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1 Baggrund - tilsynets form og metode

Tilsynet foretages i henhold til kontrakt mellem Rudersdal Kommune, Social- og Sundhedsforvaltningen
(Psykiatri og Handicap) og Embedslegerne Hovedstaden om tilsyn med boenheder i handicap- og
psykiatriomradet.

Hvert ar gennemfgres mindst ét uvarslet tilsynsbesgg i de boenheder, der er indgaet aftale om. I forbindelse
med tilsynet vurderes, om der i forngdent omfang er instrukser, saledes at de ansatte kan gennemfgre plejen
og behandlingen sundhedsmassigt forsvarligt. Derudover vurderes om den sundhedsfaglige dokumentation
og medicinhandtering er tilstrekkelig, og om beboernes patientrettigheder tilgodeses. Samarbejdet med den
gvrige sundhedssektor sgges belyst, og det vurderes om den hygiejniske standard er tilfredsstillende, om
beboernes behov for ernering tilgodeses og om beboere med serligt behov herfor tilbydes fysisk aktivitet
med henblik pa vedligeholdelse af funktionsniveau mv., ligesom bygnings- og indeklimaforhold af
helbredsmassig betydning bemarkes.

Tilsynet fglger samme retningslinier som Sundhedsstyrelsens ”Vejledning om tilsyn med plejehjem,
plejeboligbebyggelser og tilsvarende boligenheder af december 2001”. Vejledningen kan ses pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk.

For at sikre et ensartet grundlag for myndighedernes tilsyn landet over, har Sundhedsstyrelsen formuleret en
rekke malepunkter vedrgrende de sundhedsmessige forhold. Ved tilsynet vurderes det, om malepunkterne er
opfyldte, hvilket fremgar af det vedlagte bilag.

12010 er arets tema sundhedsfaglig dokumentation. Formalet med temaet er at belyse, om der pa
boenhederne foregar en planlagt og systematisk vurdering af, om dokumentationen i de sygeplejefaglige
optegnelser opfylder Sundhedsstyrelsens krav til sundhedsfaglig dokumentation. Systematisk vurdering af
dokumentationen er ikke et krav til bostederne og temaet indgér derfor ikke i beskrivelsen af fejl og mangler
ved tilsynet.

Herudover er der ikke sket @ndringer siden tilsynet i 2009.

Tilsynsrapporten med bilag er sendt til Psykiatri og Handicap og i kopi til bostedets forstander.

2 Konklusion

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at der ved tilsynet blev fundet alvorlige fejl og mangler, som
indebearer risiko for patientsikkerheden.

Det var Sundhedsstyrelsens vurdering, at Helhedstilbuddet Gefion — primert i den ene af botilbuddets ni
afdelinger — ikke fungerede tilfredsstillende pa enkelte af de sundhedsfaglige omrader. Ved én stikprgve blev
der konstateret alvorlige fejl og mangler, som indebarer patientsikkerhedsmassige risici i relation til den
sundhedsfaglige dokumentation og medicinhandteringen.

Der blev fundet fejl og mangler indenfor omraderne sundhedsfaglige instrukser, dokumentation af
patientrettigheder, handhygiejne og ernring.

Nedenfor er angivet de krav, som skal vaere opfyldt, for at boenheden efterlever Sundhedsstyrelsens regler
for de sundhedsmassige forhold.



Som driftsansvarlig myndighed er Rudersdal Kommune ansvarlig for at fglge op pa Sundhedsstyrelsens
tilsynsrapporter for de enkelte bosteder i kommunen. Sundhedsstyrelsen forventer saledes, at kommunen
fgrer kontrol med, at boenheden fglger op pa paviste fejl og mangler ved tilsynsbesgget.

