgernes udvikling og leering med henblik pa at understgtte paratheden
og mulighederne for uddannelse og/eller beskeeftigelse for borgerne. Uddannelse og
beskaeftigelse omfatter savel ordinaer grundskole, uddannelse og beskaeftigelse som
forskellige former for seerlige grundskole-, uddannelses- og beskeeftigelsestilbud
eller samveers- og aktivitetstilbud. For bagrn under den skolepligtige alder er
dagtilbud et vaesentligt element i forhold til barnets udvikling og leering.

Det er desuden vigtigt, at tilbuddet forpligter sig i de samarbejdsrelationer, der er
ngdvendige for at understatte, at malene for borgernes uddannelse og/eller
beskeeftigelse opnas.

Vurdering af tema

Socialtilbuddet vurderer, at tilbouddet i behandlingen af borgerne har fokus pa de udfordringer, borgerne kan have i
forhold til uddannelse og beskeaeftigelse som fglge af misbrug og at der samarbejdes med relevante eksterne
samarbejdspartnere som Fx jobcenter eller arbejdsgiver.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet ikke opstiller konkrete mal omkring borgerens uddannelse og beskeaeftigelse,
men af borgerinterview fremgar, at der i samtaleforlgbene er fokus pé og arbejdes med borgeres méal og gnske ift.
job og uddannelse.

Gennemsnitlig vurdering 3

Udviklingspunkter

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet indenfor dets malsaetning og set i forhold til malgruppens forudsaetninger
understgtter borgernes muligheder uddannelse og beskeeftigelse.

Af borgerinterview fremgar, at tilbuddet samarbejder med jobcenteret, som for den ene borgers vedkommende, har
lavet en plan for, hvordan pagaeldende borger stattes ift. at komme tilbage til arbejdsmarkedet. En anden borger
forteeller, hvordan vedkommende i samtaler med medarbejder taler om, hvordan pagaeldende borger kan komme
tilbage pa arbejdsmarkedet.

Ved dokumentgennemgang ses, at der ikke altid opstilles konkrete og individuelle mal for forhold til borgernes
beskeeftigelse. Ledelsen praeciserer, at tilbuddet samarbejder med Jobcenteret, og at det er Jobcentrets opgave at
opstille mal i forhold til borgernes beskaeftigelse.

Det vaegtes, at medarbejder vurderer, at ca. halvdelen at tilbuddets borgere er i uddannelse eller beskaeftigelse og
det vaegtes, at det beskrives af sével borger som medarbejder, at der samarbejdes med arbejdsgiver i det omfang,
borgeren gnsker det.

Indikator 01.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understgtte borgernes skolegang, uddannelse, beskeeftigelse eller samveers- og
aktivitetstilbud, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.a

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i middel grad.

Til grund for bedgmmelsen laegges, at det i interview med medarbejdere og ledelse fremkommer, at der ikke i alle
sager opstilles konkrete mal omkring uddannelse og beskaeftigelse, men at det kan give mening at opstille konkrete
mal vedrarende uddannelse eller beskaeftigelse pa baggrund af visse borgeres behov og forudsaetninger.

Dette understgttes af udsagn for borgerne, som endvidere beskriver, at tilbuddet ofte understgtter, at der
samarbejdes med jobcenteret eller borgers arbejdsplads, hvor det giver mening. Ledelsen preeciserer, at tilbuddet
samarbejder med Jobcenteret, og at det er Jobcentrets opgave at opstille mal i forhold til borgernes beskaeftigelse.

Socialtilsynet er i den forbindelse opmaerksom p4, at der er tale om et ambulant tilbud omkring
misbrugsbehandling, hvor mal omkring uddannelse og beskeeftigelse som udgangspunkt typisk vil indga som
delmal under et overordnet mal om stof-alkoholfrihed.

Indikator 01.b Borgerne er i dagtilbud, grundskoletilbud, uddannelse, beskeeftigelse, eller
samvaers- og aktivitetstilbud. Medfglgende barn pa voksentilbud er i dag- eller
grundskoletilbud.

Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.b

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i middel grad.

Der er lagt vaegt pa, at det under interview med medarbejderne fremkommer, at ca. halvdelen af borgerne aktuelt er
under uddannelse, i beskeeftigelse eller i dagtilbud i form af aktivitets- og samvaerstilbud.

Interviewede borgere oplyser, at de er i uddannelse eller beskeeftigelse eller oplever, tilbuddet har et godt
samarbejde med jobcenteret.

Indikator 01.c Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Selvsteendighed og relationer

Et centralt mal med den sociale indsats er at understgtte, at borgerne i s& hgj grad
som muligt indgar i sociale relationer og lever et selvsteendigt liv i
overensstemmelse med egne gnsker og behov.

Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet medvirker til, at borgerne sikres mulighed for
personlig udvikling og aktiv deltagelse i sociale aktiviteter og netveaerk, herunder at
tilbuddet understatter barnene og/eller de unge i at deltage i fritidsaktiviteter. Det er
vigtigt, at tilbuddet medvirker til, at borgerne opnar de kompetencer, som dette
kreever, og opnar feerdigheder, der kan lette den daglige tilvaerelse, forbedre
borgernes livskvalitet og fremme de enkelte borgeres mulighed for sa vidt muligt at
kunne klare sig selv. For bgrn og/eller de unge geelder det, at tilbuddet forbereder
dem til et selvsteendigt voksenliv.

Det er veesentligt, at tilbuddets indsats og aktiviteter er rettet imod disse mal, og at
det afspejles i tilbuddets abenhed mod samt involvering i og af det omkringliggende
lokal- og civilsamfund.

Det er ligeledes centralt for borgernes selvsteendighed og relationer, at tilbuddet
understgtter borgerne i deres relationer til familie og gvrige netvaerk. For barn og
unge er det veesentligt, at tilbuddet har opmaerksomhed pa at understgtte gode
relationer til eventuelle sgskende og til venner. Det er desuden centralt, at bgrnene
og/eller de unge har en fortrolig relation til en eller flere voksne, der har en positiv
betydning for deres liv.

Vurdering af tema

behandlingssituation

borgerne gnsker det.

Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddet arbejder aktivt pa at understgtte en udvikling af borgernes sociale
kompetencer til at opbygge og fastholde relationer, herunder har fokus pa borgerens sociale kompetencer i
forbindelse med at genoptage kontakt til pararende, som kan vaere en statte til borgerne i den konkrete

Det vaegtes, at der fra tilbuddets side er fokus pa at inddrage borgernes familie i behandlingen i det omfang, som

Gennemsnitlig vurdering

3,5

Udviklingspunkter

Kriterium 02

Tilbuddet styrker borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og opna
selvsteendighed

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet, indenfor deres malsaetning og set i forhold til malgruppens forudsaetninger, pa
relevant vis styrker borgernes sociale kompetencer og selvsteendighed.

Borgere beskriver, hvordan der i tilbuddet i meget hgj grad arbejdes med relationer - og seerligt med de brudte
relationer. En borger forteeller, hvordan vedkommendes pargrende har modtaget generel information om
behandling og misbrugsproblematikker samt om borgers konkrete sag. Borgerne beskriver, at de paragrende bliver
inddraget i den udstraekning, borgerne giver tilsagn.

Borgerne tilbydes statte til eksempelvis genoptagelse eller forsgg pa genoptagelse af kontakt til "mistede”
pargrende. Det oplyses, at tilbuddet ogsa accepterer, hvis og nar borgerne ikke gnsker at genoptage kontakt til
pargrende.

Medarbejderne beskriver, hvordan tilbuddet understgtter borgernes gnsker og behov til at indga i sociale netveerk
uden for tilbuddet blandt andet AA eller NA i det omfang borgeren gnsker det.

Der laegges veegt pa, at der ved dokumentgennemgang ses, at der ikke opstilles konkrete og individuelle mal for
forhold til borgernes sociale kompetencer og selvstaendighed.

Indikator 02.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understatte udvikling af borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og
leve et sa selvstaendigt liv som muligt, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 2 (i lav grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.a

Indikatoren bedgmmes til at vaere opfyldt i lav grad.

Til grund for bedgmmelsen laegges, at det i interview med medarbejdere og ledelse fremkommer, at der ikke i alle
sager opstilles konkrete, individuelle mal omkring borgernes sociale kompetencer og selvsteendighed, men at det
kan give mening at opstille konkrete mal vedrgrende dette p& baggrund af visse borgeres behov og forudsaetninger.

Dette understgttes af udsagn for borgerne.

Socialtilsynet er i den forbindelse opmaerksom p4, at der er tale om et ambulant tilbud omkring
misbrugsbehandling, hvor mal omkring sociale kompetencer og selvstaendighed som udgangspunkt typisk vil indga
som delmal under et overordnet mal om stof-alkoholfrined.

Tilbuddet er et ambulant misbrugsbehandlingstilbud, hvor borgerne netop bor i, og relaterer sig til, det omgivende
samfund, hvorfor denne indikator har begreenset relevans for ambulante tilbud.

Indikator 02.b Borgerne indgar i sociale aktiviteter i det omgivende samfund.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.b

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i meget hgj grad.

Tilbuddet er et ambulant misbrugsbehandlingstilbud, hvor borgerne netop bor i, og relaterer sig til, det omgivende
samfund. Indikatorens ordlyd har falgelig begraenset relevans for netop ambulante tilbud.

Medarbejderne beskriver, hvordan tilbuddet understgtter borgernes gnsker og behov til at indga i sociale netvaerk
uden for tilbuddet blandt andet AA eller NA i det omfang borgeren gnsker det.
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Temavurdering

Malgruppe, metoder og resultater

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at der er et klart formal med indsatsen, og
at tilbuddets metoder medvirker til at sikre borgernes trivsel og resulterer i den
gnskede udvikling for borgerne.

Det er derfor vaesentligt, at tilbuddet kan redegare for dets malsaetning, malgruppe
(r) og metoder. Herunder er det vigtigt, at tilbuddet kan redeggre for, hvordan og i
hvilken grad de valgte metoder bidrager til opndelse af de konkrete mal, som
tilbuddet i samarbejde med borgerne saetter for de enkelte borgeres udvikling og
trivsel. De konkrete mal skal ses i sammenhaeng med de mal, der er opstillet fra de
anbringende eller visiterende kommuner.

Endvidere er det afggrende for kvaliteten, at tilbuddet arbejder med
resultatdokumentation og kan sandsynligggre, at deres indsats opnar en forventet
0g positiv effekt.

Vurdering af tema

Tilbuddets malgruppe er borgere i alderen 18 - 85 ar med misbrug af centralstimulerende rusmidler, cannabis, ikke
leegeordineret og andre rusmidler samt alkohol. Der tilbydes ikke behandling til opiatmisbrugere. Tilbuddet er
oprettet i henhold til Lov om Social Service § 101 og SUL § 141.

Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddet arbejder med afsaet i en klar malgruppebeskrivelse, og at tilbuddets
faglige tilgange og metoder er relevante i forhold til malgruppen. Tilbuddet har mulighed for at visitere borgeren til
misbrugsbehandling af mere intensiv karakter, safremt det vurderes, at borgerens problematikker ikke kan
indeholdes i tilbuddet.

| tilbuddet er ansat en myndighedssagsbehandler, som blandt andet udarbejder handleplaner i henhold til SEL §
141 for de borgere, som har behov en indsats ud over rusmiddelproblematikken. Tilbuddet har ligeledes procedurer
for, at borgere, der har behov for en koordineret indsatsplan, sikres dette.

Tilbuddet dokumenterer mal, indsats og resultater elektronisk. Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddet
udarbejder behandlingsplaner hvor mal, indsats og opfalgning fremgér. Der er ansat en behandlingsansvarlig, som
i gang med at f& teori beskrevet til praksis og procedurer.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i hgj grad samarbejder med andre eksterne aktgrer for at understatte borgerne i
deres mal. Tilbuddet deltager i projekter pa forskellig vis for at udvikle og understgtte samarbejdet med
eksempelvis behandlingspsykiatrien. Der er sdledes samarbejde med Psykiatrisk Center Ballerup om
koordinerende indsatsplaner, ligesom der aktuelt er et samarbejde i gang med Psykiatrisk Center Stolpegard for at
understgtte at denne gruppe af borgere tilbydes en koordineret og helhedsorienteret indsats. Tilbuddet samarbejder
ogsa med andre aktgrer i Lyngby Taarbaek Kommune blandt andet familiecenter, jobcenter, voksenafdeling og
barne — familieafdeling.

Gennemsnitlig vurdering 4,7

Udviklingspunkter

Kriterium 03 Tilbuddet arbejder med afszet i en tydelig malgruppebeskrivelse systematisk med
faglige tilgange og metoder, der farer til positive resultater for borgerne
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Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet arbejder med afsaet i en klar malgruppebeskrivelse. Malgruppen er forholdsvis
bred og tilbuddet har mulighed for at visitere borgeren til misbrugsbehandling af mere intensiv karakter, safremt det
vurderes, at borgerens problematikker ikke kan indeholdes i tilbuddet. Tilbuddets malgruppe kan variere over en
periode.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets faglige tilgange og metoder er relevante i forhold til tilbuddets malgruppe og
indsats. Af interview med medarbejdere og leder fremgar det, at Ml og kognitiv tilgang er feelles for alle
medarbejdere, og at medarbejderne derudover har individuelle supplerende kompetencer, som kan bringes i spil i
forhold til den enkelte borgers problematikker.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i hgj grad ift. misbrugsbehandlingen dokumenterer resultater med udgangspunkt
i konkrete og klare mal for borgerne til lsbende brug for egen leering og forbedring af indsatsen.

Tilbuddet anvender det elektroniske dokumentationssystem "Bosted” (Sensum). Lederen oplever, at systemet er
godt implementeret herunder, at rammerne for behandlingsplaner er fastsat. Der er ogsa aftalt rammer for, hvordan
de faglige drgftelser af borgernes behandlingsplaner skal forega pa de ugentlige personalemgder. Medarbejderne
oplever en del tekniske udfordringer i forhold til dokumentationen, Sensum, men at der er ved at blive sendret pa
det.

Ledelsen forteeller, at tilbuddets behandlingskoncept er justeret i forhold til de nationale retningslinjer. Ledelsen
redeggarer for visitationsproces og behandlingsplan mv. Socialtilsynet vurderer, at der er kongruens mellem
ledelsens redeggrelse og det tilsete dokumentation. Socialtilsynet orienteres om, at tilbuddets
behandlingsansvarlige star for at beskrive det overordnede behandlingskoncept, at tilbuddet er pa vej men stadig er
i proces med at fa teori beskrevet til praksis og procedurer.

Socialtilsynet bemaerker, at bade medarbejdere og leder beskriver, at der er indfart en systematik i forhold til en
samlet feelles faglig draftelse af borgerne pa personalemgder og anerkender, at dette kan vaere medvirkende til at
understgtte kvaliteten af behandlingen.

Medarbejdere forteeller, at der tages notater af beslutninger i borgernes journal.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samarbejder med andre eksterne aktgrer for at understgtte borgerne i deres
mal. Der er eksempelvis udarbejdet samarbejdsaftaler med familiecenteret, voksenafdelingen, barne — og
familieafdelingen.

I tilbuddet er ansat en myndighedssagsbehandler, som star for at tilbyde §141 handleplaner. Der gives tilbud om en
§ 141 handleplan hvis udredningen viser, at borgeren har udfordringer udover rusmiddelproblematikken og hvis
borgeren ikke har en handleplan i forvejen. Vurderes en borger at have brug for en koordineret indsats, er der en
tydelig procedure, som sikrer dette.

Leder og medarbejdere forteeller, at tilbuddet er med i et projekt i forhold til at koordinere indsatsen for psykisk
sarbare borgere, der ikke ngdvendigvis harer under malgruppen for koordinerende indsatsplan. Det er et
samarbejde med Psykiatrisk Center Stolpegard, der Igber over 2 ar, og er for borgere, der har en ikke psykotisk
lidelse og et samtidigt misbrug. Medarbejderne pa tilbouddet veeret pa et feelles seminar med medarbejdere pa
Stolpegard om, hvordan samarbejdet kan foregd, og hvordan, der kan laves koordinerede planer for denne
malgruppe.

Indikator 03.a Tilbuddet anvender faglige tilgange og metoder, der er relevante i forhold til
tilbuddets malseetning og malgrupper.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.a

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i meget haj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger oplysninger pa
Tilbudsportalen, hvor det fremgar, at tilbuddets malgruppe er borgere i alderen 18 - 85 ar med misbrug af alkohol,
centralstimulerende rusmidler, cannabis, ikke leegeordineret afheengighedsskabende leegemiddel, andre rusmidler.

Til grund for bedgmmelsen ligger, at tilbuddets leder oplyser, at den kognitive metode er den feelles faglige tilgang.
Medarbejderne har derudover individuelle kompetencer og borgerne visiteres til behandling til den medarbejder, der
modsvarer de behov borgeren har. Fx. er der en medarbejder, der primegert har med familiebehandling at gore.
Leder fortzeller i interview, at tilbuddets malsaetning, den faglige tilgang og de anvendte metoder ikke adskiller sig

12



Tilsynsrapport FREDERIKSBERG

KOMMUNE

veesentligt fra, om borgeren har et misbrug af alkohol eller et stofmisbrug og der er séledes altid fokus pa barn. Dog
fremgar det, at der er et seerligt fokus pa eventuelle bgrn i hiemmet hos borgere i alkoholbehandling i og med, at
tilbuddet deltager i satspuljeprojektet om familieorienteret alkoholbehandling. Det fremgar, at et vigtigt ben i dette
projekt handler om opsporing af foraeldre med et overforbrug af alkohol. Leder oplyser, at der er tilbud om
efterbehandling. Efterbehandlingen kan forlgbe i op til 8 maneder med 3-4 uger imellem samtalerne.

Til grund for bedgmmelsen veegtes, at medarbejder oplyser, at Ml og kognitiv tilgang er feelleskompetencer for alle
medarbejdere og at medarbejderne der ud over har individuelle supplerende kompetencer. Medarbejder oplyser
endvidere, at tilbuddet har samtaler med pargrende, men at der ikke er tale om egentlig familiebehandling.

Indikator 03.b Tilbuddet dokumenterer resultater med udgangspunkt i konkrete, klare mal for
borgene til lsbende brug for egen leering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.b

Indikatoren bedgmmes til af veere opfyldt i hgj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger socialtilsynets gennemgang
af tilfeeldig udvalgt dokumentation.

Det bedemmes saledes, at der dokumenteres resultater med udgangspunkt i konkrete og klare mal for borgerne til
brug for egen leering og forbedring af indsatsen.

Af interview med ledelse og medarbejdere fremgar, at der er ansat en faglig leder/behandlingsansvarlig, som blandt
andet er i proces med at udfeerdige procedurebeskrivelser mv.

Indikator 03.d Tilbuddet samarbejder aktivt med relevante eksterne aktarer for at understatte, at
malene for borgerne opnas.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.d

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i hgj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger, at medarbejder og leder i
interview forteeller, at der samarbejdes med relevante eksterne aktgrer fx andre behandlingssteder, arbejdsgivere,
kontaktpersoner mv..

Det vaegtes ogs4, at der i tilbuddet er en procedure, som sikrer, at borgere, der matte have behov for det, tilbydes
en § 141 handleplan eller en koordineret handleplan.
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Temavurdering

Sundhed og Trivsel

Det er afggrende for kvaliteten, at tilbuddet understgtter borgernes fysiske og
mentale sundhed og trivsel. Det er herunder vigtigt, at tilbuddets viden og indsats i
forhold til borgernes sundhed og trivsel modsvarer malgruppens behov. Det kan for
eksempel veere i forhold til kost, motion, rygning og uhensigtsmaessig brug af
rusmidler. Det er endvidere vigtigt, at tilbuddet respekterer borgernes veerdighed,
autonomi og integritet og herunder sikrer borgernes medinddragelse samt selv- og
medbestemmelse vedrgrende beslutninger om dem selv samt hverdagen i tilbuddet.
Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet i sin paedagogiske indsats har fokus pa at
forebygge magtanvendelser, herunder dokumenterer og anvender viden fra
eventuelle magtanvendelser til lIgbende laering og forbedring af indsatsen.

Desuden er det vaesentligt, at tilbuddet forebygger vold og overgreb. Herunder er
det vigtigt, at tilbuddets medarbejdere bade har relevant faglig viden om
forebyggelse af vold og overgreb set i forhold til tilbuddets malgruppe, og at de kan
handle hensigtsmeessigt ved bekymring, mistanke eller viden om overgreb.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har er en faglig tilgang og praksis, der understgtter, at borgerne bliver hart,
respekteret og anerkendt, samt at tilbuddet har fokus pa, at borgerne har indflydelse pa beslutninger vedrarende
egen behandling.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet til dels understgtter borgernes fysiske og mentale sundhed, og at borgerne
trives i tilbuddet. Socialtilsynet finder, at der ikke er en systematisk inddragelse af sundhedsfaglige ydelser i
forhold til afklaring af eventuelle somatiske problemstillinger i behandlingen. Socialtilsynet anerkender, at borgerne
har adgang til psykiatrisk udredning og behandling i det omfang, der er behov for det.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets paedagogiske tilgange understgtter, at der ikke forekommer overgreb i
tilbuddet. Tilbuddet har udarbejdet et beredskab, der understatter den paedagogiske praksis og som definerer,
hvorledes overgreb kan forstds og angiver rammerne for, hvordan der skal ageres i tilfaelde af overgreb.

Gennemsnitlig vurdering 4.6

Udviklingspunkter

Kriterium 04 Tilbuddet understgtter borgernes selv- og medbestemmelse.

Bedgmmelse af kriterium
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Tilbuddet har som udgangspunkt en faglig tilgang og praksis, der understgtter, at borgerne bliver hart, respekteret
og anerkendt. Socialtilsynet leegger iszer borgers udtalelse om at fgle sig respekteret, samt tilbuddets fokus p3, at
det er borgerne, der definerer deres mal, til grund for vurderingen.

Socialtilsynet bedgmmer, at borgerne i hgj grad har indflydelse pa egen behandling. Det vurderes, at borgerne ikke
har den store indflydelse pa indhold og rammer i tilbuddet - herunder at der ikke er mulighed for at imgdekomme et
evt. behov for abningstider, der tilgodeser borgere i arbejde eller uddannelse.

Det seneste tilsynshesgg har ikke givet anledning til zendring af tilsynets bedgmmelse af dette kriterium og
underliggende indikatorer, i forhold til det tidligere tilsynsbesgg. Teksten pa kriterium og indikatorniveau er derfor i
udgangspunktet overfart fra det tidligere tilsynsbesag. Der kan dog vaere foretaget evt. redaktionelle aendringer i
form af sproglige omformuleringer samt rettelser af stave- og kommafejl i teksten.

Indikator 04.a Borgerne bliver hgrt, respekteret og anerkendt.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.a

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i meget hgj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger interview med
borgere, hvor det fremgar, at de faler sig respekteret og anerkendt. De oplever, at personalet er imgdekommende
og at der bliver taget godt imod ved ankomst til tilbuddet. En borger fremhaever, at der opleves en hgj grad af
eerlighed fra medarbejdernes side og at deres pararende ogsa oplever sig respekteret, hgrt og anerkendt.
Borgerne beskriver, at selvom tilbuddet har begreensede abningstider, sa kan medarbejderne altid kontaktes pr.
telefon, om ikke andet sa for at ligge en telefonbesked. Borgerne beskriver, at de oplever en hurtig
respons/reaktionstid fra tilbuddet side. Borgerne forteeller, at de trives med den kontakt, de har til tilbuddet.

Det vaegtes, at medarbejder i interview giver udtryk for, at borgerne bliver respekteret og anerkendt og at det
haenger sammen med medarbejdernes grundholdning til og overfor borgerne.

Indikator 04.b Borgerne inddrages i og har indflydelse pa beslutninger vedrgrende sig selv og
hverdagen i tilbuddet i overensstemmelse med deres gnsker og behov.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.b

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i hgj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger, at leder i interview oplyser,
at der ikke bliver lagt en plan for borgerne men sammen med borgerne, og at der laegges stor veegt pa borgernes
motivation for og inddragelse i egen behandling. Leder forteeller, at man forsgger at tilstraebe fleksibilitet i forhold til
gnsker om tidspunkter for samtaler, men at der ikke er mulighed for leengere abningstider om aftenen eller sen
eftermiddag - et gnske som leder ved, at der har veeret fra borger side - uden, at der i sa fald skal veere lukket i et
tilsvarende antal dagtimer.

Leder oplyser, at der ikke er etableret formelle foraer, der kan sikre, at borgerne bliver hgrt.

Det vaegtes, at medarbejder fortzeller, at borgerne pa det individuelle plan i udpraeget grad har indflydelse. Derimod
kan tilbuddet ikke tilbyde indflydelse pa tilbuddets drift fx i forhold til at levere gruppe - eller familiebehandling.

Kriterium 05 Tilbuddet understgtter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel

Bedgmmelse af kriterium
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Tilbuddet understgtter helt overordnet borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel

Socialtilsynet vurderer, at borgerne trives i tilbuddet. Der lsegges til grund for vurderingen, at borger udtaler, at de
trives og at dette ogsa er medarbejdernes opfattelse.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i et vist omfang har fokus pa at statte borgernes adgang til relevante
sundhedsydelser. Socialtilsynet bemaerker, at borgerne ikke pa systematisk vis tilbydes somatisk undersggelse
forud for opstart af misbrugsbehandling, og at der ikke - ligeledes pa systematisk vis - samarbejdes med borgerens
egen leege. Socialtilsynet bemaerker, at tilbuddet samarbejder med andre sundhedsinstanser om fx
spiseforstyrrelse, cigaretrygning eller center for ludomani.

Der er fra tilbuddets side fokus p& forhold, som har betydning for borgernes fysiske og mentale sundhed. Der ligges
til grund for vurderingen, at borgerens udredes i forhold til psykiske og fysiske udfordringer via ASI. Det vaegtes
endvidere, at borgerne oplever, at der er fokus pa at tale kost og motion i behandlingssamtaler. Endelig veegtes det,
at der er tilknyttet psykiater til tilbuddet.

Indikator 05.a Borgerne trives i tilbuddet.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.a

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i meget hgj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger interview med borgere
jf. indikator 4a, hvor det fremgar, at borgerne fgler sig respekteret og anerkendt. De oplever, at personalet er
imgdekommende, og at der bliver taget godt imod ved ankomst til tilbuddet. En borger fremhaever, at der opleves
en hgj grad af eerlighed fra medarbejdernes side og at deres pargrende ogsa oplever sig respekteret, hart og
anerkendt.

Borgerne beskriver, at selvom tilbuddet har begreensede abningstider, sa kan medarbejderne altid kontaktes pr.
telefon, om ikke andet s for at laegge en telefonbesked. Borgerne beskriver, at de oplever en hurtig
respons/reaktionstid fra tilbuddet side. Borgerne forteeller, at de trives med den kontakt, de har til tilbuddet.

Indikator 05.b Borgerne har med stgtte fra tilbuddet adgang til relevante sundhedsydelser.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.b

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i meget hgj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger interview med
borgere, hvor det fremgar, at tilbuddets medarbejdere er opmaerksomme pa supplerende sundhedsydelser og pa
de fglgevirkninger, der kan veere af somatisk karakter.

Det veegtes, at det ved interview med medarbejder, fremgar, at borgeren stattes til kontakt med relevante
sundhedsinstanser som fx center for ludmani, ekspertise inden for spiseforstyrrelser, rygestopinstruktgrer mv.

Indikator 05.c Tilbuddets viden og indsats vedrgrende borgernes fysiske og mentale sundhed,
modsvarer borgernes behov.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.c

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i middel grad. Til grund for bedgmmelsen ligger interview med borgere,
hvor det fremgar, at borgerne oplever, at tilbuddet har fokus pa mental og fysisk sundhed, for de borgere der
kommer pa tilbuddet og neevner, at der er fokus pa at tale sund kost og motion.

Ved interview med ledelse oplyses det, at der er fokus pa borgernes mentale og fysiske sundhed. Leder forteeller,
at tilbuddet har en psykiatrisk konsulent tilknyttet. Det fremgar endvidere, at der fokus pa sundhed i afdaekningen af
borgerens problematikker. Leder forteeller, at tilbuddet ikke har tilknyttet andet sundhedsfagligt personale, og at
borgeren ikke i forbindelse med udredningen, bliver somatisk udredt. | nogle tilfeelde vil medarbejderne henvise
borgeren til egen laege. Det fremgar, at tilbuddet afdaekker borgerens fysiske og psykiske helbredsforhold via ASI.

Det veegtes, at det ved interview med medarbejder fremgar, at der er et vist sundhedsfokus via tilbuddets
tilkknyttede psykiater.
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Kriterium 07 Tilbuddet forebygger vold og overgreb

Bedgmmelse af kriterium

Tilbuddet understatter gennem faglig tilgang, at der ikke forekommer overgreb i tilbuddet, hvilket ses i, at borgerne
oplever trivsel, samt at de fgler sig hart, respekteret og anerkendt.

Socialtilsynet bemaerker, at borgere giver udtryk for ikke at opleve overgreb eller overgrebslignende episoder. Det
bemeerkes, at der ikke er saerskilt fokus pa forebyggelse af overgreb i tilbuddet, men at der er udarbejdet
procedurer for overgreb samt definitionsafklaring p& begreberne overgreb og ngdret, og at dette fremadrettet skall
drgftes i medarbejdergruppen og implementeres. Tilbuddet har alarmknapper og dgren til tilbuddet er Iast og
udstyret med dgrspion.

Socialtilsynet bemaerker, at der ved sidste tilsyn er givet bemaerkning om, at der ikke var beredskab i forhold til
overgreb, og at et sddan er udarbejdet, men fortsat ikke implementeret.

Indikator 07.a Tilbuddets paedagogiske indsats understgtter, at der ikke forekommer vold eller
overgreb i tilbuddet.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 07.a

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyld i meget hgj grad. Til grund for bedgmmelsen ligger, at det ved interview
med medarbejdere fremgar, at man forebygger overgreb bla. ved, at borgeren inddrages i alt. Det opleves ikke, at
der blandt borgerne indbyrdes forekommer overgreb. Medarbejder oplyser, at tilbuddet i udgangspunktet ikke
modtager udadreagerende borgere eller truende borgere. Medarbejdere og leder forteeller om en enkelt borger, der
har psykiske udfordringer og en adfeerd, der kan vaere truende. Det oplyses, at der er tydelige rammer for,
hvorledes denne borger skal mgdes.

Medarbejderne oplyser, at der er et skriftligt beredskab for, hvorledes overgreb skal forstas og handteres.
Procedure/beskrivelse af beredskab er set af socialtilsynet.

Indikator 07.b Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Organisation og ledelse

En vaesentlig forudsaetning for kvaliteten af sociale tilbud er en hensigtsmaessig
organisering samt en kompetent og ansvarlig ledelse. En kompetent og ansvarlig
ledelse er blandt andet kendetegnet ved at drive tilbuddet fagligt og gkonomisk
forsvarligt, saette rammerne for tilbuddets strategiske udvikling og varetage den
daglige drift.

Vurdering af tema

Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddets daglige leder har et ledelsesmaessigt fokus pa de udfordringer, der er
af organisatorisk, driftsmaessig og udviklingsmaessig karakter, og at tilbuddets daglige drift grundlaeggende
varetages kompetent.

Tilbuddet har faet tilfart ressourcer i form af to nye medarbejdere. Socialtilsynet anerkender, at leder har taget
initiativ til tydeligt at fa delt myndighed fra udfgredelen og séledes har prioriteret at anseette en socialradgiver som
myndighedssagsbehandler samt en psykolog som behandler og behandlingsansvarlig. Sidstnaevnte skal fungere
som tovholder pa blandt andet tilbuddets kommende arbejde med at f& udviklet tilbuddets behandlingskoncept.

Ligeledes vurderer socialtilsynet, at medarbejderne samlet set har relevant uddannelse og erfaring med tilbuddets
malgruppe, og at der grundlaeggende er en kultur i tilbuddet, som understgtter, at borgerne - i forhold til deres
gnsker og behov - kan komme i kontakt med medarbejderne.

Socialtilsynet vurderer, at sygefravaeret i tilbuddet ligger pa et lidt hgjere niveau i forhold til sammenlignelige tiloud.

Socialtilsynet vurderer, at medarbejderne modtager relevant ekstern supervision.

Gennemsnitlig vurdering 4,2

Udviklingspunkter

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets daglige leder har et ledelsesmaessigt fokus pa de udfordringer, der er af
organisatorisk, driftsmaessig og udviklingsmaessig karakter.

Til grund for vurderingen lsegger socialtilsynet, at tilbuddets leder i interview beskriver, hvorledes hun
ledelsesmaessig understgtter tilbuddets daglige drift, samt har gje for nuveerende og kommende opgaver. Leder har
ansat en faglig leder, som skal fungere som tovholder p& de kommende nye tiltag som eksempelvis udvikling af
tilbuddets behandlingskoncept - herunder dokumentationspraksis.

Endvidere har leder taget initiativ til at skille myndighed- og behandler-opgaver ad, saledes at det er synligt for
savel borgere som medarbejdere, hvem der har ansvar for hvad.

Tilbuddets leder modtager faglig sparring pa ledelsesrollen i internt ledelsesnetvaerk i kommunen, men ikke konkret
supervision. Medarbejderne modtager fast supervision med udgangspunkt i faglige udfordringer, og desuden
reflekteres over daglig praksis og samarbejde.

Indikator 08.a Ledelsen har relevante kompetencer i forhold til at lede tilbuddet.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.a

Socialtilsynet bedgmmer, at indikatoren er opfyldt i hgj grad.

Til grund for bedgmmelsen leegger socialtilsynet, at det af indsendt dokumentation fremgar, at leder har kommunal
ledelsesuddannelse og erfaring som leder for kommunale tilbud.

For at hgjne fagligheden i tilbuddet, har leder ansat en faglig leder, som er uddannet psykolog. Planen er, at den
faglige leder skal vaere tovholder pa nye tiltag i forhold til udvikling og behandlingskoncept og generelt skal have en
koordinerende funktion ift. projekter.

Socialtilsynet vaegter i bedgmmelsen, at tilbuddet netop er i proces med dele behandlingsarbejdet fra
myndighedsarbejdet, sa det nu er gennemskueligt, hvem der varetager myndighedsopgave og ansvar i forhold til at
tilbyde borgerne en handleplan iht. SEL § 141.

Endvidere vaegtes, at tilbuddet har implementeret en tilstreekkelig tydelig og systematisk dokumentationspraksis.
Endelig veegter socialtilsynet, at borgerne udtaler, at de opfatter stemningen i tilbuddet som god og at

medarbejderne altid synes at vaere imgdekommende. Det beskrives endvidere, at indsatsen i tilbuddet, set fra
borgerperspektiv, er god.

Indikator 08.b Tilbuddet benytter sig af ekstern faglig supervision eller anden form for sparring for
ledelse og medarbejdere.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.b

Det fremkommer i interview med leder, at der ikke er ledelsessupervision specifikt i forhold til ledelsesrollen i Stof-
og Alkoholradgivningen. Det beskrives, at lederen modtager faglig sparring pa ledelsesrollen i netveerk med andre
ledelseskolleger fra kommunen.

Medarbejderne udtaler, at de modtager ekstern supervision ca. 1 gang om maneden. Aftalen med supervisor er just
opsagt, og de skal finde en ny supervisor.

Pa den baggrund bedgmmer socialtilsynet, at indikatoren er opfyldt i hgj grad.

Kriterium 09 Tilbuddets daglige drift varetages kompetent

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer samlet set, at tilbuddets daglige drift varetages kompetent.

Vurderingen bygger pa dokumentation af personalegruppens samlede uddannelsesbaggrund samt erfaring med
malgruppen, samt at det i interview med bade ledelse og medarbejdere fremkommer, at den daglige indsats i
tilbuddet er tilstreekkelig i forhold til borgernes behov. Dette understattes af udsagn fra borgerne.

Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddets indberettede sygefraveer er pa et lidt hgjere niveau end
sammenlignelige arbejdspladser. Tilbuddet har faet bevilliget to nye medarbejdere. Leder har valgt at ansaette en
myndighedssagsbehandler, samt en behandler, som ogséa fungerer som behandlingsansvarlig. Det er
socialtilsynets vurdering, at dette tiltag er med til at opkvalificere tilbuddet.

Socialtilsynet er ogsa opmeaerksom p4, at tilbuddets abningstid alene ligger i dagtimerne pa hverdage, hvilket efter
socialtilsynets vurdering begreenser borgere med fast dagarbejde eller uddannelse i at sgge tilbuddets ydelser, selv
om de betegnes som en del af malgruppen. Borgere, socialtilsynet taler med, oplever imidlertid ikke dette som et
problem, og leder oplyser, at samtaler tilrettelaegges i samarbejde med borgeren. Det vil sige sa det haenger
sammen med borgerens gvrige aktiviteter, og at disse kan ligge bade tidligt om morgenen eller sent pa
eftermiddagen.

Indikator 09.a Borgerne har i forhold til deres behov tilstreekkelig kontakt til personale med
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.a

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i hgj grad.

| interview giver borgere udtryk for, at de altid oplever, det er nemt at f& kontakt til medarbejderne og at der er
tilstraekkelig tid til hver borger - ogsa ved pludselig opstaet behov for hjeelp. Borgerne fortaeller, at medarbejderne
opleves kompetente, medmenneskelige og engagerede. Derudover oplever borgerne, at medarbejderne er gode til
at seette sig ind i borgernes sted og bidrage/formidle hvilke udfordringer og faldgrupper, borgerne kan mgde
igennem deres vej ud af misbrug.

Det laegges til grund, at det i interview med ledelse fremgar, at leder vurderer, at borgerne har tilstreekkelig kontakt
til medarbejdere med de forngdne kompetencer og ressourcer. Leder forteeller, at hvis en borger har behov for
eksempelvis et dagbehandlingstilbud eller et mere intensivt tilbud, visiteres der videre til tilbud, der har disse
ydelser.

Endvidere veegtes, at tilbuddets dbningstid er begraenset til dagtimerne pa hverdage, hvilket til en vis grad kan
afskeere borgere med fast dagarbejde/uddannelse i at sgge behandling i tilbuddet. Borgere, socialtilsynet taler med,
giver imidlertid udtryk for, at det ikke er et problem at indga aftaler, og leder fremhaever, at samtaler tilretteleegges i
samarbejde med borgeren, og at disse kan afholdes bade tidligt om morgenen eller sent pa eftermiddagen.

Indikator 09.b Personalegennemstrgmningen pa tilbuddet er ikke pa hgjere niveau end
sammenlignelige arbejdspladser.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.b

Indikatoren bedgmmes til at vaere opfyldt i meget hgj grad.
Af indberetninger pa Tilbudsportalen fremgar, at der i tilbuddet er en personalegennemstramning pa 0 %.

Af interview med ledelse og medarbejdere fremgar, at tilbuddet er opnormeret med to medarbejdere. Der er ansat
en myndighedssagsbehandler, samt en behandlingsansvarlig, som ligeledes arbejder som behandler.

Indikator 09.c Sygefraveeret blandt medarbejderne er ikke pa hgjere niveau end sammenlignelige
arbejdspladser.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.c

Af tilbuddets indberetninger pa Tilbudsportalen fremgar, at der er et gennemsnitlig sygefraveer pa 14,1 dage, hvilket
er p& et lidt hgjere niveau end sammenlignelige arbejdspladser.
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Temavurdering

Kompetencer

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at tilbuddets medarbejdere har de faglige,
relationelle og personlige kompetencer, der er ngdvendige i forhold til tilbuddets
malsaetninger og malgruppe, de metoder tilbuddet anvender, samt borgernes
aktuelle behov. Herunder skal barn og unge sikres en tryg hverdag og opvaekst med
naere og stabile relationer.

Udover tilbuddets aktuelle kompetenceniveau er det vigtigt, at tilbuddet har
strategisk fokus pa, hvordan de ngdvendige kompetencer sikres pa savel kort som
langt sigt, samt hvordan eventuelle specialistkompetencer kan tilvejebringes.

Det er et vigtigt aspekt af kvaliteten af et tilbud, at medarbejderne mgder borgerne
med respekt for den enkeltes behov og forudsaetninger samt har fokus pa borgernes
retssikkerhed.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har en erfaren medarbejdergruppe, som har relevante kompetencer i forhold til
malgruppen.

Tilbuddet arbejder aktivt med de faglige tilgange og metoder, som er beskrevet pa Tilbudsportalen, og som
vurderes relevante i forhold til malgruppens agnsker og behov for behandling.

Borgerne giver udtryk for, at personalet har de kompetencer, der skal til for at hjeelpe dem, hvilket ogsa er leders
vurdering. Socialtilsynet orienteres om, at medarbejderne blandt andet har veeret pa kursus i familieorienteret
behandling og opsporende indsats.

Socialtilsynet bemaerker samtidig, at tilbuddet ikke har en overordnet strategi for uddannelse, og at der ikke er en
praksis for implementering af ny viden om malgruppe og metoder.

Gennemsnitlig vurdering 4,5

Udviklingspunkter

Socialtilsynet anbefaler, at tilbuddets ledelse tager initiativ til at udarbejde en overordnet strategi for uddannelse
generelt i tilbuddet, og afstemmer denne med medarbejderne.

Socialtilsynet anbefaler, at tilbuddets ledelse og medarbejdere i feellesskab udarbejder praksis for implementering
af ny viden om malgruppe og metoder i tilbuddet.

Kriterium 10 Tilbuddets medarbejdere besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens
behov og tilbuddets metoder

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets medarbejdere samlet set har relevant uddannelse, viden og erfaring, der
modsvarer malgruppens behov og tilbuddets metoder.

Borgerne, socialtilsynet talte med, gav udtryk for, at personalet har de kompetencer, der skal til for at hjeelpe dem.
Til grund for vurderingen laegger socialtilsynet, at medarbejder kan give eksempler pa, hvordan tilbuddets metoder
anvendes i daglig praksis.

Socialtilsynet vurderer saledes, at tilbuddets medarbejdere generelt i hgj grad besidder relevante kompetencer i
forhold til malgruppens behov og tilbuddets metoder, samtidig ser socialtilsynet det kommende arbejde med at fa
udviklet tilbuddets behandlingskoncept, som vigtigt.

Leder redeggar i interview for, hvilke "need to have" og "nice to have" der ggr sig geeldende i forhold til tilbuddets
dokumentation og behandlingskompetencer.

Socialtilsynet er opmaerksom pd, at der ikke er en fast struktur for at implementere ny viden i tilbuddet.

Socialtilsynet anerkender, at tilbuddet igennem midler fra SATS-puljen sgger at uddanne personalet sammen med
personale fra andre tilbud og faggrupper.

Indikator 10.a Medarbejdergruppen har samlet set relevant uddannelse, opdateret viden og
erfaring med malgruppen og tilbouddets metoder.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.a

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i hgj grad.

Til grund for vurderingens lsegges, at det igennem dokumentgennemgang og via Tilbudsportalen kan konstateres,
at medarbejderne samlet set er uddannet i tilbuddets kognitive tilgang samt tilbuddets metoder, som opgives til at
veere kognitiv terapi, psykoedukation, systemisk terapi, Gorski tilbagefaldsbehandling (CENAPS), Motiverende
samtale (M) og veerdsaettende samtale (Appreciative Inquiry).

Det veegter ligeledes, at borgerne samstemmende udtaler, at medarbejderne synes dygtige til deres arbejde.

Endelig leegges det til grund, at medarbejder udtaler, at der ikke er en fast praksis for implementering af ny viden i
tilbuddet, ligesom der ikke er en overordnet strategisk tilgang til videreuddannelse af medarbejderne generelt.

Indikator 10.b Det er afspejlet i medarbejdernes samspil med borgerne, at medarbejderne har
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.b

Borgerne beskriver i interview, at medarbejderne opleves kompetente og meget imgdekommende i forhold til
borgerne.

Pa baggrund af ovenstaende vurderes indikatoren til at veere opfyldt i meget hgj grad.

Kriterium 11 Udgaet med underliggende indikatorer fra d. 1 januar 2017.
Kriterium 12 Udgaet med underliggende indikatorer fra d. 1 januar 2017.
Kriterium 13 Udgaet med underliggende indikatorer fra d. 1 januar 2017.

23



Tilsynsrapport FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Temavurdering

Fysiske rammer

De fysiske rammer udger en central del af et tilbud, bdde som ramme om borgernes
liv og som ramme om den indsats, der finder sted. Det er derfor vaesentligt, at
tilbuddets omgivelser, indretning, faciliteter og stand understgtter malgruppens
behov og formélet med indsatsen, herunder at de fysiske rammer inde og ude

tilgodeser borgernes trivsel og tryghed samt ret til privatliv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets fysiske rammer grundlaeggende understgtter tilbuddets aktiviteter og at
borgerne, ud fra deres forudsaetninger, gnsker og behov, trives i tilbuddet.

Der laegges veegt p4, at tilbuddet er placeret centralt og indgangen samtidig er rimeligt skeermet, saledes at
borgerne grundlaeggende er sikret anonymitet, nar de kommer og gar i tilbuddet.

Gennemsnitlig vurdering 4,5

Udviklingspunkter

Kriterium 14 Tilbuddets fysiske rammer understgtter borgernes udvikling og trivsel

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets fysiske rammer grundlaeggende understgtter borgernes udvikling og trivsel.

Det leegges til grund for vurderingen, at tilbouddets fysiske rammer er indrettet i forhold til tilbuddets malgruppe og
aktiviteter, og at borgerne giver udtryk for at trives i tilbuddet i forhold til deres gnsker og behov.

Indikator 14.a Borgerne trives i de fysiske rammer.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.a

Socialtilsynet kan under tilsynsbesgget observere, at tilbuddet fremstar som velegnet til formalet.
Borgerne udtaler, at de oplever de fysiske rammer som hjemlige .

Indikatoren er saledes opfyldt i meget hgj grad.
Indikator 14.b De fysiske rammer og faciliteter imgdekommer borgernes saerlige behov.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.b

Socialtilsynet observerer under rundvisning, at der er lokaler til radighed for behandlerne samt samtale- og
gruppeveerelser. Det observeres endvidere, at indretningen af lokalerne er afdeempet, og at der er gjort meget ud af
at lydisolere lokalerne, hvilket borgerne i interview giver udtryk for at seette stor pris pa.
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Tilbuddets beliggenhed er central og alligevel er brugerne skaermet for at blive identificeret af forbipasserende, da
tilbuddets indgang er anonym.

Borgerne udtaler, at lokalerne fremstar hjemlige.

Medarbejderne beskriver, at tilbuddets fysiske rammer fungerer tilfredsstillende, men at lokalerne er forholdsvise
lydte.

Pa baggrund af ovenstaende bedgmmes indikatoren til at veere opfyldt i hgj grad.
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@konomisk Tilsyn

Socialtilsynets vurdering af tilbuddets gkonomi

Alkohol- og Stofradgivningen er et kommunalt tilbud, og pa den baggrund vurderer socialtilsynet, at tilouddet er
gkonomisk baeredygtigt. Tilbuddets gkonomi vurderes at vaere gennemskuelig for socialtilsynet eller eventuelt
visiterende kommuner.

Tilbuddets 2018 budget godkendes pa Tilbudsportalen. Tilbuddets budget oplysninger er i overensstemmelse med
krav i Bekendtggrelse om Socialtilsyn § 13.

Socialtilsynet konstaterer, at tilbuddet har uploadet nggletal for 2017 pa Tilbudsportalen. Af disse fremgar en
afvigelse péa cirka 10 % fra budget 2017.

@konomisk beeredygtig?

Alkohol- og Stofradgivningen, Lyngby Taarbaek Kommune er et kommunalt tilbud, og pa den baggrund vurderer
socialtilsynet, at tilouddet er gkonomisk
baeredygtigt.

Giver tilbuddets gkonomi mulighed for den forngdne kvalitet i forhold til prisen og malgruppen?

Tilbuddet vurderes at have den forngdne kvalitet i forhold til malgruppen.

Er der gennemsigtighed med tilbuddets gkonomi?

Tilbuddets budget oplysninger er i overensstemmelse med krav i bekendtggrelse om socialtilsyn § 13.
Socialtilsyn Hovedstaden konstaterer, at tilbuddets gkonomi er gennemskuelig for socialtilsynet eller eventuelt
visiterende kommuner.
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Materiale og interviews benyttet til vurdering af kvaliteten i tilbuddet.

Dokumenter Tilbuddets indberetninger pa Tilbudsportalen.
Tidligere rapporter.
Dokumentgennemgang af tilfaeldig udvalgt dokumentation.

Observation Observation af kommunikationen mellem medarbejdere og borgere, medarbejdere
imellem, mellem leder og borgere.
Interview Interview af leder.

Interview af 2 medarbejdere.
Interview af 2 borgere.

Interviewkilder Beboere

Ledelse
Medarbejdere

Tilbuddets bedgmmelse

Fysiske rammer

Uddannelse og beskaeftigelse Kompetencer

Sundhed og trivsel Malgruppe, metoder og resultater

Selvstaendighed og relationer Organisation og ledelse

Spindelvaevet afspejler socialtilsynets gennemsnitlige vurdering af kvaliteten i tilbuddet fordelt pa syv temaer.
Formalet med illustrationen er, at give tilbuddet et overbliksbillede af socialtilsynets vurdering p& baggrund af den
samlede rapport. De (scoringerne) repreesenterer derfor ikke det fulde indblik i tilsynet. Spindelveaevet er farst og
fremmest ment som et dialogredskab mellem socialtilsynet og tilbuddet.
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Leesevejledning

Tilsynsrapportens indhold

Tilsynsrapporten indeholder socialtilsynets bedgmmelse og vurdering af, om tilbuddet fortsat har den forngdne
kvalitet og samlet set fortsat opfylder betingelserne for godkendelse, jf. 88 6 og 12-18 i Lov om socialtilsyn. En del
af oplysningerne er hentet fra Tilbudsportalen, hvor tilbuddet selv har indberettet bl.a. stamoplysninger.

For tilbud med flere afdelinger udarbejdes der én samlet kvalitetsvurdering.

Udover en samlet vurdering af kvaliteten hos tilbuddet, indeholder tilsynsrapporten en gennemgang af de syv
temaer fra Kvalitetsmodellen, hvor der kan veere lagt seerligt fokus pa udvalgte temaer. Et tilsyn kan godt indeholde
mere end ét tilsynsbes@g, eksempelvis hos et tilbud med flere afdelinger. Ligeledes kan tilsynet veaeret administrativt
og ikke indeholde et konkret tilsynsbesgg. Det fremgar af tilsynsrapporten hvorvidt der har vaeret et fysisk
tilsynsbesgg, hvor henne og hvorvidt de var anmeldt eller uanmeldt.

Efter endt haringsperiode vil udvalgte oplysninger fra tilsynsrapporten blive publiceret pa Tilbudsportalen. Det drejer
sig om den samlede vurdering, temavurderingerne samt eventuelle pabud eller vilkér.

Kvalitetsmodellen

Socialtilsynet vurderer kvaliteten hos tilbuddet ud fra en Kvalitetsmodel, som er beskrevet i Bekendtggrelse om
socialtilsyn. Kvalitetsmodellen er et dialogbaseret redskab, som skal give et systematisk og malrettet udgangspunkt
for socialtilsynets samlede faglige vurdering af tilbuddenes kvalitet.

Kvalitetsmodellen er struktureret ud fra de overordnede kvalitetstemaer, der fremgar af § 6, stk. 2, i lov om
socialtilsyn. Hvert tema er konkretiseret i et antal kvalitetskriterier. Kriterierne er primaert udtrykt som konkrete mal
for indsatsen i

tilbuddene. For hvert kriterium er fastlagt en eller flere kvalitetsindikatorer. Indikatorerne er tegn pa, at den kvalitet,
som er udtrykt i kriteriet, forekommer i praksis.

Vurderingen af et tilbuds kvalitet sker ud fra en samlet, faglig vurdering inden for rammerne af temaerne under
hensyn til tilbuddets karakter og malgruppe. Bedgmmelsen af indikatorer og kriterier skal understatte socialtilsynets
samlede vurdering af, om tilbuddet har den forngden kvalitet. Socialtilsynet kan inddrage andre forhold i
kvalitetsvurderingen, som vurderes at veere relevante for kvaliteten inden for rammerne af temaet.

Ved det driftsorienterede tilsyn skal socialtilsynet vurdere, om kvaliteten i tilbuddet i praksis er tilstreekkelig, og om
betingelserne for godkendelsen fortsat er opfyldt. Der anvendes forskellige systematikker for, hvordan indikatorer
og kriterier bedgmmes ved henholdsvis godkendelse og det driftsorienterede tilsyn.

Temaer
- Uddannelse og beskaeftigelse
- Selvstaendighed og relationer
- Malgruppe, metoder og resultater
- Sundhed og Trivsel
- Organisation og ledelse
- Kompetencer
- Fysiske rammer

| kvalitetsmodellen er bade 'Gennemsnitlig bedemmelse’ pa temaniveau og 'Bedgmmelse’ pa indikatorniveau
angivet ud fra falgende skala:

. i meget hgj grad opfyldt.
. 1 hgj grad opfyldt.

. i middel grad opfyldt.

. i lav grad opfyldt.

. i meget lav grad opfyldt.

P NWSAO

Vurderingen af temaerne bygger pa kvalitetsbedgmmelsen, og der kan, afhaengigt af tilbudstype og malgruppe,
inddrages andre relevante forhold, som ikke er indeholdt i kvalitetsmodellens indikatorer.
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Stamoplysninger om tilbuddet

Tilbuddets navn Kvindehuset i Lyngby
Hovedadresse Caroline Amalie Vej 126
2800 Kgs. Lyngby
Kontaktoplysninger TIf: 45285250
E-mail: Idk@Itk.dk
Hjemmeside: www.kvindehuset.ltk.dk
Tilbudsleder Linda Dichow Kaas
CVR nr.
Virksomhedstype Offentlig
Tilbudstyper § 109 (krisecenter)
Afdelinger Afdeling Adresse Pladser i alt Tilbudstyper
Kvindehuset i Caroline Amalie Vej |12 krisecenter (8 109),
Lyngby 126
2800 Kgs. Lyngby
Pladser pa afdelinger 12
Pladser i alt 12
Malgrupper 18 til 70 ar (seksuelt overgreb, voldeligt overgreb, andet overgreb)
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Resultat af tilsynet

Status for godkendelse Godkendt

Tilsynet er gennemfgart 17-05-2018

Tilsynet er udfart af Socialtilsyn Hovedstaden

Tilsynskonsulenter Jakob Larsen (Tilsynskonsulent)

Randi Larsen (Tilsynskonsulent)

Indebar tilsynet et fysisk |Ja
besag

Dato for tilsynshesgg 14-03-18: Caroline Amalie Vej 126, 2800 Kgs. Lyngby (Uanmeldt)

Samlet vurdering af kvaliteten i tilbuddet

Kvindehuset i Lyngby er et kvindekrisecenter efter Servicelovens § 109 med plads til 12 voldsramte kvinder og
kvindernes medfglgende bgrn. Lyngby-Taarbaek kommune er driftsherre. Tilsynsbesgget var uanmeldt og indeholdt
overveerelse af personalemgde, interview med stedfortreeder og medarbejder og interview med to kvinder, hver for

sig.

Socialtilsynet vurderer fortsat at tilouddet er veldrevet, at malgruppen er tydelig, at indsatsen er systematisk, at
Kvindehuset i hgj grad har fokus pa kvindernes og barnenes trivsel og at medarbejderne er kompetente og
tilstedeveerende.

Seerligt fokus i tilsynet

Opmaerksomhedspunkter

Socialtilsynet vil vaere opmaerksomme pa, om Kvindehuset har faet opdateret sin 2018-takst pa Tilbudsportalen og
at denne takst stemmer med den takst som angives i revisorpategningen. Socialtilsynet vil desuden veere
opmeerksomme pa, om Kvindehuset fremsender tilrettet budget 2018 i starten af maj 2018 som lovet.
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Uddannelse og beskeeftigelse

Et centralt mal med den sociale indsats er, at borgerne i videst muligt omfang
inkluderes i samfundslivet. Uddannelse og/eller beskeeftigelse er et vaesentligt
aspekt heri. Det er derfor veesentligt, at tilbuddet med udgangspunkt i de mal, der er
for de enkelte borgere, og under hensyn til borgernes behov og forudseetninger
stimulerer borgernes udvikling og leering med henblik pa at understgtte paratheden
og mulighederne for uddannelse og/eller beskeeftigelse for borgerne. Uddannelse og
beskaeftigelse omfatter savel ordinaer grundskole, uddannelse og beskaeftigelse som
forskellige former for seerlige grundskole-, uddannelses- og beskeeftigelsestilbud
eller samveers- og aktivitetstilbud. For bagrn under den skolepligtige alder er
dagtilbud et vaesentligt element i forhold til barnets udvikling og leering.

Det er desuden vigtigt, at tilbuddet forpligter sig i de samarbejdsrelationer, der er
ngdvendige for at understatte, at malene for borgernes uddannelse og/eller
beskeeftigelse opnas.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i Lyngby i hgj grad stgtter borgerne i at udnytte deres fulde potentiale i
forhold til uddannelse og beskeeftigelse.

Tilbuddet opstiller i overvejende grad konkrete mal for borgernes videre beskaeftigelse eller uddannelse og tilbuddet
felger ogsa op pa disse mal. Kvindehuset stgtter desuden kvindernes medfalgende bern i at ga i skole - blandt
andet ved at sgrge for transporten til skolen.

Gennemsnitlig vurdering 4,5

Udviklingspunkter

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i Lyngby i hgj grad statter borgerne i at udnytte deres fulde potentiale i
forhold til uddannelse og beskeeftigelse.

| vurderingen er lagt veegt pa fremsendt opholdsplan for indskrevet kvinde, hvor malet for uddannelse og
beskaeftigelse implicit fremgar af opholdsplanen, og der er lagt veegt pa at flere dagbogsnotater viser, at
medarbejderne fra Kvindehuset falger op pa den indskrevne borgers forsgrgelsesgrundlag.

| forhold til barnene, er der lagt veegt p& dagbogsnotat for indskrevet kvinde, som angiver at kvindens barn bliver
kart til og fra sin folkeskole fra Kvindehuset. Det bekraeftes af kvinden selv. Vi konstaterer i gvrigt, at et fatal af de
medfalgende barn péa tidspunktet for tilsynsbesgget var i den skolepligtige alder.

Fra tidligere tilsynsbesgg er der lagt veegt pa leders oplysning om, at krisecentret har godt samarbejde med lokal
skole, og at krisecentret i denne sammenhaeng laener sig op ad undervisningspligten, sé det ikke bliver til et
spgrgsmal om foraeldremyndighed, hvorvidt barnet skal i skole eller ;.

I vurderingen er ikke lagt vaegt pa fremsendt liste over indskrevne kvinder, som angiver at over halvdelen af
kvinderne er uden arbejde, idet socialtilsynet opfatter dette som forhold ved beboergruppen, ikke som et resultat af
Kvindehusets indsats. Vi konstaterer i den forbindelse, at p& tidspunktet for tilsynsbesgget havde langt hovedparten
af kvinderne boet i Kvindehuset i under 3 maneder.

Indikator 01.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understgtte borgernes skolegang, uddannelse, beskeeftigelse eller samvaers- og
aktivitetstilbud, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.a

| bedgmmelsen er lagt veegt pa, at malet for uddannelse og beskeeftigelse implicit fremgar af opholdsplanen, og at
flere dagbogsnotater viser, at medarbejderne fra Kvindehuset falger op pa den indskrevne borgers
forsgrgelsesgrundlag.

Indikator 01.b Borgerne er i dagtilbud, grundskoletilbud, uddannelse, beskaeftigelse, eller
samveers- og aktivitetstilbud. Medfglgende bgrn pa voksentilbud er i dag- eller
grundskoletilbud.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.b

| bedgmmelsen er lagt veegt pa fremsendt liste over indskrevne kvinder, hvoraf fremgar at over halvdelen af de
indskrevne kvinder er uden arbejde.

| forhold til bgrnene, er der lagt veegt pa dagbogsnotat for indskrevet kvinde, som angiver at kvindens barn bliver
kart til og fra sin folkeskole fra Kvindehuset. Det bekraeftes af kvinden selv.

Indikator 01.c Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Selvsteendighed og relationer

Et centralt mal med den sociale indsats er at understgtte, at borgerne i s& hgj grad
som muligt indgar i sociale relationer og lever et selvsteendigt liv i
overensstemmelse med egne gnsker og behov.

Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet medvirker til, at borgerne sikres mulighed for
personlig udvikling og aktiv deltagelse i sociale aktiviteter og netveaerk, herunder at
tilbuddet understatter barnene og/eller de unge i at deltage i fritidsaktiviteter. Det er
vigtigt, at tilbuddet medvirker til, at borgerne opnar de kompetencer, som dette
kreever, og opnar feerdigheder, der kan lette den daglige tilvaerelse, forbedre
borgernes livskvalitet og fremme de enkelte borgeres mulighed for sa vidt muligt at
kunne klare sig selv. For bgrn og/eller de unge geelder det, at tilbuddet forbereder
dem til et selvsteendigt voksenliv.

Det er veesentligt, at tilbuddets indsats og aktiviteter er rettet imod disse mal, og at
det afspejles i tilbuddets abenhed mod samt involvering i og af det omkringliggende
lokal- og civilsamfund.

Det er ligeledes centralt for borgernes selvsteendighed og relationer, at tilbuddet
understgtter borgerne i deres relationer til familie og gvrige netvaerk. For barn og
unge er det veesentligt, at tilbuddet har opmaerksomhed pa at understgtte gode
relationer til eventuelle sgskende og til venner. Det er desuden centralt, at bgrnene
og/eller de unge har en fortrolig relation til en eller flere voksne, der har en positiv
betydning for deres liv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i hgj grad styrker borgernes sociale kompetencer og selvstaendighed.

Socialtilsynet haefter sig ved, at begge de indskrevne kvinder som socialtilsynet talte med, gav udtryk for, at det har
stor, positiv betydning for kvinderne, at de kan tale med bgrnemedarbejderne om hvordan de som mgdre skal
handtere deres barn, og hvordan de kan hjeelpe deres bgrn med at handtere at bo pa krisecenter.

Socialtilsynet vurderer desuden, at Kvindehuset hjaelper de indskrevne kvinder med afklaring og ordning af en lang
reekke praktiske forhold som er ngdvendige for kvindernes fremtidige selvstaendighed, blandt andet kontakt til
jobcenter, opskrivning pa boliglister og lignende.

Gennemsnitlig vurdering

4,3

Udviklingspunkter

Kriterium 02

Tilbuddet styrker borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og opna
selvsteendighed

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i hgj grad styrker borgernes sociale kompetencer og selvsteendighed.

Der er lagt veegt p& at begge de interviewede kvinder — som var mgdre til mindre bgrn — gav udtryk for, at det har
stor, positiv betydning for kvinderne, at de kan tale med bgrnemedarbejderne om hvordan de som mgdre skal
handtere deres bgrn, og hvordan de kan hjeelpe deres bgrn med at handtere at bo pa krisecenter.

Der er lagt veegt p& fremsendt opholdsplan for indskrevet kvinde, som har underforstaede mal om hvad der skal
gares, ligesom det fremgar af opholdsplanen, at medarbejderne har fulgt op pa kvindens forhold omkring kvindens
juridiske status, ligesom det tydeligt fremgar af dagbogsnotater for kvinden, at medarbejderne har hjulpet kvinden
med kontakten til jobcenteret.

Der er i nogen grad lagt veegt pa dagbogsnotater, som naevner, at adskillige indskrevne kvinder og medfalgende
barn har veeret til cirkusforestilling, ligesom der i nogen grad er vaegt pa, at det fremsendte materiale ikke indikerer,
at kvinderne og deres barn i hgj grad indgar i aktiviteter i det omgivende samfund. Socialtilsynet konstaterer i den
sammenhaeng, at bade dagbogsnotater og tilbagemeldingen fra de indskrevne kvinder indikerer, at der foregar et
rigt socialt liv pa tilbuddet og at dette er til gavn for bade indskrevne kvinder og medfalgende barn.

Der er i nogen grad lagt veegt pa, at Kvindehusets generelle regel er, at kvinderne ikke ma have overnattende
geester og ikke ma have mandlige geester. Vi kan forstd de gode grunde til disse regler - men i denne
sammenhaeng opfatter vi det ogsd som en mindre begraensning af kvindernes muligheder for at have kontakt og
samvaer med familie og netvaerk. Vi heefter os dog samtidig ved, at én af de indskrevne kvinder oplyste, at kvindens
bedste veninde og venindens sgster havde veeret pa besgg, ligesom vi heefter os ved at det fremgik af draftelse pa
medarbejdernes personalemgde/konference, at Kvindehuset havde dispenseret fra sin normale regel om at der
ikke ma veere overnattende gaester, og havde sagt ja til besgg fra familiemedlem for en konkret kvinde.

Indikator 02.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understgtte udvikling af borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og
leve et sa selvstaendigt liv som muligt, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.a

| bedgmmelsen er lagt veegt pa fremsendt opholdsplan, som ikke direkte har formulerede mal, men hvor det tydeligt
fremgar, at kvinden selv skal skrive sig op i to boligselskaber, og derefter vil kvindens sagsbehandler opskrive
borgeren pa boliglister. | samme opholdsplan er konkret formuleret mal om at kvinden skal kontakte jobcenter m.m.
| forhold til opfalgning fremgar det af opholdsplanen, at medarbejderne har fulgt op pa kvindens forhold omkring
kvindens juridiske status, ligesom det tydeligt fremgar af dagbogsnotater for kvinden, at medarbejderne har hjulpet
kvinden med kontakten til jobcenteret.

Indikator 02.b Borgerne indgar i sociale aktiviteter i det omgivende samfund.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.b

| bedgmmelsen er lagt veegt pa dagbogsnotater, som naevner, at adskillige indskrevne kvinder og medfglgende
barn har veeret til cirkusforestilling, det fremgar, at cirkusset og Kvindehuset har haft noget kontakt om dette.

Der er i nogen grad lagt veegt pd, at det fremsendte materiale ikke indikerer, at kvinderne og deres bgrn i hgj grad
indgar i aktiviteter i det omgivende samfund.

Indikator 02.c Borgerne har med udgangspunkt i deres gnsker og behov kontakt til og samveer
med deres familie og netveerk i dagligdagen.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.c

| bedgmmelsen er lagt veegt pa interview med kvinde, som fortalte, at hendes bedste veninde og venindens sgster
havde vaeret pa besgg.

Der er lagt vaegt pa overveerelse af personalemgde/konference, hvor medarbejderne omtalte, at Kvindehuset
havde dispenseret fra sin normale regel om at der ikke ma veere overnattende gaester, og havde sagt ja til besgg
fra familiemedlem.

Der er p& den anden side ogsa lagt veegt pa, at Kvindehusets generelle regel er, at kvinderne ikke ma have
overnattende geester og ikke ma have mandlige gaester. Vi kan forstd de gode grunde til disse regler - men i denne
sammenhaeng opfatter vi det ogsad som en mindre begraensning af kvindernes muligheder for at have kontakt og
samveer med familie og netvaerk.
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Indikator 02.d

Udgaet fra d. 1 januar 2017.

Indikator 02.e

Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Malgruppe, metoder og resultater

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at der er et klart formal med indsatsen, og
at tilbuddets metoder medvirker til at sikre borgernes trivsel og resulterer i den
gnskede udvikling for borgerne.

Det er derfor vaesentligt, at tilbuddet kan redegare for dets malsaetning, malgruppe
(r) og metoder. Herunder er det vigtigt, at tilbuddet kan redeggre for, hvordan og i
hvilken grad de valgte metoder bidrager til opndelse af de konkrete mal, som
tilbuddet i samarbejde med borgerne saetter for de enkelte borgeres udvikling og
trivsel. De konkrete mal skal ses i sammenhaeng med de mal, der er opstillet fra de
anbringende eller visiterende kommuner.

Endvidere er det afggrende for kvaliteten, at tilbuddet arbejder med
resultatdokumentation og kan sandsynligggre, at deres indsats opnar en forventet
0g positiv effekt.

Vurdering af tema

Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig veesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i hgj grad arbejder med afszet i en klar malgruppebeskrivelse, at arbejdet er
systematisk, og at det foregar ud fra faglige tilgange og metoder, der farer til positive resultater for borgerne.

Socialtilsynet konstaterer, at de interviewede kvinder tydeligt gav udtryk for, at de blev godt modtaget i
Kvindehuset. | forhold til malgruppe vurderer socialtilsynet at malgruppen er tydeligt afgreenset jeevnfar
Servicelovens § 109, og at Kvindehuset kun har kvinder og bgrn boende, hvor sikkerheden for kvinder og bgrn er
forsvarlig.

Der er lagt vaegt pd, at der er god sammenhaeng i dokumentationen fra Kvindehuset, at der er udmaerket
sammenhaeng mellem Kvindehusets faglige tilgang og den indsats som finder sted. Socialtilsynet vurderer ogsa, at
Kvindehusets medarbejdere ud fra en faglig bevidst tilgang er i stand til at leere af indsatsen og forbedre den.

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset har et godt samarbejde med relevante, eksterne aktgrer, herunder
sagsbehandlere fra handlekommuner og det lokale politi.

Gennemsnitlig vurdering 5

Udviklingspunkter

Kriterium 03 Tilbuddet arbejder med afszet i en tydelig malgruppebeskrivelse systematisk med
faglige tilgange og metoder, der farer til positive resultater for borgerne

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig vaesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i hgj grad arbejder med afsaet i en klar malgruppebeskrivelse, at arbejdet er
systematisk, og at det foregar ud fra faglige tilgange og metoder, der farer til positive resultater for borgerne.

| vurderingen er lagt veegt pa tydeligt positive tilbagemeldinger fra de indskrevne kvinder om at de blev godt
modtaget i Kvindehuset - en enkelt kvinde udtrykker endda, at hvis det ikke havde veeret for Kvindehuset, havde
hun veeret ded i dag. Der er lagt veegt pa oplysninger fra tidligere tilsynsbesgg, hvor medarbejdere oplyste, at
stgttende samtaler med kvinderne, psykologsamtaler og livsgruppe med kvinderne er centralt i indsatsen, ligesom
der er lagt veegt pa, at der for bgrnene er legerum og specifik bgrnemedarbejder.

