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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 seldre- og handicapvenlige boliger med
feelleshus eller dag- og traeningscenter.

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

2. Laesevejledning

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, leering og udvikling, trivsel — samt i principper for
rehabilitering og kulturen i forbindelse med pleje af borgeren.

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

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

Ved kulturen forstas 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. opfelgning, introduktion, ansvars- og kompetence,
instrukser, egenkontrol og veerdighed i plejen.
e Personalemaessige i form af bl.a. kendskab til smittespredning, hygiejne, trivsel og
veerdighed 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. 07.08.2023 af tilsynsfgrende faglig kvalitet og udviklingskonsulent
Janne Ditlevsen.



4. Samlet konklusion og anbefalinger

Ingen bemaerkninger

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

Mindre mangler
Dette betyder, at det observerede overordnet lever op til lovgivning,

forvaltningens regler, instrukser, vaerdier, rutiner, kvalitetsstandarder og almen

x faglig standard. Dog er der forhold, som kan give anledning til rad 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.

I forhold til dokumentationen blev der foretaget stikpravekontrol hos 3 tilfeeldig
udvalgte borgere. Dokumentationen ses meget flot udfyldt og beskrivende ift.
borgeren. Dokumentationen afspejler den enkelte borger.

Ved en borger manglede tilstanden "Varetagelse af egen sundhed” der danner det
samlede overblik for borgeren.

Ved alle borgere mangler der dokumentation for borgers mé8l og forventninger.
Ved en borger er Generelle oplysninger ikke fyldestgarende udfyldt.

Ved tilsynet var der en god stemning bdde blandt borgere, personale og ledelse.
Borgerne, der medvirkede ved tilsynet, var meget tilfredse med at bo i
Christinehaven og personalet gav udtryk for god trivsel p§ arbejdspladsen.

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

Rapporten er d. 08.08.2023 sendt til hgring hos omr8deleder og sektionsleder

Betydende mangler

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



5. Aktuelle forhold pa tilsynsdagen

¢ 5.1, Kvalitetsforbedrende opfglgning siden sidste tilsyn
Ledelsen oplyser, om der er foretaget kvalitetsforbedrende opfglgning af fokusomrader
pd baggrund af sidste ars tilsyn. Hvordan er der fulgt op p& eventuelle kritikpunkter?

Ved tilsynet i 2022 blev der konstateret betydende mangler, hvor sektionen
udfeerdigede en handlingsplan. P8 opfalgende uanmeldt tilsyn var der fulgt op pé

manglerne og der blev konstateret mindre mangler.

Ledelsen oplyser, at der har vaeret et fokus p8 samarbejde, psykologisk tryghed og

kompetenceplaner for alle medarbejdere.

e 5.2, Kort beskrivelse af boligenheden
Herunder indtrykket af boligen, renggring af boligen i forhold til sundhedsfaglig
standard

Sektion Christinehaven er fordelt p§ to matrikler hhv. Christinedal og
Wandallshaven.

Ledelsen varetages af en leder, ligesom der er en samlet personalegruppe der Igser

opgaver hos borgerne.

P& Christinedal er der 37 aeldreboliger. Alle boliger er 2-veerelses boliger.

Boligerne er godt indrettet og fremtraeder lyse og paene.

Til alle lejligheder er en lille terrasse og ved nogle lejligheder er en lille have. Alle
boligerne har udsigt til gronne arealer.

Til boligerne hgrer der desuden dagcenterfaciliteter samt cafeteria, som drives privat.
Boligerne horer under den selvejende institution Sygekassens Hjem.

/Eldreboligerne i Wandallshaven bestr af i alt 63 aeldrevenlige boliger.
/ldreboligerne er godt indrettede og har alle en mindre terrasse og egen lille have.
10 af boligerne, er 3-vaerelses boliger p§ 82 m2, der primaert er tiltaenkt segtepar. De
gvrige aldreboliger er 2-vaerelses boliger p§ 60 m2.

Der er tilbud om forskellige aktivitetstilbud ved eget personale 2 gange ugentligt

i Wandallshavens faelleshus. Derudover er der tilbud om, at beboerne kan benytte sig
af dagcentertilbud p& Kommunens gvrige dagcentre.

