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1. Baggrund for tilsynet

Med baggrund i lov om social service § 151 om tilsyn pa plejehjem og i plejeboliger,
gennemfgres arligt et uanmeldt tilsyn i samtlige plejeboligenheder i Svendborg Kommune.
Svendborg Kommune har valgt ogsa at fgre tilsyn i aeldre- og handicapvenlige boliger med
feelleshus eller dag- og traeningscenter.

Desuden er det valgt at opretholde dialogbaserede tilsyn selvom det siden 2010 ikke laengere
er et lovkrav.

2. Leesevejledning

Rapporten indledes med en samlet konklusion, anbefalinger fra tilsynet samt begrundelser
herfor.

Alle oplysninger i rapporten er tilvejebragt gennem interview af leder, personale og borgere,
samt tilsynets observationer.

Alle spgrgsmal i rapporten tager udgangspunkt i Svendborg Kommunes vaerdier - helhed i
opgavelgsningen, borgeren i centrum, laering og udvikling, trivsel — samt i principper for
rehabilitering og kulturen i forbindelse med pleje af borgeren.

Ved rehabilitering forstas en tvaerfaglig indsats, hvor borgeren traenes for at modvirke
funktionstab eller genvinde tabte faerdigheder.

Traeningen foregdr i dagligdagen ved personalet og/eller rehabiliteringsterapeut eller
traeningsterapeut og tager altid udgangspunkt i det, der giver mening for borgeren.

Ved kulturen forstds respekten for at personalet arbejder i borgerens hjem, omgangstonen og
dialogen omkring og med borgeren og de pargrende.

Derefter gennemgas de overordnede ansvarsomrader.
e Ledelsesmaessige i form af bl.a. opfglgning, introduktion, ansvars- og kompetence,
instrukser, egenkontrol og veerdighed i plejen.
e Personalemaessige i form af bl.a. kendskab til smittespredning, hygiejne, trivsel og
vaerdighed i plejen.

Der interviewes borgere i forhold til deres oplevelse af bl.a. deres tilfredshed med kontinuitet,
personaletilknytning, mulighed for brug af ngdkald, udbud af aktiviteter vaerdighed i plejen og
maltider.

Tilsynet observerer ydelserne i relation til lovgivning, kvalitetsstandarder og tildeling.

Der vil blive udfgrt tilsyn stikprgvevis af min. 3 borgere. Under tilsynet ggres observationer hos
langt flere borgere, for eksempel under ophold pa feellesarealer, hvor flere borgere er til stede.

3. Tilsynsdato, tidspunkt og tilsynsfgrende

Tilsynet blev gennemfgrt d. 02.04.2025 af tilsynsfgrende sygeplejerske Hanne Martinussen.



4. Samlet konklusion og anbefalinger

X

Ingen bemaerkninger

Dette betyder, at det observerede lever op til lovgivning, forvaltningens
regler, instrukser, rutiner, veaerdier, kvalitetsstandarder og almen faglig
standard.

I forhold til dokumentationen blev der foretaget stikprgvekontrol hos 3 tilfaeldig
udvalgte borgere.

Dokumentationen er fyldestgorende og rigtig godt beskrevet.

Dokumentationen afspejler den enkelte borger.

Skema SGO15, til indhentelse og videregivelse af personoplysninger, er hos alle 3
borgere udfyldt og opdaterede.

Ved tilsynet var der en god stemning b8de blandt borgere, personale og ledelse.
Borgerne, der medvirkede ved tilsynet, var meget tilfredse med at bo pd Caroline
Amalie og personalet gav udtryk for travihed men god trivsel pd arbejdspladsen.

Tilsynsfarende blev madt med venlighed og imgdekommenhed og der var en
meget positiv tilgang til tilsynet.

Rapporten er d.03.04.2025 sendt til haring hos omr8deleder og sektionsleder.
Endelig rapport er d. 09.04.2025 sendt til sektionsleder.

Mindre mangler

Dette betyder, at det observerede overordnet lever op til lovgivning,
forvaltningens regler, instrukser, vaerdier, rutiner, kvalitetsstandarder og almen
faglig standard. Dog er der forhold, som kan give anledning til r&d og vejledning
fra Tilsynet, som kan evalueres ved det efterfglgende anmeldte tilsyn.

