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Indledning

I henhold til Lov om Socialtilsyn, Lov om Retssikkerhed og Administration pa det sociale omrade,
Sundhedsloven og Lov om Social Service gennemfgrer Socialstyrelsen, Styrelsen for
Patientsikkerhed og kommunen arligt en reekke tilsyn med tilbud under Social og Sundhed samt
botilbud og plejecentre. P& baggrund af tilsynsrapporterne udarbejder forvaltningen en arlig
redegarelse til Social- og Sundhedsudvalget om de tilsyn, der er gennemfart i det forudgaende ar.
Formalet med denne redeggarelse er at give et overblik over resultaterne af de tilsyn, der blev udfart
i 2020.

1. Tilsynsmodellen i Rudersdal Kommune

Social og Sundhedsudvalget har pa mgdet den 9. oktober 2019 godkendt et tilsynskoncept, hvor
tilsynene omfatter de lovbestemte elementer. Der afholdes falgende tilsyn med Social og Sundhed,
botilbud og plejecentre. (se ogsa tabel over tilsyn i bilag 1):

e Socialtilsyn Hovedstaden fgrer i henhold til § 4 i Lov om Socialtilsyn generelt driftsorienteret
tiisyn med Botilbud Ebbergd, Botilbud Gefion, Boligerne pa Dronninggards Allé,
bofaellesskaber under Center for Sociale Indsatser samt Teglporten Rusmiddelcenter. Der er
tale om et arligt tilsyn pa alle tilbud.

e Herudover tilkgber Social og Sundhed tilsyn fra Socialtilsyn Hovedstaden efter Servicelovens
§ 148a — det driftsorienterede tilsyn med Veerkstederne ved Rude Skov, Dagtilbuddene ved
Rude Skov samt Aktivitets- og Kompetencecentret Rgnnebaerve] og Aktivitets- og
Kompetencecentret Ruder Es. Social og Sundhed treeffer efterfglgende afgarelse pa
baggrund af tilsynet.

e Styrelsen for Patientsikkerhed farer i henhold til Sundhedslovens § 213 sundhedsfagligt
tilsyn med: Rudersdal Kommunes Hjemmepleje, Pleje- og genoptraeningscenter Skovbrynet,
Pleje- og rehabiliteringscenter Hegnsgarden, Boligerne pa Dronninggards Allé, Boligerne pa
Biskop Svanes vej, Teglporten genoptraeningscenter, Teglporten Rusmiddelcenter, Botilbud
Ebbergd, Botilbud Gefion, Plejecenter Bistrupvang, Plejecenter Byageren, Plejecenter
Frydenholm, Bofeellesskabet Krogholmgard, Plejecenter Sjeelsg samt de selvejende
plejecentre og seniorboliger; Lions Park Birkergd og Lions Park Sgllergd. Der er tale om et
risikobaseret tilsyn, dvs. at der ikke ngdvendigvis vil blive fart tilsyn med alle tilbud hvert ar.

e Styrelsen for Patientsikkerhed fagrer i henhold til Servicelovens § 150 Zldretilsyn med de
kommunale og private enheder, der yder personlig hjeelp, omsorg og pleje efter 8§ 83-87,
dvs.: Rudersdal Kommunes Hjemmepleje, Omsorg Sjeelland, Pleje- og genoptraeningscenter
Skovbrynet, Pleje- og rehabiliteringscenter Hegnsgarden, Plejecenter Bistrupvang,
Plejecenter Byageren, Plejecenter Frydenholm, Bofeellesskabet Krogholmgard, Plejecenter
Sjeelsg og de selvejende plejecentre og seniorboliger; Lions Park Birkergd og Lions Park
Sollergd. Der er tale om et supplerende organisatorisk tilsyn med aeldreplejen, som bygger
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oven pa kommunernes eksisterende kvalitetstilsyn. Zldretilsyn sker i forsggsperiode og
udfares ikke ngdvendigvis hvert ar pa alle tilbud.

e Det kommunale kvalitetstilsyn farer efter Servicelovens § 151 tilsyn med kvaliteten af
opgavevaretagelsen hos borgere, der modtager hjeelp i henhold til §§ 83-83a samt 86 stk. 2
Dertil fares der tilsyn med daghjem. Tilsynet fares af to tilsynsfgrende kvalitetskonsulenter i
Social og Sundhed som uanmeldte tilsyn minimum en gang om &aret. Det kommunale
kvalitetstilsyn lsegger veegt pa borgerens oplevelse og tilfredshed med kvaliteten samt pa de
observationer, der foretages under tilsynsbesgget.

For alle tilsyn geelder, at Social og Sundhed modtager en tilsynsrapport, som sendes til centerchef
til kommentering samt til bruger- eller pargrenderad. Tilsyn og tilsynsrapporter anvendes aktivt som
led i at styrke udvikling og forbedringer af kvalitet, arbejdsgange mv. pa tilouddene.

Hvor Socialtilsynet er myndighed, treeffer Socialtilsynet pa baggrund af det udfarte tilsyn afgarelse
om godkendelse. Ved godkendelse af tilbud kan Socialtilsynet bede tilbuddet om at arbejde videre
med udviklingspunkter, som forventes forbedret frem mod naeste tilsyn. Hvis Socialtilsynet vurderer,
at der er forhold, som ikke er i orden, kan det traeffe afggrelse om godkendelse med vilkar, eller det
kan udstede et egentligt pdbud som betingelse for forsat godkendelse. Socialtilsynet kan ogsa szette
tilbuddet under skaerpet tilsyn, hvis det vurderes, at tilbuddet ikke laengere har den forngdne kvalitet.

Hvor Rudersdal Kommune er myndighed, treeffer Kommunalbestyrelsen afggrelse om godkendelse
pa baggrund af det driftsorienterede tilsyn, som tilkgbes ved Socialtilsynet.

Hvor Styrelsen for Patientsikkerhed er tilsynsfarende, traeffer Styrelsen pa baggrund af det udfarte
tilsyn afgarelse om, hvorvidt tilbuddet kan godkendes, om der gives henstillinger, pabud eller skal
sanktioneres fx ved hel eller delvis lukning af tilbuddet.

2. Sammenfatning af tilsynene i 2020

2.1. Tilsyn udfert af Socialtilsynet
Socialtilsynet har i alt gennemfgrt 11 anmeldte og 1 uanmeldt tilsyn i 2020. Socialtilsynet farer tilsyn
ud fra en kvalitetsmodel med 7 temaer, og tilbuddene scores indenfor hvert tema pa en skala fra 1-
5, hvor 5 er i meget hgj grad opfyldt” og 1 er "i meget lav grad opfyldt”. Tilbuddene i Rudersdal
Kommune har en samlet gennemsnitlig score pa de 7 temaer pa mellem 3,9 og 5.

Overordnet har de gennemfarte tilsyn i 2020 vist, at tilbuddene i Rudersdal Kommune har en hgj
faglig kvalitet. Der anvendes relevante faglige tilgange og metoder, og medarbejderne vurderes at
veere fagligt kompetente. Tilbuddene anerkendes for borger- og paragrende inddragelse.

Et tilbud fik et pabud i forbindelse med tilsynsbesgget, hvilket er ophaevet igen efter tilbuddets
opfalgende arbejde.
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2.2. Tilsyn udfart af Styrelsen for Patientsikkerhed

Sundhedsfagligt tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har i 2020 fgrt 3 reaktive sundhedsfaglige tilsyn. De sundhedsfaglige
tilsyn gennemfares ud fra i alt 14 malepunkter, hvor de 7 malepunkter, der har vaeret i fokus for de
gennemfgrte tilsyn er: Organisering, journalfgring og dokumentation, delegation, faglige
fokusomrader, medicinhandtering, retsstilling og hygiejne. Tilsynene har i ar veeret gennemfart i
meget begraenset omfang pga. coronasituationen. Saledes har de gennemfarte tilsyn alle har veeret
reaktive tilsyn.

Der har veeret gennemfart et reaktivt kombineret sundhedsfagligt- og eeldretilsyn pa Plejecenter
Skovbrynet, et reaktivt sundhedsfagligt tilsyn pa Lions Park Birkergd og et reaktivt sundhedsfagligt
tilsyn pa Lions Park Sgllergd.

P& baggrund af de gennemfarte tilsyn pa Lions Park Birkerad og Plejecenter Skovbrynet har
Styrelsen konkluderet, at der var en starre risiko for patientsikkerheden, hvilket har givet tilbuddene
og forvaltningen anledning til at handle pa forskellig vis. Det gennemfgrte tilsyn pa Lions Park
Sgllerad viste en mindre risiko for patientsikkerheden, og der er ogsa her fulgt op pa tilsynet.

Gennemgaende for de forskellige tilsyn har Styrelsen papeget, at der ikke en ensartet registrerings-
og dokumentationspraksis i et enstrenget system. Det arbejdes der bade lokalt og overordnet pa at
lgse, og der har konkret i 2020 veeret gennemfgrt en stgrre udviklings- og uddannelsesindsats med
det formal at styrke dokumentationen pa tveers af samtlige kommunale plejecentre, treeningscentre
og hjemmeplejen. Se bilag 3 Tilsynsopsamling 2020.

Aldretilsyn - Risikobaseret tilsyn med aeldreplejen efter Servicelovens 88 83-87

Styrelsen for Patientsikkerhed har i 2020 gennemfart et reaktivt seldretilsyn i kombination med et
reaktivt sundhedsfagligt tilsyn pa Plejecenter Skovbrynet, hvor aeldretilsynet viste "ingen problemer
af betydning for den forngdne kvalitet”.

2.3. Tilsyn udfert af Kommunen
Kommunens tilsynsfarende har i 2020 udfart 52 tilsyn hos tilfeeldigt udvalgte borgere pa kommunens
plejecentre inkl. de selvejende plejecentre. Her var 98 procent af de adspurgte meget tilfredse eller
tifredse med den personlige pleje, 88 procent meget tilfredse eller tilfredse med aktivitetstilbud og
85 procent meget tilfredse eller tilfredse med kosten (bilag 2).

Ligeledes har kommunens tilsynsfgrende udfart 44 uanmeldte tilsyn, udfart som telefonopkald, hos
borgere, der modtager personlig pleje og praktisk hjeelp af hhv. kommunale og private leverandgrer
af hjemmepleje — sidstneevnte Omsorg Sjeelland og seniorboligerne ved henholdsvis Lions Park
Birkergd og Lions Park Sgllerad. Her var 100 procent af de adspurgte meget tilfredse eller tilfredse
med den personlige pleje og hjeelp til ernaering, 97 procent var meget tilfredse eller tilfredse med
renggringen og 100 procent med tgjvasken (bilag 2).

Desuden har de tilsynsfarende gennemfart tilsyn med kommunens tilbud om madservice. Ud af 26
adspurgte borgere var 88 procent meget tilfredse eller tilfredse med kvaliteten madservice fra "Det
danske Madhus”.
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Tilsyn med kommunens tilbud om indkgbsordning viser, at ud af 26 adspurgte borgere var 100
procent meget tilfredse eller tilfredse med kvaliteten af varerne fra indkgbsordningen "Intervare”. 71
procent af 17 adspurgte borgere var meget tilfredse eller tilfredse med kvaliteten af varerne fra
indkgbsordningen Egebjerg Kgbmandsgard. Sidstnaevnte leverander har saledes for andet ar i treek
et fald i tilfredsheden siden 2018, hvor 87 procent var meget tilfredse eller tilfredse med kvaliteten af
varerne fra Egebjerg Kebmandsgard.

Resultatet af de kommunale tilsyn fremgar af bilag 2. Safremt tilsynet har medfart anbefalinger, er
disse angivet under det enkelte tilbud.

3. Forvaltningens opfglgning pa tilsynsrapporter
De enkelte tilbud anvender de konkrete tilsyn og tilsynsrapport som anledning til lokale
leeringsdraftelser og udvikling og forbedring af indsatsen.

Centerleder modtager tilsynsrapporterne til kommentering og videre handling samt til
videreformidling til bruger- eller pargrenderad. Stab i Social og Sundhed star til radighed for bidrag
til at udarbejde redeggarelser og handlingsplaner, samt statte tilbuddene i det opfalgende arbejde.