Socialtilsynet konstaterer dog samtidig, at de interviewede kvinder og medarbejderne oplyser, at én af
indsatserne, nemlig den sakaldte "Livsgruppe", hvor kvinderne mgdes og forteeller og drefter deres liv og deres
baggrund for at komme til Kvindehuset, har veeret udsat for flere aflysninger. Socialtilsynet konstaterer, at
medarbejdere og ledelse er enige i, at dette er aergerligt, ndr kvinderne forventer, at gruppen mades jeevnligt.

| forhold til malgruppe er der lagt vaegt pa, at badde dokumentation og interviews tydeligt indikerer, at malgruppen er
tydelig, nemlig kvinder med medfglgende bgrn der har vaeret udsat for vold, jeevnfgr Servicelovens § 109. Det
fremgar af dokumentation og interview med medarbejderne, at Kvindehuset kan viderevisitere kvinder, hvis
Kvindehuset vurderer, at trusselsniveauet mod kvinderne er for hgit.

Der er lagt veegt p&, at der er god sammenhaeng i dokumentationen — konkret vurderer socialtilsynet, at der er god
sammenhang mellem dagbogsnotater for konkret kvinde og fremsendt underretning til handlekommune om
samme kvinde. Der er lagt vaegt pa at fremsendt opholdsplan for indskrevet kvinde overvejende har konkrete, klare
mal.

| forhold til Kvindehusets lzering og forbedring af indsatsen er der lagt vaegt pa at medarbejder overbevisende
kunne redeggre for, hvorledes formuleringen af en konkret underretning til handlekommune var formuleret og
hvorledes dette hang sammen med Kvindehusets narrative tilgang, som medarbejderne Igbende fik opfrisket via
deres supervisor. Socialtilsynet opfatter dette som udtryk for en fagligt bevidst tilgang, der er i stand til at laere af sin
indsats og forbedre den.

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset har et godt samarbejde med relevante, eksterne aktgrer. | vurderingen er
lagt vaegt pa positiv tilbagemelding fra sagsbehandler, som fremhaever at Kvindehuset er meget organiserede og
forberedte til opfalgningsmader med sagsbehandler. Sagsbehandler fremhaever desuden, at det er sagsbehandlers
oplevelse, at Kvindehuset har godt og teet samarbejde med det lokale politi i forhold til kvindernes sikkerhed. Dette
sidste stemmer overens med medarbejdernes tilbagemelding om samarbejde med politiet ved tilsynsbesgg i 2016.
Socialtilsynet konstaterer i denne forbindelse, at sagsbehandler samtidig oplyser, at Kvindehusets tydelige
markering af at maksimal opholdsleengde er 3 maneder, set fra sagsbehandlers perspektiv, ikke altid er
hensigtsmeessig, fordi det stresser kvinderne og fordi det kan risikere at give et brud i flowet, hvis handlekommune
ikke har en bolig at tilbyde inden for de 3 maneder.

Indikator 03.a Tilbuddet anvender faglige tilgange og metoder, der er relevante i forhold til
tilbuddets malsaetning og malgrupper.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.a

Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig veesentligt, siden sidste tilsynsbesgag i
oktober 2017.

| bedgmmelsen er lagt veegt pa tydeligt positive tilbagemeldinger fra de indskrevne kvinder om at de blev godt
modtaget i Kvindehuset - en enkelt kvinde udtrykker endda, at hvis det ikke havde veeret for Kvindehuset, havde
hun veeret ded i dag. Der er lagt veegt pa oplysninger fra tidligere tilsynsbesgg, hvor medarbejdere oplyste, at
stgttende samtaler med kvinderne, psykologsamtaler og livsgruppe med kvinderne er centralt i indsatsen, ligesom
der er lagt veegt pa, at der for barnene er legerum og specifik bgrnemedarbejder.

Socialtilsynet konstaterer dog samtidig, at de interviewede kvinder og medarbejderne oplyser, at én af
indsatserne, nemlig den sakaldte "Livsgruppe", hvor kvinderne mgdes og forteeller og drefter deres liv og deres
baggrund for at komme til Kvindehuset, har veeret udsat for flere aflysninger. Socialtilsynet konstaterer, at
medarbejdere og ledelse er enige i, at dette er aergerligt, ndr kvinderne forventer, at gruppen magdes jeevnligt.
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| forhold til malgruppe er der lagt veegt pa, at bAde dokumentation og interviews tydeligt indikerer, at malgruppen er
tydelig, nemlig kvinder med medfglgende bgrn der har vaeret udsat for vold, jeevnfgr Servicelovens § 109. Det
fremgar af dokumentation og interview med medarbejderne, at Kvindehuset kan viderevisitere kvinder, hvis
Kvindehuset vurderer, at trusselsniveauet mod kvinderne er for hgit.

Der er desuden lagt veegt p& oplysninger fra tidligere tilsynsbesgg hvor medarbejdere, kvinder og dagbogsnotater
samstemmende indikerede at tilbuddet tilbyder yoga, NADA/akupunktur og massage og der er lagt veegt pa de
indskrevne kvinders angivelse af at dette er godt.

Indikator 03.b Tilbuddet dokumenterer resultater med udgangspunkt i konkrete, klare mal for
borgene til lsbende brug for egen laering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.b

Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig veesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

| bedgmmelsen er lagt veegt pa, at fremsendt opholdsplan for indskrevet kvinde overvejende har konkrete, klare
mal og at evalueringen af hvordan det gar med at opfylde disse mal, ogsa er tydelige. | forhold til Kvindehusets
lzering og forbedring af indsatsen er der lagt veegt pa interviewet med medarbejderne, hvor medarbejder
overbevisende kunne redeggre for, hvorledes formuleringen af en konkret underretning til handlekommune var
formuleret og hvorledes dette hang sammen med Kvindehusets narrative tilgang, som medarbejderne Igbende fik
opfrisket via deres supervisor.

Indikator 03.d Tilbuddet samarbejder aktivt med relevante eksterne aktgrer for at understgtte, at
malene for borgerne opnas.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.d

Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig veesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

| bedgmmelsen er lagt veegt pa tilbagemelding fra sagsbehandler, som angiver at sagsbehandler oplever et godt
samarbejde med Kvindehuset, og sagsbehandler fremhaever at Kvindehuset er meget organiserede og forberedte
til opfelgningsmgder med sagsbehandler. Sagsbehandler fremhaever desuden, at det er sagsbehandlers oplevelse,
at Kvindehuset har godt og teet samarbejde med det lokale politi i forhold til kvindernes sikkerhed. Dette sidste
stemmer overens med medarbejdernes tilbagemelding om samarbejde med politiet ved tilsynsbesgg i 2016.

Socialtilsynet konstaterer i den sammenhaeng, at sagsbehandler angiver at Kvindehusets tydelige markering af at
maksimal opholdslaengde er 3 maneder, set fra sagsbehandlers perspektiv, ikke altid er hensigtsmaessig, fordi det
stresser kvinderne og fordi det kan risikere at give et brud i flowet, hvis handlekommune ikke har en bolig at tilbyde
inden for de 3 maneder.
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Temavurdering

Sundhed og Trivsel

Det er afggrende for kvaliteten, at tilbuddet understgtter borgernes fysiske og
mentale sundhed og trivsel. Det er herunder vigtigt, at tilbuddets viden og indsats i
forhold til borgernes sundhed og trivsel modsvarer malgruppens behov. Det kan for
eksempel veere i forhold til kost, motion, rygning og uhensigtsmaessig brug af
rusmidler. Det er endvidere vigtigt, at tilbuddet respekterer borgernes veerdighed,
autonomi og integritet og herunder sikrer borgernes medinddragelse samt selv- og
medbestemmelse vedrgrende beslutninger om dem selv samt hverdagen i tilbuddet.
Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet i sin paedagogiske indsats har fokus pa at
forebygge magtanvendelser, herunder dokumenterer og anvender viden fra
eventuelle magtanvendelser til lIgbende laering og forbedring af indsatsen.
Desuden er det vaesentligt, at tilbuddet forebygger vold og overgreb. Herunder er
det vigtigt, at tilbuddets medarbejdere bade har relevant faglig viden om
forebyggelse af vold og overgreb set i forhold til tilbuddets malgruppe, og at de kan
handle hensigtsmeessigt ved bekymring, mistanke eller viden om overgreb.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i hgj grad understgtter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel.
Socialtilsynet haefter sig i den sammenhaeng ved entydigt positive tilkendegivelser om Kvindehuset, fra de to
kvinder som vi interviewede og ved at begge kvinderne naevnte betydningen af barnemedarbejderne og den stgtte
som de fik fra bgrnemedarbejderne om hvordan de som mgdre kunne handtere deres bgrn. Socialtilsynet vurderer
ligeledes, at Kvindehuset gar en relevant indsats i forhold til kvindernes og bgrnenes fysiske og mentale sundhed.

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i hgj grad understgtter kvindernes selvbestemmelse og medbestemmelse.
Ogsa ved dette haefter socialtilsynet sig ved de entydigt positive tilbagemeldinger fra de to kvinder som vi
interviewede.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets paedagogiske indsats understatter, at der ikke forekommer vold og overgreb i
tilbuddet.

Socialtilsynet heefter sig i denne sammenhaeng ved konkret eksempel pa at Kvindehuset afviste en mulig
visitation, idet Kvindehuset vurderede, at den konkrete borgers ophold ville kompromittere sikkerheden og
trygheden for de gvrige kvinder og bgrn pa krisecenteret, at indskrevet kvinde tydeligt gav udtryk for at fgle sig tryg
i Kvindehuset og ved at medarbejderne oplyste, at der siden sidste tilsynsbesgg er sat sikringer p& samtlige
vinduer.

Socialtilsynet heefter sig desuden ved, at medarbejderne er opmaerksomme pd, og ogsé ger en indsats for, at de
indskrevne kvinders og bgrns indbyrdes samspil bliver s& harmonisk som muligt.

Gennemsnitlig vurdering 4,7

Udviklingspunkter

Kriterium 04 Tilbuddet understatter borgernes selv- og medbestemmelse.

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i hgj grad understgtter kvindernes selvbestemmelse og medbestemmelse.

| vurderingen er lagt veegt p& entydigt positive tilbagemeldinger fra de to kvinder som vi interviewede. En kvinde
naevnte, at medarbejderne har taget godt imod kvinden, den anden kvinde udtrykker det p& den made, at alle
smiler, alle hjeelper og der er morgenmad og massage, sa det er perfekt.

Der er yderligere lagt vaegt pa, at der ikke ved overvaerelse af personalemgde/konference var nogen tegn pa at
kvinderne og deres barn ikke skulle blive respekteret af medarbejderne, nar medarbejderne talte om kvinderne og
barnene indbyrdes. Og der er lagt veegt pa formulering om indskrevet kvindes barn i opholdsplan, hvor det er
formuleret, at barnet er i stand til at saette sine egne graenser og barnet er ogsa i stand til at afprgve mors
graensesaetning og barnet viser tydeligt, nar barnet ikke er enig i mors udmeldinger. Socialtilsynet opfatter dette
som en yderst anerkendende méade at formulere forholdet pa.

Der er i mindre grad lagt vaegt pa oplysninger fra tidligere tilsyn om, at kvinderne i lav grad har indflydelse pa de
overordnede regler om at kvinderne som udgangspunkt skal veere hjemme inden 23 om aftenen, at kun kvindelige
geester er tilladt pa kvindens eget veerelse og indtil kl. 22.45 osv. Baggrunden for at vi kun i mindre grad leegger
veegt pa dette er, at de kvinder som vi interviewede ved tilsynsbesgget, pa ingen made gav udtryk for utilfredshed
med de overordnede regler og rammer, ligesom den ene af de to kvinder naevnte, at hun nogle gange spiste
aftensmad med anden kvinde fra etagen nedenunder, altsa et eksempel p& hvordan kvinden selv strukturerer sin
hverdag.

Indikator 04.a Borgerne bliver hgrt, respekteret og anerkendt.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.a

| bedgmmelsen er lagt vaegt pa entydigt positive tilbagemeldinger fra de to kvinder som vi interviewede. En kvinde
neevnte, at medarbejderne har taget godt imod kvinden, den anden kvinde udtrykker det p& den made, at alle
smiler, alle hjeelper og der er morgenmad og massage, sa det er perfekt.

Der er yderligere lagt vaegt pa, at der ikke ved overveerelse af personalemgde/konference var nogen tegn pa at
kvinderne og deres barn ikke skulle blive respekteret af medarbejderne, nar medarbejderne talte om kvinderne og
barnene indbyrdes. Og der er lagt veegt pa formulering om indskrevet kvindes barn i opholdsplan, hvor det er
formuleret, at barnet er i stand til at saette sine egne graenser og barnet er ogsa i stand til at afprgve mors
graensesaetning og barnet viser tydeligt, nar barnet ikke er enig i mors udmeldinger.

Indikator 04.b Borgerne inddrages i og har indflydelse pa beslutninger vedrgrende sig selv og
hverdagen i tilbuddet i overensstemmelse med deres gnsker og behov.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.b

Der er pa den ene side lagt veegt pa oplysninger fra tidligere tilsyn om, at kvinderne i lav grad har indflydelse pa de
overordnede regler om at kvinderne som udgangspunkt skal veere hjemme inden 23 om aftenen, at kun kvindelige
gaester er tilladt pa kvindens eget veerelse og indtil kl. 22.45 osv.

Der er dog pa den anden side ogsé lagt veegt pa, at de kvinder som vi interviewede ved tilsynsbesgget, pa ingen
made gav udtryk for utilfredshed med de overordnede regler og rammer. En af kvinderne nzevnte, at Kvindehuset
er perfekt, for alle smiler, alle hjaelper og der er morgenmad og massage. Den samme kvinde naevnte ogs4, at hun
nogle gange spiste aftensmad med anden kvinde fra etagen nedenunder, altsd et eksempel p& hvordan kvinden
selv strukturerer sin hverdag.

Kriterium 05 Tilbuddet understgtter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i hgj grad understatter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel.

| vurderingen er lagt veegt pa entydigt positive tilkendegivelser om Kvindehuset, fra de to kvinder som vi
interviewede. Den ene kvinde udtrykte det pd den méade, at alle smiler, alle hjselper, der er morgenmad og
massage, det er ligesom et hotel. En af kvinderne gav klart udtryk for at hun er tryg ved stedet og faler sig sikker.
Seerligt haefter vi os ved, at begge kvinderne naevnte betydningen af bgrnemedarbejderne og den stgtte som de fik
fra bernemedarbejderne om hvordan de som mgdre kunne handtere deres barn; snakke med deres bgrn om
hvordan det er at bo pa krisecenter. Kvinderne gav ligeledes udtryk for i meget hgj grad selv at blive hjulpet.

Socialtilsynet konstaterer — men laegger ikke vaegt pa - draftelse af indskrevet kvinde ved
personalemgde/konference, hvoraf det fremgik, at kvinden i lav trivedes og at at kvindens kontaktmedarbejder var
bekymret pa grund af kvindens udtryk for hablgshed og hjaelpelgshed. Socialtilsynet laegger ikke veegt pa dette, idet
vi opfatter det som et eksempel p& de vanskeligheder som de indskrevne kvinder kan have, og ikke som udtryk for
en lav kvalitet i Kvindehusets indsats.

Der er lagt vaegt pd, at det indirekte fremgik at medarbejdernes drgftelse til personalemgde, at der var
samarbejde mellem Kvindehuset og psykiater i forhold til konkret kvinde.

Der er supplerende lagt veegt pa oplysninger fra tilsyn i 2017, specifikt flere dagbogsnotater som angav laegetider
for indskrevne kvinder og et dagbogsnotat som angav, at kvinde og medarbejder i faellesskab ledte efter
akuttandleege til indskrevet kvindes barn, hvilket jo i hgj grad indikerer at Kvindehuset gar en indsats i forhold til
kvindernes og de medfaglgende barns fysiske sundhed.

Indikator 05.a Borgerne trives i tilbuddet.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.a

| bedgmmelsen er lagt veegt pa entydigt positive tilkendegivelser om Kvindehuset, fra de to kvinder som vi
interviewede. Den ene kvinde udtrykte det pa den made, at alle smiler, alle hjeelper, der er morgenmad og
massage, det er ligesom et hotel. En af kvinderne gav klart udtryk for at hun er tryg ved stedet og faler sig sikker.
Begge kvinderne understregede desuden bgrnemedarbejdernes positive betydning for bade kvinderne selv og
deres bgrn.

Der er pa den anden side ogsa lagt veegt pa draftelse af indskrevet kvinde ved personalemgde/konference, hvoraf
det fremgik, at kvinden i lav trivedes og at at kvindens kontaktmedarbejder var bekymret pa grund af kvindens
udtryk for hablgshed og hjeelpelashed. Det skal i den forbindelse tilfgjes, at socialtilsynet ikke betragter kvindens
mangel pa trivsel som udtryk for en lav kvalitet i Kvindehusets indsats.

Indikator 05.b Borgerne har med stgtte fra tilbuddet adgang til relevante sundhedsydelser.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.b

| bedgmmelsen er lagt veegt p4 medarbejdernes draftelse af indskrevet kvinde til personalemgde, hvor det fremgik,
at der var samarbejde mellem Kvindehuset og psykiater, hvilket jo indikerer, at kvinden kommer til psykiater.

Der er desuden lagt veegt pa& oplysninger fra tilsyn i 2017, specifikt dagbogsnotater for indskrevet kvinde, som
angav to leegetider for kvinden, ligesom flere dagbogsnotater for anden kvinde, angav at kvinden havde faet tid hos
laegen efter vaere blevet overfaldet, ligesom dagbogsnotaterne kom ind pé indskrevet kvindes barn, som havde
tandsmerter, hvor Kvindehuset forsggte at kontakte akuttandleege, overvejede at give taxaboner til kvinden sa hun
kunne kare til tandlaege, men hvor det viste sig at kunne klares med smertestillende henover natten.

Indikator 05.c Tilbuddets viden og indsats vedrgrende borgernes fysiske og mentale sundhed,
modsvarer borgernes behov.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.c

Der er lagt vaegt pa entydigt positive tilkendegivelser om Kvindehuset fra de to kvinder som vi interviewede. Saerligt
haefter vi os ved, at begge kvinderne naevnte betydningen af bgrnemedarbejderne og den statte som de fik fra
bgrnemedarbejderne om hvordan de som mgdre kunne handtere deres barn; snakke med deres bgrn om hvordan
det er at bo p& krisecenter. Kvinderne gav ligeledes udtryk for i meget hgj grad selv at blive hjulpet.

Der er derudover lagt vaegt pa oplysninger fra tilsyn i 2017, specifikt flere dagbogsnotater som angav laegetider for
indskrevne kvinder og et dagbogsnotat som angav, at kvinde og medarbejder i feellesskab ledte efter akuttandlaege
til indskrevet kvindes barn. Fra 2017 var der desuden underretning til handlekommune for indskrevet kvinde og
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hendes bgrn, hvori Kvindehuset anbefalede at kvinden fik tilbudt psykologhjaelp for at f& bearbejdet sine oplevelser
med vold.

Kriterium 07 Tilbuddet forebygger vold og overgreb

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets psedagogiske indsats understgtter, at der ikke forekommer vold og overgreb i
tilbuddet.

| vurderingen er lagt veegt pa& generelle dagbogsnotater som beskriver hvordan Kvindehuset afviste en mulig
visitation, formidlet af Kgbenhavns politi, hvor der var mistanke om mulig vold fra rocker- og bandemiljget i
Kgbenhavn, og i gvrigt foreslog et krisecenter som ligger leengere vaek fra Kgbenhavn. Det fremgar, at Kvindehuset
vurderede, at denne indskrivning kunne kompromittere sikkerheden for Kvindehuset.

Der er lagt veegt pa at indskrevet kvinde tydeligt gav udtryk for at fale sig tryg i Kvindehuset og der er lagt veegt
pa medarbejdernes oplysning om, at der siden sidste tilsynsbesgg er sat sikringer pa samtlige vinduer.

| forhold til kvindernes og medfalgende bgrns interne samspil i Kvindehuset, er der lagt veegt pd medarbejdernes
oplysning om, at medarbejderne er blevet mere synlige pa 1. sal, ligesom medarbejderne til personalemgdet gav
udtryk for en opmaerksomhed over for, hvordan kvinderne og bgrnene indbyrdes agerer. Dette understgttes af
dagbogsnotater for indskrevet kvinde, som beskriver, at kvinden greb hardt fat i anden kvindes barn og at
socialfaglig leder 6 dage efter dette har en samtale med kvinden, hvor socialfaglig leder frarader kvinden at tage fat
i andre kvinders bgrn og henviser kvinden til at treekke sit eget barn vaek eller til at kontakte barnets mor eller
medarbejderne, hvis kvinden oplever adfeerd fra anden kvindes barn, som hun ikke bryder sig om.

Fra tidligere tilsyn er der lagt vaegt pa velkomstmappe og dagbogsnotater som indikerer, at kun kvindelige geester
er tilladt, at kvinderne skal give besked til medarbejderne hvis de far gaester, og at gaester skal forlade Kvindehuset
senest 22.45, ligesom der er lagt vaegt pa oplysninger fra tidligere tilsyn fra leder om at medarbejderne indskaerper
over for kvinderne, at hverken kvinder eller barn ma foretage videoopkald (facetime og lignende) i feellesrum hvor
andre kvinder, bgrn eller medarbejdere er til stede - baggrunden er, at sddanne videoopkald ville kunne
kompromittere sikkerheden for andre kvinder og bagrn og for Kvindehuset generelt.

Indikator 07.a Tilbuddets peedagogiske indsats understgtter, at der ikke forekommer vold eller
overgreb i tilbuddet.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 07.a

| bedgmmelsen er lagt veegt pa generelle dagbogsnotater som beskriver hvordan Kvindehuset afviste en mulig
visitation, formidlet af Kgbenhavns politi, hvor der var mistanke om mulig vold fra rocker- og bandemiljget i
Kgbenhavn, og i gvrigt foreslog et krisecenter som ligger leengere vaek fra Kgbenhavn. Det fremgar, at Kvindehuset
vurderede, at denne indskrivning kunne kompromittere sikkerheden for Kvindehuset.

Der er lagt vaegt pa at indskrevet kvinde tydeligt gav udtryk for at fale sig tryg i Kvindehuset og der er lagt vaegt
pa medarbejdernes oplysning om, at der siden sidste tilsynsbesgag er sat sikringer pa samtlige vinduer.

| forhold til kvindernes og medfglgende bgrns interne samspil i Kvindehuset, er der lagt veegt pd medarbejdernes
oplysning om, at medarbejderne er blevet mere synlige pa 1. sal, ligesom medarbejderne til personalemgdet gav
udtryk for en opmaerksomhed over for, hvordan kvinderne og bgrnene indbyrdes agerer. Dette understgttes af
dagbogsnotater for indskrevet kvinde, som beskriver, at kvinden greb hardt fat i anden kvindes barn og at
socialfaglig leder 6 dage efter dette har en samtale med kvinden, hvor socialfaglig leder frarader kvinden at tage fat
i andre kvinders bgrn og henviser kvinden til at treekke sit eget barn vaek eller til at kontakte barnets mor eller
medarbejderne, hvis kvinden oplever adfeerd fra anden kvindes barn, som hun ikke bryder sig om.

Fra tidligere tilsyn er der lagt vaegt pa velkomstmappe og dagbogsnotater som indikerer, at kun kvindelige geester
er tilladt, at kvinderne skal give besked til medarbejderne hvis de far gaester, og at gaester skal forlade Kvindehuset
senest 22.45, ligesom der er lagt vaegt pa oplysninger fra tidligere tilsyn fra leder om at medarbejderne indskeerper
over for kvinderne, at hverken kvinder eller barn ma foretage videoopkald (facetime og lignende) i feellesrum hvor
andre kvinder, barn eller medarbejdere er til stede - baggrunden er, at sddanne videoopkald ville kunne
kompromittere sikkerheden for andre kvinder og bgrn og for Kvindehuset generelt.

Indikator 07.b Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Organisation og ledelse

En vaesentlig forudsaetning for kvaliteten af sociale tilbud er en hensigtsmaessig
organisering samt en kompetent og ansvarlig ledelse. En kompetent og ansvarlig
ledelse er blandt andet kendetegnet ved at drive tilbuddet fagligt og gkonomisk
forsvarligt, saette rammerne for tilbuddets strategiske udvikling og varetage den
daglige drift.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset er veldrevet, og at ledelsen er kompetent, neerveerende og handlekraftig.
Socialtilsynet vurderer i den forbindelse, at bade leder og stedfortraeder er veluddannede, kompetente, har lang
erfaring og er tilgeengelige for medarbejderne. Socialtilsynet vurderer da ogsa at tilbuddets daglige drift varetages
kompetent. Socialtilsynet heefter sig i den forbindelse ved, at de to kvinder som vi talte med under tilsynsbesgget,
begge udtrykte, at de i hgj grad blev hjulpet af medarbejderne - blandt andet i forhold til hvordan kvinderne skulle
agere over for deres bgrn som jo ogsa boede pa krisecenteret.

Gennemsnitlig vurdering 5

Udviklingspunkter

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehuset i hgj grad har en kompetent ledelse.

I vurderingen er lagt veegt pa leders store erfaring, idet leder har arbejdet i Kvindehuset i lidt over 20 ar. Der er lagt
veegt pa at leder er veluddannet, bade i forhold til det sundhedsfaglige, det terapeutiske og det ledelsesmaessige.

Der er lagt vaegt pa at den socialfaglige leder er uddannet som socialpsedagog, at hun har lang erfaring og at hun
pa rolig og kompetent vis styrede det personalemgde som vi havde mulighed for at overveere, ligesom det fremgik
af interview med socialfaglig leder og medarbejder, at socialfaglig leder fast deltager i visitationen af kvinder til
krisecenteret. Den socialfaglige leder fremstod i hgj grad rolig og dygtig, blandt andet ved sin advisering til
medarbejdergruppen og til flere indskrevne kvinder, om at socialtilsynet var pa uanmeldt tilsynsbesag. Dette indtryk
bekraeftes af dagbogsnotater, blandt andet en rundsendt besked til medarbejdere om, at socialfaglig leder skal ind
over samtlige visitationssamtaler.

Der er lagt vaegt pa overveeret personalemgde, hvor medarbejdere fik faglig sparring pa sager/problematikker,
bade fra hinanden og fra socialfaglig leder (forstander var pa tidspunktet for tilsynsbesgget pa ferie).

| forhold til ekstern supervision, er der lagt veegt pa oplysninger fra tilsyn i 2017, hvor bade medarbejdere og
ledelse oplyste, at de modtog ekstern supervision fra Kvindehusets supervisor gennem mange ar, som superviserer
ud fra en narrativ tilgang.

Socialtilsynet konstaterer desuden — men uden at leegge veegt pa det — at pa tidspunktet for tilsynsbesgget var
leder optaget af at komme til bunds i en episode, hvor en indskrevet kvinde gav udtryk for at veere blevet behandlet
uhefligt af en medarbejder. Socialtilsynet vurderer pa et helt forelgbigt grundlag, at lederens ageren i denne sag
fremstar relevant.

Indikator 08.a Ledelsen har relevante kompetencer i forhold til at lede tilbuddet.
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Bedgmmelse |5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.a

| bedgmmelsen er lagt veegt pa leders store erfaring, idet leder har arbejdet i Kvindehuset i lidt over 20 ar. Der er
lagt veegt pa at leder er veluddannet, bade i forhold til det sundhedsfaglige, det terapeutiske og det
ledelsesmeessige.

Der er lagt veegt pa at socialfaglig leder er uddannet som socialpeedagog, at hun har lang erfaring og at den
socialfaglige leder pa rolig og kompetent vis styrede det personalemgde som vi havde mulighed for at overveere,
ligesom det fremgik af interview med socialfaglig leder og medarbejder, at den socialfaglige leder fast deltager i
visitationen af kvinder til krisecenteret. Den socialfaglige leder fremstod i hgj grad rolig og dygtig, blandt andet ved
sin advisering til medarbejdergruppen og til flere indskrevne kvinder, om at socialtilsynet var pa uanmeldt
tilsynshesgg. Dette indtryk bekraeftes af dagbogsnotater, blandt andet en rundsendt besked til medarbejdere om, at
den socialfaglige leder skal ind over samtlige visitationssamtaler.

Indikator 08.b Tilbuddet benytter sig af ekstern faglig supervision eller anden form for sparring for
ledelse og medarbejdere.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.b

| bedgmmelsen er lagt veegt pa overveaeret personalemade, hvor medarbejdere fik faglig sparring pa
sager/problematikker, bade fra hinanden og fra stedfortreeder (forstander var pa tidspunktet for tilsynsbesgget pa
ferie).

| forhold til ekstern supervision, er der lagt vaegt pa oplysninger fra tilsyn i 2017, hvor bdde medarbejdere og ledelse
oplyste, at de modtog ekstern supervision fra Kvindehusets supervisor gennem mange ar, som superviserer ud fra
en narrativ tilgang. Medarbejdere oplyste, at supervisionen er cirka hver 10 uge, varer 3 timer og at socialfaglige
medarbejdere (dvs. ikke nattevagter) deltager i supervisionen, ligesom der er lagt veegt pa mail fra leder kort efter
tilsynshesgget i 2017 om, at Kvindehuset sggte efter ny supervisor til nattevagterne.

Kriterium 09 Tilbuddets daglige drift varetages kompetent

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehusets daglige drift i hgj grad varetages kompetent.

| vurderingen er lagt veegt pa positive tilbagemeldinger om medarbejderne fra de to kvinder som vi talte med:
Kvinderne naevnte at medarbejderne var tilgeengelige, den ene kvinde naevnte, at hun var blevet taget godt imod pa
krisecenteret, og kvinden naevnte at medarbejderne hjalp hende med kontakt til sagsbehandler og at
barnemedarbejderen havde hjulpet kvinden meget i forhold til hvordan kvinden skulle hjeelpe hendes barn med at
forholde sig til at veere kommet pa krisecenter.

Der er lagt vaegt pa oplysninger fra medarbejder og socialfaglig leder om at medarbejderne sgrger for at veere
synlige og tilgaengelige pa begge etager og at der er etableret personalekontor pa 1. sal netop for at sikre en
synlighed og en tilgeengelighed af medarbejdere pa begge etager. Baggrunden er, at det tidligere har veeret et
problem, at der s& at sige blev etableret en slags parallel kultur, ndr medarbejderne var mindre synlige.

Der er lagt veegt p&, at den socialfaglige leder agerede roligt, kompetent og erfarent under personalemgdet. Der er
ligeledes lagt veegt pa at medarbejdere og socialfaglig leder drgftede aktuelle og relevante dilemmaer, bekymringer
og udfordringer som de forskellige medarbejdere havde i forhold til konkrete beboere, under personalemgdet.

Der er lagt veegt den lave personalegennemstramning som fremgar af fremsendt medarbejderliste. Der er ligeledes
lagt veegt pa at det fremsendte materiale og tilsynsbesgget ikke har indikeret noget veesentligt sygefraveer.

Indikator 09.a Borgerne har i forhold til deres behov tilstreekkelig kontakt til personale med
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.a

| bedgmmelsen er lagt vaegt pa positive tilbagemeldinger om medarbejderne fra de to kvinder som vi talte med:
Kvinderne naevnte at medarbejderne var tilgeengelige, den ene kvinde naevnte, at hun var blevet taget godt imod pa
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krisecenteret, og kvinden naevnte at medarbejderne hjalp hende med kontakt til sagsbehandler og at
bgrnemedarbejderen havde hjulpet kvinden meget i forhold til hvordan kvinden skulle hjeelpe hendes barn med at
forholde sig til at veere kommet pa krisecenter.

Der er lagt vaegt pa oplysninger fra medarbejder og socialfaglig leder om at der fortsat er morgenmad og
eftermiddagskaffe, hvor medarbejderne sgrger for at vaere synlige og tilgeengelige pa begge etager - og at
kvinderne ofte og gerne kommer. Ligeledes at der er lavet personalekontor pa 1. sal - igen for at sikre en synlighed
og en tilgeengelighed af medarbejdere p& begge etager.

Indikator 09.b Personalegennemstramningen pa tilbuddet er ikke pa hgjere niveau end
sammenlignelige arbejdspladser.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.b

| bedgmmelsen er lagt vaegt pa fremsendt medarbejderliste, hvoraf fremgar, at der pa tidspunktet for tilsynsbesgget
var 17 medarbejdere (fraregnet to vikarer) og at én medarbejder er fratradt inden for det sidste &r. Det giver en
personalegennemstrgmning pa 5,9 % hvad der ikke kan siges at veere hgit.

Indikator 09.c Sygefraveeret blandt medarbejderne er ikke pa hgjere niveau end sammenlignelige
arbejdspladser.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.c

Der er i bedgmmelsen lagt veegt pa oplysninger fra tilsyn i 2017 som angav et gennemsnitligt sygefraveer pa lidt
under 2 procent, altsa cirka 4 sygefraveersdage om aret i gennemsnit per medarbejder.

Der er lagt vaegt pa at det fremsendte materiale ikke indikerer noget vaesentligt sygefraveer.

Der er lagt vaegt pa oplysninger fra leder om, at en medarbejder er deltidssygemeldt - socialtilsynet vurderer dog
ikke at en enkelt deltidssygemelding indikerer et hgjere sygefraveer end pa sammenlignelige arbejdspladser.
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Temavurdering

Kompetencer

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at tilbuddets medarbejdere har de faglige,
relationelle og personlige kompetencer, der er ngdvendige i forhold til tilbuddets
malsaetninger og malgruppe, de metoder tilbuddet anvender, samt borgernes
aktuelle behov. Herunder skal barn og unge sikres en tryg hverdag og opvaekst med
naere og stabile relationer.

Udover tilbuddets aktuelle kompetenceniveau er det vigtigt, at tilbuddet har
strategisk fokus pa, hvordan de ngdvendige kompetencer sikres pa savel kort som
langt sigt, samt hvordan eventuelle specialistkompetencer kan tilvejebringes.

Det er et vigtigt aspekt af kvaliteten af et tilbud, at medarbejderne mgder borgerne
med respekt for den enkeltes behov og forudsaetninger samt har fokus pa borgernes
retssikkerhed.

Vurdering af tema

Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have sendret sig vaesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

Socialtilsynet vurderer, at medarbejderne i Kvindehuset i Lyngby er kompetente i forhold til malgruppens behov og
tilbuddets metoder.

Socialtilsynet konstaterer i den forbindelse, at medarbejderne overbevisende kunne redeggre for valg og
dilemmaer i forhold til formulering af underretning om indskrevet kvinde, ligesom socialtilsynet konstaterer, at tonen
i dagbogsnotater, opholdsplaner og lignende gennemgéaende er sober, respektfuld og afbalanceret.

Socialtilsynet konstaterer i den forbindelse, at en stor del af medarbejderne er uddannede psedagoger eller
socialradgivere, at en del af medarbejderne har taget forskellige efter- eller videreuddannelser, at hovedparten af
medarbejderne i 2017 har gennemgaet starre kursusforlgb om mentaliseringsbaseret terapi, og at leder oplyser, at
medarbejderne i 2018 skal gennemga kursusforlgb om den narrative tilgang.

Socialtilsynet har i mindre grad lagt veegt pa de indskrevne kvinders tilbagemelding, idet denne tilbagemelding var
blandet hvad angik medarbejdernes kompetencer.

Gennemsnitlig vurdering 5

Udviklingspunkter

Kriterium 10 Tilbuddets medarbejdere besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens
behov og tilbuddets metoder

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig vaesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

Socialtilsynet vurderer, at medarbejderne i Kvindehuset i Lyngby er kompetente i forhold til malgruppens behov og
tilbuddets metoder. | vurderingen er lagt vaegt pa, at en stor del af medarbejderne er uddannede paedagoger eller
socialradgivere. Der er desuden lagt veegt pa at medarbejderne overbevisende kunne redeggare for ordvalg og
opstilling af underretning om konkret indskrevet kvinde og hvorledes underretningen lagde sig op ad en narrativ
tilgang, og der er lagt vaegt pd medarbejders kontakt til indskrevet kvindes barn.

Der er desuden lagt veegt pa, at en del af medarbejderne har taget forskellige efter- eller videreuddannelser og der
er lagt veegt pa at hovedparten af medarbejderne i 2017 har gennemgaet starre kursusforlgb om
mentaliseringsbaseret terapi, og der er lagt veegt pa leders oplysning om, at medarbejderne i 2018 skal gennemga
kursusforlgb om den narrative tilgang.

Der er i mindre grad lagt veegt pa kvindernes tilbagemelding om medarbejderne, idet denne tilbagemelding var
tvetydig. Nogle af kvinderne udtrykte en kritik af medarbejdernes evne til at planlaegge, strukturere eller falge op pa
opgaver, men samtidig gav én af kvinderne ogsé et eksempel pa vedholdenhed fra en medarbejders side, ligesom
kvinderne gav udtryk for, at i de tilfaelde hvor der var opstaet interne konflikter mellem indskrevne kvinder, havde
medarbejderne veeret dygtige til at tage hand om dét.

Socialtilsynet konstaterer desuden at tonen i dagbogsnotater, opholdsplaner og lignende gennemgéaende er sober,
respektfuld og afbalanceret.

Indikator 10.a Medarbejdergruppen har samlet set relevant uddannelse, opdateret viden og
erfaring med malgruppen og tilbuddets metoder.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.a

Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig veesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

| vurderingen er lagt veegt pa de positive tilbagemeldinger fra bade indskrevne kvinder og sagsbehandlere fra
handlekommuner, der er lagt veegt pa oplysningerne fra medarbejdere om at de fornyligt havde haft temadag om
udviklingspsykologi og mentalisering, og der er lagt vaegt pa oversigt fra tilbuddet over medarbejdere, som viser at
en del af medarbejderne har forskellige efter- og videreuddannelser.

Indikator 10.b Det er afspejlet i medarbejdernes samspil med borgerne, at medarbejderne har
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.b

Socialtilsynet har ikke haft fokus pa dette emne ved tilsynsbesgg i marts 2018, men har omvendt heller ikke faet
oplysninger der giver grund til at tro, at tingene skulle have aendret sig veesentligt, siden sidste tilsynsbesgg i
oktober 2017.

| bedgmmelsen er primeert lagt veegt p& samstemmende dagbogsnotater og oplysninger fra bgrnefaglig
medarbejder om hvordan den bgrnefaglige medarbejder skabte mulighederne for, og indgik i en relation til et
medfglgende barn til en indskrevet kvinde. Socialtilsynet haefter sig i den forbindelse seerligt ved, at den
bgrnefaglige medarbejder inviterede til en fortrolig relation til barnet og at barnet ved udflytningen fra Kvindehuset
og afskeden med den bgrnefaglige medarbejder, lod til at udtrykke gleede over den tid og den kontakt som barnet
havde haft med medarbejderen.

Der er i mindre grad lagt veegt pa kvindernes tilbagemelding om medarbejderne, idet denne tilbagemelding var
tvetydig. Nogle af kvinderne udtrykte en kritik af medarbejdernes evne til at planleegge, strukturere eller falge op pa
opgaver, men samtidig gav én af kvinderne ogsa et eksempel pa vedholdenhed fra en medarbejders side, ligesom
kvinderne gav udtryk for, at i de tilfeelde hvor der var opstaet interne konflikter mellem indskrevne kvinder, havde
medarbejderne vaeret dygtige til at tage hand om dét.
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Temavurdering

Fysiske rammer

De fysiske rammer udger en central del af et tilbud, bdde som ramme om borgernes
liv og som ramme om den indsats, der finder sted. Det er derfor vaesentligt, at
tilbuddets omgivelser, indretning, faciliteter og stand understgtter malgruppens
behov og formélet med indsatsen, herunder at de fysiske rammer inde og ude

tilgodeser borgernes trivsel og tryghed samt ret til privatliv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets fysiske rammer i hgj grad understgatter borgernes udvikling og trivsel.

De indskrevne kvinder fgler sig trygge i tilbuddet. De fysiske rammer er rummelige og hyggeligt og funktionelt
indrettede. Det fremgar desuden kvinderne - og deres bgrn - saetter pris pa legepladsen udenfor.

Gennemsnitlig vurdering 5

Udviklingspunkter

Kriterium 14 Tilbuddets fysiske rammer understgtter borgernes udvikling og trivsel

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at de fysiske rammer og faciliteter i hgj grad imgdekommer kvindernes og de medfglgende
bgrns behov.

| vurderingen er lagt veegt pa positive tilbagemeldinger fra de to kvinder som vi interviewede. En af kvinderne
naevnte blandt andet den gode legeplads udenfor, ligesom én af kvinderne naevnte, at hun er tryg ved stedet og
faler sig sikker i Kvindehuset.

Der er lagt vaegt pd, at de feelles lokaler fremstar hyggelige, rengjorte og vedligeholdte og at hver kvinde/familie
har en lille lejlighed med bad og toilet til sig selv - kakken og lignende er feelles.

Der er lagt vaegt pa at der er opsat kamera ved dgren, sd medarbejdere kan se, hvem de lukker ind, og at der er
sikringer for alle vinduer, s& uvedkommende ikke kan fa adgang. Dette opfatter vi som en imgdekommen af
kvindernes og bgrnenes behov for tryghed og sikkerhed.

Indikator 14.a Borgerne trives i de fysiske rammer.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.a

| bedemmelsen er lagt veegt pa positive tilbagemeldinger fra de to kvinder som vi interviewede. En af kvinderne
naevnte blandt andet den gode legeplads udenfor, ligesom én af kvinderne neevnte, at hun er tryg ved stedet og
faler sig sikker i Kvindehuset.

Indikator 14.b De fysiske rammer og faciliteter imgdekommer borgernes saerlige behov.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)
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Bedgmmelse af Indikator 14.b

| bedgmmelsen er lagt veegt pa to indskrevne kvinders positive tilkendegivelser om Kvindehuset, herunder at den
ene kvinde specifikt naevnte, at hun er tryg ved stedet og faler sig sikker i Kvindehuset.

Der er lagt vaegt pd, at de feelles lokaler fremstar hyggelige, rengjorte og vedligeholdte og at hver kvinde/familie
har en lille lejlighed med bad og toilet til sig selv - kekken og lignende er feelles.

Der er lagt vaegt pa at der er opsat kamera ved dgren, s medarbejdere kan se, hvem de lukker ind, og at der er
sikringer for alle vinduer, sa uvedkommende ikke kan fa adgang. Dette opfatter vi som en imgdekommen af
kvindernes og bgrnenes behov for tryghed og sikkerhed.
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@konomisk Tilsyn

Socialtilsynets vurdering af tilbuddets gkonomi

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet er gkonomisk beaeredygtigt, at tilbuddets gkonomi giver mulighed for den
forngdne kvalitet og at tilbuddets gkonomi i middel grad er gennemskueligt for socialtilsynet og visiterende
kommuner. Socialtilsynet er pa ingen made bekymrede over gkonomien i Kvindehuset.

@konomisk beeredygtig?

Der er et rimeligt forhold mellem tilbuddets forventede omsaetning pa den ene side og de samlede omkostninger
samt planlagte investeringer pa den anden side jaevnfgr tilbuddets budget 2018.

Giver tilbuddets gkonomi mulighed for den forngdne kvalitet i forhold til prisen og malgruppen?

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets ydelse har en tilstraekkelig kvalitet i forhold til prisen.

Er der gennemsigtighed med tilbuddets gkonomi?

Socialtilsynet vurderer, at Kvindehusets gkonomi er i middel grad er gennemskuelig for socialtilsynet og for de
visiterende kommuner. Kvindehuset har fremsendt et budget 2018 som dog ikke udspecificerer dggntaksten.
Ligeledes er den angivne dagntakst pa Tilbudsportalen ikke opdateret til 2018-takst, og det er derfor ikke muligt at
sammenligne taksten med revisorpategningen for taksten i 2018, som Kvindehuset har fremsendt via
Tilbudsportalen. Socialtilsynet vurderer dog samtidig, at idet revisorpategningen angiver en 2018-takst p& 1.799
kr./dagn, og idet der dermed er tale om en stigning pa 5 kr./dggn fra 2017-taksten, er socialtilsynet pa ingen made
bekymrede.
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Materiale og interviews benyttet til vurdering af kvaliteten i tilbuddet.

Dokumenter Liste over medarbejdere

Liste over indskrevne kvinder

Opholdsplan og dagbogsnotater for 3 uger for én indskrevet kvinde
Feelles dagbogsnotater/interne beskeder fra Kvindehuset
Fremsendt budget 2018

Revisorpategning for taksten i 2018

Observation Overveerelse af personalemgde ledet af stedfortraeder
Interview Interview med stedfortreeder og én medarbejder sammen

Solointerviews med to kvinder - begge med bgrn
Interviewkilder Beboere

Ledelse

Medarbejdere

Tilbuddets bedgmmelse

Fysiske rammer

Uddannelse og beskzeftigelse Kompetencer

Sundhed og trivsel Malgruppe, metoder og resultater

Selvstaendighed og relationer Organisation og ledelse

Spindelvaevet afspejler socialtilsynets gennemsnitlige vurdering af kvaliteten i tilbuddet fordelt p& syv temaer.
Formalet med illustrationen er, at give tilbuddet et overbliksbillede af socialtilsynets vurdering pa baggrund af den
samlede rapport. De (scoringerne) repreaesenterer derfor ikke det fulde indblik i tilsynet. Spindelveaevet er farst og
fremmest ment som et dialogredskab mellem socialtilsynet og tilbuddet.
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Leesevejledning

Tilsynsrapportens indhold

Tilsynsrapporten indeholder socialtilsynets bedgmmelse og vurdering af, om tilbuddet fortsat har den forngdne
kvalitet og samlet set fortsat opfylder betingelserne for godkendelse, jf. 88 6 og 12-18 i Lov om socialtilsyn. En del
af oplysningerne er hentet fra Tilbudsportalen, hvor tilbuddet selv har indberettet bl.a. stamoplysninger.

For tilbud med flere afdelinger udarbejdes der én samlet kvalitetsvurdering.

Udover en samlet vurdering af kvaliteten hos tilbuddet, indeholder tilsynsrapporten en gennemgang af de syv
temaer fra Kvalitetsmodellen, hvor der kan veere lagt seerligt fokus pa udvalgte temaer. Et tilsyn kan godt indeholde
mere end ét tilsynsbes@g, eksempelvis hos et tilbud med flere afdelinger. Ligeledes kan tilsynet veaeret administrativt
og ikke indeholde et konkret tilsynsbesgg. Det fremgar af tilsynsrapporten hvorvidt der har vaeret et fysisk
tilsynsbesgg, hvor henne og hvorvidt de var anmeldt eller uanmeldt.

Efter endt haringsperiode vil udvalgte oplysninger fra tilsynsrapporten blive publiceret pa Tilbudsportalen. Det drejer
sig om den samlede vurdering, temavurderingerne samt eventuelle pabud eller vilkér.

Kvalitetsmodellen

Socialtilsynet vurderer kvaliteten hos tilbuddet ud fra en Kvalitetsmodel, som er beskrevet i Bekendtggrelse om
socialtilsyn. Kvalitetsmodellen er et dialogbaseret redskab, som skal give et systematisk og malrettet udgangspunkt
for socialtilsynets samlede faglige vurdering af tilbuddenes kvalitet.

Kvalitetsmodellen er struktureret ud fra de overordnede kvalitetstemaer, der fremgar af § 6, stk. 2, i lov om
socialtilsyn. Hvert tema er konkretiseret i et antal kvalitetskriterier. Kriterierne er primaert udtrykt som konkrete mal
for indsatsen i

tilbuddene. For hvert kriterium er fastlagt en eller flere kvalitetsindikatorer. Indikatorerne er tegn pa, at den kvalitet,
som er udtrykt i kriteriet, forekommer i praksis.

Vurderingen af et tilbuds kvalitet sker ud fra en samlet, faglig vurdering inden for rammerne af temaerne under
hensyn til tilbuddets karakter og malgruppe. Bedgmmelsen af indikatorer og kriterier skal understatte socialtilsynets
samlede vurdering af, om tilbuddet har den forngden kvalitet. Socialtilsynet kan inddrage andre forhold i
kvalitetsvurderingen, som vurderes at veere relevante for kvaliteten inden for rammerne af temaet.

Ved det driftsorienterede tilsyn skal socialtilsynet vurdere, om kvaliteten i tilbuddet i praksis er tilstreekkelig, og om
betingelserne for godkendelsen fortsat er opfyldt. Der anvendes forskellige systematikker for, hvordan indikatorer
og kriterier bedgmmes ved henholdsvis godkendelse og det driftsorienterede tilsyn.

Temaer
- Uddannelse og beskaeftigelse
- Selvstaendighed og relationer
- Malgruppe, metoder og resultater
- Sundhed og Trivsel
- Organisation og ledelse
- Kompetencer
- Fysiske rammer

| kvalitetsmodellen er bade 'Gennemsnitlig bedemmelse’ pa temaniveau og 'Bedgmmelse’ pa indikatorniveau
angivet ud fra falgende skala:

. i meget hgj grad opfyldt.
. 1 hgj grad opfyldt.

. i middel grad opfyldt.

. i lav grad opfyldt.

. i meget lav grad opfyldt.

P NWSAO

Vurderingen af temaerne bygger pa kvalitetsbedgmmelsen, og der kan, afhaengigt af tilbudstype og malgruppe,
inddrages andre relevante forhold, som ikke er indeholdt i kvalitetsmodellens indikatorer.




Tilsynsrapport

FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Stamoplysninger om tilbuddet

Tilbuddets navn

Stgttecenter Magneten

Hovedadresse

Kastanievej 2
2800 Lyngby

Kontaktoplysninger

TIf: 45976072

E-mail: PERHV@Itk.dk

Hjemmeside: www.ltk.dk/om- stoettecenter-magneten

Tilbudsleder

Per Hans Viinblad

CVR nr.

Virksomhedstype

Offentlig

Tilbudstyper

§ 103 (beskyttet beskaeftigelsestilbud)

§ 104 (aktivitets- og samveerstilbud)

ABL § 105, stk. 2 (almen eeldrebolig/-handicapvenlig bolig)

Afdelinger Afdeling Adresse Pladser i alt Tilbudstyper
Beskeeftigelsestilbu |Kastanievej 2 10 beskyttet
d Stadscafeen 2800 Lyngby beskeeftigelsestilbud
(8 103),
Lyngby Hovedgade
28
2800 Lyngby
Magneten 50 aktivitets- og
samveerstilbud (8
104),
Opgangsbotilbuddet [Caroline Amalievej (8 almen aeldrebolig/-
Caroline Amalievej (124 handicapvenlig bolig
2800 Kgs. Lyngby (ABL § 105, stk. 2),
Opgangsbotilbuddet | Carlshgjvej 62 10 almen eeldrebolig/-
Seniorhuset 2800 Kgs. Lyngby handicapvenlig bolig
(ABL 8 105, stk. 2),
Opgangsbotilbuddet | Abrinken 85 12 almen aeldrebolig/-
Abrinken 2830 Virum handicapvenlig bolig
(ABL 8 105, stk. 2),

Pladser p& afdelinger 90
Pladser i alt 60
Malgrupper 18til 85 ar ()

18 til 85 &r ()
18 til 85 &r ()

18 til 85 ar (udviklingshaemning)
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Resultat af tilsynet

Status for godkendelse Godkendt

Tilsynet er gennemfgart 29-06-2018

Tilsynet er udfart af Socialtilsyn Hovedstaden

Tilsynskonsulenter Christina Dahl (Tilsynskonsulent)

Lisbeth Harre ()

Indebar tilsynet et fysisk |Ja
besag

Dato for tilsynshesgg 04-05-18: Kastanievej 2, 2800 Lyngby (Anmeldt)
04-05-18: Abrinken 85, 2800 Lyngby (Anmeldt)

04-05-18: Lyngby Hovedgade 28, 2800 Lyngby (Anmeldt)
02-05-18: Kastanievej 2, 2800 Lyngby (Anmeldt)
02-05-18: Caroline Amalievej 124, 2800 Lyngby (Anmeldt)
02-05-18: Carlshgjvej 62, 2800 Lyngby (Anmeldt)
02-05-18: Kastanievej 2, 2800 Lyngby (Anmeldt)
02-05-18: Kastanievej 2, 2800 Lyngby (Anmeldt)

Samlet vurdering af kvaliteten i tilbuddet

Stgttecenter Magneten bestar af tre bofeellesskaber, opfart efter Almenboligloven § 105 med stgtte efter
Servicelovens § 85, et beskeeftigelsestilbud i Stadscaféen efter servicelovens § 103 samt et aktivitets- og
samveerstilbud Klub Magneten efter § 104.

Magneten bestar endvidere af et statteteam, der vejleder borgere i eget hjem. Denne gruppe af borgere, er ikke
omfattet af lov om socialtilsyn.

Malgruppen er voksne udviklingshaemmede borgere, i alderen 18 -85 ar, med medfadte og erhvervede
hjerneskader, mange med diagnoser som ADHD, ADD, OCD, angst, demens og autismespektrumforstyrrelser.

Socialtilsynet har den 2. og 4. maj 2018 veeret pd anmeldt driftsorienteret tilsyn med fokus pa alle temaer i
kvalitetsmodellen Herunder seerligt opfalgning pa tidligere fremsendte handleplan for implementering af Bosted og
udarbejdelse af delmél. Desuden har der veeret fokus pa tema 4, Sundhed og trivsel herunder kriterium 4 omkring
borgerinddragelse, og udviklingspunkterne fra 2017 samt gkonomi. Borgerperspektivet er inddraget via dialog med
borgere, spargeskemaer samt dialog med medarbejdere. P& baggrund af interview med ledelse, medarbejdere og
dialog og observation af borgere, vurderes tilbuddet godkendt.

Socialtilsynet konkluderer, at tilbuddet er lykkes med at f& beskrevet delmal pa alle borgere, har fokus pa sundhed
og trivsel og at borgerne i langt overvejende grad er tilfredse og i trivsel fysisk og mentalt.

Socialtilsynet konkluderer endvidere, at det for en gruppe af borgerne ggr sig geeldende, at deres grundlaeggende
stgtte, pleje og omsorgsbehov andres grundet aldring, funktionstab samt sygdom. Beskrivelsen af ydelser, indsats
og takster bgr afspejle borgernes behov, for at sikre fortsat trivsel.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet ledes kompetent, savel med fokus p& den daglige drift og en strategisk tilgang.
Medarbejderne fremstar kompetente og med et engagement i arbejdet med borgerne i centrum. Der har generelt
veeret arbejdet med opmeerksomheds - og udviklingspunkter fra tilsyn 2017 og flere er stadig i proces. Socialtilsynet
har forsat en opmaerksomhed pa, om tilbuddets leder far implementeret arbejdet med dokumentation og styrket den
faglige tilgange, sa der er et systematisk arbejde med indsatser der farer til inddragelse og positive resultater for
borgerne.

Socialtilsynet konkluderer, at Klub Magneten er et velfungerende aktivitets- og samveerstilbud til borgerne, som
tilbyder feelleskaber. Stadscafeen er et veldrevet beskyttet beskeaeftigelsestilbud til borgerne som er fagligt stolte.
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Seerligt fokus i tilsynet

Fokus for tilsynet er alle kvalitetsmodellens temaer. Herunder seerligt opfelgning pa tidligere fremsendte handleplan
for implementering af Bosted og udarbejdelse af delmal. Desuden vil der vaere fokus pa tema 4 Sundhed og trivsel
herunder kriterium 4 omkring borgerinddragelse og udviklingspunkterne fra 2017 samt gkonomi.

Opmeerksomhedspunkter

Tilbuddet skal systematisk fglge op pa plan for implementering af Bosted system, s& medarbejdere kan arbejde
med mal og delmal i dokumentationssystemet som operationalisering af handleplanerne, sa der fglges op pa de
opsatte mal med fokus pa leering og forbedring af indsatsen, samt gget inddragelse af borgerne.

Tilbuddet skal sikre, at der er det rette grundlag for driften i Seniorhuset, s gkonomien ikke hentes i tilbud til andre
borgere.
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Uddannelse og beskeeftigelse

Et centralt mal med den sociale indsats er, at borgerne i videst muligt omfang
inkluderes i samfundslivet. Uddannelse og/eller beskeeftigelse er et vaesentligt
aspekt heri. Det er derfor veesentligt, at tilbuddet med udgangspunkt i de mal, der er
for de enkelte borgere, og under hensyn til borgernes behov og forudseetninger
stimulerer borgernes udvikling og leering med henblik pa at understgtte paratheden
og mulighederne for uddannelse og/eller beskeeftigelse for borgerne. Uddannelse og
beskaeftigelse omfatter savel ordinaer grundskole, uddannelse og beskaeftigelse som
forskellige former for seerlige grundskole-, uddannelses- og beskeeftigelsestilbud
eller samveers- og aktivitetstilbud. For bagrn under den skolepligtige alder er
dagtilbud et vaesentligt element i forhold til barnets udvikling og leering.

Det er desuden vigtigt, at tilbuddet forpligter sig i de samarbejdsrelationer, der er
ngdvendige for at understatte, at malene for borgernes uddannelse og/eller
beskeeftigelse opnas.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet generelt fortsat har fokus pa at understatte borgernes uddannelse,
beskeeftigelse og aktivitets- og samveerstilbud, samt at borgerne udtrykker tilfredshed med statten og vejledningen.

Hovedparten af borgere er stadig tilknyttet et tiloud og medarbejderne har, via kontaktpersonsordning, fokus pé at
borgerne trives og udnytter deres potentiale i et samarbejde med uddannelses og beskeeftigelsestilbud, samt
aktivitets- og samveerstilbud. Medarbejderne er opmaerksomme pa naturlige eendringer i borgernes formaen og
behov i takt med aldring eller sygdom.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet fortsat bar have fokus pa at inddrage borgerne i mal og planarbejdet. Ledelsen
har fortsat fokus pa, at der bliver fulgt op pa implementering af nye faciliteter i dokumentationssystem og brugen af
systemet, herunder hvordan der dokumenteres opfalgning, hvilket socialtilsynet er enig i at falge vedholdende op
pa.

Gennemsnitlig vurdering 3,5

Udviklingspunkter

Socialtilsynet ser med fordel, at tilbuddet fortsat bgr have fokus pa at inddrage borgerne i mal og planarbejdet.
Ledelsen har fokus pd, at der bliver fulgt op p& implementering af nye faciliteter i dokumentationssystem og brugen
af systemet, herunder hvordan der dokumenteres opfglgning, hvilket socialtilsynet er enig i at falge vedholdende op
pa.

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set stagtter op om borgernes deltagelse i beskaeftigelse, uddannelse og
aktivitets- og samveerstiloud, og er opmaerksomme pa at borgerne udnytter deres fulde potentiale.

Der er lagt vaegt pa, at alle borgere enten har et eksternt eller internt beskeeftigelsestilbud, uddannelse og/eller
aktivitets- og samvaerstilbud. Der er opmaerksomhed pa dem der ikke har tilbud.

Det indgar, at tilbuddet fortsat er i udviklingsproces omkring opstilling af mal og delmal, samt opfalgende
dokumentation, for at understgtte borgernes beskeaeftigelse og udnyttelse af potentiale. Implementering af
dokumentationssystem er fortsat i proces, og afklaring pagar, i forhold til hvor og hvordan Stadscafeen skall
dokumentere.

Det er vaegtet, at der pagar proces om at skabe overensstemmelse mellem handleplaner og indsatser, sdledes at
borgerne kan se sig selv i bestillingerne.

Der laegges vaegt pa, at det er varierende, i hvilket omfang borgerne er bevidste om mal og planarbejdet, men de er
tilfredse med statten og vejledningen fra medarbejderne, og flere borgere varetager nu deres beskeeftigelse stabilt
pa baggrund af understgttende indsatser.

Der er ogsa lagt vaegt pa, at tilbuddet har opmaerksomhed pé borgernes naturlige aldring og deraf sendrede
aktivitetsniveau, grundet funktions- og faerdighedstab.

Indikator 01.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understgtte borgernes skolegang, uddannelse, beskeeftigelse eller samveers- og
aktivitetstiloud, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.a

Socialtilsynet har lagt veegt p&, at ledelsen og medarbejdere oplyser og giver eksempler pa, at arbejdet med at
opstille mal og delmal, i relation til understattelse af borgernes beskzeftigelse og aktivitet og samveerstilbud, er i
proces. Efter lederudsagn, er forstaelsen for § 141 handleplanerne blevet starre blandt medarbejderne, og der ses
stgrre sammenhaeng mellem kommunens og tilbuddets vurdering af borgernes funktionsniveau. Leder oplyser
videre, at medarbejderne i Seniorhuset har arbejdet med at understgtte borgernes beskaeftigelse i hgjere grad og
med hensyntagen til badde udvikling og aendret funktionsniveau, i forbindelse med aldring og sygdom. Ledelsen
forklarer, at integreringen af nye faciliteter i dokumentationssystem og brugen af systemet, herunder hvordan
opfglgning dokumenteres, tager tid.

Der laegges vaegt pa, at det ikke er tydeligt for borgerne, om de har et mal eller en plan, nar de interviewes. En
borger udtaler, "at der er s mange forskellige planer, at det er sveert at skille det ad".

Det veegtes, at medarbejderne giver eksempler fra Seniorhuset, hvor en borger har fiet systematisk stgtte til at
justere sin degnrytme, s borger nu kan passe sit arbejde. En anden borger kedede sig, og medarbejderne har
givet statte til, at borgeren er kommet i beskzeftigelse. En borger forklarer, at vedkommende har faet stgtte til at
tage taxa til arbejde og er selvtransporterende hjem, for at forvalte energien bedst muligt. Borgerne beskriver, at de
understattes i relation til deres beskaeftigelse og kan fa statte hertil, samt at de oplever at vaere glade for at komme
i klub Magneten.

Borgerne i Stadscafeen oplyser, at de har arlige MUS (medarbejderudviklingssamtaler), hvor de drgfter opgaver,
gnsker og behov.

Det veegtes tillige, at borgerne giver udtryk for tilfredshed i forhold til deres beskeeftigelse, samt medarbejdernes
statte hertil, samt at der er et samarbejde med beskeaeftigelses- og dagtilbud. | svar p& spgrgeskemaer oplyses, at
de far statte til at passe arbejdet.

Det veegtes, at det er uafklaret, hvor og hvordan Stadscafeen, som dagbeskaeftigelsestilbud, skal opstille mal og
delmal, samt dokumentere opfalgning, da medarbejderne aktuelt ikke har adgang til dokumentationssystemet.
Leder oplyser, at udfordringen er drgftet centralt, men at der ikke er fundet Igsning endnu.

Ledelsen oplyser som opfalgning pa udviklingspunktet fra sidste tilsyn, at tilbuddet arbejder ud fra den holdning, at
borgerinddragelsen starter nar § 141 handleplanen bliver lavet. Nar § 141 handleplanen bliver operationaliseret i
mal og delmal, i tilbuddets dokumentationssystem, vil man der tydeligt kunne se, hvordan borgerne bliver inddraget.
Ledelse og medarbejdere oplyser, at alle medarbejdere har faet en Ipad, pa naer i Seniorhuset, men at der fortsat
er tekniske- og faciliteringsudfordringer ift. dokumentationssystemet.
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Der laegges vaegt pa, at ved 2 stikprgver samt interview af borgere pa aktuelle tilsyn, er det ikke tydeligt, hvordan
borgerne er og bliver inddraget, og socialtilsynet vurderer, at tilouddet fortsat bar have fokus pa at arbejde med at
udvikle beskrivelsen af delmal samt den systematiske dokumentation af opfalgning, omkring tilouddets
understgttelse af borgernes beskeeftigelse.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i middel grad.

Indikator 01.b

Borgerne er i dagtilbud, grundskoletilbud, uddannelse, beskaeftigelse, eller
samvaers- og aktivitetstilbud. Medfglgende barn pa voksentilbud er i dag- eller
grundskoletilbud.

Bedgmmelse

4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.b

Socialtilsynet lsegger veegt pd, at ledelse og medarbejdere beskriver og giver eksempler p4, at alle borgerne er i
beskeeftigelse, uddannelse eller/og i aktivitets- og samveerstilbud. Ledelsen oplyser, at enkelt borger har
beskeeftigelse i form af fast daglig struktur i Abrinken, én er géet pa pension og har daglige meningsfulde rutiner.
Medarbejdere oplyser, at borgere i Seniorhuset seldes, og at nogle borgere udtreettes og er syge. En borger
fortaeller, at vedkommende ikke gar i klubben laengere grundet treethed efter arbejdet.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 01.c

Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Selvsteendighed og relationer

/\3 Et centralt mal med den sociale indsats er at understgtte, at borgerne i s& hgj grad
\,a ¢/ som muligt indgar i sociale relationer og lever et selvsteendigt liv i
‘/ overensstemmelse med egne gnsker og behov.

Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet medvirker til, at borgerne sikres mulighed for
personlig udvikling og aktiv deltagelse i sociale aktiviteter og netveaerk, herunder at
tilbuddet understatter barnene og/eller de unge i at deltage i fritidsaktiviteter. Det er
vigtigt, at tilbuddet medvirker til, at borgerne opnar de kompetencer, som dette
kreever, og opnar feerdigheder, der kan lette den daglige tilvaerelse, forbedre
borgernes livskvalitet og fremme de enkelte borgeres mulighed for sa vidt muligt at
kunne klare sig selv. For bgrn og/eller de unge geelder det, at tilbuddet forbereder
dem til et selvsteendigt voksenliv.

Det er veesentligt, at tilbuddets indsats og aktiviteter er rettet imod disse mal, og at
det afspejles i tilbuddets abenhed mod samt involvering i og af det omkringliggende
lokal- og civilsamfund.

Det er ligeledes centralt for borgernes selvsteendighed og relationer, at tilbuddet
understgtter borgerne i deres relationer til familie og gvrige netvaerk. For barn og
unge er det veesentligt, at tilbuddet har opmaerksomhed pa at understgtte gode
relationer til eventuelle sgskende og til venner. Det er desuden centralt, at bgrnene
og/eller de unge har en fortrolig relation til en eller flere voksne, der har en positiv
betydning for deres liv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet stetter og motiverer borgerne til sa selvstaeendige liv som muligt gennem
skriftlige delmal og tilrettelagt paedagogik.

Det vaegtes, at borgerne indgar i relationer, med familie og venner, og stgttes til at deltage i feellesskaber i
dagligdagen samt ved tilrettelagte aktiviteter.

Socialtilsynet anerkender, at der er opsat delmal for hovedparten af borgerne i tilbuddet, og det vurderes, at
tilbuddet har arbejdet med udviklingspunktet. Der lsegges vaegt pa, at borgerne inddrages i varierende grad i
malsaetningsarbejdet omkring dem selv. Tilbuddet bgr fortsat have fokus pa at fglge op pa denne indsats, som i
falge ledelsen haenger sammen med implementeringsprocessen af dokumentationssystemet og
kompetenceudviklingen af medarbejderne heri.

Gennemsnitlig vurdering 4,3

Udviklingspunkter

Socialtilsynet er enig i ledelse og medarbejderes vurdering af, at der skal veere gget borgerinddragelse i
malsaetningsarbejdet, sa borgeren opnar kompetencer, gget indsigt og dermed indflydelse.

Der kan med fordel fortsat veere fokus pa at implementere og kompetenceudvikle i dokumentationssystemet jf.
plan. Socialtilsynet vil falge op pa leders handleplan.

Kriterium 02 Tilbuddet styrker borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og opna
selvsteendighed

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set styrker borgernes sociale kompetencer og understgtter deres
selvsteendighed.

Det er veegtet, at der i felge ledelse og medarbejdere opstilles mal og delmal for at udvikle borgernes sociale
kompetencer og selvsteendighed med udgangspunkt i § 141 handleplanen. | fglge implementeringsplan, skal der
fremadrettet afholdes halvarlige audits, for at fglge op pa mal og handleplansarbejdet.

Der er lagt vaegt pa, at det er varierende i hvilket omfang, og hvordan borgerne inddrages i malseetningsarbejdet
omkring dem selv, og at ledelse og medarbejdere har fokus pa dette. | falge medarbejderne arbejdes der
paedagogisk med udgangspunkt i borgernes egne mal.

Borgerne stgttes og vejledes af kontaktpersoner til at have kontakt til familie og venner, deltage i feellesaktiviteter,
ferierejser, ture og feellesspisninger samt alment samveer, hvilket styrker borgernes sociale kompetencer og
selvsteendighed. Dette bade i Klubben som i de enkelte bofeellesskaber.

Der er lagt vaegt pa, at borgerne giver eksempler pa, hvordan de trives og er aktive og deltagende i feellesskaber og
selvstaendigt, med udgangspunkt i egne gnsker og behov.

Indikator 02.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understatte udvikling af borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og
leve et sa selvstaendigt liv som muligt, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.a

Socialtilsynet leegger vaegt pd, at ledelse og medarbejdere oplyser, at der i henhold til handleplan for
implementering af Bosted delmal, nu er opstillet delmal for alle borgere i henhold til deres VUM. Det fremadrettede
arbejde skal tage udgangspunkt i § 141 handleplanerne, som borgerne skal kunne genkende sig selv i. Der
indferes halvarlige audits pa 3 borgere i september og marts maned, procedure er endnu ikke udarbejdet.

Af fremsendt dokument fremgar det, at der i Seniorhuset er oprettet 20 delmal for 10 borgere, hvor nogle har 3
delmal, og der har veeret i alt 11 registreringer. For borgerne p& Caroline Amalievej og Abrinken er der oprettet 17
delmal til i alt 20 borgere, og der har veeret 7 registreringer. Det fremgar tillige, at antallet af Bosted log in er mere
end fordoblet siden januar 2018.

Leder oplyser, at status pa implementering af delmal er, at tilbuddet er bagud med tidsplanen af forskellige grunde.
Handleplan er eftersendt. Af planen fremgar det, at den forventes implementeret med ultimo 2018. Ud fra de delmal
der er lavet, dem der er lagt ind i Bosted og systematisk dokumentation, er det leders klare vurdering, at det Igfter
dokumentationen.

Endvidere oplyser ledelsen, at det har vist sig ngdvendigt at begynde "forfra" i forhold til medarbejdernes
kompetencer til Bosted. Der er fokus p& at komme videre med udviklingsarbejdet, dog vanskeliggjort at tekniske
udfordringer. Medarbejdere oplyser at tekniske udfordringer er arsag til, at der ikke er systematisk dokumentet pa
delmalene. Medarbejderne forteeller, at de synes det giver god mening at opstille mal og delmal i
dokumentationssystemet.