Afvigelser fra gaeldende regler pa sundhedsomradet 2010

Sundhedsstyrelsen har ved tilsynet fundet afvigelser fra galdende regler inden for sundhedsomradet, som
giver anledning til fglgende krav:

e at der udarbejdes skriftlige instrukser for personalets opgaver i forbindelse med beboernes behov for
behandling

e at der udarbejdes skriftlige instrukser for personalets opgaver i forbindelse med smitsomme
sygdomme

e at der udarbejdes skriftlige instrukser for fgring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige
optegnelser

e atinstruksen vedrgrende personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling revideres, hvor
indholdet ikke er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens regler

e at de sygeplejefaglige optegnelser fgres ét sted

e atalle de 11 problemomrader omtalt i sundhedsstyrelsens vejledning er beskrevet i de
sygeplejefaglige optegnelser

e atde sygeplejefaglige optegnelser indeholder en aktuel beskrivelse af beboernes sygdomme og
handicap

e at det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser hos beboere med kroniske sygdomme, hvilke
aftaler der er med den praktiserende l&ge om kontrol af kroniske sygdomme

e at det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser hos beboere i antipsykotisk behandling, at der er
planlagt undersggelser for at fglge om beboerne udvikler bivirkninger af behandlingen

e at de sygeplejefaglige optegnelser indeholder en aktuel beskrivelse af pleje og behandling samt
resultatet heraf

e atde sygeplejefaglige optegnelser indeholder indikation (begrundelse) for behandlingen

e atde sygeplejefaglige optegnelser opbevares utilgaengeligt for uvedkommende

¢ atden ordinerende lages navn fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser

e at antallet af tabletter i doserings@skerne stemmer overens med medicinskemaet

e at doserings@sker med ophldt medicin er market med beboerens navn og personnummer

e at ophaldt p.n. medicin er doseret i ordinerede doser, og merket med navn, personnummer,
praparatets navn, styrke, dosis og udlgbsdato

e at personalet overholder medicininstruksen med hensyn til revision af medicinskemaerne



e at det fremgar af dokumentationen, hvem der varetager beboernes helbredsmessige interesser

¢ at informeret samtykke til behandling bliver dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser, ligesom
beboernes og de pargrendes tilkendegivelser pa baggrund af den givne information

e at samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger dokumenteres i de sygeplejefaglige optegnelser

e at Sundhedsstyrelsens vejledning om patienter/beboeres retsstilling pa plejehjem og i plejeboliger
bliver gennemgaet med personalet pa botilbuddet

e at personalet ikke baerer smykker pa haeender og underarme
e at beboerne bliver vejet ved indflytningen, under foruds®tning af beboerens samtykke

Grundlaget for konklusionen fremgar af beskrivelsen af tilsynet nedenfor.

3 Tilsynet

Helhedstilbuddet havde 27 beboere med autisme spektrum forstyrrelser og varigt nedsat psykisk
funktionsevne samt forskellige former for varigt nedsat fysisk funktionsevne. Beboerne var fordelt pa ni
afdelinger. Til Helhedstilbuddet Gefion er derudover tilknyttet et daghjem med 21 pladser, der er beliggende
i Farum. Femten af helhedstilbuddets beboere er tilknyttet daghjemmet.

I forbindelse med tilsynet blev der aftholdt samtale med den konstituerede forstander, der orienterede om
personalets sammensatning og kompetence, om den sundhedsfaglige arbejdstilretteleggelse og den syge-
plejefaglige dokumentation. Efterfglgende blev bostedet besigtiget sammen med den konstituerede
forstander, og to pedagoger og én aflgser blev interviewet. Det var ved tilsynet ikke muligt at interviewe
beboere. Den sygeplejefaglige dokumentation og medicinhandteringen blev vurderet hos tre tilfaeldigt
udvalgte beboere med komplekse plejebehov.

Den konstituerede forstander oplyste, at sundhedsfaglige opgaver, som f.eks. komplekse sygeplejeopgaver,
kontakt til beboernes praktiserende og behandlende lager, kontakt til hospital, vejledning af botilbuddets
personale, revision af medicinskemaer samt i enkelte tilfelde medicindosering, blev varetaget af
sygeplejersker fra ”Sygeplejefunktionen”, der har til huse pa et nerliggende stgrre bosted.

