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Forord

Roskilde Kommune har udviklet en ny tilsynsmodel pé
a&ldreomradet ved navn "Samskabt tilsyn”.

Borgere, parerende, medarbejdere, ledere, seldreradet og
repraesentanter for civilsamfundet er inddraget i et syste-
matisk arbejde med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling
pa plejecentre og i hiemmeplejen. Arlige uanmeldte tilsyn
bidrager med viden om, hvad der fungerer godt og mindre
godt péa det enkelte sted.

VIVE har gennemfgrt en evaluering af den farste, forelg-
bige prototype af samskabt tilsyn i Roskilde Kommune.
Det har vi gjort i forbindelse med en pilotafpravning af mo-
dellen i fgrste kvartal 2023.

| denne rapport sammenligner vi den farste, forelgbige
prototype af samskabt tilsyn i Roskilde Kommune med ek-
sisterende tilsynspraksis pa det kommunale aldreomréde.
Vi har gennemfert sammenlignelige observationer og in-
terview om hhv. den forelgbige prototype og eksisterende
tilsynspraksis, jf. servicelovens § 151, servicelovens § 150
og sundhedslovens § 213 i Roskilde Kommune.

Evalueringen er finansieret af Roskilde Kommune og kvali-
tetssikret ved eksternt review ved to eksperter med saerlig

ekspertise p& omréadet.

Tak til alle der har medvirket i evalueringen!

Sanne Haase
Forsknings- og analysechef for VIVE Sundhed



Indholdsfortegnelse

Hovedresultater 6
1 Indledning 9
1.1 Tilsyn pa a&ldreomradet 9
1.2 Samskabt tilsyn i Roskilde Kommune 11
1.3 VIVEs evaluering 13
1.4 Laesevejledning 15
2 Samskabt tilsyn 16
2.1 Den forste prototype 16
2.2 Lokale kvalitetsrad 18
2.3 Arlige, uanmeldte tilsyn 20
2.4 Samskabte tilsynsrapporter 27
2.5 Systematisk kvalitetsudvikling 31
2.6 Evalueringsworkshop 34
2.7 Fokusgruppeinterview 35
2.8 VIVEs anbefalinger 37
2.9 Den endelige model 38
3 Det kommunale tilsyn (SEL 151) 40
3.1 Lovgrundlaget 40
3.2 Udmentning og rammer 41
3.3 § 151 tilsyn ved arsskiftet 2022/2023 42
3.4 Tilsynsbesgget i praksis 43
3.5 Tilsynsrapporten 47
3.6 Opsummering 50
4 Det sundhedsfaglige tilsyn (SUL 213) 51
4.1 Lovgrundlaget 51



4.2 Udmentningen ved STPS 51
4.3 Sundhedsfaglige tilsyn i 2022 54
4.4 Tilsynsbesaget i praksis 55
4.5 Tilsynsrapporten 62
4.6 Opsummering 67
5 Aldretilsynet (SEL 150) 69
5.1 Satspuljen 69
5.2 Lovgrundlaget 70
5.3 Udmentningen ved STPS 71
5.4 Tilsynsbesgget i praksis 75
5.5 Tilsynsrapporten 87
5.6 Opsummering 88
6 Tvaergaende analyse og diskussion 90
6.1 Tilsynets lovbestemte fokus og afgreensning 90
6.2 Tilsynets formal (leering og/eller kontrol) 93
6.3 Anmeldte eller uanmeldte tilsyn 95
6.4 Interne eller eksterne tilsynsferende 96
6.5 Tilsynets datagrundlag 98
6.6 Aktorer i tilsynet 100
6.7 Den skriftlige tilsynsrapport 101
6.8 Opsummering 102
7 Konklusion 104
Bilag 1 Oversigt over observation og interview i forbindelse med
undersggelsen 105
Bilag 2 Referencer 107



Hovedresultater

Tilsynskompleksitet pa det kommunale zldreomrade

Det kommunale tilsynsomrade er kendetegnet ved flere, delvist supplerende,
delvist overlappende tilsyn.

| denne rapport sammenlignes det nye koncept for samskabt tilsyn, der er ud-
viklet i Roskilde Kommune, med de tre mest vaesentlige tilsyn pa det kommu-
nale aldreomréde. Det vil sige: a) Det statslige sundhedsfaglige tilsyn, der
gennemfares efter sundhedslovens § 213, b) det statslige aldretilsyn, der
gennemfares efter servicelovens § 150, og c) det kommunale tilsyn, der gen-
nemfares efter servicelovens § 151, og som Roskilde Kommune igennem en
laengere arraekke har haft udliciteret til en privat leverander.

Vasentlige forskelle mellem tilsynene

Veaesentlige forskelle mellem de fire forskellige tilsynsmodeller, der beskrives i
denne rapport, relaterer sig bade til tilsynenes

=  |ovbestemte fokus og afgreensning

= formal (laering og/eller kontrol)

®  brug af interne og/eller eksterne tilsynsfgrende
=  varsling (om tilsynet er anmeldt eller uanmeldt)
= datagrundlag

®  inddragelse af forskellige aktergrupper

®  mundtlige hhv. skriftlige afrapportering.

Styrker ved samskabt tilsyn er lokal forankring og helhedsorientering

Styrken ved samskabt tilsyn er bl.a., at det kombinerer tilsynet af de indsatser,
der gennemferes efter service- og sundhedsloven, i én samlet tilsynsmodel.

Det er ogsa en styrke, at samskabt tilsyn er forankret i lokale kvalitetsrad, der
er sammensat af borgere, parerende, medarbejdere, ledere, seldreradet og re-
preesentanter for civilsamfundet.

De lokale kvalitetsrad udpeger fokuspunkter for tilsynet, drefter resultater af
tilsynet og beslutter, hvilke indsatser der skal igangsaettes pa baggrund af til-
synet i et vedvarende og systematisk arbejde med at forbedre kvaliteten pa
det enkelte plejecenter og i den enkelte hjemmeplejeenhed.



Det giver et andet afsaet for at sikre leering og kvalitetsudvikling, end der eri
de gvrige tilsynsmodeller.

Ny indsigt opnas ved at felges med medarbejderne pa arbejde

Samskabt tilsyn gennemferes samtidig som et arligt, uanmeldt tilsyn, hvor de
tilsynsferende meder ind sammen med medarbejderne og felges med dem pa
arbejde. Pa den made far de tilsynsferende en anden viden om dagligdagen i
hjemmeplejen og pa plejecentre end i de avrige tilsynsmodeller, hvor tilsynet
varsles pa forhand og primaert baserer sig pa journalgennemgang og interview
med mindre grupper af ledere og medarbejdere.

Roskilde Kommune har justeret det koncept for dataindsamling, som de an-
vendte under afprgvningen af tilsynsmodellen i 2023, da dataindsamlingen var
meget omfattende, og tilsynet ikke kunne gennemfares i labet af en enkelt ar-
bejdsdag.

Der savnes fortsat viden om, hvordan dataindsamlingen i forbindelse med sa-
vel samskabt tilsyn som de @vrige tilsynsmodeller pa &ldreomradet mest hen-
sigtsmaessigt tilrettelaegges med henblik pa at fa den nedvendige viden inden
for den tidsperiode, der er til rédighed for tilsynet.

Mundtlige fremlaggelser tilskynder til kvalitetsudvikling

Samskabt tilsyn supplerer de formelle, skriftlige tilsynsrapporter, der udarbej-
des pa baggrund af tilsynet, med mundtlige fremlaeggelser direkte fra de til-
synsfgrende til henholdsvis a) det lokale kvalitetsrad (bestdende af borgere,
parerende, medarbejdere, ledere, seldreradet og repraesentanter for civilsam-
fundet) og b) det centrale kvalitetsrad (bestdende af relevante ledere i kom-
munen).

De mundtlige fremlaeggelser giver i henhold til denne evalueringsrapport et
bedre grundlag for leering end de skriftlige rapporter, da de mere indlevende
kan fortaelle om savel de udfordringer som de gode ting, der sker i dagligda-
gen pa plejecentrene og i hjemmeplejen.

Pa denne basis tilskynder og motiverer de til kvalitetsudvikling og laering -
bade med afszet i det, der fungerer godt, og det, der fungerer mindre godt pa
plejecentrene og i hjemmeplejen.

Fordele og ulemper ved interne tilsynsferende

Samskabt tilsyn gennemfgres i Roskilde Kommune af to interne tilsynsfgrende,
hvoraf den ene samtidig deltager i de tilsyn, der gennemfgres af Styrelsen for



Patientsikkerhed. Det giver en god kobling mellem den kommunale og de
statslige tilsynsmodeller, som ikke ses i de gvrige tilsynsmodeller.

Fordelen ved brug af interne tilsynsfgrende er i gvrigt, at de kender de stan-
darder, der er i Roskilde Kommune og ikke giver "forkerte” rdd og vejledninger.
Det er ogsa en fordel, at isaer de decentrale ledere i hjemmeplejen og pa pleje-
centrene er mere trygge ved de interne tilsynsferende, end de er ved eksterne
tilsynsfgrende, og at de interne tilsynsfgrende har mere direkte adgang til at
formidle og aktivere den viden, som de far pa baggrund af tilsynsarbejdet i
deres gvrige arbejde i kommunen.

Udfordringer ved brug af interne tilsynsfarende kan vaere manglende objekti-
vitet og armslaengde, samt at de interne tilsynsferende over tid kan risikere at
blive "hjemmeblinde”.

Her kan det overvejes at anvende en kombination af interne og eksterne til-
synsfgrende i det fremadrettede udviklingsarbejde.

Samskabt tilsyn som inspiration

VIVEs evaluering finder samlet set, at Roskilde Kommune er lykkedes med at

udvikle en ny og anderledes tilsynsmodel, der bl.a. udmaerker sig ved at inte-
grere tilsynet pa sundheds- og a&ldreomradet og ved at forankre tilsynsarbej-
det i lokale kvalitetsrad.

En kobling mellem interne og eksterne tilsynsferende og mellem det kommu-
nale og nationale arbejde med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling pa aeldre-
omradet fremstar som relevant pa baggrund af denne evaluering.
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1.1

Indledning

| dette kapitel praesenteres rapportens baggrund og formal. Farst gives en kort
introduktion til de problemstillinger, der er knyttet til tilsyn pa eeldreomradet pa
nationalt niveau (afsnit 1.1). Herefter preesenteres projektet samskabt tilsyn i
Roskilde Kommune (afsnit 1.2). Endelig preesenteres formalet med VIVEs evalu-
ering og evalueringens metode og datagrundlag (afsnit 1.3). Kapitlet afsluttes
med en kort laesevejledning til rapporten som helhed (afsnit 1.4).

Tilsyn pa seldreomradet

Aldreomradet er udfordret af et stigende antal sldre og et mindre antal men-
nesker i den erhvervsaktive alder. Der er gnske om afbureaukratisering — bade
i stat og kommuner - herunder om udvikling af “... et nyt forenklet kvalitetstil-

syn pé seldreomradet” (Social-, Bolig-, og ZAldreministeriet 2022, s. 5).

En arbejdsgruppe under Social-, Bolig og Zldreministeriet har i perioden fra
2021 til 2022 haft til opgave at “... se neermere pa det samlede tilsyn pa aeldre-
omradet”, herunder ”... det kommunale tilsyn og samspillet med de statslige
tilsyn pa aeldreomradet” (Social-, Bolig-, og Zldreministeriet 2022, s. 5).

Arbejdsgruppen finder, at det saerligt er i krydsfeltet mellem eldretilsynet
(Styrelsen for Patientsikkerhed), det sundhedsfaglige tilsyn (Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed) og det kommunale tilsyn af opgaver pa aldreomrédet efter
servicelovens § 151, at der er er udfordringer (Social-, Bolig-, og ZAZldreministe-
riet 2022, s. 5)".

Arbejdsgruppen drafter muligheden for at sla de to statslige tilsyn sammen,
afvikle det statslige eeldretilsyn, afvikle det kommunale tilsyn og/eller at lave
en ny vejledning, der preeciserer, hvad de tre tilsyn hver iseer skal bidrage med
(Social-, Bolig-, og ZAZldreministeriet 2022, s. 36-42).

Arbejdsgruppen vurderer, at fordelen ved det kommunale tilsyn er dets lae-
ringspotentiale og fleksibilitet?. De vurderer dog samtidig, at det kan veere en

1 Arbejdsgruppen bergrer, hvor relevant sammenhangen er mellem det kommunale tilsyn med opgaver
efter servicelovens §§ 83, 83a og 86 og det generelle driftsorienterede tilsyn og det personrettede
tilsyn, der begge ogsa feres af kommunerne. De behandler ikke evrige tilsyn som fx Fedevaretilsy-
net, Arbejdstilsynet og Brandtilsynet, der ogsé feres pa plejehjem.

2 Flertallet af kommunerne anfegrer i PWC'’s spergeskemaundersoagelse, at de veerdsaetter fleksibiliteten
og muligheden for at tilpasse det kommunale tilsyn til lokale forhold.



udfordring, at kommunerne gar tilsyn pa sig selv, idet der dermed mangler ob-
jektivitet og armslaengde (Social-, Bolig- og Indenrigsministeriet, 2022)3.

En kortleegning af kommunernes tilsyn efter servicelovens § 151 finder, at der
er store forskelle pa de tilsyn, der gennemfares i kommunerne (PWC, 2022).

Forskellene relaterer sig bade til:

« tilsynets formal (lsering og/eller kontrol)
= om der gores brug af eksterne eller interne tilsynsferende
= om tilsynet er anmeldt eller uanmeldt

= hvilket datagrundlag der anvendes som grundlag for tilsynet (omfanget
af hhv. interview, observation og gennemgang af sundhedsfaglig doku-
mentation)

= hvilke aktgrgrupper der inddrages (ledere, borgere, medarbejdere, evt.
pargrende)

= hvordan og hvorvidt der udarbejdes en formel skriftlig tilsynsrapport, der
sendes i hering og offentliggeres pa kommunens hjemmeside, eller om
der blot gives en mundtlig tilbagemelding i de tilfaelde, hvor der er noget
at bemaerke.

Sterstedelen af kommunerne angiver i PWC’s spgrgeskemaundersggelse, at der
er for mange tilsyn, og at tilsynene i hgjere grad ber taenkes sammen, da det er
omkostningsfuldt, hver gang der skal udferes og samles op pa et tilsyn (PWC,
2022). Nogle kommuner anfgrer dog samtidig, at alle tilsyn har en vaerdi, da de
bidrager med noget forskelligt (ibid.).

Tabel 1.1 giver et overblik over de tre tilsyn, der jf. arbejdsgruppen har seerlig
relevans for seldreomradet?.

3 Dette var baggrunden for indfgrelsen af det statslige aeldretilsyn med satspuljen i 2018 (Social-, Bolig-
og Indenrigsministeriet, 2022).

4 @vrige statslige tilsyn af relevans for seldreomrédet omfatter i henhold til arbejdsgruppen bl.a. brand-
tilsyn, fedevaretilsyn, arbejdsmiljatilsyn og legalitetstilsyn som eksempler pa statslige tilsyn, og det
generelle driftsorienterede tilsyn samt det personrettede tilsyn som eksempler pd kommunale tilsyn.
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Tabel 1.1

Lovgrundlag

Tre tilsyn af saerlig relevans for zeldreomradet

Indhold

Genstandsfelt

Det statslige sund-
hedsfaglige tilsyn

Sundhedsloven,
§ 213

Det statslige
ldretilsyn

Servicelovens § 150

Satspuljebevilling for
2018-2021 er forleen-
get til og med 2024

Det kommunale tilsyn  Servicelovens § 151

1.2

Styrelsen for Patientsik-
kerhed (STPS) ferer det
overordnede tilsyn med
sundhedsforholdene og
den sundhedsfaglige
virksomhed pa sund-
hedsomradet.

Tilsynet gennemferes ud
fra en lgbende vurdering
af, hvor der kan veere
storst risiko for patient-
sikkerheden.

Styrelsen for Patientsik-
kerhed (STPS) skal fere
tilsyn med den person-
lige hjaelp, omsorg og
pleje efter §§ 83-87,
som ydes i de registre-
ringspligtige kommunale
og private enheder.