Der er ved tilsynet 2 tomme lejligheder i sektionen. Den ene er fremlejet og den anden
forventes hurtigt fremlejet.

De boliger, der blev besggt p§ tilsynsdagen, fremstar rengjort i sundhedsmaessig
forsvarlig stand.

e 5.3. Endringer i borgersammensatning
Ledelsen oplyser, om der er sket vaesentlige a&endringer i beboersammensaetningen
siden sidste tilsyn.

Ledelsen oplyser, at der ikke er sket vaesentlige aendringer i beboersammensaetning
siden sidste tilsyn

Ledelsen oplyser, at beboersammensaetningen er andret saledes at der er:
A. Flere plejekraevende borgere

B. Flere selvhjulpne borgere

C. Flere demente borgere

D. Andre




Ledelsen oplyser, at der ikke er kommet nye borgere p8 Christinadal det sidste &r. I
Wandallshaven er der flyttet flere nye borgere ind. Sammenseaetningen af de nye
borgerne i Wandallshaven, er fordelt ift. selvhjulpne, hjeelp til rengoring eller borgere
med psykiatriske lidelser. Der er enkelte plejekraevende borgere, hvor kompleksitet

stiller seerlige krav til samarbejde, kontinuitet og faglighed.

5.4. FEndringer i personalesituation
Ledelsen oplyser, om der er sket vaesentlige andringer i personalesammensaetningen
siden sidste tilsyn.

Ledelsen oplyser, at der ikke er sket vaesentlige aendringer i
personalesammensatningen siden sidste tilsyn

Ledelsen oplyser, at personalesammensaetningen er andret sdledes at der er:
Flere hjeelpere

Faerre hjaelpere

Flere assistenter

Faerre assistenter

Flere sygeplejersker

Feerre sygeplejersker

Et stgrre vikarforbrug

Et mindre vikarforbrug

Andet

FIOTMOO®>

Ledelsen oplyser at der er SSA i grundrullet i henholdsvis dag- og aftenvagt. I de
vagter der ikke er SSA daekning, opleeres SSH i de opgaver der er mulige.
Ledelsen oplyser at der er lavet en eendring ift. planleegger funktionen, da det nu er

stedfortraederen, har funktionen. Der starter ligeledes ny sygeplejerske midt i August.

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

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

Ledelsen oplyser at personalet er gode til at hjeelpe hinanden, de er gode til at spagrge
ind til hinanden og de er omsorgsfulde overfor hinanden.

Ledelsen oplyser, at alle mader ind p8 Christiandel, der giver en feelles start p8 vagten.
Ledelsen oplyser at der til tider opleves en lidt hrd tone, hvor ledelsen gor
opmeaerksom p§ dette ift. at vende tone til en faglig dialog, der er til gavn for borgerne
ud fra det serviceniveau der er muligt.

Ledelsen oplyser at der pd TO og tveerfaglige mader opleves en faglig dialog/sparring
ift. det borgerrelaterede.

Ledelsen oplyser at der har veeret afholdt en temaeftermiddag, hvor kommunens
arbejdsmiljo leder underviste i samarbejde, psykologisk tryghed og p8 punkterne fra
handlingsplanen fra sidste 8rs uanmeldte kommunale tilsyn. Der er efterfplgende
vaeret en kursusdag for alle personaler ift. samarbejde med ekstern konsulent.

Personalet udtrykker enighed ift. ledelsens oplysninger

Personalet udtrykker en god/faglig tone og de oplever at de er gode til at hjeelpe
hinanden p8 tveers. Personalet oplyser at de gor meget ud af at fore en god dialog med
borgerne og de pdrorende med udgangspunkt i borgernes individuelle behov

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 hjeelp og sygepleje.

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

Ledelsen oplyser at der er ansat fast personale, som kender borgerne og deres behov
godt. Ledelsen oplyser at der er fokus p8, at alle personaler skal have de rette
kompetencer ift. borgerens behov.