Det kan eksempelvis dreje sig om, at der ikke foreligger introduktionsprogram for
nye medarbejdere eller at der ikke foretages systematisk egenkontrol af den
sundhedsfaglige dokumentation.

Betydende mangler

Dette betyder, at det observerede pa flere omrader ikke lever op til
lovgivning, forvaltningens regler, instrukser, veerdier, rutiner,
kvalitetsstandarder og almen faglig standard. P& baggrund af tilsynets
anbefalinger udarbejder plejecentret/zldreboligerne en tids- og handlingsplan
for at fa rettet op pa de pdpegede mangler indenfor 10 dage.
Handlingsplanen sendes til tilsynsfgrende, som herefter kan foretage de
ngdvendige opfglgningsbesgg.



5. Aktuelle forhold pa tilsynsdagen

5.1. Kvalitetsforbedrende opfglgning siden sidste tilsyn

Ledelsen oplyser, om der er foretaget kvalitetsforbedrende opfglgning af fokus omrader
pad baggrund af sidste ars tilsyn. Hvordan er der fulgt op pa eventuelle kritikpunkter?

Der arbejdes med folgende fokusomrader:

e Nexus - implementering af nye fraser — opfglgning.

e Aktiviteter — struktur p8 aktiviteter i afdelingerne ift de borgere der ikke
kommer i dagcenteret — dagcentermedarbejder kan evt. dele timer imellem
dagcenter og afdelinger.

e Flere frivillige - der er nu 2 og arbejdes p§ at f§ i alt 5 inden 8rets udgang.

e Flere erhvervsdrivende i plejecenterr8d hvor der pt. kun leder af barnehaven
ved siden af plejecenteret deltager.

Der er fortsat ogs§ fokus p§ bl.a :
e Psykologisk tryghed, brugen af naglepersoner, UTH - leder, sygeplejerske og
n@gleperson mades x 1 mdl., medicinhdndtering og onboarding..
e 5.2, Kort beskrivelse af boligenheden
Herunder indtrykket af boligen, renggring af boligen i forhold til sundhedsfaglig
standard
Carline Amalie er et plejecenter med demens- pleje- aeldre- og gaesteboliger.

Caroline Amalie er planlagt til at lukke i 2027 hvor nyt plejecenter skulle veaere feerdigt.

Carolinebo og Amaliebo er boliger for borgere med en demenslidelse eller en lignende
sygdom. Der er i alt 16 demensboliger fordelt pd de 2 demensafsnit. Plejecenteret er
beliggende i en gron have omgivet af skov og s@. Lejlighederne er godt indrettet og
fremtraeder lyse og paene. P§ begge afsnit er der en hyggelig faelles spise- og
dagligstue.

Der er desuden 14 zldreboliger hvoraf 7 af dem er beboede.
Der resterer 7 aeldreboliger og ved fraflytning fra eeldreboliger bliver disse ikke udlejet
da der ikke er aldreboliger p§ det nye plejecenter.

Alle lejligheder er 2-rums boliger og fremtreeder lyse og peene. Boligerne er godt
indrettede, og det er let at komme rundt — ogs§ hvis der benyttes karestol/rollator.
Der er fra nogle lejligheder udgang til en svalegang, og der er en skon udsigt ud mod
sgen fra mange af lejlighederne.

P& overste etage er der 6 gaesteboliger. Gaesteboligerne er mindre boliger, alle med
skr8vaegge og loftlift i de fleste.

Der er dagcenter og treeningsfaciliteter tilknyttet Caroline Amalie.

Alle boliger fremtreeder rengjorte og ryddelige og lever op til den sundhedsfaglige
standard.

Der er i gjeblikket ingen tomme boliger.




5.3. FEndringer i borgersammensatning
Ledelsen oplyser, om der er sket vaesentlige aendringer i beboersammensaetningen

siden sidste tilsyn.

Ledelsen oplyser, at der ikke er sket vaesentlige a&ndringer i beboersammensaetning
siden sidste tilsyn

Ledelsen oplyser, at beboersammensaetningen er sendret sdledes at der er:
Flere plejekraevende borgere

Flere selvhjulpne borgere

Flere demente borgere

. Andre

onm>

En enkelt ny borger har for8rsaget andring af personalesammensaetning i huset,
grundet kompleksitet.