Den stedlige kommune
har pligt til at fere tilsyn
med, om de kommunale
opgaver efter §§ 83, 83a
og 86 udferes inden for
rammerne af de afgerel-
ser, som kommunalbe-
styrelsen har truffet ef-
ter disse bestemmelser,
og i henhold til kommu-
nalbestyrelsens ved-
tagne kvalitetsstandar-
der.

Som led i tilsynsforplig-
telsen skal kommunal-
bestyrelsen hvert ar
foretage mindst ét uan-
meldt tilsynsbeseg pa
plejehjem, i plejebolig-
bebyggelser mv.

Behandlingssteder om-
fatter:

1) behandlingssteder,
hvor autoriserede sund-
hedspersoner yder be-
handling,

2) behandlingssteder,
hvor der ydes behand-
ling efter delegation fra
autoriserede sundheds-
personer.

3) behandlingssteder,
hvor ikke-autoriserede
sundhedspersoner yder
behandling “inden for
rammen af sundheds-
veesenet”.

Registreringspligtige en-
heder omfatter:

1) plejehjem, plejebolig-
bebyggelser mv.

2) offentlige og private
leverandgrer af hjeelp
efter § 83 i serviceloven.

Tilbud, der i veesentligt
omfang omfatter stotte,
efter § 85 er undtaget.

Tilsynsforpligtigelsen
omfatter:

1) offentlige og private
leverandgrer af hjeelp
efter § 83 i serviceloven.
2) plejehjem, plejebolig-
bebyggelser mv.

Tilbud, der i vaesentligt
omfang omfatter stotte,
efter § 85 er undtaget.

Samskabt tilsyn i Roskilde Kommune

Roskilde Kommune har gnsket at investere i udviklingen af en ny og forbedret
tilsynsmodel pa seldreomradet i lyset af: ”... de sager, der har vaeret i pressen
omkring svigt i aeldreplejen” (Roskilde Kommune, 2021, s. 1).



Roskilde Kommune oplever samtidig, at de mange forskellige tilsyn, der er pa
eldreomradet, har “... modsatrettede styringslogikker, der ikke altid spiller
sammen”, samt at tilsynene "... primaert [udf@res] ud fra et kontrolhensyn”
(Roskilde Kommune 2021, s. 1).

Roskilde Kommune savner: "... et mere samlet helhedsorienteret tilsyn, der ko-
ordinerer mange styringslogikker, og som fremmer Igbende lgering og kvali-
tetsforbedring — herunder en samlet kvalitetsmodel for kommunerne og det
neere sundhedsvaesen” (Roskilde Kommune 2021, s. 1)°.

De har valgt at udvikle deres nye tilsynsmodel som samskabelse — dvs. som
”... en ny made at teenke styring pa i den offentlige sektor, hvor skabelsen og
udviklingen af velfaerdslasninger sker sammen med fx borgere, virksomheder,
uddannelsesinstitutioner og foreninger” (Roskilde Kommune 2021, s. 1).

Processen er tilrettelagt i samarbejde med lektor, ph.d. Tina @lgaard Bentzen,
Roskilde Universitet, der har udgivet bogen 'Samskabt styring — nye veje til af-
bureaukratisering’ (Bentzen, 2020).

Processen har involveret:

i) Begrebsscreening og borgerindsigter via interview og fokusgrupper
(marts-maj 2022)

ii) Borgerveerksteder med borgere, parerende, seldreradet, civilsam-
fundsakterer, medarbejdere, ledere mv. (juni-august 2022)

iii) Bearbejdning af input og udvikling af et udkast til en ny kommunal til-
synsmodel pé aldreomradet (september-oktober 2022)

iv)  Afpravning af den nye tilsynsmodel sidelebende med BDO's arlige til-
syn (november-februar 2023)

v)  Evaluering af den eksisterende tilsynsproces og processen for sam-
skabt tilsyn via workshops med relevante interessenter (marts 2023)

vi) Justering og tilpasning af den nye tilsynsmodel, sdledes at den er klar
til videre udrulning i den gvrige organisation (marts-juni 2023).

VIVE blev inviteret ind i processen i december 2022. @nsket var en ekstern
evaluering, der bade kunne bruges i) internt i kommunen som afszet for juste-
ring og tilpasning af den nye tilsynsmodel, jf. punkt vi ovenfor, og ii) eksternt i
den nationale dialog om, hvordan tilsynsopgaven hensigtsmaessigt laftes pa
aldreomradet.

Boks 1.1 viser succeskriterierne for Roskilde Kommunes projekt samskabt til-
syn.

5 Der ses en generel efterspergsel efter tilsynsmodeller, der saetter fokus pa leering frem for (kun) kon-
trol, og som inddrager flere forskellige malgrupper (Hjelmar, Kjer & Petersen, 2020).
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1.3

Boks 1.1 Succeskriterier for projekt samskabt tilsyn i Roskilde Kommune

Succeskriterierne er:

= At det kommunale tilsyn er reformuleret med fokus pa mere involvering
af relevante aktgrer i tilsynet og en mere nuanceret ramme for tilsynet,
som fordrer og understgtter tillid, dialog og leering.

= At deriboende den nye samskabte tilsynsmodel er et fokus pa, at der
lobende er dialog og leering om kvaliteten i seldreplejen med involvering
af borgernes, de parerendes m.fl. og forvaltningens perspektiv, som
understgtter en leeringskultur.

= At deriden nye samskabte tilsynsmodel er mere fokus pa kvalitative
modenhedsniveauer frem for kvantitative pointfordelinger.

Produktet er en ny beeredygtig kvalitets- og tilsynsmodel i kommunal kon-
tekst.

VIVEs evaluering

Formalet med VIVEs evaluering er - jf. aftale med Roskilde Kommune - at under-
spge og dokumentere, hvordan og hvorvidt Roskilde Kommune med projekt
samskabt tilsyn er lykkedes med at udarbejde en ny baeredygtig kvalitets- og
tilsynsmodel i kommunal kontekst, samt hvad der videre kan geres for at opna
dette formal.

VIVE har valgt at gribe evalueringsopgaven an som et kvalitativt komparativt ca-
sestudie (Yin, 2017), hvor vi sammenligner den nye tilsynsmodel med eksiste-
rende tilsynspraksis pa aldreomradet og draefter fordele og ulemper ved hhv.
den nye og den/de eksisterende modeller®.

8 Det var en tidlig erkendelse i analysearbejdet, at der ikke er tale om én, men flere delvist supplerende,
delvist overlappende tilsynsmodeller p& sldreomradet. VIVEs gnske om at sammenligne “den nye
model” med “eksisterende tilsynspraksis” blev dermed en sammenligning mellem den nye model og
de tre mest vaesentlige tilsynsmodeller pa aeldreomrédet. Se ogsé afsnit 1.1 for en begrundelse for
dette fokus.

13



Evalueringen er formativ og gennemfart pa et tidspunkt, hvor Roskilde Kom-
mune endnu kun er i den tidlige fase med udvikling af sit nye koncept. Det bety-
der, at vi sammenligner en forelgbig prototype med tre feerdigudviklede model-
ler”.

Teoretisk er evalueringen inspireret af virkningsevaluering (Pawson & Tilley,
1997) og bottom-up implementeringsteori (Hjern & Porter, 1981):

= Virkningsevaluering er brugt som afsaet for at kortlaegge og analysere,
hvad der virker for hvem, hvornar og hvorfor i nye og eksisterende til-
synsmodeller (Pawson & Tilley, 1997).

= Bottom-up implementeringsforskning er brugt til at kortlaegge den fler-
hed af tilsynsmodeller, der er pa aldreomradet, samt for at drafte og
analysere, hvordan og hvorvidt de bidrager meningsfuldt i forhold til Ias-
ning af dagligdagens udfordringer (Hjern & Porter, 1981).

Empirisk bygger evalueringen pa et bredt datagrundlag bestdende af savel
observation som interview og gennemgang af skriftligt materiale.

Der er i kronologisk orden gennemfeort:

« Observation af det daglige arbejde i hjemmeplejen og pa plejecentre i
Roskilde Kommune (to dage i hjemmeplejen, to dage pa plejecenter)

= Observation af den nye tilsynsmodel, der er udviklet i forbindelse med
projekt samskabt tilsyn (et tilsyn i hhv. hjemmeplejen og pa plejecenter)

= Observation af eksisterende tilsynspraksis, jf. servicelovens § 151 (et til-
syn i hhv. hjemmeplejen og pé plejecenter)

= Interview med alle relevante aktgrer i og omkring projektet (borgere, pa-
rerende, medarbejdere, ledere, tilsynsfarende, udviklingssygeplejersker,
chefer, direktarer, forskere, seldrerad og civilsamfundsaktarer).

= Observation af eksisterende tilsynspraksis, jf. servicelovens § 150 og
sundhedslovens § 213 (to aldretilsyn og tre sundhedsfaglige tilsyn)

= Gennemgang af skriftligt materiale om nye og eksisterende tilsynsmo-
deller udleveret af Roskilde Kommune og/eller offentligt tilgeengeligt pa
nettet.

Se Bilag 1 for en mere detaljeret oversigt over de observationer og interview,
der er gennemfart i forbindelse med evalueringen.

7 Alle modeller er dog under vedvarende udvikling. Konkret er Styrelsen for Patientsikkerhed pé tids-
punktet for denne evaluering i gang med at udvikle nye malepunkter for hhv. det sundhedsfaglige
tilsyn og aeldretilsynet i 2024.
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1.4

Laesevejledning

Rapporten er disponeret i fglgende seks kapitler:

Kapitel 1 (dette kapitel) beskriver evalueringens baggrund, formal, metode og
datagrundlag.

Kapitel 2 beskriver den nye tilsynsmodel, der er udviklet, afprevet, evalueret
og justeret i Roskilde Kommune. Den afrapporterer samtidig VIVEs forelgbige
analyse, konklusion og anbefaling til Roskilde Kommune om justering af den
prototype, der blev afprevet som del af samskabelsesprocessen, inden den
blev justeret og klargjort til implementering i hele kommunen.

Kapitel 3-5 beskriver eksisterende tilsynspraksis, jf. henholdsvis servicelovens
§ 151 (kapitel 3), sundhedslovens § 213 (kapitel 4) og servicelovens § 150 (kapi-
tel 5). Der er lagt vaegt pa at give sammenlignelige beskrivelser af henholdsvis
lovgrundlaget, udmeantningen, "tilsynsbesgget i praksis” og tilsynsrapporten til
brug for evalueringens tvaergdende analyse og konklusion (kapitel 6-7).

Kapitel 6 indeholder en tveergdende analyse og diskussion af de fire forskel-

lige tilsynsmodeller, der indgar i analysen, og dermed af den samlede tilsyns-
kompleksitet, der aktuelt findes p& det kommunale &eldreomréde. Kapitlet ba-
serer sig dels pa de empiriske beskrivelser af de fire forskellige tilsynsmodel-
ler i kapitlerne 2-5, dels pa de interview VIVE har foretaget i forbindelse med

evalueringen.

Kapitel 7 indeholder rapportens konklusion pa spergsmalet om, hvordan og
hvorvidt Roskilde Kommune er lykkedes med udvikling af en ny, baeredygtig
tilsynsmodel i kommunal kontekst, samt hvad der videre kan geres for at opna
dette formal.
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2.1

Samskabt tilsyn

| dette kapitel beskriver vi den nye model for samskabt tilsyn, der er udviklet,
afpreovet, evalueret og justeret i Roskilde Kommune.

Kapitlet er disponeret i tre dele, hvor:

Afsnit 2.1-2.5 beskriver den fgrste forelgbige prototype, der blev afprovet i
perioden fra januar til marts 2023.

Afsnit 2.6-2.8 beskriver resultatet af Roskilde Kommunes interne evaluerings-
workshop (afsnit 2.6), VIVEs interview med projektdeltagerne (afsnit 2.7) og
VIVEs forelgbige konklusioner og anbefalinger om tilpasning af modellen inden
justering og klargering til implementering (afsnit 2.8)8.

Afsnit 2.9 beskriver den endelige model for “samskabt tilsyn”, der er udviklet
af Roskilde Kommune, og som efter planen fremadrettet skal erstatte eksiste-
rende tilsynspraksis, jf. servicelovens § 151, i Roskilde Kommune®.

For en beskrivelse af datagrundlaget henvises til hhv. afsnit 1.3 og bilag 1-2.

Den forste prototype

Roskilde Kommune har udviklet en samlet model for kvalitetssikring og kvali-
tetsudvikling pa det kommunale aldreomrade, hvor arlige, uanmeldte tilsyn
spiller sammen med et vedvarende og systematisk arbejde med kvalitetssik-
ring og kvalitetsudvikling, der er forankret i lokale kvalitetsrad.

De lokale kvalitetsrad er sammensat af i alt cirka 10-12 borgere, parerende,
medarbejdere, ledere, aldrerddet og repraesentanter for civilsamfundet i om-
radet omkring det lokale plejecenter og/eller den lokale hjemmeplejeenhed. De
medes fire gange om éret for at drefte kvaliteten pd enheden.

De arlige, uanmeldte tilsyn gennemfares af to interne tilsynsferende fra Ros-
kilde Kommune'™. De giver en pejling pa kvaliteten i form af et kvalitetskompas
med konkrete anbefalinger til fokus for det lokale arbejde med kvalitetsudvik-
ling pa det enkelte plejecenter/i den enkelte hjemmeplejeenhed.

8 VIVE udarbejdede pé dette tidspunkt hhv. en PowerPoint-praesentation og en forelgbig skriftlig afrap-
portering til Roskilde Kommune.

° For en beskrivelse af eksisterende tilsynspraksis i Roskilde Kommune, jf. servicelovens § 151, henvises
til kapitel 3.

o | princippet kunne det ogsé gennemfares af eksterne tilsynsfarende.
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Fire temaer for kvalitet udger en faelles referenceramme for tilsynsarbejdet
og det Igbende arbejde med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling i de lokale
kvalitetsrad. De fire temaer er: 1. Veerdighed, 2. Livskvalitet, 3. Omsorg samt
4. Styring™.

Under afprevningen blev "Samskabt tilsyn” introduceret og forklaret med af-
sat i en PowerPoint-prasentation (Figur 2.1), hvoraf det fremgar, at ud-
gangspunktet for samskabt tilsyn er tillid, dialog og lzering pa baggrund af et
lobende arbejde om kvalitetssikring, kvalitetskompas og kvalitetsudvikling.

PowerPoint-praesentationen og de tilharende mundtlige forklaringer var svaere
at forsta, bade for VIVE og de mange forskellige akterer der indgik i udvik-
lingsarbejdet. VIVE har derfor anbefalet en mere enkel sprogbrug og en mere
enkel fremstilling i udviklingen af den endelige tilsynsmodel (se ogsa afsnit 2.7
0g 2.8).

Figur 2.1 Samskabt tilsyn i Roskilde Kommune

Samskabt tilsyn

Kvalitetssikring

\/\,/J leltet_skompus

\ \ &2

. Laerin®
N hinieis-Cogs

Kvalitetsudvikling

Kilde: Roskilde Kommune

" Der har veeret forskellige overskrifter pa de fire temaer i loebet af afprevningen. Indholdet har imidlertid
veeret det samme.



2.2 Lokale kvalitetsrad

| forbindelse med udviklingen og afpr@vningen af den nye tilsynsmodel blev
der etableret 5 lokale kvalitetsrad pa 3 ud af 11 plejecentre og 2 ud af 15 hjem-
meplejeenheder i Roskilde Kommune.™

Planen var, at der efterfglgende, og i forbindelse med implementering i hele
kommunen, skulle vaere ét kvalitetsrad pr. plejecenter og et storre eller mindre
antal kvalitetsrad i hjiemmeplejen.

Tabel 2.1 viser antallet af indbyggere, plejecentre, hjemmeplejeenheder og kva-
litetsrad i Roskilde Kommune under afprgvningen. Den viser ogsa, hvor mange
kvalitetsrad der er etableret i den endelige model.