Opfalgning pa tidligere tilsyn
Aftalen vedrgrende afholdelse af sundhedsfaglige tilsyn pa Helhedstilbuddet Gefion er indgaet med virkning

fra 2010, og Embedslaegerne i Hovedstaden har derfor ikke tidligere veret pa sundhedsfagligt tilsyn pa
Helhedstilbuddet Gefion.

4 Sundhedsadministrative forhold

Instrukser

Alle bosteder bgr have instrukser for de fem omrader, der er navnt nedenfor. Det fremgar af afsnittet
”Sundhedsfaglige instrukser” i det vedlagte afrapporteringsskema. De fem omrader er:



1. Personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling

2. Personalets opgaver i forbindelse med beboernes behov for behandling
3. Personalets opgaver i forbindelse med smitsom sygdom

4. Fgring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige optegnelser

5. Medicinhandtering

En instruks er en forskrift for, hvordan personalet skal forholde sig i en bestemt situation, herunder hvilke
procedurer, de skal fglge.

En instruks skal indeholde en pracisering af, hvilken personalegruppe instruksen er skrevet for. Derudover
skal det fremga med dag, maned og ar, hvornar instruksen tradte i kraft, og hvornar den er blevet ajourfgrt og
hvem, der er ansvarlig for instruksen.

Den konstituerede forstander oplyste, at de havde skriftlige instrukser for to af de fem omrader, som
Sundhedsstyrelsen stiller krav om, at der skal vaere instrukser for.

Der var ikke skriftlige instrukser for personalets opgaver i forbindelse med beboerens behov for behandling,
for personalets opgaver i forbindelse med smitsomme sygdomme og for fgring, opbevaring og adgang til de
sygeplejefaglige optegnelser.

Ved gennemgang af bostedets instrukser for personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling blev det
konstateret, at instruksen manglede en beskrivelse af reglerne for delegation af sundhedsfaglige opgaver.

Ved gennemgang af bostedets instruks for medicinhandtering blev det konstateret, at indholdet af instruksen
var i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Det blev oplyst, at instrukserne var tilgeengelige for alle medarbejdere pa det kommunale intranet samt i
mapper pa personalekontorerne i de enkelte afdelinger.

De personalemedlemmer, der blev interviewet, var orienteret om de skriftlige instrukser. Stikprgvekontrol
viste, at instrukserne blev fulgt i det daglige arbejde.

De skriftlige instrukser var daterede, signerede og forsynet med dato for, hvornar de var tradt i kraft, og
hvornar de var blevet ajourfgrt, og de indeholdt en precisering af den personalegruppe, de var skrevet for.

Afvigelser fra geldende regler medfgrer fglgende krav:

e at der udarbejdes skriftlige instrukser for personalets opgaver i forbindelse med beboernes behov for
behandling

e at der udarbejdes skriftlige instrukser for personalets opgaver i forbindelse med smitsomme
sygdomme

e at der udarbejdes skriftlige instrukser for fgring, opbevaring og adgang til de sygeplejefaglige
optegnelser

e atinstruksen vedrgrende personalets kompetence, ansvars- og opgavefordeling revideres, hvor
indholdet ikke er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens regler.



5 Sundhedsfaglige forhold

Sygeplejefaglige optegnelser

De sundhedsfaglige forhold blev dokumenteret i det elektroniske dokumentationssystem — Bostedssystemet
samt i beboermapper og diverse skemaer. De sygeplejersker fra ”Sygeplejerfunktionen”, der varetog de
sundhedsfaglige opgaver i relation til beboerne, havde adgang til at dokumentere i Bostedssystemet. Ved
tilsynet kunne det konstateres, at ikke alle de oplysninger og aftaler sygeplejerskerne havde indgéet, blev
dokumenteret i Bostedssystemet. Bl.a. fremgik aftaler om f.eks. blodprgver, kontrol pa hospital og aftaler
med beboernes leger ikke systematisk. Det var vanskeligt at danne sig et overblik over plejen og
behandlingen af beboerne, idet oplysningerne skulle sgges flere steder, og der var derved risiko for, at
vasentlige oplysninger om observationerne og behandlingen af beboerne gik tabt.

