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Udvikling og laering vedr. tilsyn pa plejehjem i Aarhus Kommune

1 Sammenfatning

Styrelsen for Patientsikkerhed og Aarhus Kommune har samarbejdet om afprgvning af en sendret
tilsynsform. Dels blev der brugt et selvevalueringsskema, dels blev der udfgrt samtidige tilsyn fra
henholdsvis Styrelsen for Patientsikkerhed og Aarhus Kommune.

Konklusionen pa metoden blev, at da selvevalueringsskemaet blev udfyldt i samarbejde mellem
plejehjemmene afspejler de ikke det enkelte plejehjems forhold og kan saledes ikke anvendes i
tilsynet, som det var taenkt. Det har imidlertid veeret anvendt som refleksionsveerktaj og har som
sadan haft en betydning for det generelle kvalitetsarbejde, hvor det er indgaet i en leeringsproces.

Samtidige tilsyn giver ingen gevinst, snarere tvaertimod, idet personalet bliver dobbelt belastet, og
derfor ikke far den leering ud af det, som der var mulighed for.

Det blev konstateret, at selvom bade Styrelsen for Patientsikkerhed og Aarhus Kommune har en
reekke oplysninger om de enkelte plejehjem, er det ikke en nem opgave automatisk at koble data
sammen og bruge dem til tilsynsformal. Det vil kraeve et stegrre udviklingsarbejde at se pa, hvilke data
der evt. kan samkgres.

Resultatet af tilsynene viser, at der er en vis overensstemmelse mellem de to typer tilsyn, altsa dels
Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn efter sundhedsloven, dels Aarhus Kommunes tilsyn efter
serviceloven. Hvis et plejehjem kategoriseres som havende problemer i det ene omrade, er der ogsa
sandsynlighed for, at der er problemer i det andet omrade. Resultaterne kunne tyde p4a, at det har
sammenhaeng med, hvor laenge en leder har vaeret leder det pagaeldende sted.

Projektet har givet vigtig viden om, hvad der sker i en selvevalueringsproces, men har ikke afslaret
tydelige indikatorer, som kan anvendes til en automatiseret udveelgelse.

Projektet er udarbejdet af:

Elin Kallestrup, kvalitetschef i Aarhus Kommune

Sus Freundt, tilsynschef i Aarhus Kommune

Charlotte Hjort, enhedschef i Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord
Lone Husted, oversygeplejerske i Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord
Jytte Elizabeth Dahler-Larsen, specialkonsulent i Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og
Radgivning Nord
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2 Baggrund

Siden 2003 har en central myndighed (ferst Embedslaegevaesenet, sd Sundhedsstyrelsen og senest
Styrelsen for Patientsikkerhed) fort tilsyn med, at de sundhedsfaglige forhold blev varetaget
patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt pa landets plejehjem. Tilsynet er blevet varetaget efter
Sundhedslovens § 219 og beskrevet i Vejledning nr. 10334 af 20. december 2007 om tilsyn med
plejehjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende boligenheder. Frem til Sundhedslovens § 219 blev
aendret ved lov nr. 538 af 17. juni 2008, blev der fort tilsyn pa det enkelte plejehjem hvert ar. Fra 2009
var der mulighed for, at de plejehjem, hvor konklusionen var, at der var en ringe risiko for
patientsikkerheden, blev undtaget for tilsyn det falgende ar. Tilsynet havde fokus pa at love,
bekendtggrelser og vejledninger blev fulgt til gavn for patientsikkerheden. Tilsynene foregik
dialogbaseret, men med den viden, at der var mulighed for sanktion.

Kommunerne har samtidigt varetaget tilsyn efter Serviceloven § 151, 151a+b med indhold jf. § 83,
83a og 86, herunder almen faglig standard, forvaltningens regler og instruktioner, vaerdier og det
faktuelt vedtagne serviceniveau.

Der fgres mindst 1 uanmeldt tilsyn arligt pr. plejeboligenhed. Endvidere kan Tilsynet inddrages ved
klagesager og/eller mistanke om omsorgssvigt. Det er aktuelt fastlagt, at Tilsynet skal besgge
minimum 3 - 5 borgere i hver plejeboligenhed. Tilsyn gennemfgres med en anerkendende tilgang og
sa vidt muligt med deltagelse af, og i dialog med personale. Tilsynet har fokus pa best practice for
leering og fremadrettet udvikling.

Pa baggrund af aendring af Sundhedsloven, der tradte i kraft den 1. juli 2016, er Styrelsen for
Patientsikkerheds tilsynsopgave aendret fra frekvensbaserede tilsyn til risikobaserede tilsyn. Styrelsen
for Patientsikkerhed har derfor igangsat udvikling og afprgvning af mulige metoder, der fremadrettet
kunne indga i varetagelse af tilsyn med patientsikkerhed i organisationer.

Da Sundhedsstyrelsen, det nuveerende Styrelsen for Patientsikkerhed i marts 2015 havde modtaget
en henvendelse fra Aarhus Kommunes sundhedsdirektar vedrgrende kommunens tanker om
fremtidens tilsyn inviterede Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord Aarhus
Kommune til en drgftelse af det fremsendte forslag med henblik pa at indga i et projektsamarbejde
om at afprgve en revideret tilsynsmetode pa kommunens plejehjem i 2016.
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3 Formal

Projektets formal var at afprave en mulig metode til identifikation af patientrisiko og opfglgning pa de
sundhedsfaglige forhold pa plejehjem.

Elementer i projektet var jf. projektbeskrivelsen (se bilag 1) :

e at afpreve tilsyn pa borgerforlgb/patientforlgb

o at afdaekke og udvikle datakilder som input til udtagning af risiko-institutioner

e at gare forsag med selvevaluering som en del af tilsyn

e atundersgge og evt. afprgve muligheden for at koble kommunens tilsyn — eller dele heraf —
med det tilsyn, som udfgres af Styrelsen for Patientsikkerhed

e om muligt at afprave tilsyn i overgangene mellem hospital og kommune

o om muligt at afprave tilsyn i hjemmeplejen, indledningsvist i overgangen mellem hjemmepleje
og plejebolig

e at afpreve nye rapporteringsformer, hvor forhold observeret fa steder udbredes som
information til brug i driftsherrens generelle kvalitetsudvikling pa alle relevante institutioner
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4 Metode

4.1 Metodeovervejelser

Hensigten med den overordnede metodelogik og valgte strategi for tilrettelaeggelsen af den empiriske
undersggelse er at belyse projektets problemstilling samt at afprave og muligvis udvikle en ny metode
til at varetage det risikobaserede tilsyn hos Styrelsen for Patientsikkerhed fra 2017. Med udvikling af
nye tilsynsmetoder er det formalet hurtigt og effektivt at kunne afdaekke risikoomrader,
risikoorganisationer og risikopersoner. Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord og
Aarhus Kommune valgte at afprgve selvevalueringsskemaet som en mulig metode til at screene for
patientrisiko.

411 Valg af undersggelsesdesign
Undersggelsen er et case-studie til hypotesegenerering. | undersagelsen indgar:
Selvevalueringsskema

Aarhus Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed har i samarbejde udviklet et
selvevalueringsskema (se bilag 2), der skulle indhente svar pa, hvordan det enkelte plejehjem
arbejder med egenkontrol pa det sundhedsfaglige omrade sasom instrukser, dokumentation
og medicinhandtering. Derudover blev der spurgt til arbejdet med utilsigtede heendelser,
beboer/pargrende-samarbejde, leders uddannelse og kompetence samt interne og eksterne
overgange.

Alle skemaer er anonymiseret jf. de etiske overvejelser.
Kvalitative, eksplorative interview

| forbindelse med hver enkelt afholdelse af et kombineret plejehjemstilsyn fra hhv. Aarhus
Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed blev den enkelte leder interviewet individuelt
med henblik pa at afklare brugergruppens evaluering af selvevalueringskemaets relevans,
anvendelighed og forstaelighed. Der blev ligeledes spurgt til prioritering af besvarelsen,
tidsforbrug, ressourceforbrug, troveerdigheden af svarene samt skemaets anvendelighed som
refleksionspapir. De individuelle interview erstatter de i projektet naevnte
fokusgruppeinterview af brugergruppen.

Dataanalyse via diagram- og displaytolkning samt meningskondensering.

Selvevalueringsskemaerne opggres i tabeldiagrammer med efterfaglgende analyse af data.
De kvalitative interview opggres i displays med efterfglgende analyse samt
meningskondensering af de gvrige opgivne oplysninger i forbindelse med interviewene.
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Dataanalyse af forskellige kvantitative indikatorer

Hver af de to parter i projektet har overvejet hvilke data, som allerede findes i de to
institutioner, og som kan fungere som indikatorer pa svigt i patientsikkerheden. Der er sagt
information om disse i de eksisterende databaser.

4.1.2 Etiske overvejelser i projektet

Alle tilsyn og interview blev indledt med en briefing om projektet, og der blev lavet
forstaelsesafstemning mellem parterne, saledes at deltagerne var klar over formal, mal, anonymitet,
tilsynets og interviewets laengde samt diskretion omkring datamaterialet.

Alle indkomne data er anonymiseret.

4.2 Metodebeskrivelse

4.21 Organisering af arbejdet

Der har veeret afholdt 3 me@der mellem Aarhus Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og
Radgivning Nord fer projektets igangseetning og 3 mader undervejs i projektets gennemfarelse.

Der er udarbejdet og udsendt et selvevalueringsskema til Aarhus Kommunes kommunalt drevne
plejehjem.

De 12 frekvensbaserede tilsyn er gennemfgrt af tilsynsferende fra hhv. Aarhus Kommune og
Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord; heraf er otte af tilsynene foretaget
samtidigt, mens fire er foretaget pa forskellige datoer, idet fire af de udvalgte tilsyn allerede havde haft
kommunalt tilsyn for projektets igangseetning.

| forbindelse med otte af tilsynene er der foretaget feelles opsamling med det enkelte plejehjem,
ligesom de tilsynsfgrende har ajourfgrt hinanden med deres fund ved de respektive tilsyn.

Individuelle interview med plejehjemslederne er foretaget af Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og
Radgivning Nord.

Styrelsen for Patientsikkerhed og Aarhus Kommune har hver isaer bidraget med indikatorer til at
belyse problemstillingen.

Analyse af datamaterialet samt udfeerdigelse af tabelmaterialet er foretaget af Styrelsen for
Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord. Rapporten er udarbejdet i samarbejde mellem Aarhus
Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord.