Tabel 2.1  Antal indbyggere, plejecentre, hjemmeplejeenheder og lokale
kvalitetsrad i Roskilde Kommune under afprevningen samti den
endelige model

Antal (ialt) Kvalitetsrad under Kvalitetsrad i den

afprevningen endelige model

Indbyggere* 90.460
Borgere over 80 ar* 4.901

11 (9 kommunale

Plejecentre 0g 2 private) 3 1"
Hjemmeplejeenheder 15 2 2
Hjemme- og sygeplejedistrikter** 2 2 2

Note: * Tal fra tredje kvartal 2023
** Hyert distrikt bestar af hhv. 7 og 8 hjemmeplejeenheder

Kilde: Roskilde Kommune

Det fremgar af boksen, at kvalitetsrddene under afprgvningen er forankret i et
mindre antal plejecentre og hjemmeplejeenheder, mens de i den endelige mo-
del forankres i hhv. samtlige plejecentre og de to mere overordnede hjemme-
og sygeplejeplejedistrikter.

Heri ligger et skifte i forankringen mellem afprevning og udrulning pa hjemme-
plejeomrédet, men ikke pa plejecenteromrédet.

2 Planen er fremadrettet, at det skal varetages af den decentrale ledelse.



Aktiviteter under afprevningen

Arbejdet med etablering og drift af de lokale kvalitetsrad blev i forbindelse
med afprevningen varetaget af de to kvalitetskonsulenter fra Roskilde Kom-

mune, der samtidig var ansvarlige for det mere overordnede udviklingsprojekt.

De lokale kvalitetsgrupper madtes tre gange i forbindelse med afprevningen
for at:

1) definere de mere specifikke fokusomrader, som de gnsker, at tilsynet
skal have i forbindelse med tilsynsbes@get pa deres enhed

2) drefte resultatet af tilsynet for (pa denne baggrund) at traeffe beslut-
ning om, hvilke indsatser de ensker igangsat

3) igangsaette et systematisk arbejde med kvalitetsudvikling pa de rele-
vante omrader™.

VIVE havde ikke anledning til at deltage i de mader, hvor fokuspunkterne blev
valgt (punkt 1), men vi har efterfaelgende deltaget i de mader, hvor resultatet
af tilsynet blev dreftet, indsatserne blev udvalgt, og det systematiske arbejde
med kvalitetsudvikling blev igangsat (punkt 2-3).

Vi beskriver droftelserne i regi af de lokale kvalitetsrad naermere i afsnit 2.4
(valg af indsatser pa baggrund af tilsynet) og 2.5 (systematisk kvalitetsudvik-
ling).

Boks 2.1 giver et eksempel pa de fokusomrader, der blev formuleret i et af de
lokale kvalitetsrad i forbindelse med afprevningen, og som efterfelgende er
gengivet i den skriftlige tilsynsrapport.

3 De lokale kvalitetsrdd medvirkede herudover i det mere overordnede arbejde med udvikling og evalu-
ering af den nye tilsynsmodel.
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2.3

Boks 2.1 Eksempel pa fokusomrader i en lokal hjemmeplejeenhed

Fokusomrader for tilsynet

Tryghed — Undersgge om man "ser” det andet menneske. Kan | marke
neerveeret?

Kulturen og risici for forraelse — Er der ferst fokus pa, at det er et men-
neske, der ydes pleje og omsorg for, og dernaest en opgave?

Selvbestemmelse — Er der fleksibilitet i forhold til opgavelgsningen — ta-
ges der udgangspunktet i, hvad borgerne gnsker og har brug for?

Hjemlighed - Er der ordentlighed ved bes@get og hjemlighed (skal ikke
ligne et hospital)?

Ansvar og kompetenceforhold — Er der de rette kompetencer i forhold
til at have dialog med borgere?

Betingelser — Er der tid til opgaven — Er der rammer og muligheder nok?

Arlige, uanmeldte tilsyn

| forbindelse med afprevningen af det nye koncept for samskabt tilsyn blev
der udviklet en forelabig prototype for det arlige, uanmeldte tilsyn, der jf. ser-
vicelovens § 151 skal gennemfares pa plejecentre (alle plejecentre) og i hjem-
meplejen (udvalgte hjemmeplejeenheder).

| dette afsnit redeger vi ferst for de ambitioner, der jf. interview, observation
0g gennemgang af skriftligt materiale har veeret for den nye tilsynsmodel (af-
snit 2.3.1 0g 2.3.2).

Derefter redeger vi for, hvordan det arlige, uanmeldte tilsynsbeseg - jf. pro-
jektplanen - var planlagt til at forega over tre arbejdsdage (afsnit 2.3.3).

Endelig redegar vi for VIVEs observationer af tilsynsbesaget i praksis (afsnit
2.3.4) og de tilsynsferendes umiddelbare erfaringer med, hvad der kan lade
sig gore og ikke i lgbet af en arbejdsdag.
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2.3.1

2.3.2

VIVEs anbefalinger om tilpasning og justering inden udbredelse fremgar af af-
shit 2.8.

Ambitionen med det nye tilsyn (1)

Det nye, samskabte tilsyn i Roskilde Kommune er forholdsvis eksplicit formu-
leret som et alternativ til eksisterende tilsynspraksis.

Fokus for tilsynet er tillid, dialog og leering, og hensigten er, at de tilsynsfg-
rende skal fa indblik i hjemmeplejen og plejecentrenes faktiske virkelighed
frem for det kunstige billede, som de tilsynsfgrende jf. projektets deltagere
far, nar de kun medes med fa seerligt udvalgte medarbejdere og baserer deres
viden pa det, der star i journalerne.

Det nye, samskabte tilsyn er pa denne baggrund tilrettelagt, sdledes at de til-
synsferende mader reelt uanmeldt ind sammen med medarbejderne om mor-
genen pa den dag, hvor tilsynet skal gennemfares.

Lederen varsles ikke, fer de tilsynsfarende konkret befinder sig pa matriklen.

Tilsynsbesgget er endvidere tilrettelagt, saledes at de tilsynsfgrende deltager
i morgenmedet sammen med medarbejderne og bruger formiddagen pa at fal-
ges med to medarbejdere pa arbejde. Nar formiddagsbes@gene er slut, og der
opstar en naturlig pause i medarbejdernes arbejde, samler de hele medarbe;j-
dergruppen til en "samskabt tilsynssceance”. Herefter gennemfarer de tilsyns-
foerende den gvrige dataindsamling, der skal gennemfares i forbindelse med
tilsynsbesgget og afrunder besgget med en tilbagemelding til lederne samt de
evt. interesserede medarbejdere, der fortsat er pa arbejde.

Ambitionen med det nye tilsyn (2)

De to kvalitetsudviklingskonsulenter, der har haft ansvar for udarbejdelse af
den samlede model for kvalitetssikring og kvalitetsudvikling i Roskilde Kom-
mune, har samtidig ensket:

« At bruge det arlige, uanmeldte tilsyn til at indhente et solidt datagrundlag
(kvalitativt og kvantitativt) til udarbejdelse af det kvalitetskompas, der jf.
afsnit 2.1indgér som et vaesentligt element i den nye, samskabte tilsyns-
model.

« At det arlige, uanmeldte tilsyn skulle bidrage til forberedelse af alle de
mange forskellige tilsyn, der foretages pé aldreomradet - ikke bare det
sundhedsfaglige tilsyn og aldretilsynet, der gennemfares ved Styrelsen
for Patientsikkerhed - men ogsa brandtilsynet, fedevaretilsynet og ar-
bejdsmiljgtilsynet, der alle spiller en vaesentlig rolle pa aeldreomradet.

21



Kvalitetsudviklingskonsulenterne har pa denne baggrund udarbejdet et (leen-
gere) spargeskema til de decentrale ledere der indeholder spergsmal om alt
det, som de har brug for, at de decentrale ledere giver dem information om i
forbindelse med tilsynsbesgget, plus alt det, som de decentrale ledere forven-
tes at have styr pa i forbindelse med alle de forskellige tilsyn, som der gen-
nemferes pa aeldreomradet.

Kvalitetsudviklingskonsulenterne har herudover lagt en plan, hvor to tilsynsfg-
rende bruger det uanmeldte tilsynsbesegg til at falges med medarbejderne pa
arbejde, observere samspillet mellem borgere, medarbejdere og ledere, ob-
servere fysiske forhold og artefakter i borgerens hjem samt pa feellesarealer,
interviewe borgerne, medarbejderne, lederne og de parerende, gennemga et
mindre udvalg af journaler og besigtige medicinopbevaringen og medicinadmi-
nistrationen i medicinrummet samt i borgerens hjem.

Endelig har de valgt at udarbejde et spargeskema til medarbejderne, som
skulle udleveres og besvares i forbindelse med tilsynsbesgget.

2.3.3 Tilsyn over tre arbejdsdage

Planen var, at tilsynsbes@get kunne gennemferes og afrundes i Igbet af tre ar-
bejdsdage, hvor selve det fysiske tilsynsbesag blev gennemfart pa dag 1, dag
2 blev brugt pa at analysere datamaterialet, og dag 3 blev brugt pa at give le-
derne en times mundtlig ledersupervision pa et virtuelt made (Boks 2.2).

Boks 2.2 Opbygning af tilsynsbesoeget under afprevningen

= Dag 1: Uanmeldt tilsynsbeseg pd enheden
= Dag 2: Analyse og forberedelse af ledersupervision

= Dag 3: Virtuel ledersupervision af én times varighed

| praksis var det de tilsynsferendes erfaring, at det var sveert at na at gennem-
fore hele dataindsamlingen pé dag 1. Derfor besluttede de - i forbindelse med

afprevningen - at udskyde nogle af dataindsamlingsaktiviteterne til dag 2. Det
gjaldt pargrende interview og journalgennemgang, der séledes ikke blev gen-

nemfert pa stedet, men fra skrivebordet.



2.3.4

Spargeskemaet til medarbejderne blev typisk distribueret, men ikke indsamlet
i lobet af den tid, der a priori var afsat til tilsynsbesaget.

Det indgik i det samlede datagrundlag for den skriftlige tilsynsrapport, der ef-
terfelgende blev udarbejdet (se afsnit 2.4 for en beskrivelse heraf), men ikke i
den forelgbige analyse og ledersupervision, der blev givet i forbindelse med
selve tilsynsbesaget.

VIVEs observationer

VIVE observerede to af de i alt fire uanmeldte tilsynsbesag, der blev gennem-
fort i forbindelse med afpravningen af den nye tilsynsmodel.

Vi observerede, hvordan tilsynsbeseget — pa dette tidspunkt — fulgte en for-
holdsvis fast skabelon, hvor de tilsynsferende dukkede uanmeldt op pa til-
synsstedet klokken ca. kl. 06.45 om morgenen. Her meddelte de lederne de-
res ankomst, hvorefter de afventede morgenmedet kl. 07.00™.

De tilsynsferende deltog herefter i morgenmedet, hvor de vekselvirkede mel-
lem at introducere til det nye, samskabte tilsyn, forklare hvad der skulle ske i
lebet af dagen og at observere det almindelige morgenmade.

De tilsynsferende fremhaevede i forbindelse med VIVEs observationer, at for-
malet med det nye, samskabte tilsyn var tillid, dialog og laering — ikke kontrol,
og de var meget omhyggelige med at papege - og rose — den gode dialog og
de gode faglige draftelser, som de observerede under morgenmeadet. De til-
synsfgrende spurgte samtidig nysgerrigt ind til de forhold, hvor de vidste, at
der evt. kunne veere udfordringer, fordi STPS havde det som tema og fokus-
omrade (eksempelvis risikosituationslsegemidler).

De tilsynsferende bad herefter om at fa lov til at felges med hhv. en social- og
sundhedshjeaelper og en social- og sundhedsassistent i Igbet af formiddagen. Et
sted var de udvalgt pa forhand (lederen havde spurgt, hvem der var interesse-
ret, og to medarbejdere havde meldt sig). Et andet sted blev de valgt pa dagen,
idet der kun var én assistent pa arbejde, og lederen spurgte en af hjalperne, om
det kunne vaere noget for hende (hvilket hun accepterede).

Den tilsynsforende, der fulgtes med assistenten, havde fokus pa sundheds-
lovsydelserne og afstedkom i lgbet af formiddagen, at de bade tjekkede medi-
cinopbevaringen i medicinrummet og decentralt hos borgerne®™. | de tilfeelde,

4 Reelt havde flere af lederne gennemskuet, at tilsynet skulle gennemfgres den padgeeldende dag, idet
de havde fri adgang til de tilsynsfarendes kalendere og vidste, at tilsynet skulle gennemferes inden-
for de kommende uger. De tilsynsferende havde oprettet tilsynet som "privat” aftale, men lederne
kunne ikke desto mindre godt regne ud, hvad der sandsynligvis skulle foregé p& dagen.

s Begge tilsynsferende havde fokus pa samtlige fire temaer, der er omdrejningspunkt for samskabt til-
syn. De havde her ud over aftalt at dele opgaverne mellem sig, som det fremgar af dette afsnit.
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hvor der var fejl, gjorde hun opmaerksom pa det og henviste i denne forbin-
delse ofte til Styrelsen for Patientsikkerhed. Deres fokus og indsatsomrader
kendte hun indgdende, bade fordi det fremgar af deres hjemmeside, og fordi
hun har det som sit almindelige arbejde at hjalpe de decentrale enheder med
at forberede styrelsens tilsynsbesag (se ogsa kapitel 4).

Den tilsynsfarende, der fulgtes med hjselperen, havde fokus péa servicelovsydel-
serne og afstedkom i lgbet af formiddagen, at hun bade fik mulighed for at ob-
servere feellesarealerne pa plejecenteret og interviewe borgerne i hjemmet'.
Det fungerede udmeerket i hjemmeplejen, hvor borgerne umiddelbart var mere
andsfriske og indstillede pa at medvirke ved interview, end de var pa plejecen-
teret. Pa plejecenteret var det sveert at bruge interview som metode, og den/de
tilsynsferende var derfor mere afhangige af observation og indlevelse. Obser-
vation og indlevelse var ogsa relevante i hjemmeplejen, men her kunne de me-
ningsfuldt blive suppleret med interview med borgerne i forbindelse med besg-
gene.

Begge tilsynsfgrende brugte de situationer, der opstod under transporten eller
i forbindelse med ventetid hos borgerne, til at interviewe medarbejderne og
bede dem vise/demonstrere, hvordan og hvorvidt de bruge de it-redskaber,
som medarbejderne havde faet til brug for deres arbejde. De oplevede medar-
bejdernes frustration, nar it-redskaberne ikke virkede, fx fordi der ikke var
deaekning, eller nar det kunne tage op til en halv time at f& adgang til specifikke
moduler. De oplevede ogsa, hvordan der opstod uhensigtsmaessig ventetid,
nar medarbejderne fx skulle vente pd medarbejdere fra andre enheder, hvis
arbejde ikke var koordineret i forhold til hjemmeplejen. De oplevede arbejdet,
som det i praksis foregar, for to udvalgte medarbejdere i hjemmeplejen hhv.
pé plejecenter.

VIVE oplevede, at de medarbejdere, som de tilsynsferende fulgtes med, i hgj
grad var interesserede i at leere og i at hare, om de tilsynsfgrende vurderede,
at de gjorde deres arbejde godt, og om der var noget, de kunne ggre bedre.
De tilsynsfarende var omhyggelige med at rose i de situationer, hvor de sa no-
get, der var godt. De pdpegede det 0ogsé og var indlevede i de situationer,
hvor der var eksempler pa fejl og mangler (fx medicin uden angivelse af cpr-
nummer, eller medicin der var udlgbet). | de situationer gjorde de venligt med-
arbejderen opmaerksom pa det og roste efterfelgende medarbejderen for hur-
tigt at rette op pa det igen.

De tilsynsfarende fulgte medarbejdernes almindelige arbejdsrytme og kom séa-

ledes tilbage til hjemmeplejens og/eller plejecenterets lokaler omkring kl.
10.45-11.45. Her droftede de kort, hvilke pararende det ville vaere relevant at

6 Se note 20.
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tage kontakt til, og bad lederen/planlaeggeren om at treeffe aftale med de pa-
rerende om, hvornar det kunne passe dem, at de tilsynsferende kunne gen-
nemfare et interview (fysisk interview eller telefoninterview).