Tilsynsrapporterne bliver gennemgaet af Stab i Social og Sundhed efterhanden, som de modtages.
Hvis der er emner beskrevet i rapporterne, som giver anledning til bekymring eller handling, tager
Stab i Social og Sundhed straks kontakt til tilbuddet.

Stab i Social og Sundhed samler feelles leeringspunkter fra arets tilsyn. Aktuelt praesenteres disse
for tilbuddene en gang arligt med fzelles tvaergdende laering som formal, men vi arbejder aktuelt med
at udvikle en systematik til at sikre mere lIgbende videndeling og forbedringer pa tveers af
organisationen.

4. Opsummering af tilsynsrapporterne for de enkelte tilbud
| det folgende gives en opsummering af tilsynsrapporterne for hvert enkelt tilbud.

4.1. Botilbud Ebbergd
Driftsorienteret anmeldt tilsyn ved Socialtilsynet
Socialtilsynet har gennemfart driftsorienteret anmeldt tilsynsbesgg den 6. maj 2020 med fokus pa
temaerne "Sundhed og trivsel”, "Organisation og ledelse” og "Kompetencer”, samt opfalgning pa
tidligere udviklingspunkter. Tilsynet er afholdt via Skype og et fysisk besgg d. 19. ma,j.

Socialtilsynet konstaterer ved tilsynet, at tilbuddet har handteret retningslinjerne i forbindelse med
Covid-19 pa en hensigtsmeessig made ud fra Sundhedsstyrelsens retningslinjer. Socialtilsynet
vurderer, at ledelsen og medarbejderne har fokus pa borgernes trivsel under de vilkar, som bliver
meldt ud fra sundhedsmyndigheder og Socialstyrelsen.

Pabud:
Socialtilsynet har i forbindelse med tilsynsbesgget i maj 2020 konstateret en raekke alvorlige kritiske
forhold vedrgrende tilbuddets praksis omkring magtanvendelse og andre indgreb i
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selvbestemmelsesretten. P& denne baggrund har Socialtilsynet afholdt dialogmgde med Botilbud
Ebbergd d. 1. juli 2020, hvor Socialtiisynets bekymringer er blevet droftet. Efterfglgende har
Socialtilsynet truffet afgarelse om pabud i relation til magtanvendelsesomradet, hvilket Social- og
Sundhedsudvalget blev orienteret om d. 16. september 2020.

Socialtilsynet modtog d. 25. august 2020 Botilbud Ebbergds redeggrelse samt tids- og handleplan
for genopretning af kvaliteten i tilbuddet. D. 3. september 2020 modtog Socialtilsynet Hovedstaden
en uddybet tids- og handleplan.

Opheaevelse af pabud:

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet gennem arbejdet med pabuddet har hgijnet tilbuddets kvalitet og
udarbejdet en realistisk plan for, hvordan yderligere kvalitetslgft sikres, og at tilbuddet nu har den
forngdne kvalitet inden for forebyggelse af magtanvendelser. Pa den baggrund har tilsynet d. 10.
september 2020 truffet afgarelse om, at Botilbud Ebberad ikke leengere er underlagt pabud.

Opfelgning pa tidligere udviklingspunkter:

Socialtilsynet konkluderer d. 10. september 2020, at tilbuddet har forholdt sig til udviklingspunkter
givet ved tidligere tilsyn, samt at borgerne generelt trives pa tilbuddet. Der anvendes relevante
tilgange og metoder i arbejdet med at statte borgerne i at leve sa selvstaendigt som muligt.

Det er endvidere Socialtilsynets konklusion, at tilbuddet har arbejdet med det seerlige fokus at skabe
relationer og aktiviteter pa tveers af Botilbud Ebbergd, ligesom tilbuddet fortsat har fokus pa fysisk
sundhed ved at opnormere timer til fysioterapeut for at iveerkseette flere feelles og individuelle
aktiviteter.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet ved sundhedsfagligt team og ekspertise understgtter borgernes
behov og har fokus pa forebyggelse, ligesom tilouddet har en opmeerksomhed pa Kkost,
motion/beveegelse samt borgernes gleede ved inddragelse i eget liv.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i forbindelse med nye borgeres indflytning er undersggende og
samarbejder med tidligere botilbud samt pararende for at sikre bedst muligt kendskab til de nye
borgeres vaner og kommunikationsformer. Ligeledes vurderes, at tilbuddet har fokus pa at styrke
borgernes selvstaendighed og oplever, at borgerne selv gnsker at deltage mere og i hgjere grad selv
gar opmaerksom pa, hvad de har lyst til og ikke gnsker.

Aktuelle udviklingspunkter:

Socialtilsynet konstaterer, at tilbuddets personalegennemstrgmning og sygefraveer er hgjere end pa
sammenlignelige tilbud. Tilbuddets sygefraveer har veeret faldende gennem det seneste ar og
Socialtilsynet ser det som et udviklingspunkt, at tilbuddet fortsat arbejder malrettet med
nedbringelsen af savel sygefraveer som personalegennemstramning med fokus pa at sikre en
kontinuerlig og faglig indsat for borgerne.

De fysiske rammer er besigtiget ved rundvisning den 19. maj 2020. De fysiske rammer giver gode
muligheder for privatliv i handicapindrettede lejligheder og for samvaer med ligestillede i faellesrum.
| forhold til pladserne i tilbuddet efter servicelovens 8 108 er det Socialtilsynets vurderingen, at de
fysiske rammer fortsat er usendrede og utidssvarende. Borgerne flytter til nye boliger primo 2022.
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Botilbud Ebbergd har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4 — se figur 1.

Figur 1 viser Socialtilsynets bedgmmelse af Botilbud Ebbergd i 2020 ud fra kvalitetsmodellen. De 7
kvalitetsparametre er scoret pa en skala fra 1-5, hvor 1 er darligst og 5 bedst. "Spindelveevet”
illustrerer den samlede score.

Botilbud Ebbergd

UDDANNELSE OG

BESKAFTIGELSE
5

i

SELVSTANDIGHED OG

FYSISKE RAMMER RELATIONER

MALGRUPPE

KOMPETENCER METODER REDSKABER

ORGANISATION OG

LEDELSE SUNDHED OG TRIVSEL

Figur 1: Socialtilsynets bedgmmelse af Botilbud Ebberad

Sundhedsfagligt tilsyn
Der er ikke blevet fart sundhedsfagligt tilsyn med Botilbud Ebberad i 2020.

4.2. Dag- og Botilbud Gefion
Driftsorienteret uanmeldt tilsyn ved Socialtilsynet
Socialtilsynet har gennemfgrt driftsorienteret anmeldt tilsynsbesgg den 11. marts 2020 med fokus
pa temaerne "Malgruppe”, "Metoder og resultater”, "Sundhed og trivsel”, "Organisation og ledelse”
samt udviklings- og opmaerksomhedspunkter givet ved forrige tilsyn. Borgerperspektivet er inddraget
gennem observation og dialog med borgere ved besigtigelse af de fysiske rammer, semistruktureret
interview med medarbejdere ved brug af refleksionskort og semistruktureret interview med ledelse.

Socialtilsynet konkluderer samlet set, at tilbuddet lever op til deres godkendelsesgrundlag og
kvalitetsmodellens 7 temaer.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets anvendte faglige tilgange og metoder, som er struktur,
understgttende kommunikation i forskellige former, sanseintegration, low arousal mm.

imgdekommer borgernes behov og forudsaetninger.

Socialtilsynet ser, at tilbuddet ifglge tilsendt materiale og naerveerende tilsyn har omorganiseret sig
fra at veere et Dag- og Botilbud til at veere et Helhedstilbud, hvor graenserne mellem dag- og botilbud
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er mere flydende og opgaver og aktiviteter varetages af alle medarbejdere ansat pa tilbouddet Gefion.
Kontinuiteten sikres ved, at borgerne tilbydes de samme aktiviteter over en lsengere periode og
varetages af medarbejdere, der samlet set har kendskab til den enkelte borger.

Opfelgning pa tidligere udviklingspunkter:

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet fortsat arbejder med, at borgerne bliver visiteret i forhold til deres
individuelle behov og har @get opmaerksomheden pa at opkvalificere alle medarbejdere og vikarer
til arbejdet med malgruppen og de anvendte faglige tilgange og metoder. Denne indsats
imgdekommer Socialtilsynets opmaerksomhedspunkt i forhold til, at vikarer og nye medarbejdere har
viden om malgruppen. Dertil deltager tilbuddet i et projekt/uddannelsesforlgb med Socialstyrelsen
vedrgrende forebyggelse af voldsomme episoder, hvor der er og har veeret fokus pa at opkvalificere
veerktgjer som trivselsmaling og risikobeskrivelse, samt et fokus pa hvordan de fysiske rammer kan
medvirke til gget trivsel for borgerne, fx ved hjeelp af starre mulighed for skeermning og indkgb af
mere malrettet inventar svarende til malgruppens behov.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har borgernes selv- og medbestemmelse som omdrejningspunkt
i deres malsaetning og paedagogiske tiltag. Socialtilsynet ser og anerkender en medarbejdergruppe,
der forholder sig refleksive til begrebet.

Socialtilsynet bemeerker, at personalegennemstramning ikke er hgjere end ved forrige tilsyn, og at
sygefraveeret er faldet en smule

| forhold til gvrige udviklingspunkter i temaet Selvstaendighed og relationer haefter Socialtilsynet sig
ved, at tilbuddet i forhold til at gare borgerne til en aktiv part i opseettelse af mal har tilbuddet oplyst,
at de har afholdt Temadag om Sociale kompetencer, hvor der var 3 forskellige opleegsholdere, som
fortalte om Sociale kompetencer ud fra forskellige synspunkter.

Aktuelle udviklingspunkter:

Socialtilsynet papeger, at tilbuddet har et udviklingspunkt i forhold til temaet "Kompetencer”, hvor
ledelsen skal sikre feelles viden og referenceramme, saledes at medarbejdere og vikarer oplever at
have kompetencer til at stagtte borgerne. Her oplyser ledelsen, at tilbuddet har videreudviklet deres
Onboardingprogram og tilbyder et introkursus. Der afseettes 10 til 12 arbejdsdage til onboarding af
nye medarbejderne. Der er tillige ekstra fglvagter, sd der sikres sd optimal feelles viden og
referencerammer.

Socialtilsynet fglger i forhold til tema 7 "fysiske rammer” processen omkring udvikling af mere
autismerettede beboelsesrammer og ser det som et udviklingspunkt, at oplysninger i borgernes
feellesrum, herunder struktur for borgere af mere personfglsom karakter, far en anden placering.
Tilsynet far oplyst, at der har veeret en lang proces, og at selve ombygningen af hus 1 og hus 2 er
sat til at starte d. 20. april 2020. Socialtilsynet vurderer i indevaerende tilsyn, at tilbuddet er i proces
med at aendre de fysiske rammer og i Hus 1 A har eendret de fysiske rammer, hvilket italeseaettes
som meget positivt for borgernes trivsel. Socialtilsynet observerer i en afdeling, at personrettede
oplysninger haenger ud til gangareal, hvilket medarbejderen er enig i ikke skal haenge der.

Botilbud Gefion har i 2020 en gennemsnitlig score pa 3,9 — se figur 2.



Figur 2 viser Socialtilsynets bedgmmelse af Dag- og Botilbud Gefion ud fra kvalitetsmodellen.
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Figur 2: Socialtilsynets bedgmmelse af Dag- og Botilbud Gefion

Sundhedsfagligt tilsyn
Der er ikke blevet fgrt sundhedsfagligt tilsyn med Dag- og Botilbud Gefion i 2020.