Der er i gjeblikket et igangvaerende Marte Meo forlob hos borger med betydelig aendret
adfeerd.

Generelt er en del borgere blevet “tungere”

5.4. FEndringer i personalesituation

Ledelsen oplyser, om der er sket vaesentlige sendringer i personalesammensatningen
siden sidste tilsyn.

Ledelsen oplyser, at der ikke er sket vaesentlige andringer i
personalesammensaetningen siden sidste tilsyn

Ledelsen oplyser at der er sygeplejerske i dagvagt fra mandag til fredag. Sygeplejerske
skal p§ barsel og ny kommer til samtale d.d.

Ledelsen oplyser at der er SSA i alle vagter i grundrullet med undtagelse af den ene
halvdel nattevagt.

Der er rigtig god SSA - daekning idet ogs 2 aflgsere der laeser til sygeplejersker er
uddannede SSA.

Ved evt. mangel p§ SSA i aftenvagt samarbejdes med Froavlen men dette yderst
sjeeldent .

Ift opgaver i nattevagt benyttes akutsygeplejerske eller udekgrende sygeplejerske.
Der sgrges s8 vidt muligt for at oplaere og uddelegere til SSH.
Akutsygeplejerskerne kigger forbi geestepladserne hver aften.

Der opleves ikke rekrutteringsproblemer.

Ledelsen oplyser, at personalesammensaetningen er andret saledes at der er:
Flere hjaelpere

Feerre hjaelpere

Flere assistenter

Faerre assistenter

Flere sygeplejersker

Feerre sygeplejersker

Et stgrre vikarforbrug

Et mindre vikarforbrug

Andet

FIOMMOO®®

e 5.5."Tonen” / dialogen pa stedet, herunder vurdering af, om der arbejdes
vardibaseret




Ledelsens beskrivelse af, hvordan ledelsen sikrer, at der er en aben, zerlig og respekt
fyldt dialog mellem ledelse, personale, borgere og pargrende pa plejecentre, og
hvordan der vaernes om tavshedspligten:

Ledelsen oplyser, at der er en god tone og at der er fokus p§ den faglige,
professionelle tilgang til borgerne, samt samarbejde, indbyrdes og p§ tvaers af
afdelingerne.

Alle borgere samt deres p8rorende inviteres til en indflytningssamtale, hvor
individuelle behov drgftes og der laves en forventningsafstemning ift. samarbejde
mellem borger, p8rarende, personale og ledelse. Det er dog ikke altid de meget
demente borgere kan vaere med, men s8 afholdes indflytningssamtale med
p8rorende.

Ledelsen oplyser, at den vaerdige tilgang/henvendelse til borger og pdrorende er
vaesentlig. Den gode dialog er generelt i fokus og i juni mdned skal alle medarbejdere
p§ 2 timers tema ” Raek mig lige samarbejdet”

Ledelsen oplyser at samarbejdet p8 tvaers er blevet bedre efter de 2 afdelinger deles
om at varetage plejen i de sidste /Eldreboliger.

Planlaegger/ stedfortraeder gor meget ud af perspektivskifte n8r medarbejdere
italeseetter uenigheder hvilket ofte afstedkommer at uenigheder bliver lost p§ en god
og rationel méde.

Personalet udtrykker enighed ift. ledelsens oplysninger

Personalet oplyser, at ledelsen har et konstant fokus p8, at vi er en’ sektion hvor alle
hjeelper hinanden.

Personale oplever at samarbejdet med personalet i gaesteboliger kunne veere bedre
men siger ogsd i samme dndedrag at det er blevet meget bedre end det var.

Der er et godt samarbejde med ledelsen som er synlig og tydelig i forhold til retning
og Vilk8r i sektionen.

Personalet udtrykker ikke enighed ift. ledelsens oplysninger, men oplyser at:

6. Ledelse

6.1. Ansvars- og kompetenceforhold

Ledelsen oplyser om ansvars- og kompetenceforhold for personalegrupper tilknyttet
pleje, praktisk hjaelp og sygepleje.

Ledelsen oplyser, at der er overensstemmelse mellem borgersammensaetning og
personalets ansvars- og kompetenceforhold.