Medarbejderne oplyser, at man opstiller mal og drafter borgerne pa personalemgder, og at det kan vaere en
udfordring at inddrage borgerne i malsaetningsarbejdet. Ledelsen oplyser, at det ogsa kan vaere en udfordring at
komme omkring alle borgere pad mgderne, og at det ofte er enkelte der drgftes - ofte de samme. Man arbejder
fortsat ud fra en kombination af borgers mal og paedagogiske mal. | leders handleplan er det beskrevet, at det for
nogle borgere kan veere meget krasevende, og at man skal huske pa, at alle borgere har aktindsigt. Hvis
medarbejder og borger har forskellige opfattelse af hvad der skal dokumenteres, sa skal man dokumentere dette
forhold i Bosted. Tilbuddet er opmaerksomme p3, hvorvidt borgernes § 141 er i overensstemmelse med borgernes
kompetencer og udviklingspotentiale og retter, i nogle tilfeelde, henvendelse til kommunen for at
forventningsafstemme, i forhold til tilbuddets malarbejde med borgerne. Der lsegges vaegt pa, at ledelse og
medarbejdere oplyser at man tilstreeber, at inddrage borgerne i dette.

Det er uafklaret, hvor og hvordan beskaeftigelsestilbuddet Stadscafeen skal dokumentere mal, metode og indsats.
Borgerne forteeller at de har arlig MUS, hvor man drafter arbejdsopgaver, trivsel og udvikling, men at det er gaet i
stad. Medarbejderne oplyser, at den arlige MUS er under planlaegning.

Socialtilsynet har ved stikprave pa to borgere, set delmal og beskreven metode og indsats.
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Socialtilsynet laegger veegt pa, at i en af stikprgverne, var metode og indsats skrevet med fagterminologi, sledes,
at borgeren og medarbejdere vurderes ikke umiddelbart vil kunne forsta det. Dette vanskeliggar inddragelse og
omsaetning af malet i praksis.

Der laegges vaegt pa, at borgerne giver flere konkrete eksempler og svar i spgrgeskemaer pa, at de oplever at veere
blevet bedre til daglige praktiske ggremal og skonomi. Enkelte udtrykker behov for at f& mere stgatte til sociale
relationer og mere aktivitet.

Endvidere er det vaegtet, at der er arbejdet med anvendelse af struktur og daglige rutiner, for at stgtte op om
borgernes beskeeftigelse og dagnrytme, seerligt i Seniorhuset.

Tilbuddet er i god proces med at indarbejde procedurer for at opstille og dokumentere mal i samarbejde med
borgerne, men har endnu ikke implementeret handleplanen fuldt ud. P& denne baggrund fastholdes scoren i middel
grad opfyldt.

Indikator 02.b Borgerne indgar i sociale aktiviteter i det omgivende samfund.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.b

Socialtilsynet har lagt veegt p&, at medarbejderne og borgerne beskriver og giver konkrete eksempler pa, at
borgerne indgar i sociale aktiviteter i det omgivende samfund.

| Seniorhuset har flere borgere faet ledsagerordning med henblik pd at komme mere ud, efter eget anske og med
det paedagogiske mal at fa mere motion og bevaegelse.

Det vaegtes, at borgerne giver udtryk for meget hgj grad af tilfredshed med deltagelse i ture og ferier. Ledelsen
oplyser, at man fra i &r, har funktionsopdelt ferierejser, sledes, at man graduerer aktivitetsniveauet og strukturen
pa ferierne efter borgerens funktionsniveau. Dette giver borgerne og brugerradet udtryk for stor stilfredshed med,
da man sdledes kan udvise de rette hensyn. Ledelsen oplyser, at nogle borgere har brug for fast og andre for lgs
struktur, for at have oplevelsen af en god ferie eller tur. Ledelse og medarbejderne oplyser, at tilbuddet vejleder
borgerne i at veelge rette ferie. Pa rundvisning i Seniorhuset ses ophaengte sedler om to ferieture, som borgerne
har valgt sig pa.

Det veaegtes, at borgerne giver udtryk for tilfredshed med feellesspisningerne og feellesaktiviteterne i de enkelte
bofeellesskaber. Enkelte borgere giver udtryk for behov for at fa statte til at benytte faellesrummet mere, nar der ikke
er medarbejdere tilstede. | Seniorhuset bekraeftes det af borgere, at de synes det er dejligt at veere i feellesrummet.
Borgerne beskriver, at de deltager i fritidsaktiviteter.

| Seniorhuset har man udviklet strukturen, og anvendt visualisering af de faste pladser, som har betydet mere ro og
feerre konflikter borgerne imellem.

Der laegges veegt pa, at klubben Magneten opleves som et godt tilbud af borgerne, hvor man kan finde nogle at
shakke med efter arbejdsdagen. Der er aktuelt et tilbud om dreammerejse, IT hjeelp og spishing 4 gange om ugen,
mandag, tirsdag, onsdag og torsdag, arstidsrelaterede fester samt mulighed i et vist omfang, for at fa stette til
individuelle interesser. Nogle borgere beskriver, at de ikke benytter klubtilbuddet lsengere, grundet aldersrelateret
behov for at drosle aktivitetsniveauet ned. Medarbejderne er opmaerksomme pa dette.

Medarbejderne i Stadscafeen arrangerer teambuilding ture for borgerne én gang arligt. Borgerne udtrykker hgj grad
af tilfredshed med dette.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes bedgmmelsen som opfyldt i meget hgj grad.

Indikator 02.c Borgerne har med udgangspunkt i deres gnsker og behov kontakt til og samveer
med deres familie og netveerk i dagligdagen.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.c

Socialtilsynet har veegtet, at borgerne i interview og ved besvarelse af spgrgeskemaer giver udtryk for at veere
meget tilfredse i forhold til deres kontakt med venner og familie, og at de har venner i bofeellesskaberne.
Medarbejdere beskriver, at man samarbejder med de pargrende, sa det kan veere en god oplevelse for alle, nar der
er besgg, samt at stgtte op om at borgerne tager hjem pa besgg. Flere pargrende er blevet zldre i takt med at
borgerne bliver sldre, og dette har betydning for relationerne samt frekvens af besgg.
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Borgerne bor i selvsteendige lejligheder, og oplyser at de kan have besgg efter gnske og behov. Der er lagt veegt
pa, at medarbejderne oplyser, at der er taget hensyn borgerne imellem i forhold til, hvordan feellesrummene kan
benyttes, nar der er gaester. Medarbejderne bekreefter, at der stgttes op om kontakt til venner og familie.

Yderligere indgar, at medarbejderne fortzeller, bofzellesskaberne fortsat arrangerer faste pargrendearrangementer,
sasom julearrangement og sommerfest.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i meget hgj grad.

Indikator 02.d Udgaet fra d. 1 januar 2017.

Indikator 02.e Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Malgruppe, metoder og resultater

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at der er et klart formal med indsatsen, og
at tilbuddets metoder medvirker til at sikre borgernes trivsel og resulterer i den
gnskede udvikling for borgerne.

Det er derfor vaesentligt, at tilbuddet kan redegare for dets malsaetning, malgruppe
(r) og metoder. Herunder er det vigtigt, at tilbuddet kan redeggre for, hvordan og i
hvilken grad de valgte metoder bidrager til opndelse af de konkrete mal, som
tilbuddet i samarbejde med borgerne saetter for de enkelte borgeres udvikling og
trivsel. De konkrete mal skal ses i sammenhaeng med de mal, der er opstillet fra de
anbringende eller visiterende kommuner.

Endvidere er det afggrende for kvaliteten, at tilbuddet arbejder med
resultatdokumentation og kan sandsynligggre, at deres indsats opnar en forventet
0g positiv effekt.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet arbejder med en bred méalgruppe af voksne udviklingsheemmede borgere, med
medfgdte og erhvervede hjerneskader, mange med diagnoser som ADHD, ADD, OCD, angst, demens og
autismespektrum forstyrrelser, i alderen 18 -85 ar.

Tilbuddet arbejder med faglige relevante tilgange og metoder, og medarbejderne fglger kompetenceudviklingsplan
om at opnad uddannelse og viden om KRAP og neuropaedagogik, og er i proces med at omseette viden og tilgange
til praksis og positive resultater for borgene.

Socialtilsynet ser det fortsat som et udviklingspunkt, at ledelsen fglger implementeringen af kompetenceudviklingen
indenfor KRAP og neuropaedagogik, sa det bliver integrerede faglige tilgange og metoder alle medarbejdere
anvender til gavn for positive resultater for borgerne.

Tilbuddet skaber gode resultater i indsatsen med borgerne, men socialtilsynet vurderer forsat, at det er et
opmaerksomhedspunkt, at der arbejdes med at dokumentationen sker struktureret og systematisk, sa den Igbende
lzering og forbedring af indsatsen, pagar Igbende og som integreret praksis.

Tilbuddet er i proces med at opstille delmal med borgerne, men er fortsat ikke i mal, med den plan de havde
udarbejdet i opfglgning pa tilsynet i november 2017, og har som opmaerksomhedspunkt at falge op pa handleplan
og tjekliste for implementering af arbejdet med dokumentationssystemet Bosted/Sensum og falge op pa
kompetenceudvikling for arbejdet med dokumentationen.

Socialtilsynet ser det endvidere som et udviklingspunkt, at borgernes behov vurderes og beskrives. Herunder at
tilbuddet udarbejder oplaeg til handleplaner og bestillinger, sdledes at der kan opstilles mal i relation til borgernes
reelle funktionsniveau og stattebehov, som aendres over tid.

Gennemsnitlig vurdering 3

Udviklingspunkter

Socialtilsynet ser det fortsat som et udviklingspunkt, at ledelsen fglger implementeringen af kompetenceudviklingen
indenfor KRAP og neuropaedagogik, sa det bliver integrerede faglige tilgange og metoder alle medarbejdere
anvender til gavn for positive resultater for borgerne.

Socialtilsynet ser det endvidere som et udviklingspunkt, at borgernes behov vurderes og beskrives, og at tilbuddet
udarbejder oplaeg til handleplaner og bestillinger, sdledes at der kan opstilles mal i relation til borgernes reelle
funktionsniveau og stgttebehov, som aendres over tid.
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Kriterium 03 Tilbuddet arbejder med afseet i en tydelig malgruppebeskrivelse systematisk med
faglige tilgange og metoder, der fgrer til positive resultater for borgerne

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har haft fokus pa arbejdet med opmaerksomhedspunkter og udviklingspunkter
omkring handleplan for implementering af kompetencer og dokumentation.

Malgruppen er specificeret pa Tilbudsportalen. Enkeltmandstilbuddet er ophart den 2. april 2018.

Socialtilsynet vurderer, at faglig kompetenceudviklingsplan fglges, og der er plan for den videre implementering i
form af ekstern faglig supervision, som efter planen starter i maj 2018.

Der har veeret stillet et opmaerksomhedspunkt fra tilsyn i november 2017, om at tilbuddet skal fglge op pa ny plan
for implementering af dokumentationssystem, og at der skal forega kompetenceudvikling, s& medarbejderne har
forudsaetning for at arbejde med dokumentationen med fokus pa lzering og forbedring af indsatsen. Tilbudsleder
forventede implementeringen var faerdig 1. maj 2018, men at tilbuddet, af forskellige arsager, ikke er sa langt som
planlagt.

Der er opsat delmal for hovedparten af borgene. Der er plan for etablering af peedagogisk vejlederfunktion samt 2
Bosted tovholdere i maj 2018. Der er ikke struktureret og systematisk dokumenteret med fokus pa leering og
forbedring af indsatsen og implementeringen er ikke faerdig som forventet 1. maj 2018.

Socialtilsynet stiller p& den baggrund et nyt opmaerksomhedspunkt, at tilouddet fglger op pa plan og tjekliste for
implementeringen af dokumentationssystem og fglger op pa kompetenceudvikling, sa medarbejderne har
forudsaetning for at arbejde med dokumentationen med fokus pa laering og forbedring af indsatsen.

Socialtilsynet ser det fortsat som et udviklingspunkt, at ledelsen fglger implementeringen af kompetenceudviklingen
indenfor KRAP og neuropaedagogik, sa det bliver integrerede faglige tilgange og metoder alle medarbejdere
anvender til gavn for positive resultater for borgerne.

Socialtilsynet ser det endvidere som et udviklingspunkt, at borgernes behov vurderes og beskrives, og at tilbuddet
udarbejder oplzeg til handleplaner og bestillinger, sdledes at der kan opstilles mal i relation til borgernes reelle
funktionsniveau og stgttebehov, som aendres over tid.

Indikator 03.a Tilbuddet anvender faglige tilgange og metoder, der er relevante i forhold til
tilbuddets malsaetning og malgrupper.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.a

Tilbuddet anvender kendte og relevante faglige tilgange og metoder i relation til malgruppen af udviklingsheemmede
borgere samt borgere med gvrige diagnoser.

Stettecenter Magnetens malgruppe er, i falge oplysninger pa Tilbudsportalen, voksne udviklingshaeemmede
borgere, i alderen 18 -85 ar, med medfadte og erhvervede hjerneskader, mange med diagnoser som ADHD, ADD,
OCD, angst, demens og autismespektrum forstyrrelser. Tilbuddet har p& Tilbudsportalen specificeret malgruppen
yderligere.

Leder har i mail af 17. april 2018 oplyst, at borger i enkeltmandstilbud er fraflyttet d. 3.4.-18, hvorfor der ikke faglges
yderligere op pa dette tilbud.

Det veegtes, at ledelse og medarbejdere oplyser, at der er fokus pa den fortsatte kompetenceudvikling, og efter
lederudsagn satser tilbuddet fremadrettet pa, at det er tilgange og metoder indenfor KRAP (Kognitiv,
ressourcefokuseret, anerkendende paedagogik) som anfart pa Tilbudsportalen, der i farste omgang skal
implementeres og danne det faglige grundlag i organisationen. | forhold til den neuropsedagogiske tilgang
undersgges det parallelt, hvordan der skal organiseres, s man fremmer muligheden for at arbejde og dele viden
pa tveers. Ledelsen oplyser, at man vil have fokus pa at implementeringen skal vaere solid.

Medarbejderne oplyser, at de er pA KRAP uddannelsen fordelt pa to hold, og nogle er pa den neuropsedagogiske
uddannelse. De beskriver, at de sparrer pa personalemgder om den nye viden og forholder den til det paedagogiske
arbejde med borgerne. De oplever, at implementeringen er under udvikling. Man stattes i at lave analyse sammen
og far et bredere syn pa den enkelte borger. Medarbejderne giver eksempler pa, hvordan anvendelse af redskaber
som Ressourceblomsten giver et andet afszet for at forsta borgerne. Medarbejderne i Seniorhuset beskriver, at der
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er en oplevelse af, at neuropaedagogikken statter op om KRAP, da det giver en neurologisk forstaelse. Der
opstartes ekstern supervision i maj 2018, som skal have en undervisende karakter for at understatte
implementeringen af metoder og tilgange.

Pa Caroline Amalievej og i Seniorhuset ses tavle med visualisering til overblik og planleegning, og i Seniorhuset er
der markeret faste pladser ved spisebordene med laminerede deekkeservietter. Generelt oplyser medarbejderne, at
der arbejdes anerkendende, omsorgsfuldt og ressourceorienteret og med en individuel tilgang. Der anvendes uge -
dagsskemaer, alt efter behov, for at skabe struktur og rutiner. Der arbejdes med risikovurdering (r@d-gul-gr@n), og
der er opmeerksomhed pa at have en ensartet tilgang, til de borgere der profiterer af dette.

Der laegges veegt pd, at tilgange og metoder er tilpassede den enkelte borger og dennes udviklingsmuligheder.

Ydermere indgér, at der i Stadscafeén skabes strukturerede rammer og anvendes anerkendende tilgang og
metoder, der skaber succes hos borgerne. Det vurderes, at der usendret, anvendes skemaer og visualisering for at
skabe overblik og forudsigelighed for borgerne i arbejdsdagen.

| Klub Magneten oplyser medarbejder, at de arbejder faciliterende og med low arousal metode for at styrke
borgernes samveer og deltagelse i aktiviteterne. Der kommer flere unge i klubben, som giver anledning til at
reflektere over tilgang og metode til denne del af méalgruppen. Der tages udgangspunkt i den enkeltes interesser og
behov.

Der laegges vaegt pa, at tilbuddet falger kompetenceudviklingsplanen, og er pa vej med at danne et feelles fagligt
grundlag. Da der fortsat pagar proces med integrering af metoder fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes
opfyldt i middel grad.

Indikator 03.b Tilbuddet dokumenterer resultater med udgangspunkt i konkrete, klare mal for
borgene til lsbende brug for egen leering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 2 (i lav grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.b

Socialtilsynet anerkender, at tilbuddet har arbejdet med opmaerksomhedspunkt om at tilbuddet bar opstille
individuelle mal i samarbejde med borgerne for indsatsen i alle afdelinger jf. handleplan. Samt at tilbouddet burde
dokumentere indsatsen til Igbende brug for egen leering og forbedring af indsatsen.

Der laegges veegt pa, at ved 2 stikpraver ses delmal, som er konkrete. Det ene er skrevet i en fagterminologi som
ikke tilgodeser klarheden og vanskeligger lgbende dokumentation af indsats og resultater til egen lsering og
forbedring af indsatsen. Det andet er konkret og klart, men mangler Igbende dokumentation af indsats og resultater.
Medarbejderne i Seniorhuset oplyser, at der er opsat delmal pa alle, pa neer én. Der er to-tre delmal pr. borger. Se
evt. 2.a.

Efter lederudsagn er planen for implementering af Bosted ikke fulgt. Det er leder, der falger op pa planen. Tilbuddet
er kommet en del af vejen, men ikke langt nok. Der er opsat delmal p& hovedparten af borgerne, men mélene ikke
sa preeget af KRAP eller SMART endnu. Man vil kunne se tankegangen og se, at borgerne begynder at blive
inddraget. Leder oplyser videre i fremsendt dokument, at det har vist sig ngdvendigt at begynde "forfra" i forhold til
medarbejdernes kompetencer i at dokumentere i Bosted.

Leder oplyser videre, at man har afdeekket medarbejdernes Bosted/Sensum kompetencer og delt dem ind i tre
kategorier. De skal ud fra dette undervises i dokumentationssystemet alt efter niveau samt i brug af Ipad. Samtidig
har der veeret tekniske vanskeligheder, som har forsinket implementeringsprocessen.

Vikarer har ikke adgang til dokumentationssystemet, men skal have det.

Medarbejdere og leder oplyser, at Stadscafeen ikke har mulighed for at dokumentere, da det er i afklaringsproces,
hvor og hvordan det skal forega. Leder oplyser, at der er proces i gang omkring dette med central IT enhed.
Klubben dokumenterer ikke.

Socialtilsynet anerkender, at tilbuddet er i proces, og der er vaesentlige omrader, der skal afklares. Indikatoren
fastholdes og bedgmmes i lav grad opfyldt.

Indikator 03.c Tilbuddet opnar positive resultater i forhold til opfyldelsen af de mal, visiterende
kommuner har opstillet for borgernes ophold.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.c

Socialtilsynet laegger vaegt pa, at leder og medarbejder oplyser, at der nu er delmal for hovedparten af borgerne, og

16



Tilsynsrapport FREDERIKSBERG

KOMMUNE

at borgerne giver eksempler p, at de far statte og vejledning som skaber positive resultater i forhold til deres
@nsker og behov. En borger beskriver, at pageeldende far statte til at f& bedre styr pa sin lejlighed og har gvet med
sin kontaktperson, at fa rigtigt belab retur ved indkab. En anden giver eksempel pa at vedkommende tager taxa til
arbejde, men er selvtransporterende hjem.

Ledelsen og medarbejdere giver ligeledes eksempler pd, at tilbuddet har opnaet positive resultater i forhold til
opfyldelsen af mal i henhold til handleplan og paedagogisk plan.

Ledelsen oplyser, at der er et forbedret samarbejde med myndighed i forhold til at modtage § 141 handleplaner, og
samtidig opleves et bedre samspil med forvaltningen om retvisende bestillinger, ud fra borgernes gnsker og behov.
Ledelsen og medarbejdere oplyser tillige, at man tilstraeber at borgerne inddrages og deltager i
handleplansmgderne, at det skal vaere meningsfuldt. og at tilbuddet som helhed har opnaet starre forstaelse for §
141 handleplanerne.

Leder og medarbejdere oplyser og giver eksempler pd, at Seniorhusets struktur har skabt gode resultater for
borgerne — "men de er udfordrede af darlige kreevende borgere". Medarbejderne i Seniorhuset oplyser, at de skriver
i delmélene.

Socialtilsynet vurderer, at borgernes behov med fordel kan vurderes og beskrives, og at tilbuddet udarbejder opleeg
til handleplanerne og bestillingerne, saledes at de kan veere retvisende i forhold til borgernes reelle funktionsniveau
og stgttebehov, som gendres over tid.

Det fremgar af dialog med leder og medarbejdere, at der er en forventning til, at implementering af indikatormodul i
dokumentationssystemet, hvor man anvender tal-score, vil kunne understgtte méalarbejdet og herunder inddragelse
af borgerne.

Der er ikke struktureret og systematisk opstillet mal for alle borgere, i relation til bestillingerne fra visiterende
kommune samt fulgt op, og pa den baggrund bedgmmes indikatoren forsat i middel grad opfyldt.

Indikator 03.d Tilbuddet samarbejder aktivt med relevante eksterne aktarer for at understatte, at
malene for borgerne opnas.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.d

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at leder oplyser, at de er blevet bedre til at samarbejde med eksterne aktarer,
herunder §83 hjemmepleje, genoptraening, sygehuse og netvaerksmgder i Seniorhuset, som led i at understgtte
borgernes mal.

Ved tilsyn i 2016 oplyser leder, at der samarbejdes med kommunikationscentret, distriktspsykiatrien og
demenskoordinator omkring borgere i Seniorhuset. Medarbejderne i Seniorhuset beskriver, at i takt med borgernes
aldring er der tiltagende samarbejde med eksterne aktgrer.

Tillige veegtes, at medarbejderne ved et tidligere tilsyn i juni 2016, forteeller, at de samarbejder med myndighed i
form af sagsbehandler, familie, lsege, arbejdsplads, fysioterapeut, tandlaege og psykiater, men det ggres ud fra en
individuel vurdering af borgernes behov og gnsker for statte, i hvilket omfang de er inddraget i kontakten til
eksterne aktgrer. Der vurderes ikke at vaere gendringer i forhold til dette.

Det fremgar stadig ikke tydeligt, i hvor stort omfang samarbejdet sker for at understatte at malene for borgerne
opnas.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

17




Tilsynsrapport FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Temavurdering

Sundhed og Trivsel

Det er afggrende for kvaliteten, at tilbuddet understgtter borgernes fysiske og
mentale sundhed og trivsel. Det er herunder vigtigt, at tilbuddets viden og indsats i
forhold til borgernes sundhed og trivsel modsvarer malgruppens behov. Det kan for
eksempel veere i forhold til kost, motion, rygning og uhensigtsmaessig brug af
rusmidler. Det er endvidere vigtigt, at tilbuddet respekterer borgernes veerdighed,
autonomi og integritet og herunder sikrer borgernes medinddragelse samt selv- og
medbestemmelse vedrgrende beslutninger om dem selv samt hverdagen i tilbuddet.
Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet i sin paedagogiske indsats har fokus pa at
forebygge magtanvendelser, herunder dokumenterer og anvender viden fra
eventuelle magtanvendelser til lIgbende laering og forbedring af indsatsen.

Desuden er det vaesentligt, at tilbuddet forebygger vold og overgreb. Herunder er
det vigtigt, at tilbuddets medarbejdere bade har relevant faglig viden om
forebyggelse af vold og overgreb set i forhold til tilbuddets malgruppe, og at de kan
handle hensigtsmeessigt ved bekymring, mistanke eller viden om overgreb.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set understgtter borgernes sundhed og trivsel.

Socialtilsynet vurderer, at Seniorhuset har arbejdet med at forebygge overgreb mellem borgere og har nedbragt
antallet af konflikter ved at arbejde systematisk med faglige tilgange og metoder som kompetenceudvikling,
struktur, visualisering og risikovurdering og proaktiv tilgang.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet bgr udarbejde opdateret procedure for magtanvendelser og skemaer hertil samt
har overblik over tidsfristerne for magtanvendelse samt mulighed for at dokumentere i dokumentationssystemet, og
at dette er et udviklingspunkt.

Socialtilsynet vurderer, at borgerne samlet set trives i tilbuddet, og at de oplever at blive hgrt, respekteret og
anerkendt. Borgerne inddrages i deres dagligdag, men det er varierende, hvordan de inddrages i malsaetnings- og
handleplansarbejdet.

Flere borgere er blevet eeldre og har i stigende grad sendret funktionsniveau og sundhedsproblemer og har i
stigende omfang behov for stgtte til relevante sundhedsydelser.

Gennemsnitlig vurdering 3,8

Udviklingspunkter

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet bgr udarbejde opdateret procedure for magtanvendelser og skemaer hertil samt
har overblik over tidsfristerne for magtanvendelse samt mulighed for at dokumentere i dokumentationssystemet.

Kriterium 04 Tilbuddet understgtter borgernes selv- og medbestemmelse.

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet generelt understatter borgernes selv- og medbestemmelse over eget liv i
hverdagen. Borgerne oplever samlet, at de selv bestemmer over deres hjemmedage og faler sig lyttet til samt
respekteret. Pa rundvisning, samt ved interview hagres gennemgéaende et anerkendende sprogbrug.

Det fremgar af borgerinterview og fra spgrgeskemaer samt medarbejdere, at omgangstonen er god. Enkelte har
angivet sameksistensudfordringer borgerne i mellem, men forteeller, at de oplever medarbejderne yder stgtte og har
tid og kommunikationen bedres.

Det vaegtes, at det fra interview med Klub Magnetradet fremgar, at radsmedlemmerne giver udtryk for at have
indflydelse og bliver inddraget i planlaegning og beslutninger, blandt andet sommerhgjskolen, feellesspisninger,
arstidsbestemte fester og behandling af forslag til aktiviteter fra borgere.

| Stadscafeen giver borgerne udtryk for, at de har indflydelse p& deres egne arbejdsopgaver samt tilrettelaeggelse
og bliver hart.

Af to husmadereferater fremgar det, at borgerne lyttes til. Borgerne i bofeellesskaberne efterlyser en fastere struktur
for husmgderne, hvilket medarbejderne medgiver.

Medarbejdere og ledelse forteeller, at de tilstraeber, at borgerne deltager i deres handleplansmgder, og at tilbuddet
lykkes i varierende grad med at inddrage borgerne i malsaetnings- og handleplansarbejdet.

Socialtilsynet vurderer ud fra interview, at det ikke er tydeligt for borgerne, om de har et mal eller en plan. Det
vurderes pa den baggrund, at tilbuddet fortsat kan have fokus pa, hvordan de i hgjere grad kan inddrage borgerne i
indflydelse pa eget liv, ved at inddrage borgerne i arbejdet med mal for egen udvikling i de paedagogiske
handleplaner.

Indikator 04.a Borgerne bliver hgrt, respekteret og anerkendt.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.a

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at borgerne samlet set udtrykker, at de faler sig hert, anerkendt og respekteret, og
at der generelt er en god omgangstone. Borgerne giver eksempler pa, at de bliver hgrt og inddraget i forhold til
planleegning af feellesspisning og feellesaktiviteter. De giver videre udtryk for at de selv kan bestemme, hvad de vil
lave pa deres hjemmedage. En enkelt borger angiver i spgrgeskema, at hjaelpen er mindre tilfredsstillende.

Borgerne bor i egne lejligheder og flere giver eksempler pa, at de er glade for deres statte og vejledning til
selvsteendig livsfarelse og selvbestemmelse. Borgerne og medarbejderne giver eksempler pa, at man kan blive
lyttet til pa husmgder og via samtaler enten ad hoc eller pd hjemmedage ved kontaktperson. Borgerne angiver i
spgrgeskemaer, at medarbejderne har tid til at snakke og yde statte.

Det indgar, at borgerne samlet set efterlyser en fastere struktur for husmaderne. Borgerne i Seniorhuset efterlyser,
at medarbejderne overholder de aftaler, der er indgaet. | Stadscafeen efterlyses arlige MUS.

Medarbejderne i Seniorhuset beskriver, at de via kompetenceudvikling i KRAP og neuropaedagogik oplever at f& et
bedre afseet for at forst& borgerne. Her kan omgangstonen blandt borgerne veere preeget af misforstdelser og
dagsform. Dog er borgerne ogsa omsorgsfulde og rummelige for hinanden, ved sygdom eller andet.

| Stadscafeen giver borgerne udtryk for, at medarbejderne lytter og yder statte, sd man ikke faler sig forkert, og de
far hjeelp til at sige til og fra og give udtryk for, hvad man faler. De oplever, at fa den rigtige hjeelp, og
medarbejderne respekterer borgernes gnsker eksempelvis i forhold til arbejdsopgaver og fridage. Borgerne
forteeller, at sprog og omgangstone kan vaere bade sjov og alvorlig.

| Klubben beskriver Magnetradet, at de faler de bliver hert, anerkendt og respekteret, og giver eksempel pa, at der
er en opdeling som betyder, at man i hgjere grad kan vaere sammen med ligesindede pa ferie. Ledelsen beskriver,
at omgangstonen i Klubben er "ret fin og at medarbejderne mgder borgerne ligeveerdigt og inddragende”.

Der laegges vaegt pa, at ved rundvisning og i dialog i Stattecenter Magneten ses og heres det, at borgerne mgdes
med anerkendende og respektfuld omgangstone, og medarbejderne sgger at imgdekomme gnsker og behov.

Det indgar fra leder og medarbejder udsagn, at tilbuddet inddrager borgerne i varierende grad i malsaetnings- og
handleplansarbejdet.
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Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 04.b Borgerne inddrages i og har indflydelse pa beslutninger vedrgrende sig selv og
hverdagen i tilbuddet i overensstemmelse med deres gnsker og behov.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.b

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at borgerne bor i egne lejligheder, hvor de selv kan bestemme over dagligdagen
med statte og vejledning fra medarbejderne. Dette bekraefter borgerne via interview og spgrgeskemaer. Borgerne
kan efter egne gnsker og behov indga i feellesaktiviteterne.

Medarbejdere og borgere giver konkrete eksempler pa, at borgerne inddrages og har indflydelse pa husmgderne i
bofaellesskaberne. Fra tilsynet i november 2017 er det oplyst, at der laves dagsorden og referat fra mgderne, fx
laves der madplan. Medarbejderne forteeller, at der i enkelte bofeellesskaber i gget grad er anvendt visualisering i
mgderne. Borgerne efterlyser dog en tydeligere struktur, og medarbejderne bekraefter, at husmaderne ikke
afholdes sa ofte som de skulle.

Af fremsendte referater fra sidste to husmgader i hhv Caroline Amalievej og Abrinken, ses det, at der er dagsorden
og valgt ordstyrer. Emnerne er overvejende praktiske som renggring og tilmelding til madplan og ture. Det ses, at
borgerne p& Abrinken drafter omgangstone og aftaler borgerne imellem. Man kan ikke umiddelbart se, om borgerne
er inddraget i gnsker til madplanen. Som udgangspunkt vurderes det, at borgerne er deltagende, inddraget og har
valgmuligheder.

Fra interview med Magnetradet fremgar det, at de oplever at blive inddraget i beslutninger og behandler forslag fra
borgere i Klubben.

Socialtilsynet leegger vaegt pa, at borgerne inddrages i varierende grad, og at det ikke er tydeligt for borgerne, om
de har et mal eller en plan, og det fremgar ikke i delmal, hvordan borgerne er inddraget.
Det indgar tillige at ledelse og medarbejdere tilstraeber, at borgerne deltager i handleplansmgderne.

P& baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Kriterium 05 Tilbuddet understgtter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set fortsat understgtter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel.

Socialtilsynet vurderer pa baggrund af data fra borgere i bofaellesskaberne, Klubben og Stadscafeen, at de trives,
og at borgerne er tilfredse med den stgtte og vejledning de far.

Borgerne far den forngdne adgang og statte til relevante sundhedsydelser. Dette i stigende grad i forhold til
borgerne i Seniorhuset.

Der er lagt veegt pd, at antallet af konflikter i Seniorhuset er faldet betydeligt.

Borgernes funktions- og helbredsstatus, saerligt i Seniorhuset, er under forandring grundet aldring. Borgernes
behov er pa nogle omrader mere ressourcekraevende end tilbuddet kan handtere rent driftsmaessigt, og der er
behov for afklaring, for at tilbuddet fortsat kan understgtte fysisk og mental trivsel.

Tillige lzegges der veegt pa, at der samlet set, er opmaerksomhed pa sund kost og motion samt mental sundhed i
tilbuddet, hvilket understattes af tvaerfaglig sammensat medarbejdergruppe samt faglig kompetenceudvikling. Se
desuden indikator 05.c for yderligere uddybning.

Indikator 05.a Borgerne trives i tilbuddet.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.a

Socialtilsynet laegger veegt pd, at borgerne samlet set, via interview og spargeskemaer, giver udtryk for at trives i
tilbuddet med de faciliteter og den stgtte og vejledning de far. Ledelse og medarbejdere er anerkendende og
omsorgsfulde.

20



Tilsynsrapport FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Det veegtes, at konflikter i Seniorhuset er faldet til tre siden sidste tilsyn i november 2017, og feellesrummet er nu
indrettet med mindre grupper af spiseborde med visualisering af faste pladser. Endvidere oplyser ledelse og
medarbejdere, at anvendelse af struktur, faste rutiner, visualisering, valgmuligheder og ensartet tilgang har givet ro
og feerre konflikter og vurderes som tegn pa trivsel. Endvidere har medarbejderne sendret vagtplanen, sa
kontaktpersonerne er sammen med borgerne pa deres hjemmedage, sa vidt muligt. Dette har understgttet arbejdet
med struktur og ensartet tilgang.

Der arbejdes med risikovurdering af nogle af borgerne, og medarbejderne er proaktive for ogsa pa denne méade at
minimere konflikter og sikre trivsel.

Ledelse og medarbejdere giver udtryk for bekymring for borgerne i Seniorhuset, som er blevet aldre og er
udfordrede grundet sundhedsproblemer. Borgernes funktionsniveau bliver darligere, og sundhedsdelen fylder
meget. Medarbejderne beskriver konkret episode. Medarbejderne beskriver, at borgerne er meget omsorgsfulde og
bekymrede for hinanden hvis der er, eller sker, noget.

Der er truffet en lederbeslutning om, at man i Seniorhuset gerne mé lade en borger vaere alene hjemme, hvis man
skal pa tur, og der sgges om forhandsgodkendelse til at skaffe alarm til borger, der gér fra tilbuddet. Pageeldende
borger er ofte med medarbejderne rundt i huset, da vedkommende ellers gar fra stedet, hvilket betyder, at en
medarbejder skal g& efter. Det er der ikke ressourcer til, og de gvrige borgere bliver urolige og bekymrede.

Medarbejderne i Seniorhuset registrerer systematisk borgernes sygedage og fraveer fra deres beskeeftigelse. Der
har veeret et fald i fraveer, og borgerne er blevet mere stabile i forhold til at passe deres beskeaeftigelse, dggnrytme
og struktur. Dette tolkes som tegn pa trivsel af medarbejderne.

Borgerne pa Caroline Amalievej og Abrinken bliver ogséa eeldre, men vurderingen er, fra ledelse og medarbejdere
og borgerne selv, er at borgerne trives.

| Stadscafeen er der tegn pa trivsel, ved at borgerne beskriver, at de er trygge og glade og stolte af deres
arbejdsindsats. Borgerne har faet statte til at handtere indbyrdes konflikter og har faet statte til kommunikere med
hinanden med forstaelse for deres forskelligheder.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren og bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 05.b Borgerne har med stgtte fra tilbuddet adgang til relevante sundhedsydelser.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.b

Socialtilsynet har lagt veegt p&, at grundet aldring og sundhedsproblemer, seerligt blandt Seniorhusets borgere, far
borgerne statte til relevante sundhedsydelser i et stigende omfang. | Seniorhuset har flere borgere faet
ledsagerordning med henblik pa at komme mere ud, efter eget gnske og med det paedagogiske mal at fa mere
motion og beveegelse, da flere borgere har vaegtproblemer og sekundeere helbredsproblemer, uden at have
forngden motivation og indsigt i konsekvenser. Medarbejderne oplyser, at borgerne er glade for
ledsagerordningerne, og at medarbejderne ogsa er opmaerksomme pa at integrere eksempelvis gature i
dagligdagen.

Det indgar, at der i Seniorhuset er ansat sygeplejerske, paedagog med Social- og sundhedsuddannelse samt
Social- og sundhedselev, og at der fremadrettet skal veere tre Social- og sundhedselever arligt. Medarbejderne
udtrykker, at det er en gevinst for borgerne og de psedagogiske medarbejdere, at der er behov for den
sundhedsfaglige viden bade i forhold til helbredsproblemer, sygdom, aldring og medicin.

Der leegges vaegt pa, at det fra tidligere tilsyn i november 2017 fremgar, at der af fremsendt materiale ses et
samarbejde med laeger, psykiatere m.m., hvilket ledelsen bekraefter. Medarbejderne forteeller, at der seerligt er
udfordringer for nogle borgere med overvaegt og fglgesygdomme, og de statter disse borger i kontakt til laege
herom. Det indgér, at medarbejderne fortzeller i tilsynet i november 2017, at borgerne falger de nationale
screeninger og naevner eksempler pa, hvordan borgerne vejledes herom i samarbejde med pargrende. Det oplyses
at leeger ikke inddrages i vurderingen af om undersggelse er relevant, og fx bliver de borgere som ikke er seksuelt
aktive ikke testet for livmoderhalskraeft.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.
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Indikator 05.c Tilbuddets viden og indsats vedrgrende borgernes fysiske og mentale sundhed,
modsvarer borgernes behov.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.c

Socialtilsynet har lagt veegt p&, at medarbejderne er tilfredse med at have Social- og sundhedselev, sygeplejerske
og fysioterapeut ansat, og at de ser, at det er en gevinst for borgerne, da de qua faglighed har fokus pa sundhed og
sygdom og er med til at sikre en helhedsorienteret og tveerfaglig tilgang til borgerne.

Der laegges veegt p&, at medarbejderne kompetenceudvikles og har en reflekterende og anerkendende og
omsorgsfuld tilgang til borgerne, og beskriver at de sgger at mgde borgerne, hvor den enkelte er.

Tillige veegtes, at borgerne beskriver flere indsatser i forhold til at lgfte deres fysiske sundhed. De gar bl.a. til
svgmning, og er med i planlaegning af feellesspisning og snakker om hvad der sundt at spise. En borger naevner, at
vedkommende har faet veegtproblemer efter at veere flyttet i bofeellesskabet, hvor vedkommende nu har boet i en
areraekke.

| Klubben og i Stadscafeen er der fokus pa at kosten er sund, og borgerne er inddraget i planleegning og
madlavning. | Klubben tilbydes gature.

Det indgar tillige, at det er uklart hvorvidt der er tilbud om beveegelse i weekenderne.

Tillige er der lagt veegt pa, at medarbejderne i tidligere tilsyn i november 2017, beskriver indsatser i forhold til at
lafte borgernes mentale sundhed fx naevnes faste individuelle samtaler, hvor forskellige problemstillinger omkring
borgers mentale tilstand kan drgftes som et af emnerne.

Ledelse og medarbejdere oplyser, at alle borgere har en primeaer og sekundeer kontaktperson, og borgerne giver
udtryk for at der altid er en medarbejder at tale med. Flere borgere beskriver, at det kan veere rart at have nogen at
snakke med efter arbejde, hvis der f.eks. er sket noget eller man er i tvivl om noget. Nogle borgere bruger hinanden
- bade i Klubben og i Bofeellesskaberne til at snakke.

Det indgar, at borgerne stattes til at indga i feellesskaber, og at de beskriver, at de far statte til konflikthdndtering fra
kontaktpersoner og medarbejdere, hvilket har betydning for den mentale sundhed. Det indgar ogsa at borgerne
generelt giver udtryk for at trives i tilbuddet og har gode muligheder for at veere sammen med ligesindede. Se evt.
5.a.

| Stadscafeen er medarbejderne opmaerksomme p3, at driften skal tilpasses borgerne og ikke omvendt, for at sikre
den mentale sundhed og undga pres og stress. Man drgfter hvordan man handterer kunder og samler op pa
eventuelle episoder, hvor borgerne har fglt sig udsatte eller pressede.

Klubben har fokus pa at facilitere faellesskab og samveer og udbyder wellness-aktivitet i form af dremmerejser, som
har betydning for mental sundhed.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Kriterium 06 Tilbuddet forebygger magtanvendelser

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set har fokus pa at forebygge magtanvendelser. Der har veeret en
magtanvendelse siden sidste tilsyn i november 2017.

Tilbuddet er i proces med at sgge om forhdndsgodkendelse til GPS- og epilepsialarm.

Det vaegtes, at ledelse og medarbejdere har en refleksiv praksis samt relationel og anerkendende tilgang, og at der
arbejdes metodisk med at fokusere pa borgernes ressourcer, samt udarbejder risikovurderinger. Borgerne profiterer
af den proaktive tilgang.

Det veegtes, at der ikke foreligger skriftlig procedure i henhold til magtanvendelsescirkuleeret. Tilbuddet har ikke har
en opdateret procedure for magtanvendelser og skemaer hertil, samt overblik over tidsfristerne. Endvidere veegtes
det, at tilbuddets dokumentationssystem ikke understatter registrering og dokumentation.
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Indikator 06.a Tilbuddets psedagogiske indsats understgtter, at magtanvendelser sa vidt muligt
undgas.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 06.a

Socialtilsynet har lagt veegt p&, at ledelse og medarbejdere oplyser, at der ikke har vaeret magtanvendelser det
sidste ar.

Der laegges veegt pd, at socialtilsynet har modtaget magtanvendelse fra den 28.2.18.

Af senere fremsendt dokument fremgar det, at magtanvendelsen omhandlede beskyttelse af borgeren selv i
forbindelse med et krampeanfald.

Tillige veegtes, at medarbejderne beskriver og giver eksempler p&, hvordan de anvender low arousal, struktur,
visualisering, anerkendelse og ressourcebaseret tilgang. Endvidere beskriver medarbejdere, at borgerne har en
udstrakt grad af rummelighed og omsorg for hinanden, hvilket ses konfliktnedtrappende. Af fremsendt dokument
fremgar det, at der har veeret 3 registreringer af uhensigtsmaessig adfeerd borgerne imellem.

Det er veegtet, at det fra tidligere tilsyn i november 2017 er oplyst, at medarbejderne forteeller, hvordan de lgbende
drofter etiske dilemmaer pa teammgaderne, og at ledelsen oplyser, at der har vaeret gennemfart undervisningsforlgb
omkring magtanvendelser forestdet af kommunens jurist. Her blev drgftet laste dgre og dement borgers brug af
GPS. Det oplyses, at borger selv er indforstaet i brugen heraf.

Pa baggrund af ovenstaende saenkes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 06.b Tilbuddet kan handtere eventuelle magtanvendelser ved at dokumentere og faglge
op pa disse med henblik pa Igbende lzering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 2 (i lav grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 06.b

Socialtilsynet veegter, at ledelse og medarbejdere oplyser, at de kender procedure for magtanvendelser, men at der
fortsat ikke foreligger en skriftlig procedure, og at man ikke kan dokumentere i tilbuddets dokumentationssystem, da
det endnu ikke er faciliteret til det. Leder oplyser, at man er ved at laegge sidste hand pa proceduren for
magtanvendelse, da der var behov for at den skulle tilrettes.

Der laegges endvidere vaegt pd, at socialtilsynet har modtaget magtanvendelse fra den 28.2.18, hvor det er
indtrykket, at tilbuddet ikke har en opdateret procedure for magtanvendelser og skemaer hertil, samt har overblik
over tidsfristerne.

Tillige indgar, at der ved sidste tilsyn november 2017 ikke foreligger oplysninger om, at tilbuddet har udarbejdet en
skriftlig procedure for medarbejdernes information af magtanvendelsescirkuleeret, handtering og procedure ved
brugen af magt, samt processen efterfglgende, hvilket var et udviklingspunkt fra 2016.

Pa baggrund af ovenstaende saenkes scoren, og indikatoren bedgmmes i lav grad opfyldt.

Kriterium 07 Tilbuddet forebygger vold og overgreb

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet forebygger vold og overgreb og har arbejdet med at nedbringe episoder.

Seniorhuset har nedbragt antallet af registrerede episoder, med overgreb mellem borgerne, til tre, siden sidste
tilsyn, hvilket var et opmeerksomhedspunkt. Det vurderes, at borgerne profiterer af, at medarbejderne understatter
deres adfeerd og kommunikation, ved faglige tilgange og metoder som er relevante. Dette er seerligt, low arousal
tilgang, struktur, forudsigelighed, visualisering samt en bredere analyse og forstelse af borgernes ressourcer og
aktuelle funktionsniveau.

Borgerne angiver i spgrgeskemaer, at hovedparten finder, at de andre borgere er rolige og venlige, men der er
nogle der svarer mindre tilfredsstillende, at nogle har temperament, og at de fleste er rare, samt nogle gange rare.
Det vaegtes, at borgerne angiver i spgrgeskemaerne, at de far den stgtte, de har brug for, og at medarbejderne har
tid. Borgerne giver generelt udtryk for at vaere trygge og siger at "der er nogle i bofeellesskabet der har
temperament - det er personalet gode til at tage hand om".

| Stadscafeen har borgerne faet stgtte til at forbedre kommunikationen indbyrdes og konflikthandtere samt szette
ord pa egne falelser.

Magnetradet forteeller at: "medarbejderne er stille og rolige, har tid og de skal nok finde ud af at lgse ballade. Det
har vaeret oppe at vende, at der har vaeret skaenderier. Man laesser problemer af efter at have vaeret pa arbejde".

Indikator 07.a Tilbuddets paedagogiske indsats understgtter, at der ikke forekommer vold eller
overgreb i tilbuddet.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 07.a

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at det af fremsendt notat fremgar, at antallet af episoder med overgreb mellem
borgerne er nedbragt til tre siden tilsynet i november 2017. Dette var et opmeerksomhedspunkt, som det vurderes
tilbuddet har fulgt op pa, med godt resultat. Efter lederudsagn, fungerer registreringsproceduren, og medarbejderne
er blevet mere proaktive og har en mere ensartet tilgang til borgerne.

| Seniorhuset har man blandt andet sendret i vagtskemaet, sa kontaktpersonen er sammen med borger pa
hjemmedag, hvilket de vurderer skaber struktur, forudsigelighed og ro. Der er udarbejdet skema for borgernes
hjemmedage, som giver struktur, forudsigelighed og fastholder gode rutiner.

Medarbejderne i Seniorhuset, har opdelt bordene i faellesrummet i mindre grupper og borgernes har nu faste
pladser angivet ved lamineret daekkeserviet med navn. Endvidere er man i proces, med at afdeekke borgernes
ressourcer samt risikovurdere, som et led i den faglige kompetenceudvikling indenfor KRAP og neuropsedagogik.
Dette ser medarbejderne giver positive resultater for borgerne. Der er opstillet mindst to delmal for alle borgere, og
generelt har fokus pa struktur, ensartet tilgang, visualisering og starre indsigt i borgernes profiler afstedkommet, at
borgerne har faet forbedret dagnrytme, passer deres beskeaeftigelse og aktiviteter mere stabilt og udfordringen er,
naevner ledelse og medarbejdere, at de psedagogiske indsatser kraever struktur og forudsigelighed og ressourcer.
Leder er i dialog med myndighed om, hvad man gear for at sikre ressourcer, efterhanden som borgerne bliver aldre.

Der er lagt veegt pa, at borgere i bofeellesskaberne, Stadscafeen og klubben beretter, at de er trygge og oplever
altid at kunne fa hjeelp og statte fra en medarbejder. | et bofzellesskab oplyser borger, at man kan ga hjem i sin
lejlighed, hvis der er en konflikt.

Borgerne i Stadscafeen forteeller, at de far stgtte og vejledning i at kommunikere, handtere falelser og konflikter
borgerne i mellem, og at det har givet forstaelse for hinandens forskelligheder, praktiske Igsninger samt bedre
samarbejde.

Medarbejder i Klubben oplyser, at man anvender en low arousal tilgang, facilitere samvaer og aktiviteter, og har
opdelt dagene, sa nogle dage er for borgere i bofeellesskab, andre dage er for hiemmeboende borgere. Dette giver
en god stemning, at borgerne er sammen med ligesindede. Medlemmer af Magnetradet fremhaever og bekraefter
dette og har haft indflydelse pa beslutningen om at opdele.

Socialtilsynet anderkender, at tilbuddet har udviklet den peedagogiske indsats overfor vold og overgreb i tilbuddet
og borgerne giver udtryk for generel tryghed, og pa den baggrund haeves scoren, og indikatoren bedgmmes i hgj
grad opfyldt.
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‘Indikator 07.b |Udgéet fra d. 1 januar 2017.
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Organisation og ledelse

En vaesentlig forudsaetning for kvaliteten af sociale tilbud er en hensigtsmaessig
organisering samt en kompetent og ansvarlig ledelse. En kompetent og ansvarlig
ledelse er blandt andet kendetegnet ved at drive tilbuddet fagligt og gkonomisk
forsvarligt, saette rammerne for tilbuddets strategiske udvikling og varetage den
daglige drift.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har en kompetent leder samt en styrket ledelsesorganisering. Ledelsen har
opmaerksomhed pa driften og er l@sningsorienteret i forhold til at sikre, at seerligt Seniorhuset far de forngdne
ressourcer i forhold til borgernes aendrede behov. Der pagér dialog med forvaltningen herom.

Ledelsen er fokuseret pa at implementere de strukturelle organisationsaendringer samt udmgntning af faglig
kompetenceudviklingsplan, sa tilbuddet far et solidt teoretisk og praktisk fagligt fundament, og deraf positive
resultater for borgerne samt leering. Der er opmaerksomhed pa at gge og sikre borgerinddragelsen.

Ledelsen er opmaerksomme pa at ivaerksaette indsatser der skal understgtte implementeringen og har planlagt
ledelsesmaessig opfalgning samt ekstern faglig supervision til hele tilbuddet, samt er opmaerksomme pa at de
mange forandringer og tiltag kraever tid og naerveer.

Socialtilsynet vurderer fortsat som et opmaerksomhedpunkt, at tilbuddet skal fglge systematisk op pa plan for
implementering af Bosted system, sa medarbejdere kan arbejde med mal og delmal i dokumentationssystemet
som operationalisering af handleplanerne, sa der falges op pa& de opsatte mal med fokus pa laering og forbedring af
indsatsen, samt gget inddragelse af borgerne.

Socialtilsynet vurderer endvidere, at et fortsat opmaerksomhedspunkt er, at tilbuddet skal sikre, at der er det rette
grundlag for driften i Seniorhuset, s& gkonomien ikke hentes i tilbud til andre borgere.

Gennemsnitlig vurdering 3,9

Udviklingspunkter

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har en kompetent ledelse.

Der er lagt veegt pd, at stedfortraeder er i gang med diplomuddannelse i ledelse, samt er opnormeret til leder pa fuld
tid for at understatte udviklingsprocesserne samt for at ledelsen kan fa tid til sparring og dialog.

Det veegtes, at bade sygefraveer og personalegennemstrgmning er nedbragt siden sidste tilsyn, samt at der har
veeret trivselsvurdering.

Der opstartes ekstern faglig supervision til medarbejderne forankret i KRAP fra maj 2018, med henblik pa
forankring af teori og praksis. Ligeledes starter i maj 2018 en paedagogisk vejleder samt to Bosted tovholdere. De
skal yde sparring og sidemandsopleering, samt dele viden pa tvaers.

Socialtilsynet vurderer, at ledelsen arbejder med at integrere og implementere de strukturelle sendringer og
kompetenceudvikling i tilbuddet, bade i forhold til drift og strategi. De parallelle indsatser kreever tovhold og
opfelgning og der bar veere fokus pa lgbende status pa handleplan for implementering af Bosted, hvilket fortsat er
et opmaerksomhedspunkt, samt implementering af KRAP og neuropsedagogik, hvilket fortsat er et udviklingspunkt,
sa det bliver redskaber, tilgange og metoder der kommer borgerne til gavn.

Indikator 08.a Ledelsen har relevante kompetencer i forhold til at lede tilbuddet.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.a

Socialtilsynet laegger vaegt pa, at ledelsen er opnormeret til to fuldtidsstillinger, og at stedfortraeder lzeser diplom i
ledelse. Tilbudsleders uddannelses- og erfaringskompetencer er dokumenteret ved tidligere tilsyn i november 2017.
Leder oplyser, at det var nadvendigt at opnormere, for at f& mere ledelseskratft til tilbuddet.

Der er gennemfart trivselsvurdering i 2017. Sygefraveer er nedbragt til ca. 5% og personalegennemstrgmning er
ligeledes nedbragt.

Ledelsen giver udtryk for, at de star overfor flere udfordringer, seerligt i forhold til, at mange af borgerne bliver eeldre
og deres behov eendres.

Leder drafter de flerarige ressourceudfordringer i Seniorhuset med centerchefen og angaende de fysiske rammer i
Abrinken med LEV. Leder oplyser i fremsendt dokument, at "der foreligger ikke et baeredygtigt budget for
Seniorhuset. Budgettet bliver tiltagende mindre baeredygtigt som borgernes funktionsniveau falder, som
konsekvens af demens og aldring”.

Ledelsen er bevidste om, at de strukturelle aendringer i organisationen mgder bade med- og modvind. Der leegges
veegt pa, at ledelsen beskriver, at medarbejderne har haft valgmuligheder, i forhold til, hvilke opgaver de gnskede
at arbejde med. Det er tilstreebt, at den nye teamstruktur er iveerksat med to koordinatorer for henholdsvis Caroline
Amalievej og Abrinken samt for Seniorhuset. Endvidere ansaettes der en paedagogisk faglig vejleder til maj 2018
samt to superbrugere i dokumentationssystemet.

Ledelsen beskriver endvidere, at man har aendret personalemgdestrukturen, sa der kun er personalemgde hver
anden uge, og at der i de gvrige uger er mulighed for at sparre, mgdes i arbejdsgrupper og felge op pa uddannelse
i relation til borgerne.

Ledelsen oplyser, at man vil prioritere forankring af KRAP og neuropsedagogikken i organisationen som et fagligt
fundament, og vil satse pa implementering af denne kompetenceudvikling indeveerende og naeste ar.

Ledelsen oplyser, at man er bevidste om, at medarbejderne i Stadscafeen har behov for ledelsesmaessig
opfalgning i relation til drifts- og dokumentations udfordringer samt at medarbejdergruppen er ny. Stedfortraeder
oplyser, at det er planlagt at afholde regelmaessige opfalgningsmgder med medarbejderne fra juni 2018, hvilket
medarbejderne er informeret om. Ved interview med medarbejdere i Stadscafeen er man imidlertid ikke klar over
planen og pa den brede medarbejderfront efterlyses neerveerende ledelse samt tydelighed og struktur i forhold til
ledernes ansvarsomrader.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 08.b Tilbuddet benytter sig af ekstern faglig supervision eller anden form for sparring for
ledelse og medarbejdere.
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Bedgmmelse |4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.b

Socialtilsynet leegger veegt pa, at der efter lederudsagn, pabegyndes ekstern supervision op, for medarbejderne i
tilbuddet, i maj 2018. Supervisionen skal understatte implementeringen af KRAP tilgang og metode og have en
undervisende karakter i forhold til praksis. Det fremgar af interview, at medarbejderne er bekendte og tilfredse med
planen.

Der laegges tillige vaegt pa, at der ligeledes fra maj 2018, vil veere en paedagogisk vejleder samt to bosted
tovholdere. De skal yde sidemandsopleering og sparring.

Medarbejderne giver udtryk for, at den nye teamstruktur og personalemgdestruktur tjener det formal, til at der er
mulighed for at sparre om ny viden om borgerne, og ledelsen angiver, at de arbejder p& at skabe en struktur og
kultur i organisationen, sa videndeling og sparring kan forega pa tveers. Ledelsen har omlagt dagsorden pa
personalemgaderne, sa der er frigivet tid til at drafte borgere, sparre i forhold til ny viden samt indsatser i teams.

Leder er del af ledernetveerk og opsgger faglig sparring. Leder og stedfortraeder yder sparring til medarbejderne,
seerligt i vanskelige sager og situationer.

P& baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt.

Kriterium 09 Tilbuddets daglige drift varetages kompetent

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets daglige drift varetages kompetent, og at der er igangsat relevant organisations-
og kompetenceudvikling, som der skal tovholdes pa. Ledelsen er opnormeret sa stedfortreeder er pé fuld tid, og der
er fortsat to teamledere, hvilket styrker og understgtter driften og udviklingen.

Det er socialtilsynets vurdering, at der fortsat ber veere et vedholdende ledelsesmaessigt fokus pa at styrke arbejdet
med dokumentationen, for at implementeringen af denne far en kvalitet som giver en stgrre faglighed i arbejdet
med metoder og styrker leeringsperspektivet, samt borgerinddragelsen.

Sygefraveeret og personalegennemstrgmningen er bragt yderligere ned, og der er lavet trivselsvurdering i 2017.

Der er lagt veegt pd, at borgerne fortsat oplever at fa tilstraekkelig og tilfredsstillende statte og sterstedelen af
medarbejderne er padagogisk eller sundhedsfaglig uddannet.

Det er forsat et opmaerksomhedspunkt, at der er det rette grundlag for driften i Seniorhuset, sa gkonomien ikke
hentes i tilbud til andre borgere.

Indikator 09.a Borgerne har i forhold til deres behov tilstreekkelig kontakt til personale med
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.a

Socialtilsynet leegger vaegt pd, at alle borgere har bade en primaer og sekundaer kontaktperson. Borgerne
tilkendegiver, at de oplever, at medarbejderne har tid til at snakke med dem bade pa hjemmedage og ved behov,
og at de er tilfredse med deres stgtte og vejledning. Dette er bekraeftet fra borgere i bofeelleskaberne, Stadscafeen
og i Klubben.

Leder oplyser, at der siden sidste tilsyn ikke er sket aendringer i budgettet for Seniorhuset, og at der pagar
drgftelser med centerchef. Leder og medarbejders vurdering er, at de er bekymrede for borgerne i Seniorhuset, da
tilbuddet ikke har tilstraekkelige ressourcer til at deekke borgernes behov. Medarbejderne giver eksempler pa, at
man ikke systematisk og struktureret kan arbejde med de paedagogiske indsatser efter plan, da tempoet i perioder
er hgijt. Der er arbejdet struktureret med at borgerne i Seniorhuset passer deres beskaeftigelse efter formaen, og
saledes er afsted i dagtimerne i individuelt omfang. Endvidere sgges der at opretholde god kontakt til pararende, sa
borgerne kan komme hjem pa besgg. Det er ledelses besluttet, at borgere der ikke gnsker/kan ga pa ture, ma lades
alene hjemme i bofeellesskabet, nar de andre gar ex tur.
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Der er lagt veegt pd, at ledelse og medarbejdere giver eksempler pd, at borgerne i Seniorhuset i stigende omfang,
seerligt grundet aldring og helbredsproblemer, har behov for omsorg og pleje og statte til sundhedsydelser.
Borgerne stiller krav til mere stgtte i dagligdagen og medarbejderne i Seniorhuset, beskriver at man blandt andet
ma& have en borger med rundt, da vedkommende ellers gar fra stedet og der ofte ikke er tilstrackkelige ressourcer til
at forlade de gvrige borgere. Klubmedarbejder forteeller, at en borger fra Seniorhuset sendes hjem inden
feellesspisning, da der ikke er ressourcer til at statte borgeren under maltidet. Ledelse og medarbejdere er
opmaerksomme p4, at borgernes behov aendrer sig, og at der er behov for at afholde netvaerksmgder samt oplaeg til
myndighed mhp visitation i forhold til eendringer i funktionsniveau og stgtte-plejebehov.

Medarbejderne giver udtryk for at tveerfagligheden i Seniorhuset, som har bade sygeplejerske og social- og
sundhedselev, er ngdvendig for borgernes sundhed og trivsel.

Indikatoren bedgmmes fortsat i middel grad opfyldt, da budgetter og takster forsat ikke afspejler de ngdvendige
ressourcer og gkonomien treekkes for andre ydelser f.eks. § 85 og aktivitetstilbuddet.

Indikator 09.b Personalegennemstrgmningen pa tilbuddet er ikke pa hgjere niveau end
sammenlignelige arbejdspladser.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.b

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at leder og medarbejdere oplyser, at personalegennemstrgmningen er faldet, og at
man vurderer, at den mere stabile medarbejdergruppe, seerligt i Seniorhuset, har haft positiv effekt for borgerne.

| fglge Tilbudsportalen har personalegennemstrgmningen vaeret pa 8,25 % i 2017, hvilket ikke er pa et hgjere
niveau end sammenlignelige arbejdspladser.

Pa baggrund af ovenstaende haeves scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 09.c Sygefraveeret blandt medarbejderne er ikke pa hgjere niveau end sammenlignelige
arbejdspladser.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.c

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at leder oplyser, at sygefraveeret er faldet. Tilbuddet har i en periode haft 3
langtidssyge som har staet for en hgj procentdel af sygefravaeret. Leder oplyser at sygefraveeret er ca. 5% ved
indeveerende tilsyn i maj 2018, og at der har veeret Trivselsvurdering i 2017.

Dette betyder, at sygefraveeret er bragt yderligere ned fra tilsynet i november 2017. |1 2017 var sygefraveeret pa 6,4
dage pr. medarbejder i felge Tilbudsportalen, hvilket ikke er pa et hgjere niveau end sammenlignelige
arbejdspladser.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt.
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Temavurdering

Kompetencer

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at tilbuddets medarbejdere har de faglige,
relationelle og personlige kompetencer, der er ngdvendige i forhold til tilbuddets
malsaetninger og malgruppe, de metoder tilbuddet anvender, samt borgernes
aktuelle behov. Herunder skal barn og unge sikres en tryg hverdag og opvaekst med
naere og stabile relationer.

Udover tilbuddets aktuelle kompetenceniveau er det vigtigt, at tilbuddet har
strategisk fokus pa, hvordan de ngdvendige kompetencer sikres pa savel kort som
langt sigt, samt hvordan eventuelle specialistkompetencer kan tilvejebringes.

Det er et vigtigt aspekt af kvaliteten af et tilbud, at medarbejderne mgder borgerne
med respekt for den enkeltes behov og forudsaetninger samt har fokus pa borgernes
retssikkerhed.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set har kompetencer til at imgdekomme borgernes gnsker og behov.

Det vaegtes, at den faglige kompetenceudviklingsplan fglges, og medarbejderne har generelt lang erfaring i
arbejdet med malgruppen. Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets ledelse fremadrettet fortsat bagr have

opmaerksomhed pé implementeringen af kompetenceudviklingen indenfor KRAP og neuropaedagogik, samt
videndeling pa tveers for at opna den gnskede faglige platform med positive resultater for borgerne til fglge.

Socialtilsynet ser, at tilbuddet med fordel fortsat kan have fokus pa, at opkvalificere medarbejdernes
udviklingsperspektiv i arbejdet med borgerne, eksempelvis ved brug af visualiseringer ved blandt andet ibrugtagen
af velfeerdsteknologi. Udviklingspunktet er ikke belyst ved indeveerende tilsyn og er pd den baggrund overfert.

Gennemsnitlig vurdering 4

Udviklingspunkter

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets ledelse fremadrettet fortsat bar have opmaerksomhed pa implementeringen af
kompetenceudviklingen indenfor KRAP og neuropaedagogik, samt videndeling pa tveers.

Socialtilsynet ser, at tilbuddet med fordel fortsat kan have opmeerksomhed pa implementering af velfeerdsteknologi
for udvikling af borgernes selvsteendighed og at f& ejerskab hertil.

Kriterium 10 Tilbuddets medarbejdere besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens
behov og tilbuddets metoder

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at medarbejderne besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens behov og
tilbuddets metoder.

Der er lagt veegt pd, at den faglige kompetenceudviklingsplan fglges og den teoretiske uddannelse falges op af
ekstern supervision, af undervisende karakter i KRAP, i relation til praksis. Ledelsen er opmaerksom pa at skabe
strukturer, s& videndeling sker pa tvaers.

Socialtilsynet anerkender, at tilbuddet er godt pa vej, men vurderer, at tilbuddets ledelse fremadrettet fortsat bar
have opmaerksomhed p& implementeringen af kompetenceudviklingen indenfor KRAP og neuropaedagogik, samt
vidensdeling pa tvaers.

Socialtilsynet vurderer fortsat, at tilbuddet har som et opmaerksomhedspunkt, at fa givet medarbejderne den
ngdvendige viden, sa de kan arbejde i Bosted systemet, da man ikke er sa langt med implementeringen som
planlagt.

Udviklingspunkt fra 5. april 2017 og november 2017 er ikke belyst p& indeveerende tilsyn, hvorfor det forsat er
socialtilsynet vurdering, at tilbuddet med fordel fortsat kan have opmaerksomhed pa implementering af
velfeerdsteknologi for udvikling af borgernes selvsteendighed og at fa ejerskab hertil.

Indikator 10.a Medarbejdergruppen har samlet set relevant uddannelse, opdateret viden og
erfaring med malgruppen og tilbouddets metoder.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.a

Socialtilsynet har lagt veegt p&, at den samlede medarbejdergruppe er uddannet indenfor det paedagogiske og
sundhedsfaglige omrade og samlet set har lang erfaring med malgruppen jf. oplysninger fra Tilbudsportalen og
interview med medarbejdere.

Leder har, i fremsendt notat, beskrevet, at 6 medarbejdere afslutter to diplomfag i Neuropaedagogik og
Neuropsykologi i maj 2018. | januar 2018 startede halvdelen af medarbejderne pd KRAP uddannelsen, der forlgber
over 10 undervisningsdage. | august 2018, starter den anden halvdel af medarbejderne pa KRAP uddannelsen.
Leder og stedfortreeder deltager hver pa et af holdene. Ledelsen oplyser, at for at understgtte forankringen af den
nye viden, starter ekstern supervision op for alle medarbejdere i maj 2018. Supervisionen tager udgangspunkt i
KRAP og skal have karakter af undervisning. | efteraret 2018 er der en temadag om seksualitet under planlaegning.

Endvidere oplyser ledelsen, at det har vist sig ngdvendigt at begynde "forfra" i forhold til medarbejdernes
kompetencer til Bosted. Der er fokus p& at komme videre med udviklingsarbejdet, dog vanskeliggjort at tekniske
udfordringer. Medarbejdere oplyser, at tekniske udfordringer er arsag til, at der ikke er systematisk dokumenteret pa
delmalene. Medarbejderne forteeller, at de synes det giver god mening at opstille mal og delmal i
dokumentationssystemet, samt at dokumentere s& man kan evaluere indsatserne.

Borgerne inddrages i varierende grad i malseetnings- og planarbejdet. Det fremgar af notat fra leder, at
forventningen er at efterhanden som §141 handleplanerne operationaliseres i mal og delmal i Bosted, vil det
fremga, hvordan borgerne er inddraget.

Der laegges veegt pa, at borgerne giver udtryk for at de fgler sig hart, anerkendt og udvikler selvsteendighed, og at
registreringer af uhensigtsmaessig adfeerd borgerne imellem er faldt til tre siden tilsyn i november 2017.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 10.b Det er afspejlet i medarbejdernes samspil med borgerne, at medarbejderne har
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.b

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at borgerne beskriver, at de faler sig trygge ved medarbejderne som har tid, og at
de er tilfredse med den stgtte og vejledning de far til at vaere i beskaeftigelse, udvikling af feerdigheder sa de kan
opretholde selvsteendig livsfarelse, indgd i sociale relationer og faellesaktiviteter. Endvidere, at der tages hand om
borgerne fysiske og mentale sundhed. Se evt. 5.c.

Der laegges tillige vaegt pa, at omgangstonen beskrives som generelt god af bade borgere og medarbejdere, hvilket
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ogsa er observeret ved rundvisning i bofeellesskaberne, Stadscafeen og Klubben pa indeveerende tilsyn.

Det fremgar af notat fra leder, at antallet af konflikter borgerne imellem, i Seniorhuset, er faldet til tre registrerede
episoder, og at leder og medarbejderne beskriver, at de via uddannelse og strukturerede indsatser oplever at fa et
andet afseet for at forstd borgerne, afdeekke deres ressourcer og made dem hvor de er, ogsa mere proaktivt.

Der laegges veegt pd, at ved interview med borgerne, er det ikke sa tydeligt for dem, om de har et mal eller en plan.
Ledelse og medarbejderne giver udtryk for at det i nogle tilfeelde kan veere udfordrende at inddrage borgerne i
malsaetningsarbejdet, og at det sker i varierende grad ud fra en paedagogisk indsats.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.
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Temavurdering

Fysiske rammer

De fysiske rammer udger en central del af et tilbud, bdde som ramme om borgernes
liv og som ramme om den indsats, der finder sted. Det er derfor vaesentligt, at
tilbuddets omgivelser, indretning, faciliteter og stand understgtter malgruppens
behov og formélet med indsatsen, herunder at de fysiske rammer inde og ude

tilgodeser borgernes trivsel og tryghed samt ret til privatliv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set har fysiske rammer der tilgodeser borgernes behov for selvsteendig
livsfarelse og privatliv i egne lejligheder, som er individuelt og personligt indrettede, samt deltagelse i aktivitet og
samveer, dels i feellesrum og dels i Klubben. De fysiske rammer i bofeellesskabernes feellesrum og Klubben er
indrettet s& de understatter samveaer og trivsel, med indretning til faellesspisning og aktivitet. Der er anvendt tavler
og visualisering til overblik, planlaegning og struktur p& Caroline Amalievej og i Seniorhuset.

Derudover har bofeellesskaberne beliggenhed og omgivelser, der understgtter borgernes behov for udfoldelse,
botraening samt naboskaber.

Socialtilsynet ser, at tilbuddet med fordel, i Seniorhuset forsat kan arbejde med afskaermning mellem lejlighed og
feellesrum for at reducere konflikter, og at dette derfor fortsat er et udviklingspunkt.

Socialtilsynet vurderer, at kakken og feellesrumsfaciliteterne i Abrinken er usendrede og stadig noget sma, set i
forhold til det antal borgere der deltager i feellesspisningerne samt gvrige feellesaktiviteter.

Socialtilsynet vurderer, at Stadscafeen er et velindrettet beskyttet beskeaeftigelsestilbud for borgerne, tager hensyn
til seerlige behov og er med til at sikre trivsel og god drift, herunder er der er et separat lokale, hvor man kan holde
pause og mgder.