4.3. Botilbuddene under Center for Sociale Indsatser

4.3.1. Boligerne Dronninggards Allé 24-26
Driftsorienteret tilsyn ved Socialtilsynet
Socialtilsynet har gennemfart et driftsorienteret tilsynsbesgg den 27. april 2020 ved et
telefoninterview og aflagt et fysisk besgg pa Dronninggards Alle d. 6. maj 2020. Der har veeret
seerligt fokus pa kvalitetsmodellens temaerne "Uddannelse og beskeeftigelse”, "Selvsteendighed og
relationer” og ” Malgruppe, metoder og resultater”. Temaet "Sundhed og trivsel” er begraenset
undersggt, men saerligt omkring nye regler for magtanvendelse og borgernes generelle trivsel.
"Organisation og ledelse” er kort kommenteret i forhold anseettelse af koordinator, samt opdatering

af nggletal.

Socialtilsynet vurderer samlet set, at tilbuddet har den forngdne kvalitet i forhold til
kvalitetsmodellens temaer, og at der er tale om et velfungerende tilbud til malgruppen. Tilbuddet er
godkendt.

Socialtilsynet vurderer, at malgruppen er afspejlet i den faglige indsats og i tilbuddets vaerdier, hvor
indsatsen hviler pa et samarbejde mellem personale og borgere og hvor borgerne har ejerskab for
deres indsats og ophold. Det er saledes Socialtilsynets vurdering, at der i tilouddet er plads til
forskellighed inden for den godkendte malgruppe. Det er Socialtilsynets vurdering, at tilbuddet i
meget hgj grad navigerer relevant i de enkelte beboeres behov for statte.
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Tilsynet vurderer, at tilbuddet har et tydeligt borgerinddragende fagligt afsseet ud fra
borgerperspektivet: "intet om os — uden 0s”. Borgerne oplever tilbuddet som et trygt sted at bo og
hvor man oplever, at der sker noget.

| forbindelse med de afledte effekter af retningslinjer for handtering af smitterisiko med Covid-19, har
dette haft en afledt effekt i forhold til nogle borgeres trivsel. Det er dog at bemeerke, at der har veeret
en hgj grad af gennemsigtighed i eendringer i organisering af indsatsen og at det er Socialtilsynets
vurdering at situationen og varetagelse af borgernes tryghed og trivsel har veeret, og er,
velfungerende.

Opfelgning pa tidligere fokuspunkter:

Tilsynet vurderer, at tilbuddets medarbejdere har relevant faglig baggrund, og der er feelles fagligt
fokus med udgangspunkt i anerkendelse, recoveryorienteret indsats og aben dialog og dialektisk
adfeerdsterapi, hvilket er tydelig afspejlet i indsats, faglige refleksioner og i tilbuddets
dokumentation.

Socialtilsynet vurderer, at der er overensstemmelse mellem beboernes behov for stgtte og de
kompetencer og ressourcer, der er tilgaengelige i tilbuddet, samt at tilbuddet samarbejder med
relevante aktarer og indsatser, bade myndighed, sundhed og beskaeftigelse.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets faglige tilgange og metoder er med til at sikre, at der ikke
forekommer magtanvendelser og overgreb. Man er i tilbuddet kendt med de nye regler omkring
magtanvendelser, og de er inddraget i de kontinuerlige faglige refleksioner omkring dilemmaer i den
daglige praksis, som er et omdrejningspunkt for tilbuddet for at blive klogere pa egen indsats og
forbedring af denne.

Tilsynet konstaterer, at tilbuddet har en faglig kompetent ledelse, der vurderes at varetage tilbuddets
drift kompetent, ligesom det vurderes, at ledelsen er velorienteret om den daglige drift og i hgj grad

understgatter, at den daglige praksis har afseet i tilbuddets faglige tilgange og veerdier.

Aktuelle fokuspunkter:
Tilbuddet har netop ansat en koordinator, hvor funktionen er under implementering i tilbuddet.

Socialtilsynet anerkender, at man i tilbuddet inddrager borgere og pargrende i supervisionen, hvor
dette skonnes relevant.

Boligerne pa Dronninggards Alle 24 — 26 har i 2020 en gennemsnitlig score pa 5 — se figur 3.

Figur 3. viser Socialtiisynets bedgmmelse af Boligerne Dronninggards Allé 24-26 ud fra
kvalitetsmodellen.
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Figur 3: Socialtilsynets bedgmmelse af Boligerne Dronninggards Allé 24-26

Sundhedsfagligt tilsyn

Der blev anmeldt et sundhedsfagligt tilsyn i marts 2020, men dette blev aflyst af Styrelsen for
Patientsikkerhed grundet corona. Derfor er der ikke blevet fgrt sundhedsfagligt tilsyn med Boligerne
Dronninggards Alle 24-26 i 2020.

4.3.2. Boligerne Birkergd Parkvej 18
Driftsorienteret anmeldt tilsyn ved Socialtilsynet
Socialtilsynet har veeret pa fysisk besgg i botilbuddet, Boligerne Birkergd Parkvej 18, 6. maj 2020,
hvor der har veeret kort mgde med personale og enkelte af beboerne. Forud for besgget blev der
foretaget interview pr. telefon med borgere, medarbejdere og ledelse, og der er indhentet relevant
dokumentation forud for tilsynet.

Det aktuelle tilsyn har haft seerligt fokus pa falgende temaer: "Uddannelse og beskaeftigelse”,
"Selvsteendighed og relationer”, ” Malgruppe, metoder og resultater” og "Fysiske rammer”.
Herudover har der veeret fokus pa trivsel og tryghed under den samfundsmaessige situation
omkring Covid-19, samt magtanvendelser i forhold til at der er kommet nye regler. Ligeledes er

dele af temaet "Organisation og ledelse” behandlet med hensyn til tilbuddets drift og daekning.

Socialtilsynets vurderer, at det samlede tilbud lever op til standarderne i kvalitetsmodellen og lov om
socialtilsyn. Tilbuddet er godkendt.

Socialtilsynet konstaterer, at tilbuddets aktuelle malgruppe har en tydelig ungeprofil, og det er med
afseet i netop ungetilveerelsen, at tilbuddet yder en relevant stgtte med udgangspunkt i den enkelte

borgers mal og gnsker.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet har afseet i en faglig referenceramme omkring recovery og
rehabilitering og i hgj grad forholder sig til at veere en midlertidig indsats i borgernes liv frem mod en
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mere selvstaendig tilveerelse. | tilbuddet er man bevidst om at i og med, at man har unge mennesker
i rammen, sa skal tilbuddet ogsa bista borgerne og visiterende kommuner med en afklaring af
borgernes situation og kompetencer frem mod mere relevante indsatser. Dette kan betyde, at der i
perioder kan veere borgere i tilbuddet, som falder uden for seerligt den ydelsesramme som tilbuddet
har, og det er Socialtilsynets vurdering, at tilbuddet har det n@gdvendige samarbejde med visiterende
kommuner i de tilfeelde.

Opfelgning pa tidligere udviklingspunkter:

Socialtilsynet bibeholder udviklingspunkt om anvendelse af egentlig systematik i tilbuddets indsats
rettet mod paedagogisk udredning af borgernes funktion og behov for statte, nar dette er en del af
den ydelse, som der tilbydes, og er en igangveerende proces, Socialtilsynet vil falge op pa.

Aktuelle fokuspunkter:

Socialtilsynet vurderer, at borgerne trives i tilbuddet og oplever, at indsatsen der ydes er relevant.
Socialtilsynet bemeerker sig, at tilouddet i sin opstart pa den nye adresse ikke har kunnet arbejde
med den faglige indsats og feellesskaber i det omfang, man gnsker, grundet Covid-19. | de nye
rammer stilles egne lejligheder til radighed under opholdet, og der er velegnede feellesarealer.

Socialtilsynet henstiller til, at man i visitation til tilbuddet sikrer sig, at borgere som indstilles er
inden for den ramme, tilbuddet er godkendt til.

Boligerne pa Birkergd Parkvej 18 har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,7 — se figur 4.

Figur 4 nedenfor viser Socialtilsynets bedgmmelse af Boligerne pa Birkergd Parkvej 18 ud fra
kvalitetsmodellen.
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Figur 4: Socialtilsynets bedemmelse af Boligerne pa Birkerad Parkvej 18.

13 2|



4.3.3. Bofeallesskabet Bregnergdvej 55 — 57
Driftsorienteret anmeldt driftsorienteret tilsyn ved Socialtilsynet
Socialtilsynet har afholdt anmeldt driftsorienteret tilsyn den 15. september 2020. Tilsynet er afholdt
vis Skype grundet Covid-19. Ved tilsynet er to medarbejdere og leder interviewet samlet. Ved det
fysiske besgg den 9. september gnskede to borgere at tale med tilsynet samt fremvise deres boliger.
Socialtilsynet baserer yderligere sin vurdering pa den fremsendte dokumentation.

Ved tilsynet er temaerne "Sundhed og trivsel”, "Organisation og ledelse” samt "Fysiske rammer” og
de tilhgrende udviklingspunkter behandlet. Alle gvrige temaer og evt. udviklingspunkter viderefares
til naeste tilsyn.

Pa baggrund af tilsynet, er det Socialtilsynets vurdering, at det samlede tilbud lever op til
standarderne i kvalitetsmodellen og lov om socialtilsyn. Tilbuddet er godkendt.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i forbindelse med Covid-19 har fokus pa borgernes trivsel og har
ydet stotte til de borgere, der i forbindelse med nedlukning ikke har opholdt sig i tilbuddet. Ligeledes
har tilbuddet skabt rammer for socialt samveer. Tilbuddets leder har veeret i teet kontakt med borgere,
medarbejdere samt pargrende i forbindelse med Covid-19 og de restriktioner, der er udmeldt fra
myndighederne.

Opfelgning pa tidligere fokuspunkter:
Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet skaber trivsel og udvikling i samspillet med borgerne.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet gennem arbejdet med relevante faglige tilgange styrker
borgernes selvsteendighed og selvforstaelse. Tilbuddet arbejder med udgangspunkt i den
neuropaedagogiske tilgang med bl.a. jeg-stattende og motiverende samtaler. Borgerne udtrykker, at
de kan klare flere praktiske opgaver mere selvstaendigt igennem stgtten. Borgerne giver udtryk for,
at de har indflydelse pa eget liv, og at medarbejderne lytter.

Socialtilsynet vurderer, at Bofeellesskabet Bregnergdvej har en stabil medarbejdergruppe, og at
borgerne mgdes af fagligt uddannet personale, der har et indgdende kendskab til borgerne og deres
udfordringer. Bofeellesskabet Bregnergdvej ledes kompetent af leder med relevant uddannelse og
erfaring fra omradet og organisationen.

Aktuelle udviklingspunkter:

Socialtilsynet vurderer, at de fysiske rammer forsat er utidssvarende i forhold til malgruppen og
malsaetningen om, at borgere bliver i stand til at flytte til en mindre indgribende foranstaltning. Dette
er seerligt begrundet i, at borgernes kakkener i deres egen lejligheder er tekgkkener, og i mindre
grad gar det muligt at tilberede mad, dog er der mulighed for madlavning i feelleskagkkenet.

Tilbuddet er i dialog med husets viceveert, som er ansat i Rudersdal Ejendomme. Viceveert er i dialog
med kommunen og LEV, som ejer huset, for at drgfte mulighederne for renovering af de fysiske
rammer. De fysiske rammer skaber mulighed for privatliv i egen lejlighed og samvaer med ligestillede

i feellesrum.

Bofeellesskabet Bregnergdvej 55-57 har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,5 — se figur 4.
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Figur 5. viser Socialtilsynets bedgmmelse af Bofeellesskabet Bregnergdvej 55-57
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Figur 5: Socialtilsynets bedgmmelse af Bofeellesskabet Bregnergdvej 55-57

4.3.4. Bofeallesskabet Gl. Holtegade 9
Driftsorienteret anmeldt tilsyn ved Socialtilsynet
Der var driftsorienteret tilsyn pa tilbuddet d. 6. maj 202 bestaende af borgerinterview i henhold til
geeldende regler omkring Covid-19 og efterfalgende interview med medarbejdere og ledelse pr.
telefon.

Der har vaeret szerligt fokus pa temaerne "Uddannelse og beskeeftigelse” og "Malgruppe, metoder
og resultater” ved tilsynshesgget. Herudover har der veeret behandlet dele af temaerne "Sundhed
og trivsel” og "Organisation og ledelse” ved besgget.