Ledelsen oplyser, at der er sogt kompetenceudviklingsforlob ved at firma der hedder
Inko. Kompetenceudviklingsforleb indeholder 4 dags uddannelse, med fokus p&
psykiatri i praksis og inkluderer supervision, coaching og en dag med seksualitet.
Ledelsen oplyser at der er planlagt supervision med konsulent, hvor det er fokus p&
hvordan kan supervision stgtte personalet internt i de daglige udfordringer.

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

Ledelsen oplyser at der dokumenteres afvigelser i Nexus, og alle personaler laeser i
Nexus ved vagtens begyndelse. Det er ved vagtens begyndelse ligeledes muligt at give
en mundtlig overlevering.

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 der ved vagtens begyndelse ses p§ overensstemmelse mellem
karelister og fremmgadte personaler. Ved evt. sygdom, hvor en kgreliste skal deles ud,
byder personalet ind p8 hvilke borger, vedkommende har mulighed for at tage ift. ens
egne kompetencer.

Der afholdes tidlig opsporing mandag, onsdag og fredag i Wandallshaven, tirsdag og
torsdag p8 Christinedal, samt tvaerfagligt mgde hver onsdag skiftevis mellem
Wandallshaven og Christinedal, hvor borgeres behov drgftes og dokumenteres.

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

Ledelsen oplyser at der er udarbejdet et introduktionsprogram som alle nye personaler
f8r. Programmet er individuelt udarbejdet og personalet tilknyttes en mentor med fast
opfglgning.

6.2. Utilsigtede handelser

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

Ledelsen oplyser at der lobende er fokus p8 UTH i hverdagen og det er et omr8de der
kontinuerligt fordrer fokus.

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

Personalet oplyser, at de rapporterer utilsigtede haendelser elektronisk og at ledelsen
folger op pd haendelserne sammen med medarbejderne med henblik pd lzering.




Personalet oplyser at UTH indrapporteres.

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

6.3. Egenkontrol af sundhedsfaglig dokumentation

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

Ledelsen oplyser, at der efter de nye skemaer og overblik er kommet, er behov for
opdatering af Nexus. Der er lavet en plan for dette fra september. Der er ligeledes
planlagt opfslgende undervisning.

Ledelsen oplyser, at den overordnede strategi for brug af audit skemaer benyttes.

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 iveerkseettes af tiltag, for at forbedre dokumentationen.

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

Personalet udtrykker enighed ift. ledelsens oplysninger

Personalet oplyser, at den overordnede strategi for brug af audit skemaer benyttes.

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

6.4. Vardighed 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.
Veaerdighed i plejen defineres ud fra, om den enkelte borger oplever selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv.

Ledelsen oplyser, at der arbejdes med ovenstdende pa fglgende made:

Ledelsen oplyser at der er respekt omkring, at det er borgernes hjem. Der er fokus p&
at medinddrage borgerne hvor det giver mening, og at spgrge borgerne ind til, hvad
der betyder meget for dem.

Ledelsen oplyser at det er vaesentligt at se borgerne som mennesker, p§ lige fod med
alle andre. Alle har krav p8 respekten og en veerdig tilgang. Som ansat skal vi alle
veere fagligt professionelle.

Ledelsen oplyser, at der er en handlingsplan/vision i forhold til implementerings- og
laeringsforlgbet i forebyggelse, hdndtering og lzering af voldsomme episoder i sektionen

Ledelsen oplyser at der er lavet en handlingsplan. Alle personaler er introduceret af
AMR og ledelsen til handlingsplanen p8 en felles personaledag.

Ledelsen oplyser, at der endnu ikke er en handlingsplan/vision i forhold til
implementerings- og laeringsforigbet i forebyggelse, hdndtering og laering af
voldsomme episoder i sektionen

6.5. Maltider

Ledelsen beskriver indsats omkring méaltiderne, 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 borgerne selv vaelger deres mad ud fra en bestillingsseddel til "Det
Gode Madhus” eller "Blomster cafeen”. Flere af borgere har behov for hjeelp til
udfyldelse af bestillingssedlen, her er personalet behjeelpelige. Det samme er
gaeldende i forhold til bestilling af kebmandsvarer. Hjaelpen er bevilget for at stgtte
borgerne til en sufficient kost.