Socialtilsynet vurderer, at Stgttecenter Magnetens matrikel er af seldre dato og de fysiske rammer for klubben
ueendret siden sidste tilsyn november 2017, fremtraeder slidte og sma, men at der er fundet nogle Igsninger
gennem opdeling og rumdelere. P4 sigt vil der veere behov for at finde egnede rammer til den voksende
ungegruppe, hvilket er et udviklingspunkt.

Klubben ligger centralt og er let tilgaengelig pa baggrund af beliggenheden og naer offentlige transportmidler.

Gennemsnitlig vurdering 4,3

Udviklingspunkter

Socialtilsynet er enig med ledelse og medarbejdere i, at det fortsat er et udviklingspunkt at arbejde med udnyttelse
af rammerne p& Abrinken s kegkkenet og feellesrummet i hgjere grad bliver en god ramme for feellesskab for
borgerne i tilbuddet.

Socialtilsynet ser, at tilbuddet med fordel, i Seniorhuset forsat kan arbejde med afskaermning mellem lejlighed og
feellesrum for at reducere konflikter.

Socialtilsynet er enig med leder i, at p& sigt vil der vaere behov for at finde egnede rammer til den voksende
ungegruppe i Klubben.

Kriterium 14 Tilbuddets fysiske rammer understgtter borgernes udvikling og trivsel

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets fysiske rammer samlet set understatter borgernes udvikling og trivsel i hgj
grad.

Borgerne er samlet set tilfredse med deres boliger i mindre bofeellesskabs-enheder, og de har mulighed for
selvstaendig livsfarelse samt for at indga i feellesskaber i de feelles fysiske rammer. Alle bofzellesskaberne er
tidssvarende, og borgerne har egne boliger med stue, veerelse, toilet og thekgkken. Borgernes bolig er indrettet
individuelt efter borgernes egne gnsker og deres behov for privatliv er tilgodeset i meget hgj grad.

Der er fortsat er en udfordring i Abrinken, hvor kakkenets kapacitet ikke stemmer overens med behovet.

Der er lagt veegt pa, at Stadscafeen er et velindrettet og veldrevet beskyttet beskaeftigelsestilbud, hvor borgerne
udvikles og trives med deres arbejde.

Socialtilsynet vurderer, at Stgttecenteret Magneten fortsat og uaendret er med til at understgtte borgernes mulighed
for indflydelse, ungdomsliv, eeldrefeellesskab samt udfoldelsesmuligheder. P& sigt skal der findes egnede rammer
for den voksende ungegruppe.

Indikator 14.a Borgerne trives i de fysiske rammer.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.a

Socialtilsynet har lagt veegt pa, at borgerne i bofeellesskaberne fortsat udtrykker overordnet tilfredshed med deres
selvsteendige boliger og ved tilbuddenes indretning samt, at de fysiske feellesarealer skaber rammer for trivsel.
Ledelse og medarbejdere oplyser, at der fortsat er en udfordring i Abrinken, hvor kekkenets kapacitet ikke stemmer
overens med behovet.

| Abrinken oplyser leder og medarbejdere, at det er en udfordring at f& udbedret bade stgrre og mindre forbedringer
og eendringer. Udgifter hertil, skal pafares borgernes i forvejen relativt hgje husleje.

Det er veegtet, at borgerne i Klubben udtrykker hgj grad af tilfredshed med tilbuddet. Medarbejder fra Klubben
fortzeller, at der til tider kan veere mange borgere, men at man fordeler sig, s& rammerne udnyttes optimalt, og at
medarbejderne understgtter borgernes samveer for at sikre trivslen. Leder og medarbejder oplyser videre, at
Klubben far flere yngre borgere. Nuveerende fysiske rammer er ikke optimale til den gruppe, og der er
opmeerksomhed pa, at der pa sigt skal findes andre fysiske rammer for at sikre deres trivsel.

| Stadscafeen forklarer borgere og medarbejdere, at de fysiske faciliteter fungerer som god ramme for deres
arbejde, og at man fortsat er tilfredse med indretningen, og at borgerne trives. Til kakkenet hgrer et velindrettet
lokale, hvor borgerne kan holde pauser og mgder.

P& baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedammes opfyldt i hgj grad.

Indikator 14.b De fysiske rammer og faciliteter imgdekommer borgernes saerlige behov.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.b

Socialtilsynet vurderer, at de fysiske rammer og faciliteter imgdekommer borgernes seerlige behov. Borgerne bor i
egnede selvstaendige lejligheder, i mindre bofeellesskabsenheder med faellesrum, indrettet s& man kan mades til
feellesspisning, samveer og aktivitet. Tilbuddet ligger teet ved by og natur og har granne omgivelser samt er placeret
sa der er mulighed for naboskaber. Borgerne forteeller, at de samlet set er meget tilfredse med deres boliger, og at
de benytter feellesfaciliteterne.

Socialtilsynet anerkender, at ledelsen og medarbejderne har haft fokus pa udviklingspunktet, at udnytte rammerne
pé Abrinken, s& kegkkenet i hgjere grad bliver en god ramme for faellesskab for borgerne i tilbuddet. Efter leder og
medarbejderudsagn fremgar det, at der ikke er fundet lgsninger, og at det derfor fortsat er et udviklingspunkt.

Det indgar, at man i Seniorhuset har indrettet spisebordene i feellesrummet i mindre grupper, med laminerede
deekkeservietter, som angiver borgernes faste siddepladser. Medarbejderne beskriver, at det har givet en bedre
trivsel for borgerne generelt og nedbragt antallet af uhensigtsmaessig adfaerd borgerne imellem. Strukturen og
rutinerne imgdekommer borgerne seerlige behov. Borgere bekreefter, at der er rart at veere i feellesrummet.

Leder oplyser pa fremsendt dokument, at man er pabegyndt at arbejde med afskaermning i Seniorhuset. Dette er
ikke observeret eller fremvist pa tilsynet i maj 2018 og er derfor stadig et udviklingspunkt.
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| gvrigt er der lagt veegt pa at borgere og medarbejder ved indeveerende tilsyn forteeller, at der er sendret pa
udbuddet i Klub Magneten, og der er nu dage, der er forbeholdt borgere fra Bofaellesskaberne og andre dage
borgere i egen bolig, hvilket har haft betydning for antal besggende og stgjniveauet i feellesrummet. Medarbejder
og leder oplyser om, at der kommer flere unge i klubben, og at nuveerende klubramme og faciliteter ikke vil veere
tilstraekkelige pa sigt, for denne del af malgruppen.

Der er ogsa lagt veegt pa, at de fysiske rammer i Stadscafeén uaendret tilgodeser borgernes behov i et beskyttet
beskeeftigelsestilbud, og dette bekreeftes af sdvel borgere som medarbejdere ved indevaerende tilsyn.

P& baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i hgj grad.

Indikator 14.c De fysiske rammer afspejler at tilbuddet er borgernes hjem.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.c

Socialtilsynet har lagt veegt p&, at de fremviste lejligheder fremtraeder personligt indrettet, og at borgerne bekraefter,
at de er selvbestemmende over indretning og mgblering.

Der er lagt vaegt pa, at bofeellesskabernes feellesarealer fortsat fremstar indbydende og med hjemligt mgblement ud
fra det enkelte bofeellesskabs malgruppes alder, interesser og behov samt socialtilsynets viden fx omkring faelles
aktiviteter eller spisning.

| bofeellesskaberne Seniorhuset og Caroline Amalievej ses manedstavler i feellesrum til overblik og visualisering.

Pa baggrund af ovenstaende fastholdes scoren, og indikatoren bedgmmes opfyldt i meget hgj grad.
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@konomisk Tilsyn

Socialtilsynets vurdering af tilbuddets gkonomi

Delbudgetter og samlet budget for 2018 kan ikke godkendes pa det foreliggende. Der har vaeret korrespondance
med tilbuddet for uddybning af flere poster, men er ikke fremkommet tilstreekkeligt svar. Det er pa det foreliggende
sveert gennemskueligt, om gkonomien er baeredygtigt og om der er sammenhaeng mellem pris og kvalitet.

P& denne baggrund er der indkaldt til dialogmade omkring gkonomi d. 13.8.-18 kl. 10.

Overfgrt fra tilsyn i 2017:

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet er gkonomisk baeredygtigt og at tilbuddets gkonomi giver mulighed for den
forngdne kvalitet samlet set i tilbuddet, men at i forhold Seniorhuset er der ikke sammenhaeng mellem prisen og
tilbuddets malgruppe.

Enkeltmandstilbuddets budget er i lavere grad baeredygtigt, begrundet i rammerne for tilbuddet.

Seniorhuset budget er i lav grad baeredygtigt i forhold til normering, som er forudsat i tilbuddet.

Tilbuddets gkonomi er i begreenset omfang gennemskuelig for socialtilsynet og for de visiterende kommuner, fordi
tal opgivet pa Tilbudsportal, i budget og i medarbejderlister er afvigende.

Budget for 2018 skal fremgar med delbudget og et samlet budget.

@konomisk beeredygtig?

Overfgrt fra tilsyn i 2017:
Det fremgar af dialog med ledelsen at den samlede gkonomi er beeredygtig.

Giver tilbuddets gkonomi mulighed for den forngdne kvalitet i forhold til prisen og malgruppen?

Overfart fra tilsyn i 2017:

Det fremgar af lederudsagn, at budget for Seniorhuset forsat ikke afspejler, den drift som er ngdvendigt i forhold til
borgernes behov, men at der arbejdes for at det sker fra budget 2018. Leder forklarer at gkonomien hentes i
budget for § 85 og aktivitetstilbuddet. Takst for 2018 afspejler forsat ikke prisen for at drive tilbuddet i forhold til
malgruppens behov og det antal medarbejder der er i tilbuddet.

Er der gennemsigtighed med tilbuddets gkonomi?

Overfgrt fra tilsyn i 2017:
Tilbuddets gkonomi er i begreenset omfang gennemskuelig for socialtilsynet og for de visiterende kommuner, fordi
tal opgivet pa Tilbudsportal, i budget og i medarbejderlister er afvigende.
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Materiale og interviews benyttet til vurdering af kvaliteten i tilbuddet.

Dokumenter

Oplysningsskema

Borgerliste

Liste over modtagne § 141 handleplaner

Notat om kompetenceudvikling

Besvarede spgrgeskemaer fra 16 borgere

Notatark til opfaglgning pa udviklings- og opmeerksomhedspunkter
Sidste husmgdereferat fra hhv Caroline Amalievej og Abrinken
Notat: Forberedelse til de social tilsyn 2018

Anmodet om:

Notatark til opfalgning pa udviklings- og opmaerksomhedspunkter i Pdf
Oversigt over overgreb

Procedure for magtanvendelser

Observation

Rundvisning i alle faellesarealer i de tre bofaellesskaber og klub Magneten, samt
rundvisning i lejlighed i Seniorhuset og Caroline Amalievej.

Interview

Ledelse:

Centerleder Per Viinblad, ansat som leder siden 1.2.-17paedagog med tidligere
erfaring fra forsorgshjem og autismekonsulenterne.

Stedfortreeder, ansat siden 2013, fuld tid,

Medarbejdere:

Seniorhuset:

-Sygeplejerske, ansat i 4% ar, mangearig erfaring med malgruppen

-Paedagog og SSA ansat siden oktober 2016, mangearig erfaring med malgruppen
- Peedagog, ansat i ca. ¥ ar, mangearig erfaring med malgruppen

Caroline Amalievej/Abrinken:

- Socialpaedagog, ansat i 31 ar

- Socialpaedagog, ansat i 3 ar

- Fysioterapeut, ansat i 3 ar

- Peedagog, ansat i 19 ar

Klub Magneten:

- Peedagog, ansat i 2 ar

Stadscafeen:

- Socialpaedagog, ansat siden 1.1.18, erfaring med malgruppen
- Vikar, gennem de sidste ca. 12 ar.

Borgere:

Seniorhuset

2 borgere, der har boet i bofeellesskabet i en arersekke.
Caroline Amalievej:

Borger, der har boet i bofeellesskabet i en arereekke.
Abrinken:

Borger, der har boet i bofeellesskabet i en arereekke.

I

Interviewkilder

Beboere
Ledelse
Medarbejdere

37




Tilsynsrapport FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Tilbuddets bedgmmelse

Fysiske rammer

Uddannelse og beskzeftigelse Kompetencer

Sundhed og trivsel Malgruppe, metoder og resultater

Selvstaendighed og relationer Organisation og ledelse

Spindelvaevet afspejler socialtilsynets gennemsnitlige vurdering af kvaliteten i tilbuddet fordelt pa syv temaer.
Formalet med illustrationen er, at give tilbuddet et overbliksbillede af socialtilsynets vurdering pa baggrund af den
samlede rapport. De (scoringerne) repraesenterer derfor ikke det fulde indblik i tilsynet. Spindelveaevet er farst og
fremmest ment som et dialogredskab mellem socialtilsynet og tilbuddet.
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Leesevejledning

Tilsynsrapportens indhold

Tilsynsrapporten indeholder socialtilsynets bedgmmelse og vurdering af, om tilbuddet fortsat har den forngdne
kvalitet og samlet set fortsat opfylder betingelserne for godkendelse, jf. 88 6 og 12-18 i Lov om socialtilsyn. En del
af oplysningerne er hentet fra Tilbudsportalen, hvor tilbuddet selv har indberettet bl.a. stamoplysninger.

For tilbud med flere afdelinger udarbejdes der én samlet kvalitetsvurdering.

Udover en samlet vurdering af kvaliteten hos tilbuddet, indeholder tilsynsrapporten en gennemgang af de syv
temaer fra Kvalitetsmodellen, hvor der kan veere lagt seerligt fokus pa udvalgte temaer. Et tilsyn kan godt indeholde
mere end ét tilsynsbes@g, eksempelvis hos et tilbud med flere afdelinger. Ligeledes kan tilsynet veaeret administrativt
og ikke indeholde et konkret tilsynsbesgg. Det fremgar af tilsynsrapporten hvorvidt der har vaeret et fysisk
tilsynsbesgg, hvor henne og hvorvidt de var anmeldt eller uanmeldt.

Efter endt haringsperiode vil udvalgte oplysninger fra tilsynsrapporten blive publiceret pa Tilbudsportalen. Det drejer
sig om den samlede vurdering, temavurderingerne samt eventuelle pabud eller vilkér.

Kvalitetsmodellen

Socialtilsynet vurderer kvaliteten hos tilbuddet ud fra en Kvalitetsmodel, som er beskrevet i Bekendtggrelse om
socialtilsyn. Kvalitetsmodellen er et dialogbaseret redskab, som skal give et systematisk og malrettet udgangspunkt
for socialtilsynets samlede faglige vurdering af tilbuddenes kvalitet.

Kvalitetsmodellen er struktureret ud fra de overordnede kvalitetstemaer, der fremgar af § 6, stk. 2, i lov om
socialtilsyn. Hvert tema er konkretiseret i et antal kvalitetskriterier. Kriterierne er primaert udtrykt som konkrete mal
for indsatsen i

tilbuddene. For hvert kriterium er fastlagt en eller flere kvalitetsindikatorer. Indikatorerne er tegn pa, at den kvalitet,
som er udtrykt i kriteriet, forekommer i praksis.

Vurderingen af et tilbuds kvalitet sker ud fra en samlet, faglig vurdering inden for rammerne af temaerne under
hensyn til tilbuddets karakter og malgruppe. Bedgmmelsen af indikatorer og kriterier skal understatte socialtilsynets
samlede vurdering af, om tilbuddet har den forngden kvalitet. Socialtilsynet kan inddrage andre forhold i
kvalitetsvurderingen, som vurderes at veere relevante for kvaliteten inden for rammerne af temaet.

Ved det driftsorienterede tilsyn skal socialtilsynet vurdere, om kvaliteten i tilbuddet i praksis er tilstreekkelig, og om
betingelserne for godkendelsen fortsat er opfyldt. Der anvendes forskellige systematikker for, hvordan indikatorer
og kriterier bedgmmes ved henholdsvis godkendelse og det driftsorienterede tilsyn.

Temaer
- Uddannelse og beskaeftigelse
- Selvstaendighed og relationer
- Malgruppe, metoder og resultater
- Sundhed og Trivsel
- Organisation og ledelse
- Kompetencer
- Fysiske rammer

| kvalitetsmodellen er bade 'Gennemsnitlig bedemmelse’ pa temaniveau og 'Bedgmmelse’ pa indikatorniveau
angivet ud fra falgende skala:

. i meget hgj grad opfyldt.
. 1 hgj grad opfyldt.

. i middel grad opfyldt.

. i lav grad opfyldt.

. i meget lav grad opfyldt.

P NWSAO

Vurderingen af temaerne bygger pa kvalitetsbedgmmelsen, og der kan, afhaengigt af tilbudstype og malgruppe,
inddrages andre relevante forhold, som ikke er indeholdt i kvalitetsmodellens indikatorer.
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Stamoplysninger om tilbuddet

Tilbuddets navn Slotsvaenget

Hovedadresse Slotsvaenget 23A
2800 Kgs.Lyngby

Kontaktoplysninger TIf: 45976080

E-mail: boo@Itk.dk
Hjemmeside: www.slotsvaenget-Itk.dk

Tilbudsleder Bodil Dster

CVR nr.

Virksomhedstype Offentlig

Tilbudstyper § 103 (beskyttet beskaeftigelsestilbud)

§ 104 (aktivitets- og samveerstilbud)

ABL § 105, stk. 2 (almen eeldrebolig/-handicapvenlig bolig)

Afdelinger Afdeling Adresse Pladser i alt Tilbudstyper

Boenhederne 32 almen aeldrebolig/-
handicapvenlig bolig
(ABL 8 105, stk. 2),

Flyverteamet 9 beskyttet
beskeeftigelsestilbud
(8 103),
Socialpaedagogisk 7 aktivitets- og
stgtte og samveerstilbud (8§
stgttepakke 104),
Pladser pa afdelinger 48
Pladser i alt 48
Malgrupper 18 til 64 ar (tilknytningsforstyrrelse)

18 til 64 ar (personlighedsforstyrrelse)

18 til 64 ar (spiseforstyrrelse)

18 til 64 ar (stressbelastning)

18 til 64 &r (andre psykiske vanskeligheder)
18 til 64 ar (depression)

18 til 64 ar (angst)

18 til 64 ar (forandret virkelighedsopfattelse)
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Resultat af tilsynet

Status for godkendelse Godkendt

Tilsynet er gennemfgart

Tilsynet er udfart af Socialtilsyn Hovedstaden

Tilsynskonsulenter Marianne Daugaard Jensen (Tilsynskonsulent)

Nikolaj Hother Paulsen (Tilsynskonsulent)

Indebar tilsynet et fysisk |Ja
besag

Dato for tilsynshesgg 15-03-18: Slotsveenget 23A, 2800 Kgs.Lyngby (Anmeldt)

Samlet vurdering af kvaliteten i tilbuddet

Denne tilsynsrapport omhandler anmeldt driftsorienteret tilsynsbesgg den 15. marts 2018 pa det kommunale
sociale tilbud Slotsvaenget. Tilbuddets malgruppe er borgere i alderen 18 til 64 ar med sindslidelser, der har behov
for behandling, stgtte og vejledning. Tilbuddet er normeret til:

+ 32 pladser (Almenboliglovens §105 stk. 2)
+ 7 pladser (Lov om Social Service §104)
+ 9 pladser (Lov om Social Service §103)

Tilbuddet er af Ministeriet for Bgrn, Ligestilling, Integration og Sociale Forhold godkendt til, at optage beboere til
midlertidigt ophold efter SEL § 107 uden seedvanlig forudgdende visitation. Dette sker som forsggsordning efter
SEL § 184. Forsgget er godkendt for perioden 1.8.2014 til 31.7.2020.

Socialtilsynet vurderer samlet set, at der er en kvalitet i tilbuddet der kan godkendes i henhold til at yde indsats efter
almennyttigboliglovens §105 og servicelovens §103 og §104. For beskrivelse og vurdering af tilbuddets kvalitet i
forhold til kvalitetsmodellens temaer henvises der til temavurderingerne andet sted i tilsynsrapporten.

Seerligt fokus i tilsynet

Der har ved tilsynsbesgget den 15. marts 2018 veeret seerligt fokus pa tema 4 her under borgernes selv - og
medbestemmelse, trivsel og pa overgreb. Der har ogsa veeret fokus pa andre af kvalitetsmodellens temaer.

Socialtilsynet deltog i et beboermgde og i et "Relationscirkel mgde”. Socialtilsynet havde ogsa mulighed for at tale
med borgere i cafeen og for at observerer det der foregar i cafeen. Socialtilsynet havde et planlagt interview med
ledelsen. Socialtilsynets gnske om - ved tilsynets start - at tale med medarbejder og borger blevimgdekommet og
der var saledes interview med en medarbejder og en borger.

Opmeerksomhedspunkter
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Temavurdering

Uddannelse og beskeeftigelse

Et centralt mal med den sociale indsats er, at borgerne i videst muligt omfang
inkluderes i samfundslivet. Uddannelse og/eller beskeeftigelse er et veesentligt
aspekt heri. Det er derfor veesentligt, at tilbuddet med udgangspunkt i de mal, der er
for de enkelte borgere, og under hensyn til borgernes behov og forudseetninger
stimulerer borgernes udvikling og leering med henblik pa at understgtte paratheden
og mulighederne for uddannelse og/eller beskaeftigelse for borgerne. Uddannelse og
beskeeftigelse omfatter savel ordinaer grundskole, uddannelse og beskzaeftigelse som
forskellige former for seerlige grundskole-, uddannelses- og beskeeftigelsestilbud
eller samveers- og aktivitetstilbud. For bagrn under den skolepligtige alder er
dagtilbud et veesentligt element i forhold til barnets udvikling og leering.

Det er desuden vigtigt, at tilbuddet forpligter sig i de samarbejdsrelationer, der er
ngdvendige for at understatte, at malene for borgernes uddannelse og/eller
beskeeftigelse opnas.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet statter borgerne i at udnytte deres fulde potentiale i forhold til uddannelse og
beskaeftigelse. Malgruppen er meget bred i forhold til den enkeltes borgers funktionsniveau og arten og graden af
beskeeftigelse er derfor ogsé& meget bred. Tilbuddet har internt mulighed for, at tilbyde aktivitetstilbud iht. SEL § 104
samt tilbud om beskyttet beskeeftigelse iht. SEL § 103 og en del af tilbuddets borgere, benytter disse tilbud. Andre
borgere er i beskeeftigelse eller uddannelse hos eksterne aktarer - herunder ogsa pa kompetencegivende
uddannelser. Tilbuddets overordnede veerdier er, at alle trives ved at veere en del af samfundslivet, og pa den made
vil der altid vaere fokus p4, at den enkelte borger deltager i aktiviteter, der understgtter dette. Medarbejderne tager
altid udgangspunkt i borgerens gnske om aktivitet/uddannelse/beskaeftigelse - uanset malets karakter og starrelse
og socialtilsynet vurderer, at dette er med til at understgtte borgernes potentiale.

Gennemsnitlig vurdering 3,5

Udviklingspunkter

Kriterium 01 Tilbuddet statter borgerne i at udnytte deres fulde potentiale i forhold til skolegang,
uddannelse og beskaeftigelse

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i samarbejde med borgerne opstiller konkrete mal for borgernes skolegang,
uddannelse eller beskaeftigelse i det omgang den enkelte borger har gnske om det. Der tages altid udgangspunkt i
borgerens gnske og medarbejderne understgtter dette - uanset malets stgrrelse. Tilbuddet bruger
Relationscirklerne som fora til at opstille mal for borgeren og til at falge op pa malene. Tilbuddets overordnede
veerdier er, at alle trives ved at vaere en del af samfundslivet og p& den made vil der altid vaere fokus p4, at den
enkelte borger deltager i aktiviteter, der understatter dette - for maske pa et tidspunkt at komme i
uddannelse/beskeeftigelse.

Malgruppen pa tilbuddet har megen bredde i forhold til funktionsniveau og arten samt graden af beskaeftigelse er
derfor ogsa meget bred. Ved interview med leder fremgar det, at godt en tredjedel af borgerne er i beskeeftigelse
uden for tilbuddet. Socialtilsynet har under tilsynsbesgget kontakt med to borgere, der begge er i beskaeftigelse.
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Indikator 01.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understgtte borgernes skolegang, uddannelse, beskeeftigelse eller samveers- og
aktivitetstilbud, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.a

Ved interview med ledelsen fremgar det, at ansvaret for at opstille konkrete mal i forhold til borgernes beskeeftigelse
ligger i Relationscirklerne. For nogle borgeres vedkommende kan det ogsa ligge i den kommunale handleplan.
Beskaeftigelse er et omrade som ledelsen oplever, at tilbuddet har stort fokus pa. Tilbuddets overordnede veerdier
er, at alle trives ved at veere en del af samfundslivet og pd den méade vil der altid vaere fokus pd, at den enkelte
borger deltager i aktiviteter der understgtter dette - for maske pa et tidspunkt at komme i uddannelse/beskaeftigelse.
Det beskrives, at nogle borgere er i uddannelse og andre er tilknyttet Flyverteamet som er et tilbud i hht. SEL § 103
og som giver mulighed for, at komme i aktivitet med stgtte fx. i Tivoli, Rema 1000, i skoven mv. For de borgere der
bor pa tilbuddet int. § 108, ligger det i tilbuddets indsats og takst, at de har mulighed for at deltage i Flyverteamet.
Ledelsen beskriver, at nogle borgere er kommet ud i sk&nejobs, mens andre arbejder i beskyttet beskeeftigelse pa
tilbuddet. Der bliver fulgt op pa méalene via Relationscirklerne - her kan der komme medarbejdere "udefra” og stille
spgrgsmal.

Ved interview med medarbejderne fremgar det, at eksempler pd mal kan vaere, at en borger er tilknyttet
Flyverteamet og hvor der er lavet mal for det. Medarbejderne forteeller, at uddannelse og beskreeftigelse altid er
noget der er i fokus. Mange borgere har det - som en del af deres drgm - gerne at ville noget med uddannelses og
beskaeftigelse. Det beskrives, at der altid bakkes op om borgerens gnske og at der ud fra dette gnske laves delmal.
Delmalene er individuelle og kan vaere meget sma skridt i retning mod maélet. Andre borgere har flere ressourcer og
er i gang med uddannelse eller beskaeftigelse. Medarbejderne understreger, at det altid er borgernes mal der tages
udgangspunkt i og det er medarbejderens opgave, at stgtte dem til at nd deres mal.

Ved interview med borgere fremgar det, at ingen af de to borgere er i uddannelse eller beskaeftigelse. Begge
borgere har mange aktiviteter i form af daglige ggremal, stemmehgring (indsats) mv. En borger fortzeller, at
vedkommende har som mal - pa sigt - at skulle i gang med studie.

Borgerne fortaeller, at malene eller draftelserne omkring uddannelse og beskaeftigelse kan ske i Relationscirklerne.

Ved dokumentgennemgang af handleplaner for 2 borgere fremgar det, at der for den ene borgeres vedkommende
er sat mal af beskaeftigelsesrelateret karakter og der er beskrevet indsats. Den anden borger har mal om ture ud af
huset, men malet er ikke direkte relateret til skolegang uddannelse eller beskeeftigelse.

Socialtilsynet har modtaget udtalelse fra sagsbehandler fra visiterende kommune. Der giver her udtryk for, at det
opleves at tilbuddet arbejder kvalificeret og malrettet bade i forhold til formal og indsatsmal.

Det seneste tilsynsbesag har ikke givet anledning til &endring af tilsynets bedgmmelse af denne indikator, i forhold
til det tidligere tilsynsbesgg. Der er derfor ikke aendret noget i teksten fra sidste rapport.

Indikator 01.b Borgerne er i dagtilbud, grundskoletilbud, uddannelse, beskaeftigelse, eller
samvaers- og aktivitetstilbud. Medfglgende barn pa voksentilbud er i dag- eller
grundskoletilbud.

Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.b

Ved interview med ledelse fremgar det, at ud af botilbuddets 32 borgere er 13 ude af huset i forskellig former for
beskeeftigelse.

Ved interview med borger samt deltagelse i relationscirkel fremgar det, at 2 borgere er i beskaeftigelse.
Indikator 01.c Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Selvsteendighed og relationer

Et centralt mal med den sociale indsats er at understgtte, at borgerne i s& hgj grad
som muligt indgar i sociale relationer og lever et selvsteendigt liv i
overensstemmelse med egne gnsker og behov.

Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet medvirker til, at borgerne sikres mulighed for
personlig udvikling og aktiv deltagelse i sociale aktiviteter og netveaerk, herunder at
tilbuddet understatter barnene og/eller de unge i at deltage i fritidsaktiviteter. Det er
vigtigt, at tilbuddet medvirker til, at borgerne opnar de kompetencer, som dette
kreever, og opnar feerdigheder, der kan lette den daglige tilvaerelse, forbedre
borgernes livskvalitet og fremme de enkelte borgeres mulighed for sa vidt muligt at
kunne klare sig selv. For bgrn og/eller de unge geelder det, at tilbuddet forbereder
dem til et selvsteendigt voksenliv.

Det er veesentligt, at tilbuddets indsats og aktiviteter er rettet imod disse mal, og at
det afspejles i tilbuddets abenhed mod samt involvering i og af det omkringliggende
lokal- og civilsamfund.

Det er ligeledes centralt for borgernes selvsteendighed og relationer, at tilbuddet
understgtter borgerne i deres relationer til familie og gvrige netvaerk. For barn og
unge er det veesentligt, at tilbuddet har opmaerksomhed pa at understgtte gode
relationer til eventuelle sgskende og til venner. Det er desuden centralt, at bgrnene
og/eller de unge har en fortrolig relation til en eller flere voksne, der har en positiv
betydning for deres liv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i hgj grad styrker borgernes sociale kompetencer og selvstaendighed. Tilbuddet
har bade pa et kollektivt og et individuelt plan fokus pa borgernes selvstaendighed og relationer, og der opstilles
konkrete og individuelle mal for borgernes sociale kompetencer og selvsteendighed, i det omfang borgerne har
gnsker om, at der laves mal for dette.

Det seneste tilsynsbesgg har ikke givet anledning til &endring af socialtilsynets vurderingen af dette tema, i forhold
til det tidligere tilsynsbesgg. Der kan dog veere foretaget evt. redaktionelle aendringer i form af sproglige om
formuleringer samt rettelser af stave- og kommafejl i teksten.

Gennemsnitlig vurdering

5

Udviklingspunkter

Kriterium 02

Tilbuddet styrker borgernes kompetencer til at indgé i sociale relationer og opna
selvsteendighed

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i hgj grad styrker borgernes sociale kompetencer og selvstaendighed. Til grund
for denne vurdering ligger, at borgerne har selvstaendige lejligheder og at tilbuddet har en grundlaeggende vaerdi
om, at borgerne skal have mulighed for, at vaelge de ydelser til, som de selv vurderer, at de har behov for og derfor
aktivt kan veelge til. Medarbejderne har fokus pa, at stette borgernes gnske om, at ville forandring, nar borgeren har
klar og motiveret til dette.

Tilbuddet benytter "Relationscirkler" som redskab, hvilket socialtilsynet vurderer understgtter, at borgerne udfordres
og understgttes i forhold til, hvad de selv vurderer deres behov er. | og med, at det er stgttepersoner, som borgerne
selv har valgt, kan det optimere dels borgernes tryghed ved Relationscirklen, men ogsa borgernes sociale
kompetencer i forhold til at vurdere, hvilke personer, de vurderer, kan understgtte deres behov. Relationscirklerne
er et forum for evaluering af malene og for at fokus for evt. nye udviklingspunkter.

Der opstilles konkrete og individuelle mal for borgernes sociale kompetencer og selvstaendighed, i det omfang
borgerne har gnsker om, at der laves mal for dette.

Det seneste tilsynsbesgg har ikke givet anledning til &endring af socialtilsynets vurderingen af dette kriterium, i
forhold til det tidligere tilsynsbesag. Der er derfor ikke aendret noget i teksten fra sidste rapport.

Indikator 02.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understatte udvikling af borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og
leve et sa selvstaendigt liv som muligt, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af interview med ledelsen ved tidligere tilsyn fremgar, at der for en del
borgeres vedkommende indgar sociale kompetencer og selvstaendighed som en del af borgerens konkrete og
individuelle mal - men medarbejderne ikke insisterer p4 mal om sociale kompetencer og selvstaendighed, hvis
borgerne ikke selv gnsker et sddan mal.

Det veegtes, at medarbejder ved tidligere tilsyn forteeller, at der bliver i ofte lavet helt konkrete mal i forhold til
selvsteendighed fx. tgjvask, madlavning mv. Medarbejderne giver udtryk for, at det handler om at understgtte, at
borgerne far et godt liv og det handler ogsa om, at de bliver i stand til at gare nogle ting selv.

Endelig veegtes det, at det ved dokumentgennemgang af to handleplaner fra tidligere tilsyn fremgar, at der for en
borger er opstillet mal for sociale kompetencer og indsats i forhold til dette er beskrevet. Der er opstillet mal for
omrader, der kan understgtte borgerens selvsteendighed og der er beskrevet indsats i forhold til malet. For anden
borger er der opstillet plan for omrader, der kan understgtte borgerens selvsteendighed og sociale kompetencer og
der er beskrevet indsats.

Indikator 02.b Borgerne indgar i sociale aktiviteter i det omgivende samfund.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det ved interview med borger fremgar, at borger sammen med en anden
borger har deltaget i forskellige aktiviteter som fitness og svemmehal, men at borger ikke gar det s meget mere.

Det veegtes ogsa, at medarbejderne ved et tidligere tilsyn har beskrevet, at borgerne deltager i mange forskellige
sociale relationer uden for tilbuddet. Det kan veere grupper af borgere som laver aktiviteter sammen. Nogle gar pa
aftenskole eller andet. Nogle borgere er aktive pa sociale medier, men der er en del der ikke har computere. Der er
ved, at blive indrettet faellesrum i bodelen og der har veeret et gnske om at der bliver sat feelles computere op.
Nogle borgere har faet hjeelp til at lave datingprofiler. Af tilbuddet hgringssvar fremgar det, at feellesrummet er
indrettet og computerne er sat op.

Indikator 02.c Borgerne har med udgangspunkt i deres gnsker og behov kontakt til og samveer
med deres familie og netveerk i dagligdagen.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.c

Til grund for bedemmelsen ligger, at det ved interview med medarbejderne ved tidligere tilsyn fremgar, at
medarbejderne understgtter, at borgerne kan besgge deres familie, hvis de gnsker det. Det anerkendes, at
borgerne kan have et gnske om ikke at have kontakt til familie og netveerk i en periode, men det er et fokuspunkt
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for medarbejderne, at understgtte at en god kontakt evt. igen kan etableres. Borgere der har familie langt veek,
bliver stattet i at Skype.

Det kan ske, at pargrende gnsker mere information om deres paragrende en borgeren gnsker. Sa laves der dbne
aftaler om, at man ikke taler om borgerens private forhold. Nogle pargrende er meget engagerede og her
understatter medarbejderne, at "den gode energi" fremhaeves saledes, at det bliver i en god balance til gavn for
beboeren. Medarbejderne fortzeller, at familien kan ogsa veere med i Relationscirklerne og her kan de pargrende
give udtryk for, hvad de er optagede af og beboeren kan forholde sig til det.

Det vaegtes, at det ved interview med pargrende ved tidligere tilsyn fremgar, at de ikke oplever, at de ved sd meget
om, hvad der foregar pa tilbuddet og at det kunne veere godt med fx nyhedsmails med mere generel information -
eller undervisning af de pargrende om stedet og de faglige tilgange og metoder. En pararende mener, at sddanne
fora kunne danne grobund for kendskab til parerende indbydes.

En pargrende synes, at det er respektfuldt overfor beboerne, at de pargrende ikke bliver involveret for meget i
beboernes private forhold - men at vedkommen seetter pris pa at deltage i feellesmader hvor ogsa beboeren
deltager.

En pargrende har faet telefonnumre pa medarbejdere, sa vedkommende kan kontakte personalet, hvis der er noget
og det har beboeren givet tilladelse til.

Det seneste tilsynshesag har ikke givet anledning til &endring af tilsynets bedgmmelse af dette kriterium, i forhold til
det tidligere tilsynsbesgg. Der er derfor ikke sendret noget vaesentligt i teksten fra sidste rapport.

Indikator 02.d Udgaet fra d. 1 januar 2017.
Indikator 02.e Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Malgruppe, metoder og resultater

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at der er et klart formal med indsatsen, og
at tilbuddets metoder medvirker til at sikre borgernes trivsel og resulterer i den
gnskede udvikling for borgerne.

Det er derfor vaesentligt, at tilbuddet kan redegare for dets malsaetning, malgruppe
(r) og metoder. Herunder er det vigtigt, at tilbuddet kan redeggre for, hvordan og i
hvilken grad de valgte metoder bidrager til opndelse af de konkrete mal, som
tilbuddet i samarbejde med borgerne saetter for de enkelte borgeres udvikling og
trivsel. De konkrete mal skal ses i sammenhaeng med de mal, der er opstillet fra de
anbringende eller visiterende kommuner.

Endvidere er det afggrende for kvaliteten, at tilbuddet arbejder med
resultatdokumentation og kan sandsynligggre, at deres indsats opnar en forventet
0g positiv effekt.

Vurdering af tema

Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddet arbejder med afsaet i en klar men bred malgruppebeskrivelse og at
tilbuddet anvender faglige tilgange og metoder, der er relevante i forhold til malgruppen. Tilbuddet tilstraeber et
feelles fagligt fundament gennem bl.a. feelles undervisning og oplaegsholdere. Der kan via dette feelles fundament
gives plads til medarbejdernes forskellighed som fagpersoner og mennesker.

Borgerne i tilbuddet er udfordret af mange og komplekse udfordringer og kan ved indflytning i tilbuddet vaere
utilstraekkeligt udredt i forholdt til deres psykiske lidelse og/eller kompleksiteten af lidelsen. Borgerne kan ogsa med
tiden udvikle somatiske lidelser, som er plejekraevende. Dette kan give medarbejderne i tilbuddet udfordringer, som
tilbuddet veelger at forsgge at lgfte.

Det er socialtilsynets vurdering, at bredden i malgruppen kan udfordre borgernes trivsel og udvikling. Borgerne i
tilbuddet har en stor spredning i forhold til alder, funktionsniveau og i forhold til statte behov. Der er ogséa stor
forskel pa, hvordan borgerne fremstar for omverdenen som falge af deres psykiske lidelse. Der er sdledes borgere,
der fremstar meget sygdomspraegede, og borgere der ikke gar. Nogle borgeres adfeerd har en karakter, som
udfordrer de andre beboere i negativ retning og som kan skabe utryghed og som ggr, at nogle beboere ikke gnsker
at veere en del af tilbuddets feellesskab. Socialtilsynet anbefaler, at tilbuddet sikrer, at alle borgeres trivsel og
udvikling understgattes.

Tilbuddet dokumenterer i elektronisk dokumentationssystem. Der er fokus pa at fa udviklet en
dokumentationspraksis, der understgtter den faglige tilgang og arbejdet med malsaetninger. Tilbuddet har ivaerksat
et dokumentationsprojekt, der skal understgtte implementeringen af dokumentationssystemet og som skal
understgtte en faglig kvalificering i brugen af det.

Tilbuddet samarbejder aktivt med relevante eksterne aktarer for at understgtte borgernes mal eller gnsker.
Gennemsnitlig vurdering 3,8

Udviklingspunkter

Socialtilsynet anbefaler — for at sikre en ensartet praksis samt progression i kvaliteten af dokumentation af mal,
indsats og evaluering — at der szettes yderligere fokus pa implementering af dokumentationspraksis. Det anbefales
saledes, at mal, indsats og opfalgning tydeliggares, sa der ses en sammenhzangende indsats og saledes at
resultaterne af mal og indsats klargares

Kriterium 03 Tilbuddet arbejder med afszet i en tydelig malgruppebeskrivelse systematisk med
faglige tilgange og metoder, der farer til positive resultater for borgerne
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Bedgmmelse af kriterium

Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddet arbejder med afsaet i en klar beskrevet malgruppe. Det er ogsa
socialtilsynets vurdering, at tilbuddets malgruppe er meget bred. Det fremgar saledes af tilbuddets oplysninger pa
Tilbudsportalen, at malgruppen er borgere i alderen 18 til 64 ar med forandret virkelighedsopfattelse,
personlighedsforstyrrelse, andre psykiske vanskeligheder, angst, depression, spiseforstyrrelse, stressbelastning,
tilknytningsforstyrrelse.

Det er socialtilsynets vurdering, at borgerne pa tilbuddet er udfordret af mange og komplekse udfordringer og kan
ved indflytning pa tilbuddet veere utilstraekkeligt udredt i forholdt til deres psykiske lidelse og/eller kompleksiteten af
lidelsen. Borgerne kan ogsa med tiden udvikle somatiske lidelser, som er plejekraevende. Dette kan give
medarbejderne i tilbuddet faglige udfordringer, som tilbuddet veelger at forsgge at lgfte.

Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddet anvender faglige tiigange og metoder, der er relevante i forhold til
malgruppen. Det er socialtilsynets vurdering, at tilbuddets mange faglige tilgange og metoder har en bredde der
ger, at mange borgeres behov kan tilgodeses. Til grund for vurderingen er, at det er oplyst pa Tilbudsportalen, at
tilbuddets faglige tilgange er Recovery understgttende tilgang, Empowerment tilgang, Rehabiliteringstilgang,
Inklusionspaedagogisk tilgang og Narrativ tilgang. Tilbuddet benytter metoderne Wellness Recovery Action Plan
(WRAP), Personcentreret planlaegning, Livshistorisk arbejde, Mestringssstrategier, Arbejde med krop og psyke,
Medicinempowerment og selvhjaelpsgrupper.

Tilbuddet tilstraeber et feelles fagligt fundament gennem bl.a. feelles undervisning og oplaegsholdere og kan via
dette feelles fundament give plads til medarbejdernes forskellighed som fagpersoner og mennesker.

Socialtilsynet vurderer, at bredden i malgruppen kan udfordre den enkelte borger - og de andre borgeres udvikling
og trivsel i samveeret. Til grund for vurderingen ligger socialtilsynets observationer. Socialtilsynet observerer under
tilsynsbesgget, at en del borgere fremstar steerkt sygdomspraegede og med en adfzerd der udfordrer de andre
beboere. Socialtilsynet taler med — og observerer ogsa borgere som umiddelbart adskiller sig i adfaerd ved at
fremsta relevante i kontakten og med et upafaldende ydre. Socialtilsynet observerer en stor aldersspredning blandt
borgerne.

Under socialtilsynets deltagelse i beboermgde vurderer socialtilsynet, at de beboere der deltager i mgdet har
endog meget forskellige forudsaetninger for at forstd og bidrage til mgdets indhold.

Til grund for vurderingen ligger ogsa, at en yngre borger under interview giver udtryk for, at det er borgerens
oplevelse, at der ikke sker en reel visitation til tilbuddet, men at det er som om, at alle "skaeve” borgere i Lyngby
Taarbaek kommune bliver samlet i tilbuddet. Borger oplever, at der er mange medbeboere, der er rigtigt darligt
fungerende og ligner "plejehjemsbeboere”. Borger giver ogsa udtryk for, at der nogen gange er voldsomme rab,
kasten med glas og smadren af vinduer.

Det veegtes og ligger til grund for vurderingen, at borgere ved beboermgde fortaeller om konkrete eksempler om en
medbeboer som de faler sig truet af. Nogle borgere forteeller, at de har "vaennet sig til meget”. En borger giver
udtryk for, at vedkommende synes, at det er godt at borgerne er sa forskellige og mangfoldige.

Til grund for socialtilsynet vurdering ligger endvidere, at det ved interview med medarbejder fremgar, at nogle
borgers trivsel i tilbuddet kan veere udfordret, af det brede spaend af borgere. Medarbejder beskriver, at
udfordringerne er forskellige og naevner eksempelvis, at nogle borgere ikke gnsker hjeelp. Andre borgere er
udfordrede med personlighedsforstyrrelse og kan fremtreede udadreagerende og polariserende i forhold til hvem de
gnsker hjeelp fra. Enkelte borgere kan have en truende adfeerd overfor personalet og overfor hinanden. En konkret
borger har overfor personalet udtrykt, at vedkommende ikke kommer i cafeen pa grund af angst for en anden
borger. Medarbejder vurderer, at nogle borgere kan opleve, at andre borgere tager mange personaleressourcer og
at de derfor traekker sig fra feellesarealerne. Det kan ogsa veaere en udfordring, at aldersspaendet mellem unge og
gamle er stor og at det kan vaere sveert for borgerne at spejle sig i hinanden.

Endelig veegtes det og leegges til grund for vurderingen, at det af interview med ledelsen fremgar, at en
afdelingsleder oplever, at det er en udfordring med den brede malgruppe og naevner eksempelvis faellesskabet i
cafeen. En anden afdelingsleder mener, at forskelligheden er en styrke og afspejler samfundet og at borgerne
leerer positivt af hinanden. Forstander oplyser, at en del af borgerne ikke gnsker feellesskabet.

Socialtilsynet vurderer pa baggrund af interview med ledelse og medarbejdere samt fremsendt dokumentation ved
nuveerende og tidligere tilsyn, at tilbuddet dokumenterer mal og indsats i elektronisk dokumentationssystem.
Medarbejderne beskriver, at der arbejdes med mal for borgerne og at der altid er fokus pa, at borgerne udvikler sig.
Medarbejderne oplever, at dokumentation kan veere sveer, og at der med fordel kunne saettes fokus pa, at
systematikken i dokumentationen kvalitetssikres og afstemmes, sa der kom en vis ensartethed. Socialtilsynet har
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ved de foregdende tilsyn haft fokus pa tilbuddets dokumentationspraksis. Tilbuddet har siden sidste tilsynsbesgg
lagt en plan for, hvorledes man gnsker at tilbuddets dokumentationspraksis skal vaere samt en tidshorisont for
hvordan dokumentationspraksis skal implementeres. Planen lgber frem til sensommeren 2019. Socialtilsynet
anbefaler fortsat, at tilbuddet har fokus pa denne proces.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samarbejder aktivt med relevante eksterne aktgrer for at understgtte borgernes
mal eller gnsker.

Indikator 03.a Tilbuddet anvender faglige tilgange og metoder, der er relevante i forhold til
tilbuddets malsaetning og malgrupper.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.a

Til grund for bedgmmelsen ligger oplysninger pa Tilbudsportalen, hvor tilbuddets faglige tilgange og metoder
fremgar og som bedgmmes at veere relevante i forhold til tilbuddets formulerede malgruppe og malsaetning.

Til grund for bedemmelsen ligger ogsa interview med beboere, ledelse og medarbejdere hvor det fremgar at der er
tale om en bred mélgruppe med forskelligt funktionsniveau. Det vaegtes, at nogle borgere fraveelger faellesskabet
grundet nogle beboeres adfaerd.

Endelig ligger det til grund for bedgmmelsen, at socialtilsynet under tilsynsbesgget observerer en meget bred
malgruppe med forskelligt funktionsniveau og forskellig fremtreeden i feellesarealerne.

Indikator 03.b Tilbuddet dokumenterer resultater med udgangspunkt i konkrete, klare mal for
borgene til lsbende brug for egen leering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.b

Til grund for bedemmelsen ligger fremsendt dokumentation ved tidligere tilsyn, hvor det fremgar, at tilbuddet
dokumenterer i det elektroniske dokumentationssystem Bosted. Det fremgar, af fremsendt dokumentation pa
borger M, at der er opsat kommunale indsatsmal og at der er fulgt op pa nogle af dem — ligesom der dokumenteres
positive resultater i forhold til nogle af indsatsmalene. Der er ikke nadvendigvis overensstemmelse mellem
indsatsmal og pesedagogisk plan og det er ikke tydeligt hvorfra malene i den paedagogiske plan stammer.

Pa borger L er der opsat kommunale indsatsmal. Der er ikke udarbejdet paedagogisk handleplan og der er ikke en
systematisk opfglgning af indsatsen. Der er dagbogsnotater tilknyttet forskellige VUM kontekster fx Socialt liv,
Sundhed og trivsel samt kommunikation.

Pa borger P er der opsat kommunale indsatsmal og der er delvist positive resultater pa disse. Der er udarbejdet
konkrete og individuelle mal og der fglges op pa disse. Det fremgar, hvilken indsats der skal understgtte malene.
Der beskrives indsatser, der henviser til mal, der ikke er formuleret.

Fremsendt dokumentation pa ovennaevnte borgere indgar i bedgmmelsen af indikatoren.

Det veegtes og leegges til grund for bedgmmelsen, at det ved interview med medarbejdere fremgar, at
Bostedsystemet bruges til tilbuddets elektroniske dokumentation. Der er udstukket retningslinjer for hvordan der
arbejdes med mal og evaluering i Bostedssystemet, men det ligger et stykke tid tilbage og treenger til at blive taget
op igen. Det fremgér, at det kunne veere en fordel, at systematikken i dokumentationen kvalitetssikres og
afstemmes, sa der kom en vis ensartethed.

Det fremgar af interview med medarbejderne ved tidligere tilsyn, at der altid arbejdes med borgernes udvikling, men
at der er stor forskel pa stgrrelsen af mal. Det opleves, at der arbejdes med andre mal, end dem der er formuleret i
borgernes plan. Medarbejdere oplever, at dokumentationen er en stor udfordring. Det oplyses, at der skal ligge
pesedagogiske planer for alle borgere, men at der ikke gar det i praksis.

Ved interview med ledelsen fremgar det, at det nye dokumentationssystem rent teknisk har givet store udfordringer
for nogle medarbejdere og at der er stor forskel p4 medarbejdernes dokumentationskompetencer. Dette veegtes i
bedgmmelsen af indikatoren.

Det seneste tilsynsbesgg har ikke givet anledning til &endring af tilsynets bedgmmelse af denne indikator i forhold til
det tidligere tilsynsbesg@g. Der er derfor ikke sendret i teksten fra sidste rapport.
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Indikator 03.c Tilbuddet opnar positive resultater i forhold til opfyldelsen af de mal, visiterende
kommuner har opstillet for borgernes ophold.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.c

Til grund for bedgmmelsen ligger fremsendt dokumentation for 3 borgere ved tidligere tilsyn. Det fremgar her, at der
til en vis grad kan ses positive resultater i forhold til de kommunale indsatsmal jf. indikator 3b - borger M og borger
P

Det seneste tilsynshesgg har ikke givet anledning til &endring af tilsynets bedammelse af denne indikator i forhold til
det tidligere tilsynsbesgg. Der er derfor ikke sendret i teksten fra sidste rapport.

Indikator 03.d Tilbuddet samarbejder aktivt med relevante eksterne aktarer for at understatte, at
malene for borgerne opnas.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.d

Indikatoren bedgmmes til at veere opfyldt i meget hgj grad.

Til grund for bedemmelsen ligger, at det ved interview med medarbejdere fremgar, at det er tovholder der er
ansvarlig for at fglge op pa fx tandleege, leege eller andre sundhedsydelser. Der indgas individuelle aftaler med
borgerne om, hvor meget statte de ansker og har behov for. Det fremgar ligeledes, at medarbejderne understatter
borgernes mal om eksempelvis beskaeftigelse ved at samarbejde med arbejdsgivere eller uddannelsesinstitutioner.
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Temavurdering

Sundhed og Trivsel

Det er afggrende for kvaliteten, at tilbuddet understgtter borgernes fysiske og
mentale sundhed og trivsel. Det er herunder vigtigt, at tilbuddets viden og indsats i
forhold til borgernes sundhed og trivsel modsvarer malgruppens behov. Det kan for
eksempel veere i forhold til kost, motion, rygning og uhensigtsmaessig brug af
rusmidler. Det er endvidere vigtigt, at tilbuddet respekterer borgernes veerdighed,
autonomi og integritet og herunder sikrer borgernes medinddragelse samt selv- og
medbestemmelse vedrgrende beslutninger om dem selv samt hverdagen i tilbuddet.
Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet i sin paedagogiske indsats har fokus pa at
forebygge magtanvendelser, herunder dokumenterer og anvender viden fra
eventuelle magtanvendelser til lIgbende laering og forbedring af indsatsen.

Desuden er det vaesentligt, at tilbuddet forebygger vold og overgreb. Herunder er
det vigtigt, at tilbuddets medarbejdere bade har relevant faglig viden om
forebyggelse af vold og overgreb set i forhold til tilbuddets malgruppe, og at de kan
handle hensigtsmeessigt ved bekymring, mistanke eller viden om overgreb.

Vurdering af tema

Tilbuddet har en praksis der understgtter, at borgerne bliver inddraget i egen behandling og i hverdagen pa
tilbuddet. Borgerne bestemmer selv i forhold til deres individuelle handleplan, hvad de gnsker at have fokus pa.
Tilbuddet arbejder med Relationscirkler og borgerne bestemmer selv, hvem de gnsker, der skal veere en del af
disse cirkler.

Der afholdes beboermgde en gang om maneden. Beboermadet er det besluttende organ pa botilbuddet. Tilouddet
understgtter mgdet ved, at der laves mgdeindkaldelse, laves dagsorden og skrives referat.

Tilbuddet har fokus pa borgernes fysiske og mentale sundhed. Der er internt i tilbuddet en raekke aktiviteter, som
understatter bade fysisk og mental sundhed og borgerne stgttes i at deltage i sundhedsfremmende aktiviteter uden
for tilbuddet.

Malgruppen pa tilbuddet er bred, og borgerne har mange udfordringer, der viser sig pa forskellig vis. Det er
socialtilsynets vurdering, at den brede malgruppe, kan give problemer i forhold til borgernes trivsel og udvikling.

Tilbuddet har procedure for magtanvendelser og der er er blevet udarbejdet en politik for tryghed og sikkerhed pa
tilbuddet. Medarbejderne understgtter kva deres faglighed og tilbuddets faglige tilgange, metoder og veerdier, at
overgreb og vold sa vidt muligt forebygges. Socialtilsynet vurderer, at der er borgere pa tilbuddet som har brug for
megen statte, og hvis adfaerd kan virke truende pa bade medarbejderne og de andre beboere.

Gennemsnitlig vurdering 3,8

Udviklingspunkter

Socialtilsynet anerkender, at tilbuddet reflekterer over og har fokus pa bredden i malgruppen. Det anbefales at
tilbuddet fortseetter dette fokus - saerligt i forhold til, at skabe feellesskaber for grupper af borgere med matchende
forudsaetninger, gnsker og behov, sa borgerne kan spejle sig i hinanden med henblik p& udvikling.

Kriterium 04 Tilbuddet understatter borgernes selv- og medbestemmelse.

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet understgtter nogle borgeres selv — og medbestemmelse.

Til grund for vurderingen ligger, at der hver maned afholdes beboermgder. Socialtilsynet er ved tilsynsbesgget til
stede under et beboermade, hvor der ogsa deltager 7 beboere, 1 medarbejdere og 2 ledere. Der tages referat af
mgdet, men der er ikke nogen dagsorden til dette specifikke mgde. Socialtilsynet veegter, at borgerne under mgdet
sgges medinddraget og at medarbejderne/leder informerer de tilstedeveerende beboere om ting, der sker i huset
eksempelvis om aktiviteter, orientering om husets nye medarbejdere, elever og nye politikker om
trygheder/sikkerhed for personale og beboere. Det vaegtes, at medarbejdere/leder forsgger at medinddrage
borgerne ved at opfordre dem til at deltage i en specifik arbejdsgruppe og ved at opfordre til, at der etableres en
rolle som beboertillidsmand. Socialtilsynet bemaerker og veegter, at der er stor forskel p& hvor meget den enkelte
beboer formar at deltage i magdet og pa, i hvor hgj grad beboerne profiterer af mgdet og mgdets form. Socialtilsynet
veegter ogs3, at ingen af de tilstedeveerende borgere melder sig til arbejdsgruppe eller som beboertillidsmand.

Socialtilsynet vurderer, at nogle borgere i tilbuddet har vanskeligt ved at profitere af den form, beboermgdet havde
under socialtilsynets deltagelse og at formen gjorde, at det var vanskeligt for de deltagende beboere at have
egentlig medbestemmelse. Socialtilsynet er ogsa opmaerksomme p4, at der er tale om et gjebliksbillede og at
madet blev afholdt i en szerlig kontekst med socialtilsynets deltagelse. Ved tilbuddets hgringssvar fremgar det, at
tilbuddet har afpravet forskellige former/tilgange i forhold til beboermgder. Det fremgar ligeledes af hgringssvar, at
tilbuddet bruger spgrge undersggelser for at sikre, at alle borgere far mulighed for at udtale sig om konkrete emner.
Det fremgar, at tilbuddet veelger at holde beboerrddsmeder, hvor dem der deltager, kan ytre sig. Dette er dels et
udtryk for et gnske om - fra tilbuddets side - at give muligheden til alle, dels et udtryk for et gnske om at have nogle
fora, der fungerer s teet som muligt pA samme type spilleregler som i en almindelig boligforening.

Til grund for socialtilsynets vurdering ligger endvidere, at alle borgere pé tilbuddet er en del af en Relationscirkel,
hvor borgerens udvikling, ansker og mal draftes. Det veegtes i den forbindelse, at det er borgeren selv der
bestemmer, hvem der skal veere i deres Relationscirkel. Socialtilsynet deltager under tilsynsbesgget i afholdelse af
et Relationscirkel-mgde og det vurderes, at der er en ressourceorienteret, reflekterende og bevidnende tilgang og
at der i hgj grad lyttes til borgerens perspektiv.

Indikator 04.a Borgerne bliver hgrt, respekteret og anerkendt.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at socialtilsynet ved deltagelse i et Relationscirkel-mgde observerer, at der er en
ressourceorienteret, reflekterende og bevidnende tilgang fra medarbejdere. Det observeres, at medarbejder
anerkender borgerens oplevelse af at veere bange.

Det vaegtes ogs4, at socialtilsynet ved deltagelse i beboermade observerer, at medarbejderne forsgger, at inddrage
de borgere, der er mgdt frem, og at man forsgger at tilgodese de behov, der opstar blandt borgerne undervejs i
mgdet. Det veegtes, at der er en del uro - herunder en borger, der forlader mgdet og forsgger at ggre opmeerksom
pa sig selv uden for deren - og at det synes vanskeligt at tilgodese denne borgers behov samtidig med, at
borgernes behov ved mgdet tilgodeses.

Indikator 04.b Borgerne inddrages i og har indflydelse pa beslutninger vedrgrende sig selv og
hverdagen i tilbuddet i overensstemmelse med deres gnsker og behov.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at tilbuddet afholder beboermgder hver maned. Det vaegtes, at socialtilsynet
under deltagelse pa beboermgde observerer, at borgerne orienteres om forskellige ting i tilbuddet og at de inviteres
til at deltage i arbejdsgruppe omkring feellesskaber og aktiviteter og at det foreslas, fra leders side, at der etableres
en beboertillidsmand. Det veegtes ogs4, at ingen borgere melder sig til henholdsvis arbejdsgruppettillidsmand.

Til grund for bedgmmelsen ligger endvidere, at det under socialtilsynets deltagelse i et Relationscirkel-mgde
fremgar, at borger i hgj grad har indflydelse pa beslutninger vedrarende sig selv.

Kriterium 05 Tilbuddet understatter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel

Bedgmmelse af kriterium
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Det er Socialtilsynets vurdering, at tilbuddet i hgj grad sgger at understagtte borgernes fysiske og mentale trivsel,
men at der er tale om en bred og til tider meget udfordret malgruppe, og det kan vaere vanskeligt, at sikre alle
borgeres trivsel. Borgernes udfordringer viser sig pa forskellig vis og det er socialtilsynets vurdering, at den brede
malgruppe, kan udfordre borgernes trivsel og lyst til at veere pa feellesarealerne jf. indikator 3a.

Der findes en mindre gruppe af borgere pa tilbuddet som har et overforbrug af stoffer og — eller alkohol. Til grund
for socialtilsynets vurdering indgar, at tilbuddet har udarbejdet en politik omkring forbrug af rusmidler pa tilouddet.
Formalet med politikken er at tilbuddets overordnede tilgang, veerdier og faglighed bringes i spil i forhold til borgere
med et forbrug af rusmidler. Politikken beskriver blandt andet mere konkret hvordan tilbuddet internt kan statte
borgere med afhaengighed og afveenning. Eksempelvis med NADA, Afspaending, Mindfulness, motion og
selvhjeelpsgruppe. Socialtilsynet bemeerker og veegter, at medarbejder ikke konkret kender til politikken omkring
forbrug af rusmidler. Det veegtes, at medarbejders tilgang til borgere med forbrug af rusmidler ikke adskiller sig
vaesentligt for politikken.

Det er socialtilsynets vurdering, at personalet stgtter op om borgernes adgang til sundhedsydelser og at statten
vurderes individuelt i samarbejde med borgeren. Det er ogsa socialtilsynets vurdering, at tilbouddet i sin
paedagogiske indsats i hgj grad har fokus pa forhold, som har betydning for borgernes fysiske og mentale sundhed.
Der findes adskillige aktiviteter internt pa tilouddet, ligesom borgerne stettes i at deltage i sundhedsfremmende
aktiviteter uden for tilbuddet. Ud over konkrete aktiviteter er der fokus pa borgernes mulighed for sund kost, og der
tilbydes praktisk stgtte og edukation i forhold til kost. Socialtilsynet bemaerker og anerkender, at der er lavet
Smileys med rad, gul og grgn farve som angiver hvor sund maden er. Der serveres mad fra buffeten, hvor
kgkkenpersonale gsermad op efter borgernes gnsker, af hygieiniske arsager.

Indikator 05.a Borgerne trives i tilbuddet.

Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.a

Til grund for bedgmmelsen ligger interview med borger, som forteeller, at det kan veere utrygt, at der nogen gange
er en voldsom raben, at der kastes med glas og smadres vinduer. Det veegtes ogsa, at borgere fortzeller om
konkrete eksempler pa medbeboere, som de fgler sig truet/generet af. Det vaegtes, at borgere forteeller, at de har
veennet sig til meget. Det veegtes ogsa, at en borger er tilfreds med at bo pa tilbuddet og en anden borger oplever,
at veere faldet godt til p& tilbuddet.

Til grund for bedgmmelsen ligger interview med medarbejder, hvor det fremgar, at borgerne er meget forskellige og
at der ikke er noget entydigt svar pa om borgerne trives. Medarbejder forteeller, at nogle borgere har givet udtryk for
utryghed i forhold til andre beboeres adfaerd. En konkretiseret borger har overfor personalet har givet udtryk for, at
vedkommende ikke kommer i cafeen pga. angst for anden borger.

Indikator 05.b Borgerne har med stgtte fra tilbuddet adgang til relevante sundhedsydelser.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.b

Ved interview med medarbejdere fremgar det, at det er en tovholder, der er ansvarlig for at fglge op pa Fx
tandleege, laege eller andre sundhedsydelser. Der indgas individuelle aftaler med borgerne om, hvor meget statte
de gnsker og har behov for.

Ved interview med borgerne fremgar det, at de bliver stattet i det omfang de har behov for det. Nogle borgere
oplever, at personalet stiller for store krav og ville gerne have mere hjeelp.

Det seneste tilsynshesgg har ikke givet anledning til &ndring af tilsynets bedgmmelse af denne indikator. Teksten
er derfor i udgangspunktet overfgrt uaendret fra det tidligere tilsynsbesgg. Der kan dog vaere foretaget evt.
redaktionelle aendringer i form af sproglige omformuleringer samt rettelser af stave- og kommafejl i teksten.

Indikator 05.c Tilbuddets viden og indsats vedrgrende borgernes fysiske og mentale sundhed,
modsvarer borgernes behov.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.c

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af interview med medarbejdere ved et tidligere tilsyn fremgar, at tilbuddet
pa forskellig vis understgtter, at borgerne fysiske og mentale sundhed. Der naevnes eksempler pa brug af lokal
idraetsforening og om beboer, der skal fungerer som traener for en medarbejder, idet beboeren har saerlige
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forudseetninger for dette. Medarbejderne beskriver, at det er en malgruppe, der ofte er preeget bade fysisk og
mentalt af deres lidelse og at det er vigtigt, at teenke kost og motion ind i behandlingen. Mange af borgerne har
bivirkninger af deres medicin og her er det saerligt vigtigt, at have dette fokus. Det beskrives af medarbejdere, at de
- nar de er med borgerne pa indkab - understatter, at de kaber fedtfattige madvarer hvis de fx er af overveegtige.
Der arrangeres indkgbsture hver torsdag, hvor der er mulighed for, at borgere som f.eks. ikke kan lide at kabe ind
selv pga. angst, har mulighed for at deltage. Her er der ogsa fokus pa statte til sund kost. Det beskrives, at
borgerne edukeres i, hvad kosten ggr i forhold til psykisk sygdom.

Det vaegtes, at det ved fremsendt dokumentation fremgar, at tilbuddet har udarbejdet en politik omkring forbrug af
rusmidler pa Slotsvaenget.

Ved interview med borgerne ved tidligere tilsynsbesgg fremgar det, at borgerne pa forskellig vis dyrker motion. Der
tilbydes gymnastik hver torsdag pa tilouddet. En borger vil gerne have flere foredrag om sund kost. To borgere
dyrker motion pa egen hand. Borgerne forteeller, at der er mulighed for fx. Nada akupunktur, meditation og
biografklub pa tilbuddet. Der er endvidere etableret et musik band bestdende af bade borgere og medarbejdere.
Borgerne har en forventning om, at hvis de kommer med forslag, s& vil medarbejderne statte op om dette.

Kriterium 06 Tilbuddet forebygger magtanvendelser

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet forebygger og handterer magtanvendelse og at tilbuddet igennem deres
paedagogiske tilgang har fokus pa, at magtanvendelser sa vidt muligt undgas. Socialtilsynet vurderer, at tilouddet
dokumenterer og fglger op pa magtanvendelser og at der er refleksion fra bade medarbejdere og ledelses side om
hvilke tiltag, der fremadrettet kan forebygge nye magtanvendelser. Socialtilsynet bemeerker, at der forefindes
nedskreven procedure for, hvordan magtanvendelser skal handteres.

Indikator 06.a Tilbuddets psedagogiske indsats understgtter, at magtanvendelser sa vidt muligt
undgas.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 06.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af interview med medarbejderne ved tidligere tilsyn fremgar, at
medarbejderne oplever, at den tilgang de har til borgerne gar, at der stort set ikke er magtanvendelser. Det
beskrives, at tilbuddet har indskrevet borgere fra andre tilbud, hvor der har vaeret magtanvendelser og at ikke har
oplevet de samme konflikter med samme borgere her pa tilbuddet.

Det vaegtes, at det ved interview med borgere ved tidligere tilsyn fremgar, at man har oplevet magtanvendelse i
forbindelse med, at en borger skulle indlaegges péa psykiatrisk afdeling. En borger naevner, at for meget overtalelse
ogsa kan veere magtanvendelse og at dette ikke er rart.

Det ligges til grund for bedgmmelsen, at det ved interview med ledelse ved tidligere tilsyn fremgar, at man fra
ledelsens side understgtter, at der ikke forekommer magtanvendelse ved den faglige tilgang borgerne mgdes med.
Ledelsen giver udtryk for, at medarbejderne sgger, at undersgge hvad der giver mening for borgeren og det
betyder, at borgerne faler sig madt i den made de oplever tingene pa. Ledelsen understreger, at tilbuddet har en
"ikke konfronterende" tilgang til borgerne. Ledelsen har overvejelser i forhold til dilemmaer i,hvornar der er tale om
omsorgssvigt og magtanvendelse.

Endelig veegtes det og laegges til grund for bedgmmelsen, at socialtilsynet i 2017 er blevet orienteret om 4
indberetninger om magtanvendelse vedrgrende den samme borger.

Indikator 06.b Tilbuddet kan handtere eventuelle magtanvendelser ved at dokumentere og falge
op pa disse med henblik pa Igbende laering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 06.b

Til grund for bedgmmelse ligger, at tilbuddet har udarbejdet procedure for handtering af magtanvendelser.

Det vaegtes, at, at det ved interview med medarbejdere ved tidligere tilsyn fremgar at medarbejderne har kendskab
til regler og procedure omkring magtanvendelser. Det fremgar ligeledes, at der dokumenteres og faglges op og at
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man drgfter heendelsen for erfaringsdannelse.

Medarbejderne forteeller, at der er procedure for hvordan magtanvendelse fglges op i forhold til personalet. Der
foreligger ikke en tilsvarende beskrivelse i forhold til borgerne. Medarbejderne siger, at det ikke er et udtryk for, at
der ikke bliver talt med borgerne, det er bare ikke skrevet ned ved procedure. Ved efterfglgende hgringssvar fra
forstander fremgar det, at der er en procedure for handtering af magtanvendelser, som bade beskriver opfalgning i
forhold til personale og beboere.

Ved interview med ledelse ved tidligere tilsyn fremgar det, at man taler med de involverede parter der har vaeret en
del af en magtanvendelse. Her taler man om det skete og hvilke handlemuligheder der kunne veere.

Socialtilsynet har modtaget indberetning om 4 magtanvendelser fra tilbuddet i 2017 vedrgrende den samme borger.
Det ses af indberetningerne, at medarbejdere og ledelse har reflekteret over hvordan den paedagogiske indsats
fremadrettet kan forebygge nye magtanvendelser.

Kriterium 07 Tilbuddet forebygger vold og overgreb

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet via deres veerdier, faglige tilgange og metoder er med til at forbygge vold og
overgreb. Socialtilsynet vurderer ogsa, at tilbuddets malgruppe er meget bred og at der er borgere hvis adfeerd
opleves som truende af de andre beboere og medarbejdere.

Til grund for vurderingen ligger at socialtilsynet ved fremsendt dokumentation kan se, at der i 2017 har veeret 26
episoder med vold eller trusler i tilbuddets bodel. Det vaegtes, at borger i interview forteeller, at det kan veere utrygt,
at der nogen gange er en voldsom raben, at der kastes med glas og smadres vinduer. Det veegtes ogsa, at borgere
forteeller om konkrete eksempler pA medbeboere som de faler sig truet/generet af — jf. indikator 5a

Det veegtes, at medarbejder fortaeller, at nogle borgere har givet udtryk for utryghed i forhold til andre beboeres
adfeerd og at en konkret borger overfor personalet har givet udtryk for, at vedkommende ikke kommer i cafeen pga.
angst for anden borger — jf. indikator 5a.

Til grund for vurderingen ligger endvidere, at socialtilsynet under tilsynsbesgget observerer, at der i cafeen er
medarbejder som af socialtilsynet opleves som veaerende naerveerende og dialogisk med borgerne, samt
demonstrerer kendskab til borgerne. Det observeres, at forskellige medarbejdere er opsggende pa en borger, der
fremstar som at have brug for statte. Socialtilsynet observerer ogsa, at medarbejdere i en borgers Relationscirkel-
mgde fremstar anerkendende og reflekterende i forhold til borgers oplevelse.