Socialtilsynet vurderer samlet set, at tilbuddet leverer en god kvalitet i indsatsen og understgtter
borgenes trivsel og udvikling. Tilbuddet er godkendt.

Det er Socialtilsynets vurdering, at tilbuddet har navigeret relevant i forhold til situationen omkring
Covid-19. Tilbuddet har opretholdt den ngdvendige stgtte og kontakt til borgerne, og borgerne har
veeret medinddraget i handtering af retningslinjer i feellesskabet.

Opfelgning patidligere fokuspunkter:
Socialtilsynet vurderer, at indsatsen tager udgangspunkt i relevante faglige tilgange og metoder.
Leder og medarbejdere har uddannelse og erfaring, som modsvarer deres opgaver i tilbuddet og
malgruppens behov og forudsaetninger.
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Tilbuddet er et mindre tilbud, og medarbejderne har andre opgaver end i tilbuddet, hvilket ikke
udfordrer normeringstallet i tilbuddet og muligheden for fleksibelt at kunne tilpasse stgtten ved
opstaet behov.

Det er Socialtilsynets vurdering, at tilbuddet har en tydelig ledelse, som forholder sig aktivt til
malgruppeprofil, visitation, udvikling og drift, og som der er opbakning til.

Det er Socialtilsynets vurdering, at borgerne trives i tilbuddet og har et godt feellesskab og naboskab.
Borgerne er inddraget i hverdagen og i deres indsats.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets feelles omrader er velegnede til formalet og i det hele taget
fremstar velholdte, rene og paene.

Bofeellesskabet Gl. Holtegade 9 har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,6 — se figur 6.

Figur 6 nedenfor viser Socialtilsynets bedgmmelse af Bofaellesskabet Gl. Holtegade 9 ud fra
kvalitetsmodellen.
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Figur 6: Socialtilsynets bedgmmelse af Bofeellesskabet Gl. Holtegade 9

4.3.5. Bofealleskabet Langebjerg
Driftsorienteret anmeldt ved Socialtilsynet
Socialtilsynet har afholdt Skype tilsyn som anmeldt tilsyn den 16., 23., 24. og. 27. april, og med
fremmade i tilbuddet den 30. april 2020. Socialtilsynet gennemfarte et semistruktureret interview
med leder ved brug af Skype-mgde, med medarbejdere ved brug af telefoninterview, sagsbehandler
ved Skype-made og interview af borgere ved brug af facetime. Socialtilsynet var derudover pa fysisk
besgg, hvor de fysiske rammer blev besigtigede og interview med en borger blev foretaget.
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Socialtilsynet havde ved tilsynet fokus pa temaerne "Malgruppe, metoder og resultater”, "Sundhed
og trivsel” og "Organisation og ledelse”.

Socialtilsynets overordnede konklusion er, at tilbuddet i meget hgj grad understatter borgernes
sundhed og trivsel samt skaber positive resultater for borgernes udvikling ud fra myndigheds
bestilling. Tilbuddet er godkendt.

Opfelgning pa tidligere udviklingspunkter:

Tilsynet vurderer, at tilbuddet anvender faglige tilgange og metoder, der er relevante set i forhold til
malgruppens behov og sikrer borgernes selv- og medbestemmelse i eget liv og hverdagen i
tilbuddet.

Tilbuddets leder har relevante kompetencer til at sikre den daglige drift og den faglige udvikling pa
tilbuddet.

Socialtilsynet vurderer, at leder har fulgt op pa udviklingspunkter givet ved tilsynet i 2019.

Socialtilsynet vurderer, at leder og medarbejdere har handteret retningslinjerne for Covid-19 med
fokus pa at sikre borgernes trivsel og udvikling. Der har i perioden veeret tilknyttet ekstra ressourcer
af medarbejdere fra dagtilbuddene i kommunen, hvilket har bidraget til daglige aktivitetstilbud til
borgerne.

Socialtilsynet vurderet, at tilbuddet generelt har fokus pa, at borgerne deltager i aktiviteter i det
omgivende samfund og i tilbuddet for at styrke deres muligheder for at indga i relationer og have
indhold i hverdagen.

Aktuelle udviklingspunkter:

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet fortsat kan systematisere deres dokumentation med fokus pa at
fa dokumenteret hvilke faglige indsatser, der bidrager til borgernes trivsel og udvikling med henblik
pa udvikling og forbedring af den faglige indsats.

Socialtilsynet vurderer, at personalegennemstrgmningen er hgjere end pa sammenlignelige
arbejdspladser, og at tilbuddet har fokus pd, at sikre alle medarbejderes trivsel og udvikling. Ved
tilsynet er der en vakant stilling. Socialtilsynet har ikke tal for sygefraveeret i 2019.

| forhold til gvrige udviklingspunkter fra 2019 for temaet "Uddannelse og beskeeftigelse” bemaerker
tilsynet, at tilbuddet kan have fokus pd at opstille mal og delmal til emnet. Hertil oplyser leder, at
tilbuddet altid opstiller mal i samarbejde med borger og ud fra myndigheds bestilling, men hvis
borgeren ikke gnsker mal relateret til emnet, og det i gvrigt ikke er relevant set ud fra borgers behov,
vil andre mal blive prioriteret.

| forhold til temaet "Selvsteendighed og relationer” ser tilsynet det som et udviklingspunkt, at tilbuddet
kan reflektere over, hvordan velfeerdsteknologi yderligere kan tilgodese borgernes selvsteendighed
og indflydelse. Hertil svarer leder, at de gar det i det omfang, det er relevant for den enkelte borger
og vurderer fortsat, at
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visuel guidning, i form af billeder, tekst og sociale historier, ikke bliver bedre, og ikke giver gget
selvsteendighed og indflydelse, ved at flytte til elektroniske platforme.

Flere af de borgere, som skal guides af fx Boardmaker, eller andre typer foreleeg, har ikke mulighed
for eller gnsker ikke at benytte apps til dette. | 2020 forventer tilbuddet, at kare pilotprojekt omkring
samkaring af IBG-skeerme pa bostedet og i den fritidsklub, som flere af borgerne benytter. Dette vil
betyde, at borgerne hjemmefra kan orientere sig om klubbens tilbud, enten pa egne tablets/telefoner,
eller pa IBG-skaermen i feellesstuen.

Endelig ser Socialtilsynet et udviklingspunkt i forhold til temaet "Fysiske rammer”, hvor tilbuddet kan
arbejde pa bedre netforbindelse i lejlighederne. Hertil svarer leder, at borgerne selv skal sgrge og

kabe internetadgang, hvis kommunens gratis "borgernet” ikke er steerkt nok.

Bofeellesskabet Langebjerg har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,4 — se figur 7.

| figur 7 ses Socialtilsynets bedgmmelse af Bofeellesskabet Langebjerg ud fra kvalitetsmodellen.
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Figur 7: Socialtilsynets bedgmmelse af Bofeellesskabet Langebjerg

4.3.6. Bofallesskabet Biskop Svanes Vej 63
Driftsorienteret anmeldt tilsyn ved Socialtilsynet
Socialtilsynet har afholdt anmeldt tilsyn pa Skype med Bofaellesskabet Biskop Svanes vej den 22.
april 2020 med fokus pa tema 4 sundhed og trivsel og tema 5 ledelse og organisation. De gvrige
temaer er ved neervaerende tilsyn ikke behandlet. Socialtilsynet har ved dette tilsyn ikke behandlet
udviklingspunkterne fra tilsynet 2019, som viderefares til opfalgning ved kommende tilsyn. Tilbuddet
er godkendt.
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Socialtilsynet har veeret pa fysisk besgg den 12. maj 2020 pa Biskop Svanes Vej. Tilsynet fik en
rundvisning i de fysiske rammer og blev inviteret indenfor hos 3 borgere. Derudover gnskede flere
af borgerne at tale med Socialtilsynet. Borgerne gav udtryk for at veere treette af ikke at kunne komme
pa arbejde grundet Covid-19, men gav udtryk for, at de var tilfredse med at bo i tilbuddet.

Socialtilsynet vurderer, at ledelse og medarbejdere har fokus pa borgernes trivsel under de vilkar,
som bliver meldt ud fra sundhedsmyndigheder og Socialstyrelsen i forbindelse med Covid-19.

Opfalgning pa tidligere fokuspunkter:
Tilsynet konstaterer, at tilbuddet har normal bemanding og har tilfart ekstra ressourcer efter behov,
hvor medarbejderne fra Veerkstederne ved Rude Skov indgar i dagvagter.

Socialtilsynet leegger veegt pa, at ledelsen kompetent har fokus pa at informere borgere,
medarbejdere og pargrende om nye retningslinjer og stiller sig til radighed for sparring og opklarende
dialoger. Ledelse og medarbejdere har fokus pa at skabe en struktur i den nye dagligdag, hvor bl.a.
dagtilbud, beskeeftigelsestiloud og aktivitetstilbud er lukket pa grund af nationale retningslinjer for
aktivitet. Dette sker med bl.a. med tiloud om busture, ga- og cykelture.

Socialtilsynet vurderer, at enkelte borgeres trivsel er pavirket af de aendrede forhold, men at
medarbejdere og ledelse har fokus pa at understgtte borgernes trivsel og fysiske og mentale
sundhed. Tilbuddet oplyser, at samarbejdet med hjemmeplejen er godt, saledes at borger der har
brug for hjiemmepleje far den relevante stotte.

Socialtilsynet vurder, at borgerne har kontakt til deres pargrende, i det omfang det kan lade sig gare
grundet Covid-19. Der er borgere, der holder kontakt via Skype eller far besgg udendgrs. Det
fremgar af dialogen, at der leegges vaegt pa retningslinjer for arbejde med at forebygge smitte f.eks.
i forhold til borgernes kontakt til pargrende og ved at skabe afstand imellem borgere.

Socialtilsynet laegger veegt pa, at tilbuddet vurderer borgernes behov for treening, og det vurderes
lgbende i forhold til, at borgerne ikke far le&engerevarende funktionstab.

Borgerne er inddraget i de aendringer, der sker i dagligdagen, og medarbejderne er opmeerksomme
pa at lytte og vaere i dialog med borgerne i forhold til borgernes bekymringer for f.eks. at blive smittet.

Socialtilsynet vurderer, at der tages seerligt hensyn til borgere, der er szerligt sarbare overfor
forandringer.

Socialtilsynet lasegger veegt pa, at tilbuddet oplyser, at de ikke har nogle magtanvendelser far eller
under Covid-19. Tilbuddet har afholdt temamgde vedrgrende den nye bekendtggrelse om
magtanvendelser.

Socialtilsynet leegger veegt pa, at tilbuddet har afholdt handleplansmader med borgerne pa Skype,

hvilket har fungeret godt, og der arbejdes forsat med borgernes paedagogiske mal i det omfang, det
lader sig gere ift. Covid-19.
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Tilsynet vurderer, at ledelsen arbejder kompetent med udvikling af tilbuddet og skaber motivation og
engagement hos kompetente medarbejderne. Leder er ogsa blevet leder af Bofeellesskabet
Bregnergdve] med omorganiseringen i Rudersdal kommune. Leder er blevet en del af en ny
ledergruppe. Den ny organisering betyder, at samarbejdet pa tvaers af handicapomradet er blevet
styrket.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets personalegennemstramning og sygefraveer er pa niveau med
sammenlignelige tilbud.

Socialtilsynet vurderer, at tilbuddets gkonomi er baeredygtig og giver mulighed for at skabe kvalitet i
indsatsen for borgerne.

Bofeellesskabet Biskop Svanes Vej 63 har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,8 — se figur 8.

Figur 8. viser Socialtilsynets bedgmmelse af Bofaellesskabet Biskop Svanes Vej 63 ud fra
kvalitetsmodellen.
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Figur 8: Socialtilsynets bedgmmelse af Bofeellesskabet Biskop Svanes 63

Sundhedsfagligt tilsyn
Der er ikke blevet fgrt sundhedsfagligt tilsyn med Bofeellesskabet Biskop Svanes Vej 63 i 2020.