Ledelsen oplyser, kontinuerligt at have fokus p8 personalets kompetencer.

Leder, planleegger, sygeplejerske og ansvarlige SSA sikrer overensstemmelsen i
ansvars- og kompetenceforhold.

Alle personaler har en individuel kompetenceplan ift. at sikre opleering i de opgaver
vedkommende skal lgse. Nyt personale folger on-boarding materialet og Mentor er
ansvarlig for opfalgning p8 nyt personale og pé at tilmelde til relevante

kurser.

Der er en synlig oversigt over, hvilke kompetencer den enkelte medarbejder har.
Personalet inviteres i 8r alle til MUS p& den anden side af sommerferien.

Hvordan arbejder I for at minimere risikoen for, at faglig viden og information om
borgerne ikke gdr tabt mellem personalet i de forskellige vagtlag og i/pd tveers af
teams?




Der er ikke overlap imellem vagtlagene men er der noget specielt er personalet gode til
lige at give en kort briefing inden de g8r hjem.

Hver morgen mgades alle kl. 7.00 hvor der er mulighed for en mundtlig information.
Her planlaegges det ligeledes, hvis der er aendringer for dagen f.eks. i forhold til
bemanding eller hos borgerne. Der planlagges altid s8 ressourcer og kompetencer
falger borgernes behov. Der er altid 1 SSA der er ansvarlig for uddelegering i dagvagt.
Ledelsen oplyser, at der dokumenteres afvigelser i Nexus, og alle personaler laeser i
Nexus ved vagtens begyndelse. Det er vigtigt, at alle personaler kender alle borgere.
Ledelsen oplyser, at personaler flyttes alt efter behov for faglighed.

Ledelsen oplyser, at der dagligt folges op ifm. Tidlig Opsporing, p8 ugentlige
tveerfaglige mader samt enkelte beboerkonferencer.

Tvaerfaglige mader er aendret for de 2 demensafsnit s§ de ligger imellem ki. 13.15 og
14.45 hvilket muliggor deltagelse fra aften / nat personale. I gaesteboligerne har dette
ikke fungeret s§ her ligger maoderne kI. 11.

P4 maderne laves en faglig vurdering ift. behov for opfalgning og hvilke indsatser der
skal iveerksaettes.

Hvordan arbejder I for at personalet har de rette kompetencer i forhold til borgernes
behov hele dggnet og pa alle ugens dage?

Ledelsen oplyser, at det er borgernes udfordringer der afstedkommer uddannelse og
kompetencelgft individuelt ved personalerne.

Ledelsen oplyser, at der arbejdes efter en fast madestruktur, hvor ledelsen gnsker at
kvalificere ngglepersonerne, lave vidensdeling og undervisning.

Sygeplejersken er tovholder p§ den sundhedsfaglige undervisning.

Foreligger der introduktionsprogram for nye personaler der tager udgangspunkt i den
enkeltes faglighed og kompetencer?

Der forligger en skriftlig introduktionsmappe der indeholder henholdsvis generel
introduktion og afkrydsningsskema for den praktiske opgaveh8ndtering. Der er
individuel planlagt introduktion ud fra den enkelte medarbejders kompetencer.
Der er en fast struktur som stedets Mentor fglger.

6.2. Utilsigtede haandelser

Ledelsen oplyser, at utilsigtede handelser indrapporteres elektronisk, og at der fglges
op pa haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pa lzering.

Leder, sygeplejerske og nagleperson afholder mgde x 1 mdl. hvor de gennemgdr UTH
(samlerapportering) og planlaegger opfalgning, evt. fokuspunkter og evt. undervisning.
Af fokuspunkter der har veeret kan naevnes : dispensering og PN-medicin.

Sygeplejen har ligeledes fokus p4 om der er overensstemmelse mellem det der
dokumenteres og de UTH “er der indberettes, dette ogsd med fokus p§ opfelgning og
leering.

Ved behov tages eksemplerne op pd mader med henblik p8 laering, og med fokus pd
fremtidig forebyggelse.

Ledelsen oplyser, at utilsigtede haendelser endnu ikke rapporteres elektronisk, og at
der ikke fglges op pa haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pa
laering.