Endelig laegges det til grund for vurderingen, at tilbuddet har udarbejdet en politik for tryghed og sikkerhed pa
tilbuddet, som skal drgftes pa nsestkommende MED-udvalg og i beboerradet. Det veegtes, at der er fremsendt
politik omkring forbrug af rusmidler pa tilbuddet.

Indikator 07.a Tilbuddets pesedagogiske indsats understgtter, at der ikke forekommer vold eller
overgreb i tilbuddet.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 07.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af fremsendt dokumentation fremgar, at tilbuddet har udarbejdet en politik
for tryghed. Det vaegtes, at der er fremsendt politik omkring forbrug af rusmidler pa tilouddet. Det veegtes ogsa, at
socialtilsynet ved fremsendt dokumentation kan se, at der i 2017 har veeret 26 episoder med vold eller trusler

Til grund for bedgmmelsen ligger, at borger i interview forteeller, at det kan vaere utrygt, at der nogen gange er en
voldsom rében, at der kastes med glas og smadres vinduer. Det vaegtes ogsa, at borgere forteeller om konkrete
eksempler pa medbeboere som de faler sig truet/generet af — jf. indikator 5a

Til grund for bedgmmelsen ligger endvidere interview med medarbejder, hvor det fremgar, at borgerne er meget
forskellige og at der ikke er noget entydigt svar pa om borgerne trives. Medarbejder fortzeller, at nogle borgere har
givet udtryk for utryghed i forhold til andre beboeres adfaerd og at en konkret borger overfor personalet har givet
udtryk for, at vedkommende ikke kommer i cafeen pga. angst for anden borger — jf. indikator 5a.

Endelig vaegtes det, at socialtilsynet under tilsynet observerer, at der i cafeen er medarbejder som af socialtilsynet
opleves som veerende naerveerende og dialogisk med borgerne, samt demonstrerer kendskab til borgerne. Det
observeres, at forskellige medarbejdere er ops@gende pa en borger, der fremstar som at havende brug for statte.

Indikator 07.b Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Organisation og ledelse

En vaesentlig forudsaetning for kvaliteten af sociale tilbud er en hensigtsmaessig
organisering samt en kompetent og ansvarlig ledelse. En kompetent og ansvarlig
ledelse er blandt andet kendetegnet ved at drive tilbuddet fagligt og gkonomisk
forsvarligt, saette rammerne for tilbuddets strategiske udvikling og varetage den
daglige drift.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har en kompetent ledelse og at den daglige drift varetages kompetent.
Socialtilsynet vurderer ogsa, at tilbouddets brede malgruppe giver udfordringer pa forskellig vis.

Borgerne i tilbuddet har generelt set i forhold til deres behov tilstraekkelig kontakt til medarbejdere med relevante
kompetencer. Tilbuddets malgruppe er dog meget bred og borgernes stgttebehov er meget forskelligt. Der kan
veere udfordringer i forhold til borgernes stgttebehov fx af somatisk karakter eller i forhold til, at nogle borgere i
perioder har det psykisk meget darligt og har brug for seerlig megen stgtte. Tilouddet har pa forskellig vis
organiseret sig, sa disse udfordringer kan handteres, men der er perioder hvor det er szerligt sarbart eksempelvis
nogle aftner og weekender. Tilbuddet brede og meget forskelligartede malgruppe udfordrer, nogle borgeres trivsel
og udvikling. Tilbuddet har stort individuelt fokus pa den enkelte borgers problematik, men nogle borgeres ageren i
feellesskabet udfordre andre beboere. Socialtilsynet anbefaler, at tilbuddet sikre at alle borgere kan trives og
udvikles.

Tilbuddet har gennem de sidste par ar vaeret i gang med organisatoriske og strukturelle endringer i tilouddet —
blandt andet, er der er kommet et mellemleder niveau saledes, at ledelsen nu bestar af en forstander, en souschef
og 5 afdelingsledere.

Tilbuddet arbejder med Relationscirkler — en organisering hvor borgerne selv veelger hvem af medarbejderne, de vil
samarbejde med. Denne organisering har medfart udfordringer af driftsmaessigkarakter, og der er nu tiltag for at
justere denne made at arbejde pa.

Tilbuddet har siden sommeren 2016 vaeret i gang med at indfagre elektronisk dokumentation. Der er taget en reekke
tiltag til at implementerer dette og blandt andet er der udarbejdet en overordnet tidsplan for dette projekt.
Medarbejderne i tilbuddet modtager intern og ekstern supervision og bade forstander og gvrig ledelse modtager
ligeledes ekstern supervision.

Gennemsnitlig vurdering 4,2

Udviklingspunkter

Med udgangspunkt i tilbuddets brede malgruppe og i de udfordringer det giver i forhold til nogle borgeres udvikling
og trivsel, anbefaler socialtilsynet, at tilbuddet sikrer, at alle de borgere der visiteres til tilbuddet har mulighed for
trivsel og udvikling. Socialtilsynet anbefaler, at tilbuddet sikrer, at alle borgerer har mulighed for at indga i et trygt
feellesskab med andre borgere som de kan spejle sig i og udvikle sig sammen med.

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har en faglig kompetent forstander. Til grund for denne vurdering ligger, at
tilbuddets forstander dels har relevant erfaring inden for malgruppen og relevant uddannelse.

Til grund for socialtilsynet vurdering ligger endvidere, at ledelsen har lagt en strategi for hvorledes, man gnsker
fremtidig fokus skal veere og er i gang med at implementere dette i organisationen. Det fremgar af interview med
ledelse og medarbejdere, at der lavet en gendring i organisationen, sa der nu er indfert et mellemlederniveau med
deraf fglgende fokus pa relevante ledelsesfora og pa personaleledelse.

Socialtilsynet vaegter i vurderingen af ledelsens kompetencer blandt andet, at der er sat en proces i gang pa
centrale omrader som eksempelvis implementering af tilbuddets borgerdokumentation, aendringer i struktur og
opgavefordeling i Relationscirklerne og udarbejdelse af politikker og procedure for magtanvendelser, rusmidler,
tryghed og sikkerhed. | 2017 har veeret arbejdet p&, at formulerer kerneopgave og vision for samarbejdskultur p&
Slotsveenget. Der er ogsa udarbejdet funktionsbeskrivelser pa ledere og medarbejdere.

Det indgar i vurderingen, at afdelingsleder under interview fortzeller, at vedkommende oplever, at der er sket meget
positivt i forhold til den daglige ledelse. Det fremgar at lederne er enige om at organisationen i tilbouddet, er i en
fortsat konsolidering omkring gennemskuelighed i drift og udvikling. Afdelingsledere redeggr for, at de oplever
bedre trivsel i medarbejdergruppen.

Medarbejderne har mulighed for ekstern supervision, hvor det ogsa er muligt for borgerne at deltage. Forstander
deltager i ledernetveerk, i et udviklingsfora omkring dialogisk ledelse. Der er ivaerksat supervision og undervisning i
systemisk/narrativ/dialogisk ledelse for hele ledergruppen.

Indikator 08.a Ledelsen har relevante kompetencer i forhold til at lede tilbuddet.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.a

Til grund for bedemmelsen ligger, at det af fremsendt dokumentation fremgar, at forstander har relevant
uddannelse og erfaring med malgruppen. Det vaegtes, at det af nuvaerende og tidligere tilsyn ved interview med
medarbejdere og ledelse fremgar, at forstander og den gvrige ledergruppe har iveerksat forskellige tiltag for at
understgtte de udfordringer der er/har veeret i tilbuddet.

Indikator 08.b Tilbuddet benytter sig af ekstern faglig supervision eller anden form for sparring for
ledelse og medarbejdere.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det ved interview med medarbejderne ved tidligere tilsyn oplyses, at der er
tilbud om supervision ved ekstern konsulent. Her kan medarbejdergruppen sammen, individuelt eller sammen med
en borger modtage supervision.

Det vaegtes, at forstander i fremsendt dokumentation, oplyser om, at tilbuddet ikke lsengere bruger intervision, men
at dette er erstattet af faglig sparring i de forskellige enheder. Forstander oplyser ogs3, at flere medarbejdere er
uddannet i Aben Dialog og at de tilbyder at vaere med til relationscirkelmgder for at faciliterer dialogen p& mgderne.

Det veegtes, at det af fremsendt dokumentation fremgar, at forstander deltager i ledernetveerk, i et udviklingsfora
omkring dialogisk ledelse. Det fremgar ogsa, at der er iveerksat supervision og undervisning i
systemisk/narrativ/dialogisk ledelse for hele ledergruppen.

Kriterium 09 Tilbuddets daglige drift varetages kompetent

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets drift generelt set varetages kompetent.

Til grund for vurderingen ligger, at borgere ved tidligere tilsyn giver udtryk for tilstraekkelig og relevant stgtte. Det
vaegtes, at borger ved hervaerende tilsyn oplever, at der blandt medarbejderne er stor teoretisering og
akademisering, men at borger ikke oplever, at det kommer ud i praksis.

Det vaegtes ogsd, at medarbejdere ved tidligere tilsyn giver udtryk for, at det kan vaere sveert at tilgodese borgernes
behov, bade fordi stattebehovet er stort og - for nogle borgeres vedkommende — har aendret karakter til ogsa at
omhandle somatisk statte. Det veegtes, at medarbejderne oplever, at aftener og weekender isaer kan veere
udfordret. Der naevnes eksempel pd, at der i én weekend var 5 borgere, som métte indleegges pa psykiatrisk
afdeling.

Til grund for socialtilsynets vurdering ligger, at det af oplysninger pa Tilbudsportalen fremgar, at normeringen
botilbuddet er normeret med 31,4 borgerrettede timer pr. uge, at Flyverteamet er normeret med 7,4 borgerrettet
time pr. uge og at aktivitets — og samveerstilbuddet er normeret med 11 borgerrettede timer pr. uge.

Det vaegtes, at der er et forholdsvist hgijt forbrug af vikarer og af det af fremsendt dokumentation fremgar, at
vikarforbruget i september 2017 svarer til ca. 7 fuldtidsstillinger.

Socialtilsynet ligger ogsa til grund for vurderingen, at tilbuddets personalegennemstrgmning ikke er pa hgjere
niveau end sammenlignelige arbejdspladser. Sygefraveeret er i 2016 15,8 dage pr. medarbejder hvilket vurderes til
at vaere hgjere end p& sammenlignelige tilbud. Dette var ogsa tilfeeldet aret for. Ledelsen oplyser, at en stor del af
sygefraveeret skyldes 5 langtidssygemeldinger og at drsagen er somatisk sygdom. Det oplyses, at der er 2
sygemeldinger mere pa vej. Ledelsen fortzeller, at der er en del seldre medarbejdere hvilket ogsa er arsag til det
noget hgje sygefraveer, men at der inden for det seneste ar er sket et fald i sygefraveeret og som vil blive beskrevet
i den kommende arsrapport.

Indikator 09.a Borgerne har i forhold til deres behov tilstreekkelig kontakt til personale med
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.a

Til grund for bedemmelsen ligger, at det i oplysninger fra Tilbudsportalen fremgar, at botilbuddet er normeret med
35,8 borgerrettede timer pr. uge, at Flyverteamet er normeret med 8,6 borgerrettet time pr. uge og at aktivitets — og
samveerstilbuddet er normeret med 17,1 borgerrettede timer pr. uge.

Det veegtes, at alle medarbejdere har relevant uddannelse og erfaring med malgruppen.

Det veegtes ogsa, at der er et forholdsvist hgit forbrug af vikarer og af det af fremsendt dokumentation fremgar, at
vikarforbruget i september 2017 svarer til ca. 7 fuldtidsstillinger.

Det ligges endvidere til grund for bedgmmelsen, at det ved interview med borger fra botilbuddet fremgar, at borger
oplever, at der blandt medarbejderne er stor teoretisering og akademisering, men at det ikke kommer rigtigt ud i
praksis —” det er som om energien fra medarbejderne gar til teori”. Det veegtes, at borger er glad for beskeeftigelse i
Flyverteamet.

Socialtilsynet vaegter, at borger ved tidligere tilsyn i interview giver udtryk for at trives og oplever at fa god hjeelp fra
medarbejderne. Det veegtes — ligeledes fra tidligere tilsyn - , at borger fra samvaers — og aktivitetstilbuddet ligeledes
giver udtryk for trivsel og relevant stgtte fra medarbejderne.

Det veegtes, at det i interview med medarbejdere i tidligere tilsyn fremgar, at stettebehovet hos borgerne er stort, at
enkelte borgere opleves at veere ekstra ressourcekraevende og at det kan vaere sveert at na det hele. Det oplyses,
at det iseer kan veere sveert at na, at tilgodese borgernes behov om aftenen og i weekender. Det oplyses, at der er
ogsa en del nye medarbejdere hvilket kreever oplaering.

Endelig veegtes det og ligges til grund for bedgmmelsen, at socialtilsynet under tilsynet observerer, at
medarbejderne agerer kompetent.

Indikator 09.b Personalegennemstrgmningen pa tilbuddet er ikke pa hgjere niveau end
sammenlignelige arbejdspladser.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det at oplysninger pa Tilbudsportalen fremgar, at
medarbejdergennemstramningen i 2016 har veeret pa 15,8 hvilket svarer til, at 9 medarbejdere ud af 58 er ophart.
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Indikator 09.c Sygefraveeret blandt medarbejderne er ikke pa hgjere niveau end sammenlignelige
arbejdspladser.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.c

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af fremsendt dokumentation fremgar det, at det gennemsnitlige sygefraveer
i 2016 er 22 dage pr. medarbejder hvilket socialtilsynet bedgmmer til at veere hgjere end pad sammenlignelige tilbud.
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Temavurdering

Kompetencer

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at tilbuddets medarbejdere har de faglige,
relationelle og personlige kompetencer, der er ngdvendige i forhold til tilbuddets
malsaetninger og malgruppe, de metoder tilbuddet anvender, samt borgernes
aktuelle behov. Herunder skal barn og unge sikres en tryg hverdag og opvaekst med
naere og stabile relationer.

Udover tilbuddets aktuelle kompetenceniveau er det vigtigt, at tilbuddet har
strategisk fokus pa, hvordan de ngdvendige kompetencer sikres pa savel kort som
langt sigt, samt hvordan eventuelle specialistkompetencer kan tilvejebringes.

Det er et vigtigt aspekt af kvaliteten af et tilbud, at medarbejderne mgder borgerne
med respekt for den enkeltes behov og forudsaetninger samt har fokus pa borgernes
retssikkerhed.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets medarbejdere besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens behov
og tilbuddets metoder og at tilbuddets medarbejdere er fagligt bredt repraesenteret, samt der lgbende sker
opkvalificering af medarbejderne. Tilbuddet har procedure for, at nye medarbejdere introduceres til tilbuddets
veerdier og metoder og medarbejdere der har veeret ansat i leengere tid, har mulighed for at deltage i kurserne som
"brush up". Nyansatte far tilknyttet en mentor hvilket understgtter, at relevante temaer pa struktureret vis bliver
gennemgaet.

Gennemsnitlig vurdering 5

Udviklingspunkter

Kriterium 10 Tilbuddets medarbejdere besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens
behov og tilbuddets metoder

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet bedgmmer, at tilbuddets medarbejdere besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens
behov og tilbuddets metoder.

Til grund for bedgmmelsen ligger, at tilbuddets medarbejdere er fagligt bredt repraesenteret, samt der lgbende sker
opkvalificering af medarbejderne. Det fremgar saledes af oplysninger fra forstander i fremsendt dokumentation, at i
2017 har 2 medarbejdere og en afdelingsleder afsluttet to arig efteruddannelse i Aben Dialog ved det sociale
akademi i Arhus og en medarbejder og forstander har afsluttet en tre arig uddannelse i Aben Dialog ved Open
Dialogue i UK. Det fremgar ogsa, at to medarbejdere er i gang med en diplom i ledelse og at en medarbejder er i
gang med en uddannelse i narrativ terapi.

Tilbuddet har procedure for, at nye medarbejdere introduceres til tilbuddets veerdier og metoder og andre
medarbejdere, har mulighed for at deltage i kurserne som "brush up". Nyansatte far tilknyttet en mentor efter
ledelsens valg og det understgttes séledes, at relevante temaer pa struktureret vis bliver gennemgaet.

Det vaegtes, at socialtilsynet under tilsynbesgget observerer, at medarbejdernes samspil med borgerne er
kompetent og fagligt funderet.
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Indikator 10.a Medarbejdergruppen har samlet set relevant uddannelse, opdateret viden og
erfaring med malgruppen og tilbouddets metoder.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at langt stgrstedelen af medarbejderne i tilbuddet har relevant uddannelse og
erfaring med malgruppen. Det veegtes ogsa, at det af fremsendt dokumentation fremgar, at medarbejdere og ledere
har veeret pa relevant efteruddannelse.

Indikator 10.b Det er afspejlet i medarbejdernes samspil med borgerne, at medarbejderne har
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det ved interview med medarbejderne ved tidligere tilsyn fremgar, at man
oplever at medarbejderne er fagligt godt daekket ind og deekker bredt ind i forhold til de kompetencer, der er brug
for. Medarbejderne forteeller, at der er borgere, der oplever, at der ikke er kontakt nok til medarbejderne. Dette vil
blive draftet i relationscirklerne og det vil blive vurderet, om arbejdet kan tilretteleegges anderledes. En medarbejder
er begyndt, at lave aftaler med borgerne mere fleksible - sdledes at der kan tages forbehold for, at man som
medarbejder kan blive opholdt fx af andre borgere og dermed kan blive forsinket.

Det vaegtes, at socialtilsynet under tilsyn observerer, at medarbejdernes samspil med borgerne er kompetent og
fagligt.
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Temavurdering

Fysiske rammer

De fysiske rammer udger en central del af et tilbud, bdde som ramme om borgernes
liv og som ramme om den indsats, der finder sted. Det er derfor vaesentligt, at
tilbuddets omgivelser, indretning, faciliteter og stand understgtter malgruppens
behov og formélet med indsatsen, herunder at de fysiske rammer inde og ude

tilgodeser borgernes trivsel og tryghed samt ret til privatliv.

Vurdering af tema

Slotsvaenget er indrettet i et murstenshus fra 1951 med tre leenger og et nybygget hus med lejligheder. Der er en
gardhave i midten af leengerne og yderligere grenne omrader uden for den nye bygning. Slotsvaenget ligger i
Bondebyen i Kgs. Lyngby, teet pa Slotsparken, Lyngby sg, Mglleden, Lyngby Kirke, stadion og mange
indkgbsmuligheder i Kgs. Lyngby.

Tilbuddets café er centralt placeret og i centrum for en stor del af tilbuddets aktiviteter. Der er i indretningen af
caféen taget hensyn til tilbuddets brugere Fx er borde, stole og sofaer placeret pd en made, der inviterer bade til
feellesskab, og til at man kan sidde lidt for sig selv i feellesskabet.

Borgerne i tilbuddet har selvstaendige lejligheder. Disse bestar af et vaerelse med kgkkenafdeling og et
badeveerelse.

Botilbuddets feellesarealer bestar af kakkenarealer, spisearealer og opholdsarealer. Der ud over er der forskellige
aktivitetsrum Fx et rum der er seerligt indrettet til mindfulness, yoga og NADA akupunktur. Der er et fitness rum,
samt et rum hvor der er mulighed for kreative aktiviteter. Alle rum er udstyret med musikanlaeg, hvor borgerne har
mulighed for at streame musik.

Udearealerne er ligeledes taenkt som, at borgerne skal have mulighed for bade faellesskab og at kunne traekke sig
fra feellesskabet. Der er feelles terrasse med mulighed for at grille.

Tilbuddets malgruppe er bred og det er socialtilsynets vurdering, at nogle borgeres adfeerd udfordrer andre
borgeres trivsel, hvilket gar, at ikke alle borgere gnsker at benytte feellesarealerne.

Gennemsnitlig vurdering 4,7

Udviklingspunkter

Kriterium 14 Tilbuddets fysiske rammer understgtter borgernes udvikling og trivsel

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at borgerne trives med de fysiske rammer for sa vidt angar egne lejligheder. Alle borgere
har selvsteendig bolig, hvilket borgerne generelt er tilfredse med.

Socialtilsynet vurderer at tilbuddets fysiske rammer og faciliteter pA mange méader imgdekommer borgernes seerlige
behov - eksempelvis mulighed for forskellige aktiviteter inde og ude. Tilbuddets malgruppe er bred og det gar, at
det kan veere sveert at tilgodese alle borgeres behov for trivsel. Nogle borgeres adfeerd kan veere stgjende eller pa
anden made udfordrende for andre beboere og det er socialtilsynets vurdering, at nogle borgere af den grund ikke
benytter feellesomraderne seerligt meget.

Tilbuddet fremstar paent og indbydende med tidssvarende indretning.

Indikator 14.a Borgerne trives i de fysiske rammer.
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Bedgmmelse |4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af interview med ledelsen ved tidligere tilsyn fremgar, at det er ledelsens
vurdering, at borgerne - efter tilvaenning til egne lejligheder — er glade for de fysiske rammer.

Det vaegtes ogsd, at medarbejdere ved interview i tidligere tilsyn forteeller, at processen med at fa bygget tilbuddet
om til selvstaendige boliger har veeret en udfordring for borgerne, men at ombygningen som udgangspunkt har
beriget borgerne. En aktuel problematik, er at cafeen er ét stort rum, og hvor det kan veere svaert, nar nogen
borgere fylder meget. Der er ved at blive feerdiggjort andre feellesrum - som muligvis kan imgdekomme dette
problem. Medarbejderne forteeller, at der er lavet aftale om, at nogle at de mere hgjtrdbende beboere fremadrettet
skal benytte bodelens arealer mere, sa der bliver mere rum til de mere "stille" borgere.

Ved interview med borgerne ved tidligere tilsyn fremgar det, at den ene borger der har boet pa tilbuddet i leengere
tid, oplever, at det er positivt, at borgerne har faet sin egen lejlighed. En borger giver udtryk for ikke at bruge caféen
s& meget, b.la. fordi der er for meget larm. Borgeren giver udtryk for, at det ogsa handler om, at borgerne pa
tilbuddet er meget forskellige, og at det ikke er alle, som borgeren har lyst til at veere sammen med.

En borger synes, at tilbuddets fysiske rammer passer rigtig fint.

Indikator 14.b De fysiske rammer og faciliteter imgdekommer borgernes saerlige behov.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.b

Til grund for bedgmmelsen ligger tilbuddets oplysninger pa tilbudsportalen. Her fremgar det, at Slotsveenget er
indrettet i et murstenshus fra 1951 med tre leenger og et nybygget hus med lejligheder. Der er en gardhave i midten
af leengerne og yderligere grenne omrader uden for den nye bygning. Slotsvaenget ligger i Bondebyen i Kgs.
Lyngby, teet pa Slotsparken, Lyngby s@, Mglleden, Lyngby Kirke, stadion og mange indkabsmuligheder i Kgs.
Lyngby.

Socialtilsynet har under tilsynet set tilbuddets fysiske rammer. Tilbuddets café er centralt placeret og i centrum for
en stor del af tilbuddets aktiviteter. Der er i indretningen af caféen taget hensyn til tilbuddets brugere fx. er borde,
stole og sofaer placeret pd en made, der inviterer bade til feellesskab og til at man kan sidde lidt for sig selv i
feellesskabet.

Borgerne i tilbuddet har selvsteendige lejligheder. Disse bestar af et veerelse med kakkenafdeling og et
badeveerelse.

Botilbuddets feellesarealer bestar af kakkenarealer, spisearealer og opholdsarealer. Der ud over er der forskellige
aktivitetsrum fx. et rum der er saerligt indrettet til mindfullness, yoga og NADA akupunktur. Der er et fithess rum,
samt et rum hvor der er mulighed for kreative aktiviteter. Alle rum er udstyret med musikanlaeg, hvor borgerne har
mulighed for at streame musik.

Ude arealerne er ligeledes taenkt som, at borgerne skal have mulighed for bade feellesskab og at kunne treekke sig
fra feellesskabet. Der er faelles terrasse med mulighed for at grille.

Indikator 14.c De fysiske rammer afspejler at tilbuddet er borgernes hjem.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.c

Socialtilsynet har ved tilsynsbesag set en tom lejlighed. Feellesarealerne fremstar paene. | cafeén er mgblementet
ensartet og pa bodelens feellesareal fremstar indretningen paen og funktionel.
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@konomisk Tilsyn

Socialtilsynets vurdering af tilbuddets gkonomi

@konomisk beeredygtig?

Giver tilbuddets gkonomi mulighed for den forngdne kvalitet i forhold til prisen og malgruppen?

Er der gennemsigtighed med tilbuddets gkonomi?
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Materiale og interviews benyttet til vurdering af kvaliteten i tilbuddet.

Dokumenter 01. Anmeldelse af tilsyn

02. Rapport 2017

03. Tilbudsportalen

04. Oplysningsskema

05. Kerneopgave og vision for samarbejdskulturen
06. Politik for tryghed og sikkerhed pa Slotsveenget
07. Politik rusmidler

08. Procedure for handtering af magtanvendelser

09. Plan for implementering af dokumentationspraksis
10. Episoder med vold eller trusler

11- Oversigt over medarbejderes videreuddannelse
12. Diverse handleplaner som opfalgning pa APV

13. Funktionsbeskrivelse bodelsmedarbejder

14. Opgarelse over nyansatte og fratradte medarbejdere 2017.
15. Opggarelse over vikarforbrug

16. Flyverteamets brugere

17. Beboere Slotsvaenget

18. Stgttepakkebrugere

Observation 1. Deltagelse i beboermgde
2. Deltagelse i relationscirkel
Interview 1. Interview ledelse

2. Interview medarbejder
3. Interview borgere

Interviewkilder Beboere

Ledelse

Medarbejdere

Tilbuddets bedgmmelse

Fysiske rammer

Uddannelse og beskaeftigelse Kompetencer

Sundhed og trivsel Malgruppe, metoder og resultater

Selvstaendighed og relationer Organisation og ledelse

Spindelveevet afspejler socialtilsynets gennemsnitlige vurdering af kvaliteten i tilbuddet fordelt pa syv temaer.
Formalet med illustrationen er, at give tilbouddet et overbliksbillede af socialtilsynets vurdering pa baggrund af den
samlede rapport. De (scoringerne) repreesenterer derfor ikke det fulde indblik i tilsynet. Spindelvaevet er farst og
fremmest ment som et dialogredskab mellem socialtilsynet og tilbuddet.
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Leesevejledning

Tilsynsrapportens indhold

Tilsynsrapporten indeholder socialtilsynets bedgmmelse og vurdering af, om tilbuddet fortsat har den forngdne
kvalitet og samlet set fortsat opfylder betingelserne for godkendelse, jf. 88 6 og 12-18 i Lov om socialtilsyn. En del
af oplysningerne er hentet fra Tilbudsportalen, hvor tilbuddet selv har indberettet bl.a. stamoplysninger.

For tilbud med flere afdelinger udarbejdes der én samlet kvalitetsvurdering.

Udover en samlet vurdering af kvaliteten hos tilbuddet, indeholder tilsynsrapporten en gennemgang af de syv
temaer fra Kvalitetsmodellen, hvor der kan veere lagt seerligt fokus pa udvalgte temaer. Et tilsyn kan godt indeholde
mere end ét tilsynsbes@g, eksempelvis hos et tilbud med flere afdelinger. Ligeledes kan tilsynet veaeret administrativt
og ikke indeholde et konkret tilsynsbesgg. Det fremgar af tilsynsrapporten hvorvidt der har vaeret et fysisk
tilsynsbesgg, hvor henne og hvorvidt de var anmeldt eller uanmeldt.

Efter endt haringsperiode vil udvalgte oplysninger fra tilsynsrapporten blive publiceret pa Tilbudsportalen. Det drejer
sig om den samlede vurdering, temavurderingerne samt eventuelle pabud eller vilkér.

Kvalitetsmodellen

Socialtilsynet vurderer kvaliteten hos tilbuddet ud fra en Kvalitetsmodel, som er beskrevet i Bekendtggrelse om
socialtilsyn. Kvalitetsmodellen er et dialogbaseret redskab, som skal give et systematisk og malrettet udgangspunkt
for socialtilsynets samlede faglige vurdering af tilbuddenes kvalitet.

Kvalitetsmodellen er struktureret ud fra de overordnede kvalitetstemaer, der fremgar af § 6, stk. 2, i lov om
socialtilsyn. Hvert tema er konkretiseret i et antal kvalitetskriterier. Kriterierne er primaert udtrykt som konkrete mal
for indsatsen i

tilbuddene. For hvert kriterium er fastlagt en eller flere kvalitetsindikatorer. Indikatorerne er tegn pa, at den kvalitet,
som er udtrykt i kriteriet, forekommer i praksis.

Vurderingen af et tilbuds kvalitet sker ud fra en samlet, faglig vurdering inden for rammerne af temaerne under
hensyn til tilbuddets karakter og malgruppe. Bedgmmelsen af indikatorer og kriterier skal understatte socialtilsynets
samlede vurdering af, om tilbuddet har den forngden kvalitet. Socialtilsynet kan inddrage andre forhold i
kvalitetsvurderingen, som vurderes at veere relevante for kvaliteten inden for rammerne af temaet.

Ved det driftsorienterede tilsyn skal socialtilsynet vurdere, om kvaliteten i tilbuddet i praksis er tilstreekkelig, og om
betingelserne for godkendelsen fortsat er opfyldt. Der anvendes forskellige systematikker for, hvordan indikatorer
og kriterier bedgmmes ved henholdsvis godkendelse og det driftsorienterede tilsyn.

Temaer
- Uddannelse og beskaeftigelse
- Selvstaendighed og relationer
- Malgruppe, metoder og resultater
- Sundhed og Trivsel
- Organisation og ledelse
- Kompetencer
- Fysiske rammer

| kvalitetsmodellen er bade 'Gennemsnitlig bedemmelse’ pa temaniveau og 'Bedgmmelse’ pa indikatorniveau
angivet ud fra falgende skala:

. i meget hgj grad opfyldt.
. 1 hgj grad opfyldt.

. i middel grad opfyldt.

. i lav grad opfyldt.

. i meget lav grad opfyldt.

P NWSAO

Vurderingen af temaerne bygger pa kvalitetsbedgmmelsen, og der kan, afhaengigt af tilbudstype og malgruppe,
inddrages andre relevante forhold, som ikke er indeholdt i kvalitetsmodellens indikatorer.
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Stamoplysninger om tilbuddet

Tilbuddets navn

Bostedet Chr.X's Allé

Hovedadresse

Christian X's Alle 97
2800 Kgs.Lyngby

Kontaktoplysninger

TIf: 45976000
E-mail: psi@ltk.dk
Hjemmeside: www.chrxogstrandberg.dk

Tilbudsleder Pia Siert
CVR nr.
Virksomhedstype Offentlig

Tilbudstyper

ABL 8§ 105, stk. 2 (almen aeldrebolig/-handicapvenlig bolig)

Afdelinger

Afdeling Adresse Pladser i alt Tilbudstyper

Chr.X's Allé 97
2800 Lyngby

Christian X's Alle 97 |52
2800 Kgs.Lyngby

almen aeldrebolig/-

(ABL § 105, stk. 2)

handicapvenlig bolig

Pladser pa afdelinger 52
Pladser i alt 52
Malgrupper 18 til 40 ar (autismespektrum, udviklingsforstyrrelse af tale og sprog,

udviklingsforstyrrelse af sansemotoriske feerdigheder, anden intellektuel/kognitiv
forstyrrelse)
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Resultat af tilsynet

Status for godkendelse Godkendt

Tilsynet er gennemfgart 10-01-2018

Tilsynet er udfart af Socialtilsyn Hovedstaden

Tilsynskonsulenter Christina Dahl (Tilsynskonsulent)

Christina Thorholm (Tilsynskonsulent)

Indebar tilsynet et fysisk |Ja
besag

Dato for tilsynshesgg 26-10-17: Christian X's Alle 97, 2800 Kgs.Lyngby (Anmeldt)

Samlet vurdering af kvaliteten i tilbuddet

Socialtilsynet konkluderer efter anmeldt tilsyn den 26. oktober 2017, at Bostedet Chr. X's Alle skaber kvalitet i
indsatsen for borgere med autisme i de 52 pladser tilbuddet har oprettet efter almenboligloven § 105 stk. 2 med
stgtte efter servicelovens § 85 og 83, hvoraf to pladser anvendes til aflastning. Tilbuddet har etableret et dagtilbud i
skaermede rammer, som en del af § 85 indsatsen til 5 at tilbuddets borgere som ikke kan deltage i eksternt tilbud.

Socialtilsynet vurderer, at Bostedet Chr. X's Allé er et tilbud som arbejder med udvikling af kerneopgaven. Dette
sker ved at styrke den faglige viden i tilbuddet og arbejdet med dokumentation. Socialtilsynet vurderer, at arbejdet
med udviklingspunkter fra 2016 og de faglige refleksioner skaber resultater som styrker borgernes trivsel og
udvikling.

Tilbuddet arbejder med udgangspunkt i opsatte mal for indsatser som skal gge borgernes sociale kompetencer og
selvsteendighed og er godt i gang med at implementere et nyt dokumentationssystem.

Socialtilsynet vurderer, at implementeringen ikke er gennemfgrt og tilbuddet kan have fokus pa at vidensdele pa
tveers af tilbuddet, for at dokumentationen sker systematisk med fokus péa leering i forhold til de indsatser, som der
seettes i vaerk, sa der er ensartet kvalitet i evaluering og leering gennem arbejdet med de opsatte mal i det
elektroniske dokumentationssystem. Tilbuddet kan med fordel arbejde med systematisk beskrivelse af, hvordan og
hvilke af de valgte metoder, der fgrer til udvikling og positive resultater for borgerne.

Borgerperspektivet har veeret inddraget i tilsynet ved fremsendt spgrgeskemaer, hvoraf de fleste borgere har
svaret. Derudover er flere borgere blevet interviewet under tilsynet.

Socialtilsynet konkluderer, at borgerne tilbydes beskeeftigelse ud fra individuelle gnsker og behov i forskellige tilbud.
Borgere som har behov for intern beskaeftigelse har tilbud om dette, og der tilbydes meningsfulde aktiviteter med
miljgskift i Kulturhuset.

Chr. X's Allé har et Kulturhus, hvor der tilbydes aktiviteter som en del af § 85 ydelsen. Et tilbud som socialtilsynet
vurderer i hgj grad giver borgerne mulighed for aktiviteter og samveer i et skeermet miljg.

Socialtilsynet vurderer, at ledelsen har fokus pa savel den strategiske ledelse og udvikling af de daglige drift
gennem kompetenceudvikling og et feelles faglig fokus.
Tilbuddet har nedbragt personalegennemstrgmning og sygefraveer gennem et systematisk fokus.

Det er socialtilsynets konklusion, at borgerne trives i de fysiske rammer i tilbuddet, og i de boliger som anvendes
under genhusning i perioden 1. maj 2017 til februar 2018. Genhusning er begrundet i behov for udbedring af
fugtskader grundet konstruktionsfejl i alle badeveerelser.

Endvidere konkluderes, det at tilbuddet er gkonomisk baeredygtigt og giver mulighed for den forngdne kvalitet i
tilbuddet i forhold til prisen og tilbuddets malgruppe. Tilbuddets gkonomi er gennemskuelig for socialtilsynet og for
de visiterende kommuner. Socialtilsynet vil ved kommende tilsyn falge op pa, om der er sket eendringer i
driftsrammen, som tilbuddet far stillet til radighed.
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Seerligt fokus i tilsynet

Hele kvalitetsmodellen og seerligt udviklingspunkter fra tidligere tilsyn.

Opmeerksomhedspunkter

Ved det driftsorienterede tilsyn i 2018 vil socialtilsynet falge op pa om der er sket aendringer i driftsrammen, som
tilbuddet far stillet til radighed.
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Uddannelse og beskeeftigelse

Et centralt mal med den sociale indsats er, at borgerne i videst muligt omfang
inkluderes i samfundslivet. Uddannelse og/eller beskeeftigelse er et vaesentligt
aspekt heri. Det er derfor veesentligt, at tilbuddet med udgangspunkt i de mal, der er
for de enkelte borgere, og under hensyn til borgernes behov og forudseetninger
stimulerer borgernes udvikling og leering med henblik pa at understgtte paratheden
og mulighederne for uddannelse og/eller beskeeftigelse for borgerne. Uddannelse og
beskaeftigelse omfatter savel ordinaer grundskole, uddannelse og beskaeftigelse som
forskellige former for seerlige grundskole-, uddannelses- og beskeeftigelsestilbud
eller samveers- og aktivitetstilbud. For bagrn under den skolepligtige alder er
dagtilbud et vaesentligt element i forhold til barnets udvikling og leering.

Det er desuden vigtigt, at tilbuddet forpligter sig i de samarbejdsrelationer, der er
ngdvendige for at understatte, at malene for borgernes uddannelse og/eller
beskeeftigelse opnas.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Bostedet Chr. X's Allé samarbejder med relevante beskaeftigelsestilbud og aktivitets- og
samveerstilbud. Borgerne tilbydes beskeeftigelse ud fra en individuel vurdering af borgernes gnske og behov, og
borgere som ikke profiterer af ekstern beskeeftigelse, har helhedstilbud i eget regi i tilbuddets Kulturhus med
dagsprogrammer indeholdende relevante og meningsfyldte aktiviteter og med miljgskift.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet arbejder med mal som understgtter borgernes beskeeftigelse for de borgere for
hvem, tilbuddet finder, at det er relevant, for at de kan udnytte deres fulde potentiale, og der bliver fulgt op pa
indsatsen ogsa for de borgere, hvor der ikke er opsat mal for beskeeftigelse.

Gennemsnitlig vurdering 4

Udviklingspunkter

Socialtilsynet ser, at tilbuddet kan opstille mal for alle borgere, der understatter borgernes beskaeftigelse.

Bedgmmelse af kriterium

,Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet stgtter borgerne i at udnytte deres potentiale i forhold til beskaeftigelse i internt
eller eksterne dag- eller beskeaeftigelsestilbud.

Det fremgar af fremsendt materiale, at der er et taet samarbejde mellem bosted og dagtilbud, med afholdelse af
arbejdsmgader, sa der er et teet samarbejde og viden om borgernes behov og strategier for arbejdet.

Der opszettes ikke systematisk mal som understatter indsatser, hvilket socialtilsynet forsat ser som et
udviklingspunkt.

Borgerne udtrykker tilfredshed med deres beskeaeftigelse og socialtilsynet vurderer, at tilbuddet falger op pa, om
borgerne profiterer af eksternt tilbud eller om deres trivsel er bedre i internt beskaeftigelsestilbud med bl.a.
aktivitetstilbud i Kulturhuset.
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Indikator 01.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understgtte borgernes skolegang, uddannelse, beskeeftigelse eller samveers- og
aktivitetstilbud, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.a

Til grund for bedemmelsen ligger, at det fremgar af fremsendte stikpraver, at der i en af 6 sager ses opsat mal
omkring beskeeftigelse i dagtilbud. Det fremgér at der afholdes mgder med dagtilbud, og der bliver fulgt op med
handleplansarbejde og derudover holder tilbuddet arbejdsmgder. Medarbejderne informerer om, at der ikke er
opsat mal for de borgere, der er i intern dagtilbud, og at de pt. leener sig op ad mal fra botilbuddet.

Tillige veegtes, at det af borgernes svar pa spgrgeskemaer ses 20 ud af 25 med glad smiley at tilkendegive, at de
bliver stgttet af medarbejdere i forhold til at passe arbejde eller skole, som eksempel naevnes til at komme ud af
daren. Fire ved ikke og en svarer med sur smiley.

Indikatoren bedgmmes i middel grad opfyldt og scores 3.

Indikator 01.b Borgerne er i dagtilbud, grundskoletilbud, uddannelse, beskaeftigelse, eller
samvaers- og aktivitetstilbud. Medfglgende barn pa voksentilbud er i dag- eller
grundskoletilbud.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 01.b

Til grund for bedemmelsen ligger, at af fremsendte stikpraver ses alle borgere at veere i beskaeftigelse fx pa
Sandtoften i SOVI eller internt. Hvilket ligeledes underbygges af borgeres svar pa spgrgeskemaer, hvor det ses at
alle 25 borgere pa neer en at veere i beskaeftigelse, en naevner internt dagtilbud. Borgere tilsynet talte med var
meget glade for deres beskeeftigelse.

Der er lagt veegt pa, at leder efter tilsynet oplyser, at 5 borgere har et helhedstilbud p& Chr. X’s Alle med
dagsprogram med forskellige relevante aktiviteter, herunder aktiviteter i Kulturhuset.

Af referat fra pargrenderadsmgde ses den interne dagbeskeeftigelse naevnt og det omtales at stgtten til
beskeeftigelse i Kulturhuset tildeles efter § 85, planen er at beboerne pa sigt skal agere servicemedarbejdere. Det
fremgar af dialog med medarbejdere, at der er meget forskelligt hvordan og hvor meget borgerne bruger
Kulturhuset som fritidstilbud.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scores 5.

Indikator 01.c Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Selvsteendighed og relationer

/\3 Et centralt mal med den sociale indsats er at understgtte, at borgerne i s& hgj grad
\,a ¢/ som muligt indgar i sociale relationer og lever et selvsteendigt liv i
‘/ overensstemmelse med egne gnsker og behov.

Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet medvirker til, at borgerne sikres mulighed for
personlig udvikling og aktiv deltagelse i sociale aktiviteter og netveaerk, herunder at
tilbuddet understatter barnene og/eller de unge i at deltage i fritidsaktiviteter. Det er
vigtigt, at tilbuddet medvirker til, at borgerne opnar de kompetencer, som dette
kreever, og opnar feerdigheder, der kan lette den daglige tilvaerelse, forbedre
borgernes livskvalitet og fremme de enkelte borgeres mulighed for sa vidt muligt at
kunne klare sig selv. For bgrn og/eller de unge geelder det, at tilbuddet forbereder
dem til et selvsteendigt voksenliv.

Det er veesentligt, at tilbuddets indsats og aktiviteter er rettet imod disse mal, og at
det afspejles i tilbuddets abenhed mod samt involvering i og af det omkringliggende
lokal- og civilsamfund.

Det er ligeledes centralt for borgernes selvsteendighed og relationer, at tilbuddet
understgtter borgerne i deres relationer til familie og gvrige netvaerk. For barn og
unge er det veesentligt, at tilbuddet har opmaerksomhed pa at understgtte gode
relationer til eventuelle sgskende og til venner. Det er desuden centralt, at bgrnene
og/eller de unge har en fortrolig relation til en eller flere voksne, der har en positiv
betydning for deres liv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Bostedet Chr. X's Allé i meget hgj grad arbejder med borgernes selvsteendighed, og
understatter at borgerne far sociale kompetencer og relationer i botilouddet. Bostedet har eget Kulturhus, hvor
borgerne mgdes til aktivitetstilbud, som medvirker til relationer og selvstaendighed, fordi borgerne inddrages i de
aktiviteter, der afholdes i Kulturhuset.

Borgerne udtrykker stor gleede og tilfredshed, med de muligheder de har for at deltage i aktivitet og veere sammen
med venner bade i Kulturhuset og i det omgivne samfund.

Det interne tilbud giver borgerne mulighed for at udvikle sociale kompetencer med hensynstagen til deres
eventuelle udfordringer og ressourcer. Kulturhuset danner ramme for sociale sammenhaenge, der i hgjere grad
giver borgerne mulighed for interaktion og samveer pa den enkeltes praemisser, og som ogsa styrker borgernes
sociale kompetence, som borgerne bruger i det omgivne samfund.

Tilbuddet opsaetter mal med henblik pa at udvikle borgernes selvstaendighed, og der falges op péa indsatserne.

Socialtilsynet vurderer, at borgerne stgttes i kontakt til netveerk, og at pargrendesamarbejdet er i fokus med
udgangspunkt i borgernes gnsker og behov.

Gennemsnitlig vurdering 5

Udviklingspunkter

Kriterium 02 Tilbuddet styrker borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og opna
selvsteendighed

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i meget hgj grad styrker borgernes kompetencer til at indg i sociale relationer
og opna selvstaendighed. Til grund leegges borgernes svar i spgrgeskemaerne, og de oplysende svar i dialogen
med borgerne.

Det fremgar af fremsendt dokumentation, at der opsaettes mal, og at der fglges op pa indsatserne.

Det fremgar, at borgere bliver tilbudt aktivitet og samveerstilbud i eget Kulturhus. Kulturhuset understgtter i hgj grad
borgernes mulighed for at indgd i sociale relationer, med de aktiviteter der afholdes flere gange om ugen for
borgere fra hele tilbuddet.

Borgerne inddrages i afholdelse af arrangementer og opnar starre selvsteendighed og sociale kompetencer, i de
muligheder der er i tilbuddet. Kulturhuset bruges som treeningsmulighed for at gve kompetencer, som kan bruges i
kontakt og aktivitet udenfor tilbuddet.

Det interne tilbud er et helhedstilbud for borgere som bor i tilbuddet visiteret som 8§ 85 ydelse jf. beslutning i Lyngby
Tarbaek kommune.

Endvidere er der lagt veegt pa, at lokalomradet bruges af borger, med og uden stette, afhaengigt af funktionsniveau.
Tillige er der lagt veegt pa, at borgerne oplyser, at de har kontakt med deres pargrende og er tilfredse med det.
Der arbejdes bevidst med pargrendesamarbejdet og borgerperspektivet i samarbejdet med pargrende. Der

afholdelse arrangementer og temamgder, hvor pargrende inviteres til arrangementer i bostedet. Der er fulgt op pa
at styrke dialogen med pargrende bl.a. via arbejdsmader, som de faglige ledere stgtter op om.

Indikator 02.a Tilbuddet opstiller i samarbejde med borgerne konkrete, individuelle mal i forhold til
at understgtte udvikling af borgernes kompetencer til at indga i sociale relationer og
leve et sa selvstaendigt liv som muligt, og der falges op herpa.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.a

Til grund for bedemmelsen ligger, at af fremsendte stikpraver ses, at alle borgere har mal for selvsteendighed eller
sociale relationer. Det ses noteret i hovedparten af fremsendte sager, i hvilket omfang borger er inddraget i
opsaetningen af mal. Der ses status eller evalueringer i flere sager, eller der er planlagt evalueringsdato.
Medarbejderne gar rede for, hvordan de inddrager borgerne i at opsaette mal.

Tillige vaegtes, at det af borgeres svar p& spgrgeskemaer ses, at 18 af de 25 borgere svarer med glad smiley, at
der er noget, de er blevet bedre til fx naevnes indkgb og andre praktiske opgaver omkring daglig husfarelse eller
hygiejne, en naevner at traekke sig til egen lejlighed. 2 svarer med sur smiley og 5 ved ikke.

En borger kan forteelle at vedkommende er blevet bedre til at vaske sit tgj.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt, og scoren haeves fra 4 til 5.

Indikator 02.b Borgerne indgar i sociale aktiviteter i det omgivende samfund.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at hovedparten af de 25 borgere svarer med glad smiley og tilkendegiver i
dialogen med socialtilsynet, at de har mulighed for fritidsinteresser udenfor bostedet. Fx naevnes fitness, ridning,
svgmning, rytmik og Lavuk samt muligheder i Kulturhuset.

| forhold til spgrgsmalet om de tager med bostedet pa ferier eller ture svarer 20 ud af 25 med glad smiley og
uddyber til Tyrkiet eller Danmark. To svarer med sur smiley, ikke s& meget eller sjeeldent og 3 ved ikke. En svarer
at gnske noget anderledes og gnsker at bage om lgrdagen.

Ydermere veegtes, at det af fremsendte stikprgver ses at flere anvender Kulturhuset og enkelte andre klubber fx
Lavuk. Det fremgar at borgerne er pa ture i lokalsamfundet og andre steder med ledsagelse eller med tilbuddet.
Af fremsendte referat fra pargrenderddsmgde ses pargrende at problematisere for lidt mulighed for ferie efter eget
valg. Der naevnes, at der er etableret Band i Kulturhuset, men at flere borgere ikke kan anvende tilbuddet.
Spgrgeskemasvar understgttes af borgernes udsagn om at de er glade for at bruge tilbuddets Kulturhus til at se
film, mgde venner m.v. samt at de giver eksempler pa, at de kommer i det omkringliggende samfund.

Indikatoren bedgmmes forsat i meget hgj grad opfyldt.

10
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Indikator 02.c Borgerne har med udgangspunkt i deres gnsker og behov kontakt til og samveer
med deres familie og netveerk i dagligdagen.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 02.c

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af borgernes svar pa spgrgeskemaer ses at alle 25 borgere pa naer en
tilkendegiver med glad smiley, at de har kontakt til familie og venner, og en neevner selv at tage kontakt.

| forhold til spargsmalet om borgerne har venner i bostedet, svarer 14 med glad smiley, mens 5 ved ikke og 6
svarer med sur smiley.

Borgere giver ved interview udtryk for god kontakt med egne pargrende og at have venner i tilbuddet

Tillige indgar, at det af fremsendt materiale ses oplyst, at der har vaeret arbejdet med pargrendesamarbejdet og er
er planlagt fyraftensmgder med pargrende omkring seksualitet, veergemal, aldring og sundhed. P& hjemmesiden
kan pararende falge med i kulturavisen omkring organisering eller den omdelte husavis. Tilbuddet afholder
pargrende arrangementer og mgder.

Medarbejderne forklarer, hvordan de er meget opmaerksomme pé borgerperspektivet i samarbejdet med
pargrende. De sikre sig et informeret samtykke i forhold til samarbejdet og er opmaerksomhed pa hvor gar graensen
ved hvad der er borgerens og hvad er pargrendes synspunkt

Der er lagt veegt pd, at der pa tilbuddets hjemmeside beskrives, at malet med pargrendesamarbejde omhandler
kvalificering af arbejdet med borgerne og inddragelse af forzeldre og pararende som ressourcer i forhold til den
enkelte borger.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scores 5.

Indikator 02.d Udgaet fra d. 1 januar 2017.

Indikator 02.e Udgaet fra d. 1 januar 2017.
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Temavurdering

Malgruppe, metoder og resultater

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at der er et klart formal med indsatsen, og
at tilbuddets metoder medvirker til at sikre borgernes trivsel og resulterer i den
gnskede udvikling for borgerne.

Det er derfor vaesentligt, at tilbuddet kan redegare for dets malsaetning, malgruppe
(r) og metoder. Herunder er det vigtigt, at tilbuddet kan redeggre for, hvordan og i
hvilken grad de valgte metoder bidrager til opndelse af de konkrete mal, som
tilbuddet i samarbejde med borgerne saetter for de enkelte borgeres udvikling og
trivsel. De konkrete mal skal ses i sammenhaeng med de mal, der er opstillet fra de
anbringende eller visiterende kommuner.

Endvidere er det afggrende for kvaliteten, at tilbuddet arbejder med
resultatdokumentation og kan sandsynligggre, at deres indsats opnar en forventet
0g positiv effekt.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Bostedet Chr. X's Allé arbejder med afszet i en tydelig malgruppebeskrivelse indenfor
autismespektrumforstyrrelser, samt at tilbuddet anvender relevante tilgange og metoder, der skaber trivsel og
udvikling for borgerne.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har styrket det faglige arbejde gennem kompetenceudvikling, en indsats som
har styrket medarbejdernes viden om faglig tilgange og metode. Tilbuddets faglige viden skaber positive resultater
for borgerne, som udvikler kompetencer og trivsel.

Botilbuddet er i gang med implementering af nyt handleplanskoncept i Sensum journalsystem og sociatilsynet
vurderer, at den rgde trad fra de opsatte mal til dokumentation af indsatser og leeringen som kan forbedre
indsatser, kan styrkes.

Tilbuddet samarbejder med relevante eksterne aktarer.

Gennemsnitlig vurdering 4

Udviklingspunkter

Socialtilsynet ser, at Bostedet med fordel forsat kan arbejde med retningslinjer for en mere systematisk og ensartet
med dokumentationen og leeringen i forhold til de opsatte mal.

Tilbuddet kan reflekterer om metodekendskabet er steerkt nok i forhold til borgere med erhvervet hjerneskader og
psykiatriske lidelser.

Kriterium 03 Tilbuddet arbejder med afszet i en tydelig malgruppebeskrivelse systematisk med
faglige tilgange og metoder, der farer til positive resultater for borgerne

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet arbejder med afseet i en malgruppe, som er tydeligt defineret, som borgere med
autismespektrumforstyrrelser.

Medarbejdere benaevner, at der er borgere med erhvervet hjerneskader og psykiatriske lidelser, som de har behov
for mere viden om faglige tilgange og metoder.

Der er lagt veegt p4, at tilbuddet har styrket arbejdet med relevante tilgange og metoder gennem uddannelse og
arbejde med mal og delmal.

Tilbuddet er i gang med implementering af nyt handleplanskoncept, hvor arbejdet med mal og delmal bliver
tydeligere. Disse nye planer vil blive udarbejdet for alle borgere i 2017.

Det fremgar, at der falges op pa indsatsen, men dokumentationen til brug for egen laering ikke har samme niveau i
alle huse, og at medarbejderne er usikre pa retningslinjerne for dokumentationspraksis, og hvordan de kan
dokumentere indsatser til brug for egen leering.

Det fremgar, at der skabes resultater i indsatsen ud fra mal opsat af visiterende kommuner, og at der samarbejdes
med relevante partnere.

Indikator 03.a Tilbuddet anvender faglige tilgange og metoder, der er relevante i forhold til
tilbuddets malsaetning og malgrupper.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at tilbuddet arbejder med at implementere et feelles fagligt sprog med
udgangspunkt i autismepilotuddannelsen. Ledere udtrykker, at der er viden om faglige tilgange og metoder i
tilbuddet, og de faglige leder understgtter, at arbejdet med metoder bliver mere bevidst i dagligdagen.

Den faglige malsaetning er i hovedtreek, at borgerne kan udvikle den hgjeste grad af selvsteendighed indenfor det
sproglige, sociale, adfaerdsmaessige og praktiske omrade. Det fremgar at dialog med ledelse og medarbejdere, at
der vil blive anvendt samme relevante tilgange pa aflastningspladserne.

Der er lagt veegt pd, at tilbuddet ifglge Tilbudsportalen anvender strukturpsedagogisk, neuropaedagogisk,
anerkendende, empowerment, kognitiv og narrative samt social laeringstilgang og metoderne Kat-kasse, TEACCH,
picture Exchange Communication System (PECS), jeg-stgttende samtale, social-feerdighedstreening og tegn til tale.
Medarbejdere og ledelse bekraefter anvendelsen af tilgange og metoder ud fra et individuelt hensyn, og der
berettes om forskellig grad af implementering af nyere tilgange og seerligt viden fra autismepilotuddannelsen.

Det fremgar af fremsendt dokumentation at i enkelte sager ses neevnt, hvilke metoder der vil blive anvendt, fx
visualisering, Scan how, aktivitetsskema og sanseprofil samt struktur, men opfalgning pa effekten heraf ses ikke.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt og scores 4.

Indikator 03.b Tilbuddet dokumenterer resultater med udgangspunkt i konkrete, klare mal for
borgene til lsbende brug for egen leering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 3 (i middel grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.b

Til grund for bedemmelsen ligger, at af fremsendt materiale ses oplyst, at det er fastsat som mal for Bostedet, at
alle borgere skal veere oprettet i det nye handleplanskoncept i 2017.

Af fremsendte stikprgver ses, en borger ikke at have baggrundsbeskrivelse eller opsatte mal, men to ses at have
opsat mal i tidligere koncept.

De opsatte mal ses til dels konkrete og klare og i enkelte sager ses naevnt, hvilke metoder der vil blive anvendt, fx
visualisering, Scan how, aktivitetsskema og sanseprofil samt struktur, men opfalgning pa effekten heraf ses ikke.
Der foreligger ikke dagbogsnotater for nsermere belysning heraf.

Som opfalgning pa udviklingspunktet fra 2016 er der fremsendt beskrivelse af, hvordan der er arbejdet intensivt
med at borgernes handleplaner er justeret ind i det nye handleplanskoncept og bliver justeret i takt med
handleplansmgderne i 2017.

Der er pa centerniveau ansat Sensum systemadministrator, der i samarbejdet med tilbuddets faglige ledere
arbejder med en ensartet dokumentation i dagbogsnotaterne .

Det fremgar af dialog med medarbejderne, at der bliver opsat mal for indsatser, men at praksis for at falge op pa
malene er meget forskellig, og at dokumentation til lsbende brug for egen leering og forbedring af indsatser er under
implementering, og at den rgde trad kan blive tydeligere.
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Indikatoren bedgmmes i middel grad opfyldt og scoren haeves fra 2 til 3.

Indikator 03.c Tilbuddet opnar positive resultater i forhold til opfyldelsen af de mal, visiterende
kommuner har opstillet for borgernes ophold.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.c

Til grund for bedgmmelsen ligger, at af fremsendte stikpraver i borgersager ses et eksempel pa at et mal opsat for
borger er opfyldt med indsats omkring brug af Kulturhuset. Desuden ses i gvrigt sammenhzaeng mellem opsatte mal
og bestilling, hvilket ikke i de @vrige sager fremstar klart. Medarbejderne giver flere eksempler pa, hvordan arbejdet
med indsatser har skabt positive resultater i forhold til kommuners mal for borgeres ophold.

Det fremgar ved tilsynet 1. 9. -16, at ledelsen oplyser, at de far tilsendt visitationsgrundlag fra kommunerne, men de
er ikke systematisk er inddraget i opsaetningen af mal, men kan inddrages med henblik p& at dokumentere positive
resultater. Faglige leder forteeller, at der har veeret en indsats i forhold til at f& dem indhentet, og der sendes VUM
efter opfalgningsmader.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt og scoren heeves fra 3 til 4.

Indikator 03.d Tilbuddet samarbejder aktivt med relevante eksterne aktgrer for at understgtte, at
malene for borgerne opnas.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 03.d

Til grund for bedgmmelsen ligger, at ledere og medarbejder forklarer, at der samarbejdes med dagtilbud, VISO,
psykiater, neurolog, kraniosakralterapi, massgr, Kommunikationscentret i Hillrgd og Scan How.
Samarbejdet er i forskellig grad med til at understatte at malene for borgeren opnas.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scoren haeves fra 4 til 5.
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Temavurdering

Sundhed og Trivsel

Det er afggrende for kvaliteten, at tilbuddet understgtter borgernes fysiske og
mentale sundhed og trivsel. Det er herunder vigtigt, at tilbuddets viden og indsats i
forhold til borgernes sundhed og trivsel modsvarer malgruppens behov. Det kan for
eksempel veere i forhold til kost, motion, rygning og uhensigtsmaessig brug af
rusmidler. Det er endvidere vigtigt, at tilbuddet respekterer borgernes veerdighed,
autonomi og integritet og herunder sikrer borgernes medinddragelse samt selv- og
medbestemmelse vedrgrende beslutninger om dem selv samt hverdagen i tilbuddet.
Et vaesentligt led heri er, at tilbuddet i sin paedagogiske indsats har fokus pa at
forebygge magtanvendelser, herunder dokumenterer og anvender viden fra
eventuelle magtanvendelser til lIgbende laering og forbedring af indsatsen.
Desuden er det vaesentligt, at tilbuddet forebygger vold og overgreb. Herunder er
det vigtigt, at tilbuddets medarbejdere bade har relevant faglig viden om
forebyggelse af vold og overgreb set i forhold til tilbuddets malgruppe, og at de kan
handle hensigtsmeessigt ved bekymring, mistanke eller viden om overgreb.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Bostedet Chr. X's Allé har fokus pa borgernes inddragelse og indflydelse pa eget liv i
hverdagen. Borgerne inddrages i relevante tiltag, samt gnsker og behov forsgges imgdekommet ud fra dialog eller
observation af borgernes behov.

Socialtilsynet vurderer, at borgerne trives, og der laves relevante tiltag, nar fx rammerne skal aendres for at gge
borgeres trivsel. Tilbuddet har fokus pa aktivitetsmuligheder, som styrker savel borgernes fysiske og mentale
sundhed, og der laegges veegt pa sund kost og bevaegelse. Der udarbejdes individuelle handlestrategier, for at
imgdekomme borgernes stressniveau og saerlige adfaerd.

Borgerne udtrykker, at de trives i tilbuddet, men i spagrgeskema udtrykker de, at de gerne vil kunne beslutte mere fx
pa husmader.

Endvidere vurderes det, at der arbejdes forebyggende i forhold til magtanvendelse og overgreb, og at tilbuddet
forholder sig til den enkelte borger, og udarbejder relevant beredskab.

Der foreligger ikke et nedskrevet beredskab med henblik p& generel forebyggelse af overgreb, hvilket tilbuddet med
fordel kan udarbejde, ligesom tydelighed i den opfalgning som sker pd magtanvendelser kan styrkes.

Gennemsnitlig vurdering 4.6

Udviklingspunkter

Tilbuddet kan veere opmaerksomme pa borgeres tilbagemelding om, at de ikke kan bestemme nok pa deres
hjemmedag. Tilbuddet kan reflektere over, om det er tydeligt nok for borgere hvori formalet for hjemmedagen er,
eller om dialogen om formalet kan styrkes.

Socialtilsynet vurderer, at det er et udviklingspunkt at styrke medarbejders kompetence i forhold til demens og
psykiske lidelser. Nogle medarbejder taler ind i manglende viden om mennesker med erhvervet hjerneskade.

Tilbuddet kan med fordel fortsat arbejde pa at f& nedskrevet beredskabet i forhold til forebyggelse af overgreb og
registrere heendelser mellem borgerne for systematisk opfglgning.

| forhold til magtanvendelser ber tilbuddet fortsat veere klare pa indberetningsretningslinjerne om at socialtilsynet
skal have indberetningerne. Tilbuddet kan styrke dokumentationen af den laering og de refleksioner der er i den op
falgende indsats pd magtanvendelser.

Kriterium 04 Tilbuddet understgtter borgernes selv- og medbestemmelse.
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Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet understatter borgernes medinddragelse og indflydelse pa eget liv og hverdagen
i tilbuddet.

Der arbejdes med kommunikationsprofiler, beboermgder med indflydelse pa aktivitetsmuligheder og inddragelse i
opsaetning af egne mal.

Der er lagt vaegt pa, at borgerne er inddraget i egen struktur, som er tilrettelagt p& baggrund af borgernes egne
ansker, eller pa baggrund af medarbejdernes observationer af borgernes behov eller interesser.

Tilbuddet bgr vaere opmaerksomme pa borgeres svar i spgrgeskema pa, at de ikke far information nok og ikke kan
bestemme nok pa deres hjemmedag, og at mange ikke oplever fuld tilfredshed med at fa hjeelpen, som de helst vil
have den. Tilbuddet kan reflektere om det er tydeligt nok for borgere hvori formalet med fx hjemmedagen er.

Tilbuddet afholder beboermgder, og i Kulturhuset er nedsat en brugerbestyrelse, som har stor indflydelse pa
organiseringen, samt de forskellige aktiviteter og tiltag.

Indikator 04.a Borgerne bliver hart, respekteret og anerkendt.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at de borgere socialtilsynet talte med udtrykker at blive hgrt og respekteret. Af
fremsendte svar p& spgrgeskemaer oplyser en vaesentlig andel af borgerne, at de ikke til fulde far hjeelpen pa den
made de helst vil have den, og at en gnsker noget anderledes og herunder ingen uskrevne regler.

Der er lagt veegt pa, at borgernes udtryk og behov bliver respekteret ved rundvisningen pa tilbuddet.
Medarbejderne forklarer, at de arbejder med kommunikationsprofiler, hvor det giver kvalitet for borgerne, for at de
kan blive hgrt.

Medarbejdere forklarer, hvordan flytteproces til genhusningsboligerne er sket ud fra en respekt for borgernes
behov, og at borgerne f.eks. var en tur i Lalandia for ikke at skulle vaere hjemme under flytningen. Medarbejder
forklarer, hvordan de sendte billeder til borgerne, sa de kunne se, hvordan deres nye bolig sa ud, fer de kom hjem.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt og scores 4 begrundet i borgernes svar.

Indikator 04.b Borgerne inddrages i og har indflydelse pa beslutninger vedrgrende sig selv og
hverdagen i tilbuddet i overensstemmelse med deres gnsker og behov.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 04.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at af fremsendte svar pa spgrgeskemaer oplyser 11 ud af 25 at de kan beslutte
ting der er vigtige for dem pa husmgder, 10 ved ikke og 4 svarer med sur smiley og naevner fx at de ikke altid far
information pa forhand.

10 nzevner, at de kan bestemme pa deres hjemmedag fx om de vil se film, g& tur men ellers er det personalet. 6
ved ikke og 9 svarer med sur smiley.

Ledere har bemeerket at flere borgere ikke mener, at de far den information de gnsker og at flertalsbeslutninger star
i vejen for mulighed for at bestemme selv.

Medarbejderne forklarer, at de inddrager borgerne i beslutninger omkring deres eget liv og hvordan de er meget
opmaerksom pa borgernes gnsker i samarbejde med pargrende.

Borgere forklarer, at der afholdes beboermgder hver 14. dag, hvor de inddrages i beslutninger og valg vedrgrende
eksempelvis mad, ture og ferier. Der fremgar at i hus C er beboermader mere uformelle mader. | falge
medarbejderne tages hensyn til borgernes behov for ikke at udseettes dem for mange valgmuligheder, men at
hverdagen og fremtiden introduceres i det omfang, som den enkelte borger kan handtere.

Endvidere veegtes, at en borger ved tilsyn i 2016 forteeller, at pageeldende er med i Kulturhusets bestyrelse og er
med til at beslutte, hvilke arrangementer der skal foregar.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt.
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Kriterium 05 Tilbuddet understgtter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet understatter borgernes fysiske og mentale sundhed og trivsel.

Der er lagt vaegt pa borgernes tilfredshed i spgrgeskemaerne og i dialogen med socialtilsynet.

Der er for flere borgere er skabt mere skeermende rammer, som i hgj grad har gget borgernes trivsel og betydet
mindre stressadfeerd.

Det vurderes, at Kulturhuset i hgj grad understgtter fysisk og mental sundhed gennem de muligheder, der er i
tilbuddet. | Kulturhus er der aktiviteter, der retter sig imod sundhed f.eks. lgbeklub, treeningsrum, sanserum og
zumba. Kulturhus understgtter mental sundhed med sociale arrangementer og holde fast i traditioner i lgbet af aret.

Tilbuddet samarbejder bl.a. med psykiater og neurolog m.fl. om en specialiseret indsats. Ydermere er der sat fokus
pa udarbejdelsen af sundhedsplaner, som er i gang.

Tillige vurderes, at tilbuddet understgtter den fysiske trivsel, med fokus pa sund kost og motion, med en respekt for
borgernes inddragelse og medbestemmelse.

Socialtilsynet vurderer, at det er et udviklingspunkt at styrke medarbejderes kompetence i forhold til demens og
psykiske lidelser. Nogle medarbejder taler ind i mangelende viden om mennesker med erhvervet hjerneskade.

Indikator 05.a Borgerne trives i tilbuddet.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at borger i 20 ud af de 25 besvarelse svarer, at de er glade for at bo i tilbuddet.
Det understgttes af de 3 borgere fra forskellige huse som udtrykker, at de er glade for at bo i tilbuddet, fordi de har
venner, kan komme i Kulturhuset, kan bestemme ting selv m.m.

Der er lagt vaegt pa, at medarbejderne og ledelse oplever en generel trivsel hos borgerne.
Det fremgar, at de skaermede rammer, i aflastningsboligerne og i det interne tilbud, giver starre mulighed for trivsel
hos borgere.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scores 5.

Indikator 05.b Borgerne har med stgtte fra tilbuddet adgang til relevante sundhedsydelser.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.b

Til grund for bedgmmelsen er lagt, at medarbejderne forteeller, at borgere med stgtte fra tilbuddet har adgang til
relevante sundhedsydelser herunder tandleeger, specialleege og hospital. Tillige veegtes, at der samarbejdes med
faste psykiatere, fysioterapeuter, fodterapeuter mm. Der er medicinansvarlig i hvert hus, og der er udarbejdet
procedure for handtering af alvorlig sygdomme.

Borgere deltager som udgangspunkt i nationale screeninger, og pargrende inddrages. | et hus har medarbejderne
forholdt sig til at pargrende melder fra.

Medarbejdere oplyser, at tilbuddet tidligere havde en laege tilknyttet som lavede helbredstjek hvert andet ar, men
det er ophgrt i nogle huse.

Forstander forteeller, at tilbuddet samarbejder med ny psykiater som deltager i mgder med medicinansvarlige efter
faste aftaler pa bostedet, om de borgere der far medicin. Derudover samarbejdes med neurolog i forhold til den
sveere epilepsi, som flere borgere har.

Af tilsynet i 2015 fremgik det, at tilbuddet er i gang med udarbejdelsen af sundhedshandleplaner for alle borgerne.
Socialtilsynet har faet fremsendt to eksemplarer, der beskriver en borgers behov for statte, overblik over sygdomme
og lign. Medarbejdere oplyser, at hensigten med sundhedsplanerne er at give et overblik over borgerens
sygdomme, udfordringer og funktionsniveau, og udarbejdelsen har givet anledning til gode dialoger og refleksioner
med kolleger. Medarbejderne oplyser, at de endnu ikke er feerdige med udarbejdelsen af sundhedsplanerne pa alle
borgerne. Det er ikke ved indevaerende tilsyn undersggt om alle paner er udarbejdet.
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Indikatoren er i meget hgj grad opfyldt og scores 5.

Indikator 05.c Tilbuddets viden og indsats vedrgrende borgernes fysiske og mentale sundhed,
modsvarer borgernes behov.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 05.c

Til grund for bedgmmelsen ligger, at der er der er mange aktiviteter i Kulturhuset fx skrives pa TP om Snoezel,
fitness pa vores mange forskellige maskiner, Afspaending/pilates. Derudover er der Zumba og lgbehold som alle er
indsatser i forhold til at Iafte borgerens fysiske sundhed.

Tillige vaegtes, at det af fremsendte svar pa spagrgeskemaer ses at 17 af 25 borgere oplever at f& statte til at leve
sundt fx neevnes grgnt salat, en har med sur smiley en anden oplevelse og gnsker dieetist og de gvrige ved ikke
Tillige veegtes, at borger forteeller, at de laver sunde retter og er med til at veelge ud fra madbgger, og man
bestemmer selv hvad man vil spise, hvis man ikke kan lide maden.