4.2.2 Valg af deltagere i undersggelsen
De plejehjem i Aarhus Kommune, der indgar i projektet, er plejehjem, hvor kommunen er ansvarlig for

den daglige drift. De seks privatdrevne plejehjem er saledes ekskluderet fra projektet. Der er blevet
fort tilsyn som vanligt pa de ekskluderede plejehjem.
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Aarhus Kommune havde indmeldt 47 kommunalt drevne plejehjem til Styrelsen for Patientsikkerhed;
heraf var 17 oprindeligt undtaget fra tilsyn pa basis af tilsynsresultaterne aret for. Pa baggrund af
loveendringens ikrafttreedelse pr. 1. juli 2016, blev det besluttet, at der skulle foretages tilsyn pa et
antal plejehjem, der svarede til ca. 50 % af tilsynene i Aarhus Kommune. | samarbejde med Aarhus
Kommune blev det aftalt, at der skulle udtages 12 tilsyn til deltagelse i projektet.

Det kommunale tilsyn blev varetaget med en opdeling efter ledernes ansvarsomrade, hvor Styrelsen
for Patientsikkerheds tilsyn blev varetaget pa basis af CVR-registrerede enheder.

De indkomne besvarelser af de udsendte selvevalueringsskemaer blev vurderet ift. opfyldelsesgrad af
enhedschefen i Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord samt af lederen af Kvalitet
og Borgersikkerhed i Aarhus Kommune og derefter opdelt i tre kategorier: Opfyldt (kategori 1), ikke-
opfyldt (kategori 2), ej-indsendte (kategori 3).

Kriterier for at indga i kategori 1 eller 2 var en kvalitativ vurdering af svarkomplethed og niveauet af
leerings- og forbedringstiltag og de refleksioner, der fremgik af dette.

Det blev besluttet at gennemfare tilsyn efter ny model pa enhederne som defineret i kommunens
opdeling med en fordeling pa 1/3 blandt kategori 1 og 2/3 blandt bade kategori 2 og de enheder, der
ikke havde indsendt selvevalueringsskemaer.

Det blev faktuelt til tre i kategori 1, fem i kategori 2 og fire i kategori 3. Der fremkom efter
kategoriseringen besvarelser fra to af de fire i kategorien ej-indsendte, og disse besvarelser er
medtaget i den afsluttende dataanalyse. Kategoriseringen af de udvalgte enheder, der efterfglgende
modtog tilsyn efter ny model, var ikke kendt af de tilsynsfarende.

4.2.3 Valg af datakilder

Selvevalueringsskemaet indeholdt spgrgsmal til medicinhandtering og journalfaring, handtering af
utilsigtede heendelser, resultater fra borger- og parerendeundersgagelser (tilfredshedsundersggelser),
medarbejderundersggelser (trivselsundersggelser) og sygefravaersundersggelser, ledelse og
oplevelsen af problemer i sektorovergange.

Derudover er der fra Styrelsen for Patientsikkerhed undersggt datakilder i styrelsens journalsystem
vedrgrende indberetninger, patientklager, ligsyn samt resultater pa tidligere plejehjemstilsyn.

Aarhus Kommune kan ikke supplere med overblik over klager som screeningsmateriale, da disse ikke
lagres i en samlet database.

4.2.4 Dataindsamling

Der blev udarbejdet et falgebrev (se bilag 3) til Aarhus Kommunes plejehjemsledere som
forstaelsesramme for projektets mal og formal. Brevet blev udsendt til Aarhus Kommune til
videredistribuering til alle plejehjemsledere i Aarhus Kommune.

Der blev udarbejdet et selvevalueringsskema med spgrgsmal, som plejehjemslederen eller en af
plejehjemslederen udpeget medarbejder skulle besvare og fremsende til Styrelsen for
Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord. Indledningsvis var selvevalueringsskemaet testet for
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sproglig og begrebsmaessig forstaelighed via et pilotprojekt. Selvevalueringsskemaet blev fremsendt
til Aarhus Kommune til videredistribuering til alle plejehjemsledere i Aarhus Kommune.

Der blev udarbejdet en interviewguide til brug for individuelt interview med plejehjemsledere.
Interviewguiden blev udviklet med baggrund i selvevalueringsskemaet samt med udgangspunkt i
projektets problemstilling. Plejehjemslederen blev sa vidt muligt interviewet i forbindelse med
gennemfgrelsen af de lovpligtige tilsyn.

4.2.5 Analysemetode

Selvevalueringsmetoden kan anvendes som en metode til egenkontrol og refleksion; skemaet er
udarbejdet pa baggrund af gaeldende lovkrav, som plejehjemmet skal opfylde suppleret med forhold,
som projektgruppen havde en forudgaende formodning om kunne vaere mulige risikoindikatorer.
Identificerede parametre fra kvalitetsarbejdet i Aarhus kommune indgik i udvaelgelsen af de mulige
risikoindikatorer. Selvevalueringsskemaet blev forud for det endelige projekt testet i et pilotstudie.

Det kvalitative interview karakteriseres som eliteinterview, idet interviewpersonerne har en seerlig
professionel position, og kan anvendes som en strategi til indsamling af data uden forudgaende
opstilling af eksplicitte hypoteser; den kvalitative undersagelse er saledes valgt til dette projekt for at
undersgge, hvorledes plejehjemslederne har forholdt sig til skemaet og udfyldelsen heraf.

Det semistrukturerede interview med interviewgudie (se bilag 4), analyse af datamaterialet og
udfeerdigelse af tabelmaterialet er foretaget af Styrelsen for Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning
Nord. Rapporten er udarbejdet i samarbejde mellem Aarhus Kommune og Styrelsen for
Patientsikkerhed, Tilsyn og Radgivning Nord.

Kondensering som metode til analyse af det kvalitative materiale blev valgt som en velegnet metode
til at treekke essensen ud af et stort empirisk materiale.

Displays og tabeller blev valgt som metode til at fremstille det indsamlede materiale systematisk med
henblik pa at give et godt overblik over dataszettet til at besvare projektets problemstilling.

Plejehjem samt plejehjemsledere er anonymiseret fra A til L, for de enheders vedkommende, hvor der
blev foretaget tilsyn.

Besvarelser af selvevalueringsskema er vist for samtlige plejehjem og indgar som bilagsmateriale (se
bilag 5).

4.2.6 Kategorisering af tilsynsresultater
4.2.6.1 Udvalgelseskategorier

Vurderinger af de indberettede selvevalueringsskemaer blev foretaget til folgende kategorier:

e Der blev ikke vurderet at veere risiko for patientsikkerheden pa basis af besvarelsen
e Der blev vurderet at vaere en mulig risiko for patientsikkerheden pa basis af besvarelsen
e Der var ikke registreret et fremsendt svar pa selvevalueringsspgrgsmalene
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Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion, kategorier

Tilsynet har ikke fundet anledning til bemaerkninger

Tilsynet har fundet mindre fejl og mangler, som samlet set kun indebaerer ringe risiko for
patientsikkerheden

Tilsynet har fundet fejl og mangler, som indebeerer risiko for patientsikkerheden

Tilsynet har fundet alvorlige fejl og mangler, som indebeerer risiko for patientsikkerheden
(opfelgende besag)

Tilsynet har fundet alvorlige fejl og mangler, som indebaerer risiko for patientsikkerheden, og
som har givet anledning til vaesentlig kritik (opfalgende besag)

Aarhus kommunes konklusion, kategorier

Det er Tilsynets vurdering, at opgaverne efter §§ 83 og 86 Igses i overensstemmelse med
kommunens serviceniveau

Det er Tilsynets vurdering, at opgaverne efter §§ 83 og 86 generelt Iases i overensstemmelse
med kommunens serviceniveau, og at de sete forhold er uden alvorlig konsekvens for
borgerne

Det er Tilsynets vurdering, at opgaverne efter §§ 83 og 86 generelt Iases i overensstemmelse
med kommunens serviceniveau, men at ledelsen skal handtere de sete forhold, sa de ikke far
alvorlige konsekvenser for borgerne. (Der kan foretages opfalgende besgg, dette vurderes fra
gang til gang)

Det er Tilsynets vurdering, at opgaverne efter §§ 83 og 86 i flere tilfeelde ikke Igses i
overensstemmelse med kommunens serviceniveau. De sete forhold kan, trods ledelsens
tilkendegivelse om hurtig genopretning, have alvorlige konsekvenser for bergrte borgere.
(opfelgende besag)

Det er Tilsynets vurdering, at opgaverne efter §§ 83 og 86 i flere tilfeelde l@ses pa kritisabel
vis i forhold til kommunens serviceniveau. De sete forhold har alvorlige konsekvenser for
borgerne. (opfelgende besag)
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5 Resultater

5.1 Resultater fra selvevalueringsskemaer

Tabel 1. Oplysninger om de 12 udvalgte plejehjem

Plejehjem | Udvezelgelses | Styrelsen Aarhus Tilsyn Antal Leders
kategori for Kommunes | foretaget boliger (X) anseaettelses-

Patientsik- konklusion | samme dag lengde i
kerheds mdr.
konklusion

A 2 3 2 Ja X<30 14

B 1 3 3 Ja X <30 16,5

Cc 2 4 2 Ja 30<X<40 19

D 3 2 1 Nej 40<X<50 54

E 1 2 2 Ja X<30 29

F 3 2 2 Nej 30<X<40 100

G 2 2 3 Nej X <30 >100

H 2 2 2 Nej X<30 22

| 2 2 2 Ja 40<X<50 |42

J 1 4 3 Ja 30<X<40 18

K 3 2 3 Ja 30<X=<40 >100

L 3 2 2 Ja 50 <X <60 >42

| Tabel 1 indgar oplysninger om de plejehjem, der blev udtaget il tilsyn pa baggrund af besvarelserne
af selvevalueringsspgrgsmalene. P& 8 af de 12 tilsyn var det muligt for den kommunale tilsynsfgrende
og Styrelsen for Patientsikkerheds tilsynsfgrende at gennemfare tilsynet samme dag. Starrelsen pa
de udvalgte plejehjem spaendte fra under 30 beboere op til flere end 50 beboere. Laengden for
lederens anseettelse pa plejehjemmet er udregnet pa baggrund af angivelsen af
anseettelsestidspunktet pa selvevalueringsskemaet. For de to plejehjem, hvor der ikke er fremsendt et
skema, blev det estimeret efter oplysning om ledelsen pa tidligere tilsyn foretaget af Styrelsen for
Patientsikkerhed.
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Tabel 2. De 5 plejehjem udvalgt til tilsyn i Styrelsen for Patientsikkerheds konklusionskategori

2,

Plejehjem Udvaelgelseskategori Styrelsen for Aarhus Kommunes
Patientsikkerheds konklusion
konklusion

A 2 3 2

C 2 4 2

G 2 2 3

H 2 2 2

| 2 2 2

Hvis vurderingen baseret pa selvevalueringsskemaerne skulle vaere en korrekt indikator for en mulig
patientrisiko, skulle den overvejende andel af tilsyn udvalgt i kategori 2 vaere indplaceret i Styrelsen
for Patientsikkerheds konklusion 3 eller 4. Det fremgar af tabel 2, at det kun er tilfeeldet for 2 af de 5
tilsyn. Kun 1 af de 5 tilsyn blev af kommunen placeret i kategori 3. Der ses altsa ikke
overensstemmelse mellem vurdering af de skriftlige besvarelser og konklusionerne efter de
gennemfgarte tilsyn.