Herefter samlede de tilsynsfarende de ledere og medarbejdere, der var pa ar-
bejde, til en fzlles tilbagemelding pa, hvad de forelabig havde observeret,
samt en semistruktureret draftelse af kvaliteten pa enheden med afsaet i de
fire kvalitetstemaer samt de evt. seerlige fokusomrader, der var valgt af det lo-
kale kvalitetsrad.

P& nogle enheder brugte de herudover ogséa noget af tiden pa at gennemga
journalerne for nogle af de borgere, som de tilsynsfarende havde veeret med
pé beseg hos, samt pa at medarbejderne skulle udfylde og aflevere det spar-
geskema, der var udarbejdet til kortlaegning af medarbejdernes perspektiv.

Det var de tilsynsfgrendes oplevelse, at det var sveert at na det hele i labet af
den time, der var til rddighed, og bl.a. derfor besluttede de at udskyde journal-
gennemgangen til dag 2, ligesom de overdrog arbejdet med udlevering og ind-
samling af spergeskemaer til de decentrale ledere og medarbejdere i det lo-
kale kvalitetsrad.

| tidsrummet fra kl. 12.00-13.00 var det oprindeligt planen, at de tilsynsfe-
rende ville interviewe de pararende. Men det havde typisk ikke vaeret muligt
for lederen/planlaeggeren at fa aftaler i stand til dette tidspunkt.

De tilsynsfarende besluttede derfor at bruge tidsrummet fra kl. 12.00-13.00 pa
et mgde med de decentrale ledere. Medarbejderne var pa dette tidspunkt ude
ved borgerne for at foretage deres daglige frokostbesag.

Medet med de decentrale ledere tog form af en forholdsvis fri drgftelse af det,
som de tilsynsfarende (og lederne) havde observeret og erfaret i forbindelse
med tilsynsbes@get, samt deres mere generelle perspektiver p& de udfordrin-
ger og muligheder, der er for at sikre en god kvalitet i aldreplejen og pa pleje-
centre i Roskilde Kommune.

Meadet blev afrundet og afsluttet med aftaler om den resterende dataindsam-
ling og det mere konkrete tidspunkt for ledersupervision pa dag 3.

Ledere og tilsynsfgrende var enige om, at det ikke gav mening at samle med-
arbejderne til en faelles afrunding og afslutning af dagen, da dataindsamlingen
dels ikke var endeligt afsluttet, dels lige havde veeret samlet i forbindelse med
den samskabte tilsynssceance omkring frokosttid".

7 Der blev pa denne baggrund ikke givet en formel tilbagemelding til medarbejderne om resultatet af
tilsynsbesgget ud over den tilbagemelding, som medarbejderne havde féet i forbindelse med den
samskabte tilsynssceance omkring frokosttid.
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De tilsynsfarende gennemfarte interviewene med de pargrende samme dag
og eftermiddag eller den efterfelgende dag. Pa samme tidspunkt foretog de
den journalgennemgang, der endnu afventede efter afslutning af det fysiske
tilsynsbeseg pa matriklen.

Pa dag 3 medtes de tilsynsfarende virtuelt med den decentrale ledelse for at
give dem en samlet feedback pa det, de havde observeret. Ledersupervisio-
nen tog form af en forholdsvis fri draftelse mellem de tilsynsfgrende og de de-
centrale ledere om, hvad der fungerede godt og mindre godt pé enheden samt
i eeldreplejen i Roskilde Kommune™.

Spergeskemaet til medarbejderne var typisk endnu ikke udfyldt og indsamlet
pé dette tidspunkt. De tilsynsfarende aftalte derfor med de decentrale ledere,

at de bare skulle afleveres senere.

Tabel 2.2 viser aktiviteterne under tilsynsbesgget i samskabt tilsyn pa tids-
punktet for VIVEs evaluering.

Tabel 2.2 Det uanmeldte tilsynsbesag under afprevningen

Dag Aktivitet

1 Varsle tilsynet (kl. 06.45-07.00)
Deltage i morgenmeadet (kl. 07.00-07.20)
Folges med to medarbejdere pé arbejde (kl. 07.20-10.45)
Mgdes med medarbejderne samt evt. ledere (kl. 10.45-11.45)
Mgdes med lederne og afrunde dagen (kl. 12.00-13.00)
Evt. pérgrendeinterview (kl. 13-)

2 Skrivebordsarbejde
1) Pargrendeinterview
2) Journalgennemgang
3) Gennemgang af besvarelser pé lederspgrgeskemaet
Samlet vurdering

3 Ledersupervision (virtuelt mede af én times varighed)

X Gennemgang af besvarelser pd medarbejderspergeskemaet

Kilde: Egen tilvirkning pa baggrund af dataindsamlingen

Roskilde Kommune har efterfalgende videreudviklet og tilpasset det tilsynsbe-
seg, der gennemferes i forbindelse med projekt samskabt tilsyn, séledes at
dataindsamlingen kan gennemfares pa en enkelt dag. Se afsnit 2.9 for en be-
skrivelse af den endelige tilsynsmodel i Roskilde Kommune.

'8 | praksis var der mange overlap mellem dette mede og det mede, der blev afholdt over middag i for-
bindelse med selve det uanmeldte tilsynsbesgg.



2.4

Samskabte tilsynsrapporter

Under afprevningen var det planen, at de to tilsynsferende — pa baggrund af
det arlige, uanmeldte tilsyn, der er gennemfart, jf. afsnit 2.3 ovenfor, — skulle
udarbejde et "kvalitetskompas”, der igen skulle danne afsaet for det videre ar-
bejde med kvalitetsudvikling i regi af de lokale kvalitetsrad.

De skulle samtidig - sammen med de lokale kvalitetsrad — udarbejde en til-
synsrapport med beskrivelse af: a) den samlede tilsynsmodel, b) de fokusom-
rader, som det lokale kvalitetsrdd havde ensket, at de tilsynsfarende skulle
undersege specifikt pa deres enhed, c) resultatet af det uanmeldte tilsyn, d)
de lokale kvalitetsrads bemaerkninger, samt e) de lokale kvalitetsrads valg af
indsatsomrader.

Processen for udarbejdelse af tilsynsrapporten var den, at de to tilsynsferende
udarbejdede et forste udkast til punkt a-c ovenfor. Det sendte de til det lokale
kvalitetsrad forud for et mede, hvor den ene af de to tilsynsferende mundtligt
redegjorde for de observationer, indtryk og vurderinger, som hun og den anden
tilsynsferende havde gjort pa baggrund af tilsynet.

Herefter blev det lokale kvalitetsrad guidet igennem en proces, hvor de to og
to reflekterede over, hvad de bemaerkede af godt og mindre godt pa bag-
grund af tilsynet og en fzelles droftelse af, hvilke indsatser de pa denne bag-
grund gnskede at igangsaette.

Resultatet af det samlede mgde blev brugt som afsaet for den tilsynsferendes
arbejde med feerdiggerelse af den endelige tilsynsrapport, som kvalitetsradet
efterfelgende fik til hering, inden den var Klar til offentliggerelse pa kommu-
nens hjemmeside’™.

| dette afsnit beskriver vi forst selve de tilsynsferendes skriftlige afrapporte-
ring af det uanmeldte tilsyn (kvalitetskompasset) og de lokale kvalitetsrads
modtagelse heraf pd maderne i de lokale kvalitetsrad.

Herefter beskriver vi den proces, hvorigennem de tilsynsfgrende mundtligt re-
degjorde for resultatet af tilsynet, indhentede de lokale kvalitetsrads bemaerk-
ninger og faciliterede en proces med valg af indsatsomrader.

Det efterfglgende systematiske arbejde med kvalitetsudvikling beskrives i af-
snit 2.5.

% Tilsynsrapporterne blev ikke offentliggjort i forbindelse med afprevningen, men planen er, at de frem-
adrettet skal det.
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2.4.1

2411

Den skriftlige afrapportering (kvalitetskompasset)

Den skriftlige afrapportering af det uanmeldte tilsyn omfattede under afprov-
ningen en visuel modenhedsvurdering af enheden i 16 dimensioner samt en
leengere kvalitativ beskrivelse af de tilsynsferendes observationer og anbefa-

linger pd i alt ca. 20-25 sider?.

Visuel modenhedsvurdering

Den visuelle modenhedsvurdering (Figur 2.2) er taenkt til at give en hurtig pej-
ling pa kvaliteten pa den enkelte enhed.

Den kaldes et "kvalitetskompas” og er baseret pé i) en operationalisering af
hver af de 4 kvalitetstemaer i 3 underdimensioner, og ii) en scoring af enhe-

den pé en skala fra 1-4 inden for hver underdimension.

Figur 2.2 viser et eksempel pa en af de modenhedsvurderinger, der blev udar-
bejdet i forbindelse med afprgvningen.

Figur 2.2 Kvantitativ modenhedsvurdering i forbindelse med
afprevningen

Kilde: Roskilde Kommune

20 Roskilde Kommune har senere revideret modellen, sdledes at modenhedsvurderingen nu kun foregar i

12 dimensioner (3 dimensioner for hver af de 4 kvalitetstemaer).
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2.41.2

Der var forholdsvis megen diskussion af den kvantitative modenhedsvurdering
i forbindelse med afprevningen, idet deltagerne fra de lokale kvalitetsrad ge-
nerelt set ikke @nskede, at der skulle gives karakterer, og de endvidere havde
sveert ved at se, hvordan det omfattende, kvalitative datamateriale, der var
blevet indhentet i forbindelse med det uanmeldte tilsynsbesag, kunne sam-
menfattes i en enkelt karakter?'.

Ved mederne med de lokale kvalitetsrad var der ogsa spergsmal om, hvorfor
den enkelte enhed havde faet den ene frem for den anden karakter, og hvor-
for enheden ikke scorede topkarakter ved den nye tilsynsmodel (som de var
vant til ved de tilsyn, der blev foretaget af Styrelsen for Patientsikkerhed og

den eksterne leverander af tilsyn efter servicelovens § 151).

Droftelserne af den kvantitative modenhedsvurdering skyggede i uhensigts-
maessigt omfang for de @vrige veesentlige draftelser af den lokale kvalitets-
rads bemeerkninger til og valg af indsatser pa baggrund af tilsynet?2.

Kvalitetskonsulenterne fra kommunen oplevede, at de skulle bruge uforholds-
maessig meget tid pa at forklare, hvorfor enheden havde faet den ene frem for
den anden karakter — og pa at forklare, hvordan det var savel muligt som me-

ningsfuldt at give karakterer pa baggrund af tilsynet?.

Den kvalitative redegorelse

Den laengere kvalitative redegerelse er teenkt til at formidle resultatet af det
uanmeldte tilsyn - jf. ambitionen om at beskrive hjemmeplejens og plejecen-
trenes virkelighed, herunder bade det, der virker godt og mindre godt.

Da der er tale om en dybere kvalitativ dataindsamling, fylder den skriftlige af-
rapportering af dataindsamlingen, som afrapportering af kvalitative studier har
for vane, forholdsvis meget. Der er mange vaesentlige pointer og fund, som -
qua de anvendte metoder — kan beskrives i fyldestgerende detaljer og i for-
hold til hvilke, det tit lige netop er detaljen, der er interessant og viser, hvor-
dan kvaliteten rent faktisk er (og ikke er) pa enheden.

| forbindelse med afprevningen fremgik det, at der var forholdsvis fa af delta-
gerne i de lokale kvalitetsréd, der havde ndet og/eller formaet at leese den
samlede afrapportering forud for medet i det lokale kvalitetsrad.

21 Roskilde Kommune taler ikke om karakterer, men om en "modenhedsvurdering af enheden i et udvalg
kvalitetsmarkerer”. | teksten vaelger vi at bruge deltagernes ord, da de stadig oplevede, at der var
tale om, at enheden fik karakterer, og da det netop var dette, de oplevede som problematisk.

22 Det gjorde sig seerligt geeldende pé plejeboligomradet.

2% Se note 26.
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2.4.2

De, der havde gjort det, havde gode og specifikke kommentarer og spargsmal
til den skriftlige fremstilling. De havde generelt set ogsa @nske om en kortere
formidling, hvor mere blev flyttet i bilag.

De tilsynsfarende forsegte sé vidt muligt at imedekomme dette i forbindelse
med deres efterfglgende bearbejdning og arbejde med faerdiggerelse af den
endelige tilsynsrapport.

De endelige rapporter var ikke n@gdvendigvis kortere, men havde en anden
struktur, hvor mere var flyttet i bilag.

Kvalitetsradets bemaerkninger og enskede indsatser

De lokale kvalitetsrad blev i forbindelse med afpravningen af den nye tilsyns-
model guidet igennem en proces, hvor de mundtligt drgftede deres bemaerk-
ninger (godt, mindre godt) til tilsynet, samt deres valg af indsatser/fokusomra-
der pa baggrund af tilsynet?.

Forud for disse drgftelser indgik en kort mundtlig fremleeggelse ved én af de
tilsynsfgrende om tilsynets mest vaesentlige konklusioner.

Den mundtlige fremlaeggelse var veesentlig i den forstand, at flere af delta-
gerne ikke havde naet/formaet at laese den skriftlige afrapportering. Samtidig
gav den mundtlige fremlaeggelse en mere levende fremstilling af, hvad den til-
synsferende havde oplevet og erfaret i forbindelse med tilsynsbesgget end
selve den skriftlige afrapportering.

Den efterfelgende droftelse af bemaerkninger skete ved, at deltagerne to og
to blev bedt om at drgfte, hvad de hver isaer haeftede sig ved af godt og min-
dre godt. Her forklarede deltagerne ogsa hinanden, hvad der stod (og ikke
stod) i rapporten.

Kvalitetskonsulenterne faciliterede en opsamling i plenum med i) forslag til og
godkendelse af det lokale kvalitetsrdds bemaerkninger samt ii) dreftelse af re-
levante indsatsomrader.

Opsamlingen var struktureret, s der bade var eksempler p&, hvad gruppen
bemeerkede af godt og mindre godt, og der blev defineret én indsats for hvert
af de fire temaer, der var valgt som afsaet for tilsynsarbejdet.

Tabel 2.3 viser et eksempel pd de bemaerkninger og indsatser, der blev udar-
bejdet/valgt af ét af de lokale kvalitetsrad der medvirkede i afprgvningen.

24 Begge dele (bade bemaerkninger og valg af indsatser/fokusomrader) fremgar efterfglgende i den
samlede skriftlige og samskabte tilsynsrapport.
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Tabel 2.3

Kilde:

2.5

De specifikke formuleringer er udarbejdet af kvalitetskonsulenterne og sendt
til hgring/godkendelse hos de lokale kvalitetsrad.

Eksempel pa bemzaerkninger og indsatsomrader i en af de samskabte

tilsynsrapporter, der blev udarbejdet i forbindelse med afprevningen?®

Bemazerkninger

Kvalitetsradet har (...) gennemgéet og droftet
kvalitetskompasset og har falgende bemaerknin-
ger:

Kvalitetsradet er glade for, at borgere udtrykker
god tone, respekt og tryghed. Kvalitetsrédet er li-
geledes glade for, at de bruger triagering/Roskil-
dehjulet som systematisk tidlig opsporing af syg-
dom, og ser en stor veerdi i, at der er denne dag-
lige opmaerksomhed pé alle borgere.

Kvalitetsradet er blevet opmaerksomme p3a, at
naerveer i relationen, kontinuitet og godt kendskab
til de borgere, man kommer hos, er altafgerende
for omsorgsarbejdets kvalitet.

Kvalitetsradet er ligeledes blevet opmaerksomme
pa, at der er behov for et styrket fokus pa hjem-
lighed i de hjem, hvor borgerne bor alene og ikke
er selvhjulpne.

Endelig er kvalitetsrddet blevet opmaerksomme
pa, at der er visse overordnede udfordringer med
de it-teknologiske redskaber, og hvad det betyder
for bade smidighed og kvalitet i udferelsen af de
forskellige indsatser.

Roskilde Kommune

Indsatsomrader

Kvalitetsradet (...) har udpeget felgende 4 ind-
satsomrader i 2023 fordelt pa temaerne:

Veerdighed: Hvordan styrker vi fokus pa naerveer i
relationen imellem borgeren og personalet?