Personalet oplyser, at de rapporterer utilsigtede handelser elektronisk og at ledelsen
fglger op p& haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pa lzaering.

Personalet oplever, de er gode til at hjeelpe hinanden med at udfylde UTH, hvis der er
nogle der ikke er helt sikre i metoden. Planlaegger hjeelper ogsd gerne.




Personalet oplyser, at de endnu ikke rapporterer utilsigtede haendelser elektronisk og
at ledelsen ikke fglger op pa haendelserne sammen med medarbejderne med henblik
pa lzering.

6.3. Egenkontrol af sundhedsfaglig dokumentation

Ledelsen oplyser, at der foretages systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation jf. geeldende instruks/auditskema.

Ledelsen oplyser, at der lobende vurderes p§ dokumentationen og laegges opgaver ind
i Nexus for at der minimum hver 3. m8ned folges op p& degnrytmer m.m.
Sygeplejerskerne har indlagt system s8 skemaer SGO15 til samtykke til videregivelse
af personoplysninger bliver ajourfart x 1 8rligt.

Audit skemaerne benyttes jf. 8rshjul for kvalitet og udvikling.

P& tvaerfaglige mader tjekkes dokumentationen ofte, men ledelsen oplyser det kunne
blive bedre.

Ledelsen oplyser, at der efter en systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation gives en tilbagemelding til personalet, hvor det bl.a. drgftes, hvad der
eventuelt skal ivaerkseettes af tiltag, for at forbedre dokumentationen.

Ledelsen oplyser lgbende at have fokus pd korrekt dokumentation og karelister i Nexus
og folger op med personalet ved at sende en opgave til kontaktpersonen ift at 8 fulgt
op pé f.eks dognrytme, generelle oplysninger o.lign. Kan personalet ikke n§ opgaven
skal de melde dette tilbage til planleegger s8 der kan afsaettes tid til dette.

Ledelsen oplyser der ved behov tilbydes undervisning af medarbejderne.

Ledelsen oplyser, at der ikke foretages systematisk vurdering af den sundhedsfaglige
dokumentation. OBS: Begrundelse herfor:

Personalet udtrykker enighed ift. ledelsens oplysninger

Personalet oplyser, at det er kontaktpersonen der har ansvaret for at degnrytmer er
opdaterede og disse opdateres minimum hver 3 m8ned og altid ved aendringer i
borgerens tilstand. Personalet oplyser at det kan vaere svaert at n§ i en travl hverdag
men at de forsgger at give hinanden tid til dette eller bede om tid til det hos
planlaegger. Hvis nok personale til kl. 15 benyttes eftermiddagen ofte da der er ro til
det.

Personalet udtrykker ikke enighed ift. ledelsens oplysninger, men oplyser at:

6.4. Vaerdighed i plejen

Ledelsen beskriver, hvorvidt og hvordan der i det rehabiliterende arbejde i dagligdagen
er fokus pa at sikre, hvad der er vigtigt og meningsfyldt for den enkelte borger.
Vaerdighed i plejen defineres ud fra, om den enkelte borger oplever selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv.

Ledelsen oplyser, at der arbejdes med ovenstaende pa folgende made:

Ledelsen oplyser, at borgernes gnsker og behov inddrages i deres hverdag s8 vidt det
overhovedet er muligt og med respekt for det enkelte menneske.

Veerdighed italesaettes p8 TO, tvaerfaglige magder og beboerkonferencer.

Borgerne varetager de opgaver de kan, det kan veere at hente mad, at deekke bord,
vaske op m.m.

Borgere der kan/vil deltager i gymnastik / yoga i dagcenteret.

En del borgere magter ikke at veere i dagcenter med mange mennesker omkring sig s8
der er ved at blive arbejdet p8 aktiviteter p§ afdelingerne ved evt. at dele




aktivitetsmedarbejder imellem dagcenter og afdelinger.
P3rgrende ses som en central ressource ift. vaerdighed i plejen.

Ledelsen oplyser, at der er en haondlingsplan/vision i forhold til implementerings- og
laeringsforigbet i forebyggelse, handtering og laering af voldsomme episoder i sektionen
Ledelsen oplyser at der er lavet en tavle, hvor personalet seetter en rgd prik hvis det
har veeret en d8rlig dag ift. borgere/kolleger.