Det blev ved tilsynet konstateret, at en del af dokumentationen om beboerne, f.eks. dggnrytmeplaner og
diverse registreringsskemaer, blev opbevaret i afdelingernes kgkkener frit tilgeengeligt for uvedkommende
uden beboerens samtykke.

Ved tilsynet blev tre beboeres sygeplejefaglige optegnelser gennemgaet. To af optegnelserne indeholdt en
aktuel helhedsvurdering af beboerens sundhedstilstand, der omfattede 11 og 10 af de 11 sygeplejefaglige
problemomréder, som er angivet i Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser. En af
optegnelserne indeholdt ikke en aktuel helhedsvurdering, men i dggnrytmeplanen og handleplanen var der en
beskrivelse af fem af de 11 sygeplejefaglige problemomrader, som er angivet i Sundhedsstyrelsens
vejledning om sygeplejefaglige optegnelser. Der manglede en beskrivelse af smerter, bevegeapparat,
vejrtrekning og kredslgb, psykosociale forhold, inkl. stimulation og intellektuel funktion, hud og slimhinder
og af ern@ring. Vurdering af problemomraderne er ngdvendig for at udfgre den forngdne pleje og
behandling.

I én af de tre stikprgver var der ikke en aktuel oversigt over beboernes sygdomme og handikap.

Hos beboere med kroniske sygdomme var det ikke beskrevet, hvilke aftaler der var med den praktiserende
leege om kontrol mv. af de kroniske sygdomme.

I de stikprgver, hvor beboerne var i behandling med antipsykotisk medicin, fremgik det ikke, at der var
planlagt undersggelser for at fglge om beboerne udviklede bivirkninger af behandlingen. Manglende
observation og kontrol af bivirkninger kan udggre en risiko for beboerne. Personalet oplyste, at der var
planlagt undersggelser hos de beboere, der var 1 behandling med antipsykotisk medicin, men da kontrollen
blev varetaget af sygeplejerskerne fra ”Sygeplejefunktionen”, var aftaler og resultater heraf ikke
dokumenteret i Bostedssystemet.

De sygeplejefaglige optegnelser hos én af de tre beboere indeholdt ikke konsekvent en beskrivelse af pleje-
og behandlingsplaner i relation til beboernes sygdomme og sundhedsfaglige problemomrader. Der var for
eksempel ikke en beskrivelse af observationer, pleje og behandling af en beboer, der var i behandling for
forhgjet blodtryk samt var i antipsykotisk behandling.

Opfelgning og evaluering af iverksat pleje og behandling blev ikke rutinemassigt anfegrt i de sygepleje-
faglige optegnelser hos denne beboer.

Vedrgrende opbevaringen af de sygeplejefaglige optegnelser og den made, notaterne bliver skrevet pa
(angivelse af beboerens navn og personnummer, dato for notaterne, signering af notaterne og rettelser), var
fire af de fem relevante malepunkter opfyldt i de tre stikprgver. Dele af de sygeplejefaglige optegnelser blev
ikke opbevaret utilgengeligt for uvedkommende.

Afvigelser fra geeldende regler medfgrer fglgende krav:



e at de sygeplejefaglige optegnelser fgres ét sted

e atalle de 11 problemomrader omtalt i sundhedsstyrelsens vejledning er beskrevet i de
sygeplejefaglige optegnelser

e atde sygeplejefaglige optegnelser indeholder en aktuel beskrivelse af beboernes sygdomme og
handicap

e at det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser hos beboere med kroniske sygdomme, hvilke
aftaler der er med den praktiserende l&ge om kontrol af kroniske sygdomme

e at det fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser hos beboere i antipsykotisk behandling, at der er
planlagt undersggelser for at fglge om beboerne udvikler bivirkninger af behandlingen

e at de sygeplejefaglige optegnelser indeholder en aktuel beskrivelse af pleje og behandling samt
resultatet heraf

e atde sygeplejefaglige optegnelser indeholder indikation (begrundelse) for behandlingen
e atde sygeplejefaglige optegnelser opbevares utilgengeligt for uvedkommende

Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside
www.sst.dk.