Tabel 3. De 4 plejehjem i Styrelsen for Patientsikkerheds konklusionskategori 3 eller 4.

Plejehjem | Udvezelgelses | Styrelsen Aarhus Tilsyn Antal boliger | Leders
kategori for Kommunes | foretaget (X) anszettelses-

Patientsik- konklusion | samme lengde i
kerheds dag mdr.
konklusion

A 2 3 2 Ja X<30 14

B 1 3 3 Ja X=30 16,5

C 2 4 2 Ja 30<X<40 19

J 1 4 3 Ja 30<X<40 18

| Tabel 3 indgér oplysninger om de 4 plejehjem, hvor der blev vurderet tilstedeveerelse af patientrisiko
efter tilsyn foretaget efter den hidtidige tilsynsmetode. Det fremgar af tabellen, at ogsa kommunen
vurderer, at forholdene ikke er tilfredsstillende og derfor vil overveje at foretage genbesag pa 2 af de
4 plejehjem. Som det fremgar af tabellen, blev alle disse tilsyn foretaget samme dag, og der er derfor
ikke en tidsmaessig forskydning, som kunne have haft indflydelse pa tilsynenes konklusion. Der er
saledes en vis overensstemmelse mellem resultatet af tilsynene varetaget af Aarhus kommune og af
Styrelsen for Patientsikkerhed.

Side 12 af 26




Udvikling og laering vedr. tilsyn pa plejehjem i Aarhus Kommune

Starrelsen af det plejehjem som indgar i unders@gelsen baseret pa antal boliger i enheden, og
dermed omfanget af lederens ansvarsomrade, kunne vaere en mulig indikator for patientrisiko, og
antallet af boliger pa plejehjemmet indgar derfor i tabel 1-3. Der vurderes ikke at vaere en
sammenhaeng, hvorfor starrelsen af plejehjemmet ikke vurderes at vaere en mulig risikoindikator.

Der tegner sig et billede af en mulig sammenhaeng mellem patientrisiko, som vurderet efter Styrelsen
for Patientsikkerheds tilsyn foretaget efter den hidtidige metode, og varighed af lederens ansaettelse
pa plejehjemmet, se tabel 3. Pa alle plejehjem udtaget til tilsyn, hvor lederen havde veeret ansat i
maximalt 19 maneder, blev der fundet risiko for patientsikkerheden svarende til konklusion 3 og 4, og
pa 2 af de 4 plejehjem i en grad, der giver anledning til opfalgende tilsynsbesag. Det kan ikke
udelukkes, at et lederskift sker pa baggrund af forudgaende underliggende problemer pa
plejehjemmet, som det kan tage tid at fa sendret. Det er ikke undersggt i dette projekt, om hyppige
lederskift pa en organisatorisk enhed i sig selv kunne vaere en mulig risikoindikator.

Efter kategorisering og det efterfglgende udtag til tilsyn var foretaget, var yderligere 2 besvarelser af
selvevalueringsskemaer tilgaengelige. Der er derfor medtaget oplysninger fra 10 besvarelser i de
folgende tabeller.

Tabel 4. Besvarelser fra de 10 plejehjem, som senere blev udvalgt til plejehjemstilsyn.
Spergsmal vedr. medicinhandtering, delegationspraksis og journalfering, hvor besvarelser
kunne vaere en mulig risikoindikator.

Medicinhandtering Delegation Journalfering
Plejehjem 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0
A Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
B Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja Ja
Cc Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
D Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
E Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
F Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja Ja
G Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
H Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
| Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
J Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

IEB = Ikke entydig besvarelse
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Som det fremgar af tabel 4, var der ikke mellem plejehjemmene forskel i besvarelserne af spgrgsmal
1.0 — 8.0, som for naesten alles vedkommende var besvaret med ja som udtryk for, at det enkelte
plejehjem har de instrukser, der er lovkrav om pa det pageeldende omrade, og at der systematisk
folges op med egenkontrol, kompetenceafklaring samt regelmaessige interne audits.

Tabel 5. Besvarelser fra de 10 plejehjem, som senere blev udvalgt til plejehjemstilsyn.
Spergsmal vedr. handtering af utilsigtede haendelser og beboer/parerende samarbejde, hvor
besvarelser kunne vare en mulig risikoindikator.

Plejehjem | Styrelsen for 11.0: Er der 14.0:Forventnings- 15.0: Har 16.0: Pa hvilket
Patientsik- foretaget afstemning med der vaeret niveau ligger
kerheds kernearsags- | beboer/pargrende i klagesager resultatet af
konklusion analyse efter | forbindelse med siden trivsels-

UTH? indflytning? arsskiftet undersggelsen
2015-2016? | blandt
beboer/pargrende
sammenlignet
med
gennemsnittet i
kommunen?

A 3 Nej Ja Nej Pa linje

B 3 Nej* Ja Nej Over

Cc 4 Nej* Ja Nej Pa linje

D 2 Nej* Ja Nej Pa linje

E 2 Nej** Ja Ja Under

F 2 Ja Ja Nej Over

G 2 Ja Ja Nej P4 linje

H 2 Ja Ja Nej Over

| 2 Ja Ja Nej Under

J 4 Nej Ja Ja Pa linje

* Der er udarbejdet handleplan som opfglgning pa UTH
** Der har ikke veeret en UTH, hvor det har vaeret relevant at udarbejde kernearsagsanalyse

Indberetning af utilsigtede haendelser (UTH) er et lovkrav, men sadanne indberetninger ma ikke
anvendes i tilsynsgjemed. Der blev derfor ikke spurgt til den enkelte UTH, men alene til, hvorvidt der
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blev arbejdet med opfelgning pa UTH. Det fremgar af tabel 5, at der pa de 4 plejehjem, hvor der blev
fundet risiko for patientsikkerheden svarende til Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 3 og 4 ikke
var foretaget en kernearsagsanalyse efter UTH. Pa 3 af de 5 plejehjem, hvor der blev oplyst at der
ikke var udarbejdet kernearsagsanalyse, blev det oplyst, at der var udarbejdet handleplan for UTH.
P4 1 plejehjem blev det oplyst, at der ikke havde veeret en UTH, hvor der skulle udarbejdes
kernearsagsanalyse ifglge retningslinjerne. Det er ikke entydigt, pa baggrund af disse besvarelser,
om manglende udarbejdelse af en kernedrsagsanalyse kunne vaere en risikoindikator. For de gvrige
plejehjem, der modtog tilsyn var der foretaget kernearsagsanalyse pa 4 af 6 plejehjem. P4 alle
plejehjemmene blev der afholdt et made i forbindelse med indflytningen, hvor forventningsafstemning
og struktur for samarbejdet med beboeren/de pargrende blev klarlagt. Det blev oplyst fra 2 af
plejehjemmene, at der havde vaeret én klagesag siden arsskiftet. Pa det ene af disse blev der fundet
risiko for patientsikkerheden svarende til Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 4. Hvorvidt
klagesager er en mulig risikofaktor, er pa baggrund af det lille antal ikke muligt at vurdere. Pa de
plejehjem, hvor der blev fundet risiko for patientsikkerheden svarende til konklusion 3 og 4 er
resultaterne af trivselsundersggelserne blandt plejehjemmenes beboer/pargrende fordelt med 1 over
og 3 pa linje med niveauet hos gennemsnittet af kommunens plejehjem. Pa de gvrige plejehjem var
fordelingen 2 over, 2 under og 2 pa linje med niveauet hos gennemsnittet af kommunens plejehjem.
Det ser derfor ikke umiddelbart ud til pa baggrund af dette projekt, at resultatet af en
trivselsundersggelse blandt beboer/pargrende kan vaere en mulig risikoindikator.

Tabel 6. Besvarelser fra de 10 plejehjem, som senere blev udvalgt til plejehjemstilsyn.
Spergsmal vedr. ledelse og kvalitetsudvikling, hvor besvarelser kunne vare en mulig
risikoindikator.

Plejehjem | Styrelsen 17.0: Har lederen pa 18.0: Har lederen 19.0: Foregar der
for plejehjemmet en leder | gennemgaet et struktureret
Patientsik- | uddannelse? kompetenceafklarings- | kvalitetsudvikling pa
kerheds forleb som leder? plejehjemmet?
konklusion

A 3 Ikke entydigt besvaret Nej Ja

B 3 Nej Nej Ja

C 4 Ja Ja Ja

D 2 Ja Ja Ja

E 2 Ja Nej Ja

F 2 Ja Nej Ja

G 2 Ja Ja Ja

H 2 Ja Ja Ja
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Det fremgar af besvarelserne af spgrgsmal 17.0 i tabel 6, at alle lederne undtagen 1 havde en
lederuddannelse. Pa 2 af de 4 plejehjem, hvor der blev fundet risiko for patientsikkerheden svarende
til Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 3 og 4, havde lederen gennemgaet et
kompetenceafklaringsforlgb ifalge spargsmal 18.0. P4 de gvrige plejehjem, der modtog tilsyn, havde
lederen gennemgaet et kompetenceafklaringsforlgb pa 3 af 6 plejehjem. Det vurderes derfor ikke
umiddelbart pa baggrund af dette projekt, at disse forhold kan vaere mulige risikoindikatorer. Der
foregik struktureret kvalitetsudvikling pa alle plejehjem ifglge spgrgsmal 19.0, se tabel 6.

Tabel 7. Besvarelser fra de 10 plejehjem, som senere blev udvalgt til plejehjemstilsyn.
Spergsmal vedr. sygefraveer og trivselsundersogelse blandt personalet, hvor besvarelser
kunne veere en mulig risikoindikator.

Plejehjem | Styrelsen for 20.0: Pa hvilket niveau ligger 21.0: Pa hvilket niveau ligger
Patientsikkerheds | sygefravaret sammenlignet resultatet af trivselsundersggelsen
konklusion med gennemsnittet i blandt personalet sammenlignet

kommunen? med gennemsnittet i kommunen?