Er der rod prik kontaktes personalet af lederen der sporger ind til §rsag og sammen
med personalet aftaler evt. tiltag.
Leder oplyser at der er blevet lang tid imellem rgde prikker.
Ledelsen oplyser, at der endnu ikke er en handlingsplan/vision i forhold til
implementerings- og laeringsforlgbet i forebyggelse, handtering og leering af
voldsomme episoder i sektionen

e 6.5. Maltider
Ledelsen beskriver indsats omkring maltiderne, herunder beskrivelse af hvordan der
serveres, skabes hygge og hjemlig stemning samt om pargrendes mulighed for at
deltage i maltidet.
Ledelsen beskriver indsatsen omkring maltiderne, pa fglgende made:
Ledelsen oplyser, at der er fokus p§ at skabe ro og god stemning omkring méltiderne
og at der er opmaerksomhed p§ borgernes individuelle behov for ernaering.
Ledelsen oplyser at der lobende seettes fokus p8 hvordan borgerne involveres i maden.
Dette f.eks. i forhold til smgrer borgerne selv eller smgres der til borgerne og i givet
fald hvorfor og hvordan sikres det at de borgere der skal nades til vaeske, f8r den
meaengde der er behov for.
Der spises varm mad om aftenen og smgres fade med mad til middag til de der spiser
feelles.

Ledelsen oplyser, at borgerne har indflydelse pa udarbejdelse af menuen, og at

borgernes individuelle gnsker og behov i forhold til kosten tilgodeses / respekteres.

Ledelsen oplyser at borgerne, hvis de er i stand til det, kan involveres i beslutninger
vedrgrende gnsker til menu.

7. Personale

7.1. Smittespredning og hygiejne
Personalet beskriver kendskab til instrukser for forebyggelse af smittespredning samt
hygiejne.

Er personalet bekendt med instrukser for forebyggelse af smittespredning (f.eks. i
forbindelse med NOVO-virus)?
Personalet redeggr fint for instrukser for forebyggelse af smittespredning, ligeledes for
den praktiske h8ndtering af smitteforebyggelse.

Hvem er ansvarlig for at kontrollere holdbarhed pa f.eks. handsprit, handsker og

forklaeder?

Personalet redegor fint for, at de selv har ansvaret for kontrol af holdbarhed p& diverse
produkter.




Er der en arbejdsgang for, hvordan der arbejdes med hygiejne (f.eks. hygiejneugen,
samarbejde med hygiejnekoordinator o.lign)?
Personalet redegor fint for systematisk opfalgning og fokus p8 relevante hygiejniske
emner.
e 7.2. Rammer for pleje og omsorg
Personalets oplevelser af at kunne yde den optimale og individuelle pleje og omsorg til
hver enkelt borger indenfor de rammer og vilkar, der er til stede.
Personalet beskriver, at rammerne er gode
Personalet oplyser at der er travlt men at de prioriterer at yde optimal pleje og omsorg
til hver enkelt borger.
Personalet oplever, at hvis personale/afloser/elev ikke faler sig kompetent til at
h8ndtere en opgave, ivaerksaettes oplaering s8 opgaver i plejen udfores kompetent eller
0gs8 hjeelper man hinanden. Sygeplejerske og SSA involveres ved andringer/utryghed
ift borgerne tilstand.
Sygeplejerske og planlagger er ansvarlig for kompetencelgft og oplaering, s8 der sikres
at de rette kompetencer, s8 vidt muligt, er til stede i alle dognet timer.
Personalet giver udtryk for, at rammerne kunne vaere bedre.
Konkret beskrivelse:
e 7.3. Trivsel pa arbejdspladsen
Personalets oplevelser af, hvordan eventuelle pavirkninger af trivsel/arbejdsglaede,
tackles pa arbejdspladsen, herunder samarbejde med TR/AMR.
Personalet giver udtryk for trivsel og godt samarbejde pa arbejdspladsen.
Personalet oplyser, at de er blevet bedre til at samarbejde p8 tvaers af afdelingerne,
men at samarbejdet med personalet i Gaesteboligerne kunne blive bedre.
Der ses p§ evt. aendringer/rokering af personale pd morgenmadet ud fra faglig
vurdering.
Personalet oplever at ledelsen er lyttende, g8r foran og involverer sig i de udfordringer
der métte opst§.
Der er godt samarbejde med TR men i gjeblikket ingen AMR.
Personalet oplyser de har det godt p§ Caroline Amalie plejecenter og siger at ellers var
de ikke blevet der.
Personalet giver udtryk for, at falgende har indflydelse pa trivslen/arbejdsglaeden pa
arbejdspladsen under de givne vilkar:
e 7.4. Vardighed i plejen
Personalet beskriver, hvorvidt og hvordan der i det rehabiliterende arbejde i dagligdagen
er fokus pa at sikre, hvad der er vigtigt og meningsfyldt for den enkelte borger.
Vardighed i plejen defineres ud fra, om den enkelte borger oplever selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv.
Personalet oplyser at der arbejdes med ovenstdende pa fglgende made:

Personalet oplyser, at det er vigtigt at borgerne og pdrgrende foler sig set og hort.
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Vaerdigheden sikres ved at vaere der for borgeren og sikre den enkelte borger har det
s8 godt som muligt.

Der er fokus p8 godt samarbejde med p8rorende.

Personale oplyser at inddrage borgernes livshistorie i plejen ift. at kunne tage
udgangspunkt i, hvad der betyder mest for borgeren.

Personalet er bekendt med at der er en handlingsplan{)vision i forhold til
implementerings- og laeringsforigbet i forebyggelse, handtering og lzering af
voldsomme episoder i sektionen.

Der har veaeret en enkelt episode hvor borger har slet ud efter personale, men ellers
ingen udadreagerende borgere pt.
Personalet er ikke bekendt med at der er en handlingsplan/vision i forhold til
implementerings- og laeringsforlgbet i forebyggelse, handtering og laering af
voldsomme episoder i sektionen

8. Borgere

8.1. Borgerens tilfredshed med kontaktperson/personale samt kontinuiteten i

opgavevaretagelsen.
Ud fra borgerinterview afdaekkes, om der er tilfredshed med ovenstaende.

Vurdering foretaget hos 3 borgere samt 1 pargrende

De adspurgte borgere giver udtryk for tilfredshed med personaletilknytningen, og der
opleves kontinuitet i varetagelsen af de forskellige borgerrelaterede opgaver. Dialogen
med personalet fungerer fint.

Alle 3 adspurgte borgere giver udtryk for at de er tilfredse med og glade for personalet

og med den hjeelp der ydes.
Der gives fra alle 3 borgere udtryk for en god tone og dialog med personalet.

Flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med den personalemaessige
tilknytning grundet meget skiftende personale. Der opleves dog kontinuitet i
opgavevaretagelsen. Dialogen med personalet fungerer fint.

Flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med den personalemaessige
tilknytning grundet meget skiftende personale. Der opleves ingen kontinuitet i

opgavevaretagelsen. Dialogen med personalet opleves utilfredsstillende.

8.2. Ngdkald
Ud fra borgerinterview og tilsynets observationer vurderes det, om borgeren har

mulighed for at tilkalde hjzelp.
Vurdering foretaget hos 3 borgere.

Har borgerne muligheden for at fa hjzelp - anvende ngdkald eller er der

indlejret hensigtsmaessige tilsyn til borgere der ikke kan anvende kaldet?

Fungerer ngdkaldet efter hensigten — oplever borgerne at hjeelpen kommer efter tryk
pd ngdkald? Evt. afprgves kald.

De adspurgte borgere giver udtryk for tilfredshed med muligheden for at tilkalde
hjeelp. Borgere har mulighed for at anvende ngdkald, og der er indlejret
hensigtsmaessige tilsyn til borgere, der ikke kan anvende ngdkaldet. Tilsynets

observationer understgtter dette.
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2 ud af de adspurgte borgere har nadkald - disse afprgvet m.g.v.
Der vurderes p8 hver enkelt borger hvad der er behov for — evt. GPS o.lign.

Flere af de adspurgte borgere udtrykker kun delvis tilfredshed med mulighederne for at
tilkalde og fa den forngdne hjzelp. Tilsynets observationer understgtter dette. Evt.
afprgves ngdkald.