Af de borgere der bor p§ Christinedal, benytter mange sig af at spise den varme mad i
dagcenteret og en del laver selv mad.

Ledelsen oplyser, at borgerne har indflydelse pa udarbejdelse af menuen, og at
borgernes individuelle gnsker og behov i forhold til kosten tilgodeses / respekteres.

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 redeggor fint for instrukser for forebyggelse af smittespredning, ligeledes for
den praktiske hdndtering af smitteforebyggelse.

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

Personalet redegor fint for, hvem som 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 for hvordan korrekt hygiejne opretholdes og praktiseres i praksis.
Under tilsynet observeres korrekt brug af uniformsetikette.

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 beskriver at borgerne f8r den pleje, praktiske bistand, sygepleje og medicin
som der fremg8r af korelisterne. Personalet opleves at hjaelpe hinanden p§ tveers.
Personalet oplever at det til tider kan vaere svaert at g8 fra borgere der grundet
psykiske lidelser har brug for det relationelle og omsorgen.

Personalet har et gnske om at arbejde i selvkoordinerende teams (p8 samme vis som
hjemmeplejen)

Personalet giver udtryk for, at rammerne kunne vare bedre.
Konkret beskrivelse:

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 udtrykker at alle er gode til at hjaelpe hinanden p§ tvaers. Personalet

oplever en god tone.
Personalet oplever at der er fulgt op p8 handlingsplanen fra sidste 8rs uanmeldt
kommunale tilsyn. Personalet oplever at ledelsen er lydhgr, der er fast struktur ift.

hvem der Igser hvilke opgaver.

Personalet giver udtryk for, at fglgende har indflydelse pa trivslen/arbejdsgleeden pa
arbejdspladsen under de givne vilkar:

7.4. Veerdighed 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.
Veerdighed i plejen defineres ud fra, om den enkelte borger oplever selvbestemmelse,
indflydelse og medinddragelse i eget liv.

Personalet oplyser at der arbejdes med ovenstaende pa fglgende made:

Personalet oplyser, at relationen til borgerne er vigtig, for at kunne arbejde med
borgerens gnsker og behov — hvad er det bedste og hvad giver mening for borgerne.
Personalet oplyser, at respekten for det andet menneske er vaesentlig, hvor borgernes
individuelle behov tilgodeses i vides muligt omfang.

Personalet er bekendt med at der er en handlingsplan/vision i forhold til
implementerings- og laeringsforigbet i forebyggelse, hdndtering og laering af
voldsomme episoder i sektionen.

Personalet oplyser at der er lavet en handlingsplan, som de er introduceret til af AMR
og ledelsen p§ en faelles personaledag.

Personalet er ikke bekendt med at der er en handlingsplan/vision i forhold til
implementerings- og laeringsforigbet 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 ovenstdende.

Vurdering foretaget hos 3 borgere.

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.

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 hjaelp.




Vurdering foretaget hos 3 borgere.

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

indlejret hensigtsmaessige tilsyn til borgere der ikke kan anvende kaldet?

Fungerer ngdkaldet efter hensigten — oplever borgerne at hjaelpen kommer efter tryk
pa ngdkald? Evt. afproves kald.

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

observationer understgtter dette.

3 ngdkald er afprgvet og virker efter hensigten.

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

hjaelp. 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.

De adspurgte borgere forteeller, at der er flere muligheder for aktiviteter i
dagcenter/faelleshuset. Ligesom det er muligt med en g8tur, gymnastik, lykkehjulet,
gudstjenester og fester.

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
pa, hvad der er vigtigt og giver mening for den enkelte borger.

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

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. Méltider
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 p&rgrendes mulighed for at deltage i maltidet, beskrives.
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Vurdering foretaget hos 3 borgere.

De adspurgte borgere udtrykker tilfredshed 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.

En eller flere af de adspurgte borgere giver udtryk for utilfredshed 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 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.

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 nuveaerende boligforhold, fysiske
rammer for hverdagen samt selvbestemmelse i eget hjem.

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