A 3 Over Pa linje

B 3 Under Over

C 4 Pa linje Under

D 2 Under Over

E 2 Under Over

F 2 Pa linje Over

G 2 Over Under

H 2 Under Over

| 2 Over Under

J 4 Over Pa linje

Som det fremgar af tabel 7, er niveauet for sygefravaeret pa de plejehjem, hvor der blev fundet risiko
for patientsikkerheden svarende til Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 3 og 4 fordelt med 2
over, 1 under og 1 pa linje med niveauet hos gennemsnittet af kommunens plejehjem. Pa de gvrige
plejehjem var fordelingen 2 over, 3 under og 1 pa linje med niveauet hos gennemsnittet af
kommunens plejehjem. Pa de plejehjem, hvor der blev fundet risiko for patientsikkerheden svarende
til Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 3 og 4 er resultaterne af trivselsundersggelserne blandt
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personalet pa plejehjemmene fordelt med 1 over, 1 under og 2 pa linje med niveauet hos
gennemsnittet af kommunens plejehjem. Pa de gvrige plejehjem var fordelingen 4 over og 2 under
niveauet hos gennemsnittet af kommunens plejehjem. Der ses saledes ingen tydelig sammenhaeng
mellem sygefraveer, resultatet af trivselsundersggelse blandt personalet og fundene ved Styrelsen for
Patientsikkerheds tilsyn, men datamaterialet er spinkelt.

Tabel 8. Besvarelser fra de 10 plejehjem, som senere blev udvalgt til plejehjemstilsyn.
Spergsmal vedr. sektorovergange, hvor besvarelser kunne vare en mulig risikoindikator.

Plejehjem | Styrelsen for 22.0: Oplever | problemer for 24.0: Oplever | problemer for
Patientsikkerheds | beboerne i de interne beboerne i de eksterne
konklusion overgange? overgange?

A 3 Ja Ja

B 3 Ja Nej

Cc 4 Ja Ja

D 2 Nej Ja

E 2 Ja Ja

F 2 Ja Ja

G 2 Nej Nej

H 2 Nej Nej

I 2 Ja Ja

J 4 Ja Ja

Det fremgar af projektbeskrivelsen, at vi om muligt ville afprgve tilsyn i hjemmeplejen, indledningsvis i
overgangen mellem hjemmepleje og plejebolig. Da der i tilsynsmetoden ikke indgik decideret tilsyn
med hjemmeplejen, blev det af projektgruppen valgt at belyse overgangsproblematikken ved
spgrgsmal i selvevalueringsskemaet. | tabel 8 fremgar det, at pa de plejehjem, hvor der blev fundet
risiko for patientsikkerheden svarende til Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 3 og 4 oplevede
de problemer i de interne overgange pa alle plejehjem, hvor det blev oplevet pa 3 af de 6 gvrige
plejehjem. Pa de plejehjem, hvor der blev fundet risiko for patientsikkerheden svarende til Styrelsen
for Patientsikkerheds konklusion 3 og 4 oplevede de problemer i de eksterne overgange pa 3 af de 4
plejehjem, hvor det blev oplevet pa 4 af de 6 gvrige plejehjem. Det kan derfor ikke vurderes pa basis
af dette projekt, om oplevelsen af problemer i overgangene bade internt og eksternt, kunne vaere en
mulig indikator for plejehjem med seerlig patientrisiko.
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5.2 Resultater fra ovrige datakilder

Styrelsen for Patientsikkerhed undersggte om data fra indberetninger, patientklager, ligsyn og
konklusion pa tidligere tilsyn kunne indga som mulige risikoindikatorer relateret til plejehjem.

Det har ikke veeret muligt at sege oplysning vedrgrende evt. ligsynssager, idet disse ikke registreres i
Styrelsen for Patientsikkerheds journalsystem med oplysning om boform.

Screening for klager, bekymringshenvendelser og lignende fordelt pa det enkelte plejehjem, er
foretaget ved s@gning i Styrelsen for Patientsikkerheds journaliseringsdatabase. Sggningen i
databasen er foretaget pa de 12 udvalgte plejehjem, men det er ikke muligt at foretage pa alle
plejehjem, idet det ikke foregar i en automatiseret proces. Det vurderes derfor at vaere meget
ressourcekraevende at anvende screening i det nuveerende journalsystem. Ved s@gningen blev der
kun fundet en enkelt sag i den valgte periode fra 1. januar 2015 frem til 1. juli 2016.

Aarhus kommune ser pa kendte, bagvedliggende risikofaktorer sdsom ledelse, sygefraveer,
medarbejdertrivsel, plejetyngde m.m., men disse er ikke anvendt i en kvantitativ analyse.

Tabel 9. Resultat af ovrige mulige datakilder hos Styrelsen for Patientsikkerhed. Som udtryk
for et godt resultat af tilsyn i det foregaende ar, blev nogle plejehjem undtaget for tilsyn (se
forklaring i baggrundsafsnittet)

Plejehjem | Udvealgelses | Styrelsen for Styrelsen for Aarhus Aarhus
-kategori Patientsikkerheds Patientsikkerhe Kommunes | Kommunes
konklusion efter tilsyn ds konklusion konklusion konklusion
i 2014 og 2015 2016 2015 2016
2014 2015

A 2 2 Undtaget | 3 2 2

B 1 2 Undtaget 3 2 3

Cc 2 3 2 4 3 2

D 3 2 Undtaget 2 1 1

E 1 2 Undtaget 2 1 2

F 3 2 Undtaget 2 2 2

G 2 3 2 2 2 3

H 2 3 2 2 2 2

| 2 Undtaget 2 2 3 2

Side 18 af 26




Udvikling og laering vedr. tilsyn pa plejehjem i Aarhus Kommune

J 1 2 Undtaget 4 3 3
K 3 Undtaget 2 2 2 3
L 3 3 3 2 2 2

Resultatet fra de foregaende ars tilsyn synes ikke at vaere en risikoindikator i dette projekt. De 4
plejehjem, hvor Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 3 eller 4 blev resultatet, havde enten veeret
undtaget for tilsyn i 2015 eller skulle have vaeret undtaget for tilsyn i 2016. Konklusionerne i 2016 var
derfor ikke forventet at veere i kategori 3 eller 4.

Hvad angar kommunens tilsyn fik halvdelen af de besggte plejehjem samme resultat som det
foregdende ar, to viste forbedringer, mens fire viste forveerring af forholdene. Ud fra disse sma tal,
kan det ikke vurderes, hvorvidt der kan vaere en sammenhaeng.

Der foretages ikke nogen form for risikobaseret udtraekning til kommunalt tilsyn, idet serviceloven har
udstukket rammerne for minimum ét arligt fast uanmeldt tilsyn ved alle plejebolig-enheder.

5.3 Resultater af de individuelle interview af 12 ledere

Der er kun angivet konkrete svar fra 10 ud af de 12 informanter, idet 2 af plejehjemslederne af
forskellige arsager ikke havde besvaret skemaet. De er dog interviewet ligesom de 10 andre, men
med henblik pa at bevare anonymiteten er deres svar udelukkende inddraget i
meningskondenseringen.

Display 1 viser, hvor hgjt selvevalueringsskemaet har vaeret prioriteret i organisationen.
Informanter er anonymiseret fra A til J svarende til tabellerne 1 -9

Informant | Hvem i organisationen Ud fra hvilken begrundelse har Hvor hgjt har
har besvaret skemaet? vedkommende besvaret organisationen prioriteret
skemaet? at besvare skemaet?
A Leder Vigtigt at bidrage til kvalitet og til at | Hgijt

udvikle en evt. ny systematik

B Leder + sygeplejerske At de er hovedansvarlige for Hajt

kvalitetsudviklingen
Gennemleest af

kvalitetsudvikler

C Leder. Besvarelserne Det er af stor vigtighed at svare Hajt
drgftet pa
omradeledermgde

D Leder + sygeplejerske Det er en skal-opgave Hajt

Draftet til ledermade
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E Leder + sygeplejerske Det vil give nyttig viden i forhold til Haijt
fremtidig tilsynspraksis
F Leder + sygeplejerske At de er hovedansvarlige for Haoijt
kvalitetsudviklingen
G Leder + Det er en skal-opgave, men giver Haoijt
dokumentationsansvarlig ogsa mulighed for egenkontrol
Drgftet i ledergruppen
H Leder Meget vigtigt at udgve hgj kvalitet Meget hgijt
og veere med i udvikling af nyt
Drgftet med lederkolleger
Skal-opgave
| Leder + sygeplejerske At spargsmalene er baseret pa det | Hgijt
sygeplejefaglige omrade
Drgftet med
viceomradechef
J Leder + sygeplejerske At indsatserne er lavet af leder og Haoijt
sygeplejerske

Display 1 viser, at der var stor enighed om at prioritere besvarelsen af skemaet hgijt, og kun i ét
tilfeelde var skemaet besvaret alene af leder. | fem tilfaelde blev lederkolleger og
omradeleder/viceomradechef inddraget i svarprocessen, fordi mange var i tvivl om udfyldelsen af
skemaet; man gnskede ikke at afgive forskellige svar i skemaets overordnede spgrgsmal, fordi man
evt. havde forstaet spgrgsmalene forskelligt. Skemaet blev derfor ogsa brugt til at kalibrere
retningslinjerne indenfor lokalomradet. Det var imidlertid ikke intentionen, at besvarelserne skulle
kalibreres, og det kan derfor vaere forklaringen pa, at der i tabel 4 er fuldstaendig overensstemmelse
mellem besvarelserne.

Samtlige ledere fandt det vigtigt at besvare skemaet, dels fordi det ville kunne bidrage til
kvalitetsudviklingen og udviklingen af ny systematik, dels fordi det blev betragtet som en obligatorisk
opgave. Flere gav udtryk for, at det var ens forpligtelse at gare en indsats for at bidrage til opgaven.

Display 2 viser, hvad lederne mener om selvevalueringsskemaets forstaelighed

Informant | Forstod du alle | Var du i tvivl om nogle af de Brugte du ordforklaringerne foran i
spargsmal? navnte begreber i skemaet? skemaet?

A Ja Nej Ja, enkelte gange

B Ja Nej Nej

C Ja Nej Nej
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D Ja Nej Nej

E Ja Nej Nej

F Ja Nej Nej

G Ja Nej Ja i ét tilfaelde for en sikkerheds skyld
H Ja Nej Nej

| Ja Nej Nej

J Ja Ja ét sted Jai ét tilfeelde

Generelt var skemaet forstaeligt for alle informanter; dog var der mange, der oplevede flere af
spergsmalene som repetitive og redundante, hvilket kunne give usikkerhed om, hvorvidt man havde
svaret pa noget andet, end der blev spurgt om. Der blev decideret af flere givet udtryk for, at man
syntes, man svarede pa det samme spgrgsmal flere gange; enkelte oplevede i den forbindelse
usikkerhed ved formalet med spgrgsmalene, og at det havde skabt tvivl om, hvor dybdegaende der
skulle svares. Flere steder havde man valgt at drgfte det pa overordnede ledermgder for at kalibrere

de overordnede spargsmal.