Flere af de adspurgte borgere udtrykker utilfredshed med muligheden for at tilkalde

hjeelp. Hos borgere, der ikke kan anvende ngdkaldet er der ikke indlejret alternative
Igsninger (f.eks. i form af hyppige tilsyn). Tilsynets observationer understgtter dette.
Evt. afprgves ngdkald.

8.3. Udbud af aktiviteter

Tilsynet vurderer gennem borgerinterview, om der er et tilpas udbud af
hverdagsaktiviteter, samt mulighed for deltagelse i disse. Hverdagsaktiviteter kan ogsa
ses som deltagelse i almindelige daglige hverdagsggremal.

Vurdering foretaget hos 3 borgere.

De adspurgte borgere angiver tilfredshed med tilbud og mulighed for deltagelse i
hverdagsaktiviteter/ggremal.

Alle 3 adspurgte giver udtryk for at de ikke har behov aktiviteter og at de jo kan
deltage i dagcenter hvis de har lyst. Der er af og til mulighed for en gétur med
personalet.

Flere af de adspurgte borgere angiver, at der er for fa hverdagsaktivitet- og
ggremalstilbud.

8.4. Vaerdighed i plejen

Tilsynet vurderer gennem borgerinterview, om den enkelte borger oplever
selvbestemmelse, indflydelse og medinddragelse i eget liv. Er der i dagligdagen fokus
pd, hvad der er vigtigt og giver mening for den enkelte borger.

De adspurgte borgere oplever at have selvbestemmelse, indflydelse og medinddragelse
i eget liv.

Alle 3 adspurgte borgere oplever at der tages individuelle hensyn, at de bliver
medinddraget og at de har bibeholdt deres selvbestemmelse.

Flere af de adspurgte borgere oplever kun delvist at have selvbestemmelse, indflydelse
0g medinddragelse i eget liv.

Ingen af de adspurgte borgere oplever at have selvbestemmelse, indflydelse og
medinddragelse i eget liv.

8.5. Maltider

Gennem interview og observation vurderes det, om borgerne oplever tilfredshed med
den valgte kost, og om borgerne far den hjzelp, der evt. er behov for til indtagelse af
mad.

Borgernes oplevelse af maltiderne, herunder hvordan der serveres, skabes hygge og
hjemlig stemning samt om pargrendes mulighed for at deltage i maltidet, beskrives.
Vurdering foretaget hos 3 borgere.
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Deg adspurgte borgere udtrykker tilfredshed med den valgte kost, oplevelsen af
maltiderne og med den hjeelp, der evt. er behov for til indtagelse af mad. Tilsynets
observationer og faglige vurdering understgtter dette.

De 3 adspurgte borgere oplever ikke at blive involveret i maden men har heller ikke
behov for eller snske om dette.

En enkelt borger giver udtryk for at den kolde mad er for ensidig.

En eller flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med den valgte
kost, oplevelsen af maltiderne og med den hjzelp, der evt. er behov for til indtagelse af
mad. Tilsynets observationer og faglige vurdering understgtter dette.

De adspurgte borgere giver udtryk for, at individuelle gnsker og behov i forhold til
kosten tilgodeses / respekteres.

En eller flere af de adspurgte borgere giver udtryk for, at individuelle gnsker og behov i
forhold til kosten ikke tilgodeses / respekteres.
e 8.6. Boligforhold og fysiske rammer
Ud fra borgerinterview afdaekkes, om der er tilfredshed med boligforholdene og de
fysiske rammer for hverdagen samt om borgerne oplever selvbestemmelse i eget hjem.
Vurdering foretaget hos 3 borgere.
De adspurgte borgere udtrykker tilfredshed med nuvaerende boligforhold, fysiske

rammer for hverdagen samt selvbestemmelse i eget hjem.

Alle 3 adspurgte borgere er yderst tilfredse med at bo p§ Caroline Amalie og de dejlige
omgivelser har stor betydning i hverdagen.
1 af de adspurgte borgere g8r naesten dagligt tur sammen med aegtefaelle i naermiljoet.

Flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed med nuvaerende
boligforhold, fysiske rammer for hverdagen samt manglende mulighed for
selvbestemmelse i eget hjem p& baggrund af fglgende forhold:
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