Medarbejder forteeller om en indsats i kulturhuset, hvor en borger har tabt sig meget.

Ydermere veegtes, at medarbejder forteeller om indsatser i forhold til at Igfte borgernes mentale sundhed og her
neevnes indsatsen i forhold til demens, om at der har veeret taget blodprgver m.m. men er i tvivl om de har den rette
viden og om tilgange og metoder er rigtige.

Andre medarbejder taler ind i mangelende viden om psykiatriske problemstilling, og at der er ikke penge til
kompetenceudvikling i forhold til de saerlig behov.

En borger har en erhvervet hjerneskade, og medarbejderne udtrykker behov for at fa fagrelevant supervision.

| forhold til mental trivsel oplyser ledelsen i 2016, at borgernes individuelle drejebgger, handlestrategier samt
hverdagsstrukturer, er afggrende for deres mentale trivsel.

Endvidere oplyser ledelsen, at der er udarbejdet en ny sundhedsstrategi pa bostedet som bl.a. indeholder et arligt
leegetjek.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt og scoren aendres til 4.

Kriterium 06 Tilbuddet forebygger magtanvendelser

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet samlet set forebygger og handterer magtanvendelser.

Tilbuddet skaber rammer, som reducerer og forebygger stress hos borgerne, og dermed reduceres antallet af
magtanvendelser. Antallet af magtanvendelser og udadreagerende adfeerd er faldet med aflastningsboligerne, som
i hgjere grad imgdekommer borgers behov for at veere skaermet for sanseindtryk.

Tilbuddet har i 2017 haft 2 magtanvendelser, hvilket er et veesentligt fald fra tidligere &r. De har fulgt op pa
episoderne, men det fremgar ikke tydeligt, hvordan tilbuddet fglger op og skaber leering, sa indsatsen fremadrettet
kan forbedres.

Der er lagt veegt pd, at der i 2015 er udarbejdet procedure for handtering af problemskabende adfeerd for at undga
magtanvendelse, for hver borger, hvor det skagnnes relevant, har en handlestrategi og en struktur, der forebygger
adfaerd, hvor magtanvendelse kan blive en realitet.

Endvidere veegtes, at medarbejderne kender til hvorledes magtanvendelser indberettes.

Indikator 06.a Tilbuddets peedagogiske indsats understgatter, at magtanvendelser sa vidt muligt
undgas.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 06.a

Til grund for bedgmmelsen ligger er der i 2017 er indsendt 1 magtanvendelse og ledelsen oplyser, at der har veeret
2 imod 5 magtanvendelser i 2016. Ved gennemgang af denne vurderes at veaere lovlige, for at beskytte medbeboer
mod slag i hovedet. Magtanvendelsen er efterfalgende draftet pd personalemgade.
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Tillige veegtes det, at leder oplyser, at der var 17 indberetninger i 2015, hvoraf 15 var vedrgrende samme borger.

Ydermere indgar, at ledere og medarbejdere vurderer, at medarbejderne er blevet bedre til at traekke sig, og give
borger fastlagte pauser i sin struktur, hvilket har betydet en mere rolig adfeerd samlet set hos borger. Derudover
betyder rammerne i aflastningsboligen og de skeermede dagtilbud, at den psedagogiske indsats kan tilretteleegges,
sa magt sé vidt mulig undgas.

Indikatoren bedegmmes i meget hgj grad opfyldt og scoren eendres til 5.

Indikator 06.b Tilbuddet kan handtere eventuelle magtanvendelser ved at dokumentere og falge
op pa disse med henblik pa Igbende laering og forbedring af indsatsen.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 06.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at tilbuddet har forholdt sig til udviklingspunktet fra 2016, og beskriver at episoder
tages op pa personalemader, sa der kan arbejdes med nye strategier, og at der ydes individuelle samtaler med
faglig leder.

Det fremgar af fremsendt registrering, at der er sket opfalgning pa personalemgde, men det fremgar ikke hvordan
tilbuddet dokumenterer med henblik pa& lgbende leering og forbedring af indsatsen.

Lederne forklarer, at der har veeret arbejdet med rollespil, for at reflektere den daglige praksis, og der er fokus pa
gradzone. Medarbejdere reflekterer dilemmaer i omsorg og magtanvendelse.

Tilbuddet har formaliseret vejledning til studerende.

Indikatoren bedgmmes forsat i hgj grad opfyldt og scores 4.

Kriterium 07 Tilbuddet forebygger vold og overgreb

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har fokus pa forebyggelse af overgreb.

Der arbejdes med medarbejdernes faglige viden og kendskab til borgerne, samt med viden om faglige metoder og
retningslinjer, som danner et beredskab sammen med den nedskrevne politik. Der foreligger ikke et nedskrevet
beredskab p& omradet eller systematisk registreringer af episoder mellem borgere, hvilket socialtilsynet anbefaler
bliver lavet.

Det vurderes, at leder yder supervision og er ekstra inddraget, nar der opstar seerlige situationer, eller nar en
borgers adfeerd kreever et forebyggende beredskab, og at dette giver fagligt udbytte for medarbejdernes handtering
af forebyggelse af overgreb.

Endvidere vurderes, at tilbuddet arbejder med handlestrategier for at forebygge og handtere overgreb, saledes at
borgere kan fgle sig trygge.

Indikator 07.a Tilbuddets paedagogiske indsats understgtter, at der ikke forekommer vold eller
overgreb i tilbuddet.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 07.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at det af borgernes svar pa spgrgeskemaer, ses at 11 ud af 25 vurderer, at de
andre beboere er rolig og venlige, mens 13 ved ikke og en med sur smiley beskriver at en kan blive vred og sur.

Tillige veegtes, at der ved tilsynet 1. 9. -16 fortalte ledelsen, at borgerne har individuelle drejebgger og beskrivelser
omkring struktur og handlestrategier. Materiale som er decideret forebyggende for, at borgerne mister overblik og
som skaber forudsigelighed og tryghed for den enkelte.

Endvider vaegtes det, at der er fundet mere skaermende tilbud til borgere med seerlige behov,

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scores 5.
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‘Indikator 07.b |Udgéet fra d. 1 januar 2017.
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Organisation og ledelse

En vaesentlig forudsaetning for kvaliteten af sociale tilbud er en hensigtsmaessig
organisering samt en kompetent og ansvarlig ledelse. En kompetent og ansvarlig
ledelse er blandt andet kendetegnet ved at drive tilbuddet fagligt og gkonomisk
forsvarligt, saette rammerne for tilbuddets strategiske udvikling og varetage den
daglige drift.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Bostedet Chr. X's Allé har en kompetent ledelse, som har fokus pa dels den strategiske
ledelse samt pa den daglige faglige ledelse. Ledelsen fremstar som et team, som leder organisationen til en feelles
kultur og forstaelse af opgavelgsningen med fokus p& kerneopgaven, social kapital og faglig viden i tilouddet.

Det vurderes, at ledelsen har en klar rollefordeling og struktur for ledelse, og at der er arbejdet systematisk med at
nedbringe sygefravaer og personalegennemstrgmning, hvilket er lykkedes, sa der er starre kontinuitet i indsatsen
for borgerne. Derudover har ledelsen fulgt op pa de udviklingspunkter, som socialtilsynet bemaerkede i 2016.

Tilbuddet prioriterer kompetenceudvikling, og ledelsen har fokus pa implementeringen af den faglige viden.

Der er forsat behov for et ledelsesfokus pa implementering af arbejdet med mal, systematisk dokumentation for
leering og forbedring af indsatsen. Der er fokus pa supervision i tilbuddet af intern supervisor og konsulenter.

Gennemsnitlig vurdering 4.4

Udviklingspunkter

Socialtilsynet ser, at tilbuddet ledelsesmaessigt forsat kan arbejde med implementering og kvalitetssikring af
arbejdet med mal og dokumentation for at styrke den faglige lzering, et fokus som ledelsen ogsa ser som et
udviklingspunkt.

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har en kompetent ledelse, som har organiseret sig, sa der er en tydelig
ledelsesstruktur i organisationen, med et strategisk ledelsesniveau og faglige ledere. Flere faglige ledere er ansat i
2017, og forstander giver udtryk for, at ledelsesteamet er cementeret.

Ledelsen er funktionsopdelt med seerlige kompetencer til at lede den daglige drift og skabe udvikling. Tilbuddet har
et ledelseslag af faglige ledere, som er taet p& medarbejdere i dagligdagen. Medarbejderne ved, hvem der er deres
neermeste leder og er bekendt med den ledelsesmeessige funktionsopdeling. Organisationen har en ubesat stilling
som faglige ledere.

Socialtilsynet vurderer, at ledelsen har et udviklingsfokus pé organisationen og sparrer med hinanden om de
udviklingstiltag, der skal veere i tilbuddet. Der er igangsat konsulenttreening med borgerne, s& medarbejderne far
treenet leeringscirklen og far borgerperspektivet udfoldet.

Genhusningsprocessen synes at have fungeret godt og har ikke givet borgerne veesentlige udfordringer, med den
statte det har faet.

Indikator 08.a Ledelsen har relevante kompetencer i forhold til at lede tilbuddet.
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Bedgmmelse |4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.a

Der er lagt vaegt pa, at ledelsen bestar af 3 ledere med strategisk ledelse og 3 faglige ledere, hvoraf 2 er ansatte i
2017, og der er en vakant stilling. Socialtilsynet bedgmmer, at ledelsen i hgj grad har fagfaglig kompetence, samt
uddannelse som psykolog, humanressource (HR) og skonomimedarbejder pa hgijt niveau. Ledelsen har
funktionsopdelt ledelsesopgaverne pa baggrund af saerlige kompetencer, som kommer organisationen til gavn.
Der er tre faglig ledere, som skal sta for implementering af det nye dokumentationssystem, handleplanskoncept og
den daglige drift. De faglige ledere har relevant uddannelse og mange ars erfaring i arbejdet med malgruppen.

Medarbejderne udtrykker, at der har vaeret stor udskiftning blandt de faglige ledere men har vaeret glade for at
personalelederen har deltaget i mgder i husene regelmeessigt.

Yderligere ligger til grund for bedgmmelsen, at medarbejderne ved tilsynet 1. 9. -16 anerkender ledelsens
kompetencer, og forteeller at de laver et stort stykke kompetent arbejde. De oplyser at saette stor pris pa, at
forstander har vaeret meget aktiv pa teammgader omkring lgbende supervision

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt og scores 4, da flere ledere er nyansatte.

Indikator 08.b Tilbuddet benytter sig af ekstern faglig supervision eller anden form for sparring for
ledelse og medarbejdere.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 08.b

Til grund for bedgmmelsen ligger at, at der er savel intern som ekstern supervision. Den interne tilbydes i husene
og i aflastningsboligerne pa regelmaessig basis, og derudover er der supervision med VISO og med ekstern
fysioterapeut, som arbejder med sanseprofiler for borgerne. Derudover har medarbejderne i uddannelsesforlgbet
faet sparring af konsulenter udefra.

Forstander forklarer, at hun har fungeret som mentor for de nye afdelingsledere
Der er lagt vaegt pa, at ledelsen ved tilsynet 1. 9. -16 informerer om, at der er etableret strategisk systematisk faglig
ledersupervision 1 gang ugentligt. Den faglige supervision har til formal at seette fremdrift i det faglige

ledelsesarbejde samt strukturere og kvalificere det faglige samarbejde mellem faglig ledere og teamet.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scoren haeves fra 4 til 5.

Kriterium 09 Tilbuddets daglige drift varetages kompetent

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets daglige drift varetages kompetent af et ledelsesteam med en faelles kurs om
den faglige opgavelgsningen.

Der er ansat 2 nye faglige ledere i 2017, sa den faglige ledelse i husene varetages af 3 faglige ledere og i 2 huse af
forstander indtil der er ansat en faglig leder.

Det fremgar af opfelgning pa udviklingspunktet om at nedbringe personalegennemstrgmningen og sygefraveeret, at
der er gennemfart individuelle strategiske udviklingssamtaler med alle medarbejdere i forhold til arbejdet med
borgergruppen. Samtaler er gennemfgrt med de faglige ledere, og alle medarbejderes mal omkring borgerne er
nedskrevet og falges op af den faglige leder.

Personaleleder deltog i alle samtaler for at have et organisationsoverblik.

Endvidere har personaleleder gennemfgrt samtale om opgavetrivsel omkring kerneopgaven, og de tiltag der skal til.

Socialtilsynet vurderer, at de ivaerksatte indsatser har en stor betydning for borgerne, fordi der skabes kontinuitet i
indsatsen med fokus p& borgernes mal, sundhedsindsatser, dokumentationsarbejde og udvikling af kerneopgaven.

Medarbejderne udtrykker, de i begreenset omfang ser de faglige ledere i husene, men at de far den ngdvendig
sparring. Medarbejderne udtrykker, at de mangler den rade trad i retningslinjer for arbejdet med dokumentationen.

Sygefraveeret og personalegennemstrgmninger er faldet til niveau med sammenlignelige arbejdspladser.

Indikator 09.a Borgerne har i forhold til deres behov tilstreekkelig kontakt til personale med
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at borgerne i fremsendte spgrgeskema svarer, at de far hjeelpen pa den made de
helst vil have, og uddyber at det er en god kontaktpsedagog. 15 beskriver med glad smiley, at medarbejderne har
tid til at snakke med dem mens to svarer med sur smiley og gnsker mere tid, de gvrige ved ikke. En svarer at have
et gnske om flere mandlige paedagoger. | forhold til spargsmalet om medarbejderne er rolig og venlige svarer 19
med glad smiley, en med sur og beskriver at de taler hgit, de gvrige ved ikke.

Tillige veegtes, at faglig leder oplyser, at hovedparten af personalet er faguddannet enten paedagogisk,
ergoterapeut eller psykomotorisk uddannet. Faglig leder oplyser ogsa, at der er rddighedsvagt (sovende nattevagt) i
alle huse.

Medarbejderne udtrykker, at der har veeret en stor udskiftning blandt de faglige ledere, og at det er begreenset hvor
meget de faglige ledere er i husene, men at de far den relevante faglige sparing.

Medarbejderne udtrykker forsat usikkerhed vedr. implementeringen af nyt dokumentationssystem.

Leder oplyser, at der er seertakst til 5 borgere med behov for seerlig statte, hvilket sikrer stgtte fra medarbejdere
udover grundtaksten.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scores 5.

Indikator 09.b Personalegennemstramningen pa tilouddet er ikke p& hgjere niveau end
sammenlignelige arbejdspladser.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.b

Til grund for bedemmelsen ligger, at pa Tilbudsportalen er personalegennemstrgmningen opgivet til 15 % i 2016 og
af fremsendte materiale oplyses tallet er faldet yderligere til ca. 6 % i 2017 med baggrund i at 4 er opsagt. Leder
har i faktuel haring d. 10.1.-18 oplyst, at tallet for personalegennemstrgmning er pr. 31/12 2017 er pa 7,3% (8
fratradte medarbejdere i 2017)

Forstander udtrykker, at tilbuddet har veeret igennem en proces, som nu er lykkedes, hvilket bl.a. viser sig i at
personalegennemstrgmningen siden 2014 er faldet fra i 2014 at veere pa 23 %

Der er ansat 2 nye faglig ledere for at stgtte op om det faglige arbejde i husene.

Indikatoren er i hgj grad opfyldt, med den reduktion der er i gennemstrgmningen og scores 4.
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Indikator 09.c

Sygefraveeret blandt medarbejderne er ikke pa hgjere niveau end sammenlignelige
arbejdspladser.

Bedgmmelse

4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 09.c

Til grund for bedgmmelsen ligger, at sygefraveeret pa Tilbudsportalen er opgivet til 18,1 dage i 2016. Af fremsendt
materiale ses tallet faldet til 4,7% i perioden jan-sept.2017. Leer har i faktuel hgring d. 10.1.1-8 oplyst, at
sygefravaeret pr. 31/12 2017 samlet set er 5,5% imod 7,1% aret far. Sygeprocenten for 2017 ligger pa linje med
den totale sygeprocent for hele kommunen i 2017 (5,3%).

Der er lagt vaegt pa, at det fremgar af evaluering af og handleplan for sygefraveer, at der fremgar en reekke
initiativer som er taget for at reducere sygefraveeret.

Tillige veegtes, at ledelsen oplyser, at enkelte medarbejdere, som blev opsagt som led i organisationsaendringen
havde en sygeperiode forud for aftreedelse. Der er lavet fysiske APV (Arbejdspladsvurdering) for at afdaekke om
sygefraveeret er begrundet i arbejdsmiljget og afholdes sygefraveerssamtale ud fra advis efter fast struktur.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt og scores 4.
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Temavurdering

Kompetencer

Det er afggrende for kvaliteten i tilbuddet, at tilbuddets medarbejdere har de faglige,
relationelle og personlige kompetencer, der er ngdvendige i forhold til tilbuddets
malsaetninger og malgruppe, de metoder tilbuddet anvender, samt borgernes
aktuelle behov. Herunder skal barn og unge sikres en tryg hverdag og opvaekst med
naere og stabile relationer.

Udover tilbuddets aktuelle kompetenceniveau er det vigtigt, at tilbuddet har
strategisk fokus pa, hvordan de ngdvendige kompetencer sikres pa savel kort som
langt sigt, samt hvordan eventuelle specialistkompetencer kan tilvejebringes.

Det er et vigtigt aspekt af kvaliteten af et tilbud, at medarbejderne mgder borgerne
med respekt for den enkeltes behov og forudsaetninger samt har fokus pa borgernes
retssikkerhed.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at medarbejderne fra Bostedet Chr. X's Allé besidder relevante kompetencer i forhold til
borgere med autismespektrumforstyrrelser og tilgreensende forstyrrelser. Tilbuddet har afholdt et feelles
uddannelsesforlgb, hvor der er skabt en faglig feelles forstéelse af autisme samt tilgange og metoder, som er
relevante for malgruppen.

Tilbuddet er fortsat i gang med implementering, hvor den erhvervede viden omsaettes til praksis.

Implementeringen af det nye dokumentationssystem er gang, og socialtilsynet vurderer, at medarbejderne har brug
for treening i forhold til at styrke dokumentationen pa tvaers i organisationen.

Gennemsnitlig vurdering 4,5

Udviklingspunkter

Socialtilsynet vurderer, at medarbejderne har brug for retningslinjer og treening i forhold til at arbejde med
dokumentation.

Kriterium 10 Tilbuddets medarbejdere besidder relevante kompetencer i forhold til malgruppens
behov og tilbuddets metoder

Bedgmmelse af kriterium

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets medarbejdere samlet set har relevant uddannelse eller erfaring med
malgruppen. Endvidere har alle medarbejdere gennemgaet en intern autismeuddannelse, der har tilfgrt en feelles
faglig forstaelse af malgruppen, med fokus pa teori og redskaber til brug i det paedagogiske arbejde.

Socialtilsynet hgrer, at der er ledelsesmaessig opmaerksomhed pé implementeringen af viden, som skal ske med
udgangspunkt i samarbejde mellem de daglige faglige ledere og medarbejderne.

Socialtilsynet vurderer, at medarbejderne har brug for retningslinjer og treening i forhold til at arbejde med
dokumentation.

Socialtilsynet ser, at tilbuddet med fordel, kan vidensdele pa tveers i organisationen for at anvende samme faglig
relevante tilgange og metoder i det samlede tilbud, dette sker pa uddannelsen, og i de feelles traeninger der er, men
der forsat er manglende vidensdeling fx om arbejdet med dokumentationen.

Indikator 10.a Medarbejdergruppen har samlet set relevant uddannelse, opdateret viden og
erfaring med malgruppen og tilbuddets metoder.
Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)
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Bedgmmelse af Indikator 10.a

Til grund for bedgmmelsen ligger, at forstander udtaler at tilbuddet har mange psedagoger ansat 3-4 i hvert hus.
En medarbejder er ergoterapeut og en medarbejder er uddannet psykomotorikker.

Tilbuddet anszetter vikarer, som er studerende for at gge den faglige indsats, nar de faste medarbejdere ikke er pa
arbejde.

Der er etableret et godt internt dagbeskeeftigelsestilbud med kompetente medarbejdere.
Der er ansat projektmedarbejder centralt til at understgtte implementering af Sensum.

To hold af medarbejdere har gennemfart autismepilotuddannelse (AP) i august maned i 2017 og nyt modul
pabegyndes til foraret og AP 2 skal afpraves samt treening live med to borgere i 2018.

Medarbejdere udtrykker, at mangle viden om demens og psykiatri.
Det fremgar af oplysningsskema, at der er arbejdet med MUS og SUS i 2017.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt.

Indikator 10.b Det er afspejlet i medarbejdernes samspil med borgerne, at medarbejderne har
relevante kompetencer.
Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 10.b

Til grund for bedemmelsen ligger, at borgerne savel i spargeskema som i dialogen med socialtilsynet svarer, at
medarbejderne er rolige og venlige, men er mere delt i vurderingen om de far hjeelpen p& den made, de helst vi
have det.

Ledelse udtrykker, at medarbejderne er super engagerede og optaget af at leere og reflektere egen praksis med
borgerne.

Medarbejderne oplyser om et bredt kendskab til malgruppen og de autismespecifikke metoder. Yderligere indgar
medarbejdernes refleksion af borgernes behov og de psedagogiske indsatser, samt socialtilsynets observationer
ved rundvisningen.

Indikatoren bedegmmes i meget hgj grad opfyldt og scoren haeves til 5.
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Temavurdering

Fysiske rammer

De fysiske rammer udger en central del af et tilbud, bdde som ramme om borgernes
liv og som ramme om den indsats, der finder sted. Det er derfor vaesentligt, at
tilbuddets omgivelser, indretning, faciliteter og stand understgtter malgruppens
behov og formélet med indsatsen, herunder at de fysiske rammer inde og ude

tilgodeser borgernes trivsel og tryghed samt ret til privatliv.

Vurdering af tema

Socialtilsynet vurderer, at Bostedet Chr. X.”s Allé har gode fysisk ramme for malgruppens trivsel og udvikling.
Tilbuddet er etableret i klyngehuse eller afdelinger i etagebolig. Borgerne har egne lejligheder og feellesomrader i
etagehuset tilgodeser borgernes sociale begraensningerne ved at veere indrettet med 2 opholdstuer, sa borgerne
kan veere sammen i mindre grupper. | klyngehusene er der ogsd mulighed for at skaermende miljger, ved at opdele
feellesrum med skydedgre.

Der er udendgrsareal med terrasser til hvert hus med havemgbler og mulighed for at grille.

Borgerne er meget glade for de fysiske rammer i deres bolig og i Kulturhuset.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet med fordel kan overveje, hvilke oplysninger der skal veere tilgaengelige i
feellesrummet omkring de enkelte borgeres personlige forhold.

Tilbuddet etablerer yderligere 2 lejligheder som aflastningsboliger for at udvide tilbudsviften. Det giver mulighed for
at have aflastningslejligheder, som skaber ramme fx i overgang fra at bo i botilbud til udflytning til lejlighed udenfor
botilbuddet.

Tilbuddet har eget Kulturhus, som bliver anvendt som dag- og aktivitetstilbud. Kulturhuset er indrettet med
sanserum, biograf, scene/musik mulighed, traeeningsrum, og det giver borgere muligheder for aktivitet og samveer i
deres fritid aften og weekender.

Tilbuddet bruger en neerved beliggende villa til genhusning fra 1. maj 2017 til februar 2018. Der er foretaget et
grundigt forarbejde forud for genhusningsperioden i forhold til indretning og inddragelse af borgere og pararende.
Borgerne vil i genhusningsperioden bo i eget veerelse i en starre villa i neerhed til det nuvaerende botilbud. Borgerne
vil séledes kunne blive i deres dagtilbud og beskeeftigelse samt kunne deltage i Klubbens arrangementer.

Gennemsnitlig vurdering 4,3

Udviklingspunkter

Medarbejdere ma ikke overnatte i borgers lejlighed i aflastningsboligen, da lejligheden er borgers private bolig, og
medarbejder ma ikke bruge borgers toilet, men kan bruge det, som er i Kulturhuset.

Kriterium 14 Tilbuddets fysiske rammer understgtter borgernes udvikling og trivsel

Bedgmmelse af kriterium
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Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets fysisk rammer understgtter borgernes trivsel og udvikling bade i de husene i
botilbuddet og i genhusningsboligen pa Buddingevej, som er godkendt til forméalet genhusning af kortere varighed
op til 8 uger af gangen pr. hus. Det kan anvendes i perioden 1. maj 2017 til februar 2018 efter det fremsendte plan.
Genhusningen sker p.g.a. fugt i badeveerelser som bliver udbedret.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets fysiske rammer understgtter borgernes trivsel og udvikling ud fra borgernes
individuelle behov og @gnsker, bade i boligerne etableret under ABL § 105 med lejekontrakt, i aflastningsboligerne
0g i genhusningsboligen.

Tilbuddet har med aflastningsboliger flere muligheder for at skabe udviklingsmuligheder for borgerne i forhold til
endrede behov, det kan vaere hen imod udflytning fra tilbuddet eller for at reducere stresset adfaerd. Der er
personaleforhold omkring aflastningsboligerne som skal ophgre, herunder at medarbejder ikke har adgang til
ophold om natten i personalerum, og at medarbejdere brugere borgeres toilet.

Faellesomrader tilgodeser borgernes begraensningerne i den sociale formaen, ved at veere indrettet med 2 stuer, sa
borgerne kan veere sammen i mindre grupper eller med mulighed for at skeermende miljger, ved at opdele
feellesrum med skydedgre.

Tilbuddet har eget Kulturhus, som socialtilsynet vurderer i hgj grad skaber rammer for aktivitet og samvaer dag og
aften i skeermede rammer. Kulturhus er en platform og treeningsbane for at udvikling og aktivitet ogsa kan forega
udenfor botilbuddet.

Til grund for vurderingen ligger, at der ikke er kagkkener i lejlighederne i klyngehusene, hvilket begraenser
mulighederne for ADL traening af egne feerdigheder i egen lejliged. Dog er der mulighed for at give borgerne ADL
treening i faellesrummet.

Indikator 14.a Borgerne trives i de fysiske rammer.

Bedgmmelse 5 (i meget hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.a

Til grund for bedemmelsen ligger, at der af svar pa spgrgeskema oplyser 20 borgere, at de er glade for deres
botilbud og 5 ved ikke. | forhold til om noget skal veere anderledes har en svaret gnske om mere musik i stuen.
Borgerne forteeller ved tilsynet, at de er glade for faellesrummene og deres lejligheder.

| de midlertidige boliger udtrykker borger og medarbejder, at badeforholdene ikke er optimale.

Medarbejdere og ledere vurderer, at borgerne i aflastningsboligerne trives i de fysiske rammer, da de udtrykker
gleede og har mindre stressadfeerd.

Kulturhuset giver mulighed for samveer og aktivitet i skeermede rammer. Et stort fithess og sanserum er til gavn for
mange borgere informerer ledelse og medarbejdere om. Samt egen biograf og " cafe" giver borgerne flere
valgmuligheder, hvilket borgerne ogsa udtrykker stor tilfredshed med.

Ved et tidligere tilsyn blev det bemaerket af en borger, at der mangler kakkener i lejlighederne i det "gamle" byggeri,
hvilket savnes, for at kunne traene egne faerdigheder i egen lejliged. Det er fravalgt ved indretningen.

Ledelsen har fulgt op pa udviklingspunktet, og skriver at ingen borger pt har dette gnske, og det er muligt at treene
madlavning i feellesrum.

Yderligere fremgar det af tilbuddets APV, at der er fugt i badevaerelser, og at kun et hus mangler at blive renoveret.

Indikatoren bedgmmes i meget hgj grad opfyldt og scoren haeves til 5.

Indikator 14.b De fysiske rammer og faciliteter imgdekommer borgernes saerlige behov.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.b

Til grund for bedgmmelsen ligger, at de fysiske rammer i mindre huse med egne lejligheder og feellesrum tilgodeser
borgernes behov for ro i egne rammer og mulighed for feellesskaber. Faellesrummene er indrettet, sa de
imgdekommer begraensningerne i den sociale formaen, borgerne har ved at veere indrettet med 2 stuer, sa
borgerne kan veere sammen i mindre grupper. | klyngehusene er der ogsa givet mulighed for skeermende miljger
ved at opdele faellesrum med skydedgre.
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Feelleskgkkenerne giver mulighed for ADL og socialtreening.

Kulturhuset giver mulighed for beskeeftigelse og aktivitet i internt dagtilbud, men ogsa et fritids- og aktivitetstilbud,
som imgdekommer borgernes seerlige behov i beskyttede rammer.

Aflastningsboligerne giver borgere mulighed for, at afprgve, hvad sendrede fysiske rammer betyder for borgeres
trivsel og udviklingsmuligheder. Dette har allerede vist positive resultater for de borgere, som har boet i tilbuddet.

Der er lagt veegt pa, at tilbuddet har et hus til midlertidig genhusning pa grund af renovering af konstruktionsfejl i
badeveerelserne i alle etplanshusene. Den genhusning har i fglge ledelse og medarbejdere foregaet med stor
hensyntagen til borgerne, og pt mangler et hus at blive genhuset, sd genhusningen forventes afsluttet til februar
2018. Genhusning bliver for hvert hus af en varighed pa ca. 8 uger. Borgerne vil i denne periode ikke have adgang
til eget toilet og kakken, og adgangsforholdene samt muligheden for at komme rundt i hele huset vil for darligt
géende og karestolsbrugere vaere begraenset, hvilket afspejles i scoren.

Genhusningen sker i en villa i tre plan, med adgang for karestolsbrugere i stueetagen via rampe til terrasse i haven
og gennem feellesrummet. | stueetagen ligger et feellesrum, spisestue og kekken. Der ses lase pa skuffer i
kgkkenet og oplyses, at der vil blive aflast til kakkenet i forbindelse med genhusning i den sidste periode, begrundet
i et seerligt omsorgshensyn til borgerne i dette hus. Ledelsen vil have opmaerksomhed pé borgernes adgang til mad
og drikke. Der er toilet pa alle etager og bad i stueetagen og pa 1. sal samt for personale i kaelderen. Der er adgang
til mindre tekgkken med kgleskab pa 1. sal. Der er vaskefaciliteter i keelderen. | keelderen er desuden en stue med
tv, wii og playstation samt bordtennis og andre bordspil, samt diverse disponible opbevaringsrum.

Desuden er der et kontor til dokumentation og radighedsvagten.

Indikatoren er i hgj grad opfyldt og scoren aendres til 4.

Indikator 14.c De fysiske rammer afspejler at tilbuddet er borgernes hjem.

Bedgmmelse 4 (i hgj grad opfyldt)

Bedgmmelse af Indikator 14.c

Til grund for bedemmelsen ligger, at at socialtilsynet far fremvist en raekke lejligheder, hvor de borgere som tilsynet
taler med giver udtryk for, at de har veeret med til at indrette lejlighederne. Det observeres, at borgernes lejligheder i
hgj grad afspejler, at det er borgernes hjem, og at de rammer den enkelte borger trives med er meget individuelle.
Der er lejligheder og feellesrum, der er ombygget efter saerlige gnsker, og som er indrettet helt enkelt med seng og
bord/stol, for at reducere stimuli. Lejligheden er den base, som borgeren kan traekke sig tilbage til, for at have den
ramme som for vedkommende, er vigtigt som hjem.

| gvrigt fremstar lejlighederne med personligt praeg og indrettet med nibs, billeder og mgblement som er personligt
valgt, oplyser medarbejderne.

Det indgar, at der i enkelte feellesrum haenger tavler med dagsstruktur vedrgrende flere borgeres personlige forhold,
et forhold som giver et institutionspraeg.

Aflastningsboligerne er mgbleret men afspejler i hgj grad, at det er borgernes hjem.
Der er ikke etableret personalefaciliteter aflastningstilbuddet, hvilket tilbuddet arbejder pa at finde en Igsning pa,
med borgere der visiteres til pladsen.

Indikatoren bedgmmes i hgj grad opfyldt og scores 4.
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@konomisk Tilsyn

Socialtilsynets vurdering af tilbuddets gkonomi

Tilbuddet vurderes at vaere gkonomisk baeredygtigt og giver mulighed for den forngdne kvalitet i tilbuddet i forhold
til prisen og tilbuddets malgruppe.
Tilbuddets gkonomi er gennemskuelig for socialtilsynet og for de visiterende kommuner.

@konomisk beeredygtig?

Der er et rimeligt forhold mellem tilbuddets forventede omsaetning pa den ene side og de samlede omkostninger
samt planlagte investeringer pa den anden side jf. tilbudsbudget for 2018.

Giver tilbuddets gkonomi mulighed for den forngdne kvalitet i forhold til prisen og malgruppen?

Tilbuddets budget afspejler tilbuddets malgruppe, metoder samt tilouddets planer for faglig udvikling og starre
aendringer.

Der er i eftersendt dokumentation naermere redegjort for administrationsbidrag/andel af central adm. og ledelse
(indirekte adm. overhead) som socialtilsynet har taget til efterretning.

Er der gennemsigtighed med tilbuddets gkonomi?

Tilbuddets gkonomi er gennemskuelig for socialtilsynet og for de visiterende kommuner. Budgettet, der er
udarbejdet som et bruttobudget, viser en afbalanceret gkonomi, indeholdende den gkonomi der relaterer sig til
direkte driftsomkostninger og gvrige omkostninger i form af andel af centrale omkostninger, der relaterer til tilbuddet
og som indgar i den gkonomi, som skal ligge til grund for takstfinansieringen.

Tilbuddet har indberettet nggletal som er godkendt. Der afleegges som udgangspunkt ikke et seerskilt,
revisorpategnet regnskab for kommunale eller regionale tilbud. Socialtilsynet har derfor taget nagletallene til
efterretning.
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Materiale og interviews benyttet til vurdering af kvaliteten i tilbuddet.

Dokumenter Oplysningsskema

Notatark med opfglgning p& opmaerksomheds- og udviklingspunkter
Svar pa spgrgeskemaer fra 25 borgere

Stikprgver i 10 borgersager

Resultat af fysiske arbejdspladsvurdering

Fraveersoverblik

Den faglige opgave og rolle som faglig leder p& Bostedet Chr. X’s Allé
Budget 2017 og 2018

Observation

Interview Ledelsen:

Forstander, Pia Siert ansat i 27 ar uddannet psykolog
@konomichef ansat i 6 ar

Personaleleder ansat i 4 ar

Faglig leder ansat 15.2 2017, uddannet paedagog

Faglig leder ansat 15.8 2017, uddannet leerer

Faglig leder ansat 3% ar, uddannet paedagog og diplom i ledelse

Medarbejdere:

Peedagog ansat i 3 ar, Hus B

Peedagog ansat i 3 ar , Dagbeskaeftigelse og hus F
Paedagog ansat april 2016, G stuen

Peedagog ansat 3 ar, Hus D

Peedagog ansat i 18 ar, G 1.

Paedagog ansat 1% ar, Hus C

Peedagog ansat 10 &r, Kulturhus aftentilbuddet
Paedagog ansat 4% ar, Hus E

Peedagog ansat 23 &r, Hus G 2

Borgere:
Fra hus C
G stuen
G 2. sal

Interviewkilder Beboere

Ledelse

Medarbejdere
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Tilbuddets bedgmmelse

Fysiske rammer

Uddannelse og beskzeftigelse Kompetencer

Sundhed og trivsel Malgruppe, metoder og resultater

Selvstaendighed og relationer Organisation og ledelse

Spindelvaevet afspejler socialtilsynets gennemsnitlige vurdering af kvaliteten i tilbuddet fordelt pa syv temaer.
Formalet med illustrationen er, at give tilbuddet et overbliksbillede af socialtilsynets vurdering pa baggrund af den
samlede rapport. De (scoringerne) repraesenterer derfor ikke det fulde indblik i tilsynet. Spindelveaevet er farst og
fremmest ment som et dialogredskab mellem socialtilsynet og tilbuddet.
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1. Vurdering

Konklusion efter partshegring

Styrelsen for Patientsikkerhed har i partshgringsperioden modtaget eendringer til de faktuelle forhold.
Styrelsen har samtidig modtaget en handleplan pa styrelsens anmodning efter tilsynet den
4.december 2017. De faktuelle zendringer er skrevet ind i rapporten og den indsendte handleplan er
vurderet og lever op til styrelsens anmodninger.

De faktuelle aendringer og den indsendte handleplan giver ikke anledning til eendringer i vurderingen
efter tilsyn. Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Vurdering

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter gennemgang af forholdene pa behandlingsstedet den 4.
december 2017 vurderet at behandlingsstedet falder i kategorien:

Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden pa behandlingsstedet er baseret pa
felgende:

Styrelsen for Patientsikkerhed har ved vurderingen lagt veegt pa, at behandlingsstedet i praksis havde god
systematik og gode procedurer og at de fleste malepunkter i medicinhandtering og journalfgring var opfyldte
samt at de uopfyldte malepunkter indenfor disse omrader var af mindre betydning for patientsikkerheden.
Endvidere har tilsynet lagt veegt pa at behandlingssted og kommune havde startet en omfattende proces
med at udarbejde og revidere alle sundhedsfaglige instrukser efter en stgrre omorganisering og
ledelsesskifte for et ar siden. Behandlingsstedet forventede at revidering af instrukserne ville vaere afsluttet i
begyndelsen af 2018.

Behandlingsstedet havde fokus pa at introducere og gennemdrgfte instrukserne med alle medarbejdere. To
til tre instrukser blev systematisk gennemgaet hver uge. Det er styrelsens opfattelse at udarbejdelsen af
sundhedsfaglige instrukser, som alle medarbejdere er fortrolige med, er ngdvendige for patienternes
sikkerhed. Klare instrukser og procedurer er med til at sikre kontinuitet i pleje og behandling og forebygger
at indsatsen bliver afhaengig af den enkelte medarbejders vurdering, hvilket iszer er risikofyldt i akutte
situationer, ved nyanseettelser og ved anvendelse af vikarer. Der var oprettet en mappe til
vikarsygeplejersker med praktiske og sundhedsfaglige oplysninger til brug for arbejdet i vagten.
Behandlingsstedet havde revideret instruksen for medicinhandtering, herunder var handteringen af
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risikomedicin blevet skeerpet. Alle patienter havde ved tilsynet faet korrekt medicin og der blev doseret
medicin efter aktuelle medicinskemaer.

Styrelsen har, som ovenfor naevnt lagt vaegt pa, at behandlingsstedet i praksis havde god systematik og
gode procedurer samt at de fleste malepunkter i medicinhandtering og journalfgring var opfyldt. Samtidig er
der konstateret mangler indenfor instrukser, som vurderes at veere i et omfang, der kraever en handleplan.
Det vurderes dog, at der samlet set er tale om mindre problemer af betydning for patientsikkerheden. Det er
samtidig styrelsens vurdering, at behandlingsstedet kan rette op pa disse forhold ved at udarbejde en
handlingsplan og felge dennes indhold.

Begrundelse for tilsynet

Styrelsen for Patientsikkerhed har i forbindelse med en verserende sag vedrgrende fejlmedicinering af
risikomedicin i Kommunens Hjemmepleje, fundet behov for at vurdere om der er en mulig risiko for
patientsikkerheden i forbindelse med Hjemmeplejens handtering af medicin.

Baggrund

Vurderingen af patientsikkerheden pa behandlingsstedet er baseret pa falgende kilder:
Gennemfart reaktivt tilsyn den 4.12.2017

Alle malepunkter der anvendes ved tilsyn i hjiemmeplejen er anvendt ved gennemgang af tre
patientjournaler.

Sammenfatning af fund fra det reaktive tilsyn 27.11.2017

Pa baggrund af observationer, interview og gennemgang af journaler og medicinhandtering for tre patienter,
kan styrelsen konstatere, at der var 9 uopfyldte malepunkter under instrukser, journalfgring,
medicinhandtering og patientrettigheder, som udlgste 10 krav. Der var 3 malepunkter omhandlende mangler i
instrukser, som alle var ved at blive revideret. Der var to uopfyldte malepunkter under medicinhandtering

som var af mindre betydning for patientsikkerheden og ikke var gennemgéaende i flere stikprgver. Disse
omhandlede manglende navn og personnummer pa dosiseesker samt manglende anbrudsdato pa et praeparat
med begraenset holdbarhed efter anbrud. Der var tre uopfyldt malepunkter der udlgste fire krav under
patientforlgb og journalfgring, disse var ikke gennemgaende i flere stikprgver og var af mindre betydning for
patientsikkerheden.

| to stikpraver manglede desuden beskrivelse af patientens handleevne til at give informeret samtykke til
behandling.

Detaljerede fund kan ses i oversigten 2. Fund.
Fundene ved tilsynet giver anledning til at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller falgende:
o at der foreligger en skriftlig instruks for sundhedsfaglig dokumentation. Indholdet skal veere i
overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning (malepunkt 1)

¢ at de problemomrader, der er angivet i malepunktet, er fagligt vurderet og beskrevet i den
sundhedsfaglige dokumentation (malepunkt 3)
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e atder udarbejdes en oversigt over patienternes sygdomme og funktionsnedseettelser ved opstart i
hjemmeplejen, og den revideres ved aendringer i patientens helbredstilstand (malepunkt 4).

e at det fremgar hvilke aftaler, der er indgaet med de behandlende laeger om kontrol og behandling af
patienternes kroniske sygdomme (méalepunkt 4)

e at den sundhedsfaglige dokumentation indeholder en beskrivelse, opfglgning og evaluering af den
pleje og behandling som er ivaerksat hos patienten i forhold til aktuelle helbredsmaessige problemer
og sygdomme (malepunkt 5)

e at der foreligger en skriftlig instruks for medicinhandtering. Indholdet skal vaere i overensstemmelse
med Sundhedsstyrelsens vejledning (malepunkt 8)

e at doseringsaesker/-poser maerkes med patientens navn og personnummer (malepunkt 23)

e at der ikke opbevares medicin med udlgbet holdbarhedsdato eller sterilvarer med overskredet
udlgbsdato (malepunkt 28)

e at der foreligger en skriftlig instruks, der beskriver personalets kompetence samt ansvars- og
opgavefordeling, heri beskrivelse af regler for delegation af sundhedsfaglige opgaver.
Sundhedsstyrelsens vejledning (malepunkt 29)

e at det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser i hvilket omfang patienten er i stand til at give et
habilt samtykke til pleje og behandling, eller om disse interesser varetages helt eller delvist af
pargrende/vaerge (malepunkt 36)

Styrelsen for Patientsikkerhed forudsaetter, at behandlingsstedet opfylder ovenstaende henstillinger.

Styrelsen anmoder om at fa tilsendt eventuelle bemeerkninger til rapporten. Der skal desuden indsendes en
handleplan for udarbejdelse og implementering af de manglende instrukser under malepunkterne 1a, 8a og
29a. Handleplanen bedes fremsendt indenfor 3 uger.
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Patientforleb og journalfering

tTilbage til vurdering

funktionsnedsaettelser

og aftaler med
behandlingsansvarlig

leege

Malepunkt lkke Ikke Fund og kommentarer
EEE opfyldt | aktuelt
1a: Instruks om X Instruksen skal tilrettes pa nogle
sundhedsfaglig omrader, idet det eksempelvis ikke
dokumentation. Der fremgik, hvor personalet skulle
findes skriftlig instruks dokumentere patientens handleevne til
at give samtykke..
1b: Instruks om X
sundhedsfaglig
dokumentation.
Personalet kender og
folger instruksen
2a: | Instruks om X
livsforlaengende
behandling. Der findes
skriftlig instruks
2b: | Instruks om X
livsforlengende
behandling. Personalet
kender oq felger
instruksen
3: Beskrivelse af X | en af tre stikprever manglede
patientens aktuelle og opdatering af omraderne sgvn og hvile
potentielle problemer samt udskillelse af affaldsstoffer. Der
manglede endvidere beskrivelse af
behandlingskraevende smerter og
gdemer.
4: Oversigt over X | to af tre stikprgver manglede enkelte
patienternes sygdomme behandlingskreevende sygdomme
og eksempelvis lungelidelse, depression og

urinvejslidelse. | en af stikpragverne var
aftalerne med den behandlende leege i
forbindelse med behandling for diabetes
ikke fyldestggrende. Der manglede
f.eks. referenceveaerdier for blodsukker
som blev malt af personalet.
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Aktuel beskrivelse af
pleje og behandling,
opfglgning og
evaluering

| en af tre stikprever manglede
beskrivelse pa enkelte omrader f.eks.
pleje - og behandlingsindsatsen i forhold
til urinvejs, - og cirkulationsproblemer.

Informeret samtykke

Dokumentationen er

overskuelig og
systematisk og fares i

én journal

Medicinhandtering

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommentarer

8a:

Instruks for
medicinhandtering. Der
findes skriftlig instruks

Medicininstruksen skal rettes til idet der
manglede beskrivelse af procedurer for
hvordan personalet handterer eendring i
ordinationer ved dosispakket medicin.
Endvidere manglede beskrivelse af
samarbejdet med praktiserende laege og
sygehus omkring ordination af AK-
behandling og procedurer for dosering af
Marevan i forhold til leengden af
ordinationen og ny blodprgvetagning.

8b:

Instruks for
medicinhandtering.
Personalet kender og
felger instruksen

9a:

Instruks for brug af ikke

leegeordinerede
handkgbslaegemidler og

kosttilskud. Der findes
skriftlig instruks

9b:

Instruks for brug af ikke

leegeordinerede
handkgbslaegemidler og

kosttilskud. Personalet
kender oq felger
instruksen

10a:

Samarbejde med de
behandlingsansvarlige
laeger. Der findes

skriftlig instruks
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10b:

Samarbejde med de
behandlingsansvarlige
laeger. Personalet
kender og falger
instruksen

11:

Dato for ordination
og/eller seponering

12:

Ordinerende leeges
navn eller navnet pa
sygehusafdelingen

13:

Behandlingsindikationer
skal fremga

14

Overensstemmelse
mellem ordinerede og
den i medicinlisten
anfgrte medicin

15:

Dispenseringsform,
styrke og aktuelle
handelsnavn

16:

Enkeltdosis og
degndosis, herunder

tidspunkt

17:

Enkeltdosis og
maksimal dggndosis for

pn. medicin

18:

Medicinlisten skal fgres
systematisk og entydigt

19:

Overensstemmelse
mellem antal tabletter
pa medicinliste og
doseringseesker

20:

Den ordinerede medicin
findes i
medicinbeholdningen

21:

Dispenseret pn. medicin

22:

Identifikation ved
medicinudlevering

23:

Doseringsaesker er
maerket korrekt

| en af tre stikprgver manglede navn og
personnummer pa alle doseringseesker.

24:

Medicinen opbevares
forsvarligt
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25:

Hver enkelt patients
medicin opbevares
adskilt

26:

Aktuel medicin
opbevares adskilt fra
ikke-aktuel medicin

27:

Adrenalin ved
injektionsbehandling
samt kompetencer for
anvendelse heraf

28a:

Holdbarhed pa medicin
og sterile produkter er
ikke overskredet

| en af tre stikprever manglede
anbrudsdato pa gjendraber med
begraenset holdbarhed efter anbrud.

28b:

Der er anfart

anbrudsdato pa

preeparater med
begraenset holdbarhed

efter anbrud

Generelt

29a:

Personalets
kompetence, ansvars
og opgavefordeling. Der
findes skriftlig instruks

Instruksen omfattede ikke vikarer,
Behandlingsstedet var ved at revidere
instruksen for at rette op pa dette.

29b:

Personalets
kompetence, ansvars
og opgavefordeling.
Personalet kender og
felger instruksen

30a:

Instrukser om
patienternes behov for
behandling. Der findes

skriftlig instruks

30b:

Instrukser om
patienternes behov for
behandling. Personalet
kender og folger
instruksen

31:

Handhygiejne

32:

Handhygiejne i
overensstemmelse med
instrukser etc.
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33:

Formelle krav til
instrukser

34a:

Instruks for
rammedelegation. Der
findes skriftlig instruks

34b:

Instruks for
rammedelegation.
Personalet kender og
folger instruksen

35:

Rammedelegation.
Dokumentation ved
anvendelse af
rammedelegation

36:

Samtykkekompetence/
handleevne

X I ingen af de tre stikpragver fremgik det af
dokumentation i hvilken grad patienten
havde handleevne til at give samtykke til
behandling og pleje, eller om der blev
givet stedfortreedende samtykke.

@vrige fund

Malepunkt

Ingen
fund

Fund og kommentarer

37:

@vrige fund med
patientsikkerhedsmaes-

sige risici
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3. Relevante oplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

Hjemmeplejen Solgarden er organiseret i 4 enheder med sygeplejersker i hvert team. Sygeplejersker,
social-og sundhedsassistenter og social-og sundhedshjaelpere i dagvagt er alle er fysisk placeret samme
sted og mades hver morgen for at opdatere dggnplanen. Sygeplejerskerne mgdes efterfelgende med
social-og sundhedsassistenter for at overdrage opgaver til disse. Assistenterne har ansvar for
medicindosering og grundlaeggende sygeplejeopgaver. Sygeplejerskerne har ansvar for komplekse
sygeplejeopgaver og for at supervisere social- og sundhedsassistenterne. Det blev oplyst at man havde haft
en stgrre omstrukturering og lederskifte for et ar siden og var i gang med stgrre proces i kommunen med at
revidere de sundhedsfaglige instrukser. Pa grund af den store omorganisering havde der veeret stor
udskiftning i sygeplejeteamet og at der anvendes derfor eksterne sygeplejevikarer. | assistent og
hjeelpergruppen anvendes 15-20 faste vikarer. Aften-og natgruppen er organiseret under en anden leder
end hjemmeplejen Solgarden. Der er et mobilt akutteam der deekker dag og aftenvagterne i hele
kommunen. Nattevagterne der bestar af en sygeplejerske der er opleert som akutteamsygeplejerske og to
hjeelpere, kgrer ud fra vagtcentralen, der er bemandet med sygeplejersker hele dagnet som tager nedkald,
og samtaler fra patienter, pararende og laeger.

Det blev oplyst at der i Hiemmeplejen arbejdes med udgangspunkt i helhedspleje. Der arbejdes med
indsatskatalog for sygeplejeopgaver og med systematisk triagering af patienternes tilstand 3 gange om
ugen. En gang om ugen afholdes rehabiliteringsmgder med ergo-og fysioterapeuter og visitationen.
Behandlingsstedet havde faet ny omsorgsjournal en maned far tilsynet. Data fra FMK var integreret i
omsorgsjournalen som for nylig var blevet opdateret saledes at laeagerne nu kunne ordinere op-og
nedtrapning over 14 dage i FMK. Det blev oplyst at hjemmeplejen og akutteamet havde et godt samarbejde
med de praktiserende laeger og praksiskonsulenten i kommunen. Akutteamet kunne tage akutte blodpraver,
give vaeske og kunne hurtigt starte medicinsk behandling fordi teamet, imellem kl. 16-20, havde back up af
praksiskonsulenten som er praktiserende lsege i kommunen, og har et medicindepot som akutteamet kunne
fa preeparater fra. Dette samarbejde forebyggede hospitalsindlaeggelser.

Om tilsynet

o Tilsynet blev indledt med en samtale med Hjemmeplejechef Elsebeth Schaning, Anna Regitze Lind-
Holm, souschef i hjemmeplejen, Anne Grann, assisterende omradeleder pa hjemmeplejen
Solgarden, udviklingssygeplejerske Kristina Bartholin og risikomanager fra kommunen Charlotte
Lyng. Styrelsen for Patientsikkerhed oplyste kort om begrundelsen for tilsynet. De sundhedsfaglige
instrukser blev gennemgéaet og behandlingsstedet og procedurer omkring medicinhandtering og
organisering af arbejdet i hverdagen blev drgftet. Alle malepunkter for hjemmeplejen blev anvendt,
tre patientjournaler og medicinhandteringen hos de samme tre patienter blev gennemgaet sammen
med personale.

o Afsluttende opsamling pa tilsynets fund blev givet til: Hiemmeplejechef Elsebeth Schaning, Anna
Regitze Lind-Holm, souschef i hiemmeplejen, Anne Grann, assisterende omradeleder pa
hjemmeplejen Solgarden, udviklingssygeplejerske Kristina Bartholin og risikomanager fra
kommunen Charlotte Lyng.

o Tilsynet blev foretaget af: Helle Lerche Nordlund, oversygeplejerske og Marianne Olander,
sygeplejefaglig konsulent.

Side 10 af 13



Tilsynsrapport
Hjemmeplejen Solgarden

4. Bilag

Lovgrundlag og generelle
oplysninger

Formal

Styrelsen for Patientsikkerhed farer det overordnede tilsyn med sundhedsforholdene og den
sundhedsfaglige virksomhed pa sundhedsomradet. Tilsynet omfatter alle offentlige og private
behandlingssteder, hvor der udferes sundhedsfaglig behandling af autoriserede sundhedspersoner eller af
personer, der handler pa deres ansvar, samt andre personer, der udgver sundhedsfaglig virksomhed inden
for sundhedsvaesenet.

Den 1. januar 2017 blev Styrelsen for Patientsikkerheds frekvensbaserede tilsyn omlagt til et proaktivt
risikobaseret tilsyn1. Dette indebaerer blandt andet, at der fares tilsyn med udvalgte behandlingssteder2 dels
ud fra en lgbende vurdering af, hvor der kan veere stgrst risiko for patientsikkerheden3, dels pa
stikprgvebasis som led i afdaekning af nye omraders risikoprofil.

Udover de planlagte, tematiserede tilsyn vil styrelsen som hidtil have et sakaldt reaktivt tilsyn med alle
behandlingssteder. Det reaktive tilsyn indebaerer, at styrelsen foretager aktiv kontrol i form af fx tilsynsbesag
eller anden undersggelse, hvis styrelsen far kendskab til eller mistanke om overtraedelser eller mangler pa
sundhedsomradet, der indebaerer farer for patientsikkerheden. Reaktive tilsyn gennemferes fx pa baggrund
af bekymringshenvendelser, ligsynssager, klagesager eller medieomtale.

De reaktive tilsyn bunder i Styrelsen for Patientsikkerheds grundlaeggende forpligtelse til at reagere relevant
pa forhold, der skaber en bekymring for eller udgar en konkret fare for patienterne. Materialer med relevans
for tilsyn kan findes pa styrelsens hjemmeside under Risikobaseret tilsyn. Der er desuden udarbejdet en liste
over hyppigt stillede spgrgsmal og tilhgrende svar, som kan tilgas pa hjemmesiden under Spgrgsmal og
svar.

Hvis det bliver anset for ngdvendigt, kan styrelsen efter undersggelserne give pabud, hvori der opstilles
sundhedsmaessige krav til et behandlingssted. Styrelsen for Patientsikkerhed kan endvidere om ngdvendigt
stille krav om midlertidigt helt eller delvist at indstille virksomheden.

' Omlzegningen af tilsynet er sket med udgangspunkt i Politisk aftale af 16. februar 2016 vedr. risikobaseret tilsyn med
behandlingssteder samt lov nr. 656 af 8. juni 2016 om aendring af sundhedsloven, lov om endring af autorisation af sundhedspersoner
og om sundhedsfaglig virksomhed og forskellige andre love.

2 Se sundhedsloven § 213, stk. 2
®Se sundhedsloven § 213, stk. 2
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Patientsikkerhed

Et reaktivt tilsynsbes@g er en reaktion pa en bekymring om nogle helt konkrete forhold pa et bestemt
behandlingssted. Et reaktivt tilsyn handler om at undersgge, om patientsikkerheden pa et behandlingssted er
forsvarlig, og at sikre, at forholdene bliver bragt i orden, hvis det ikke er tilfeeldet. Efter tilsynet far
behandlingsstedet en kort orientering om styrelsens vurdering. Der laves derefter en tilsynsrapport, som
kommer i hgring hos behandlingsstedet pa samme made, som det sker ved de planlagte tilsyn. Det er det
samme regelsaet for sanktionsmuligheder, som gaelder for de to slags tilsyn. Det er beskrevet i
sundhedsloven § 215b.

Tilsynet

Et reaktivt tilsyn kan bade veere varslet og uvarslet. Uvarslede tilsyn bruges kun, hvis Styrelsen for
Patientsikkerhed har brug for at danne sig et gjebliksbillede af situationen, eller hvis formalet med
undersggelsen ellers kan forspildes. De forhold, som undersgges under et tilsynsbesgg, bliver fastlagt ud fra
de konkrete omsteendigheder.

Styrelsen for Patientsikkerhed eller personer, som styrelsen har bemyndiget til at udfere tilsynet, har til
enhver tid, som led i tilsynet, mod behgrig legitimation og uden retskendelse adgang til at inspicere
behandlingsstedet4. Styrelsen kan kreeve oplysninger af personalet pa behandlingssteder, der er
ngdvendige som led i tilsynet. Der er pligt til at videregive de afkraevede oplysninger. Det betyder, at der
ikke skal indhentes samtykke fra patienter ved behandling afjournaloplysningers.

Behandlingsstedet modtager efter tilsynet et udkast af rapporten i hgring (partshegring) med en hgringsfrist
pa normalt 3 uger. Der er i hgringsperioden altid mulighed for at indsende bemaerkninger til rapporten. Dertil
skal der i henhold til henstillinger om handleplan eller krav med pabud fremsendes relevant materiale.

Efter hgringsperioden vurderer styrelsen handleplanen eller anden fremsendt dokumentation, som er
tilsendt, og indskriver en konklusion efter partshgring. Det tilfgjes i rapporten, hvorvidt man har indsendt
materiale, som bevirker, at behandlingsstedet nu har opfyldt kravene. Styrelsen tager efter hgringen stilling
til, om tilsynet skal give anledning til, at behandlingsstedet far en henstilling eller eventuelt et pabud, eller
om styrelsen kan afslutte tilsynet uden at foretage sig yderligere.

Derefter offentliggares tilsynsrapporten pa styrelsens hjemmeside under Tilsynsrapporter. Yderligere har
behandlingsstedet pligt til at gare tilsynsrapporten let tilgaengeligt pa behandlingsstedets hjemmeside, hvis
behandlingsstedet har en hjemmeside, og serge for at den er umiddelbart tilgeengelig pa
behandlingsstedet.6

Et eventuelt pabud offentliggares ligeledes pa styrelsens hjemmeside under Pabud til behandlingssteder og
pa sundhed.dk’.

Vurdering af behandlingssteder

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres behandlingsstederne i falgende kategorier:

* Se sundhedsloven § 213 a stk. 2
® Se sundhedsloven § 213 a, stk. 1, jf. ogsa sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3.

® Se sundhedsloven § 213b, stk. 2 og bekendtgarelse nr. 615 af 31. maj 2017.
7 Se sundhedslovens § 215 b, stk. 2, 2. pkt. og bekendtgarelse nr. 604 af 02. juni 2016.
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0. Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden
1. Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden
2. Starre problemer af betydning for patientsikkerheden
3. Kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet sundhedsfaglig vurdering af patientsikkerheden
med konkret afsaet i de gennemgaede malepunkter. Der er i vurderingen lagt veegt pa bade opfyldte og
uopfyldte malepunkter.

Afheengig af kategoriseringen kan tilsynsbes@g blive fulgt op af henstillinger til behandlingsstedet om at
udarbejde og fremsende en handleplan for, hvordan behandlingsstedet vil falge op pa uopfyldte
malepunkter.

Hvis de sundhedsfaglige forhold pa et behandlingssted kan bringe patientsikkerheden i fare, kan Styrelsen
for Patientsikkerhed give pabud, hvori der opstilles sundhedsfaglige krav til den pageeldende virksomhed,
eller give pabud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller delvist.®

Pabud kan blive fulgt op pa forskellig made afheengig af, hvilke malepunkter der ikke var opfyldt ved tilsynet.
Det kan veere i form af dokumentation af forskellige forhold eller i form af fornyet tiIsynsbesagg, fx hvis
Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at der er en alvorlig risiko for patientsikkerheden pa
behandlingsstedet.

% Se sundhedsloven § 215 b
® Se sundhedsloven § 213, stk. 1
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1. Vurdering

Konklusion efter partshgring

Styrelsen for Patientsikkerhed har modtaget en handleplan af den 9. november 2018, som opfylder
styrelsens anmodninger. Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesgg

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesagget den 14/9 2018 vurderet at behandlingsstedet
indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden p& behandlingsstedet er baseret pa de forhold, der er gennemgaet ved
det aktuelle tilsyn. P& baggrund af dette fremstod Hjemmeplejen Lundtofteparken sundhedsfagligt
velorganiseret med gode procedurer og hgj grad af systematik.

Styrelsen har ved vurderingen lagt veegt pa, at malepunkterne vedrgrende instrukser og dokumentation var
opfyldt. Vikarer har ikke adgang til at leese eller notere i patientens journal, hvilket ggr det vanskeligt at
handtere en eventuel akut situation hurtigt og relevant. Ledelsen oplyste at dette havde veeret muligt, men
blev stoppet pga. datasikkerhed,da vikarkoden ikke automatisk lukkede efter 8 timers anvendelse.

De mangler, der blev fundet i relation til medicinhandtering var fa og spredte. Manglerne vurderes let at
kunne udbedres. Styrelsen vurderer saledes at der er tale om mindre problemer af betydning for

patientsikkerheden.

Det er styrelsens vurdering, at behandlingsstedet vil vaere i stand til at rette op pa& de anfarte problemer ud
fra den radgivning, der er givet under tilsynet samt en handleplan

Sammenfatning af fund

P& baggrund af observationer, interview og journalgennemgang skal fglgende fremhzeves:

Ved tilsynet var 5 ud af 19 malepunkter ikke opfyldt.

Side 2 af 24



Tilsynsrapport
Hjemmeplejen Lundtofteparken

Vikarer har ikke adgang til at leese eller dokumentere i patientjournalen

I to ud af 7 malepunkter omhandlende medicinhandtering var der ikke malopfyldelse. | en ud af tre
stikprgver fremgik ikke aktuelle handelsnavne. | en stikprgve ud af tre var doseringsaesker uden navn og
cpr.nr. og aktuel medicin var ikke adskilt fra ikke aktuel medicin.

| tre ud af tre stikprgver var patienternes samtykkekompetence og informeret samtykke ikke dokumenteret.

Detaljerede fund kan ses i oversigten: Fund ved tilsynet

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

¢ Notaterne skal veere tilgaengelige for relevant personale, der deltager i patientbehandlingen
(malepunkt 2).

e At preeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar af medicinlisten
(malepunkt 11)

e At doseringsaesker/-poser maerkes med patientens navn og personnummer (malepunkt 12)

e At aktuel medicin opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin (méalepunkt 12)

e At det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser i hvilket omfang patienten er i stand til at give et
habilt samtykke til pleje og behandling, eller om disse interesser varetages helt eller delvist af
pargrende/veerge (malepunkt 14a)

¢ Atinformeret samtykke til behandling bliver dokumenteret i den sundhedsfaglige dokumentation,
ligesom patientens og eventuelt de pargrende/veerges tilkendegivelser p& baggrund af den givne
information fremgar af dokumentationen (malepunkt 14b)

Styrelsen anmoder om, at eventuelle bemeaerkninger til rapporten bliver fremsendt tre uger efter
modtagelsen af denne. Der skal desuden indsendes en handleplan for, hvordan og hvornar vikarer far
tidsbegraenset adgang til journalsystemet.
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Hjemmeplejen Lundtofteparken

Behandlingsstedets organisering

1Tilbage til vurdering

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommentarer
Opfyldt | otyidt | aktuelt
1: Interview af ledelsen om X
ansvars- ogq
kompetenceforhold
2: Journalgennemgang X Vikarer har ikke adgang til at leese eller
vedrgrende formelle dokumentere i journalen
krav til journalfgring
Faglige fokuspunkter
Malepunkt lkke Ikke Fund og kommentarer
Opfyldt | o htvidt | aktuelt
3: Interview vedrgrende X

pludselig opstéet
sygdom/ulykke og
smitsomme sygdomme

4a: | Gennemgang af instruks X

for fravalg af
livsforleengende
behandling. Instruks

opfylder krav

4b: | Interview om instruks for X

fravalg af

livsforleengende
behandling. Personalet

kender og fglger
instruksen

5: Interview vedrgrende X
samarbejde med den
behandlingsansvarlige

leege

6: Gennemgang af den X
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende oversigt

over patienters
sygdomme og
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funktionsnedseettelser

og aftaler med
behandlingsansvarlig

leege

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende beskrivelse
af patientens aktuelle og
potentielle problemer

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende aktuel pleje

0g behandling,
opfelgning og evaluering

Medicinhandtering

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommentarer

9a:

Gennemgang af instruks
for rammedelegation.
Instruks opfylder krav

X

9b:

Interview om instruks for
rammedelegation.
Personalet kender og
falger instruksen

10a

Gennemgang af instruks
for medicinhandtering.
Instruks opfylder krav

10b

Interview om instruks for
medicinhéndtering.
Personalet kender og
falger instruksen

11:

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende ordineret
medicin og medicinliste

| en af tre stikpragver fremgik aktuel
handelsnavn ikke af medicinlisten for 4

ud af 10 preeparater

12:

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende
medicinh&ndtering og
medicinopbevaring

| en af tre stikpraver var

doseringsaesker ikke meerket med

navn og cpr.nr.

| en af tre stikprgver var ikke aktuel
medicin ikke adskilt fra aktuel medicin.

Side 5 af 24




Tilsynsrapport
Hjemmeplejen Lundtofteparken

13: | Interview om adrenalin X
ved injektionsbehandling
samt kompetencer for
anvendelse heraf

Patientens retsstilling

Malepunkt Ikke Ikke Fund og kommentarer
il opfyldt | aktuelt

1l4a | Gennemgang af den X | en af tre stikpragver var patienternes
sundhedsfaglige samtykkekompetence ikke beskrevet
dokumentation fyldestgarende.
vedrgrende patienters
retsstilling:
samtykkekompetence/h
andleevne

14b | Gennemgang af den X | en af tre stikprgver var der ikke
sundhedsfaglige dokumenteret informeret samtykke.
dokumentation Personalet kunne mundtligt redeggre
vedrgrende patienters for relevant arbejdsgang.
retsstilling: informeret
samtykke

Hygiejne
Malepunkt Opfyldt Ikke Ikke Fund og kommentarer

opfyldt | aktuelt

15: | Interview om X
behandlingsstedet har
en procedure for

hygiejne

@vrige fund

Malepunkt Ingen Fund og kommentarer
fund

16: | @vrige fund med X
patientsikkerheds-

maessige risici
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3. Relevante oplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

e Hjemmeplejen Lundtofteparken er integreret og varetager sygeplejeopgaver samt opgaver efter
serviceloven i dagtimerne. Der ydes hjeelp til ca. 400 borgere, heraf modtager ca. 160 borgere i
distriktet sygepleje. Aften og nat er personalet samlet i én enhed for hele kommunen. Der foregar
pt. organisationsaendringer med aendring af distrikter. Der er aktuelt ansat 5 sygeplejesker, 10 Sosu.
assistenter og 24 sosu. hjaelpere

e Lyngby-Taarbaek kommune har eget akutteam med praktiserende lsege som akut bagvagt frem til
kl. 20 dagligt

e Hjemmeplejen skal indenfor kort tid overga til feelles Sprog Ill og der gennemfares aktuelt
undervisning af personale.

Om tilsynet

e Dokumentationen for tre patienter blev gennemgaet.

e Ved tilsynet deltog omradelederne Bettina Lau Bjarlert,Charlotte Holde @sterbye, kommunens
udviklingssygeplejerske og Risk Manager samt to sygeplejesker

e Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til Bettina Lau Bjarlert omradeleder, daglige leder,
konsulenter og sygeplejersker

o Tilsynet blev foretaget af: tilsynskonsulent Susanne Jensen og oversygeplejerske Helle Mahler
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4. Bilag

Uddybning af malepunkter

Behandlingsstedets organisering

1: Interview af ledelsen om ansvars- og kompetenceforhold

Tilsynsfgrende interviewer ledelsen om ansvars- og opgavefordeling for de forskellige
personalegrupper.

Ved interview af ledelsen er der fokus pa:

e beskrivelse af kompetencer samt ansvars- og opgavefordeling for de forskellige
personalegrupper, herunder vikarer

e brugen af delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed, herunder
rammedelegationer pa behandlingsstedet.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation
af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11. december 2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt

Journalfgring

2: Journalgennemgang vedrgrende formelle krav til journalfgring

Tilsynsfgrende gennemgar et antal journaler med henblik pa at vurdere journalfaringen.
Ved journalgennemgang fokuseres pa, om:

e notaterne er daterede, om patientens navn og personnummer fremgar og at det
tydeligt fremgar, hvem der har udarbejdet notatet

Side 8 af 24



https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=129042
https://www.retsinformation.dk/forms/r0710.aspx?id=129042
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=129064

Tilsynsrapport
Hjemmeplejen Lundtofteparken

e notaterne er skrevet pa dansk, fraset eventuel faglig terminologi

e notaterne er forstaelige, systematiske og overskuelige at orientere sig i, herunder
om autoriserede sundhedspersoner kan forsta udrednings- og behandlingsforlgbet
samt diagnoser, safremt de foreligger

e teksten er meningsfuld ved anvendelse af eventuelle standardskabeloner (fraser)

o det tydeligt fremgar af den elektroniske journal, hvad der evt. foreligger pa papir

e notaterne er tilgeengelige for relevant personale, der deltager i patientbehandlingen.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse mv.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

1Tilbage til oversigt

Faglige fokuspunkter

3. Interview vedrgrende pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme
sygdomme

Tilsynsfgrende interviewer ledelsen og relevant personale vedrgrende procedure for
handtering af pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme sygdomme. Det er
ledelsens ansvar at sikre, at personalet har kompetencer til at forholde sig i forbindelse
med pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme sygdomme hos patienter.

Referencer:

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

1Tilbage til oversigt

4. Gennemgang af og interview om instruks for fravalg af livsforleengende
behandling

Tilsynsfgrende gennemgar instruks for fravalg af livsforleengende behandling med
ledelsen og interviewer personalet om de kender og fglger instruksen. Det er ledelsens
ansvar at sikre, at instrukserne kendes og anvendes.
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4a.Ved gennemgang af instruksen skal det fremga:

e hvordan og hvornar personalet skal anmode om en laegelig vurdering af
patienterne med hensyn til fravalg af livsforlaengende behandling, herunder
genoplivningsforsgg, og om afbrydelse af behandling

e hvem der i den konkrete sammenhaeng anses for at veere den
behandlingsansvarlige leege

e hvilke procedurer behandlingsstedet har for inddragelse af patient og eventuelt
neermeste pargrende (safremt patienten gnsker det) forud for kontakt med
behandlingsansvarlig laege

e hvorhenne den behandlingsansvarlige laeges vurdering samt beslutning om
fravalg af livsforleengende behandling, journalfgres.