Display 3 viser, hvad lederne mener om selvevalueringsskemaets anvendelighed, og hvor
mange tidsmaessige ressourcer, det kreevede

holdning, ikke
ngdvendigvis alle

Informant Hvad taenker | Hvad taenker du om Hvor Hvor lang tid Hvad taenker
du om skemaets udforligt brugte du pa du om
skemaets anvendelighed som har du besvarelsen? skemaets
relevans? screening af besvaret leengde?

patientrisikoforhold pa | skemaet?
et plejehjem?

A Meget Ikke ngdvendigvis Kort, 3 timer Passende
relevant men | anvendeligt, fordi det vil konkret og laengde, men
kan ikke sta veere leders subjektive brugbart langt
alene screening

B Relevant Anvendeligt Ret udferligt | 2-3 timer Langt men

ngdvendigt

C Relevant Anvendeligt i en Meget 2-3 timer Omsteendeligt

revideret form udfarligt

D Relevant Anvendeligt men er kun Meget 4-5 timer Langt

et udtryk for leders udfarligt
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medarbejderes
Relevant Kan anvendes men bgr Ret udferligt | 2 timer Langt
optimeres ved at
inddrage medarbejderne
som valid egenkontrol
Relevant Anvendeligt Meget 3 timer Langt
udfarligt
Relevant Anvendeligt fordi det Meget En hel Langt men
men for giver anledning til at se udfarligt arbejdsdag deter
overordnet instrukser og ngdvendigt
retningslinjer igennem
For For overordnet som Meget 2%5-3 timer For langt og
overfladisk screeningsredskab udfarligt for overordnet
Relevant Meget anvendeligt Udfearligt 1% time Passende
Strategisk Anvendeligt som Udferligt i 3 timer For langt
godt redskab | hjaelperedskab men kan starten men
men bogr ikke sta alene mistede
tilrettes momentum

Det havde taget informanterne mellem 1% time og en hel arbejdsdag at udfylde skemaet.
Gennemsnitligt brugte de fleste 2-3 timer pa besvarelsen og alle angav, at de havde svaret udferligt,
heraf havde 7 svaret meget udferligt. 9 ud af 10 fandt spgrgeskemaet stort og kompakt og gav udtryk
for, at man tabte gejsten undervejs.

Generelt blev det anfgrt, at det var vigtigt at bidrage, nar der skal udvikles nyt, og der var en steerk
bevidsthed om, at man gerne ville have indflydelse, nar der indfgres nyt. Selvom det af de fleste
informanter blev opfattet som et langt og tidskraevende skema, oplevedes det ogsa som meget vigtigt
at deltage og fa skemaet besvaret ordentligt.

Alle 10 informanter fandt skemaet relevant og anvendeligt i et eller andet omfang. Flere angav, at
skemaet var anvendeligt, fordi det gav anledning til at se instrukser og retningslinjer igennem og
kalibrere indenfor lokalomradet. To angav, at skemaet ikke kunne bruges i dets nuveerende form men
burde revideres og kvalificeres, mens to gav udtryk for, at skemaets resultat ville afspejle lederens
holdning og saledes vaere en subjektiv screening.

Flere angav at skemaet var med til at sikre, at man som leder kontinuerligt arbejder med kvalitet, men
da det ikke er det nemmeste skema at udfylde, er der en potentiel risiko for at man kopierer svarene
fra ar til ar, fordi man ikke har tiden til at udfylde et nyt skema i en travl hverdag.
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Det blev af en enkelt informant anfert, at skemaet kunne fungere som hjeaelperedskab men ikke sta
alene som screeningsveerkigj.

En informant fandt skemaet overfladisk og for overordnet som screeningsredskab og angav, at det
var for teknisk samt mangelfuldt derved, at der ikke blev spurgt ind til, hvad det enkelte plejehjem var
gaet i dybden med péa det mere individuelle plan. Informanten fandt, at det ville veere gnskvaerdigt
med en hgjere detaljeringsgrad, s& man kommer vaek fra det grundleeggende og i stedet gar pa
specifikt detaljeniveau.

Display 4 indikerer besvarelsernes validitet

Informant Har du svaret zerligt pa | Ville du i alle tilfaelde besvare Ville du svare idealistisk pa
alle spgrgsmal? skemaet 100 % arligt? nogle af spgrgsmalene?

A Ja Ja Nej

B Ja Ja Ja i nogle tilfaelde

Cc Ja Ja Nej

D Ja Ja Nej

E Ja Ja Ja

F Ja Ja Ja i nogle tilfeelde

G Ja Ja Nej

H Ja Ja Ja

| Ja Ja Ja

J Ja Ja Nej

Alle informanter angiver at have svaret eerligt pa skemaet, mens halvdelen af informanterne i
interviewet giver udtryk for, at man i nogle tilfaelde kunne taenkes at ville svare idealistisk pa nogle af
spargsmalene, hvis konsekvensen kunne veere, at der blev udlgst et tilsyn.

En enkelt informant anfarte som et problem, at aerligheden i skemaet udelukkende afspejler lederens
gjebliksbillede men ikke er nogen garanti for, at det forholder sig sadan.

Display 5 viser, hvad lederne mener om selvevalueringsskemaet som metode til at skabe
refleksion

Informant Har selvevalueringsskemaet skabt Vil et selvevalueringsskema kunne
refleksion vedrgrende anvendes som refleksionspapir?
patientrisikoforhold pa plejehjemmet?
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A Ja Ja som redskab til at holde fokus

B Ja Jaihgj grad

C Ja Ja

D Ja Ja

E Ja Ja

F Ja Ja vigtigt at holde fokus pa opgaven

G Ja Ja

H Ja overordnet set Ja, dog ikke ude i enhederne hos personalet
| Ja Ja vigtigt at skabe leering

J Ja Ja med tilrettede spgrgsmal

Alle informanter var enige om, at skemaet var effektivt til at skabe refleksion. Flere angav, at det
specielt var laererigt ovenpa strukturaendringerne i kommunen. Det er et godt redskab til at fokusere
pa, hvad man skal overveje som leder og har naesten samme effekt som tilsynet; man holder fokus pa
kvalitet, nar man ved, der er mal, man skal leve op til. Det bidrager til at skabe lzering, fordi man kan
dykke ned i aktuelle problemstillinger. En enkelt angav, at det ville veere ideelt, hvis skemaet blev
udfyldt i et starre forum for at skabe lzering blandt alle medarbejdere. En enkelt angav at mangle
spergsmal vedr. den kliniske praksis.
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6 Konklusion

Styrelsen for Patientsikkerhed har sammen med Aarhus Kommune udarbejdet et
selvevalueringsskema; dataanalysen viser, at skemaet sikrer, at der arbejdes kontinuerligt med
kvalitet, fordi det kan anvendes som refleksionspapir. Skemaet har vist sig at kunne fungere som et
hjeelperedskab i kvalitetsarbejdet.

Som datakilde til risikovurdering kan det vaere problematisk, dels fordi skemaet vurderes at veere for
overordnet, dels fordi skemaet vil kunne afspejle udfylderens holdning og saledes veere udtryk for et
subjektivt skan.

Implementeringsgraden af kvalitetsstandarderne og de sundhedsfaglige instrukser afspejles ikke i
skemaets besvarelser. Det vurderes derfor ikke, at vurdering af patientrisiko alene kan baseres pa
besvarelser af selvevalueringsspargsmal, som de er udformet til dette projekt.

| projektet har der veeret fokus pa lederens anseettelsesvarighed og ledelseskompetencer. Pa
baggrund af besvarelserne og oplysning om ansaettelsesvarigheden, vurderes det at varigheden af
lederens anszettelse pa plejehjemmet kunne veere en risikoindikator, idet lederne af de 4 tilsyn i
Styrelsen for Patientsikkerheds konklusion 3 og 4 havde den korteste varighed af ansaettelser.

Der indgik spgrgsmal om sygefraveer og trivsel blandt personalet, men der var isoleret set ikke
relation til besvarelserne af skemaerne eller tilsynene. Det kan dog ikke afvises, at en stgrre stikprgve
kunne have vist et andet resultat, da der i andre undersggelser i Aarhus Kommune er set en vis
sammenhaeng.

Besvarelserne af skemaerne har generelt vaeret tidskreevende, idet der i flere tilfaelde har vaeret
afholdt sparringsmgder samt vaeret inddraget andre medarbejdere. Processen er derfor ogsa meget
ressourcekraevende. Hvis der, som det er sket i dette projekt, sker en kalibrering af besvarelserne, vil
det ikke vaere muligt at bruge besvarelser af de kalibrerede spgrgsmal i selvevalueringsskemaer, til
en vurdering af patientrisiko.

STPS har ved kvalitativt interview valideret selvevalueringsskemaet. | den form som er afprgvet i
dette projekt er der ikke tegn pa, at selvevalueringsskemaet i dets nuveerende form kan bruges som
risikoindikator. Det kan dog ikke afvises, at selvevalueringsskemaet havde vaeret et brugbart
tilsynsveerktgj med afdaekning af forskelle mellem plejehjem, hvis der ikke havde vaeret kollektiv
besvarelse. Projektet har vist, at nogle af spgrgsmalene kunne veere mulige risikoindikatorer, men
0gsa at det i den organisation, som det er afpravet i, ikke er tilfeeldet for alle spgrgsmalene.
Spergsmalene i skemaet er udarbejdet til en specifik organisation, og vil dermed ikke ngdvendigvis
vaere egnede til at unders@ge andre organisationer eller andre omrader i primaer sektor. Der er derfor
behov for en gennemgang og revision af skemaet, hvis det fremadrettet skal bruges som metode til
vurdering af risiko.

Aarhus Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed har sammen afprgvet det kombinerede tilsyn.
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Det har vist sig meget tidskraevende og ressourcekraevende for plejehjemmet, idet to samtidige tilsyn
kraever flere personaleressourcer. Leering har desuden vaeret mindre end tidligere, fordi
ngglepersonen ikke kan vaere med ved begge tilsyn, som det ellers har veeret praktiseret.

Det har ligeledes vist sig ressourcekraevende for begge tilsynsfgrende, fordi man ved samlet
afrapportering skal vente pa hinanden. Desuden har synergieffekten veeret begreenset, fordi det er to
forskellige lovgivninger, der foretages tilsyn efter. Pa basis af en sammenstilling af de to tilsyns
konklusioner, har projektet vist, at konklusioner efter det kommunale tilsyn, som dette varetages i
Aarhus, kunne veere en mulig indikator for risiko.