Livskvalitet: Hvordan kan vi skaerpe medarbejder-
nes opmaerksomhed pé hjemlighed hos borgerne?

Omsorg?%: Hvordan kommer vi igen til at fa fokus
pa rehabiliterende mal og tilgange?

Styring: Hvordan far vi sikret optimale arbejds- og
kommunikationsredskaber i hjemmeplejen (cen-
trale midler hertil eftersporges).

Systematisk kvalitetsudvikling

Tanken er, at der Iebende skal foregé et systematisk arbejde med at sikre og
udvikle kvaliteten med afszet i de lokale kvalitetsrad.

De lokale kvalitetsrad, der har medvirket i afprevningen, har pé denne bag-
grund modtaget undervisning i forbedringsmetoden.

Undervisningen blev givet af Dansk Selskab for Patientsikkerhed pd et made
af 2 timers varighed, hvor de lokale kvalitetsrad samtidig er blevet guidet
igennem en proces, hvor de har udarbejdet en “samskabt handleplan” for én af
de indsatser, de - jf. afsnit 2.4 — har valgt med afseaet i den deres droftelse af

25 | tilsynsrapporten anvendes termen “kvalitetsgruppe”. Dette er siden aendret til kvalitetsréd. | denne
rapport har vi valgt at bruge de senest gaeldende betegnelser.

26| tilsynsrapporten anvendes termen “pleje og omsorg” som overskrift for tema 3. Dette er senere a&n-
dret til "omsorg”. | denne rapport har vi valgt at bruge de senest geeldende betegnelser.
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den mundtlige og skriftlige fremstilling af det uanmeldte tilsyn, der er gennem-
fort i forbindelse med afprgvningen.

VIVE deltog ved denne session pa to af de enheder, der medvirkede under af-
prgvningen.

Det var ved begge sessioner tydeligt, at det var sveert for deltagerne at veelge
mellem de flere forskellige indsatsomrader, og at det var ogsa sveert for dem
at tilegne sig de metoder, som kvalitetskonsulenten fra Dansk Selskab for Pa-
tientsikkerhed underviste i lobet af de i alt 2 timer, som medet varede.

Ikke desto mindre lykkedes det alle kvalitetsrad at vaelge et indsatsomrade og
la2gge en plan for kvalitetsudvikling med afsaet i dette emne.

Figur 2.3 viser den "samskabte handleplan” fra samme enhed, hvis fokusomra-

der, kvantitative modenhedsvurdering, bemarkninger og indsatsomrader er
beskrevet i afsnit 2.3-2.4.

Figur 2.3 Eksempel pa en samskabt handleplan fra projekt samskabt
tilsyn

ﬁbﬁ ROSKILDE
% KOMMUNE

S
INDSATSOMRADE:
Samskabt handleplan o s e
medarbejdere har fokus pa
HVAD VIL VI OPNA? HVAD SKAL DER TIL? i "';s““mmem, "
(hvad, hvordan, hvornar) (Faktorer, der pavirker mélet) e -

Fortzl hvad du g@r - fx se pa Ipad - fortzel hvorfor den benyttes

Forsta, hvor vigtiz 'du’ er - maske den eneste der kommer pa besgg i dag
Adfeerd

- hvordan er vi Ro i adferden
sammen?

Vise interesse for personen

Ga ind ad dgren - og ga ud ad dgren

Borgere oplever, at
alle medarbejdere

p—eeee

Ringe op inden besgg

har narvaer i Kommunikation
rela;lonen mellem - hvordan taler vi Rolig stemmefgrelse
Orgere og sammen?
personale inden

X.X.2023 Sprog som borgeren forstar

Kontaktperson til borgeren - taler borgerens sag

Organisering Samskabt dagnrytmeplan

- hvordan taler vi

om borgerens Teamsmeder og drgfrelser her om borgerens behov

behov?
Kgreliste
HVAD ER NARV.ER:
- Pjenkontakt Problemet er problemet (og ikke borgeren)
- Taet fysisk afstand

- Kemi ml. borger og personale

Kilde: Roskilde Kommune
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Eksemplet er interessant, fordi enheden veelger at arbejde med et indsatsom-
rade pa et omrade, hvor enheden scorer hgjt i den kvalitative modenhedsvur-
dering, og hvor enheden jf. den mundtlige sédvel som den skriftlige fremlaeg-
gelse fra de tilsynsfgrende udviser en meget stort naervaer og omsorg.

Det er generelt VIVEs indtryk pa baggrund af dataindsamlingen, at det ikke er
de kvantitative modenhedsmalinger, men de kvalitative draftelser af de til-
synsfgrendes kvalitative beskrivelser, der har fgrt til motiverede a&ndringer
igangsat af de lokale kvalitetsrad.

Den mundtlige og skriftlige fremlaeggelse af de tilsynsferendes kvalitative ob-
servationer har imidlertid i flere tilfaelde fort til sdvel bemaerkninger som an-
skede endringer, fx i det tilfaelde, hvor personalet har oplevet udfordringer
med de it-redskaber, de har faet stillet til radighed for deres arbejde, og som
ofte ikke fungerer efter hensigten, hvilket de tilsynsferende "ved selvsyn” har
faet lov til at observere og dokumentere i deres tilsynsrapport.

| det konkrete tilfaelde er det imidlertid ikke den tilsynsferende, der har fundet
noget at bemaerke. Hun redegar tveertimod detaljeret for, hvordan hun har op-
levet en szerdeles god kvalitet med god dialog mellem medarbejderen og de
borgere, som hun har vaeret ude hos.

Det er den tilsynsfarendes ensidigt positive beskrivelser, der far én af borgerne
i det lokale kvalitetsrad til at reagere, fordi det, som den tilsynsferende beskri-
ver, ikke er beskrivende for den virkelighed, som hun — som borger — kender og
meder i hjemmeplejens daglige virke. Her er der rigtignok eksempler pa medar-
bejdere, der er lige s& gode som den medarbejder, den tilsynsfarende har ob-
serveret. Men der er ogsa andre. De "sidder med hovedet i iPad’en” og burde
efter borgerens mening "overhovedet ikke veere ansat”.

Borgerens reaktion og efterfalgende meget detaljerede beskrivelser af, hvad
der kendetegner hhv. god og helt uacceptabel adfeerd hos de medarbejdere,
der kommer i hendes hjem, afstedkom en laengere og god diskussion i det lo-
kale kvalitetsrdd om, hvordan og i et vist omfang ogsa hvorfor der er forskelle
pa den indsats, som borgerne modtager fra forskellige medarbejdere i hjem-
meplejen.

Det medfarte, at det lokale kvalitetsrdd angav det som én af deres bemeerk-
ninger, at de var blevet opmaerksomme péa betydningen af naerhed for kvalite-
ten i opgavelgsningen. Det medferte ogsa, at de valgte det som én ud af de
fire indsatser, der er beskrevet i tilsynsrapporten, at de ville arbejde med at
styrke naerveeret blandt medarbejderne pd enheden. Og pa det maede, hvor
gruppen skulle vaelge ét (og kun ét) indsatsomrade, som de ville arbejde vi-
dere med, var det dette emne, gruppen valgte som fokus for deres arbejde.
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2.6

Det er en generel pointe pa baggrund af VIVEs observationer, at det er den
kvalitative dataindsamling, den mundtlige fremlaeggelse og forankringen af til-
synsarbejdet i lokale kvalitetscirkler, der udger den starste innovation og for-
bedring i forhold til eksisterende tilsynspraksis.

Vi har derfor anbefalet Roskilde Kommune at bibeholde disse elementer i den
endelige model for samskabt tilsyn, der skal udbredes til hele kommunen.

Evalueringsworkshop

Roskilde Kommune afholdt en evalueringsworkshop efter at have afprovet den
nye model for samskabt tilsyn i fem enheder. Dette med henblik pa justering af
konceptet, inden det er Klar til at blive udrullet i hele kommunen (se ogsé kapi-
tel 1 for en beskrivelse af det samlede samskabelsesforlgb).

Pa evalueringsworkshoppen faciliterede konsulenterne en proces, hvor delta-
gerne bl.a. havde mulighed for at angive, hvad de gnskede at fastholde, fjerne
og forandre i forbindelse med udviklingsarbejdet (Roskilde Kommune 2023).

Eksempler pa elementer, som deltagerne gnskede at fastholde, var typisk dia-
logen, inddragelsen af de mange forskellige akt@rgrupper, samt at tilsynet
kom “helt ned i plejen” (Roskilde Kommune 2023).

Eksempler pa elementer, som deltagerne enskede at fjerne, var typisk moden-
hedsvurderingen, der blev opfattet som udtryk for, at der blev givet karakterer
(Roskilde Kommune 2023)%.

Eksempler pa elementer, som deltagerne enskede at forandre, var bl.a. at til-
synet skulle have et storre fokus pé aften og nat, at det skulle vaere den lokale
leder (og ikke kvalitetskonsulenten fra kommunen), der var tovholder i kvali-
tetsrddet (Roskilde Kommune 2023).

Det blev desuden fremheaevet, at konceptet var "for diffust/fluffy” og sveert at
forsta og forklare for de medvirkende aktarer.

Figur 2.4 viser opsamlingen fra en af de hjemmeplejegrupper, der medvirkede
i afprevningen.

27 Se note 26.



2.7

F

igur2.4  Opsamling fra en hjemmeplejegruppe

R poskuoce
- KOMMUNE
X0

FASTHOLDE
1. Opleveise af gennemsigtighed, kortere afstand

1. Flere forslag til vaerdi i seldreplejen

1.God lytning, aben dialog, relationsarbejde

1. Fordel med bred i med

2. Dialog (minus eksamen), Faglige draftelser
2 Med i marken
2. Rotillid, Relation i tilsynet, At vaere med hele dagen
4. Synliggprelse

4 vedr.

4 i med fokus pa
4 Tillid
FIERNE

1. Faerre ledelseslag

2 ing, vurdering i

2. BDO opsatning

2. Kvalitativt kan ikke saettes | kvantitativ ramme

4. Nyhedsbreve

4. Skepsis fra politikere, fra "samfund”

FORANDRE

1.5et up for valg af kvalitetsgruppemedizmmer

1. Fiydende medlemskab/ kernegruppe/ kansfordeling/ Etnicitet
2. @verste ledelse med  opsamlingen

2. Lasring til forvaltningen

4 Fortiobende indsatsomrader der bygger pa kompasset
4. Involvering af borgere - ved at masrke det!

4. Adtaard (kuftur)

4. Faslles reflektion

Kilde:

Roskilde Kommune, 2023

Fokusgruppeinterview

Tilbagemeldingerne fra VIVEs interview flugtede med de tilbagemeldinger, der
blev givet pa evalueringsworkshoppen, jf. ovenfor.

Samtlige de forskellige aktgrgrupper, der medvirkede ved VIVEs interview, var
positivt indstillede over for projektet og den nye tilsynsmodel. Dette gjaldt
ogsa de repraesentanter for seldreradet, der i starten havde vaeret kritiske og
troede, der var tale om en sparegvelse.

Medarbejderne vaegtede, at den nye tilsynsmodel kom meget teettere pa en
forstaelse af praksis og de udfordringer, de stdr med som medarbejdere i
hjemmeplejen end eksisterende tilsynsmodeller. Endvidere var tilsynet uan-
meldt, og at de tilsynsferende ikke bare ignorerede dem (medarbejderne), nar
de kom for at ga deres tilsyn.

Borgerne havde svaert ved at forsta og forklare konceptet, men de havde da
syntes, at det var hyggeligt at veere med. De vidste generelt ikke, hvilke ind-
satsomrader som den lokale enhed havde valgt at arbejde videre med - heller
ikke i det tilfeelde, vi har beskrevet i denne rapport, og hvor det er en borgers
detaljerede forteellinger om forskellene mellem medarbejderne i hjemmeplejen,
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der danner afsaet for det lokale kvalitetsrads videre dreftelser og enske om at
arbejde med udvikling lige netop pa dette omrade.

Repraesentanterne for civilsamfundet (£ldreradet, £ldre Sagen) fortalte, at de
fra starten havde vaeret ret kritiske over for konceptet, fordi de havde opfattet
det som en sparegvelse. Nu var de blevet klar over, at det var det ikke. Det
var bdde mere omfattende, mere retvisende og med sterre mulighed for at
opna reel indflydelse pa det, der var vigtigt, end det var i den eksisterende til-
synsmodel.

De decentrale ledere var generelt set ogsé positive over for konceptet. De for-
talte med begejstring om de konkrete sendringer i forhold til medarbejdernes
adgang til velfungerende it-lgsninger, som bl.a. var blevet eendret, fordi A£ld-
reradet havde "rabt op”, og der herefter var blevet handlet. "Hurra for Z£ldre-
radet”, sagde én af de decentrale ledere spontant i forbindelse med interview.

De decentrale ledere var ogséa af den opfattelse, at det var en fordel med in-
terne tilsynsferende, fordi de kunne ga direkte tilbage til cheferne og fortzelle
om alt det, der ikke virkede, pd baggrund af deres tilsynsbesag. De fremhae-
vede endvidere, at de interne tilsynsferende havde bedre kendskab til de in-
terne retningslinjer i Roskilde Kommune end de eksterne tilsynsfgrende og
derfor bedre kunne vejlede dem om, hvad der var rigtigt/forkert.

De parerende opfattede det som vaesentligt, at det nye samskabte tilsyn reelt
var uanmeldt. De havde generelt set ikke meget til overs for tilsyn, der bliver
anmeldt pa forhand, og fortalte lange anekdoter om tilsyn inden for bl.a. fede-
varebranchen, hvor kaleskabe blev terret af og mayonnaisen heaeldt pa rene
fade, for tilsynet skal komme — og fra skoleverdenen, hvor det kun er saerligt
udvalgte medarbejdere (som man haber vil sige det rigtige) der bliver udvalgt
til at fa lov til at medes med de tilsynsferende (de medarbejdere, som de fryg-
ter vil kunne sige noget problematisk far venligst besked om ikke at mede pa
arbejde den pagaeldende dag).

De parerende @nskede om muligt et tilsyn, der i endnu sterre omfang fik viden
om de faktiske forhold i &ldreplejen, og som ogsé gerne fokuserede pa den
sene eftermiddag, aften og nat. Som péaregrende var det deres erfaring, at det
ofte var péa disse tidspunkter, der kunne veere udfordringer, idet der kun var fa
medarbejdere pé arbejde, og lederne ofte ikke var til stede.

De tilsynsferende oplevede, at de havde laert meget, og at meget kunne a&n-
dres pa baggrund af den ferste afprevning. De opfattede det i hgj grad som
relevant at ga tilsyn p& den made, hvor de fulgtes med medarbejderne pa ar-
bejde — og de ansa ligeledes den skriftlige afrapportering til og med det lokale
kvalitetsrdd som vaesentlig. Selve arbejdet med udarbejdelse af en detaljeret
kvalitativ tilsynsrapport opfattede de som tidskraevende og uholdbar som del
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2.8

af en baeredygtig l@sning pa laengere sigt. De kvalitative studier er vaesentlige,
og det samme er den kvalitative afrapportering, men laengden pa rapporten og
den tid, der bruges péa at udarbejde den, kan med fordel afkortes.

De private leverandarer var ikke omfattet af afpr@avningen, men VIVE havde
anledning til at interviewe en repraesentant for de private leverandegrer i for-
bindelse med observationen af eksisterende tilsynspraksis i kommunen. Det
fremgik i den forbindelse, at den private leverandar havde en preeference for
eksterne tilsynsfagrende, fordi de frygtede en manglende armsleengde mellem
de interne tilsynsferende og de kommunale chefer, som kendte hinanden (for)
godt, fordi begge parter var ansat i kommunen?,.

Roskilde Kommune har hele vejen igennem forlabet understreget, at det frem-
adrettet lige sa godt kan vaere en ekstern leverander, der leverer det tilsyn,
som indgar i den nye, samskabte tilsynsmodel.

VIVEs anbefalinger

VIVE konkluderede pé baggrund af sin dataindsamling, at der var stor opbak-
ning til den nye tilsynsmodel blandt samtlige de borgere, parerende, medar-

bejdere, ledere, seldrerddet og repraesentanter for civilsamfundet, der havde
medvirket i afprgvningen.