Medicinhandtering
Boenheden anvendte dosispakket medicin fra apoteket og medicin doseret 1 doserings@sker af personalet.

Dokumentationen af medicinordinationerne var korrekt i to af tre stikprgver. I én stikprgve var den
ordinerende lages navn i flere tilfelde ikke dokumenteret.

Der var i alle tre af stikprgverne overensstemmelse mellem den ordinerede medicin og den i medicinskemaet
anfgrte medicin.

Antallet af tabletter angivet i medicinskemaet var i overensstemmelse med antallet af tabletter 1
doserings®skerne i to stikprgver. I én stikprgve fremgik det af medicinskemaet, at beboeren skulle have to
kapsler fiskeolie morgen og aften, men i de kommende to ugers doseringsasker var der kun doseret én
kapsel fiskeolie om morgen.

Medicinen blev opbevaret forsvarlig. Den ordinerede medicin fandtes i beboerens medicinbeholdning i alle
tre stikprgver. Aktuel medicin blev opbevaret separat fra ikke aktuel medicin

Doseringsasker og beholdere med ophaldt medicin var market korrekt i to af tre stikprgver. I én stikprgve
var doseringsa@skerne ikke market med beboerens navn og personnummer, og ophaldt p.n medicin var ikke
doseret 1 ordinerede doser, eller market korrekt. Der fandtes ikke medicin med overskredet holdbarhedsdato.

Iingen af de tre stikprgver fremgik det, hvornar medicinskemaet sidst var revideret i samarbejde med den
praktiserende lege.

Botilbuddet havde ikke felles medicin eller depot af akut medicin med undtagelse af adrenalin.
Afvigelser fra geldende regler medfgrer fglgende krav:

e at den ordinerende lages navn fremgar af de sygeplejefaglige optegnelser



e at antallet af tabletter i doserings@skerne stemmer overens med medicinskemaet
e at doserings@sker med ophldt medicin er market med beboerens navn og personnummer

e at ophldt p.n. medicin er doseret i ordinerede doser, og merket med navn, personnummer,
praeparatets navn, styrke, dosis og udlgbsdato

e at personalet overholder medicininstruksen med hensyn til revision af medicinskemaerne

Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af legemidler findes pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside www.sst.dk

Adgang til sundhedsfaglige ydelser
Samarbejdet med beboernes praktiserende leger fungerede tilfredsstillende.

Samarbejdet med vagtleger, specialleger, omsorgstandplejen samt ”Sygeplejefunktionen” fungerede til-
fredsstillende.

Der var generelt et velfungerende samarbejde med de lokale hospitaler. Hvis beboerne indlegges, var der
altid personale fra botilbuddet med under indleggelse.

Patientrettigheder

Botilbuddet havde ikke en fast rutine med henblik pa at vurdere, om beboerne selv var i stand til at varetage
deres helbredsmassige interesser. Det fremgik heller ikke af de sygeplejefaglige optegnelser, om det var
beboeren selv eller en pargrende/varge, der gav informeret samtykke til behandling.

Det blev oplyst, at der altid blev indhentet informeret samtykke til behandling. Informationen blev ikke
rutinemessigt dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser, og beboernes og de pargrendes/vaergens
tilkendegivelse fremgik ikke systematisk.

Det blev oplyst, at personalet kun videregav helbredsoplysninger til de pargrende, hvis der var indhentet
samtykke fra beboeren. Samtykket blev ikke rutinemassigt noteret i de sygeplejefaglige optegnelser.

Efter det oplyste blev beboernes krav pa sundhedspersonalets tavshed om helbredsforhold efterkommet.
Afvigelser fra geeldende regler medfgrer fglgende krav:
e at det fremgar af dokumentationen, hvem der varetager beboernes helbredsmessige interesser

e atinformeret samtykke til behandling bliver dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser, ligesom
beboernes og de pargrendes tilkendegivelser pa baggrund af den givne information

e at samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger dokumenteres i de sygeplejefaglige optegnelser

e at Sundhedsstyrelsens vejledning om patienter/beboeres retsstilling pa plejehjem og i plejeboliger
bliver gennemgaet med personalet pa botilbuddet

Sundhedsstyrelsens vejledning om patienters/beboeres retsstilling pa plejehjem og i plejeboliger findes pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk



6 Sundhedsrelaterede forhold
Hygiejne

Personalet oplyste, at de var instrueret i handhygiejne.