Vi har i videst mulig omfang ved tilsynene lavet afprgvning af patientforlab, med seerlig fokus pa
sektorovergange. Dette er ikke nyt i tilsynet. Vi har i tilsynet lavet afprevning via gennemgang af
journaloplysninger i samarbejdet med personalet, men det har ikke veaeret muligt i dette projekt at
involvere eksterne samarbejdspartnere. Styrelsen for Patientsikkerhed har sa vidt muligt inddraget
parametre vedrgrende sektorovergange mellem hospital og plejehjem i selvevalueringsskemaet.

Af det indhentede materiale kan vi konkludere, at problemer i overgange er hyppige i patientforigb,
men at de ikke fungerer som en risikoindikator, der hjzelper til identifikation af plejehjem med starst
patientsikkerhedsrisiko.

Resultaterne fra projektet og de 12 tilsyn vil blive udbredt til alle lederne pa kommunens plejehjem pa
et made efter projektets afslutning. Dette vil give mulighed for at bringe projektets resultater ud til alle
plejehjemslederne med henblik pa laering.
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Sagsnr. 5-2210-1620/1/
Reference LHU

T 72227966

E senord@sst.dk

Der har siden 2003 varet fort tilsyn med, at de sundhedsfaglige forhold blev vare-
taget patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt pa landets plejehjem. Tilsynet er blevet
varetaget efter Sundhedsloven § 219 og beskrevet i Vejledning nr. 10334 af 20. de-
cember 2007 om tilsyn med plejehjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende boli-
genheder. Tilsynet er hidtil blevet udfort med faste skriftlige malepunkter, og den
tilsynsforende har vurderet om disse var opfyldt pa et fysisk tilsynsbesog pa enhe-
den. Plejehjem, plejeboliger og lignende omrader vil ogsa fremadrettet vare et
opmarksomhedsomrade i de risikobaserede tilsyn.

Kommunen har samtidigt varetaget fremmede tilsyn efter Serviceloven § 151, 151a+b
med indhold jf. § 83, 83a og 86. Herunder ogsa almen faglig standard, forvaltningens
regler og instruktioner, vardier og det faktuelt vedtagne serviceniveau.

Der fores mindst 1 uanmeldt tilsyn érligt pr. plejeboligenhed. Endvidere kan Tilsynet
inddrages ved klagesager og/eller mistanke om omsorgssvigt. Det er aktuelt fastlagt, at
Tilsynet skal besoge minimum 3 - 5 borgere i hver plejeboligenhed. Tilsyn gennemfo-
res med en anerkendende tilgang og sd vidt muligt med deltagelse af, og i dialog med
personale. Tilsynet har fokus pé best practice for lering og fremadrettet udvikling.

Der anvendes forskellig terminologi hos de to myndigheder. I Styrelsen for pati-
entsikkerhed anvendes begrebet ”patienter”, mens man i kommunalt regi omtaler
de samme personer som “borgere”. I det folgende vil der derfor blive anvendt be-
tegnelsen ”borger/patient”.

Pa baggrund af en mulig 2ndring af Sundhedsloven, hvor Styrelsen for Patientsik-
kerheds tilsynsopgave muligvis @ndres fra frekvensbaserede tilsyn til risikobasere-
de tilsyn, har Aarhus kommune og Embedslageinstitutionen Nord taget initiativ til
at afprove en revideret tilsynsmetode pa kommunens plejehjem i 2016.

Projektet vil afprove en mulig metode til identifikation af borgerrisi-
ko/patientrisiko og opfelgning pi de sundhedsfaglige forhold pa det kommunale
omrade. Tilsynene gennemfores pa samme antal og med samme indhold som tid-
ligere, men der tilfojes forskellige elementer i afprovningen.

Der er nedsat en styregruppe bestiende af reprasentanter fra henholdsvis Aarhus
Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed. Denne gruppe har sammen formule- Styrelsen for Patientsikkerhed
ret projektbeskrivelsen. Sifremt projektet godkendes til gennemforelse, er det Embedslzgeinstitutionen Nord

denne arbejdsgruppe, som er ansvarlig for gennemforelse af projektet i alle dets fa- SPR—

Ser. 8940 Randers SV
TIf. +45 7222 7970
Email senord@sst.dk

www.stps.dk


https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=114822
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=114822

Formalet med projektet er at afprove en mulig metode til identifikation af borger-
risiko/ patientrisiko og opfelgning pa de sundhedsfaglige forhold pi de kommuna-
le plejehjem, herunder
e atafprove tilsyn pé borgerforlob/patientforlob
e at afdakke og udvikle datakilder som input til udtagning af risiko-
institutioner
at gore forsog med selvevaluering som en del af tilsyn
e atundersoge og evt. afprove muligheden for at koble kommunens tilsyn —
eller dele heraf — med det tilsyn, som udferes af Styrelsen for Patientsik-
kerhed
om muligt at afprove tilsyn i overgangene mellem hospital og kommune
om muligt at afprove tilsyn i hjemmeplejen, indledningsvist i overgangen
mellem hjemmepleje og plejebolig
e atafprove nye rapporteringsformer, hvor forhold observeret fa steder ud-
bredes som information til brug i driftsherrens generelle kvalitetsudvikling
pa alle relevante institutioner

Malgruppe

Projektet vil inddrage alle de plejehjem og plejeboliger, hvor kommunen har fore-
taget indberetning til Styrelsen for Patientsikkerhed efter Vejledning nr. 10334 af
20. december 2007. I den udstrakning det er relevant, vil samarbejdsparter som
hospitaler og hjemmepleje blive inddraget. Styrelsen for Patientsikkerhed identifi-
cerer kommunens enheder via virksomhedsregistret (CVR- og P-numre). De ple-
jehjem og plejeboliger, som var undtaget for embedslegernes tilsyn i 2016 pa bag-
grund af vurderingen efter embedslegernes tilsyn i 2015, indgar i projektet. De
plejehjem og plejeboliger, som er privatejede med driftsaftale med kommunen, er
udeladt fra projektet. Tilsynsbesog vil blive gennemfort efter gzeldende regler. Til-
synsbesog vil blive suppleret med skriftlige selvevalueringer. Arbejdsgruppen far til
opgave at udarbejde planen for tilsynsbesogene.

Styrelsen for Patientsikkerhed kan umiddelbart bidrage med data fra indberetnin-
ger, patientklager, ligsyn, tidligere tilsynskonklusioner og detaljer for disses be-
grundelser, risikoomrader baseret pa aggregerede tal fra indberetninger af utilsigte-
de heendelser (UTH). Aarhus kommune kan umiddelbart bidrage med:
e Orientering om UTH handelser (alvotlige/dodsfald), dato og DPSD klas-
sifikation.
e Orientering om UTH antal pr. enhed (plejebolig / hjemmepleje)
e Antal gennemforte kvalitetsbesog pr. enhed (forventeligt — under afkla-
ring)
e Resultater fra borger- og parorendeundersogelser (tilfredshedsundersogel-
ser) pr. enhed
Medarbejderundersogelser
Gennemforte medicin- og dokumentationsaudits

I projektet indgar desuden en overvejelse over, hvorvidt andre kilder kan bruges,
herunder indhentning af data vedr. ledelse (anciennitet, lederskifte m.m.), sygefra-
vaer og kommunens egne malsetninger pa kvalitetsomradet.

Der udvikles selvevalueringsmalepunkter (indikatorer), som findes fagligt relevan-
te, og som samtidig deekker lovgivningens krav. Selvevalueringsmalepunkterne kan
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vare kvantitative data (antal, ja, nej, ikke relevant) eller kvalitative data (sporgsmal,
der besvares med prosatekst).

Selvevalueringsvarktojet udsendes til alle de enheder, der indgar i1 projektet. Selv-

evalueringerne indrapporteres skriftligt til projektgruppen. Selvevalueringsvarkto-
jet skal valideres pa 1-2 enheder inden udsendelse med henblik pa anvendelighed,

forstaelse og faglig mening af malepunkterne.

De fysiske tilsyn vil anvende de eksisterende mélepunkter.

Der foretages et fysisk tilsyn pa enheder, hvor der vurderes at vare storst patient-
risiko og tilsyn pa enheder, hvor der vurderes at vaere den laveste risiko, baseret pa
analysen af datamaterialet. Det fysiske tilsyn foretages af kommunens og embeds-
lzegeinstitutionens tilsynsforende sammen. Tilsynet vil gennemga de malepunkter,
som indgir i selvevalueringen samt de nuvarende malepunkter.

Oplysninger om de enkelte plejehjem registreres i en database. Kvantitative data
analyseres med relevante statistiske metoder. Kvalitative data med relevante kvali-
tative metoder. Der registreres ikke personhenforbare data, hvorfor databasen ikke
skal anmeldes til datastyrelsen.

Der er ikke identificeret sarskilte etiske problemstillinger. Der indgar ikke person-
henforbare data, og det er ikke et projekt, som retter sig mod patienter. Almindeli-
ge tavshedspligter overholdes, og projektets resultater diskuteres ikke i offentlig-
heden for den endelige rapport er skrevet og godkendt og fremlagt for de relevan-
te parter (deltagere 1 projektet, Aarhus Kommune og Styrelsen for Patientsikker-
hed).

Resultatet af projektet skal bruges som bud pa en mulig metode til anvendelse i de
fremtidige tilsyn. Deltagerne i projektet fra Aarhus Kommune og Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed, Embedslegeinstitutionen Nord vil herefter evaluere resultaterne
bade i forhold til proces, metode og i forhold til anvendelighed fremadrettet i det
risikobaserede tilsyn. Der vil vere fokus pa identifikation af risiko, ressourcefor-
brug, synergieffekt og samarbejde mellem kommune og Embedslegeinstitution
samt anvendeligheden af tilsynet for kommunens kompetenceudvikling og den
fremadrettede lzering i personalegrupperne. Oplevelsen hos de grupper, der indgar
1 projektets dataindsamling, kan inddrages i evalueringen ved brug af fokusgruppe-
interview efter projektets gennemforelse

Projektet forelegges til gennemforelse medio februar og forventes godkendt se-
nest den 3.3.2016.

Milepunkter og selvevalueringsvarktoj udvikles inden den 15.3.2016 og udsendes
til afprovning i uge 11. Selvevalueringsskemaer udsendes efter en evt. revision den
1.4.2016 med tilbagemelding inden den 21.4.2016.