Samtidig sa vi, at den nye tilsynsmodel havde bidraget til at Iase nogle af de
velkendte problemer pa aldreomradet, som det ellers ikke havde vaeret muligt
at lgse i det eksisterende ledelsessystem.

De virkningsmekanismer, der var relevante i denne forbindelse, var dels foran-
kringen af tilsynsarbejdet i de lokale kvalitetsrdd med deltagelse af borgere,
parerende, &ldrerddet og repraesentanter for civilsamfundet, dels at den til-
synsfgrende fulgtes med medarbejderne pa arbejde.

VIVE anbefalede pa baggrund af sin samlede dataindsamling at arbejde videre
med at tilpasse og justere den nye model for samskabt tilsyn, sdledes at data-
indsamlingen blev mere effektiv, og tilsynsrapporterne blev kortere og i starre
omfang gjorde brug af standardiserede fraser.

Vi anbefalede ogsad Roskilde Kommune at lade sig inspirere af eksisterende til-
synspraksis i forhold til i) hel eller delvis brug af eksterne tilsynsferende, ii)
strukturering af dataindsamlingen, sé tilsynet kunne gennemfares i lgbet af en

28 Denne problemstilling italessettes ogsé af arbejdsgruppen vedr. tilsyn pé seldreomradet, som netop
fremhaever, at udfordringen ved det kommunale tilsyn kan vaere manglende objektivitet og arms-
leengde, idet kommunen gar tilsyn pé sig selv (Social-, Bolig- og Indenrigsministeriet, 2022).
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2.9

enkelt arbejdsdag, og iii) inddragelse af medarbejdere og ledere i forhold til en
evt. journalgennemgang i forbindelse med tilsynsbesgget.

Vi rejste tvivl om den kvantitative modenhedsvurdering, fordi den i noget om-
fang skyggede for de dialoger i det lokale kvalitetsrad, der i gvrigt fremstod
som styrken ved den nye kvalitetsmodel.

Endvidere var der pa baggrund af VIVEs dataindsamling ikke noget, der pegede
pa, at det var de kvantitative modenhedsvurderinger, der ansporede til kvali-
tetsudvikling med afsaet i den nye tilsynsmodel (det gjorde tveertimod den
mundtlige forteelling om de kvalitative observationer).

Vi anbefalede at lade spargeskemaet til medarbejderne udgé af dataindsam-
lingen og at forkorte det (meget omfattende) spergeskema, der var blevet ud-
sendt til lederne i forbindelse med forsagsprojektet.

Endelig anbefalede vi Roskilde Kommune at udvikle en mindre abstrakt sprog-
brug, sa borgere og pargrende lettere kunne forklare deres venner og naboer,
hvad modellen gik ud pa - og sa det (dermed) ville blive lettere at rekruttere
borgere og parerende til at medvirke i de lokale kvalitetsrad.

Den endelige model

Roskilde har efterfglgende justeret og tilpasset den nye tilsynsmodel, sa den
er klar til udbredelse i Roskilde Kommune i efteraret 2023.

Den endelige tilsynsmodel tager ligesom den tilsynsmodel, der blev afprovet,
udgangspunkt i tillid, dialog og leering.

Den bestar jf. modelbeskrivelsen i felgende fire dele:

= Kvalitetskompas, der seetter retning for arbejdet med kvalitet
»  Kvalitetsrad, hvor samarbejdet om kvalitet er forankret
»  Metode for arlige, uanmeldte tilsyn

= Metode for Igbende arbejde med kvalitet og en veerktajskasse til dette.

Kvalitetskompasset har samme udformning, som det havde i forbindelse med
afprevningen. Kvalitet vurderes inden for samme fire temaer (1: livskvalitet, 2:
veerdighed, 3: omsorg og 4: styring), men der er sket en bevaegelse, saledes
at der nu kun anvendes 12 (ikke 16) underdimensioner.
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Kvalitetsradene bestar (ligesom under afprevningen) af repraesentanter for i)
den decentrale ledelse, ii) medarbejderne (hjemmepleje, sygepleje), iii) aldre-
radet, iv) borgere, v) pararende og vi) civilsamfund. Der etableres ét kvalitets-
rad pr. plejecenter og ét kvalitetsrad pr. hjemmeplejedistrikt. Kvalitetsradene
udpeges for en periode pa 2 &r og modtager undervisning i forbedringsmeto-
den ved Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Tilsynsmetoden er revideret pa baggrund af afprevningen og VIVEs anbefa-
linger. Der er fortsat tale om uanmeldte tilsyn, der gennemfares af to interne
kvalitetskonsulenter fra Roskilde Kommune. Der er ogsa fortsat tale om tilsyn,
der gar taet pa hjemmeplejens og plejecentrenes dagligdag, idet de tilsynsfa-
rende mgder ind sammen med medarbejderne om morgenen, fglges med dem
pé arbejde og giver deres samlede afrapportering til den samlede gruppe af
medarbejdere, der er pa arbejde den pageaeldende dag?. Men der er skaret
ned pa dataindsamlingsaktiviteterne, sdledes at tilsynsbeseget afsluttes efter
den samskabte tilsynssceance ved frokosttid (eftermiddagen bruges i stedet
péa den skriftlige afrapportering samt evt. opfelgende pérarendeinterview).

Tilbagemeldingen pa baggrund af tilsynsbesaget gives til det lokale kvalitets-
rad, der svarende til afpravningen drefter relevante indsatser og handlepla-
ner®. Disse indarbejdes ogséa svarende til afprevningen i den endelige tilsyns-
rapport, der sendes til hering ved det lokale kvalitetsrad og fremadrettet vil
blive offentliggjort pa kommunens hjemmeside.

Metoden til kvalitetsudvikling er forbedringsmetoden. Dansk Selskab for Pa-
tientsikkerhed forestar undervisningen, og Roskilde Kommune udvikler en
veerktejskasse til de lokale kvalitetsrad, der bl.a. indeholder skabeloner til
handleplejer, drejebog for mader i det lokale kvalitetsrad, dialogkort og sma
film.

VIVE har ikke gennemfegrt en evaluering af den endelige model, der jf. planen
skal anvendes i hele Roskilde Kommune fra november 2023.

2% Dette sker i forbindelse med den samskabte tilsynssceance omkring frokosttid.
30 Der er ledersupervision pa dag 3 med henblik pa at forberede lederen pé dette made.
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3.1

Det kommunale tilsyn (SEL
151)

Afprevningen den nye tilsynsmodel (samskabt tilsyn) i Roskilde Kommune
skete sidelgbende med, at Roskilde Kommune gennemfgrte sine vanlige tilsyn
efter servicelovens § 151.

| dette kapitel beskrives "eksisterende tilsynspraksis” pd omradet. Vi beskriver
ferst lovgivningen (afsnit 3.1) og aftalen med den eksterne leverander (afsnit
3.2). Herefter gives et samlet overblik over de tilsyn, der blev gennemfeart i
2022/2023 (afsnit 3.3) og et mere detaljeret indblik i hhv. tilsynsbesgget (af-
snit 3.4) og tilsynsrapporten (afsnit 3.5).%

Kapitlet er udarbejdet, saledes at det muligger sammenligning mellem hhv.

= den nye model for samskabt tilsyn, der er udviklet, afpravet, evalueret,
justeret og implementeret i Roskilde Kommune (kapitel 2)

= eksisterende tilsynspraksis, jf. servicelovens § 151 (dette kapitel)
= eksisterende tilsynspraksis, jf. servicelovens § 150 (kapitel 4)
= eksisterende tilsynspraksis, jf. sundhedslovens § 213 (kapitel 5).

For en tvaergadende analyse henvises til kapitel 6.

Lovgrundiaget

Den stedlige kommune har efter servicelovens § 151 pligt til at fgre tilsyn med,
at de kommunale opgaver efter §§ 83, 83 a og 86 Igses i overensstemmelse
med de afgerelser, kommunalbestyrelsen har truffet efter disse bestemmelser
og i henhold til kommunalbestyrelsens vedtagne kvalitetsstandarder32.

Som led i tilsynsforpligtelsen skal kommunalbestyrelsen hvert ar foretage
mindst ét uanmeldt tilsynsbeseg péa plejehjem, mens det ikke er naermere speci-
ficeret, hvordan og hvor hyppigt evt. tilsyn pd hjemmeplejeomradet skal gen-
nemfares.

Tilsynet omfatter — jf. serviceloven - indsatsen over for de beboere og lejere,
der modtager kommunale serviceydelser (dvs. ikke evt. pararende i hjemmet).

31 For et samlet overblik over datagrundlaget henvises til Bilag 1.
32 Dette er ogsa lovgrundlaget for samskabt tilsyn.
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3.2

Tilsynet mé ikke varetages af leveranderer eller personer, der udfarer opgaver
pa omradet.

Udmentning og rammer

Roskilde Kommune traf fra 2016 aftale med en ekstern leverander om at gen-
nemfere de arlige uanmeldte tilsynsbeseg péa plejecentrene, samt for kommu-
nale og private leverandgrer af personlig pleje og praktisk hjeelp (Roskilde Kom-
mune, 2016). Aftalen er efterfglgende forleenget — senest i 2022.

Af det skriftlige materiale, VIVE har faet stillet til r&dighed for analysen, frem-
gar det som begrundelse for valget af den eksterne leverander til at gennem-
fore tilsynsopgaven, at:

Den eksterne leverandar ”... har store erfaringer med gennemfarelse af tilsyns-
opgaver i de danske kommuner, herunder tilsyn med aeldreomradet (...). Til-
synsbesggene tager udgangspunkt i at skabe leering og udvikling og dermed
styrke kvaliteten af det arbejde, som udferes pa aeldreomradet, samtidig med at
det naturligvis er nedvendigt at foretage opfelgning pa, hvorvidt ydelserne er i
overensstemmelse med borgernes behov” (Roskilde Kommune, 2016).

Pa tilsynsbesggene vil der bl.a. veere fokus pa:

= "Om borgerne far den hjeelp, de har ret til efter loven og de beslutnin-
ger, der er truffet af byradet samt Roskilde Kommunes politisk ved-
tagne kvalitetsstandarder og @vrige kommunale beslutninger

= Om hjeelpen tilretteleegges og udferes fagligt forsvarligt
®  Om der er en god sammenhang og kvalitet i indsatserne

= Om der er en ligeveerdig kommunikation og omgangstone mellem
borgere og medarbejdere, og om begge parter er en del af samar-
bejdsprocessen

=  Om indsatserne er forebyggende, s der gribes ind, inden mindre
problemer udvikler sig til alvorlige problemer

= At bidrage til en fremadrettet og lgbende udvikling af kvaliteten i
ydelserne over for borgerne gennem en anerkendende og konstruktiv
tilgang til medarbejdere og ledelse” (Roskilde Kommune, 2016).

Et tilsyn afsluttes med en mundtlig tilbagemelding til leder, og herefter folger
en rapport, som sammenfatter de tilsynsferendes indtryk og vurderinger, lige-
som der kan gives anbefalinger til fremadrettede handlinger med henblik pa
udvikling og leering.
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3.3

Der opfordres til ”... god og konstruktiv dialog” med den eksterne tilsynsfg-
rende i forbindelse med tilsynsbesagene (Roskilde Kommune, 2016).

§ 151 tilsyn ved arsskiftet 2022/2023

De eksterne tilsyn, jf. servicelovens § 151, foretages i Roskilde Kommune som
uanmeldte tilsyn i perioden fra november til februar.

Roskilde Kommune har arligt opgjort det samlede resultat af tilsynene og rap-
porteret dette til det politiske udvalg.

Af rapporteringen fra de tilsyn, der er gennemfart ved arsskiftet 2022/2023,
fremgar det, at den eksterne leverandar har gennemfert tilsyn pa samtlige ple-
jecentre, 3 ud af 13 hjemmeplejeenheder (heraf én privat) samt kommunens

§ 83a enhed, HTSH.

Det fremgéar af kommunens afrapportering, at alle § 151-tilsyn har fundet, at
kriterierne i hgj eller meget hgj grad er opfyldt, samt at der er udarbejdet an-
befalinger til den private leverandar og 5 af kommunens plejecentre om et
oget fokus pa bl.a. dokumentation og medicinadministration.

Den eksterne leverandar oplyser som kommentar til denne evalueringsrapport,
at man ikke kan sammenfatte resultatet af deres tilsyn pa den made, som Ros-
kilde Kommune har gjort i deres tilbagemelding til det politiske udvalg. Konkret
kan man ikke udregne én samlet score pa baggrund af de vurderinger, de la-
ver, i 6-7 forskellige dimensioner — og dermed lave en samlet konklusion om,
hvorvidt kriterierne i hgj eller meget hej grad er opfyldt.

Tabel 3.1 giver pa denne baggrund et overblik over de § 151-tilsyn, der er gen-
nemfert af den eksterne leverander i Roskilde Kommune i januar/februar 2023
—uden angivelse af tilsynets konklusioner.
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Tabel 3.1 Overblik over § 151-tilsyn i Roskilde Kommune, december 2022-marts
2023

Konklusion Initiativer

Akutpleje og rehabilitering

HTSH 8/12-2022 =

Hjemmepleje/sygepleje

Distrikt 1 2/2-2023 =

Distrikt 2 13/12-2022 -

Den private leverander 28/2-2023 - Anbefaling om fokus pa& dokumentations-

praksis, opfelgning af leveret hjaelp, kon-
tinuitet i opgaveudferelsen

Plejecentre

PC1 3/2-2023 -

PC2 7/2-2023 -

PC3 2/3-2023 - Anbefaling om fokus pa dokumentations-
praksis, fokus pa medicinh&ndtering

PC4 9/3-2023 - Anbefaling om fokus pa& dokumentations-
praksis, kommunikation mellem personale
og borgere, fokus p& medicinhandtering

PC5 8/2-2023 = Anbefaling om fokus pa dokumentations-
praksis og medicinhandtering

PC6 28/11-22 -

PC7 23/11-22 -

PC8 9/2-2023 - Anbefaling om fokus pa& dokumentations-
praksis og medicinhandtering

PC9 11/1-23 -

PC10 8/3-2023 - Anbefaling om fokus p& medicinhandte-
ring

PC11 30/1-23 -

Kilde: Roskilde Kommune

3.4 Tilsynsbesaget i praksis

VIVE fik i forbindelse med evalueringen af projekt samskabt tilsyn mulighed for
at deltage pa to tilsynsbeseg med den eksterne leverander af tilsyn efter ser-
vicelovens § 151 i Roskilde Kommune.

Det ene tilsyn blev gennemfart i en hjemmeplejeenhed; den anden pa et pleje-
center.



Varsling

Begge tilsyn blev, efter aftale med Roskilde Kommune, varslet ved 15-tiden
dagen for tilsynsbesaget skulle gennemfagres. Her sendte den eksterne leve-
rander en e-mail til lederen pa enheden med information om, at tilsynet ville
blive foretaget den kommende dag, samt hvilken dagsplan der forelgbig var
for tilsynet.

Dette var jf. de tilsynsferende normal praksis, der gav de decentrale ledere
mulighed for at vaere forberedt, nar de tilsynsfarende ankom pa matriklen for
pa den méade at fa mulighed for at deltage i tilsynet og fa farstehadndsindtryk
af styrker og udviklingsomrader afdaekket under tilsynet og dermed fa mulig-
hed for at opnd mest mulig leering.

Praksis i henhold til interview med de tilsynsferende endres, fordi det har veeret
problematiseret i pressen, at tilsynet dermed ikke er uanmeldt. Dette blev af de
tilsynsferende oplevet som en argerlig sendring, da lederne sé ikke kunne for-
ventes at veere til stede ved tilsynets start og dermed potentielt ikke kunne fa
mulighed for at indgd mest muligt i tilsynet.

VIVE spurgte kritisk de decentrale ledere, hvor meget man egentlig kunne na at
forberede, hvis man kun blev varslet dagen fer. Svaret fra en erfarende leder pa
omréadet var, at ... du ville blive overrasket” over, hvor meget man kan nd i lebet
af en nat”. Samt at det ikke er nogen udfordring for de tilsynsfgrende, at en
journal er frisk opdateret — det er det kun og tvaertimod, hvis den ikke er det,
hvorfor det kan give god mening at serge for, at journalerne ser godt ud pa tids-
punktet for tilsynsbesgget.