Sundhedsstyrelsen konstaterede ved tilsynet, at én blandt personalet havde smykker og ur pa han-
der/underarme. Der var mulighed for at vaske h@nder og anvende handsprit i beboernes bolig, hvor der ogsa
var engangshandklader og engangshandsker.

Afvigelser fra geeldende regler medfgrer fglgende krav:
e at personalet ikke baerer smykker pa haeender og underarme

Statens Serum Instituts e-learning program om handhygiejne er tilgaeengeligt pa deres hjemmeside:
www.ssi.dk. Programmet kan bruges til at leere, hvordan man opretholder en hgj handhygiejnekvalitet til
forebyggelse af smittespredning.

Ernaering

Personalet oplyste, at beboerne ikke rutinemassigt fik tilbud om at blive vejet, nar de flyttede ind pa
botilbuddet. For beboere med s@rlige erneringsmassige behov blev der udarbejdet en kostplan/ernz-
ringsplan. Planen blev vurderet med jevne mellemrum samtidig med, at beboeren fik kontrolleret vaegten.
Der var opmarksomhed pa beboernes vaeske- og fgdeindtagelse, og der blev fgrt veeske- og ernaringsregn-
skab hos beboere, som havde problemer med at spise og drikke.

I stikprgverne var to af de tre beboere blevet vejet. En af disse to beboere havde et srligt ernzringsmassigt
behov, og der var lagt en kostplan for denne beboer. Kostplanen var evalueret bl.a. ved kontrol af beboerens
vaegt.

Afvigelser fra geeldende regler medfgrer fglgende krav:
e at beboerne bliver vejet ved indflytningen, under foruds@tning af beboerens samtykke
Aktivering og mobilisering

Ved tilsynet blev det oplyst, at beboernes fysiske funktionsniveau og eventuelle behov for trening blev
vurderet af personalet ved indflytningen, og at det blev beskrevet i de sygeplejefaglige optegnelser. Beboere
med nedsat fysisk funktionsniveau fik tilbud om trening af fysioterapeut i daghjemmet. Resultatet af evt.
treening blev vurderet og dokumenteret i de sygeplejefaglige optegnelser.

I stikprgverne var alle tre beboeres fysiske funktionsniveau beskrevet. Ingen af de tre beboere havde et behov
for treening.

Personalet oplyste, at botilbuddet ikke havde problemer med tryksar. Der var de ngdvendige trykaflastende
hjalpemidler til radighed, og personalet var opmarksom pa at forebygge tryksar. Vurdering og behandling af
beboere med risiko for udvikling af tryksar fremgik af de sygeplejefaglige optegnelser.

Bygningsforhold og indeklima

Det blev oplyst, at der pa botilbuddet ikke var indeklimaproblemer, som havde betydning for beboernes
sundhed.



Kvalitetssikring og egenkontrol
Botilbuddet havde en central registrering af fejl og mangler ved medicinhandtering.

Der foregik en systematisk opfglgning af fejl og mangler ved medicinhandtering for hele botilbuddet med
henblik pa forebyggelse.

Den konstituerede forstander oplyste, at der ikke blev foretaget en systematisk vurdering af den
sundhedsfaglige dokumentation.

Marianne Presskorn-Thygesen Elisabet T. Hansen
Oversygeplejerske Embedslage

Hvis der er spgrgsmal eller noget, der er uafklaret, eller I har behov for yderligere at drgfte tilsynet med os,
er I velkommen til at kontakte os.

Tilsynet er neermere beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning om tilsyn med plejehjem, plejeboligbebyggelser og til-
svarende boligenheder. Denne vejledning kan ses pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk. Af vejledningen
fremgar det, at tilsynet alene omfatter den sundhedsfaglige indsats.
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