4.3.7. Aktivitets- og Kompetencecentret Rgnnebeervej
Tilkgbt anmeldt driftsorienteret tilsyn ved Socialtilsynet.

Socialtilsynet har veaeret pa et anmeldt tilsyn d. 24. august 2020 pa vegne af Rudersdal Kommune.
Socialtilsynet konkluderer pa baggrund af interview med borgere, medarbejdere og leder, at tilbuddet

i meget hgj grad skaber kvalitet i indsatsen sammen med borgerne og understgtter borgernes
recovery og trivsel.
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Socialtilsynet konkluderer, at tilbuddet anvender relevante faglige tilgange og metoder til at
understatte arbejdet med, at borgere genfinder deres ressourcer. Tilbuddet arbejder med, at borgere
far sociale relationer og kompetencer til fx at sta for aktiviteter eller vaere frivillige peers. Det sker i
det daglige motivationsarbejde og med tilbuddets samveaersmuligheder. Det sker yderligere igennem
leeringsforlgb med en defineret ramme, og det sker med borgernes mulighed for at tage ansvar for
arbejdsopgaver og aktiviteter. Socialtilsynet vurderer, at tilbuddet i meget hgj grad er lykkes med, at
borgere tager ansvar for brugerdrevet aktivitet.

Tilsynet konstaterer, at tilbuddet i samspil med borgerne dokumenterer positive resultater i arbejdet
med den enkelte borger og gennem evaluering af aktivitetsforlgb.

Socialtilsynet laegger veegt pd, at tilbuddet i meget hgj grad har fokus pa arbejdet med borgernes
fysiske og mentale sundhed. Det sker med de tilbud, som borgerne har mulighed for at melde sig til
og som foregar bade i tilbuddet og i samarbejde med lokalsamfundet.

Socialtilsynet laegger vaegt pa, at tilbuddet har etableret et brugerrad, som i meget hgj grad inddrager
brugerne i beslutninger om udvikling af tilbuddet. Borgerne bliver via brugerrddet inddraget i
vaesentlige beslutninger om tilbuddets dagligdag og udvikling af tilbuddet.

Socialtilsynet konkluderer, at tilbuddets leder og medarbejdere er kompetente og samarbejder om
udvikling af tilbuddet. Leder skaber faglgeskab o0g engagement hos medarbejderne.
Medarbejdergruppen er tveerfagligt sammensat og har stor erfaring med malgruppen og indsatsen
og har lgbende deltaget i kompetenceudvikling.

Endvidere konkluderer tilsynet, at de fysiske rammer i meget hgj grad understgtter formalet med
indsatsen og borgernes mulighed for samveaer og aktivitet i tilbuddet. Borgerne har mulighed for
adgang til huset ogsa uden for abningstiden, hvis de har ansvar for en aktivitet, hvilket Socialtilsynet
vurderer, understatter formalet med indsatsen om at understgtte borgernes recoveryproces.

Aktuelle udviklingspunkter:

Tilbuddet kan arbejde med individuelle mal for indsatsen ogsa for de borgere, som bruger tilbuddet
som veerested og ikke indgdr i aktivitets- eller leeringsforlgb, for derigennem at synliggere den
recoveryproces, som borgerne har mulighed for i tilbuddet.

Tilbuddet kan arbejde med mal for indsatsen med alle borgere, da tilbuddet i hgjere grad vil kunne
dokumentere den forbedring, som er sket i indsatsen med borgere, i forhold til de metoder som har
veeret anvendt og understgtte borgeres recovery proces.

Tilsynet foreslar et gget fokus pa, hvordan flere unge bruger tilbuddet.

Tilbuddet kan arbejde med sociale mediers betydning for borgeres trivsel og mentale sundhed og
risiko for overgreb.

Aktivitets- og Kompetencecentret Rannebaervej har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,6 — se figur
9.
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Figur 9. viser Socialtilsynets bedgmmelse af Aktivitets- og Kompetencecentret Rgnnebeervej ud fra
kvalitetsmodellen.
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Figur 9: Socialtilsynets bedgmmelse af Aktivitets- og Kompetencecentret Rgnnebaervej

4.3.8. Aktivitets- og kompetencecenter Ruder Es
Tilkgbt anmeldt driftsorienteret tilsyn ved Socialtilsynet.
Socialtilsynet har veeret pa et anmeldt tilsyn den 14. september 2020 pa vegne af Rudersdal
kommune. Borgerperspektivet er inddraget gennem semistrukturerede individuelle interviews med
borgere og rundvisning i tilbuddet med en borger. Socialtiisynet har desuden foretaget
semistruktureret fokusgruppeinterview af medarbejdere og leder og kort fokusgruppeinterview med
medarbejdere, samt foretaget triangulering med fremsendt materiale og stikpr@gver i dokumentation.

Socialtilsynet konkluderer, at tilbuddet i meget hgj grad skaber kvalitet i indsatsen sammen med
borgerne og understatter borgernes udvikling og trivsel. Tilbuddet har fokus pa at udvikle tilbud om
aktiviteter og samveer for borgere med kognitive udfordringer, og malgruppen der anvender tilbuddet
er bred, men ikke egnet til borger med starre fysiske udfordringer. Borgerne observeres og oplyser
at trives i tilbuddet, og veerdseetter samvaeret med ligesindede.

Tillige konkluderer tilsynet, at borgernes medinddragelse er i fokus, og at borgerne gennem mgder
kan give udtryk for gnsker til madplanen og aktiviteter samt i gvrigt at fremkomme med sin mening.
Der laves ture i det omkringliggende samfund, og der inviteres gaester bade til den arlige
teaterforestilling samt til at holde foredrag om emner, borgerne har gnsket, eller medarbejderne har
observeret en interesse for.

Socialtilsynet konstaterer, at der arbejdes systematisk med laeringsforlgb og aktivitetsanalyser af

disse gruppeforlgb, som har forskelligartet indhold ogsa ud fra borgerne behov. Der er grundet det
er et uvisiteret tilbud, ikke i den Igbende dokumentation fokus pa at opsaette individuelle mal for
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borgerne med henblik p& at skabe udvikling eller at falge op med henblik pa faglig leering og
forbedring af indsatsen.

Endvidere konkluderer tilsynet, at der er en flad ledelsesstruktur, hvor medarbejderne i hgj grad er
selvledende og meget inddraget omkring tilbuddets indsatser og aktiviteter med borgerne. Der er et
godt kollegialt samarbejde og god sparring internt samt med leder, og der bruges kontinuerligt
supervision. Ligesom der Igbende tilfgres ny viden og kompetencer til den samlede
medarbejdergruppe, som alene bestar af paedagoger. Borgerne oplever, at der er tilstreekkelig tid il
samtaler samt de feelles aktiviteter.

Aktuelle udviklingspunkter:
Socialtilsynet foreslar, at tilbuddet kan opstille individuelle mal for uddannelse og beskeeftigelse for
borgere, som gnsker dette.

Socialtilsynet foreslar tillige, at tilbuddet kan opsaette konkrete mal for individuelle borgere og falge
op herpa, med henblik pa faglig leering og forbedring af indsatsen.

Aktivitets- og Kompetencecentret Ruder Es har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,6 — se figur 10.

Figur 10. viser Socialtilsynets bedgmmelse af Aktivitets- og kompetencecenter Ruder Es ud fra
kvalitetsmodellen
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Figur 10: Socialtilsynets bedgmmelse af Aktivitets- kompetencecenter Ruder Es.

4.3.9. Tilbuddene ved Rude Skov
Tilkgbt anmeldt driftsorienteret tilsyn ved Socialtilsynet.
Socialtilsynet har vaeret pa anmeldt tilsyn den 10. og 12. august 2020 pa vegne af Rudersdal
kommune. Borgerperspektivet er inddraget som led i rundvisningen i tilbuddet. Der er observeret
aktiviteter og Socialtilsynet har veeret i dialog med brugere i alle afdelingerne. Dette er trianguleret
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med fremsendt dokumentation, offentligt tilgeengelige oplysninger og semistrukturerede
fokusgruppeinterviews med ledelse og medarbejdere.

Det er Socialtilsynets samlede konklusion, at tilbuddet i meget hgj grad sikrer brugernes trivsel.
Tilbuddet har veeret lukket ned grundet Covid-19, men er nu i fuld drift igen med de restriktioner i
dagligdagen, der geelder, jf. sundhedsstyrelsens anbefalinger. Brugerne har savnet deres
beskeeftigelsestilbud og udtrykker stor glaede for deres arbejde og aktivitetstilbud og oplyser at have
indflydelse pa deres arbejdsdag og aktiviteter.

Socialtilsynet konkluderer, at tilbuddet understgtter brugernes fysiske og mentale sundhed.
Brugerne tilbydes ture i lokalomradet, og der afholdes sociale arrangementer som led i faste
traditioner. Der anvendes relevante tilgange og metoder som low arousal og sansestimulering for at
skabe trivsel hos brugerne. Ligesom totalkommunikation og brug af KvaliKkomBo er i fokus, og
neuropaedagogik under implementering i flere afdelinger.

Tilsynet konkluderer tillige, at medarbejderne har relevante kompetencer til at varetage brugernes
behov og anvende tilbuddets faglige tilgange og metoder. Der tilbydes lgbende mulighed for
kompetenceudvikling.

Socialtilsynet konkluderer endvidere, at ledelsen har relevante kompetencer til at varetage den
daglige drift og herunder at sikre udvikling og trivsel for brugerne. Medarbejderne sparrer lgbende
med ledelsen omkring den faglige indsats og inddrages i udviklingen af de enkelte afdelingers
indsatser og indretning.

Endelig konkluderer tilsynet, at de fysiske rammer i hgj grad samlet set imgdekommer brugernes
behov. Den kommende ombygning og sammenflytning af alle afdelinger, kan medvirke til at
rammerne renoveres, og der kan skabes rum for nye tiltag fx omkring sanseintegration, hvilket kan
underbygge brugernes trivsel yderligere.

Aktuelle udviklingspunkter:

Socialtilsynet vurderer, som led i synligggrelsen af brugernes positive udvikling, at der kan arbejdes
videre med udvikling af fx kursusbeviser, i kombination med udviklingen af en mere ensartet
dokumentationspraksis i forhold til de opsatte mal for brugerne, med henblik pa& opfglgning og faglig
leering og forbedring af indsatsen.

Socialtilsynet vurderer tillige, at tilbuddet kan tilfare mere viden om understgttende kommunikation i
enkelte afdelinger, for i hgjere grad at understgtte brugernes inddragelse i at opsaette mal for egen
udvikling.

Endelig bemeaerker tilsynet, at ledelsen i enkelte afdelinger kan overveje at tilfgre viden om fx
konkrete metoder som tegn til tale, nye regler om magtanvendelser samt arbejde mere strategisk
med kompetenceudvikling.

Tilbuddene ved Rude Skov har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,3 — se figur 11.

Figur 11. viser Socialtilsynets bedgmmelse af Tilouddene ved Rude Skov ud fra kvalitetsmodellen
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Figur 11: Socialtilsynets bedgmmelse af Tilbuddene ved Rude Skov.

5.3.10 Samlet opfeglgning for tilbuddene under Center for sociale indsatser
Generelt for alle tilbuddene geelder, at rapporterne er draftet med medarbejderne pa de enkelte
botilbud pa personalemgder, ligesom medarbejderne har haft dialog med borgerne om, hvordan de
har oplevet besgget fra tilsynet og hvilke bemaerkninger, tilsynet efterfalgende er kommet med.

Der arbejdes generelt med feedback og gensidig sparring i forhold til den faglige refleksion. Der er
en gennemsnitlig score i alt for de 7 kvalitetsomrader i tilsynsmodellen og pa tvaers af tilbuddene
under Center for Social Indsatser pa 4,6 pa en skala fra 1—-5.