Det var de tilsynsf@rendes overbevisning, at de med den metodiske tilgang og
stikpreveudveelgelse godt kunne se igennem og vurdere enheden, ogsa selv
om det havde veret varslet siden eftermiddagen dagen fgr. Det kan eksem-
pelvis ses af journalsystemet, hvis der er vaesentlige eendringer i en borgers
journal natten fer tilsynet — hvilket tilsynet sé vil bemaerke i rapporten.

Dagsprogram

Tilsynet gennemfares, jf. VIVEs observation og interview, efter et forholdsvis
fast dagsprogram, hvor tilsynsfgrende ankommer kl. 09.00 og slutter ca. k.
15.00 (hvis det gennemfares af en enkelt tilsynsfgrende) eller ca. kl. 13.00 (hvis
det gennemfares af to tilsynsfgrende, der i et vist omfang kan dele opgaven
mellem sig).

Der er folgende faste elementer i de tilsynsbesag, som VIVE observerer: i)
mede/semistrukturerede interview med ledelsen, ii) gennemgang af journaler
med en eller flere medarbejdere (dokumentationsansvarlige), iii) minuties gen-
nemgang af de udvalgte borgeres medicin i medicinrum eller hos borger ved
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besgg i hjemmeplejen, iv) besgg og semistruktureret interview hos borgere, v)
semistruktureret interview med parerende, vi) fokusgruppeinterview med med-
arbejdere og vii) forelabig tilbagemelding til ledelsen32.

Tilsynsferende vaelger umiddelbart efter ankomst og cirka 5-10 minutter inde i
medet med ledelsen de borgere og parerende, som de gnsker skal veere om-
fattet af tilsynet.

Udveelgelsen sker, jf. de tilsynsferende, uvildigt og objektivt som en stikprove
ud fra bestemte/aftalte kriterier for hvilke borgere og parerende, hvor tilsynet
skal gennemgéa dokumentation, medicin og foretage interview med fokus pa sy-
stematik, red trad i dokumentationen mv. Stikprever udvaelges i hiemmeplejen
med afseet i de dagsplaner, som planleegger har udarbejdet for dagen, og i dia-
log med planleegger/ledelse om, hvorvidt der er tale om borgere hhv. pargrende,
som kan rumme besgg, og som kan give et relevant vurderingsgrundlag.

P& plejecenter sker det pa baggrund af en oversigt over de borgere, der er pa
de forskellige afsnit.

Udveelgelsen er tilfaldigi den forstand, at det er tilsynsfgrende, der tilfaeldigt
udpeger de borgere, som de potentielt vil besage, interviewe, interviewe pa-
rerende til eller gennemga journalerne for. Den er informeret af det skrevne
ved, at den tilsynsfgrende med afsaet i journalen kan se, hvad der er tale om
for en borger - og fx veelge at fraveelge en borger, der kun far rengering, eller
om hvem det fremgar, at vedkommende har svaer demens. Den er informeret
af ledelse og planiazggerved, at de ogsa bliver bedt om at vurdere, om der er
tale om en borger og/eller pararende, der vil have lyst til at f& og medvirke i in-
terview.

Interviewet med ledelsen gennemfgres med afseet i en struktureret interview-
guide, der tillader den tilsynsfarende at falge op péa, hvad der er sket siden
sidst3* - hvilke ledelses- og medarbejderressourcer der er pa stedet — hvilke
evt. udfordringer ledelsen oplever i forhold til kvaliteten af indsatsen pa stedet,
og hvordan de arbejder med at Igse dette.

Efter interviewet med ledelsen gennemfares en journalgennemgang for de bor-
gere, som tilsynsfgrende har udvalgt som stikprave, jf. ovenfor. Den gennemfg-
res af tilsynsferende sammen med en eller flere medarbejdere, som ledelsen har
valgt, og som kan fa indblik i, hvad tilsynet vurderer som styrker og udviklings-
punkter i deres journalfering. Ledelsen har mulighed for at sidde med ved jour-
nalgennemgangen i det omfang, de har lyst til det, og tilsynsferende kommente-

33 Ydermere foretages situationsbestemte faglige observationer under tilsynet.
34 Herunder opfelgning pa anbefalinger fra sidste tilsyn og udvikling af den faglige kvalitet generelt.
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rer bade, nar det er rigtig godt, det der star i journalen (fx en grundig livshisto-
rie) — og nar der er fejl og mangler (fx om det er det rigtige handelsnavn der
fremgar vedr. medicin).

Efter journalgennemgangen er der gennemgang af medicinhandteringen, herun-
der dokumentation, opbevaring, dispensering og udlevering af medicin til de ud-
valgte borgere, enten i et evt. medicinrum eller i borgerens egen bolig. Her ses
det igen, at de tilsynsferende bade roser — deler tips og tricks — og fremhasver
det, nar der er udfordringer, fx medicin uden navn eller udlgbsdato.

Sidelgbende eller samtidig gennemfgres besgg ved de borgere og telefonisk
interview med de parerende, der er udvalgt som stikprave. Herefter er der fo-
kusgruppeinterview med 4-6 medarbejdere (ledelsen udveelger, hvem der skal
deltage) og endelig en forelgbig tilbagemelding til ledelsen pa stedet om, hvad
tilsynsferende har set og evt. kommer til at bemaerke og anbefale i tilsynsrap-
porten.

De eksterne tilsynsferende har en aftale med kommunen om straks at kontakte
forvaltningen, hvis de ger observationer, der giver anledning til gjeblikkelig
handling. Det er der ikke i forbindelse med de tilsynsbes@g, som VIVE har anled-
ning til at observere i forbindelse med denne evaluering.

VIVE sparger de tilsynsferende, hvad de teenker og mener om den nye model
for samskabt tilsyn, som Roskilde Kommune har under udvikling, og herunder
hvad de tilsynsfgrende teenker om at skulle made ind sammen med medarbej-
derne om morgenen (hvilket fremhaeves som en fordel) og give en mundtlig
tilbagemelding til forvaltningen om deres samlede analyse af udfordringer pa
aldreomradet (hvilket ses som en fordel ved de interne tilsynsferende).

De eksterne tilsynsfarende forklarer, at de arbejder med/tilbyder en raekke
forskellige afdaeknings- og afrapporteringsmetoder til kommunerne, herunder
bade felgeskab med medarbejderne, egentlige observationsstudier og mundt-
lig tilbagemelding til forvaltningen3.

Specifikt i forhold til Roskilde Kommune vurderer de, at de far den viden, der
er ngdvendig, for at de kan gennemfgre deres tilsyn inden for den ramme og
de metoder, som Roskilde Kommune har valgt i de indgdede kontrakter. De
har et dybt kendskab til eeldreomradet, og de gar — som del af den eksiste-
rende model - ogsa brug af situationsbestemte observationer. At felges med
medarbejderne pa arbejde ville kunne bruges til at kvalificere deres viden om
medarbejdernes kliniske praksis yderligere, men har ikke vaeret del af kontrak-
ten med Roskilde Kommune.

3 Sidstnaevnte har ogsé tidligere veeret del af aftalen med Roskilde Kommune.
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3.5

3.5.1

Angdende den mundtlige tilbagemelding til forvaltningen vurderer de, at det
kunne give rigtig god mening, hvis de eksterne tilsynsfgrende — svarende til de
interne tilsynsferende — gav en samlet mundtlig redegerelse for deres obser-
vationer til forvaltningen. Det har tidligere veeret del af deres aftale med Ros-
kilde Kommune med "fin effekt”.

Tilsynsrapporten

De eksisterende tilsynsrapporter er cirka 10-15 sider lange og felger en fast
skabelon med i) et forord, der kort introducerer til tilsynet og rapportens op-
bygning, ii) et afsnit med overskriften "oplysninger”, der indeholder et skema
med faktuelle oplysninger om tilsynet og tilbuddet, samt iii) et la&engere afsnit
med titlen “uanmeldt tilsyn” (BDO, 2022).

Afsnittet vedr. det uanmeldte tilsyn er bygget op omkring i) en overordnet
vurdering, ii) en score pa 1-5 i fem dimensioner samt iii) et skema med hhv.
bemaerkninger og anbefalinger i hver dimension.

Overordnet vurdering

Af den overordnede vurdering fremgar, at det eksterne tilsynsfirma har gen-
nemfart et uanmeldt tilsyn og kommet frem til falgende vurdering pa baggrund
af det datamateriale, der er indsamlet via observation, interview og gennem-
gang af skriftligt materiale (BDO, 2022, s 4).

Som konklusion pa et uanmeldt tilsyn i samme hjemmeplejeenhed der medvir-
ker i VIVEs evaluering, fremgar det, at:

"Det er tilsynets overordnede vurdering, at leverandaren er en meget velfun-
gerende enhed, som har engagerede medarbejdere og ledelse, som medvirker
til trivsel for borgerne”.

Leverandgren leverer jf. rapporten ”... op til Roskilde Kommunes kvalitetsstan-
darder og vedtagne serviceniveau — dog med fa mangler i dokumentationen.
Pleje, omsorg og praktisk hjaelp leveres med en god faglig kvalitet, og bor-
gerne er meget tilfredse med hjeelpen”.

Tilsynets vurdering er samtidig, at ”... der i hgj grad er overensstemmelse mel-
lem ledelsens og medarbejdernes fokus p4a, at hjalpen ydes fleksibelt og til-
retteleegges pa borgernes praemisser. Medarbejderne kan pa relevant vis re-
flektere over, hvordan de arbejder med sundhedsfremmende, forebyggende
og rehabiliterende indsatser”.
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3.5.2

Endelig vurderes det, at der "... i hjemmeplejeenheden er en imgdekommende
kultur, hvor medarbejderne har en feedbackkultur i forhold til uhensigtsmaes-
sig kommunikation”.

Tilsynet har ”... ved medicineftersyn fundet enkelte mangler i forhold til opbe-
varing og handtering af medicin”. Men "Ledelsen redeger for, hvordan der er
fulgt op pa anbefalinger pa sidste ars tilsyn, samt at der arbejdes med rele-
vante temaer i kvalitetsarbejdet til fortsat udvikling af den samlede kvalitet, fx
kompetenceafklaring og kompetenceudvikling og UTH” (BDO, 2022, s. 4).

Det fremgar af citaterne, at den eksterne leverandar af tilsyn efter servicelo-
vens § 151 hegj grad leegger vaegt pa ogsa at rose leveranderen for det, de er
gode til. P4 den made ses der ikke forskel mellem eksisterende og ny tilsyns-
praksis, jf. servicelovens § 151 i Roskilde Kommune.

Score i 6-7 dimensioner

Figur 3.1 viser scoren for samme hjemmeplejeenhed. Det fremgar, at tilsynet har
fokuseret pa dimensionerne: dokumentation, personlig pleje, praktisk stotte,

kompetencer og udvikling, kommunikation og adfeerd samt medicineftersyn. Det
fremgar endvidere, at den aktuelle enhed har scoret fra 4-5 i disse dimensioner.

Figur 3.1 Eksempel pa en score i den almindelige tilsynspraksis

Kilde:

Dokumentation
5

4

Medicineftersyn Personlig pleje

Kommunikation og

adfzerd Praktisk stotte

Kompetencer og udvikling

BDO, 2022
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Scoren ("edderkoppespindet”) giver ligesom kvalitetskompasset et visuelt over-
blik af, hvordan enheden har klaret sig pa de dimensioner, som tilsynet omfat-
ter. Det er denne score, interviewpersonerne henviser til, nar de udtaler, at der
ikke er den store forskel mellem kvalitetskompasset i den nye, samskabte til-
synsmodel og "det spindelvaev”, der findes pa forsiden af den eksterne leveran-
ders rapporter.

Pa plejecentre scores tilsvarende i 7 dimensioner, idet der her indgar pareren-
deinterview.
3.5.3 Bemezrkninger og anbefalinger

Tabel 3.2 viser eksempler pa bemaerkninger fra tilsynsrapporten.

Tabel 3.2 Eksempel pa bemaerkninger og anbefalinger fra den eksisterende
tilsynspraksis i kommunen

2.3 TILSYNETS BEMARKNINGER OG ANBEFALINGER

Tilsynet giver anledning til falgende anbefalinger i forhold til den fremadrettede udvikling hos leverandaren:

Bemaerkninger Anbefalinger

Dokumentation
Tilsynet bemaerker fa mangler i dokumentatio- | Tilsynet anbefaler, at ledelsen fortsatter det syste-
nen, f.eks.: matiske og strukturerede arbejde med implemente-

e let tilfzelde mangler der udfyldelse af de ge- | Mng af ny dokumentationspraksis.
nerelle oplysninger.

e | et tilfaelde mangler funktionsevnetilstande
enkelte opdateringer og i et andet tilfaelde
mangler borgerens forventninger og mal.

o | et tilfaelde mangler dagnrytmeplanen opda-
tering pa et enkelt omrade.

s | et tilfeelde ses der manglende dokumenta-
tion for opfalgning pa vasgttab.

Pleje og omsorg
Tilsynet bemaerker, at en borger, som er bevilget | Tilsynet anbefaler, at ledelsen i det konkrete til-
klippekort, ansker mere faste aftaler for anven- | faelde afstemmer forventninger med borgeren om
delsen. Borgeren udtrykker samtidigt, at medar- | brugen af klippekort og kontakten til borgerens pare-
bejderne ofte henvender sig til den parerende i | rende.

hjemmet.

Kilde: BDO, 2022

Tabellen viser, hvordan den eksterne leverander beskriver de mangler, de har
fundet i forbindelse med tilsynsarbejdet og deres anbefalinger pa denne bag-
grund.

Interviewene viser, at det netop er i forbindelse med fejl og mangler, at lederne
oplever ubehag ved de eksterne tilsyn, der "kun har fokus pa fejl og mangler”.
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3.6

VIVE finder ikke belaeg for, at der kun er fokus pa fejl og mangler i den eksterne
leveranders tilsynsrapporter.

Derimod finder vi beleeg for, at der bade er fokus pa leering og kontrol (at frem-
haeve det gode og papege det, der er udfordringer med) i forbindelse med tilsy-
net.

Opsummering

Det fremgar af dette kapitel, at der i Roskilde Kommune gennemfares ét arligt
tilsyn pr. plejecenter, ét nedslag pr. hjemmeplejedistrikt, ét nedslag i HTSH og
ét nedslag ved den private leveranders®.

Tilsynet er historisk gennemfgrt af en ekstern leverander efter en fast skabe-
lon, der inkluderer i) interview med ledelsen, ii) journalgennemgang, iii) medi-
cinhandtering, iv) interview med medarbejderne, v) interview med borgere, vi)
interview med de parerende, vii) lebende observation af faglig praksis under
tilsynet, viii) tilbagemelding til ledelsen og ix) skriftlig afrapportering i en til-
synsrapport, der offentliggeres pa kommunens hjemmeside.

Herudover har det eksterne tilsyn gennemfert opstarts- og afslutningsmaede
med forvaltningen frem til 2021. 1 2022 blev der gennemfert i alt 15 tilsyn, og
forvaltningen konkluderede, at de alle fandt, at indsatsen i meget hgj grad el-
ler hej grad opfyldte kriterierne.

Den skriftlige tilsynsrapport indeholder en visuel fremstilling af malopfyldelse i

form af et spindelveev samt en kortere kvalitativ redegerelse, der bade frem-
haever det, som enheden er god til, og det, som enheden er mindre god til.

3 Tilsynet pé plejecenteromrédet omfatter bdde kommunale og private plejecentre.
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4.1

4.2

Det sundhedsfaglige tilsyn
(SUL 213)

STPS skal —jf. sundhedslovens § 213 — gennemfare tilsyn med sundhedsforhol-
dene og den sundhedsfaglige virksomhed pa behandlingssteder, hvor der udfe-
res behandling af eller pa delegation af autoriserede sundhedspersoner. Det
omfatter bl.a. (men ikke kun) hjemmeplejen, sygeplejen, akut- og treeningsomra-
det samt plejeboligomradet i kommunerne.

| dette kapitel gennemgas lovgrundlaget samt udmentningen ved Styrelsen for
Patientsikkerhed. Endvidere omfanget af og konklusionen pa de tilsyn, der har
veeret gennemfert i kalenderaret 2022, VIVEs observation af tre forskellige til-
synsbesgg i Roskilde Kommune samt den skriftlige afrapportering i de tilsyns-
rapporter, der udarbejdes og offentliggares af styrelsen pa styrelsens hjem-
meside.