Arbejdsgruppen analyserer data fra selvevalueringsskemaerne inden 1.5.2016 med
henblik pa udvzlgelse af hvilke plejehjem, der skal modtage et fysisk tilsynsbesog.
Det vil blive tilstraebt, at de tilsynsforende fra kommunen og fra Styrelsen for Pati-
entsikkerhed foretager de fysiske tilsynsbesog samme dag, s personalets tidsfor-
brug pa tilsynsbesog minimeres og med henblik pa gensidig erfaringsudveksling og
lzering. Tilsynsbesogene vil forega i perioden fra den 1.5.2016 til den 15.7.2016.
Den afsluttende skriftlige rapport afleveres senest den 1.10.2016.
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Projektet har ikke selvsteendige okonomiske midler stillet til radighed. Aarhus
Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed bidrager med det, som de hver isar
bruger af ressourcer. Imidlertid dokumenteres tidsforbruget lobende og opgores i
forbindelse med projektets afslutning i en cost-analyse.
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Dette skema er udarbejdet til brug i projektet og data vil kun blive set af en arbejdsgruppe nedsat af
Aarhus kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed (STPS). Data vil ikke veaere tilgeengelige for
andre eller blive brugt i anden sammenhang. Arbejdsgruppen bestar af enhedschef Charlotte Hjort
og oversygeplejerske Lone Husted fra STPS, leder af Kvalitet og Borgersikkerhed Elin Kallestrup
og tilsynschef Sus Freundt fra Aarhus kommune.

Spergsmalene i skemaet besvares kort og ud fra den aktuelle situation pé svartidspunktet. Nar
spergsmélene besvares i den elektroniske version af skemaet, vil boksenes storrelse automatisk
tilpasse sig tekstmangden.

Lokalomrade

Lokalcenter/Plejehjemmets
navn

Plejeboligenhed/afdeling(er)s
navn

Plejehjemmets adresse

Antal beboere fordelt pa
plejeboligenhed/afdelinger

Lederens navn,
stillingsbetegnelse, dato for
tiltraedelse i nuvaerende
stilling

Navn og stillingsbetegnelse
for besvarer af spgrgsmal

Dato for besvarelse

Ordforklaring

Egenkontrol: Faglig leders kontrol og kvalitetssikring af et omrade
Delegation: Opgaver inden for forbeholdt virksomhed delegeres til en medhjeelp, fx at foretage en
blodprave eller behandle med receptpligtig medicin
Videredelegation: Opgaver inden for forbeholdt virksomhed delegeret til en medhjaelp (se
ovenfor) videredelegeres af medhjaelpen
UTH: En utilsigtet haendelse er en fejl eller heendelse, der

e opstar under sundhedsvaesnets behandling, undersggelse, pleje eller rehabilitering

o ikke skyldes patientens sygdom

e som er skadevoldende - eller kunne have veeret skadevoldende
Der vil ikke blive brugt data fra UTH indberetninger, ligesom der ikke méa fremga personhenfgrbare
oplysninger i besvarelsen
Interne overgange: Alle overgange internt i kommunen som fx ved indflytning i plejebolig, og
samarbejde med personer eller enheder, som fungerer som konsulent fx demenskonsulent,
fysioterapi, akutteam, hjemmepleje, produktionskakken og lignende.
Eksterne overgange: Alle overgange mellem sektorer, enheder udenfor kommunen, fx til/fra
praktiserende leeger, hospitalsafdelinger, ambulatorier, mobillaboratorium, vagtleeger, beboere fra
andre kommuner, eksterne leverandgrer og lignende.




Medicinhandtering

1.0: Har plejehjemmet instruks(er) for medicinhandtering?
(Ja/Nej)

1.1: Hvis Ja: Hvordan implementeres instruksen? (Hvordan,
hvem og hvor ofte kontrolleres det, at instruksen er forstaet og
fglges i det daglige arbejde?)

2.0: Folger ledelsen op pa medicinhandteringen med
egenkontrol? (Ja/Nej)

2.1: Hvis Ja: Hvilken metode bruges til egenkontrol og hvor ofte?

2.2: Hvis Ja: Hvordan felges der op pa fund fx fejl og mangler,
der findes ved egenkontrollen?

2.3: Hvis Ja: Hvordan evalueres det, om den iveerksatte indsats
efter fund ved egenkontrol, giver den gnskede effekt?

3.0: Har ledelsen en metode til afklaring af personalets
kompetencer vedr. medicinhandtering? (Ja/Nej)

3.1: Hvis Ja: Afklares medicinhandteringskompetencer pa det
individuelle niveau i forbindelse med ansaettelser? (Hvordan?
Hos hvilke uddannelser?)

3.2: Hvis Ja: Folges der op pa de individuelle
medicinhandteringskompetencer efter ansaettelse? (Hvordan og
hvor ofte? Hos hvilke uddannelser?)

4.0: Har plejehjemmet instruks(er), der beskriver personalets
opgaver i forbindelse med delegation af opgaver vedr.
medicinhandtering fra lzeger (praktiserende laege, specialleege,
hospital/ambulatorie) til personale pa plejehjemmet? (Ja/Nej)

4.1: Hvis Ja: Hvordan implementeres instruksen? (Hvordan,
hvem og hvor ofte kontrolleres det, at instruksen er forstaet og
fglges i det daglige arbejde?)

4.2: Hvis Ja: Hvordan foretages delegationen i praksis? (Hvilken
viden om behandlingsplanen oplyses fx om indikation, kontrol,
opfelgning og evaluering af effekt, med angivelse af omrade:
Praktiserende laege, speciallaege, hospital/ambulatorie)

4.3: Hvis Ja: Hvordan, hvem og hvor ofte fgres tilsyn med de(n)
delegerede opgave(r) og hvorvidt behandlingsplanen fglges?
(Med angivelse af omrade: Praktiserende laege, speciallaege,
hospital/ambulatorie)

5.0: Videredelegeres der opgaver vedr. medicinhandtering
internt pa plejehjemmet? (Ja/Nej)

5.1: Hvis Ja: Til hvem (uddannelser) og hvordan videredelegeres
der opgaver vedr. medicinhandtering internt pa plejehjemmet?




5.2: Hvis Ja: Hvordan, hvem og hvor ofte fgres der tilsyn med
de(n) videredelegerede opgave(r) og journalfgring af denne?

5.3: Hvis Ja: Hvordan sikrer ledelsen, at medicingivning sker i
overensstemmelse med ordinationen, og fordelt optimalt over
dagnet?

Journalfaering

6.0: Folger ledelsen op pa, at personalet journalfarer i
overensstemmelse med Vejledning om sygeplejefaglige
optegnelser, VEJ nr. 9019 af 15/01/20137?

7.0: Sikrer ledelsen, at omsorgsjournalen fungerer som et
arbejdsredskab i varetagelse af pleje og behandling? (Ja/Nej)

7.1:Hvis Ja: Hvordan fglger ledelsen op pa, at omsorgsjournalen
fungerer som et arbejdsredskab i varetagelse af pleje og
behandling?

7.2: Hvis Ja: Hvordan sikrer ledelsen, at der altid er en
fyldestggrende og opdateret oversigt over de mulige
problemomrader samt over sygdomme og handicap i
omsorgsjournalen?

7.3: Hvis Ja: Hvordan sikrer ledelsen, at der konsekvent
journalfgres indikation, beskrivelse af indsats, kontrol, opfalgning
og evaluering af indsats i omsorgsjournalen?

7.4: Hvis Ja: Hvordan sikrer ledelsen, at der altid journalfares
information og samtykke til pleje og behandling?

8.0: Fglger ledelsen op pa journalfgringen med egenkontrol?
(Ja/Nej)

8.1: Hvis Ja: Hvilken metode, bruges til egenkontrol og hvor
ofte?

8.2: Hvis ja: Hvordan sikres det, at der foretages egenkontrol
med den aftalte/relevante frekvens?

8.3: Hvis Ja: Hvordan fglges der op pa fund fx fejl og mangler,
der findes ved egenkontrollen?

8.4: Hvis Ja: Hvordan evalueres det om den ivaerksatte indsats
efter fund ved egenkontrol, giver den gnskede effekt?

Utilsigtede haendelser (UTH)

9.0: Hvordan falger ledelsen op pa, at alle relevante UTH
rapporteres i overensstemmelse med retningslinjerne?

10.0: Hvordan fglges der op pa rapporteringer af UTH pa
plejehjemmet?

11.0: Er der foretaget kernearsagsanalyse eller en szerlig grundig




gennemgang af UTH?

12.0: Har enheden udarbejdet handleplaner som opfelgning pa
UTH?

13.0: Har enheden evalueret gennemfgrelse og effekt af
handleplanen som opfalgning pa UTH?

Beboer og paregrende samarbejde

14.0: Indgar forventningsafstemning og struktur for samarbejdet
med beboer og pargrende i forbindelse med indflytningen pa
plejehjemmet? (Ja/Nej)

14.1: Hvis Ja: Hvordan og hvornar i indflytningsforlgbet indgar
forventningsafstemning og struktur for samarbejdet med beboer og
pargrende?

14.2: Hvis Ja: Hvordan fglges op pa, at de indgaede aftaler
efterleves og revideres ved behov?

15.0: Har der veeret klagesager siden arsskiftet?

15.1: Hvis ja: Hvad omhandlede klagepunkterne?

15.2: Hvis ja: Hvordan er der fulgt op pa klagepunkter(ne), og har
indsatsen medfgrt den/de gnskede forbedringer?

16.0: Pa hvilket niveau ligger resultatet af
Tilfredshedsundersggelsen blandt beboere og pargrende pa
plejehjemmet, og i de enkelte teams sammenlignet med
gennemsnittet pa omradet i kommunen? (Over, pa linje, under)

16.1: Hvis under: Kender du arsagen til niveauet, er der iveerksat
initiativer til at 2endre det og virker de iveerksatte initiativer efter
hensigten?

Ledelse og medarbejdere

17.0: Har lederen pa plejehjemmet en lederuddannelse?

18.0: Har lederen pa plejehjemmet gennemgaet et
kompetenceafklaringsforlab som leder?

19.0: Foregar der struktureret kvalitetsudvikling pa plejehjemmet?

Hvis ja: Beskriv hvordan der arbejdes med kvalitetsudvikling og
hvordan indsatsen evalueres.

20.0: Pa hvilket niveau ligger sygefraveeret pa plejehjemmet, og i de
enkelte teams sammenlignet med gennemsnittet pa omradet i
kommunen? (Over, pa linje, under)

20.1: Hvis over: Kendes arsagen til niveauet, er der ivaerksat
initiativer til at 2endre det og virker de iveerksatte initiativer efter
hensigten?

21.0: Pa hvilket niveau ligger resultatet af trivselsundersagelsen pa
plejehjemmet, og i de enkelte teams sammenlignet med
gennemsnittet pa omradet i kommunen? (Over, pa linje, under)

21.1: Hvis under: Kender du arsagen til niveauet, er der ivaerksat




initiativer til at @endre det og virker de iveerksatte initiativer efter
hensigten?

Interne Overgange

22.0: Oplever | problemer for beboerne i de interne overgange?