5.4 Teglporten — Rusmiddelcenter
Uanmeldt driftsorienteret tilsyn ved Socialtilsynet
Socialtilsyn Hovedstaden har den 10. juli 2020 gennemfart et uanmeldt tilsynsbesgg pa Teglporten
Rusmiddelcenter. Tilsynet havde primaert fokus pa borgernes trivsel og tilbuddets handtering af
sine kerneopgaver i forbindelse med Covid19. Henset til den aktuelle situation med Covid-19 har
det fysiske besgg veeret af kortere varighed, hvor der er gennemfgrt et interview af medarbejder,
og det er suppleret med telefoninterview med borgere og leder. | forbindelse med tilsynsbesgget
har Socialtilsynet foretaget en konkret risikovurdering af tilbuddets samlede kvalitet, herunder
sammenhaeng mellem tilbuddets malgruppes behov, de valgte faglige tilgange og metoder samt
kompetencer, ligesom der er foretaget en aktuel risikovurdering af tilbuddets drift, ledelse og
kompetencer.

Socialtilsynet konkluderer pa baggrund af tilsynsbesgget, at tilbuddet fortsat har den fornadne
kvalitet i deres ydelser i forhold til malgruppens behov og fortsat opfylder betingelserne for
godkendelse, jf. 88 6 og 12-18 i Lov om socialtilsyn. Tilbuddet er godkendt efter SEL § 101 samt
SUL § 141 i forhold til malgrupperne.
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Opfelgning pa tidligere udviklingspunkter:

Socialtilsynet orienteres om, at tilbuddet i forbindelse med Covid-19 har taget de ngdvendige
forholdsregler og har fulgt Sundhedsstyrelsens udstukne retningslinjer. Der har veeret lukket ned
for gruppebehandling, samtaler er foregaet via telefon, og der har veeret eendringer ift.
medicinudlevering. Nogle borgere har hentet medicin til en laengere periode, andre har faet
medicinen bragt ud.

Borgere udtrykker stor tilfredshed med tilbuddets handtering af nedlukningen. Medarbejderne giver
udtryk for, at samtaler med borgerne over telefon har og har haft sine begraensninger og
udfordringer, idet man til eksempel ikke kan afleese kropssprog. Enkelte borgere har haft
tilbagefald, men er "samlet op” igen. Savel leder som medarbejdere giver udtryk for, at tiltag fra
tiden med Covid-19 vil blive evalueret og eventuelt indga i tilbuddets fremtidige made at
tilretteleegge behandlingen og arbejdet pa.

Tilbuddet har en veldefineret malgruppe og de fysiske rammer er imgdekommende og velegnede
til formalet.

Det er Socialtilsynets samlede vurdering, at Teglporten anvender relevante metoder og faglige
tilgange. Det vurderes, at nogle af disse er personbarne. Alle medarbejdere har kompetencer
inden for den kognitive metode, og alle opleeres i M.

Tilsynet konstaterer, at tilbuddet dokumenterer i Sensum Bosted-systemet og det vurderes, at
tilbuddet har en god retvisende dokumentation omkring deres indsatser og borgerens udvikling.
Socialtilsynet orienteres om, at tilbuddet er ved at skifte screeningsredskab fra ASI til MAP, der er
udarbejdet af Center for Rusmiddelforskning. Der indfgres ogsa nyt evalueringsredskab i stedet for
FIT. Endvidere orienteres Socialtilsynet om, at tilbuddet skal indga i et projekt, der lgber til
udgangen af 2022, hvor de skal afdeekke effekten af traditionel behandling med samtaleterapi
kombineret med behandlingsforlgb over internettet. Der vil blive fulgt op pa dette ved senere tilsyn.

Aktuelle udviklingspunkter:

| lighed med tidligere ars tilsyn giver de borgere, Socialtilsynet taler med, udtryk for stor tilfredshed
med de behandlingstilbud, Teglporten tilbyder dem. Borgerne giver udtryk for, at de fgler sig set,
hart, respekteret og anerkendt. De oplever, at medarbejderne er dygtige og kompetente og mader
borgerne, hvor de er i forhold til den enkeltes behov, sa de udvikler sig positivt. Borgerne oplever,
at tilbuddets begraensede leegedaekning kan veere udfordrende for ivaerksaettelse af medicinsk
behandling, og de efterspgrger mere laegedaekning.

Teglporten Rusmiddelcenter har i 2020 en gennemsnitlig score pa 4,5 — se figur 12.

Figur 12. viser Socialtisynets bedgmmelse af Teglporten — Rusmiddelcenter ud fra
kvalitetsmodellen
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Figur 12: Socialtilsynets bedgmmelse af Teglporten — Rusmiddelcenter

Sundhedsfagligt tilsyn
Der er ikke blevet fgrt sundhedsfagligt tilsyn med Teglporten i 2020.

5.5 Rudersdal Kommunes Hjemmepleje

Styrelsen for Patientsikkerhed har i 2020 ikke fgrt sundhedsfagligt eller eeldretilsyn i de kommunale
hjemmeplejedistrikter.

5.5.1 Kommunale kvalitetstilsyn med Rudersdal Kommunes Hjemmepleje:
Der er i 2020 udfart 23 kommunale tilsyn — det vil sige 23 individuelle samtaler med borgere.
Tilsynene er i 2020 udfgrt som telefoninterviews. Der er i alt givet anbefalinger hos 12 borgere:

e Hos 9 borgere er der givet anbefaling vedrgrende dokumentation af besggene i
omsorgssystemet.

e Hos 1 borger er det givet anbefaling vedrgrende handtering af ble/hygiejne

e Hos 1 borger er der givet anbefaling om at holde samme hgije niveau for plejen, nar det
ikke er den faste hjeelper, som kommer

e Hos 1 borger er der givet anbefaling vedr. advisering af flytning af tidspunkt for besgget

5.5.2 Kommunale kvalitetstilsyn med private leverandgrer af hjemmehjeelp
Der er i 2020 udfgrt 21 kommunale tilsyn — det vil sige 21 individuelle telefoniske samtaler med
borgere i eget hjem, der modtager hjeelp fra Omsorg Sjeelland, seniorboligerne pa hhv. Lions Park
Sollerad og Lions Park Birkergd.

Omsorg Sjeelland:
Der er givet i alt 2 anbefalinger

e Begge anbefalinger vedrgrer mangelfuld dokumentation af besggene i omsorgssystemet.
Lions Park Birkergd — Seniorboliger:

Der henvises til 5.13.
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Lions Park Sgllergd — Seniorboligerne:
Der henvises til 5.14.

5.5.3 Opfelgning
Omsorg Sjeelland har fulgt op pa anbefalingerne og har bl.a. forbedret proceduren for kontakt til
borgerne ved forsinkelse eller eendring af besggstidspunkt.
Der henvises i gvrigt til 5.13.1. og 5.14.1. for opfelgning pa Lions Park Birkergd og Lions Park
Sollergd.

5.6Pleje- og dggnrehabiliteringscenter Hegnsgarden
Sundhedsfagligt og Aldretilsyn
Styrelsen for Patientsikkerhed har ikke fart sundhedsfagligt eller eeldretiisyn med Pleje- og
dagnrehabiliteringscenter Hegnsgarden i 2020.

Det kommunale tilsyn
Der er i august 2020 gennemfgart ekstraordinaert tilsyn pa de midlertidige pladser pa baggrund af
henvendelse, med interview af 5 borgere samt telefoninterview af 3 paragrende.
Fokus pa tilsynet var borgernes trivsel og oplevelser af opholdet pa de midlertidige pladser.
Tilsynet omfattede ikke dokumentationen, da Hegnsgarden netop stod over for undervisning og
opdatering af arbejdsgange ift. FSlll-dokumentation.
De interviewede udtrykte generel tilfredshed med treeningen og plejen.
Der blev givet anbefalinger vedr.:

e Fokus pa den sundhedspaedagogiske tilgang i en travl hverdag.

e Fokus pa det gode maltid og mulighed for individuelle kosthensyn

e Tilbud om bad efter gaeldende kvalitetsstandard

e Arbejdsgang for tagjvask, sa tgj ikke forsvinder

e Fokus pa mulighed for flere aktivitetstiloud. Det skal understreges, at aktivitetstilbuddene var

begreensede pga. corona restriktioner.

5.7Pleje- og genoptreeningscenter Skovbrynet
Styrelsen for Patientsikkerhed har fart et reaktivt kombineret aeldretilsyn og sundhedsfagligt tilsyn
med plejeenheden pa Pleje- og Genoptreeningscenter Skovbrynet den 25. juni 2020. Begrundelsen
for tilsynet var et padbud pa& baggrund af et tilsyn i 2019. Pabuddet udstedte Styrelsen for
Patientsikkerhed den 13. januar 2020.

Ved eeldretilsyn 25. juni 2020 blev den samlede vurdering "Ingen problemer af betydning for den
forngdne kvalitet.”

Ved sundhedsfagligt tilsyn 25. juni 2020 endte den samlede vurdering "Stgrre problemer af
betydning for patientsikkerheden”.

Eldretilsyn

Styrelsen vurderer, at alle malepunkter er opfyldte, og at der derfor ikke er tale om problemer af
betydning for den forngdne kvalitet. Styrelsen konstaterer, at plejeenheden siden tilsynet i 2019 har
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arbejdet malrettet med den social- og plejefaglige dokumentation, saledes at denne nu fremstar
opdateret og systematisk i forhold til de enkelte borgere. Som led i dette er der implementeret
arbejdsgange for den social- og plejefaglige dokumentation. Alle medarbejdere har faet undervisning
i den elektroniske journal, ligesom det er sikret, at alle har de forngdne rettigheder, og social- og
sundhedshjeelperne dokumenterer og ajourfarer dggnrytmeplaner, hvilket understgatter, at der bliver
ydet en personlig hjeelp, omsorg og pleje af den forngdne kvalitet til borgerne. Plejeenheden har
implementeret en systematik i tidlig opsporing og ved afholdelse af tveerfaglige mader bliver der
udarbejdet paedagogiske handleplaner, hvis borgerne har seerlige udfordringer.

Sundhedsfagligt tilsyn

Ved det varslede reaktivt tilsynsbesgg blev falgende gennemfart: Gennemgang af sundhedsfaglige
instrukser, gennemgang af medicinhandtering og medicinopbevaring for tre patienter,
journalgennemgang pa fem patienter, interview af ledere og personale samt observationer med
henblik pa at vurdere de sundhedsfaglige forhold pa behandlingsstedet.

Styrelsen for Patientsikkerhed har ved vurderingen lagt vaegt pa, at flere malepunkter inden for
journalfgring, medicinhandtering og patientrettigheder fortsat var uopfyldte.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at Skovbrynet har arbejdet for at imgdekomme
styrelsens pabud om at sikre tilstraekkelig journalfaring og korrekt medicinhandtering.

Styrelsen har lagt veegt pd, at journalferingen endnu ikke var fyldestgarende i de gennemgaede
journaler, idet der fortsat manglede entydighed og systematik i den samlede dokumentation.
Derudover var de formelle krav til journalfaringen ikke opfyldt. Der var udarbejdet oversigt over
sygdomme og funktionsnedseettelser, disse var dog ikke fyldestggrende og opdateret. Tillige sas der
manglende evalueringer og opfalgning pa den iveerksatte pleje og behandling. Styrelsen bemzerker,
at mangelfuld journalfgring, opfelgning, entydighed og systematik rummer en risiko for
patientsikkerheden.

Instruks for sundhedsfaglig dokumentation og instruks for medicinhandtering var endnu ikke fuldt ud
implementeret og instruks for medicinhandtering var mangelfuld.

Det er Styrelsen for Patientsikkerheds vurdering, at Skovbrynet har arbejdet for at imgdekomme
styrelsens pabud om at sikre forsvarlig medicinhandtering. Styrelsen har lagt veegt pa, at der var
forbedring, men fortsatte mangler i medicinhandteringen. Imidlertid kunne flere af manglerne
tilskrives manglende afklaring af arbejdsgange i instruks for medicinhandtering. Der var ved tilsynet
ikke fund, der indikerede, at patienterne havde faet forkert medicin. Det er dog Styrelsens vurdering,
at fejl og mangler i medicinhandteringen som udgangspunkt rummer en alvorlig risiko for
patientsikkerheden.

Styrelsen har desuden lagt veegt pa, at der var fund inden for malepunktet omhandlende regelsaettet
omkring patientrettigheder. Dog kunne personalet redeggre for en patientsikker arbejdsgang,
herunder at patienter og deres pargrende blev inddraget, sa de pa et informeret grundlag kunne
treeffe beslutninger forud for undersggelser eller ved iveerksaettelse af behandling.