[}

4b. Personalet er interviewet, om de kender og fglger instruksen, jf. ovennaevnte
punkter.

Referencer:

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om fravalq af livsforleengende behandling, herunder genoplivhingsforsgg, og
om afbrydelse af behandling, uden for sygehuse, VEJ nr. 9025 af 17. januar 2014

1Tilbage til oversigt

5. Interview vedrgrende samarbejde med den behandlingsansvarlige laege

Tilsynsfarende interviewer ledelse og relevant personale med henblik pa at vurdere
deres samarbejde med de behandlingsansvarlige laeger. Det er ledelsens ansvar at
sikre, at der foreligger aftaler omkring behandling og kontrol af kroniske sygdomme.

Referencer:

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt
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6: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende oversigt over
patienters sygdomme og funktionsnedseettelser og aftaler med
behandlingsansvarlig leege

Tilsynsfarende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa om der
fremgar en oversigt over patienternes aktuelle sygdomme og funktionsnedsaettelser.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal revideres ved aendringer i patientens
helbredstilstand.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om
kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme og handikap, som er indgaet
med de behandlingsansvarlige lszeger. Denne beskrivelse skal revideres ved andringer i
patienternes tilstand og/eller gendring af aftalerne.

Herunder seerligt ved patienter med diabetes
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder en beskrivelse af aftaler om kontrol af:

e blodsukkermalinger

e blodtryk

e opfalgning pa ordination pa baggrund af blodprgvesvar
e opfalgning pa evt. senkomplikationer.

Herunder seerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder, hvor hjemmesygeplejen er involveret:

o aftaler om opfalgning pa den antipsykotiske behandling, og herunder hvem der er
den behandlingsansvarlige laege

o aftaler om behandling af og opfalgning pa misbrugsbehandling og samtidig
behandling af somatisk sygdom, som fx diabetes og hjertekarsygdomme.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske lsegemidler til personer over 18 ar med
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psykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til leeger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr. 10375 af 28. december 2016

1Tilbage til oversigt

7: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende beskrivelse af
patientens aktuelle og potentielle problemer

Tilsynsfarende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik p&, om der
som minimum fremgar en beskrivelse af patienternes sundhedsmaessige tilstand samt
pleje og behandling. Denne skal opdateres ved aendringer i patienternes
helbredsmaessige tilstand.

Ved gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation fokuseres pa, om fglgende
aktuelle eller potentielle problemomrader er fagligt vurderet og dokumenteret i relevant
omfang:

e funktionsniveau, fx evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL (Activites of
Daily Living)

e bevaegeapparat, fx behov for treening, balanceproblemer og evt. faldtendens

e ernzaering, fx under- eller overvaegt, spisevaner, ernaeringsproblemer forarsaget af
sygdom eller behandling, kvalme og opkastning

e hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og andre veev, fx.
muskler, har og negle

e kommunikation, fx evnen til at gare sig forstaelig og forsta omverdenen

e psykosociale forhold, fx arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed. Vejlede i og
sparge til livsstilsproblemer, misbrug og mestring

e respiration og cirkulation, fx luftvejsproblemer som andengd, hoste, risiko for
aspiration, legemstemperatur, blodtryk og puls

e seksualitet, fx samlivsforstyrrelser som fglge af sygdom eller leegemidler

e smerter og sanseindtryk, fx akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer
med syn og hgrelse

e sgvn og hvile, fx faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile

e viden og udvikling, fx behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse,
sygdomsindsigt, hukommelse

e udskillelse af affaldsstoffer, fx inkontinens, obstipation, diarré.
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Herunder seerligt ved patienter med diabetes

e beskrivelse af symptomer pa hypo- og hyperglykaemi

e beskrivelse af regulering af diabetes, herunder tegn pa begyndende/eksisterende
senkomplikationer

e beskrivelse af behov for mund- og tandpleje samt eventuelt behov for kontakt til
omsorgstandpleje/tandlaege.

Herunder seerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e beskrivelse af eendringer i symptombillede og sindstilstand, der kraever kontakt til
den behandlingsansvarlige laege

e beskrivelse af eendringer i vejrtraeekningsmgnstre, gget treethed som falge af
bivirkninger til den antipsykotiske behandling, og herunder risiko for at udvikle fx
hjertekar sygdomme og diabetes

e Dbeskrivelse af eendringer i bevidsthedsniveau og misbrugsmenstre.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske lsegemidler til personer over 18 ar med
psykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til laeger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr. 10375 af 28. december 2016

1Tilbage til oversigt

8: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende aktuel pleje og
behandling, opfglgning og evaluering

Tilsynsfarende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik p4 om der
fremgar beskrivelse af pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til
aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfglgning og
evaluering af den pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til aktuelle
helbredsmaessige problemer og sygdomme.
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Der er dokumenteret oplysninger om laegens tilkendegivelser efter lsegekontakt, og der
er dokumentation for, at de aftalte tiltag felger aftalerne med den behandlingsansvarlige
leege.

Herunder specifikt ved patienter med diabetes

e Der er taget kontakt til den behandlingsansvarlige lsege efter patientens samtykke
ved mistanke om begyndende udvikling af hypo- og hyperglykeemi og diabetiske
senkomplikationer.

e Det bgr fremga, hvad det acceptable behandlingsniveau er for den specifikke
patient, ordineret af den behandlingsansvarlige laege

e Det bgr fremga, hvilke forebyggende indsatser der er planlagt og udfert i forhold til
senkomplikationer, samt hvad der er planlagt og udfart i forhold til opfalgningen
herpa.

e det bgr fremga, at der er taget stilling til og informeret om relevante rehabiliterings-
/sundhedstilbud for diabetes patienten.

e Det bgr fremga, at information om kommunale rehabiliterings-/sundhedstilbud,
sker ved sygdomsdebut og lgbende, med henblik pa at igangsaette tilbud, nar
patienten er motiveret.

Herunder specifikt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en laege ved aendringer i patientens
bevidsthedsniveau, eller aendringer i et misbrugsmgnster.

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en laege ved sendringer i fx kardielle
symptomer eller symptomer pa diabetes.

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en leege ved observation eller mistanke
om &ndring af sindstilstand.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske lsegemidler til personer over 18 ar med
psvykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til leeger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr 10375 af 28. december 2016
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Sundhedsstyrelsen - National Klinisk Retningslinje for udvalgte sundhedsfaqglige
indsatser ved rehabilitering til patienter med type 2 diabetes, 2015

Sundhedsstyrelsen 2017 - Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med
type 2 diabetes

1Tilbage til oversigt

Medicinhandtering

9: Gennemgang af og interview om instruks for rammedelegation

Tilsynsfarende gennemgar instruks for rammedelegation for laegeforbeholdt
virksomhedsomrade med ledelsen og interviewer personalet, om de kender og falger
instruksen. Instruksen skal foreligge pa de behandlingssteder, hvor personalet udfarer
leegeforbeholdt virksomhed.

9a.Ved gennemgang af instruksen skal falgende fremga:
e at omfang, og handtering af rammedelegation er patientsikkerhedsmaessigt
forsvarligt.
[ ]
9b.Personalet er interviewet, om de kender og falger instruksen, jf. ovennaevnte
punkt.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation
af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11. december 2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benvttelse af medhjeelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt

10. Gennemgang af og interview om instruks for medicinhandtering

Tilsynsfgrende gennemgar instruks for medicinhandtering med ledelsen og interviewer
personalet om de kender og falger instruksen. Den skriftlige instruks beskriver
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medicinhandtering, som personale udfarer som medhjeelp for den ordinerende laege.

Det er ledelsens ansvar at sikre, at instrukserne kendes og anvendes.

10a.

10b.
ovennavnte.

Referencer:

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Ved gennemgang af instruksen skal det fremgd, hvordan:

personalet kontrollerer, at medicinen er i overensstemmelse med
ordinationen

personalegruppernes kompetence er i forhold til medicinhandtering
proceduren for dokumentation er af medicinordinationer

personalet sikrer identifikation af patienten og patientens medicin

medicin dispenseres

dosisdispenseret medicin handteres

det sikres, at ikke-dispenserbar medicin administreres korrekt efter
ordination bl.a. intravengs indgift af antibiotika, kemoterapi etc.
personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige
laeger, herunder handtering af handkgbslaegemiddel, kosttilskud,
telefonordinationer, ordinationseendringer, receptfornyelse og ophgr af
medicin

personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige
lzeger om den medicinske behandling, herunder opfalgning efter
gennemgang og revision af den ordinerede medicin samt aftaler om kontrol
af behandlingens virkning og bivirkning

personalet er interviewet, om de kender og fglger instruksen, jf.

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af

forbeholdt sundhedsfaqglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt
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11: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende ordineret
medicin og medicinliste

Tilsynsfarende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at
vurdere, om den opfylder fglgende:

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar dato for
ordinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar den aktuelt
ordinerende leeges navn eller navnet pa sygehusafdelingen.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar
behandlingsindikationer for den medicinske behandling.

e Der er overensstemmelse mellem det ordinerede og den aktuelle medicinliste.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar
preeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform (for eksempel tabletter,
mikstur) og styrke.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis
0g dggndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis
og maksimal dggndosis for pn.-medicin.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten
fores systematisk og entydigt i den sundhedsfaglige dokumentation.

Referencer:

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen 2011

1Tilbage til oversigt

12: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende
medicinhandtering og medicinopbevaring

Tilsynsfarende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at
vurdere, om den opfylder kravene for dokumentation af medicinhandtering og
medicinopbevaring.
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Administration af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af patienten, enten ved
navn og personnummer eller fgdselsdato og -ar eller ved sikker genkendelse.

Ved gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vurderes det, at der ved
medicinhandtering er opfyldt falgende:

e Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og antallet
af tabletter i doseringseeskerne/poserne.

e Den ordinerede medicin findes i patientens medicinbeholdning.

e Dispenseret pn.-medicin er doseret i ordinerede doser og maerket med patientens
navn, personnummer, praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for
dispensering og medicinens udlgbsdato.

e Doseringseesker og andre beholdere med dispenseret medicin skal veere maerket
med patientens navn og personnummer.

e Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende.

e Hver enkelt patients medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige patienters
medicin.

e Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin.

e Holdbarhedsdatoen — pa patienternes medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling — ma ikke veere overskredet.

e Der skal veere anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med
begraenset holdbarhed efter abning.

e Det er dokumenteret, hvem der har dispenseret og administreret ikke-doserbar
medicin, og hvornar.

Referencer:

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i
sundhedsvaesenet, VEJ nr. 9808 af 13. december 2013

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaqglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen, 2011

1Tilbage til oversigt
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13: Interview om adrenalin ved injektionsbehandling samt kompetencer for
anvendelse heraf

Tilsynsfarende interviewer personalet med henblik pa at vurdere, at der forefindes
adrenalin ved injektionsbehandling, med mindre den ordinerende lsege har vurderet at
dette ikke er ngdvendigt.

Ligeledes vurderes det ved interview, om personalet har de forngdne kompetencer til
vurdering af behov for indgift af adrenalin.

Referencer:

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Ophaevelse af vejledning til hiemmesygeplejeordninger om behandling af akut allergisk
shock med injektion af adrenalin, Sundhedsstyrelsen, 2017

1Tilbage til oversigt

Patienters retsstilling

14: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende patienters
retsstilling

Tilsynsfarende gennemgar et antal journaler med fokus pa:

14a. samtykkekompetence/handleevne: Det skal fremga, om patienten er
vurderet til helt
eller delvist selv at have evnen til at give et informeret samtykke til pleje og
behandling.
Hvis det er pargrende/vaerge, der giver stedfortreedende samtykke, skal dette
fremga.

14b. informeret samtykke: Det skal derefter fremga, at der er indhentet
informeret samtykke i forbindelse med kontakten til den behandlingsansvarlige
laege. Derudover skal det fremga, at der er indhentet informeret samtykke til
behandling fra patienten eller den stedfortreedende.
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Referencer:

Bekendtggrelse af sundhedsloven, LBK nr. 1188 af 24. september 2016 (Kapitel 5:
Patienters medinddragelse i beslutninger)

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse mv.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger
mv., BEK nr. 665 af 14. september 1998

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.,
VEJ nr. 161 af 16. september 1998

Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt dialog og samarbejde med patienters
pargrende, VEJ nr. 9494 af 4. juli 2002

Vejledning om patienters/beboers retsstilling pa plejehjem oq i plejeboliger, VEJ nr. 10409
af 20. december 2007

1Tilbage til oversigt

Hygiejne

15: Interview om procedurer for hygiejne

Tilsynsfgrende interviewer ledelse/medarbejdere om procedurer for hygiejne.

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for hygiejne, der beskriver relevante og
forsvarlige arbejdsgange, samt at personalet er instrueret i og falger disse, med henblik
pa at sikre forebyggelse af risici for infektioner, spredning af smitsomme sygdomme m.v.

Ved interview afklares, hvordan personalet forebygger infektioner og spredning af
smitsomme sygdomme. Der er seerlig fokus pa handhygiejne og relevant brug af
arbejdsdragt og veernemidler, fx handsker for at minimere risiko for smitte mellem
patienter og mellem patienter og personale.

Referencer:

Autorisationsloven, LBK nr. 990 af 18. august 2017, kapitel 5, § 17. Omhu og
samvittighedsfuldhed
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Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om generelle forholdsreqgler i
sundhedssektoren, Statens Serum Institut 2017

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om supplerende forholdsregler ved
infektioner oq beerertilstand i sundhedssektoren, Statens Serum Institut 2016

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om Handhygiejne, Statens Serum Institut
2013

Vejledning om arbejdsdragt inden for sundheds- og plejesektoren, Sundhedsstyrelsen
2011

1Tilbage til oversigt

@vrige fund

16: @vrige fund med patientsikkerhedsmaessige risici

Referencer:

Bekendtggrelse af sundhedsloven (8 213 og 8§ 215 b) LBK nr. 1188 af 24. september
2016

1Tilbage til oversigt
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Lovgrundlag og generelle
oplysninger

Formal

Styrelsen for Patientsikkerhed farer det overordnede tilsyn med sundhedsforholdene og den
sundhedsfaglige virksomhed pa sundhedsomradet. Tilsynet omfatter alle offentlige og private institutioner,
virksomheder og behandlingssteder, hvor der udfgres sundhedsfaglig behandling af autoriserede
sundhedspersoner eller af personer, der handler pa deres ansvar (fx p& bosteder).

Det geelder alle behandlingssteder, hvor eller hvorfra sundhedspersoner?® udfgrer behandling, undersggelse,
diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjeelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse
og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient?.

BAGGRUND

Den 1. januar 2017 blev Styrelsen for Patientsikkerheds frekvensbaserede tilsyn omlagt til et risikobaseret
tilsyn3. Det indebeerer, at styrelsen ved tilretteleeggelsen af tilsyn og leeringsaktiviteter overordnet leegger
veegt pa indsatsomrader og behandlingssteder, hvor der kan veere risiko for patientsikkerheden og tager
hensyn til behandling af seerligt svage og sarbare grupper. Styrelsen udveelger behandlingssteder4 til tilsyn,
dels ud fra en Ilgbende vurdering af, hvor der kan veere starst risiko for patientsikkerheden®, dels pa
stikprovebasis som led i afdaekningen af risikoprofilen for forskellige typer af behandlingssteder.

Arets tema for styrelsens tilsynsbesgg i 2018 er medicinh&ndtering og overgange i patientforlgb. Temaet
udggr hovedfokus ved tilsynet for behandlingssteder, hvor det er relevant. Derudover vurderes generelle
forhold som journalfgring og hygiejne.

Formalet med tilsynsbesgget er at vurdere patientsikkerheden pa behandlingsstedet. Desuden har tilsynet til
formal at sikre leering hos sundhedspersonalet. Materialer med relevans for arets tilsyn kan findes pa
styrelsens hjemmeside under Det risikobaserede tilsyn. Der er desuden udarbejdet en liste over hyppigt
stillede spgrgsmal og tilhgrende svar, som kan tilgas pa hjemmesiden under Spgrgsmal og svar.

! Sundhedspersoner omfatter personer, der er autoriserede af Styrelsen for Patientsikkerhed til at varetage sundhedsfaglige opgaver,
og personer, der handler pa disses ansvar.

2 Se sundhedsloven § 5.

3 Omleegningen af tilsynet er sket med udgangspunkt i Politisk aftale af 16. februar 2016 vedr. risikobaseret tilsyn med
behandlingssteder samt lov nr. 656 af 8. juni 2016 om aendring af sundhedsloven, lov om gendring af autorisation af sundhedspersoner
og om sundhedsfaglig virksomhed og forskellige andre love.

4 Se sundhedsloven § 213, stk. 2
5Se sundhedsloven § 213, stk. 2
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Tilsynet

Tilsynsbesgget sker normalt efter varsling af behandlingsstedet 6 uger far besgget. Styrelsen for
Patientsikkerhed eller personer, som styrelsen har bemyndiget til at udfare tilsynet, har til enhver tid, som
led i tilsynet, adgang til at inspicere behandlingsstedet mod behgrig legitimation og uden retskendelses.
Styrelsen kan kraeve oplysninger af personalet pa behandlingssteder, der er ngdvendige som led i tilsynet.
Personalet har pligt til at videregive de afkraevede oplysninger. Det betyder, at der ikke skal indhentes
samtykke fra patienter ved behandling af journaloplysninger”.

Tilsynsbesggene tager dels udgangspunkt i en reekke generelle malepunkter, dels i malepunkter, som er
specifikke for typen af behandlingssted. Alle malepunkter for tilsynet kan ses pa Styrelsen for
Patientsikkerheds hjiemmeside www.stps.dk.under Malepunkter. Malepunkterne fokuserer pa, om
patientsikkerheden er tilgodeset pa behandlingsstedet, og om patientrettighederne er overholdt. Det fremgar
af malepunkterne, hvilke skriftlige instrukser, procedurer, journalindhold mv., der vil blive lagt vaegt pa.

Styrelsen undersgger ved tilsynsbesgget, om behandling - herunder eventuel brug af medhjaelp til
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed, journalfgring og handtering af hygiejne mv. - foregar fagligt
forsvarligt®. Herudover reagerer styrelsen pa abenlyse fejl og mangler af betydning for patientsikkerheden.

Behandlingsstedet modtager efter tilsynsbesgget et udkast af rapporten i hgring (partshgring) med en
haringsfrist pa normalt 3 uger. Der er i hgringsperioden altid mulighed for at indsende bemaerkninger til
rapporten. Desuden skal behandlingsstedet, hvis det er relevant, fremsende materiale i henhold til
eventuelle henstillinger om handleplan eller krav med pabud.

Efter hgringsperioden vurderer styrelsen den handleplan eller anden dokumentation, som eventuelt er
fremsendt, og indskriver en konklusion efter partshgring. Det tilfgjes i rapporten, hvorvidt styrelsen har
modtaget materiale, som bevirker, at behandlingsstedet nu har opfyldt malepunkterne. Styrelsen tager efter
haringen stilling til, om tilsynet skal give anledning til, at behandlingsstedet far en henstilling eller eventuelt
et pabud, eller om styrelsen kan afslutte tilsynet uden at foretage sig yderligere.

Derefter offentliggares tilsynet pa styrelsens hjemmeside under Tilsynsrapporter.

Behandlingsstedet har pligt til at offentliggare tilsynsrapporten let tilgaengeligt pd behandlingsstedets
hjemmeside, hvis behandlingsstedet har en hjemmeside. Tilsynsrapporten skal desuden ggres umiddelbart
tilgeengeligt pa behandlingsstedet. Det skal ske i samme periode, som rapporten er offentliggjort pa
Styrelsen for Patientsikkerheds hjemmeside®.

Et eventuelt pabud vil ligeledes blive offentliggjort pa styrelsens hjemmeside under Pabud til
behandlingssteder samt pa sundhed.dk?©.

5 Se sundhedsloven § 213 a stk. 2

7 Se sundhedsloven § 213 a, stk. 1,, jf. ogsa sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3.

8 Se lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed § 17

9 Se sundhedsloven § 213b, stk. 2 og bekendtggrelse nr. 615 af 31. maj 2017.

10 Se sundhedslovens § 215 b, stk. 2, 2. pkt. og bekendtggarelse nr. 604 af 02. juni 2016.
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Vurdering af behandlingssteder
Pa baggrund af tilsynet kategoriseres behandlingsstederne i falgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden
e Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden
e Stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden
o Kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet sundhedsfaglig vurdering af patientsikkerheden
med konkret afsaet i de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt veegt pa bade opfyldte og
uopfyldte malepunkter.

Afheengig af kategoriseringen kan tilsynsbesgg blive fulgt op af henstillinger til behandlingsstedet om at
udarbejde og fremsende en handleplan for, hvordan behandlingsstedet vil falge op pa uopfyldte
malepunkter.

Hvis de sundhedsfaglige forhold pa et behandlingssted kan bringe patientsikkerheden i fare, kan Styrelsen
for Patientsikkerhed give pabud, hvori der opstilles sundhedsfaglige krav til den pageeldende virksomhed,
eller give pabud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller delvist.:

Pabud kan blive fulgt op pé forskellig made afhaengig af, hvilke malepunkter der ikke var opfyldt ved tilsynet.
Det kan veere i form af dokumentation af forskellige forhold eller i form af fornyet tilsynsbesgg??, fx hvis
Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at der er en alvorlig risiko for patientsikkerheden pa
behandlingsstedet.

Tilsynet er et organisationstilsyn. Det vil sige, at det er behandlingsstedet, der er genstand for tilsynet.
Eventuelle fejl og mangler bliver anskuet ud fra et organisatorisk synspunkt. Hvis der konstateres mindre
problemer af betydning for patientsikkerheden, har styrelsen mulighed for at reagere ved at give henstilling
om at behandlingsstedet skal foretage visse sundhedsmaessige aendringer. Hvis der konstateres stgrre
problemer af betydning for patientsikkerheden, far behandlingsstedet et pabud om at opfylde et eller flere
krav. Hvis der konstateres kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden, gives der padbud om, at
behandlingsstedet helt eller delvist skal indstille virksomheden. Det er ikke et individtilsyn, hvor den enkelte
sundhedsperson er genstand for tilsynet.

| helt saerlige tilfeelde, f.eks. hvor styrelsen under tilsynsbesgget far mistanke om alvorlige kognitive svigt,
alkoholmisbrug eller &benlyse faglige mangler hos en sundhedsperson, kan styrelsen indlede en
individtilsynssag. | givet fald opretter styrelsen en separat sag, hvor styrelsen — ligesom i gvrige
individtilsynssager — vil oplyse sagen naermere med indhentning af journaler, redeggrelser, inddragelse af
sagkyndige og samtale med den pageeldende sundhedsperson, som har ret til bisidder. Sanktioner i
individtilsynet kan ses pa styrelsens hjemmeside. Disse sanktioner kan imidlertid ikke komme pa tale som
resultat af et organisationstilsyn, idet der er tale om en anden lovgivning.

11 Se sundhedsloven § 215 b
2 Se sundhedsloven § 213, stk. 1
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1. Vurdering

Konklusion efter partshering

Styrelsen for patientsikkerhed har i partshagringsperioden, af den 27. juni 2018, modtaget aendringer
til de faktuelle forhold i rapporten samt en handleplan. Z£ndringerne er skrevet ind i rapporten, men
giver ikke anledning til &ndringer i vurderingen efter tilsyn. Handleplanen er vurderet og opfylder
styrelsens anmodninger. Styrelsen afslutter dermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesog

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesgget den 23. maj 2018 vurderet at behandlingsste-
det indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden pa behandlingsstedet er baseret pa de forhold, der er gennemgaet ved
det aktuelle tilsyn.

Styrelsen har ved vurderingen lagt vaek pa at der var systematik og gode procedurer i praksis (jeevnfer kapi-
tel 3) og at alle malepunkter vedrgrende sundhedsfaglige instrukser, hygiejne og patientrettigheder blev
vurderet til at vaere opfyldt. Plejecenteret og kommunen havde igennem det sidste 1.1%2 ar udarbejdet nye
eller revideret eksisterende sundhedsfaglige instrukser. De blev forevist styrelsen ved tilsynet, men pleje-
centeret afventede ledelsens endelige godkendelse som ville finde sted 1%z uge efter tilsynet, fgr de nye
instrukser kunne implementeres pa plejecenteret.

Personalet kendte patienternes helbredsmaessige problemer og ressourcer godt, og kunne mundtligt rede-
gere for disse og for aftaler om opfelgning og kontrol hos de behandlende leeger, men fik ikke altid doku-
menteret dette systematisk, overskueligt og fyldestgarende. Der er i vurderingen lagt veegt pa at manglerne i
journalfgringen ikke var gennemgaende i flere stikpraver. Alle patienter havde faet korrekt medicin, men
savel i dokumentationen som i handtering og opbevaring af den ordinerede medicin fandtes mangler der var
gennemgaende i flere stikpragver. En enkelt mangel i medicinhandteringen blev straks korrigeret ved tilsynet
af personalet. Endvidere besluttede ledelsen, hvordan plejecenteret fremadrettet vil adskille patienters me-
dicin, som blev opbevaret i et feelles kaleskab, tydeligt fra de gvrige patienters medicin i kaleskabet.

Styrelsen har, som ovenfor naevnt lagt vaegt pa, at behandlingsstedet i praksis havde god systematik og
gode procedurer samt at der malepunkterne indenfor instrukser, hygiejne og patientrettigheder blev vurderet
til at veere opfyldt. Samtidig vurderes det at der er konstateret mangler indenfor medicinhandteringen, som
vurderes at vaere i et omfang, der kreever en handleplan. Det vurderes dog, at der samlet set er tale om
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mindre problemer af betydning for patientsikkerheden. Det er samtidig styrelsens vurdering, at plejecenteret
kan rette op pa disse forhold ved, at plejecentret falger den radgivning der er givet under tilsynet og ved at
udarbejde en handlingsplan for medicinhandtering og felge dennes indhold.

Sammenfatning af fund
Pa baggrund af observationer, interview og journalgennemgang skal fglgende fremhaeves:
Der blev i alt fundet mangler under 6 malepunkter der udlgste 10 henstillinger.

Der blev fundet mangler i ét malepunkt under behandlingsstedets organisering i to stikpraver, i tre male-
punkter under faglige fokuspunkter som ikke var gennemgaende i flere stikpraver samt i to malepunkter
under medicinhandtering som var gennemgaende i to eller tre stikpraver. Manglerne udlgste fire henstillin-
ger vedrgrende systematik og indhold i den sundhedsfaglige journalfgring samt seks henstillinger vedraren-
de dokumentation og handtering af den ordinerede medicinen.

Detaljerede fund kan ses i oversigten: Fund ved tilsynet

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

o At formelle krav til journalfgring er overholdt (malepunkt 2).

e At det fremgar, hvilke aftaler der er indgaet med de behandlende laeger om kontrol og behandling af
patienternes kroniske sygdomme og handicap(malepunkt 6).

e At den sundhedsfaglige dokumentation som minimum skal indeholde beskrivelse af patienternes
sundhedsmaessige tilstand samt pleje og behandling. Denne skal opdateres ved andringer i patien-
ternes helbredsmaessige tilstand (malepunkt 7).

e At den sundhedsfaglige dokumentation indeholder beskrivelse, opfalgning og evaluering af den ple-
je og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til aktuelle helbredsmeessige problemer og
sygdomme (malepunkt 8).

e At preeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar af medicinlisten (male-
punkt 11)

¢ At der er angivet enkeltdosis og maksimal degndosis for p n. medicin (malepunkt 11)

e At medicinlisten fgres systematisk og entydigt (malepunkt 11)

e At doseringsaesker/-poser maerkes med patientens navn og personnummer (malepunkt 12)

¢ At den enkelte patients medicin opbevares adskilt fra de gvrige patienters medicin (malepunkt 12)

e At der er anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med begreenset holdbarhed
efter abning (malepunkt 12)

Styrelsen for Patientsikkerhed forudsaetter, at plejecenteret opfylder ovenstaende henstillinger.

Styrelsen anmoder om at fa tilsendt eventuelle bemaerkninger til rapporten. Der skal desuden indsendes en
handleplan for, hvordan ovenstaende henstillinger under malepunkt 11 og 12 bliver opfyldt.

Handleplanen bedes fremsendt indenfor 3 uger.

Side 3 af 25
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Behandlingsstedets organisering

1Tilbage til vurdering

Malepunkt lkke Ikke Fund og kommentarer
Opfyldt | oyt | aktuelt

1: Interview af ledelsen om X Der fandtes instruks som var nyligt
ansvars- og kompeten- revideret og plejecenteret afventede
ceforhold endelig godkendelse af ledelsen fgr

den nye instruks kunne implemente-
res.

2: Journalgennemgang X | to af tre stikpraver var dokumentatio-
vedrgrende formelle nen pa enkelte omrader ikke sa sy-
krav til journalfgring stematisk og overskuelig, at det var let

for personalet og fa overblik over op-
lysningerne. Det drejede sig eksem-
pelvis om at en oprettet handleplan
ikke var afsluttet efter behandlingens
ophgar, og at oplysningerne i helheds-
beskrivelsen efterfglgende ikke var
opdaterede. Desuden var dokumenta-
tionen vedrgrende patientens hel-
bredsproblemer i forhold til cirkulation
og kredslgb og den ivaerksatte pleje —
og behandlingsindsats, ikke overskue-
lig. Oplysningerne skulle findes flere
steder, eksempelvis under omsorgsno-
tater, i helhedsbeskrivelsen eller i en
oprettet handleplan.
Faglige fokuspunkter
Malepunkt lkke lkke Fund og kommentarer
SRl opfyldt | aktuelt

3: Interview vedrgrende X
pludselig opstaet syg-
dom/ulykke og smit-
somme sygdomme

4a: | Gennemgang af instruks X

for fravalg af livsforleen-
gende behandling. In-
struks opfylder krav
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4b: | Interview om instruks for X
fravalg af livsforlaengen-
de behandling. Persona-
let kender og fglger
instruksen

5: Interview vedrgrende X
samarbejde med den
behandlingsansvarlige
leege

6: Gennemgang af den X | en af tre stikpraver manglede der en
sundhedsfaglige doku- fyldestgorende beskrivelse af, hvilke
mentation vedrgrende aftaler der var indgaet med de behand-
oversigt over patienters lingsansvarlige leeger i forhold til tilba-
sygdomme og funkti- gevendende urinvejsproblemer og
onsnedseettelser og psykiatrisk sygdom.
aftaler med behand-
lingsansvarlig leege

7: Gennemgang af den X | en af tre stikprgver manglede beskri-
sundhedsfaglige doku- velse af patientens tilbagevendende
mentation vedrgrende problemer med hgrelse og den ivaerk-
beskrivelse af patien- satte indsats. Personalet kunne mundt-
tens aktuelle og potenti- ligt redeggre for deres og laegens be-
elle problemer handling, men havde ikke beskrevet

dette i den sundhedsfaglige dokumen-
tation.

8: Gennemgang af den X | en af tre stikprgver manglede fyldest-
sundhedsfaglige doku- garende beskrivelse af symptombille-
mentation vedrgrende det i forbindelse med patientens psyki-
aktuel pleje og behand- atriske lidelse, herunder ogsa beskri-
ling, opfelgning og eva- velse af aendringer i patientens tilstand
luering som fglge af urinvejsinfektion.

Medicinhandtering
Malepunkt lkke lkke Fund og kommentarer
Opfyldt | o ofyidt | aktuelt

9a: | Gennemgang af instruks X
for rammedelegation.
Instruks opfylder krav

9b: | Interview om instruks for X
rammedelegation. Per-
sonalet kender og fglger
instruksen

10a | Gennemgang af instruks X
for medicinhandtering.

Instruks opfylder krav
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10b | Interview om instruks for X
medicinhandtering. Per-
sonalet kender og fglger
instruksen

11: | Gennemgang af den X | alle tre stikpr@ver var der enkeltsta-
sundhedsfaglige doku- ende mangler i dokumentationen af
mentation vedrgrende den ordinerede medicin. Eksempelvis
ordineret medicin og manglede korrekt handelsnavn pé et
medicinliste enkelt preeparat og der manglede

maksimal dggndosis pa et enkelt p.n.
preeparat. Endvidere var medicinlisten
ikke fort systematisk for et enkelt
handkgbspraeparat. Det drejede sig
om gredraber som ikke fremgik pa den
lokale p.n. medicinliste, selvom det
efter ordination af lsegen, skulle gives
af personalet nogle dage far behand-
ling hos laegen.

12: | Gennemgang af den X | to af tre stikpraver var der enkelte
sundhedsfaglige doku- mangler i handtering af medicinen.
mentation vedrgrende Der manglede label med patientens
medicinhandtering og navn og ordination pa et abnet inhala-
medicinopbevaring tionspraeparat, dette blev straks korri-

geret af personalet ved tilsynet. Endvi-
dere manglede anbrudsdato pa et
inhalationspreeparat med begraenset
holdbarhed efter anbrud.

| én stikprave blev et af patientens
preeparater opbevaret i et felles kgle-
skab i medicinrummet, men praepara-
tet var ikke klart adskilt fra de avrige
patienters medicin.

Ledelsen tog ved tilsynet straks be-
slutning om hvordan problemet skulle
lgses, saledes at patienters medicin i
koleskabet, fremadrettet var klart ad-
skilt fra de gvrige patienters medicin.

13: | Interview om adrenalin X
ved injektionsbehandling
samt kompetencer for
anvendelse heraf

Patientens retsstilling

Malepunkt lkke lkke Fund og kommentarer
S opfyldt | aktuelt

14a | Gennemgang af den X
sundhedsfaglige doku-
mentation vedrgrende
patienters retsstilling:
samtykkekompeten-
ce/handleevne
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14b | Gennemgang af den X
sundhedsfaglige doku-
mentation vedragrende
patienters retsstilling:
informeret samtykke
Hygiejne
Malepunkt lkke | Ikke Fund og kommentarer
SER opfyldt | aktuelt
15: | Interview om behand- X
lingsstedet har
en procedure for hygiej-
ne
@vrige fund
Malepunkt Ingen | Fund og kommentarer
fund
16: | Qvrige fund med pati- X

entsikkerheds-maessige
risici
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Tilsynsrapport
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Relevante oplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

Tilsynet fandt sted pa Plejecenter Virumgard, som er et kommunalt plejecenter i Lyngby Tarbaek Kommune.
Omradeleder for Plejecenter Virumgard og Plejecenter Solgarden, Kirsten Espenhein, oplyste, at der pa
Plejecenter Virumgard var plads 122 beboere fordelt i 3 huse. Kirsten Espenhein oplyste endvidere, at der
fra 1. august 2018 vil ske en omorganisering pa ledelsesniveau, saledes, at hun udelukkende skal vaere
plejecenterleder af Solgarden, og at der samtidigt ville blive ansat en ny plejecenterleder for Virumgard.

Det blev endvidere oplyst at:

der aktuelt var to assisterende omradeledere pa Virumgard som var ledere for alle tre huse, men at
deres stillingsbetegnelse fra 1.1.2018 bliver "Afdelingsleder” og at der samtidigt bliver ansat en eks-
tra afdelingsleder, saledes at der bliver én afdelingsleder for hvert af de tre huse

der var ca. 108 medarbejdere, udover ledelsesgruppen, fordelt pa social-og sundhedshjeelpere, so-
cial-og sundhedsassistenter(20) og sygeplejersker(7)

der var sygeplejersker pa vagt dag og aften og social- og sundhedsassistenter samt social - og
sundhedshjeelpere pa vagt hele dggnet

personalet ved behov kunne kontakte kommunens vagtcentral, som var bemandet med sygeplejer-
ske der kunne kgre ud til opgaver hele dggnet.

hvis beboere blev akut syge, kunne personalet kontakte de specialuddannede sygeplejersker fra det
mobile akutteam

der til ét af de tre huse, er 25 beboere fast tilknyttet plejehjemslaeger, som kommer én gang om ma-
neden og efter behov for at tilse borgerne

at plejecenteret gerne ville have fast tilknyttede laeger til alle tre huse, men havde sveert ved at re-
kruttere interesserede laeger

alle beboeres helbredstilstand blev triageret (risikovurderet) fast to gange om ugen og ved behov
sygeplejerskerne gennemfgrte intern egenkontrol pa medicinhandteringen pa tveers af de tre huse,
ved at tage stikprgvekontrol pa 1 ud af hver 30. beboer

resultaterne af egenkontrollen p& medicinhandtering og erfaringerne fra analyserne af utilsigtede
haendelser blev dreftet med alt personale én gang om maneden med henblik pa faelles lsering

det var planlagt, at der skulle gennemfgres hygiejneaudit inden sommerferien 2018

det var planen at der i 2019 skulle gennemfares et kompetenceudviklingsprogram i palliativ pleje
kommunen havde besluttet at de social-og sundhedshjaelpere der gnskede det, efter sommerferien
2018, ville fa mulighed for at tage uddannelse som social-og sundhedsassistent med fuld lgn under
uddannelsen.

Om tilsynet

Dokumentationen for tre patienter blev gennemgaet.

Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til Kirsten Espenhein, omradeleder, Lene Slot, assiste-
rende omradeleder, en udviklingssygeplejerske og en projektleder/risikomanager fra kommunen.
Tilsynet blev foretaget af Marianne Olander, sygeplejefaglig konsulent.
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4. Bilag

Uddybning af malepunkter

Behandlingsstedets organisering

1: Interview af ledelsen om ansvars- og kompetenceforhold

Tilsynsfgrende interviewer ledelsen om ansvars- og opgavefordeling for de forskellige
personalegrupper.

Ved interview af ledelsen er der fokus pa:

e beskrivelse af kompetencer samt ansvars- og opgavefordeling for de forskellige
personalegrupper, herunder vikarer

e brugen af delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed, herunder ramme-
delegationer pa behandlingsstedet.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjselp (delegation
af forbeholdt sundhedsfaqlig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11. december 2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt

Journalfgring

2: Journalgennemgang vedrgrende formelle krav til journalfering

Tilsynsfgrende gennemgar et antal journaler med henblik pa at vurdere journalfgringen.
Ved journalgennemgang fokuseres pa, om:

e notaterne er daterede, om patientens navn og personnummer fremgar og at det
tydeligt fremgar, hvem der har udarbejdet notatet
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e notaterne er skrevet pa dansk, fraset eventuel faglig terminologi

e notaterne er forstaelige, systematiske og overskuelige at orientere sig i, herunder
om autoriserede sundhedspersoner kan forsta udrednings- og behandlingsforlgbet
samt diagnoser, safremt de foreligger

o teksten er meningsfuld ved anvendelse af eventuelle standardskabeloner (fraser)

e det tydeligt fremgar af den elektroniske journal, hvad der evt. foreligger pa papir

e notaterne er tilgeengelige for relevant personale, der deltager i patientbehandlingen.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, op-
bevaring, videreqgivelse og overdragelse mv.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

1Tilbage til oversigt

Faglige fokuspunkter

3. Interview vedrgrende pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme
sygdomme

Tilsynsfgrende interviewer ledelsen og relevant personale vedrgrende procedure for
handtering af pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme sygdomme. Det er ledel-
sens ansvar at sikre, at personalet har kompetencer til at forholde sig i forbindelse med
pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme sygdomme hos patienter.

Referencer:

Vejledning om udfaeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

1Tilbage til oversigt

4. Gennemgang af og interview om instruks for fravalg af livsforleengende
behandling

Tilsynsfgrende gennemgar instruks for fravalg af livsforlaengende behandling med
ledelsen og interviewer personalet om de kender og falger instruksen. Det er ledelsens
ansvar at sikre, at instrukserne kendes og anvendes.
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4a.Ved gennemgang af instruksen skal det fremga:

e hvordan og hvornar personalet skal anmode om en laegelig vurdering af patien-
terne med hensyn til fravalg af livsforleengende behandling, herunder genopliv-
ningsforsgg, og om afbrydelse af behandling

e hvem der i den konkrete sammenhaeng anses for at veere den behandlingsan-
svarlige leege

e hvilke procedurer behandlingsstedet har for inddragelse af patient og eventuelt
naermeste pargrende (safremt patienten gnsker det) forud for kontakt med be-
handlingsansvarlig laege

e hvorhenne den behandlingsansvarlige laeges vurdering samt beslutning om
fravalg af livsforleengende behandling, journalfgres.

4b. Personalet er interviewet, om de kender og falger instruksen, jf. ovennaevnte
punkter.

Referencer:

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om fravalg af livsforlaengende behandling, herunder genoplivningsforseq, og
om afbrydelse af behandling, uden for sygehuse, VEJ nr. 9025 af 17. januar 2014

1Tilbage til oversigt

5. Interview vedrgrende samarbejde med den behandlingsansvarlige laage

Tilsynsfgrende interviewer ledelse og relevant personale med henblik pa at vurdere de-
res samarbejde med de behandlingsansvarlige laeger. Det er ledelsens ansvar at sikre,
at der foreligger aftaler omkring behandling og kontrol af kroniske sygdomme.

Referencer:

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt

6: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende oversigt over
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patienters sygdomme og funktionsnedsattelser og aftaler med
behandlingsansvarlig laege

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa om der
fremgar en oversigt over patienternes aktuelle sygdomme og funktionsnedseettelser.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal revideres ved aendringer i patientens helbreds-
tilstand.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om kon-
trol og behandling af patienternes kroniske sygdomme og handikap, som er indgaet med
de behandlingsansvarlige laeger. Denne beskrivelse skal revideres ved aendringer i pati-
enternes tilstand og/eller aendring af aftalerne.

Herunder saerligt ved patienter med diabetes
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder en beskrivelse af aftaler om kontrol af:

e blodsukkermalinger

e blodtryk

e opfeglgning pa ordination pa baggrund af blodprgvesvar
e Opfoelgning pa evt. senkomplikationer.

Herunder saerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder, hvor hiemmesygeplejen er involveret:

e aftaler om opfalgning pa den antipsykotiske behandling, og herunder hvem der er
den behandlingsansvarlige laege

e aftaler om behandling af og opfglgning pa misbrugsbehandling og samtidig be-
handling af somatisk sygdom, som fx diabetes og hjertekarsygdomme.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, vi-
dereqivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske laagemidler til personer over 18 ar med
psykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014
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Vejledning til lseger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr. 10375 af 28. december 2016

1Tilbage til oversigt

7: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende beskrivelse af
patientens aktuelle og potentielle problemer

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa, om der
som minimum fremgar en beskrivelse af patienternes sundhedsmaessige tilstand samt
pleje og behandling. Denne skal opdateres ved andringer i patienternes helbredsmees-
sige tilstand.

Ved gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation fokuseres pa, om fglgende
aktuelle eller potentielle problemomrader er fagligt vurderet og dokumenteret i relevant
omfang:

e funktionsniveau, fx evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL (Activities of Dai-
ly Living)

e bevaegeapparat, fx behov for treening, balanceproblemer og evt. faldtendens

e erneering, fx under- eller overveegt, spisevaner, ernaeringsproblemer forarsaget af
sygdom eller behandling, kvalme og opkastning

e hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og andre veeyv, fx.
muskler, har og negle

e kommunikation, fx evnen til at gare sig forstaelig og forstd omverdenen

e psykosociale forhold, fx arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed. Vejlede i og
sparge til livsstilsproblemer, misbrug og mestring

e respiration og cirkulation, fx luftvejsproblemer som andenad, hoste, risiko for aspi-
ration, legemstemperatur, blodtryk og puls

o seksualitet, fx samlivsforstyrrelser som folge af sygdom eller lzegemidler

e smerter og sanseindtryk, fx akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer
med syn og harelse

e spvn og hvile, fx faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile

e viden og udvikling, fx behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse,
sygdomsindsigt, hukommelse

e udskillelse af affaldsstoffer, fx inkontinens, obstipation, diarré.

Herunder saerligt ved patienter med diabetes

e Dbeskrivelse af symptomer pa hypo- og hyperglykaemi
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e beskrivelse af regulering af diabetes, herunder tegn pa begyndende/eksisterende
senkomplikationer

e beskrivelse af behov for mund- og tandpleje samt eventuelt behov for kontakt til
omsorgstandpleje/tandlaege.

Herunder saerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e beskrivelse af aendringer i symptombillede og sindstilstand, der kraever kontakt til
den behandlingsansvarlige laege

e Dbeskrivelse af eendringer i vejrtreekningsmegnstre, aget treethed som falge af bivirk-
ninger til den antipsykotiske behandling, og herunder risiko for at udvikle fx hjerte-
kar sygdomme og diabetes

e Beskrivelse af aendringer i bevidsthedsniveau og misbrugsmeanstre.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, vi-
deregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske laegemidler til personer over 18 ar med
psykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til lseger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr. 10375 af 28. december 2016

1Tilbage til oversigt

8: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende aktuel pleje og
behandling, opfalgning og evaluering

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa om der
fremgar beskrivelse af pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til
aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfglgning og eva-
luering af den pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til aktuelle
helbredsmeaessige problemer og sygdomme.

Der er dokumenteret oplysninger om lzegens tilkendegivelser efter leegekontakt, og der
er dokumentation for, at de aftalte tiltag fglger aftalerne med den behandlingsansvarlige
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leege.

Herunder specifikt ved patienter med diabetes

e Der er taget kontakt til den behandlingsansvarlige laege efter patientens samtykke
ved mistanke om begyndende udvikling af hypo- og hyperglykeemi og diabetiske
senkomplikationer.

e Det bgr fremga, hvad det acceptable behandlingsniveau er for den specifikke pati-
ent, ordineret af den behandlingsansvarlige laege

e Det bgr fremga, hvilke forebyggende indsatser der er planlagt og udfert i forhold til
senkomplikationer, samt hvad der er planlagt og udfart i forhold til opfglgningen
herpa.

e det bgr fremga, at der er taget stilling til og informeret om relevante rehabiliterings-
/sundhedstilbud for diabetes patienten.

e Det bar fremga, at information om kommunale rehabiliterings-/sundhedstilbud,
sker ved sygdomsdebut og Igbende, med henblik pa at igangsaette tilbud, nar pati-
enten er motiveret.

Herunder specifikt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en lasege ved aendringer i patientens be-
vidsthedsniveau, eller gendringer i et misbrugsmenster.

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en laege ved andringer i fx kardielle
symptomer eller symptomer pa diabetes.

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en laeege ved observation eller mistanke
om endring af sindstilstand.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, vi-
deregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske lsegemidler til personer over 18 ar med
psykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til laeger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr. 10375 af 28. december 2016

Sundhedsstyrelsen - National Klinisk Retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige indsat-
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ser ved rehabilitering til patienter med type 2 diabetes, 2015

Sundhedsstyrelsen 2017 - Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
type 2 diabetes

1Tilbage til oversigt

Medicinhandtering

9: Gennemgang af og interview om instruks for rammedelegation

Tilsynsfgrende gennemgar instruks for rammedelegation for laegeforbeholdt virksom-
hedsomrade med ledelsen og interviewer personalet, om de kender og fglger instruksen.
Instruksen skal foreligge pa de behandlingssteder, hvor personalet udfgrer laegeforbe-
holdt virksomhed.

9a.Ved gennemgang af instruksen skal fglgende fremga:
e at omfang, og handtering af rammedelegation er patientsikkerhedsmeessigt
forsvarligt.
[ ]
9b.Personalet er interviewet, om de kender og felger instruksen, jf. ovennaevnte
punkt.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjselp (delegation
af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11. december 2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjselp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt

10. Gennemgang af og interview om instruks for medicinhandtering

Tilsynsfgrende gennemgar instruks for medicinhandtering med ledelsen og interviewer
personalet om de kender og falger instruksen. Den skriftlige instruks beskriver medicin-
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handtering, som personale udfgrer som medhjzelp for den ordinerende lzege.

Det er ledelsens ansvar at sikre, at instrukserne kendes og anvendes.

10a. Ved gennemgang af instruksen skal det fremga, hvordan:

e personalet kontrollerer, at medicinen er i overensstemmelse med ordinatio-
nen

e personalegruppernes kompetence er i forhold til medicinhandtering

e proceduren for dokumentation er af medicinordinationer

e personalet sikrer identifikation af patienten og patientens medicin

e medicin dispenseres

e dosisdispenseret medicin handteres

e det sikres, at ikke-dispenserbar medicin administreres korrekt efter ordinati-
on bl.a. intravengs indgift af antibiotika, kemoterapi etc.

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige
lzeger, herunder handtering af handkabslaegemiddel, kosttilskud, telefonor-
dinationer, ordinationsaendringer, receptfornyelse og ophgr af medicin

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige
lzeger om den medicinske behandling, herunder opfelgning efter gennem-
gang og revision af den ordinerede medicin samt aftaler om kontrol af be-
handlingens virkning og bivirkning

10b. personalet er interviewet, om de kender og fglger instruksen, jf. ovennaevn-
te.

Referencer:

Vejledning om udfeerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjselp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt
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11: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrerende ordineret
medicin og medicinliste

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at
vurdere, om den opfylder fglgende:

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar dato for
ordinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering.

¢ Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar den aktuelt
ordinerende laeges navn eller navnet pa sygehusafdelingen.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar behand-
lingsindikationer for den medicinske behandling.

e Der er overensstemmelse mellem det ordinerede og den aktuelle medicinliste.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar praepara-
tets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform (for eksempel tabletter, mikstur) og
styrke.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis
og dggndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis
og maksimal dggndosis for pn.-medicin.

¢ Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten
fares systematisk og entydigt i den sundhedsfaglige dokumentation.

Referencer:

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen 2011

1Tilbage til oversigt

12: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedregrende
medicinhandtering og medicinopbevaring

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at vur-
dere, om den opfylder kravene for dokumentation af medicinhandtering og medicinopbe-
varing.
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Administration af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af patienten, enten ved
navn og personnummer eller fadselsdato og -ar eller ved sikker genkendelse.

Ved gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vurderes det, at der ved
medicinhandtering er opfyldt felgende:

e Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og antallet
af tabletter i doseringseeskerne/poserne.

e Den ordinerede medicin findes i patientens medicinbeholdning.

e Dispenseret pn.-medicin er doseret i ordinerede doser og maerket med patientens
navn, personnummer, praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for dispense-
ring og medicinens udlgbsdato.

e Doseringsaesker og andre beholdere med dispenseret medicin skal vaere maerket
med patientens navn og personnummer.

e Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende.

e Hver enkelt patients medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige patienters
medicin.

¢ Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin.

e Holdbarhedsdatoen — pa patienternes medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling — ma ikke veere overskredet.

e Der skal veere anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med
begraenset holdbarhed efter abning.

e Det er dokumenteret, hvem der har dispenseret og administreret ikke-doserbar
medicin, og hvornar.

Referencer:

Vejledning om ordination og handtering af lsegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i sundheds-
vaesenet, VEJ nr. 9808 af 13. december 2013

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen, 2011

1Tilbage til oversigt

13: Interview om adrenalin ved injektionsbehandling samt kompetencer for
anvendelse heraf
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Tilsynsfgrende interviewer personalet med henblik pa at vurdere, at der forefindes
adrenalin ved injektionsbehandling, med mindre den ordinerende lzege har vurderet at
dette ikke er ngdvendigt.

Ligeledes vurderes det ved interview, om personalet har de forngdne kompetencer til
vurdering af behov for indgift af adrenalin.

Referencer:

Vejledning om ordination og handtering af la&egemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Ophaevelse af vejledning til hiemmesygeplejeordninger om behandling af akut allergisk
shock med injektion af adrenalin, Sundhedsstyrelsen, 2017

1Tilbage til oversigt

Patienters retsstilling

14: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrerende patienters
retsstilling

Tilsynsfgrende gennemgar et antal journaler med fokus pa:

14a. samtykkekompetence/handleevne: Det skal fremga, om patienten er vur-
deret til helt
eller delvist selv at have evnen til at give et informeret samtykke til pleje og behand-
ling.
Hvis det er pargrende/veerge, der giver stedfortreedende samtykke, skal dette frem-
ga.

14b. informeret samtykke: Det skal derefter fremga, at der er indhentet informe-
ret samtykke i forbindelse med kontakten til den behandlingsansvarlige lzege. Der-
udover skal det fremga, at der er indhentet informeret samtykke til behandling fra
patienten eller den stedfortreedende.

Referencer:

Bekendtggrelse af sundhedsloven, LBK nr. 1188 af 24. september 2016 (Kapitel 5: Pati-
enters medinddragelse i beslutninger)
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Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring, op-
bevaring, videreqivelse og overdragelse mv.), BEK nr. 1090 af 28. juli 2016

Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger
mv., BEK nr. 665 af 14. september 1998

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.,
VEJ nr. 161 af 16. september 1998

Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt dialog og samarbejde med patienters
pargrende, VEJ nr. 9494 af 4. juli 2002

Vejledning om patienters/beboers retsstilling pa plejehjem og i plejeboliger, VEJ nr. 10409
af 20. december 2007

1Tilbage til oversigt

Hygiejne

15: Interview om procedurer for hygiejne

Tilsynsfgrende interviewer ledelse/medarbejdere om procedurer for hygiejne.

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for hygiejne, der beskriver relevante og
forsvarlige arbejdsgange, samt at personalet er instrueret i og fglger disse, med henblik
pa at sikre forebyggelse af risici for infektioner, spredning af smitsomme sygdomme m.v.

Ved interview afklares, hvordan personalet forebygger infektioner og spredning af smit-
somme sygdomme. Der er seerlig fokus pa handhygiejne og relevant brug af arbejds-
dragt og vaernemidler, fx handsker for at minimere risiko for smitte mellem patienter og
mellem patienter og personale.

Referencer:

Autorisationsloven, LBK nr. 990 af 18. august 2017, kapitel 5, § 17. Omhu og samvittig-
hedsfuldhed

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om generelle forholdsregler i sundheds-
sektoren, Statens Serum Institut 2017

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om supplerende forholdsregler ved infekti-
oner og beerertilstand i sundhedssektoren, Statens Serum Institut 2016
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Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om Handhygiejne, Statens Serum Institut
2013

Vejledning om arbejdsdragt inden for sundheds- og plejesektoren, Sundhedsstyrelsen
2011

1Tilbage til oversigt

Gvrige fund

16: Qvrige fund med patientsikkerhedsmaessige risici

Referencer:

Bekendtggrelse af sundhedsloven (§ 213 og § 215 b) LBK nr. 1188 af 24. september
2016

1Tilbage til oversigt
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Lovgrundlag og generelle
oplysninger

Formal

Styrelsen for Patientsikkerhed fgrer det overordnede tilsyn med sundhedsforholdene og den sundhedsfagli-
ge virksomhed pa sundhedsomradet. Tilsynet omfatter alle offentlige og private institutioner, virksomheder
og behandlingssteder, hvor der udfgres sundhedsfaglig behandling af autoriserede sundhedspersoner eller
af personer, der handler pa deres ansvar (fx pa bosteder).

Det geelder alle behandlingssteder, hvor eller hvorfra sundhedspersoner1 udfegrer behandling, undersggelse,
diagnosticering, sygdomsbehandling, fedselshjaelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse
og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient®.

BAGGRUND

Den 1. januar 2017 blev Styrelsen for Patientsikkerheds frekvensbaserede tilsyn omlagt til et risikobaseret
tilsyn3. Det indebeerer, at styrelsen ved tilretteleeggelsen af tilsyn og laeringsaktiviteter overordnet laegger
vaegt pa indsatsomrader og behandlingssteder, hvor der kan vaere risiko for patientsikkerheden og tager
hensyn til behandling af saerligt svage og sarbare grupper. Styrelsen udveelger behandlingssteder4 til tilsyn,
dels ud fra en lgbende vurdering af, hvor der kan veere starst risiko for patientsikkerhedens, dels pa stikpre-
vebasis som led i afdaekningen af risikoprofilen for forskellige typer af behandlingssteder.

Arets tema for styrelsens tilsynsbesag i 2018 er medicinhandtering og overgange i patientforlgb. Temaet
udgear hovedfokus ved tilsynet for behandlingssteder, hvor det er relevant. Derudover vurderes generelle
forhold som journalfgring og hygiejne.

Formalet med tilsynsbes@get er at vurdere patientsikkerheden pa behandlingsstedet. Desuden har tilsynet til
formal at sikre leering hos sundhedspersonalet. Materialer med relevans for arets tilsyn kan findes pa styrel-
sens hjemmeside under Det risikobaserede tilsyn. Der er desuden udarbejdet en liste over hyppigt stillede
spargsmal og tilhgrende svar, som kan tilgas pa hjemmesiden under Spgrgsmal og svar.

' Sundhedspersoner omfatter personer, der er autoriserede af Styrelsen for Patientsikkerhed til at varetage sundhedsfaglige opgaver,
og personer, der handler pa disses ansvar.

2 Se sundhedsloven § 5.

® Omlaegningen af tilsynet er sket med udgangspunkt i Politisk aftale af 16. februar 2016 vedr. risikobaseret tilsyn med behandlingsste-
der samt lov nr. 656 af 8. juni 2016 om aendring af sundhedsloven, lov om eendring af autorisation af sundhedspersoner og om sund-
hedsfaglig virksomhed og forskellige andre love.

* Se sundhedsloven § 213, stk. 2
®Se sundhedsloven § 213, stk. 2
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Tilsynet

Tilsynsbesgget sker normalt efter varsling af behandlingsstedet 6 uger for besaget. Styrelsen for Patientsik-
kerhed eller personer, som styrelsen har bemyndiget til at udfere tilsynet, har til enhver tid, som led i tilsynet,
adgang til at inspicere behandlingsstedet mod behgrig legitimation og uden retskendelse®. Styrelsen kan
kraeve oplysninger af personalet pa behandlingssteder, der er ngdvendige som led i tilsynet. Personalet har
pligt til at videregive de afkraevede oplysninger. Det betyder, at der ikke skal indhentes samtykke fra patien-
ter ved behandling afjournaloplysninger7.

Tilsynsbesggene tager dels udgangspunkt i en raekke generelle malepunkter, dels i malepunkter, som er
specifikke for typen af behandlingssted. Alle malepunkter for tilsynet kan ses pa Styrelsen for Patientsikker-
heds hjemmeside www.stps.dk.under Malepunkter. Malepunkterne fokuserer pa, om patientsikkerheden er
tilgodeset pa behandlingsstedet, og om patientrettighederne er overholdt. Det fremgar af malepunkterne,
hvilke skriftlige instrukser, procedurer, journalindhold mv., der vil blive lagt vaegt pa.

Styrelsen undersgger ved tilsynsbesgget, om behandling - herunder eventuel brug af medhjaelp til forbe-
holdt sundhedsfaglig virksomhed, journalfering og handtering af hygiejne mv. - foregar fagligt forsvarligts.
Herudover reagerer styrelsen pa abenlyse fejl og mangler af betydning for patientsikkerheden.

Behandlingsstedet modtager efter tilsynsbesaget et udkast af rapporten i hgring (partshegring) med en hg-
ringsfrist pa normalt 3 uger. Der er i hgringsperioden altid mulighed for at indsende bemaerkninger til rappor-
ten. Desuden skal behandlingsstedet, hvis det er relevant, fremsende materiale i henhold til eventuelle hen-
stillinger om handleplan eller krav med pabud.

Efter hgringsperioden vurderer styrelsen den handleplan eller anden dokumentation, som eventuelt er frem-
sendt, og indskriver en konklusion efter partshagring. Det tilfgjes i rapporten, hvorvidt styrelsen har modtaget
materiale, som bevirker, at behandlingsstedet nu har opfyldt malepunkterne. Styrelsen tager efter hgringen
stilling til, om tilsynet skal give anledning til, at behandlingsstedet far en henstilling eller eventuelt et pabud,
eller om styrelsen kan afslutte tilsynet uden at foretage sig yderligere.

Derefter offentliggares tilsynet pa styrelsens hjemmeside under Tilsynsrapporter.

Behandlingsstedet har pligt til at offentliggere tilsynsrapporten let tilgaengeligt pa behandlingsstedets hjem-
meside, hvis behandlingsstedet har en hjemmeside. Tilsynsrapporten skal desuden ggres umiddelbart til-
geengeligt pa behandlingsstedet. Det skal ske i samme periode, som rapporten er offentliggjort pa Styrelsen
for Patientsikkerheds hjemmesideg.

Et eventuelt pabud vil ligeledes blive offentliggjort pa styrelsens hjemmeside under Pabud til behandlings-
steder samt pa sundhed.dk'°.

® Se sundhedsloven § 213 a stk. 2
" Se sundhedsloven § 213 a, stk. 1, jf. ogsa sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3.
® Se lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed § 17

® Se sundhedsloven § 213b, stk. 2 og bekendtgarelse nr. 615 af 31. maj 2017.
"% Se sundhedslovens § 215 b, stk. 2, 2. pkt. og bekendtgearelse nr. 604 af 02. juni 2016.
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Vurdering af behandlingssteder
Pa baggrund af tilsynet kategoriseres behandlingsstederne i felgende kategorier:

0. Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden
1. Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden
2. Stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden
3. Kritiske forhold af betydning for patientsikkerheden

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet sundhedsfaglig vurdering af patientsikkerheden
med konkret afsaet i de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt veegt pa bade opfyldte og
uopfyldte malepunkter.

Afheengig af kategoriseringen kan tilsynsbesag blive fulgt op af henstillinger til behandlingsstedet om at
udarbejde og fremsende en handleplan for, hvordan behandlingsstedet vil falge op pa uopfyldte malepunk-
ter.

Hvis de sundhedsfaglige forhold pa et behandlingssted kan bringe patientsikkerheden i fare, kan Styrelsen
for Patientsikkerhed give pabud, hvori der opstilles sundhedsfaglige krav til den pageeldende virksomhed,
eller give pabud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller delvist."

Pabud kan blive fulgt op pa forskellig made afhaengig af, hvilke malepunkter der ikke var opfyldt ved tilsynet.
Det kan veere i form af dokumentation af forskellige forhold eller i form af fornyet tilsynsbesag12, fx hvis Sty-
relsen for Patientsikkerhed vurderer, at der er en alvorlig risiko for patientsikkerheden pa behandlingsstedet.

Tilsynet er et organisationstilsyn. Det vil sige, at det er behandlingsstedet, der er genstand for tilsynet. Even-
tuelle fejl og mangler bliver anskuet ud fra et organisatorisk synspunkt. Hvis der konstateres mindre proble-
mer af betydning for patientsikkerheden, har styrelsen mulighed for at reagere ved at give henstilling om at
behandlingsstedet skal foretage visse sundhedsmeessige eendringer. Hvis der konstateres starre problemer
af betydning for patientsikkerheden, far behandlingsstedet et pabud om at opfylde et eller flere krav. Hvis
der konstateres kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden, gives der pabud om, at behandlings-
stedet helt eller delvist skal indstille virksomheden. Det er ikke et individtilsyn, hvor den enkelte sundheds-
person er genstand for tilsynet.

| helt seerlige tilfaelde, f.eks. hvor styrelsen under tilsynsbesgget far mistanke om alvorlige kognitive svigt,
alkoholmisbrug eller abenlyse faglige mangler hos en sundhedsperson, kan styrelsen indlede en individtil-
synssag. | givet fald opretter styrelsen en separat sag, hvor styrelsen — ligesom i gvrige individtilsynssager —
vil oplyse sagen naermere med indhentning af journaler, redegerelser, inddragelse af sagkyndige og samta-
le med den pageeldende sundhedsperson, som har ret til bisidder. Sanktioner i individtilsynet kan ses pa
styrelsens hjemmeside. Disse sanktioner kan imidlertid ikke komme pa tale som resultat af et organisations-
tilsyn, idet der er tale om en anden lovgivning.

" Se sundhedsloven § 215 b
"2 Se sundhedsloven § 213, stk. 1
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1. Vurdering

Konklusion efter partshering

Styrelsen for Patientsikkerhed har i parthgringsperioden modtaget fa bemazerkninger til
rapporten som efterfolgende er tilrettet samt en handleplan for tilgsengelighed til
patientjournalen for vikarer. Styrelsen afslutter hermed tilsynet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesog

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbes@get den 23. oktober 2018 vurderet, at
behandlingsstedet indplaceres i kategorien:

Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden pa behandlingsstedet er baseret pa de forhold, der er gennemgaet ved
det aktuelle tilsyn. Ved tilsynet fremstod Hjemmeplejen Virumgard sundhedsfagligt velorganiseret med gode
procedurer og hgj grad af systematik.

Styrelsen har ved vurderingen lagt veegt pa, at malepunkterne vedrgrende instrukser var opfyldt, mens
malepunkterne vedr. dokumentation var delvist opfyldt.

Vikarer har ikke adgang til at laese og notere i patientens journal, hvilket ger det vanskeligt at handtere en
eventuel akut situation hurtigt og relevant.

Styrelsen fandt fa og spredte mangler i relation til medicinhandtering. Manglerne vurderes let at kunne
udbedres. Styrelsen vurderer saledes, at der er tale om mindre problemer af betydning for
patientsikkerheden.

Det er Styrelsens vurdering, at behandlingsstedet vil veere i stand til at rette op pa de anferte problemer ud
fra en handleplan og den radgivning, der er givet under tilsynet.

Sammenfatning af fund
Pa baggrund af observationer, interview og journalgennemgang skal felgende fremhaeves:
Ved tilsynet var 4 ud af 19 malepunkter ikke opfyldt.

Vikarer har ikke adgang til at laese eller dokumentere i patientens journal.
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| to ud af otte malepunkter vedr. Faglige fokuspunkter var der ikke opfyldelse. | to ud af tre stikpraver
manglede beskrivelse af aktuelle og potentielle problemstillinger.
| to ud af syv malepunkter vedr. medicinhandtering var der ikke méalopfyldelse. | en stikpraver fremgik ikke

aktuel handelsnavn og i 2 stikpregver var holdbarhedsdatoen overskredet pa medicin som patienten
selvadmninisterede.

Detaljerede fund kan ses i oversigten: Fund ved tilsynet

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

o Notaterne skal veere tilgaengelige for relevant personale, der deltager i patientbehandlingen
(malepunkt 2).

e At den sundhedsfaglige dokumentation som minimum skal indeholde beskrivelse af patienternes
sundhedsmaessige tilstand samt pleje og behandling. Denne skal opdateres ved aendringer i
patienternes helbredsmaessige tilstand (malepunkt 7).

o At praeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform og styrke fremgar af medicinlisten
(malepunkt 11)

o At derikke opbevares medicin med udlgbet holdbarhedsdato eller sterilvarer med overskredet
udlgbsdato (malepunkt 12)

Styrelsen anmoder om, at eventuelle bemaerkninger til rapporten bliver fremsendt tre uger efter
modtagelsen af denne.

Der skal desuden indsendes en handleplan for, hvordan patentjournalen bliver tilgeengelig for vikarer.

Handleplanen bedes fremsendt indenfor 3 uger.
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Behandlingsstedets organisering

1Tilbage til vurdering

Malepunkt Ikke lkke Fund og kommentarer
SR opfyldt | aktuelt
1: Interview af ledelsen om X
ansvars- og
kompetenceforhold
2: Journalgennemgang X Vikarer har ikke adgang til at laese eller
vedrgrende formelle dokumentere i journalen.
krav til journalfgring
Ved tidligere tilsyn i Lyngby-Taarbaek
Kommune, fandt man, at vikarer ikke
har adgang til at laese og notere i
patientens journal, hvilket gar det
vanskeligt at handtere en eventuel
akut situation hurtigt og relevant.
Samme problemstilling er geeldende i
Hjemmeplejen Virumgard. Ledelsen
oplyste, at der er arbejdet pa en plan
som effektueres primo 2019. Denne
skal sikre adgang for vikarer samt
opfylde krav til datasikkerheden.
Faglige fokuspunkter
Malepunkt Ikke lkke Fund og kommentarer
SR opfyldt | aktuelt
3: Interview vedrgrende X
pludselig opstaet
sygdom/ulykke og
smitsomme sygdomme
4a: | Gennemgang af instruks X
for fravalg af
livsforlaengende
behandling. Instruks
opfylder krav
4b: | Interview om instruks for X

fravalg af

livsforleengende
behandling. Personalet

kender og felger
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instruksen

Interview vedrgrende
samarbejde med den
behandlingsansvarlige

lege

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende oversigt

over patienters
sygdomme og
funktionsnedseettelser

og aftaler med
behandlingsansvarlig

leege

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende beskrivelse
af patientens aktuelle og
potentielle problemer

| en af tre stikprever manglede
beskrivelse af patientens problemer i
relation til depression og ordineret
hjertemedicin.

| en af tre stikprgver manglede
beskrivelse af patientens problemer i
relation til ordineret sovemedicin.

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende aktuel pleje

og behandling,
opfaelgning og evaluering

Medicinhandtering

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommentarer

9a:

Gennemgang af instruks
for rammedelegation.
Instruks opfylder krav

X

9b:

Interview om instruks for
rammedelegation.
Personalet kender og
felger instruksen

10a

Gennemgang af instruks
for medicinhéndtering.
Instruks opfylder krav

10b

Interview om instruks for
medicinhandtering.
Personalet kender og
folger instruksen
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11:

Gennemgang af den

sundhedsfaglige

dokumentation

vedrgrende ordineret

medicin og medicinliste

| en af tre stikprever fremgik aktuel
handelsnavn ikke af medicinlisten for 2

preeparater.

12:

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende
medicinhandtering og
medicinopbevaring

| to af tre stikpraver var

holdbarhedsdatoen overskredet pa
henholdsvis 1 og 2 praeparater som
patientens selv administrerede.

13:

Interview om adrenalin
ved injektionsbehandling

samt kompetencer for
anvendelse heraf

Patientens retsstilling

Malepunkt

Opfyldt

Ikke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommentarer

14a

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende patienters
retsstilling:
samtykkekompetence/h
andleevne

14b

Gennemgang af den
sundhedsfaglige
dokumentation
vedrgrende patienters
retsstilling: informeret

samtykke

Hygiejne

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og kommentarer

15:

Interview om
behandlingsstedet har
en procedure for

hygiejne

@vrige fund

Malepunkt

Ingen

Fund og kommentarer
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fund

16:

@vrige fund med
patientsikkerheds-

maessige risici
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3. Relevante oplysninger

Oplysninger om behandlingsstedet

e Hjemmeplejen Virumgard varetager opgaver efter bade Serviceloven og Sundhedsloven. Der er
ansat 4 sygeplejersker, 6 social-og sundhedsassistenter og 20 social — og sundhedshjeelpere.
Hjemmeplejen Virumgard varetager plejen/sygeplejen til ca. 250 borgere i dagtiden pa hverdage og
i weekenden. Aften og nat varetages opgaverne af en samlet enhed, der deekker hele kommunen.