22.1: Huvis ja: Beskriv hvor og hvornar | oplever problemerne, og
hvilken indsats der ivaerksaettes ved problemer i de interne
overgange.

23.0: Hvordan er effekten af iveerksat indsats ved problemer i de
interne overgange?

Eksterne Overgange

24.0: Oplever | problemer for beboerne i de eksterne overgange?

24 .1:Hyvis ja: Beskriv hvor, hvornar m.m. | oplever problemerne, og
hvilken indsats der iveerksaettes ved problemer i de eksterne
overgange.

25.0: Hvordan er effekten af iveerksat indsats ved problemer i de
eksterne overgange?

Evt. kommentarer til skemaet, andre relevante oplysninger, der bgr inddrages:




Bilag

Bilag 3

Falgebrev



&

STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Projekt Udvikling og lzering vedr. tilsyn pa plejehjem i Aarhus Kommune

I forbindelse med den @ndring af Sundhedsloven, som i gjeblikket er 1 hering, pa-
teenkes det, at de frekvensbaserede faste tilsyn pé plejehjem @ndres. Styrelsen for
Patientsikkerhed har derfor i samarbejde med Aarhus kommune nedsat en arbejds-
gruppe bestéende af enhedschef Charlotte Hjort og oversygeplejerske Lone Husted
fra STPS, leder af Kvalitet og Borgersikkerhed Elin Kallestrup og tilsynschef Sus
Freundt fra Aarhus kommune. I projektet testes en selvevalueringsmetodes anven-
delighed til identifikation af patientrisiko og opfelgning pa de sundhedsfaglige for-
hold pé det kommunale omrade. Vi afprever metoden pa kommunens plejehjem
omfattet af den nuvaerende tilsynsforpligtelse.

11. marts 2016

. . . c 4. Sagsnr. 5-2210-1620/1/
Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn indtil nu: Reference LHU

Der har siden 2003 veret fort tilsyn med, at de sundhedsfaglige forhold blev vare- T 7222 7966
taget patientsikkerhedsmaessigt forsvarligt pa landets plejehjem. Tilsynet er blevet E senord@sst.dk
varetaget efter Sundhedsloven § 219 og beskrevet i Vejledning nr. 10334 af 20. de-

cember 2007 om tilsyn med plejehjem, plejeboligbebyggelser og tilsvarende boli-

genheder. Tilsynet er hidtil blevet udfert med faste skriftlige malepunkter, og den

tilsynsferende har vurderet, om disse var opfyldt pa et tilsynsbesgg pd enheden.

Kommunens tilsyn indtil nu:

Kommunen har samtidigt varetaget fremmede tilsyn efter Serviceloven § 151,

151a+b med indhold jf. § 83, 83a og 86. Herunder ogsé almen faglig standard, for-

valtningens regler og instruktioner, vaerdier og det faktuelt vedtagne serviceniveau.

Der fores mindst 1 uanmeldt tilsyn arligt pr. plejeboligenhed. Endvidere kan Tilsy-

net inddrages ved klagesager og/eller mistanke om omsorgssvigt. Det er aktuelt

fastlagt, at Tilsynet skal besgge minimum 3 - 5 borgere i1 hver plejeboligenhed. Til-
syn gennemferes med en anerkendende tilgang og sa vidt muligt med deltagelse af,
og i dialog med personale. Tilsynet har fokus pé best practice for lering og fremad-
rettet udvikling.

Forsgg med selvevaluering:

Styrelsen for Patientsikkerhed har brug for metoder, der fremadrettet kan indga i
varetagelse af tilsyn med patientrisiko i organisationer. Pa baggrund af en mulig
&ndring af Sundhedsloven, hvor Styrelsen for Patientsikkerheds tilsynsopgave mu-
ligvis &ndres fra frekvensbaserede tilsyn til risikobaserede tilsyn, har Aarhus
kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed taget initiativ til at afpreve en revideret
tilsynsmetode pa kommunens plejehjem i 2016.

Styrelsen for Patientsikkerheds tilsyn gennemfores pa samme antal og med samme
indhold som tidligere, men der tilfojes forskellige elementer i1 afprevningen. Pro-
jektet vil afpreve selvevaluerings metode til identifikation af patientrisiko og op-
folgning pé de sundhedsfaglige forhold pa det kommunale omrade.

Der er udarbejdet et selvevalueringsskema med spargsmal, som lederne pa pleje- Styrelsen for Patientsikkerhed
hjemmet eller en i personalegruppen, som lederen udveelger, besvarer elektronisk. Sl
Hvis der er flere ledere og afdelinger pa plejehjemmet, er der mulighed for at frem- Falstersvej 10

8940 Randers SV

sende flere s@rskilte besvarelser. Dette skal fremgé af de oplysninger, der noteres
TI.  +45 7222 7970

Email senord@sst.dk

www.stps.dk


https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=114822
https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=114822

forst 1 spargeskemaet. I den elektroniske form er der mulighed for at skrive den
tekstmangde, som er relevant i forhold til besvarelse af spergsmaélene.

Besvarelsen gnskes fremsendt til lhu@sst.dk og til elika@aarhus.dk senest den 21.
april 2016.

Pé baggrund af besvarelserne vil arbejdsgruppen udtage et vist antal plejehjem,
som vil {2 et tilsynsbesog efterfolgende. Pé enkelte af tilsynsbesogene vil der blive
afprovet et feelles tilsyn, det vil sige at det sundhedsfaglige tilsyn fra STPS og det
kommunale tilsyn fra Aarhus kommune vil blive foretaget samtidigt.

Med venlig hilsen

Lone Husted
Oversygeplejerske, MPH

Side 2


mailto:lhu@sst.dk
mailto:elika@aarhus.dk
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Interviewguide



Interviewguide

Prioritering

e Hvem iorganisationen har besvaret spgrgeskemaet?
e Ud fra hvilken begrundelse har vedkommende svaret pa spgrgeskemaet?
e Hvor hgjt har organisationen prioriteret besvarelsen?

Forstaelighed

e Har du forstaet alle spgrgsmal?

e Hvilke spgrgsmal forstod du ikke?

e Varduitvivl om nogle af de naevnte begreber i spgrgeskemaet?
e Brugte du ordforklaringerne foran i skemaet?

Anvendelighed

e Hvad taenker du om skemaets relevans?

e Hvad taenker du om skemaets anvendelighed som screening af risikoforhold pa et plejehjem?
e Hvor udfgrligt har du besvaret skemaet?

e Hvor lang tid brugte du pa at besvare spgrgeskemaet?

e Hvorfor anvendte du XX minutter pa at besvare skemaet?

e Hvad teenker du om skemaets lengde?

e Har du svaret erligt pa alle spgrgsmal?

o Ville dui alle tilfeelde besvare skemaet 100 % zerligt?

o Ville du svare idealistisk pa nogle af spgrgsmalene?

Refleksivitet

e Har det skabt refleksion?
e Kan spgrgeskemaet anvendes som refleksionspapir?
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Oversigt over data fra
selvevalueringsskemaer

Oversigt over besvarelser fra selv-evalueringsskemaet. Opdeling af enheder efter kommunens tilsyn.
Spergsmalenes ordlyd for tabellen fremgar af bilag 2.

Forklaring til forkortelser:

ID = identifikation, IEB = Ikke entydig besvarelse, Manglende udfyldelse = Ikke fremsendt skema

Plejehjem | 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 11.0 14.0
ID
1
2
3
4
5

Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja Ja Ja Ja
6 .

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja
7

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
8§+9

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja IEB Ja
10

Ja Ja Ja Ja Ja IEB Ja Ja 1EB Ja
11
12 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
13

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
14 + 15

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 1IEB Ja




16

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
17
18

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja IEB Ja
19

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja IEB Ja
20

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 1EB 1EB
21

Ja Ja Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja Ja
22
23 .

Ja Nej Ja Ja Ja Ja Ja Ja IEB Ja
24 + 25

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
26

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
27

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
28

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
29

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
30
31 .

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja
32

Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
33
34
35

Ja Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja IEB Ja
36

Ja Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja 1IEB Ja




37
Ja Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja IEB Ja
38 Ja Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja IEB Ja
39
Ja Ja Ja Ja IEB Ja Ja Ja IEB Ja
40
41
42
43 . .
Ja Ja IEB IEB Nej Ja Nej Ja Ja IEB
Plejehjem | 15.0 16.0 17.0 18.0 19.0
ID
1
2
3
4
5 .
Ja Over IEB Nej Ja
6 .
Nej Under Ja Ja IEB
7
Ja Over Ja IEB Ja
8+9 )
Nej Under Ja Ja Ja
10 .
Nej Over Ja Ja Ja
11
12 Nej Pa linje Nej Nej Ja




13

Nej Over Ja Ja Ja
14+15

Nej Over Nej Nej Ja
16

Nej Over Ja Nej Ja
17
18

Nej Over Ja Nej Ja
19

Nej Under Ja Nej Ja
20

Ja Under Ja Nej Ja
21

Nej Over Ja Ja Ja
22
23

Ja Pé linje Nej Ja Ja
24 +25

Nej Over Ja IEB Ja
26

Ja Over Nej Nej Ja
27

Nej Pé linje Ja Nej Ja
28

Nej Over IEB Ja Ja
29

Nej Under Ja Nej Ja
30
31

Ja Pa linje Nej Nej Ja
32

Nej Over IEB Ja Ja
33

34




35

Nej Under Ja Ja Ja
36 3 o . . .

Nej P4 linje Nej Ta Ia
37 ]

Negj Over Ja Ja Ia
38 Nej Over Ja Ja Ia
39 .

Ne.] Over Ja Ja Ja
40
41
42
43 .

Nej IEB IEB IEB Ja
Plejehjem | 20.0 21.0 22.0 24.0
ID
1
2
3
4
5

Under Over Ja Ja
6

Under Over Ja Ja
7

P4 linje Over Ja Ja
8+9 ;

IEB Under Nej Ja




10 Under Over IEB Ja
11

12 Under Pi linje Nej Nej
B Under Over Nej Nej
113 Over Over Ja Ja
16 Over Over Ja Ja
17

18 Under Over Ja Ja
9 Under Over Nej Ja
20 P4 linje Under Ja Ja
. Over Under Ja IEB
22

23 P4 linje Over IEB Ja
I patinje Pi linje Nej Nej
26 Over Over Nej Nej
27 Under P4 linje Nej Nej
2 Under P4 linje Nej Nej
2 Over Under Ja Ja
30

3 Over Under Nej Ja




32 Over Over Ja Ja
33

34

33 Under P4 linje Ja Ja
36 Over Under Nej IEB
37 Under P4 linje Ja Ja
38 Under Over Ja Ja
39 Under P4 linje Ja Nej
40

41

42

43 Over Under IEB Ja
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