Pa baggrund af den dialog og vejledning og de refleksioner, der var under tilsynet, vurderer
styrelsen, at der er tale om fremgang, pa trods af de omtalte problemer. Styrelsen vurderer dog
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samlet, at der er tale om stgrre problemer af betydning for patientsikkerheden, og hvor der stadig er
behov for opfelgning pa pabuddet af 13. januar 2020. Styrelsen for Patientsikkerhed har
derfor ikke fundet grundlag for at ophaeve pabuddet.

Sammenfatning af fund

Pa baggrund af observationer, interview og journalgennemgang fremhaeves Styrelsen falgende:
Styrelsen for Patientsikkerhed har ved vurderingen lagt veegt pa, at der fortsat var uopfyldte
malepunkter, samt at de uopfyldte malepunkter fordelte sig over flere omrader, herunder
journalfgring, medicinhandtering, patienternes retsstilling og @vrige malepunkter saledes, at 8 ud af
14 malepunkter blev vurderet som veerende ikke-opfyldt.

Journalfaring: Der var under det aktuelle tilsyn uopfyldte malepunkter. Der var imidlertid fremgang,
idet journalfgringen ikke laeengere var mangelfuld i samme grad som ved tidligere tilsyn, men nu med
fyldestggrende oversigt over patienternes aktuelle og potentielle problemstillinger. Der var
udarbejdet en oversigt over patienternes sygdomme og funktionsnedseettelser, men i to ud af tre
stikprgver var oversigten ikke ajourfart, siden patienternes tilstand var sendret. Derudover var der i
flere tilfeelde ikke fulgt op p& og evalueret i forhold til den iveerksatte pleje og behandling.
Journalfgringen var ikke énstrenget, idet der blev anvendt papirskemaer til dokumentation af
udvalgte omrader, hvilket ikke fremgik af primeerjournalen, derudover var formelle krav til
journalfgring ikke opfyldt pa papirskemaerne. Instruks for sundhedsfaglig dokumentation var fortsat
ikke implementeret.

Medicinhandtering: Der var manglede opfyldelse i tre malepunkter vedrarende Medicinhandtering.
Flere af fundene inden for medicinhandtering, kunne tilskrives mangler i medicininstruksen samt
manglende beskrivelse af arbejdsgange. De fund der var inden for medicinhandtering, var primaert
vedrgrende dokumentation af ordinationer og dokumentation i forbindelse med administration af
ikke-dispenserbare laegemidler. Derudover var der enkeltstiende fund i relation til
medicinopbevaring.

Patienters retsstilling: Patienternes evne til at give et informeret samtykke til pleje og behandling var
nu vurderet, men behandlingsstedet dokumenterede udelukkende, nar patienterne havde afvist at
give samtykke. Regelseettet for patienters retsstilling var sdledes ikke kendt blandt medarbejderne.

Konklusion efter partshgring

Styrelsen for Patientsikkerhed modtog materiale i form af instruks for medicinhandtering,

skemaer til egenkontrol i forbindelse med medicinadministration og en oversigt over de indsatser,
der er ivaerksat pa baggrund af fundene inden for de forskellige omrader.

Styrelsen for Patientsikkerhed kunne ikke pa baggrund af det fremsendte, vurdere om de uopfyldte
malepunkter var bragt i orden. Derfor blev pabud af 13. januar 2020 ikke ophzevet.

Skovbrynet har i partshgringssvaret i forhold til procedure for angivelse af fravalg af
genoplivningsforsgg anfart, at de magneter, der blev anvendt til angivelse af, om der var sket fravalg
af genoplivningsforsgg, blev fiernet under tilsynet, og at tavlerne nu ogsa er fiernet. Styrelsen for
Patientsikkerhed fremhaever, at de ikke har modtaget orientering om, hvilken procedure Skovbrynet
aktuelt har pa omradet.
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Styrelsen har derfor den 23. december 2020 fundet grundlag for at udstede et supplerende pabud i
forhold til procedure for angivelse af fravalg af genoplivningsforsgg.

5.7.1 Opfeglgning pa tilsynet.
Plejecenter Skovbrynet har arbejdet lgsbende med at falge op pa pabud og krav fra tilsynene. Der er
varslet et fornyet reaktivt tilsyn 4. marts 2021.

Det kommunale tilsyn
Der er ikke givet anbefalinger.

5.8Plejecenter Bistrupvang
Der har ikke veeret gennemfgrt sundhedsfagligt tilsyn eller aeldretilsyn pa plejecenter Bistrupvang i
2020.

Det kommunale tilsyn
Der er ikke givet anbefalinger.

5.9Plejecenter Byageren
Der har ikke veeret gennemfert sundhedsfagligt tilsyn eller zeldretilsyn pa plejecenter Byageren i
2020.

Det kommunale tilsyn
Der er ikke givet anbefalinger.

5.10 Plejecenter Sjeelsg
Der har ikke veeret gennemfgrt sundhedsfagligt tilsyn eller aeldretilsyn pa plejecenter Sjeelsg i 2020.

Det kommunale tilsyn

Der er givet 3 anbefalinger:
e Det anbefales at sikre, at dggnrytmeplanen er opdateret.
¢ Det anbefales, at tilstande ses igennem og opdateres.
e Det anbefales, at tilstande er opdateret.

5.11 Plejecenter Frydenholm
Der har ikke veeret gennemfgrt sundhedsfagligt tilsyn eller aeldretilsyn pa plejecenter Frydenholm i
2020.

Det kommunale tilsyn
Der er ikke givet anbefalinger.
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5.12 Bofallesskabet Krogholmgard
Der har ikke veeret gennemfert sundhedsfagligt tilsyn eller eeldretilsyn pa Bofeellesskabet
Krogholmgard i 2020.

Det kommunale tilsyn
Der er givet 1 anbefaling.
e Det anbefales at sikre, at funktionsevnetilstandene er opdateret hos alle beboere.

5.13 Lions Park Birkergd (selvejende institution i 2020)
Sundhedsfagligt tilsyn
Styrelsen for Patientsikkerhed har fart et reaktivt sundhedsfagligt tilsyn med den selvejende
institution Lions Park Birkergd den 14. december 2020.

Styrelsen for Patientsikkerhed har vurderet, at Lions Park Birkergd indplaceres i kategorien "Starre
problemer af betydning for patientsikkerheden”.

Styrelsen har i vurderingen lagt vaegt pa, at en reekke malepunkter vedrgrende Den Selvejende
Institution Lions Park Birkergds organisering som behandlingssted, journalfaring, instrukser,
medicinhandtering, patientens retsstilling og hygiejne ikke var opfyldt.

Der blev fundet fejl og mangler i den sundhedsfaglige dokumentation, der udgjorde en risiko for
patientsikkerheden. Journalfgringen var ikke overskuelig, systematisk og énstrenget, og journalen
var ikke tilgeengeligt for relevant personale. Der var mangler i den sundhedsfaglige dokumentation
vedrgrende patientens aktuelle og potentielle problemer samt aktuel pleje og behandling, opfalgning
og evaluering. Styrelsen vurderede, at der er tale om betydelige problemer af betydning for
patientsikkerheden under dette malepunkt.

Instrukserne vedrgrende personalets kompetencer, ansvars- og opgavefordeling, patienternes
behov for behandling, sundhedsfaglig dokumentation, medicinhandtering samt hygiejne var
mangelfulde og af eeldre dato. Desuden manglede tydelighed om, hvornar det var Ruderdals
Kommunes instrukser, der var gaeldende, og hvornar det var de lokalt udarbejdede. Det er styrelsens
vurdering, at manglende og uklare sundhedsfaglige instrukser udggr en betydelig risiko for
patientsikkerheden

Styrelsen har desuden lagt vaegt pa, at der var fejl i medicinhandteringen, samt mangler i instruks
for medicinhandtering vedrgrende risikosituationsleegemidler. Det er styrelsens vurdering, at fejl og
mangler i medicinhandteringen rummer en alvorlig risiko for patientsikkerheden.

Det fremgik desuden af journalerne, at der blev foretaget vurdering af patienternes habilitet, men i
to ud af tre stikprgver, var denne vurdering ikke korrekt. Desuden manglede dokumentation af
indhentet informeret samtykke. Styrelsen vurderer, at de paviste mangler, der blev fundet i relation
til patientens retsstilling kan veere en risiko for patientsikkerheden
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Styrelsen vurderer samlet, at der er tale om starre problemer af betydning for patientsikkerheden
ved Den Selvejende Institution Lions Park Birkergd.

Sammenfatning af fund

Der var 10 uopfyldte malepunkter som udlgser 15 krav under omraderne behandlingsstedets
organisering, journalfaring, faglige fokuspunkter herunder instrukser, medicinhandtering, patientens
retsstilling og hygiejne.

Behandlingsstedets organisering: Malepunktet var under tilsynet ikke opfyldt. Der foreld instruks om
personalets kompetencer, ansvars — og opgavefordeling. Dog manglede beskrivelse af vikarers
ansvars- og opgaveomrade. Det blev oplyst, at man benyttede vikarer fra et eksternt vikarbureau og
forsggte at benytte de samme vikarer hver gang.

Journalfaring: Under tilsynet var tre ud af fire malepunkter ikke opfyldt. Ved journalgennemgangen
fremgik det, at sundhedsfaglige notater ikke blev systematisk tagget eller relateret til et
problemomrade, hvilke gjorde det vanskeligt at fa overblik over udvikling og handlinger omkring et
specifikt sundhedsfagligt problem. Desuden fremgik ikke af den elektroniske journal, at der forela
bilag pa papir, og oplysninger fra papiret var ikke journalfart i den elektroniske journal. Det drejede
sig om ex. affgringsskema der blev fart pa stuen. Ved interview med ledelse og medarbejdere blev
det oplyst, at kun sygeplejevikarer fik adgang til journalen og ikke SSA- eller SSH-vikarer.

| alle tre stikpraver var der gennemfart en vurdering og beskrivelse af de 12 sygeplejefaglige
problemomrader, dog var denne mangelfuld. Flere relevante problemomrader var ikke beskrevet, pa
trods af, at der var aktuelle og potentielle problemer pa omradet og pa flere af de omrader der var
beskrevet, var beskrivelsen mangelfuld.

5.13.1 Opfelgning:
Rudersdal Kommune overtog driften af Lions Park Birkergd pr. 1. januar 2021. Styrelsen for
Patientsikkerhed har ved skriftlig henvendelse d. 16. februar 2021 informeret Rudersdal Kommune
om, at der er fundet fejl og mangler med "stagrre problemer for patientsikkerheden” ved det reaktive
tilsynsbesag d. 14. december 2020 pa den selvejende institution Lions Park Birkergd, og at Styrelsen
for Patientsikkerhed har vurderet, at den selvejende institution er ophgrt som behandlingssted,
hvorfor tilsynsrapporten derfra ikke vil blive offentliggjort.

Styrelsen for Patientsikkerhed ger i brev af d. 16. februar 2021 Rudersdal Kommune opmaerksom
pa de krav, der er stillet ved det reaktive tilsyn i december 2020 og meddeler, at kommunen vil
modtage et nyt varslingsbrev vedrgrende et fornyet reaktivt sundhedsfagligt tilsyn pa Lions Park
Birkergd som kommunalt behandlingssted. Styrelsen for Patientsikkerhed gennemfgrte et fornyet
reaktivt sundhedsfagligt tilsyn d. 5. marts 2021.

Kommunalt tilsyn Lions Park Birkergd — Seniorboliger
Der er givet 3 enslydende anbefalinger:

e Det anbefales at sikre, at besggene registreres korrekt i Nexus.
Det kommunale tilsyn Lions Park Birkergd — Plejeboliger

Der er ikke givet anbefalinger.
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5.14 Lions Park Sgllergd (selvejende institution)
Sundhedsfagligt tilsyn
Arsagen til besgget er et reaktivt tilsyn udfert den 21. november 2019, som medfgrte, at styrelsen
den 29. november 2019 pabgd Lions Park Segllerad Plejecenter@jeblikkeligt at sikre korrekt
maerkning af optrukne sprgijter til senere administration. Samme tilsyn medfarte, at styrelsen den 17.
december 2019 gav Lions Park Sgllerad, Plejecenter en raekke pabud.