¢ Hjemmeplejen Virumgard har for nyligt implementeret Faelles Sprog .

Om tilsynet

o Dokumentationen for tre patienter blev gennemgaet.

e Ved tilsynet deltog afdelingsleder af hjemmeplejen Virumgard Karsten Sgrensen, hjemmeplejechef
Elsebeth Schanning, udviklingssygeplejerske Kristina Bartolin, afdelingsleder Charlotte Holde
Jsterby samt to sygeplejersker.

o Afsluttende opsamling pa tilsynets fund givet til ovenstdende deltagere.

o Tilsynet blev foretaget af: oversygeplejerske Helle Mahler, oversygeplejerske Annemarie Rohrberg,
og oversygeplejerske Lone Teglbjeerg
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4. Bilag

Uddybning af malepunkter

Behandlingsstedets organisering

1: Interview af ledelsen om ansvars- og kompetenceforhold

Tilsynsfgrende interviewer ledelsen om ansvars- og opgavefordeling for de forskellige
personalegrupper.

Ved interview af ledelsen er der fokus pa:

e beskrivelse af kompetencer samt ansvars- og opgavefordeling for de forskellige
personalegrupper, herunder vikarer

e brugen af delegation af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed, herunder
rammedelegationer pa behandlingsstedet.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjeelp (delegation
af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11. december 2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjselp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt

Journalfgring

2: Journalgennemgang vedrerende formelle krav til journalfering

Tilsynsfarende gennemgar et antal journaler med henblik pa at vurdere journalfgringen.
Ved journalgennemgang fokuseres pa, om:

e notaterne er daterede, om patientens navn og personnummer fremgar og at det
tydeligt fremgar, hvem der har udarbejdet notatet
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e notaterne er skrevet pa dansk, fraset eventuel faglig terminologi

e notaterne er forstaelige, systematiske og overskuelige at orientere sig i, herunder
om autoriserede sundhedspersoner kan forsta udrednings- og behandlingsforigbet
samt diagnoser, safremt de foreligger

e teksten er meningsfuld ved anvendelse af eventuelle standardskabeloner (fraser)

e det tydeligt fremgar af den elektroniske journal, hvad der evt. foreligger pa papir

e notaterne er tilgeengelige for relevant personale, der deltager i patientbehandlingen.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

1Tilbage til oversigt

Faglige fokuspunkter

3. Interview vedrgrende pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme
sygdomme

Tilsynsfgrende interviewer ledelsen og relevant personale vedrgrende procedure for
handtering af pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme sygdomme. Det er
ledelsens ansvar at sikre, at personalet har kompetencer til at forholde sig i forbindelse
med pludselig opstaet sygdom/ulykke og smitsomme sygdomme hos patienter.

Referencer:

Vejledning om udfaerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

1Tilbage til oversigt

4. Gennemgang af og interview om instruks for fravalg af livsforlaengende
behandling

Tilsynsfarende gennemgar instruks for fravalg af livsforlaengende behandling med
ledelsen og interviewer personalet om de kender og falger instruksen. Det er ledelsens
ansvar at sikre, at instrukserne kendes og anvendes.
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4a.Ved gennemgang af instruksen skal det fremga:

e hvordan og hvornar personalet skal anmode om en laegelig vurdering af
patienterne med hensyn til fravalg af livsforlaengende behandling, herunder
genoplivningsforsag, og om afbrydelse af behandling

e hvem der i den konkrete sammenhaeng anses for at vaere den
behandlingsansvarlige leege

e hvilke procedurer behandlingsstedet har for inddragelse af patient og eventuelt
naermeste pargrende (safremt patienten gnsker det) forud for kontakt med
behandlingsansvarlig laege

¢ hvorhenne den behandlingsansvarlige leeges vurdering samt beslutning om
fravalg af livsforlaengende behandling, journalfgres.

[

4b. Personalet er interviewet, om de kender og fglger instruksen, jf. ovennaevnte
punkter.

Referencer:

Vejledning om udfaerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om fravalg af livsforleengende behandling, herunder genoplivningsforsgg, og
om afbrydelse af behandling, uden for sygehuse, VEJ nr. 9025 af 17. januar 2014

1Tilbage til oversigt

5. Interview vedrgrende samarbejde med den behandlingsansvarlige laege

Tilsynsfgrende interviewer ledelse og relevant personale med henblik pa at vurdere
deres samarbejde med de behandlingsansvarlige laeger. Det er ledelsens ansvar at
sikre, at der foreligger aftaler omkring behandling og kontrol af kroniske sygdomme.

Referencer:

Vejledning om udfaerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt
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6: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende oversigt over
patienters sygdomme og funktionsnedsezettelser og aftaler med
behandlingsansvarlig laege

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa om der
fremgar en oversigt over patienternes aktuelle sygdomme og funktionsnedsaettelser.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal revideres ved andringer i patientens
helbredstilstand.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af de aftaler om
kontrol og behandling af patienternes kroniske sygdomme og handikap, som er indgaet
med de behandlingsansvarlige lzeger. Denne beskrivelse skal revideres ved aendringer i
patienternes tilstand og/eller zendring af aftalerne.

Herunder saerligt ved patienter med diabetes
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder en beskrivelse af aftaler om kontrol af:

e blodsukkermalinger

e blodtryk

e opfelgning pa ordination pa baggrund af blodprgvesvar
e opfglgning pa evt. senkomplikationer.

Herunder saerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom
Den sundhedsfaglige dokumentation indeholder, hvor hjemmesygeplejen er involveret:

e aftaler om opfalgning pa den antipsykotiske behandling, og herunder hvem der er
den behandlingsansvarlige leege

o aftaler om behandling af og opfglgning pa misbrugsbehandling og samtidig
behandling af somatisk sygdom, som fx diabetes og hjertekarsygdomme.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske laegemidler til personer over 18 ar med
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psvykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til lseger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr. 10375 af 28. december 2016

1Tilbage til oversigt

7: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedregrende beskrivelse af
patientens aktuelle og potentielle problemer

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa, om der
som minimum fremgar en beskrivelse af patienternes sundhedsmaessige tilstand samt
pleje og behandling. Denne skal opdateres ved aendringer i patienternes
helbredsmaessige tilstand.

Ved gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation fokuseres pa, om falgende
aktuelle eller potentielle problemomrader er fagligt vurderet og dokumenteret i relevant
omfang:

e funktionsniveau, fx evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL (Activites of
Daily Living)

e bevaegeapparat, fx behov for traening, balanceproblemer og evt. faldtendens

e erneering, fx under- eller overvaegt, spisevaner, erngeringsproblemer forarsaget af
sygdom eller behandling, kvalme og opkastning

e hud og slimhinder, fx forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og andre veeyv, fx.
muskler, har og negle

e kommunikation, fx evnen til at gare sig forstaelig og forsta omverdenen

e psykosociale forhold, fx arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed. Vejlede i og
spgrge til livsstilsproblemer, misbrug og mestring

e respiration og cirkulation, fx luftvejsproblemer som andengad, hoste, risiko for
aspiration, legemstemperatur, blodtryk og puls

e seksualitet, fx samlivsforstyrrelser som falge af sygdom eller lzegemidler

e smerter og sanseindtryk, fx akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer
med syn og hgrelse

e spvn og hvile, fx faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile

e viden og udvikling, fx behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse,
sygdomsindsigt, hukommelse

e udskillelse af affaldsstoffer, fx inkontinens, obstipation, diarré.
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Herunder saerligt ved patienter med diabetes

e beskrivelse af symptomer pa hypo- og hyperglykeemi

e beskrivelse af regulering af diabetes, herunder tegn pa begyndende/eksisterende
senkomplikationer

e beskrivelse af behov for mund- og tandpleje samt eventuelt behov for kontakt til
omsorgstandpleje/tandlaege.

Herunder saerligt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e beskrivelse af aendringer i symptombillede og sindstilstand, der kraever kontakt til
den behandlingsansvarlige leege

e Dbeskrivelse af eendringer i vejrireekningsmanstre, aget treethed som faglge af
bivirkninger til den antipsykotiske behandling, og herunder risiko for at udvikle fx
hjertekar sygdomme og diabetes

e Dbeskrivelse af eendringer i bevidsthedsniveau og misbrugsmgnstre.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske laegemidler til personer over 18 ar med
psykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til lseger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr. 10375 af 28. december 2016

1Tilbage til oversigt

8: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende aktuel pleje og
behandling, opfalgning og evaluering

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa om der
fremgar beskrivelse af pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til
aktuelle helbredsmaessige problemer og sygdomme.

Den sundhedsfaglige dokumentation skal indeholde en beskrivelse af opfglgning og
evaluering af den pleje og behandling, som er ivaerksat hos patienten i forhold til aktuelle
helbredsmaessige problemer og sygdomme.
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Der er dokumenteret oplysninger om lzegens tilkendegivelser efter leegekontakt, og der
er dokumentation for, at de aftalte tiltag falger aftalerne med den behandlingsansvarlige
leege.

Herunder specifikt ved patienter med diabetes

e Der er taget kontakt til den behandlingsansvarlige leege efter patientens samtykke
ved mistanke om begyndende udvikling af hypo- og hyperglykeemi og diabetiske
senkomplikationer.

e Det bgr fremga, hvad det acceptable behandlingsniveau er for den specifikke
patient, ordineret af den behandlingsansvarlige lsege

e Det bgr fremga, hvilke forebyggende indsatser der er planlagt og udfgrt i forhold til
senkomplikationer, samt hvad der er planlagt og udfert i forhold til opfalgningen
herpa.

e det bar fremga, at der er taget stilling til og informeret om relevante rehabiliterings-
/sundhedstilbud for diabetes patienten.

e Det bgr fremga, at information om kommunale rehabiliterings-/sundhedstilbud,
sker ved sygdomsdebut og Igbende, med henblik pa at igangsaette tilbud, nar
patienten er motiveret.

Herunder specifikt ved patienter med skizofreni og samtidig somatisk sygdom

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en laege ved aendringer i patientens
bevidsthedsniveau, eller aendringer i et misbrugsmenster.

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en lzege ved aendringer i fx kardielle
symptomer eller symptomer pa diabetes.

e Sundhedspersonalet har taget kontakt til en lazege ved observation eller mistanke
om a&ndring af sindstilstand.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om behandling med antipsykotiske lsegemidler til personer over 18 ar med
psvykotiske lidelser, VEJ nr. 9276 af 6. maj 2014

Vejledning til lseger, der behandler opioidafhaengige patienter med substitutionsmedicin,
VEJ nr 10375 af 28. december 2016
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Sundhedsstyrelsen - National Klinisk Retningslinje for udvalgte sundhedsfaglige
indsatser ved rehabilitering til patienter med type 2 diabetes, 2015

Sundhedsstyrelsen 2017 - Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
type 2 diabetes

1Tilbage til oversigt

Medicinhandtering

9: Gennemgang af og interview om instruks for rammedelegation

Tilsynsfarende gennemgar instruks for rammedelegation for laegeforbeholdt
virksomhedsomrade med ledelsen og interviewer personalet, om de kender og falger
instruksen. Instruksen skal foreligge pa de behandlingssteder, hvor personalet udfarer
lzegeforbeholdt virksomhed.

9a.Ved gennemgang af instruksen skal fglgende fremga:
e at omfang, og handtering af rammedelegation er patientsikkerhedsmaessigt
forsvarligt.
[ ]
9b.Personalet er interviewet, om de kender og falger instruksen, jf. ovennaevnte
punkt.

Referencer:

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjselp (delegation
af forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), BEK nr. 1219 af 11. december 2009

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt

10. Gennemgang af og interview om instruks for medicinhandtering

Tilsynsfgrende gennemgar instruks for medicinhandtering med ledelsen og interviewer
personalet om de kender og fglger instruksen. Den skriftlige instruks beskriver
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medicinhandtering, som personale udfgrer som medhjzelp for den ordinerende leege.

Det er ledelsens ansvar at sikre, at instrukserne kendes og anvendes.

10a. Ved gennemgang af instruksen skal det fremga, hvordan:

e personalet kontrollerer, at medicinen er i overensstemmelse med
ordinationen

e personalegruppernes kompetence er i forhold til medicinhandtering

e proceduren for dokumentation er af medicinordinationer

e personalet sikrer identifikation af patienten og patientens medicin

e medicin dispenseres

e dosisdispenseret medicin handteres

e det sikres, at ikke-dispenserbar medicin administreres korrekt efter
ordination bl.a. intravengs indgift af antibiotika, kemoterapi etc.

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige
lzeger, herunder handtering af handkabslaegemiddel, kosttilskud,
telefonordinationer, ordinationseendringer, receptfornyelse og opher af
medicin

e personalets opgaver og ansvar i samarbejdet med behandlingsansvarlige
lzeger om den medicinske behandling, herunder opfalgning efter
gennemgang og revision af den ordinerede medicin samt aftaler om kontrol
af behandlingens virkning og bivirkning

10b. personalet er interviewet, om de kender og fglger instruksen, jf.
ovenneevnte.

Referencer:

Vejledning om udfaerdigelse af instrukser, VEJ nr. 9001 af 20. november 2000

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaqglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

1Tilbage til oversigt
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11: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende ordineret
medicin og medicinliste

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at
vurdere, om den opfylder falgende:

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar dato for
ordinationen (dag, maned, ar) og/eller seponering.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar den aktuelt
ordinerende laeges navn eller navnet pa sygehusafdelingen.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar
behandlingsindikationer for den medicinske behandling.

e Der er overensstemmelse mellem det ordinerede og den aktuelle medicinliste.

¢ Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar
praeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform (for eksempel tabletter,
mikstur) og styrke.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis
og dggndosis, herunder tidspunkt for indgift af fast medicin.

e Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, fremgar enkeltdosis
og maksimal dagndosis for pn.-medicin.

¢ Ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret medicin, skal medicinlisten
fores systematisk og entydigt i den sundhedsfaglige dokumentation.

Referencer:

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om ordination og handtering af laeegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen 2011

1Tilbage til oversigt

12: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende
medicinhandtering og medicinopbevaring

Tilsynsfgrende gennemgar den sundhedsfaglige dokumentation med henblik pa at
vurdere, om den opfylder kravene for dokumentation af medicinhandtering og
medicinopbevaring.
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Administration af medicin skal ske pa grundlag af identifikation af patienten, enten ved
navn og personnummer eller fgdselsdato og -ar eller ved sikker genkendelse.

Ved gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vurderes det, at der ved
medicinhandtering er opfyldt faelgende:

e Der er overensstemmelse mellem antallet af tabletter pa medicinlisten og antallet
af tabletter i doseringsaeskerne/poserne.

e Den ordinerede medicin findes i patientens medicinbeholdning.

e Dispenseret pn.-medicin er doseret i ordinerede doser og meerket med patientens
navn, personnummer, praeparatets navn, styrke og dosis samt dato for
dispensering og medicinens udlgbsdato.

e Doseringseesker og andre beholdere med dispenseret medicin skal vaere maerket
med patientens navn og personnummer.

e Medicinen skal opbevares forsvarligt og utilgeengeligt for uvedkommende.

e Hver enkelt patients medicin skal opbevares adskilt fra de gvrige patienters
medicin.

e Aktuel medicin skal opbevares adskilt fra ikke aktuel medicin.

e Holdbarhedsdatoen — pa patienternes medicin og opbevarede sterile produkter til
brug ved den sundhedsfaglige pleje og behandling — ma ikke veere overskredet.

e Der skal vaere anbrudsdato pa medicinske salver, draber og anden medicin med
begreenset holdbarhed efter abning.

e Det er dokumenteret, hvem der har dispenseret og administreret ikke-doserbar
medicin, og hvornar.

Referencer:

Vejledning om ordination og handtering af laegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Vejledning om identifikation af patienter og anden sikring mod forvekslinger i
sundhedsvaesenet, VEJ nr. 9808 af 13. december 2013

Vejledning om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjaelp (delegation af
forbeholdt sundhedsfaqglig virksomhed), VEJ nr. 115 af 11. december 2009

Korrekt handtering af medicin, Sundhedsstyrelsen, 2011

1Tilbage til oversigt
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13: Interview om adrenalin ved injektionsbehandling samt kompetencer for
anvendelse heraf

Tilsynsfgrende interviewer personalet med henblik pa at vurdere, at der forefindes
adrenalin ved injektionsbehandling, med mindre den ordinerende laege har vurderet at
dette ikke er ngdvendigt.

Ligeledes vurderes det ved interview, om personalet har de forngdne kompetencer til
vurdering af behov for indgift af adrenalin.

Referencer:

Vejledning om ordination og handtering af lsegemidler, VEJ nr. 9079 af 12. februar 2015

Ophaevelse af vejledning til hiemmesygeplejeordninger om behandling af akut allergisk
shock med injektion af adrenalin, Sundhedsstyrelsen, 2017

1Tilbage til oversigt

Patienters retsstilling

14: Gennemgang af den sundhedsfaglige dokumentation vedrgrende patienters
retsstilling

Tilsynsfgrende gennemgar et antal journaler med fokus pa:

14a. samtykkekompetence/handleevne: Det skal fremga, om patienten er
vurderet til helt
eller delvist selv at have evnen til at give et informeret samtykke til pleje og
behandling.
Hvis det er pargrende/veerge, der giver stedfortreedende samtykke, skal dette
fremga.

14b. informeret samtykke: Det skal derefter fremga, at der er indhentet
informeret samtykke i forbindelse med kontakten til den behandlingsansvarlige
lzege. Derudover skal det fremga, at der er indhentet informeret samtykke til
behandling fra patienten eller den stedfortraedende.
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Referencer:

Bekendtggrelse af sundhedsloven, LBK nr. 1188 af 24. september 2016 (Kapitel 5:
Patienters medinddragelse i beslutninger)

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (journalfgring,
opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), BEK nr. 530 af 24. maj 2018

Bekendtggrelse om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger
mv., BEK nr. 665 af 14. september 1998

Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15. januar 2013

Vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger mv.,
VEJ nr. 161 af 16. september 1998

Vejledning om sundhedspersoners tavshedspligt dialog og samarbejde med patienters
pargrende, VEJ nr. 9494 af 4. juli 2002

Vejledning om patienters/beboers retsstilling pa plejehjem oq i plejeboliger, VEJ nr. 10409
af 20. december 2007

1Tilbage til oversigt

Hygiejne

15: Interview om procedurer for hygiejne

Tilsynsfgrende interviewer ledelse/medarbejdere om procedurer for hygiejne.

Ledelsen skal sikre, at der er en skriftlig instruks for hygiejne, der beskriver relevante og
forsvarlige arbejdsgange, samt at personalet er instrueret i og fglger disse, med henblik
pa at sikre forebyggelse af risici for infektioner, spredning af smitsomme sygdomme m.v.

Ved interview afklares, hvordan personalet forebygger infektioner og spredning af
smitsomme sygdomme. Der er seerlig fokus pa handhygiejne og relevant brug af
arbejdsdragt og veernemidler, fx handsker for at minimere risiko for smitte mellem
patienter og mellem patienter og personale.

Referencer:

Autorisationsloven, LBK nr. 990 af 18. auqust 2017, kapitel 5, § 17. Omhu og
samvittighedsfuldhed

Side 21 af 25



https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183932#id1cc19bfe-bbe1-422e-8121-1487fb99ef95
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=183932#id1cc19bfe-bbe1-422e-8121-1487fb99ef95
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=201378
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=201378
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=21075
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=21075
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=144979
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=21076
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=21076
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=9166
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=9166
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=115559
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=115559
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=192522#ide61c79b4-9064-487e-b36e-a9d87a23b00c
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=192522#ide61c79b4-9064-487e-b36e-a9d87a23b00c

Endelig tilsynsrapport
Hjemmeplejen Virumgard

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om generelle forholdsregler i
sundhedssektoren, Statens Serum Institut 2017

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om supplerende forholdsregler ved
infektioner og beerertilstand i sundhedssektoren, Statens Serum Institut 2016

Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer om Handhygiejne, Statens Serum Institut
2013

Vejledning om arbejdsdragt inden for sundheds- og plejesektoren, Sundhedsstyrelsen
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Endelig tilsynsrapport
Hjemmeplejen Virumgard

Lovgrundlag og generelle
oplysninger

Formal

Styrelsen for Patientsikkerhed farer det overordnede tilsyn med sundhedsforholdene og den
sundhedsfaglige virksomhed pa sundhedsomradet. Tilsynet omfatter alle offentlige og private institutioner,
virksomheder og behandlingssteder, hvor der udfgres sundhedsfaglig behandling af autoriserede
sundhedspersoner eller af personer, der handler pa deres ansvar (fx pa bosteder).

Det geelder alle behandlingssteder, hvor eller hvorfra sundhedspersoner' udfgrer behandling, undersggelse,
diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjaelp, genoptraening, sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse
og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient?.

BAGGRUND

Den 1. januar 2017 blev Styrelsen for Patientsikkerheds frekvensbaserede tilsyn omlagt til et risikobaseret
tilsyn3. Det indebeerer, at styrelsen ved tilretteleeggelsen af tilsyn og leeringsaktiviteter overordnet lsegger
vaegt pa indsatsomrader og behandlingssteder, hvor der kan vaere risiko for patientsikkerheden og tager
hensyn til behandling af seerligt svage og sarbare grupper. Styrelsen udveelger behandlingssteder til tilsyn,
dels ud fra en Igbende vurdering af, hvor der kan veere starst risiko for patientsikkerheden®, dels pa
stikprgvebasis som led i afdaekningen af risikoprofilen for forskellige typer af behandlingssteder.

Arets tema for styrelsens tilsynsbesgg i 2018 er medicinhandtering og overgange i patientforlgb. Temaet
udggr hovedfokus ved tilsynet for behandlingssteder, hvor det er relevant. Derudover vurderes generelle
forhold som journalfaring og hygiejne.

Formalet med tilsynsbesgget er at vurdere patientsikkerheden pa behandlingsstedet. Desuden har tilsynet til
formal at sikre lzering hos sundhedspersonalet. Materialer med relevans for arets tilsyn kan findes pa
styrelsens hjemmeside under Det risikobaserede tilsyn. Der er desuden udarbejdet en liste over hyppigt
stillede spgrgsmal og tilhgrende svar, som kan tilgas pa hjemmesiden under Spgrgsmal og svar.

' Sundhedspersoner omfatter personer, der er autoriserede af Styrelsen for Patientsikkerhed til at varetage sundhedsfaglige opgaver,
og personer, der handler pa disses ansvar.

2 Se sundhedsloven § 5.

3 Omlaegningen af tilsynet er sket med udgangspunkt i Politisk aftale af 16. februar 2016 vedr. risikobaseret tilsyn med
behandlingssteder samt lov nr. 656 af 8. juni 2016 om aendring af sundhedsloven, lov om aendring af autorisation af sundhedspersoner
og om sundhedsfaglig virksomhed og forskellige andre love.

4 Se sundhedsloven § 213, stk. 2
5Se sundhedsloven § 213, stk. 2
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Tilsynet

Tilsynsbesgget sker normalt efter varsling af behandlingsstedet 6 uger fgr besgget. Styrelsen for
Patientsikkerhed eller personer, som styrelsen har bemyndiget til at udfgre tilsynet, har til enhver tid, som
led i tilsynet, adgang til at inspicere behandlingsstedet mod beharig legitimation og uden retskendelse®.
Styrelsen kan kreeve oplysninger af personalet pa behandlingssteder, der er ngdvendige som led i tilsynet.
Personalet har pligt til at videregive de afkraevede oplysninger. Det betyder, at der ikke skal indhentes
samtykke fra patienter ved behandling af journaloplysninger”.

Tilsynsbesggene tager dels udgangspunkt i en reekke generelle malepunkter, dels i malepunkter, som er
specifikke for typen af behandlingssted. Alle malepunkter for tilsynet kan ses pa Styrelsen for
Patientsikkerheds hjemmeside www.stps.dk.under Malepunkter. Malepunkterne fokuserer pa, om
patientsikkerheden er tilgodeset pa behandlingsstedet, og om patientrettighederne er overholdt. Det fremgar
af malepunkterne, hvilke skriftlige instrukser, procedurer, journalindhold mv., der vil blive lagt veegt pa.

Styrelsen undersgger ved tilsynsbesaget, om behandling - herunder eventuel brug af medhjaelp til
forbeholdt sundhedsfaglig virksomhed, journalfering og handtering af hygiejne mv. - foregar fagligt
forsvarligt®. Herudover reagerer styrelsen pa abenlyse fejl og mangler af betydning for patientsikkerheden.

Behandlingsstedet modtager efter tilsynsbesaget et udkast af rapporten i hgring (partshering) med en
hgringsfrist p4 normalt 3 uger. Der er i hgringsperioden altid mulighed for at indsende bemaerkninger til
rapporten. Desuden skal behandlingsstedet, hvis det er relevant, fremsende materiale i henhold til
eventuelle henstillinger om handleplan eller krav med pabud.

Efter hgringsperioden vurderer styrelsen den handleplan eller anden dokumentation, som eventuelt er
fremsendt, og indskriver en konklusion efter partshgring. Det tilfgjes i rapporten, hvorvidt styrelsen har
modtaget materiale, som bevirker, at behandlingsstedet nu har opfyldt malepunkterne. Styrelsen tager efter
hgringen stilling til, om tilsynet skal give anledning til, at behandlingsstedet far en henstilling eller eventuelt
et pabud, eller om styrelsen kan afslutte tilsynet uden at foretage sig yderligere.

Derefter offentligggres tilsynet pa styrelsens hjemmeside under Tilsynsrapporter.

Behandlingsstedet har pligt til at offentliggere tilsynsrapporten let tilgeengeligt pa behandlingsstedets
hjemmeside, hvis behandlingsstedet har en hjemmeside. Tilsynsrapporten skal desuden ggres umiddelbart
tilgeengeligt pa behandlingsstedet. Det skal ske i samme periode, som rapporten er offentliggjort pa
Styrelsen for Patientsikkerheds hjemmeside®.

Et eventuelt pabud vil ligeledes blive offentliggjort pa styrelsens hjemmeside under Pabud til
behandlingssteder samt pa sundhed.dk'0.

6 Se sundhedsloven § 213 a stk. 2
7 Se sundhedsloven § 213 a, stk. 1,, jf. ogsa sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3.
8 Se lov om autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed § 17

9 Se sundhedsloven § 213b, stk. 2 og bekendtggrelse nr. 615 af 31. maj 2017.
10 Se sundhedslovens § 215 b, stk. 2, 2. pkt. og bekendtgerelse nr. 604 af 02. juni 2016.
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Vurdering af behandlingssteder
Pa baggrund af tilsynet kategoriseres behandlingsstederne i fglgende kategorier:

¢ Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden
e Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden
e Starre problemer af betydning for patientsikkerheden
o Kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden

Styrelsens kategorisering sker pa baggrund af en samlet sundhedsfaglig vurdering af patientsikkerheden
med konkret afsaet i de malepunkter, der er gennemgaet. Der er i vurderingen lagt vaegt pa bade opfyldte og
uopfyldte malepunkter.

Afheengig af kategoriseringen kan tilsynsbesgag blive fulgt op af henstillinger til behandlingsstedet om at
udarbejde og fremsende en handleplan for, hvordan behandlingsstedet vil fglge op pa uopfyldte
malepunkter.

Hvis de sundhedsfaglige forhold pa et behandlingssted kan bringe patientsikkerheden i fare, kan Styrelsen
for Patientsikkerhed give pabud, hvori der opstilles sundhedsfaglige krav til den pagaeldende virksomhed,
eller give pabud om midlertidigt at indstille virksomheden helt eller delvist."

Pabud kan blive fulgt op pa forskellig made afthaengig af, hvilke malepunkter der ikke var opfyldt ved tilsynet.
Det kan veere i form af dokumentation af forskellige forhold eller i form af fornyet tilsynsbesag'?, fx hvis
Styrelsen for Patientsikkerhed vurderer, at der er en alvorlig risiko for patientsikkerheden pa
behandlingsstedet.

Tilsynet er et organisationstilsyn. Det vil sige, at det er behandlingsstedet, der er genstand for tilsynet.
Eventuelle fejl og mangler bliver anskuet ud fra et organisatorisk synspunkt. Hvis der konstateres mindre
problemer af betydning for patientsikkerheden, har styrelsen mulighed for at reagere ved at give henstilling
om at behandlingsstedet skal foretage visse sundhedsmaessige aendringer. Hvis der konstateres starre
problemer af betydning for patientsikkerheden, far behandlingsstedet et pabud om at opfylde et eller flere
krav. Hvis der konstateres kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden, gives der pabud om, at
behandlingsstedet helt eller delvist skal indstille virksomheden. Det er ikke et individtilsyn, hvor den enkelte
sundhedsperson er genstand for tilsynet.

| helt seerlige tilfelde, f.eks. hvor styrelsen under tilsynsbesgget far mistanke om alvorlige kognitive svigt,
alkoholmisbrug eller abenlyse faglige mangler hos en sundhedsperson, kan styrelsen indlede en
individtilsynssag. | givet fald opretter styrelsen en separat sag, hvor styrelsen — ligesom i gvrige
individtilsynssager — vil oplyse sagen naermere med indhentning af journaler, redeggrelser, inddragelse af
sagkyndige og samtale med den pageeldende sundhedsperson, som har ret til bisidder. Sanktioner i
individtilsynet kan ses pa styrelsens hjemmeside. Disse sanktioner kan imidlertid ikke komme pa tale som
resultat af et organisationstilsyn, idet der er tale om en anden lovgivning.

1 Se sundhedsloven § 215 b
2 Se sundhedsloven § 213, stk. 1
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1. Relevante oplysninger

Oplysninger om plejeenheden

e Plejecenteret Solgarden alment plejecenter med 98 boliger heraf seks boliger til a2gtepar og to
midlertidige pladser. Solgarden er opfert som fire enkeltstdende huse i tre etager med abne
havearealer. Et af husene med afskaermede udearealer fungerer som seerskilt demensenhed

e Den daglige ledelse varetages af Plejecenterleder Kirsten Espenhein

e Pa plejecenteret arbejder social- og sundhedshjaelpere, social- og sundhedsassistenter samt
sygeplejersker. Solgarden fungerer som uddannelsessted for social- og sundhedselever og
sygeplejestuderende

o Derudover er der samarbejde med ergoterapeuter og fysioterapeuter fra kommunens sundhedscenter
samt to musikterapeuter, der deles med andre plejehjem i kommunen

o Musikterapeuterne arbejder individuelt og gruppebaseret med at understatte og synliggere beboernes
ressourcer med henblik pa at forebygge ensomhed og isolation ved hjeelp af sang og musik samt andre
former for musikoplevelser i hverdagen

o | tilknytning til plejecenteret er der tandklinik, fodterapeut og friser

o Derudover er tilknyttet et korps af frivillige, der eksempelvis bistar ved udflugter med Solgardens bus,
som cykelpiloter og ved aktiviteter som for eksempelvis erindringsdans og som besggsvenner

e To af Solgardens fire huse havde pa tilsynsdagen fast tilknyttet laege.

Om tilsynet

e Der blev gennemgaet to journaler
o Der blev interviewet tre borgere
o Der blev foretaget fokusgruppeinterview med ledelsen Plejecenterleder Kirsten Espenhein
o 3 afdelingsledere
o Risikomanager (observatar)
o Udviklingssygeplejerske (observatar)
Der blev foretaget fokusgruppeinterview med seks medarbejdere
2 social- og sundhedshjeelpere
2 social- og sundhedsassistenter
o 2 sygeplejersker
e Der blev foretaget observation i forbindelse med deltagelse i middagsmaltidet
o Afsluttende opsamling pa tilsynet blev givet til Plejecenterleder Kirsten Espenhein, de avrige
deltagende ledere og medarbejdere fra Solgarden samt risikomanager og udviklingssygeplejerske fra
Center for Sundhed og Omsorg i Lyngby-Taarbaek Kommune
o Tilsynet blev foretaget af tilsynskonsulent, fysioterapeut Trine Gisselmann og tilsynskonsulent,
oversygeplejerske Anne Marie Glennung.



2. Vurdering og sammenfatning

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

Styrelsen vurderer hermed tilsynet for vaerende afsluttet.

Samlet vurdering efter tilsynsbesog

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter tilsynsbesagget den 11. oktober 2018 vurderet, at
plejeenheden indplaceres i kategorien

Ingen problemer af betydning for den forngdne kvalitet

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

Styrelsen har ved vurderingen lagt vaegt pa, at plejeenheden virkede velorganiseret, med gode daglige
procedurer og en grad af systematik og strukturer, der ogsa fremadrettet giver mulighed for faglig refleksion,
feelles videndeling og leering.

Nedenstaende er en tematisk fremstilling af baggrunden for den samlede vurdering:
1. Selvbestemmelse og livskvalitet herunder en vardig ded

Styrelsen vurderer, at alle malepunkter under dette tema er opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
samtaler med borgere, medarbejdere og ledelse sammenholdt med de observationer, tilsynet gjorde pa
Solgarden, afspejlede en praksis, hvor der tages hensyn til borgernes individuelle gnsker og preeferencer til
hverdagslivet og livets afslutning, herunder et fast tilbud om palliativ musikterapi.

2. Borgerens trivsel og relationer

Styrelsen vurderer, at alle malepunkter under dette tema er opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at
Solgardens borgere gav udtryk for, at de trivedes i hverdagen og fik statte til at leve et aktivt hverdagsliv, hvor
der bade blev skabt mulighed for at fortsaette med betydningsfulde aktiviteter fra tidligere i livet, men at der
ogsa var mulighed for nye aktiviteter med afsaet i det, borgeren var optaget af. Samtaler med medarbejdere og
ledelse og observationer afspejlede en praksis, hvor borgerne blev stattet i at leve det liv, de gnsker at leve.



3. Malgrupper og metoder

Styrelsen vurderer, at alle malepunkter under dette tema er opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at der pa
plejecenteret blev anvendt relevante metoder i forhold til borgernes funktionsnedsaettelser, der blandt andet
omfattede borgere med demens og andre kognitive funktionsnedsaettelser.

Derudover er er der lagt vaegt pa, at der pa plejecenteret blev anvendt relevante metoder til forebyggelse af
magtanvendelse. Personcentreret omsorg var et baerende element i den pleje og omsorg, der blev udgvet pa
Solgarden. Dette blev underbygget af samtaler med ledelse, medarbejdere og borgere, observationer samt de
beskrivelser, der forela i omsorgsjournalerne.

4. Organisation, ledelse og kompetencer

Styrelsen vurderer, at alle malepunkter under dette tema er opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt pa, at der var
en klar ledelsesstrategi for Solgarden, hvor ledelse og medarbejdere uafhaengigt af hinanden redegjorde for
blandt andet den kulturforandring, som implementeringen af personcentreret omsorg har medfgrt. Der var en
kultur for at hjeelpe hinanden pa tvaers af husene ved behov, herunder ogsa at traeskke pa specialviden, nar der
opstar behov for dette. Der var en klar strategi pa kompetenceudvikling af medarbejderne, inklusiv deling af ny
viden medarbejdergrupper og vagtlag imellem.

5. Procedurer og dokumentation

Styrelsen vurderer, at alle malepunkter under dette tema er opfyldt. | vurderingen er der lagt vaegt p4a, at
Solgarden havde gode procedurer for dokumentation og overgar i uge 44, 2018 til Faelles Sprog 3.
Dokumentationen fremstod samlet set sammenhaengende og handlingsanvisende, hvilket vurderes som et godt
afsaet for det videre arbejde med implementering af Faelles Sprog 3.

6. Aktiviteter og rehabilitering

Styrelsen vurderer, at alle malepunkter under dette tema er opfyldt. | vurderingen er der lagt veegt pa, at ledelse
og medarbejdere redegjorde for en praksis efter principperne om rehabilitering gennem hverdagens aktiviteter,
observationer og at udtalelser fra beboere underbyggede dette.

| tilknytning til plejeenheden var et aktivitetscenter, blandt andet med visiterede tilbud til hjemmeboende aldre
og abne tilbud til andre interesserede, som eksempelvis musikarrangementer og arlige hgjskoleaktiviteter.
Beboerne pa Solgarden havde mulighed for at deltage i aktivitetscenterets tilbud og benytte sig af den
tilstadende cafe. Der foregik ligeledes dagligt planlagte aktiviteter i de enkelte huse.



3. Fund ved tilsynet

Tema 1: Selvbestemmelse og livskvalitet,
herunder en vaerdig ded

1.1 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Malepunkt Ikke lkke | Fund og

Opfyldt opfyldt | aktuelt | kommentarer

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

B At ledelsen kan redeggare for plejeenhedens

arbejde med at bevare og fremme de enkelte
borgeres livsudfoldelse, herunder X
selvbestemmelse, medindflydelse og livskvalitet.

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

D At der er beskrivelser af borgernes vaner og

gnsker. X
E At selvbestemmelse og vaerdighed bliver

understattet af tone, adfeerd og kultur i X

plejeenheden.

1.2 Pleje af borgere ved livets afslutning

Malepunkt lkke lkke Fund og
REDL opfyldt | aktuelt | kommentarer

A At borgeren oplever tryghed ved at tale med

medarbejderne om borgerens gnsker il livets X

afslutning.
B B1. At ledelsen kan redeggare for, hvordan

borgerens gnsker til livets afslutning bliver X

indhentet og om muligt imgdekommet.




B2. At ledelsen kan redeggare for, at
medarbejderne har de forngdne kompetencer i
forhold til pleje af borgere ved livets afslutning.

C1. At relevante medarbejdere kan redegare for
udfgrelse af pleje af borgere ved livets
afslutning.

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

Tema 2: Borgernes trivsel og relationer

2.1 Borgernes trivsel og relationer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

A1. At borgeren - sa 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 redeggare for plejeenhedens
arbejde med at understgtte borgernes trivsel

B2. At ledelsen kan redeggare for, at
plejeenheden understgtter borgernes relationer,
herunder inddragelse af og samarbejde med
paregrende, 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 pargrende og det omgivende
samfund.

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




Tema 3: Malgrupper og metoder

3.1 Borgere med kognitive funktionsnedsaettelser, psykisk sygdom
og/eller misbrug

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

At borgeren med kognitive
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug og eventuelt
parerende oplever, at den hjeelp, omsorg og
pleje, borgeren modtager, tager hgjde for
borgerens seerlige behov.

At ledelsen kan redeggre for, hvilke faglige
metoder og arbejdsgange plejeenheden
anvender til at tilrettelaegge hjaelp, omsorg og
pleje til borgere med kognitive funktionsevne-
nedsaettelser (herunder demens), psykisk
sygdom og/eller misbrug efter borgernes seaerlige
behov.

At medarbejderne kender og anvender de
ovennavnte metoder og arbejdsgange til hjeelp,
omsorg og pleje af borgere med kognitive
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug.

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

At borgere med kognitive
funktionsevnenedsaettelser (herunder demens),
psykisk sygdom og/eller misbrug modtager
hjeelp, omsorg og pleje, der tager hgjde for
deres begreensninger, og at det afspejles i tone,
adfaerd og kultur.




3.2 Forebyggelse af magtanvendelse

Malepunkt Ikke lkke | Fund og
R opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At ledelsen kan redeggare for, hvilke metoder og
arbejdsgange plejeenheden inddrager i deres
indsats for at understgtte, at magtanvendelse sa X

vidt muligt undgas.

B At medarbejderne kender og anvender
plejeenhedens faglige metoder og arbejdsgange X
for forebyggelse af magtanvendelse.

C At der hos borgere, hvor det er relevant, er en
beskrivelse af, hvilke faglige metoder og X

arbejdsgange der hos den konkrete borger kan
blive anvendt til at forebygge magtanvendelse.

3.3 Fokus pa &ndringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand

Malepunkt lkke lkke Fund og
RSB opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
medarbejderne er opmeaerksomme pa andringer X

i borgerens saedvanlige tilstand.

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

C _At medarbejderne kender og arbejder
systematisk med opsporing af og opfelgning pa
&ndringer i borgernes fysiske og psykiske X
funktionsevne samt helbredstilstand, herunder
brug af arbejdsgange, faglige metoder og
redskaber.

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




3.4 Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgere

Malepunkt lkke lkke | Fund og
REI opfyldt | aktuelt | kommentarer
A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
hjeelp, omsorg og pleje til borgeren er rettet mod
forebyggelse af uplanlagt vaegttab, tryksar, fald, X

dehydrering, inkontinens og darlig
mundhygiejne.

B At ledelsen kan gare rede for plejeenhedens
arbejdsgange og faglige metoder for hjeelp,
omsorg og pleje til borgere i risiko for uplanlagt X
vaegttab, tryksar, fald, dehydrering, inkontinens
og darlig mundhygiejne.

C At medarbejderne kender og felger ledelsens
fastlagte arbejdsgange og faglige metoder for
hjeelp, omsorg og pleje til borgere i risiko for X
uplanlagt vaegttab, tryksar, fald, dehydrering,
inkontinens og darlig mundhygiejne.

D At social- og plejefaglige indsatser med henblik

pa forebyggelse uplanlagt vaegttab, tryksar, fald,
dehydrering, inkontinens og darlig mundhygiejne X
er beskrevet.




Tema 4: Organisation, ledelse og
kompetencer

4.1 Organisation, ledelse og kompetencer

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

Ikke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

A.1 At ledelsen kan redeggre for, hvordan
plejeenhedens organisering understgtter
plejeenhedens kerneopgaver

A.2 At ledelsen kan redeggre for, at
medarbejderne har de ngdvendige kompetencer
til at varetage plejeenhedens kerneopgaver,
herunder hvordan der bliver arbejdet med
rekruttering og introduktion af nye medarbejdere

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

At medarbejderne kender og felger ansvars- og
opgavefordelingen.

Tema 5: Procedurer og dokumentation

5.1 Plejeenhedens dokumentationspraksis

Malepunkt lkke lkke Fund og
S opfyldt | aktuelt | kommentarer
A A.1 At ledelsen har fastlagt en praksis for den
social- og plejefaglige dokumentation, herunder
hvornar, hvor og hvordan der skal X
dokumenteres, samt hvordan viden bliver delt
mellem medarbejderne
A.2 At ledelsen kan redeggre for, hvordan
dokumentationspraksis understgtter
sammenhzangende social- og plejefaglig X
indsatser.
B At medarbejderne kender og anvender
plejeenhedens praksis for den social- og X
plejefaglige dokumentation.
C C.1 At borgernes aktuelle ressourcer og
udfordringer er beskrevet i forhold til
egenomsorg, praktiske opgaver, mobilitet, X
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mentale funktioner, samfundsliv og generelle
oplysninger

C.2 At borgerens behov for hjaelp, omsorg og
pleje er afdaekket, og at afledte social- og pleje-
faglige indsatser er beskrevet

C.3 At borgerens mal for personlig og praktisk
hjeelp samt rehabiliteringsforlgb er dokumenteret

C.4 At afvigelser fra de social- og plejefaglige
indsatser er dokumenterede.

Tema 6: Aktiviteter og rehabilitering

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

rehabiliterende sigte efter § 83

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A

A1. At borgeren og eventuelt pargrende oplever,
at de bliver inddraget i at fastsaette mal for
rehabiliteringsforlgbet

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

B1. At ledelsen kan redeggare for, hvordan
plejeenheden arbejder med at
tilretteleeggehelhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlgb, som tager udgangspunkt i
borgernes egne mal

B2. At ledelsen kan redeggre for
malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjzelp
med rehabiliterende sigte.

At medarbejderne kender og falger ledelsens
arbejdsgange for gennemfarelsen af
helhedsorienterede og tveerfaglige
rehabiliteringsforlab, som tager udgangspunkt i
borgerens egne mal, samt arbejdsgangene for
malfastsaettelsen for personlig og praktisk hjeelp
med rehabiliterende sigte.

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

D2. At der er opsat individuelle mal og en
tidsramme for rehabiliteringsforlgbet
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D3. At der ved afslutning af rehabiliteringsforlab
er dokumenteret en beskrivelse af borgerens
funktionsevne

D4. At der er fastsat mal for personlig og
praktisk hjeelp med rehabiliterende sigte.

6.2 Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening

efter § 86

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A At borgeren og eventuelt pargrende oplever, at
de faerdigheder, borgeren har brug for i sine
daglige ggremal er en del af genoptreenings- og
vedligeholdelsestraeningsforlgbet

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

C At medarbejderne kan redeggre for malene for
genoptraenings- og vedligeholdelsesforlabene
hos relevante borgere, og hvordan de - hos
disse borgere - inddrager traeningselementer og
-aktiviteter i den daglige hjaelp, pleje og omsorg.

D D1. At der ved genoptreening og
vedligeholdelsestreening er dokumenteret et
formal med borgerens forlgb

D2. At eendringer i forhold til borgerens forlgb
lgbende er dokumenteret.

6.3 Tilbud om aktiviteter til borgere

Malepunkt

Opfyldt

lkke
opfyldt

lkke
aktuelt

Fund og
kommentarer

A A1. At borgeren og eventuelt pargrende har haft
en samtale med medarbejdere i plejeenheden
om, hvilke aktiviteter der er meningsfulde for
dem
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A2. At borgeren oplever at have mulighed for at
deltage i meningsfulde aktiviteter.

At ledelsen kan redeggre for, hvordan borgere
tilknyttet plejeenheden og eventuelt pargrende
bliver inddraget i og motiveres til at deltage i
aktiviteter, der er meningsfulde for den enkelte
borger.

C1. At medarbejderne kender borgernes gnsker
og behov for deltagelse i meningsfulde
aktiviteter

C2. At medarbejderne har fokus pa, at borgerne
bliver understattet i deres evne til selv at udfare
meningsfulde aktiviteter.

13



4. Begrundelse for tilsynet

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

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

| bekendtgerelsen? er der fastlagt falgende seks temaer, som tilsynet skal omfatte i forhold til at afdeekke den
forngdne kvalitet i den social- og plejefaglige indsats:

e Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder veerdig ded
e Trivsel og relationer

e Malgrupper og metoder

e Organisation, ledelse og kompetencer

e Procedurer og dokumentation

o Aktiviteter og rehabilitering

Pa baggrund af de seks temaer, er der udarbejdet 12 malepunkter, som repraesenterer vigtige risikotemaer i
forhold til at vurdere den forngdne kvalitet.

Tilsynet er et organisationstilsyn. Det vil sige, at det er plejeenheden, der er genstand for tilsynet. Eventuelle fejl
og mangler bliver anskuet ud fra et organisatorisk synspunkt.

Uddybning af malepunkter samt referencer ligger pa styrelsens hjemmeside pa dette link:
https://stps.dk/da/sundhedsprofessionelle-og-myndigheder/social-og-plejefagligt-tilsyn-paa-aeldreomraadet/

1 hitps://www.regeringen.dk/media/4365/satspuljeaftaletekst-paa-aeldreomraadet.pdf
2 Bekendtgerelse nr. 652 af 25. maj 2018 om Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn med zeldreplejen
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5. Vurdering af plejeenheden

Pa baggrund af tilsynet kategoriseres plejeenhederne i fglgende kategorier:

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

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

Styrelsen for Patientsikkerhed har forskellige sanktionsmuligheder afthaengigt af kategoriseringen for den
enkelte plejeenhed.

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

Hvis styrelsen bliver opmaerksom pa mangler efter sundhedsloven eller anden lovgivning, kan styrelsen give
informationen videre til de relevante tilsynsmyndigheder.
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Ledelsesinformation

Social- og Sundhedsudvalget februar 2019
/Zldre- og sundhedsomradet

Neaervaerende ledelsesinformation har til formal at give Social- og Sundhedsudvalget et Igbende overblik over
udviklingen i en raekke centrale nggletal pa ldre- og sundhedsomradet. Ledelsesinformationen udarbejdes
og fremlaegges for Social- og Sundhedsudvalget hver anden maned.

Ledelsesinformationen indeholder pt. data pa fglgende omrader: &ldre, sundhed, styrket ledelseskapacitet
og traening og bestar i februar 2019 af fglgende 10 nggletal:

Aldre
1. Venteliste til plejebolig
2. Andel borgere, der modtager hjemmehjzalp

Sundhed
3. Feerdigbehandlede dage

Styrket ledelseskapacitet
4. Personaleomsaetning
5. Sygefraveer
6. Vikarudgifter

Nggletal, der fglges i 2019 som opfglgning pa omstillingsproces i treeningsenheden
7. Ventetid til ambulant genoptraening efter §140
8. Ventetid fra modtagelse af visitation til ambulant genoptraning efter §86 i treeningsenheden til
farste treeningsgang.
9. Antal visitationer til rehabiliteringsforlgb efter §83a/§10
10. Udviklingen i antal midlertidige pladser

Falgende nggletal indgdr ikke i ledelsesinformation februar 2019, men forventes at indgd i Igbet af 2019:

Sundhed
1. Forebyggelige indleggelser (afventer data fra Sundhedsdatastyrelsen)
2. Genindlaeggelser (afventer data fra Sundhedsdatastyrelsen)
3. Antal visitationer til Sundhedscentret (sundhedsdata er under udvikling. Nggletallet medtages fra

april 2019)

Styrket ledelseskapacitet
4. Tilsyn (medtages 1 -2 gange drligt)

Nggletal, der fglges i 2019 som opfglgning pa omstillingsproces i treeningsenheden
5. Ventetid til rehabiliteringsforlgb efter §83a (afventer ny registreringspraksis i treeningsenheden)
6. Aktivitet blandt borgere, der modtager modtagelsespakke (medtages fra april 2019)
7. Prognose for traeningsenhedens forbrug (medtages i april 2019)
8. Opdateret prognose for den forventede gkonomi ifm. ”"Hjemmet som udgangspunkt”. Prognosen
baseres pd de leverede indsatser for borgere, som modtager modtagelsesbesa@g, holdt op imod
forudsaetningerne i business casen (medtages i april 2019)



ZLDRE

1. Venteliste til plejebolig
Figuren viser antal borgere, der venter pa en plejebolig, samt antal borgere, hvor plejeboliggarantien er overskredet.
Pr. den 1. januar 2018 var der 59 borgere pa venteliste, hvoraf ingen havde overskredet plejeboliggarantien.
Plejeboliggarantien har ikke vaeret overskredet siden februar 2017. | de fgrste tre kvartaler af 2018 var antallet af
borgere pa venteliste generelt set faldende, mens antallet var stigende i 4. kvartal 2018.

Venteliste til plejebolig

jan  feb mar apr maj| jun  jul aug sep okt nov dec jan feb mar apr maj jun jul aug sep okt nov dec jan

70

6

o

5

o

4

o

3

o

2

Antal borgere
o

1

o

o

lmm— Antal borgere | oo o041 37 47 61 60 58 |57 67 60 62 60 55 49 50 48 42 45 | 41| 41 48 61 | 60 | 59
pa venteliste
e Antal borgere,
hvor plejebolig-
garantien
er overskredet

6 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Kilde: Visitationens registreringer. Ventelisten opggres pr. den 1. hver méned.

Ved et traek den 9. januar 2019 var der 50 borgere pd venteliste. Vedrgrende de 50 borgere pd venteliste pr. 9. januar
2019:

5 ud af de 50 borgere bor i en plejebolig, men gnsker at flytte til en anden plejebolig i kommunen.

5 af de 50 borgere pa venteliste er udenbysborgere, der sgger bolig i Lyngby-Taarbaeek Kommune. 2 af de 5
udenbysborgere har tidligere afslaet en tilbudt bolig i Lyngby-Taarbaek Kommune.

45 af de 50 borgere pa venteliste er borgere i Lyngby-Taarbaek Kommune. 10 af de 45 borgere har tidligere modtaget
et tilbud om en plejebolig i Lyngby-Taarbaek Kommune, som de har afslaet.

Af de 50 borgere pa venteliste sgger 46 borgere en somatisk bolig, 1 borgere sgger en demensbolig og 3 borgere sgger
en xgteparbolig.

Der er pr. 9. januar 2019 12 borgere, der er omfattet af plejehjemsgarantien.



2. Andel borgere, der modtager hjemmehjalp

Andel 65-79-arige, der modtager hjemmepleje (personlig pleje og praktisk hjzelp)

Gentofte Kommune Gladsaxe Kommune | Lyngby-Taarbaek Rudersdal
Kommune Kommune

2018 (jan. - okt.) 4,7% 4,7% 5,8% 4,4%
Kilde: (Faelleskommunalt Ledelsesinformationssystem)

Andelen af 65-79-arige, der modtager hjemmehjalp (personlig pleje og/eller praktisk hjalp), var i 2018 (jan.-okt.) 1,1-
1,4 procentpoint hgjere i Lyngby-Taarbaek Kommune end i sammenligningskommunerne.

Andel 80+-arige, der modtager hjemmepleje (personlig pleje og praktisk hjalp)

Lyngby-Taarbaek

Rudersdal Kommune
Kommune

Gentofte Kommune Gladsaxe Kommune

2018 (jan.- okt.) 29,2% 24,5% 35,7% 28,2%
Kilde: (Feelleskommunalt Ledelsesinformationssystem)

Andelen af 80+arige, der modtager hjemmehjzlp (personlig pleje og/eller praktisk hjalp), var i 2018 (jan.-okt.) 6,5-
11,3 procentpoint hgjere i Lyngby-Taarbaek Kommune end i sammenligningskommunerne.



Sundhed

3. Feerdigbehandlede dage

Oversigt over antal faerdigbehandlede dage i Lyngby-Taarbaek Kommune 2013-2018:

Antal feerdigbehandlingsdage (65+ &rige og somatik):

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Hele aret
2013| 73| 149 275 236 244, 47 25 77 7 15! 81 88 1.317
2014 27 19 87 120 103 179 105 102 72 195 247 348 1.604
2015 527 413 270 32| 16 35| 1 5 0 1 1 3 1.304
2016 15 6 1 9 0 0 0 6 19 36 14 16 122
2017 72 10 0 1 1 5| 0| 1 0 11 6 44 151
2018 2 10 19 5 12 1 2 1 0 0 0 52

Antal feerdigbehandlingsdage (alle aldersgrupper - bade somatik og psykiatri):

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Hele &ret
2013 76| 160! 290 236 262, 47 27 92 29 18 81 92 1.410
2014 32 19 101 126 123 186 111 283 73 209 285 384 1.932
2015 566 429 284 33| 22| 36 2 5 0 2 1 21 1.401
2016 20| 6 2 9 0 1 3 6 22 38 17 18 142
2017] 84 14 0 1] 1] 5 0 1 0 11 6 45 168
2018 2 13 19 5| 15 1 2 1 0 21 0 79

Oversigt over udgifter til Region Hovedstaden for faerdigbehandlede dage i Lyngby-Taarbaek Kommune
2013-2018:

Udgifter til feerdigbehandlingsdage (65+ drige og somati

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Hele &ret
2013 138.481 282.653 521.675 447.692 462.868 89.159 47.425 146.069 13.279 28.455 153.657 166.936 | 2.498.349
2014 51.786 36.442 166.866 230.160 197.554 343.322 201.390 195.636 138.096 374.010 473.746 667.464 [ 3.076.472
2015 1.028.177 805.763 526.770 62.432 31.216 68.285 1.951 9.755 0 1.951 1.951 5.853 [ 2.544.104
2016 29.640 11.856 1.976 17.784 0 0 0 11.856 37.544 71.136 27.664 31.616 241.072
2017 144.864 20.120 - 2.012 2.012 10.060 - 2.012 - 22.132 12.072 88.528 | 303.812
2018 4.088 20.440 38.836 10.220 24.528 2.044 4.088 2.044 - - - 106.288

Udgifter til feerdigbehandlingsdage (alle aldersgrupper - bade somatik og psykiatri): Budget

Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Hele &ret | Hele &ret
2013 144.172 303.520 550.130 447.692 497.014 89.159 51.219 174.524 55.013 34.146 153.657 174.524 [ 2.674.770 | 2.919.407
2014 61.376 36.442 193.718 241.668 235.914 356.748 212.898 542.794 140.014 400.862 546.630 736.512 [ 3.705.576 | 2.953.000
2015 1.104.266 836.979 554.084 64.383 42.922 70.236 3.902 9.755 - 3.902 1.951 40.971 [ 2.733.351 | 2.993.412
2016 39.520 11.856 3.952 17.784 0| 1.976 5.928 11.856 43.472 75.088 33.592 35.568 280.592 546.200
2017 169.008 28.168 - 2.012 2.012 10.060 - 2.012 - 22.132 12.072 90.540 | 338.016 | 696.205
2018 4.088 26.572 38.836 10.220 30.660 2.044 4.088 2.044 - 42.924 - 161.476 23.200

Note: Lgbende priser.



Antal ferdigbehandlingsdage; alle borgere i bade somatik og psykiatri
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Supplerende tabel:

Mertakst for faerdigbehandlede somatiske sengedage i 2018

Afregningsér: 2018 Januar | Februar | Marts April Maj Juni Juli | August | September|Oktober[November|December| Total
Mertakst afregnet til staten for somatisk
feerdigbehandlede dage 4.088| 28.616| 44.968| 12.264 36.792| 2.044| 4.088| 2.044 0 0 0 134.904
Tilbageferte midler (vedr. mertakst) fra
staten for somatisk feerdigbehandlede dage | -148.574| -147.268|-132.778| -170.093|-104.979| -67.726| -58.024| -40.486 -43.596| -58.335|  -42.103 -1.013.963
Total udgift -144.486 | -118.652 | -87.810 | -157.829 | -68.187 -65.682 | -53.936 | -38.442 -43.596 | -58.335 -42.103 -879.059

Note: For at gge kommunernes incitamenter til at nedbringe antallet af feerdigbehandlingsdage har Regeringen pr. 1. januar 2017
indfgrt en mertakst for faerdigbehandlede somatiske patienter. Mertaksten opkraeves af staten og er udformet som en
trappemodel (jf. illustration nedenfor). Mertaksten for dag ét og to udggr i 2018 2.044 kr., mens den fra dag tre og frem fordobles,
sa taksten er 4.088 kr. pr. dag. Feerdigbehandlingstaksten har dermed siden 2017 bestaet af en kommunal betaling til region og
stat.

Mertaksten til staten bliver fgrt tilbage til kommunerne efter bloktilskudsngglen, dog saledes at tilbagefgrslen sker inden for den
region, som merbetalingen vedrgrer. Tilbagefgrslen til

kommunerne sker Igbende i takt med, at afregningen finder sted (jf. tabellen ovenfor).

Nedbringes antallet af somatiske faerdigbehandlingsdage ikke vaesentligt, kan ministeren omlzaegge tilbagefgrslen til en
ansggningspulje. Kommunerne vil dermed potentielt fremover skulle ansgge midler til nedbringelse af somatiske
feerdigbehandlingsdage.




Styrket ledelseskapacitet

4. .Personaleomsatning
Tabellen viser den samlede personaleomszaetning for social- og sundhedshjzelpere, social- og sundhedsassistenter,
Social- og sundhedspersonale, ikke-udd., ergoterapeuter, fysioterapeuter og sygeplejersker i perioden oktober 2017 til
oktober 2018:

Lyngby-Taarbaek |Omegnskommuner | Hele landet
20,5% 23,0% 18,3%
Kilde: KRL: Social- og sundhedshjaelpere, Social- og sundhedsassistenter, Social- og sundhedspersonale, ikke-udd., ergoterapeuter,

fysioterapeuter og sygeplejersker
Note: Omegnskommuner: Furesd, Gentofte, Gladsaxe, Herlev og Rudersdal

5. Sygefravaer
Tabellen viser den samlede sygefraveersprocent:
2016 2017 2018
Center for Sundhed og Omsorg 6,6 6,1 5,9

6. Vikarudgifter
Traeningsenheden: Det forventede forbrug i 2018 ligger 26% hgjere end forbruget i 2017.

Figuren viser eksterne vikarudgifter pa treeningsomradet
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Hjemme-/hjemmesygeplejen: Det forventede forbrug i 2018 ligger 13% hgjere end forbruget i 2017.

Figuren viser eksterne vikarudgifter i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen
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Plejecentre: Det forventede forbrug i 2018 ligger 17% hgjere end forbruget i 2017.

Figuren viser eksterne vikarudgifter pa plejecentre

Eksterne vikarudgifter i plejecentrene
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Omstillingsproces i traeningsenheden

7. Ventetid ambulant genoptraening §140

Lovgivningen vedr. udvidet frit valg til genoptraening efter Sundhedsloven tradte i kraft den 1. juli 2018. Med den nye
ventetidsgaranti per 1. juli 2018 skal genoptraeningen opstartes inden for 7 kalenderdage. Den nye lovgivning betyder
samtidig, at den enkelte borger far mulighed for at vaelge en privat leverandgr af genoptraening i stedet for det
kommunale tilbud i de tilfelde, hvor kommunen ikke er i stand til at tilbyde opstart af genoptraningsforlgbet inden
for 7 kalenderdage efter udskrivning fra sygehus med en genoptraeningsplan.

Tabellen viser hvor mange borgere, der ventede hhv. < eller >7 dage samt median ventetid.

jul-18 |[aug-18 |[sep-18 |okt-18 |[nov-18 [dec-18
Median ventetid 13 9 7 8 6 7
Antal borgere ventede < 7 dage 14 17 49 42 89 58
Andel borgere ventede < 7 dage 33% 29% 60% 42% 81% 67%
Antal borgere ventede > 7 dage 42 41 33 58 21 28
Andel borgere ventede > 7 dage 67% 71% 40% 58% 19% 33%

8. Ventetid til ambulant genoptraning §86

Tabellen viser hvor mange borgere, der ventede hhv. < eller >10 dage samt median ventetid.

jul-18 [ aug-18 | sep-18 | okt-18 | nov-18 | dec-18
Median ventetid 22 13 12 14 9 9
Antal borgere ventede < 10 dage 2 9 19 6 9 12
Andel borgere ventede < 10 dage | 22% 45% 45% | 32% 75% 55%
Antal borgere ventede > 10 dage 7 11 23 13 3 10
Andel borgere ventede > 10 dage | 78% 55% 55%| 68% 25%| 45%




9. Antal visitationer til rehabiliteringsforlgb efter §83a & §10

Antallet af registrerede visitationer til §83a og §10 var i 2018 pa niveau med 2017. Dog har der i 2018 veeret et
databrud, idet Visitationen er overgaet til ny registreringsmetode i 2. og 3. kvartal 2018, og det ma derfor forventes, at
der er borgere fra hjemmeplejen Lundtofte og hjemmeplejen Baunehgj, der ikke er medtaget. Det er Visitationens
vurdering, at det reelle tal for 2. og 3. kvartal 2018 er ca. 10% hgjere. Data for 4. kvartal 2018 forventes at veere
retvisende. Arsagen til den markante stigning i antallet af visitationer i 4. kvartal 2018 skal saledes dels findes i, at alle
omrader nu registrerer korrekt, dels at Visitationen har haft et skaerpet fokus pa visitation af §83a og §10.

Figuren viser antal visitationer efter Serviceloven §83a og Retssikkerhedsloven §10.

Antal visitationer til §83a og §10
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Kilde: Data (antal visitationer) fra 2014 - 2016 er lokale registreringer i treeningsenheden. Data fra 2017- er
registreringer i KMD Nexus.

10. Udviklingen i antal midlertidige pladser (hvor mange pladser er lukket/vil blive lukket)
Tabellen viser den forventede udvikling i antal midlertidige pladser. Planen @&ndres dynamisk gennem hele 2019 ud fra
behov samt omplacering af medarbejdere til gvrige enheder i Center for Sundhed og Omsorg.
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Storre indsatser i Center for Sundhed og Omsorg i 2019
Fortsat fra 2018

1. Implementering af opdateret model for kommunens tilbud til borgere med kronisk sygdom —
kommunens forlgbsprogrammer

2. Omistillingsprojektet "Hjemmet som udgangspunkt” — en styrkelse af pleje- og

rehabiliteringsindsatserne i hjemmet

Styrkelse af det ambulante traeningstilbud samt optimering af arbejdsgange

Forebyggelse af ensomhed blandt borgere i hjemmeplejen

En styrket hygiejneindsats pa bostederne

Fortsat styrkelse af patientsikkerhed pa plejecentre, traeningscenter og i hjemmeplejen

Fortsat udbredelse af den personcentrerede omsorg pa aeldreomradet

Udbud af mad til borgere i eget hjem, der er visiteret til mad

Fortsat opfelgning pa aeldre- og sundhedsanalysens anbefalinger, herunder afregningsmodel i

hjemmeplejen, reduceret vikarforbrug, brugen af MAT m.m.

10. Mindskelse af sygefravaeret pa ldre- og sundhedsomradet

11. Tiltreekning og fastholdelse af kvalificerede medarbejdere

12. Pget brug af digitale lgsninger — implementering af kommunens digitaliseringshandleplan

WooNU R W

Nye indsatser

Udvikling af ny Sundhedsstrategi for Lyngby-Taarbaek Kommune

Alkoholforebyggelse pa zldre- og sundhedsomradet

Et styrket borger- og pargrendesamarbejde pa &ldre- og sundhedsomradet

Udbredelse af dysfagikost pa alle kommunens plejecentre samt styrket fokus pa at udrede borgere med
dysfagi (synkebesvaer)

Styrkelse af den palliative indsats pa aeldre- og sundhedsomradet

Foranalyse til nyt plejecenter samt politisk drgftelse af nye boformer

7. Zldreuge 2019
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Artikel bragt i Politiken fredag den 18. januar 2019

Overlaege Trine Sander Pedersen traekker naensomt op i 96-arige Margit Bangs beige striktrgje og elegante,
hvide silkeundertrgje.

»Pregv du at traekke vejret rigtig godt, Margit«, siger hun, mens hun lytter gennem et stetoskop placeret pa
den zldre kvindes ryg.

Margit Bang lukker gjnene og ander langsomt ind og ud. Imens holder sygeplejerske Louise Dam Falkedal
hende i handen.

Normalt har Trine Sander Pedersen og Louise Dam Falkedal deres daglige gang pa Herlev Hospital, hvor de
beskaeftiger sig med geriatri - laeren om alderdommens sygdomme. Men de sidste mange tirsdage har de
tilset svagelige &ldre og undervist sygeplejersker pa dggnpladsen Mgllebo i Lyngby, hvor omtrent 30
borgere bor midlertidigt, indtil de er klar til at komme hjem eller videre i en plejebolig. Flere - som Margit
Bang - kommer direkte fra hospitalet, og det er 3-5 af de aldre, der hver gang undersgges.

Bespgene er en del af et pilotprojekt, som Gentofte-Herlev Hospital sammen med fire udvalgte kommuner i
Region Hovedstaden satte i gang i oktober. Hver kommune vaelger et midlertidigt plejetilbud, der sa far
besgg af det ‘'udkgrende geriatriske team’ i tre maneder. Til efteraret skal projektet evalueres, men der
allerede nu penge sat af til at fgre det videre.

Med det udkgrende team gg@r Herlev-Gentofte Hospital allerede det, regeringens nye sundhedsreform
adresserer. De far specialisten ud til borgeren, i stedet for at borgeren skal indlaegges.

»Vikunne se, at der var nogle patienter, der blev genindlagt, hvor vi synes, man kunne have forebygget
det, siger den ledende overlaege pa Herlev-Gentofte Hospitals medicinske afdeling, Finn Rgnholt, om
tankerne bag projektet.

Pa Mgllebo i Lyngby ser de ogsa paralleller mellem pilotprojektet og tonerne i regeringens sundhedsudspil.

»Det er sveert at vaere uenige i reformens overordnede linjer i forhold til naerhed og mere kvalitet. Specielt
for de kroniske patienter. Om det er meget anderledes end det, vi prgver at ggre i dag, ved jeg ikke. Vi har
rigtig mange gode tiltag, og vi har et rigtig godt samarbejde pa tvaers af sektorerne. Jeg synes, at vi er i fuld
gang med at g@re det naert for borgeren, siger Louise Dam Falkedal.

Samarbejdet med teamet fra Herlev-Gentofte har vaeret »et kvalitetslgft« for personalet pa Mgllebo,
fortzeller Trine Rosenholm, der er sygeplejerske tilknyttet plejetilbuddet.

»Vi har ikke tilgang til de informationer, de har pa hospitalerne eller hos egen laege, sa pludselig far vi et
meget klarere billede af, hvad er det for problemstillinger, den enkelte borger har, siger hun.

Teamets justeringer i hjertemedicin kan have forebygget et par genindlaeggelser, papeger overlage Trine
Sander Pedersen. Hun mener dog, at regeringen skal passe pa, at malet om 40.000 feerre indlaeggelser og
500.000 fzerre korte, ambulante sygehusbesgg i 2025 ikke bliver en sparegvelse.

»Man er jo nok ngdt til at huske pa, at der skal veere en ret til og en mulighed for at blive indlagt, nar man
har behov for det. Og der skal ogsa vaere en mulighed for at blive vurderet af specialister pa et sygehus —
om det sa er ambulant eller indlaeggelse — hvis man har et behov for det«, siger hun.



Trine Sander Pedersen har beskaeftiget sig med alderdomsrelaterede sygdomme i snart 20 ar og veeret
overlaege i geriatri siden 2007. Derfor er der da heller ingen tgven at spore, fra hun gennemgar Margit
Bangs tilstand med Mgllebos sygeplejerske, til hun tilser den zldre kvinde i stue 307 og endeligt afggr,
hvilken medicin og behandling hun fremover skal have.

»leg kan se er, at du blev indlagt, efter du faldt derhjemme. Du havde noget andengd og vaeske pa
lungerne. Og der kom en hjertelaege og scannede dit hjerte, som kunne se, at det ikke pumper sa godt
mere«, siger hun hgjt og med tydelig udtale, mens hun szetter sig i stolen overfor Margit Bang.

»Nej for pokker, jeg er snart 100«, svarer Margit Bang med en knasende stemme.

Derfra gar snakken i knap en halv time. Om hendes vejrtraekning og triste mentale sindstilstand. Om hendes
beskedne vaegt pa 46,8 kilo og hendes ben, der er er s tynde, at de har sveert ved at baere hende. Og om
den gigt, hun helt har glemt, hun lider af, fordi »der har vaeret sa meget«.

Da snakken er slut, har Trine Sander Pedersens en plan for at hjeelpe Margit Bang til at fa det bedre klar.
Hun andrer hendes dosis af vanddrivende medicin og mulige dosis af smertestillende, udskriver recept pa
kalorierige energidrikke og pa medicin mod depression og henstiller hende til treening med en
fysioterapeut.

Maske kan tiltagene forebygge endnu et fald og en indlaeggelse - maske ikke. Margit Bang er i hvert fald
glad for besgget fra hospitalet.

»Det er da hyggeligt, at nogen gider tage sig af mig«, siger hun.
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