Som opfelgning pa pabuddet besluttede Styrelsen for Patientsikkerhed at foretage et opfalgende
reaktivt tilsyn den 28. januar 2020. Malepunkterne for tilsyn med plejeomradet 2020 blev anvendt.
Styrelsen for Patientsikkerhed fokuserede i tilsynet pa:

e At behandlingsstedet har instrukser der efterlever lovkrav og sikrer patientsikkerheden

e Atder pa behandlingsstedet foretages systematisk sygeplejefaglig vurdering og opfelgninger

e At der pa behandlingsstedet er en journalfgring, der sikrer patientsikkerheden

e At der pa behandlingsstedet er en patientsikker, forsvarlig medicinhandtering

e At der pa behandlingsstedet er en arbejdsgang der sikrer patienternes retsstilling

e At der pa behandlingsstedet er fokus pa handhygiejne og tilgeengelige desinfektionsmidler.

Samlet vurdering efter tilsyn:

Styrelsen for Patientsikkerhed har efter gennemgang af forholdene pa behandlingsstedet den
28. januar 2020 vurderet, at behandlingsstedet falder i kategorien:

Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurdering af patientsikkerheden pa behandlingsstedet er baseret pa falgende:
e Interview med ledere og medarbejdere
e Journalgennemgang for syv patienter
¢ Medicingennemgang hos syv patienter

Pa baggrund af dette fremstod Lions Park Sgllergd, Plejecenter velorganiseret med gode procedurer
og hgj grad af systematik. Styrelsen har ved vurderingen lagt vaegt pa, at der var arbejdet konstruktivt
med den sundhedsfaglige dokumentation og der var gjort en stor indsats for, at der ogsa fremadrettet
bliver opretholdt en god praksis for journalfagring, b.la. ved undervisning af personalet. Der var
implementeret en forsvarlig medicinhandtering ved brug af systematiske procedurer og fokus pa
kontrol af dispensering. Lions Park Sgllerad, Plejecenter havde udarbejdet og implementeret nye
instrukser og arbejdsgange omkring pludselig opstaet sygdom/ulykke, fravalg af livsforleengende
behandling samt procedurer for hygiejne. Den tidligere patientsikkerhedskritiske arbejdsgang
omkring handtering af optrukne sprgjter uden meerkning, var afskaffet og en sikker arbejdsgang var
implementeret.

Lions Park Sgllergd, Plejecenter har siden tilsynsbesgget den 21. november 2019 faet opdateret
den sundhedsfaglige journal saledes, at den var overskuelig og systematisk. Tillige var aftaler med
behandlingsansvarlige leeger og andre samarbejdspartnere nedskrevet. Der forela en vurdering
samt beskrivelse af patienternes aktuelle og potentielle problemer, samt beskrivelser af aktuel pleje
og behandling, opfalgning og evaluering.

Det er styrelsens vurdering, at journalfgringen og medicinhandteringen, pa neer enkeltstdende fund,
var i overensstemmelse med geeldende lovgivning. De enkeltstdende fund, havde ikke udgjort en
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direkte fare for patienterne. Det er desuden styrelsens vurdering, at patienterne havde faet korrekt
medicin. Malepunkterne vedrgrende patienters retsstilling blev ligeledes vurderet til at veere opfyldt.

Styrelsen for Patientsikkerhed har tillige lagt veegt pa, at malepunkterne vedrarende implementering
af instrukser var opfyldt.

Sammenfatning af fund:

Journalfering: To ud af fire malepunkter var opfyldt. Alle journaler var gennemgaet, patienterne var
systematisk vurderet saledes, at de sygeplejefaglige problemomrader nu var vurderet og beskrevet,
der foreld ligeledes beskrivelser af pleje og behandling samt opfglgning og evaluering. Tillige var der
beskrivelser af aftaler med sundhedsfaglige samarbejdspartnere omkring patienten. De to uopfyldte
malepunkter var enkeltstdende fund og de @vrige stikprever viste en god praksis omkring
journalfagring der understgttede patientsikkerheden.

Medicinhandtering: Alle malepunkter pa neer et, var opfyldt. Behandlingsstedet havde implementeret
systematik i medicinopbevaringen, samt indfart ekstra kontrol af alle medicindispenseringer. Det
uopfyldte malepunkt havde ikke medfart, at patienterne fik forkert medicin og der var ej heller direkte
fare for det.

Instrukser: Instrukser og arbejdsgange vedrgrende handtering af pludselig opstaet sygdom samt
livsforleengende behandling var revideret og implementeret.

Patienters retsstilling: Malepunktet omhandlende patienternes retsstilling var opfyldt.
Der foreld beskrivelser af patienternes habilitet, og der var ligeledes dokumenteret det konkrete
informerede samtykke.

Hygiejne: Instruks for hygiejne var blevet revideret og der var implementeret hygiejnisk forsvarlige
procedurer omkring medarbejdernes beklaedning.

Henstillinger
Fundene ved tilsynet giver anledning til at Styrelsen for Patientsikkerhed henstiller fglgende:
e Behandlingsstedet skal sikre, at den sundhedsfaglige dokumentation er overskuelig,
systematisk og fares i én journal (malepunkt 2)
¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der ved en medicinordination, herunder dosisdispenseret
medicin, fremgar preeparatets aktuelle handelsnavn, dispenseringsform og styrke (malepunkt
10)
¢ Behandlingsstedet skal sikre, at der er overensstemmelse mellem det ordinerede og den
aktuelle medicinliste (malepunkt 10)

ldretilsyn — Seniorboligerne
Det kommunale tilsyn Lions Park Sgllergd — Seniorboliger
Der er ikke givet anbefalinger.

Det kommunale tilsyn Lions Park Sgllergd — Plejeboliger

Der er givet 1 anbefaling:
Det anbefales at sikre, at funktionsevnetilstande og dggnrytmeplan opdateres hos denne borger.
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5.14.1 Opfalgning
Der er i uge 2 - 2020 gennemfgrt opfglgende undervisning i dokumentation i Nexus for alle
medarbejdere.
Lions Park Sgllerad er i gang med at anseette en udviklingssygeplejerske med seerlig viden om
omsorgsjournalen i Nexus for at kunne kvalitetssikre den fremadrettede dokumentation og
journalfgring. Lions Park Sgllerad har siden november 2019 indfgrt triagering i alle enheder til sikring
af Igbende vurdering og opfalgning af beboernes aktuelle sundhedsfaglige tilstande
| forhold til medicinhandtering, er opdaterede retningsgivende dokumenter vedrarende korrekt
medicinhandtering gennemgaet med alle sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter.
Lions Park Sgllerad har straks sendret praksis, sa der ikke i fremtiden vil blive foretaget optraekning
af spraijter til senere brug. Medarbejderne er orienteret og instruksen er eendret.

Den 28.1. 2020 havde Lions Park Sgllerad reaktivt tilsyn fra Styrelsen for Patientsikkerhed, der
udtrykte anerkendelse for indsatsen. Pa baggrund heraf blev pdbuddene frafaldet.

6 Referencer
Oversigt over lovpligtige tilsyn: https://intranet.rudersdal.dk/documents/1086

Styrelsen for Patientsikkerhed: https://stps.dk/da/tilsyn/om-tilsyn/

Socialstyrelsen: https://socialstyrelsen.dk/tvaergaende-omrader/socialtilsyn

Alle tilsynsrapporter er til geengelige pa kommunens hjemmeside:
https://www.rudersdal.dk/infosider/tilsyn?search=tilsyn

Rapporterne for de kommunale kvalitetstilsyn: Acadre sag 19/8244
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Bilag 1: Tabel over tilsyn med tilbud under Social og Sundhedsudvalget.

Tabel: Den grgnne farve indikerer, at der er blevet fart tilsyn i 2020.
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Reaktivt Reaktivt

Reaktivt
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Bilag 2. Resultater fra det kommunale kvalitetstilsyn 2020

Plejecentre

Beboere pa plejecenter, i alt 52 adspurgte borgere

2019 meget tilfredse eller
tilfredse

2020 meget tilfredse eller
tilfredse

Antal besvarelser

Tryghed

Kost

Pleje-omsorg

Il

16

24

3 2

28 1

0% 20% 40%

60% 80% 100%

Personlig pleje 100 % 98 % 49 borgere
Aktivitetstilbud 85 % 88 % 52 borgere
Kost 92 % 88 % 52 borgere
| Plejecentre |
Socialt samvaer h 44 1
Aktivitetstilbud  [RZI 39 3 1@
Traeningstilbud _ 32 1 W Meget tilfreds

Tilfreds
Hverken/eller
Utilfreds

B Meget utilfreds

Hjemmepleje

Rudersdal Hiemmepleje, i alt 23 adspurgte borgere

2019 meget tilfredse eller | 2020 meget tilfredse eller | Antal besvarelser
tilfredse tilfredse
Personlig pleje 100 % 100 % 20 borgere
Hjeelp til ernaering 100 % 100 % 13 borgere
Renggring 78 % 100 % 14 borgere
Tajvask 92 % 100 % 11 borgere

39




Personlig pleje (2.11)
Ernzering (2.21)
Tejvask (2.61)

Renggring (2.51)

Rudersdal hjemmepleje

B Meget tilfreds
[ Tilfreds
Hverken/eller

Utilfreds

T

0%

T T

20% 40%

T T

60% 80%

\ B Meget utilfreds
100%

Private leverandgrer af hjemmehjeelp, i alt 21 adspurgte borgere

2019 meget tilfredse eller
tilfredse

2020 meget tilfredse eller
tilfredse

Antal besvarelser

Personlig pleje 100 % 100 % 16 borgere
Hjeelp til ernaering 100 % 100 % 8 borgere
Renggring 91 % 94 % 18 borgere
Tajvask 89 % 100 % 11 borgere
Omsorg Sjaelland
Personlig pleje (2.11)
B Meget tilfreds
Ernzering (2.21) 1 Tilfreds
Tojvask (2.61) Hverken/eller
Utilfreds
Renggring (2.51) 1 B Meget utilfreds
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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Lions Park Birkergd og Lions Park Sgllergd seniorboliger

Personlig pleje (2.11) B Meget tilfred
eget tilfreds

Ernaering (2.21) Tilfreds

Tgjvask (2.61) Hverken/eller
Utilfreds

Renggring (2.51) | 1 |

90% 100%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

B Meget utilfreds

Indkgbsordning
Indkgbsordning Intervare

2020 meget tilfredse eller | Antal besvarelser

tilfredse

2019 meget tilfredse eller
tilfredse

Tilsyn i hjemmet /| 97 % 100 % 26 borgere

Telefoninterview*

*tallene er fremkommet ved at leegge tallene fra tlf. tilsynene i hjemmene sammen med svarene i telefoninterviewene vedr. kvaliteten af

varerne.

Indkgbsordning Egebjerg Kgbmandsgard.

2019 meget tilfredse eller
tilfredse

2020 meget tilfredse eller
tilfredse

Antal besvarelser

Ved telefoninterview* | 67 %

71 %

17 borgere

*tallene er fremkommet ved at lsegge tallene fra tlf. tilsynene i hiemmene sammen med svarene i telefoninterviewene vedr. kvaliteten af

varerne.

Madservice

Madservice Det Danske Madhus

2019 meget tilfredse
eller tilfredse

2020 meget tilfredse eller
tilfredse

Antal besvarelser
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Samlet ved tilsyn i hjemmet | 97 % 88 % 26 borgere
og ved telefoninterview*

*tallene er fremkommet ved at laegge tallene fra tif. tilsynene i hjemmene sammen med svarene i telefoninterviewene vedr. kvaliteten af

maden.
Madservice Café Heiss — der har kun veeret en-to borgere, der har anvendt dette specialtilbud -

dysfagikost — hen over aret. En datter synes, at det er besveerligt at bestille maden derfra. P.t. prim
febr. ingen borgere i ordningen.

RUDERSDAL
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