Kapitlet er baseret pa observation, interview og gennemgang af skriftligt ma-
teriale, der er udleveret af Roskilde Kommune eller offentligt tilgeengeligt via
styrelsens hjemmeside. Det er udarbejdet, sa det giver grundlag for sammen-
ligning med hhv. samskabt tilsyn (kapitel 2) og eksisterende tilsynspraksis, jf.
servicelovens § 151 (kapitel 3) og servicelovens § 150 (kapitel 5).

Savel Roskilde Kommune som styrelsen har haft mulighed for at kommentere
kapitlet inden offentliggerelse.

Lovgrundiaget

STPS skal —jf. sundhedslovens § 213 — gennemfare tilsyn med sundhedsforhol-
dene og den sundhedsfaglige virksomhed pa behandlingssteder, hvor der udfe-
res behandling af eller pa delegation af autoriserede sundhedspersoner. Det
omfatter bl.a. (men ikke kun) hjemmeplejen, sygeplejen, akut- og treeningsomra-
det samt plejeboligomradet i kommunerne.

Udmentningen ved STPS

STPS gennemfarer bade personrettede tilsyn og organisationstilsyn:
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Personrettede tilsyn gennemfgres med autoriserede sundhedspersoner i
de tilfaelde, hvor der foreligger en konkret mistanke om, at den autorise-
rede sundhedsperson er til fare for patienternes sikkerhed (Styrelsen for
Patientsikkerhed, 2023d)

= Organisationstilsyn gennemferes dels som stikprgvebaserede tilsyn ud
fra en risikobetragtning, dels som reaktive tilsyn p& baggrund af fx be-
kymringshenvendelser fra personale eller pargrende eller omtaler i medi-
erne (Styrelsen for Patientsikkerhed, 2023d).

Ved de planlagte organisationstilsyn, hvor enheden udveelges ud fra en stik-
prave, har STPS ingen forudgdende viden om problemer om patientsikkerhe-
den pa stedet. Tilsynsbesgget varsles mindst 6 uger i forvejen og tager afsaet
i 14 mélepunkter, som STPS har liggende pa deres hjemmeside (Styrelsen for
Patientsikkerhed, 2023d).

Ved de planlagte organisationstilsyn, hvor enheden udveelges ud fra en stik-
preve, har STPS ingen forudgdende viden om problemer om patientsikkerhe-
den pa stedet. Tilsynsbesgget varsles mindst 6 uger i forvejen og tager afsaet
i 14 mélepunkter, som STPS har liggende pa deres hjemmeside
(https://stps.dk/da/tilsyn/).

Ved de reaktive organisationstilsyn, hvor tilsynet gennemfgres pa baggrund af
fx bekymringshenvendelser fra personale eller parerende eller omtale i medi-
erne, gennemfgres tilsynet med et varsel pa 14 dage og med afszet i en kon-
kret skriftlig redegerelse til enheden om, hvad der vil veere fokus for tilsynet.

STPS foretager i begge tilfeelde en vurdering pa baggrund af tilsynet, om der
er problemer med patientsikkerheden, og i hvilken grad det evt. er tilfeeldet.

Hvert behandlingssted bliver kategoriseret efter, om der er:

Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden
Mindre problemer af betydning for patientsikkerheden
Sterre problemer af betydning for patientsikkerheden
Kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden.

Hvis STPS vurderer, at der ikke er problemer af betydning for patientsikkerhe-
den, vil dette fremgé af den skriftlige rapport, som enheden far tilsendt med
en heringsfrist pa 21 dage (Social-, Bolig- og ZAldreministeriet 2022, s. 25).

Hvis STPS vurderer, at der er mindre problemer af betydning for patientsikker-
heden, vil de typisk henstille til, at der bliver rettet op pé problemerne, og det
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vil fremga af den skriftlige rapport, som enheden far tilsendt®” (Social-, Bolig-
og Aldreministeriet 2022, s. 25).

Hvis STPS vurderer, at der er starre problemer af betydning for patientsikker-
heden, vil de hare enheden om et pabud om at bringe forholdene i orden. Hga-
ringsfristen er 21 dage, og hvis enheden nar at bringe forholdene i Igbet af de
21 dage, vil der ikke blive udstedt et pabud. Hvis enheden ikke nar at bringe
forholdene i orden i lgbet af 21 dage, vil pabuddet blive udstedt, og STPS vil
folge op pa, om kravene bliver efterlevet — evt. med et reaktivt tilsyn (Social-,
Bolig- og ZAldreministeriet 2022, s. 25).

Hvis STPS vurderer, at der er kritiske problemer af betydning for patientsik-
kerheden, har STPS mulighed for at give et pdbud om at indstille virksomhe-
den helt eller delvist, indtil behandlingsstedet kan dokumentere, at de patient-
maessige krav er opfyldt. | disse tilfaelde er haringsfristen typisk 7 dage, evt.
kortere. STPS vil felge op pa, om kravene bliver efterlevet, og om pabuddet
kan ophaves - oftest med et udgdende tilsyn (Social-, Bolig- og ZAldremini-
steriet 2022, s. 26).

Malepunkter

De malepunkter, som STPS anvender som afsaet for deres tilsynsarbejde, er
offentligt tilgeengelige pa styrelsens hjemmeside.

Malepunkterne vedrerer: behandlingsstedets organisering, journalfering, dele-
gation, faglige fokuspunkter, medicinhandtering, patienternes retsstilling, hy-
giejne samt "gvrigt”.

Styrelsen har herudover et antal refleksionspunkter, der har betydning for pa-
tientsikkerheden, men som ikke indgér i den faglige vurdering af behandlings-
stedet.

Refleksionspunkterne vedrerer risikosituationslaegemidler, information og
kompetencer samt patientsikkerhed og er et supplement til de eksisterende
méalepunkter.

3 Hvis enheden nar at rette op pé problemerne inden for hgringsfristen, vil dette fremgé af den endelige
rapport, men de vil fortsat blive kategoriseret med "mindre problemer af betydning for patientsik-
kerheden” (Social- Bolig og ZAldreministeriet 2022, s. 25).
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4.3

Sundhedsfaglige tilsyni 2022

Tabel 4.1 giver en oversigt over de sundhedsfaglige tilsyn, der er gennemfert i
Roskilde Kommune i 2022.

Det fremgar af tabellen, at der er gennemfart i alt seks sundhedsfaglige tilsyn i
hhv. hjemme- og sygeplejen (to tilsyn), pa plejecentre (to tilsyn) og pa omra-
det for akutpleje, traening og rehabilitering (to tilsyn).

Tre tilsyn er almindelige, planlagte, sundhedsfaglige tilsyn, hvor enheden er
valgt pa baggrund af en stikpreve, og hvor STPS vurderer patientsikkerneden
ud fra de 14 malepunkter, der fremgar pa styrelsens hjemmeside.

To tilsyn har seerligt fokus pa ortopaedkirurgiske patientforlgb. Tilsynet er ogsa
i dette tilfeelde planlagt og strikprevebaseret, og de specifikke malepunkterne
for denne type tilsyn fremgar ogsa af styrelsens hjemmeside.

Det sidste tilsyn er et reaktivt sundhedsfagligt tilsyn p& baggrund af et sldre-
tilsyn fra 2021, der udlgste et pabud.

Styrelsen finder i alle seks tilfaelde kun mindre problemer af betydning for pa-
tientsikkerheden?e,

Tabel 4.1 Oversigt over sundhedsfaglige tilsyn i 2022

Organisato- Behand- Baggrund for tilsynet Tilsynets kon- Pabud, hen-

risk enhed lingssted klusioner stillinger

og/eller krav

Hjemme- og HS1 Planlagt sundhedsfagligt 03-05- Mindre proble- Henstillinger

sygepleje tilsyn 2022 mer af betyd- (4)

ning for patient-
sikkerheden

HS2 Planlagt sundhedsfagligt 25-08- Mindre proble- Henstillinger
tilsyn 2022 mer af betyd- (5)
ning for patient-
sikkerheden

Plejecentre PC2 Planlagt ortopaedkirur- 07-06- Mindre proble- Henstillinger

gisk tilsyn 2022 mer af betyd- (4)
ning for patient-
sikkerheden

PC4 Reaktivt sundhedsfagligt 14-06- Mindre proble- Henstillinger
tilsyn pa baggrund af 2022 mer af betyd- (3)
tidligere udstedt seldre- ning for patient-
tilsynspabud givet de- sikkerheden

cember 2021

38 De evt. henstillinger, der har veeret i tilsynsrapporterne fra Styrelsen for Patientsikkerhed, fremgar
ikke af oversigten, da de ikke er fundet relevante for sagsfremstillingen til det politiske udvalg.
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Organisato- Behand- Baggrund for tilsynet Tilsynets kon- Pabud, hen-

risk enhed lingssted klusioner stillinger

og/eller krav

Akutpleje, TR1 Planlagt sundhedsfagligt 07-06- Mindre proble- Henstillinger
rehabilite- tilsyn 2022 mer af betyd- (1)
ring og Trae- ning for patient-
ning og re- sikkerheden
habilitering
HTSH Planlagt ortopaedkirur- 07-06- Mindre proble- Henstillinger
gisk tilsyn 2022 mer af betyd- (1)

Kilde:

4.4

ning for patient-
sikkerheden

Roskilde Kommune

Tilsynsbesoget i praksis

VIVE har haft mulighed for at observere tre sundhedsfaglige tilsyn i Roskilde
Kommune i forbindelse med denne undersagelse.

Der er tale om:

« et planlagt, stikprevebaseret tilsyn med seerligt fokus pa risikosituations-
laegemidler. Det er gennemfert pa en sygeplejeklinik i Roskilde Kom-
mune.

= to reaktive tilsyn udlgst af bekymringshenvendelser i hhv. hjemme- og
sygeplejen samt pa et plejecenter.

De tre tilsyn er forlgbet forholdsvis forskelligt, bade i forhold til graden af for-
beredelse (fra Roskilde Kommunes side) og i forhold til STPS’ vurdering og valg
om at give en henstilling og/eller at udstede et forbud.

| det farste tilfeelde var tilsynet omhyggeligt forberedt fra Roskilde Kommunes

side, og Styrelsens vurdering var, at der ikke var problemer af betydning for pa-
tientsikkerheden. Den sygeplejerske, der normalt bemandede klinikken, var ikke
til stede, men lederen, kvalitetskonsulenterne og de sezerligt udvalgte medarbej-
dere svarede godt og havde god mulighed for sparring med den tilsynsfgrende.

| det andet tilfeelde var tilsynet ligeledes omhyggeligt forberedt fra Roskilde
Kommunes side, og Styrelsens vurdering var, at der kun var mindre problemer
af betydning for patientsikkerheden. Lederen, kvalitetskonsulenterne og de
saerligt udvalgte medarbejdere svarede godt, og der blev kun fundet mindre
forhold at bemaerke af betydning for patientsikkerheden.
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| det tredje tilfaelde var tilsynet kun i mindre omfang forberedt fra Roskilde
Kommunes side, og Styrelsens vurdering var, at der var stgrre problemer af
betydning for patientsikkerheden, hvorfor de valgte at udstedte et pabud.

| det falgende beskriver vi de tre tilsyn i forholdsvis omhyggelig detaljer -
bade i forhold til de metoder, som STPS anvender til dataindsamling, hvordan
og hvorvidt der i tilsynsarbejdet er fokus pé leering og/eller kontrol, og i for-
hold til den laering der er fgr, under og efter et tilsyn.

Sygeplejeklinikken

Tilsynsbesaget pa sygeplejeklinikken var et planlagt, stikpravebaseret tilsyn
med seerlig fokus pa risikosituationslaegemidler.

Det beted, at STPS ikke pa forhand havde nogen viden om evt. udfordringer af
betydning for patientsikkerheden pa enheden. Det betad ogs3, at de havde
sat kortere tid af til tilsynsbesaget, end de ger til et almindeligt sundhedsfag-
ligt tilsyn, idet det ikke var samtlige 14 méalepunkter, de skulle igennem, men
blot de mere specifikke malepunkter, som STPS har udarbejdet for det speci-
fikke sundhedsfaglige tilsyn vedr. risikosituationsleegemidler.

STPS havde varslet tilsynet 6 uger inden besgget, og de madte frem pa be-
handlingsstedet kl. 09.00. Her var der en reekke ledere, medarbejdere og kva-
litetskonsulenter fra Roskilde Kommune samlet, men ikke den faste sygeple-
jerske, der normalt bemandede klinikken3®. | stedet var tre sygeplejersker fra
kommunen repraesenteret tillige med omradelederen for hjemme- og sygeple-
jen i distriktet og en kvalitetskonsulent fra kommunen.

STPS indledte tilsynet med at redegare for tilsynets baggrund og formal. Her-
efter var der en introduktion til tilsynet, og de tilsynsfgrende sendte et skema

rundt, hvor alle skulle beskrive sig med navn og titel, séledes at STPS efterfal-
gende havde en oversigt over, hvem der havde medvirket ved tilsynet.

STPS gennemfarte et interview med ledelsen (omradelederen) og de frem-
medte medarbejdere, hvoraf det fremgik, at den sygeplejerske, der normalt
bemandede sygeplejeklinikken, var syg, men at det normalt — ved sygdom -
ville veere sygeplejen i distriktet, der daekkede ind og aflgste, dvs. at de tre
sygeplejersker, der var til stede ved interviewet, var repreesentanter for den
organisatoriske enhed og den medarbejdergruppe, der normalt ville ga ind og
aflese i denne situation.

% Den faste sygeplejerske var syg.
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STPS foretog herefter en gennemgang af et mindre antal udvalgte journaler
(stikpreve pa 3) for nogle af de borgere, der kom i klinikken, og i forhold til
hvem der kunne vaere relevant til at vurdere risikosituationslaagemidler.

De var grundige i gennemgangen og kom undervejs med flere venlige spargs-
mal, der understottede, at den sygeplejerske, der farte musen, kunne fa tid til at
orientere sig i journalerne og finde de relevante oplysninger. De var bade ven-
lige og tydelige omkring, at de ikke havde nogen holdning til, hvor de aktuelle
oplysninger fremgik — bare de fremgik — og kvalitetskonsulenten fra kommunen
var ligeledes venligt understettende i at komme med forslag til, hvor oplysnin-
gerne evt. kunne veere at finde, nar sygeplejersken ikke lige umiddelbart kunne
finde dem?°. Det fremgik, at kvalitetskonsulenten og de tilsynsferende havde et
forudgaende kendskab til hinanden, og at den tilsynsfarende i denne forbin-
delse ogsa var bekendt med, at Roskilde Kommune nyligt havde opdateret en
reekke af deres vejledninger pa forskellige omrader. Det betad, at den tilsynsfo-
rende fra STPS ikke behgvede at se dem igennem (for det havde hun allerede
gjort ved sit tidligere tilsynsarbejde).

Den tilsynsferende var generelt set meget rosende i forhold til en reekke af de
beskrivelser, som sygeplejersken fandt i journalerne, og hun kom herudover
med en raekke gode réd om forbedringer, som hun understregede bare var
gode rad - ikke andet.

Efter at have observeret medicinadministrationen i samarbejde med en (an-
den) sygeplejerske lukkede hun den formelle del af tilsynet med en klar kon-
klusion om, at alt var, som det skulle veere, og at tilsynet ikke havde fundet
noget at bemaerke.

Herefter &bnede hun for en times semistruktureret drgftelse af relevante for-
hold for kvaliteten pa stedet, som hun understregede var fri i den forstand, at
den ikke ville pavirke tilsynets konklusioner.

Her havde isaer kvalitetskonsulenten og omradelederen mulighed for at stille
spergsmal til og hente sparring fra den tilsynsfgrende i forhold til spergsmal,
hvor de selv var i tvivl i forhold til, hvad der var geeldende pé forskellige omra-
der. Den tilsynsferende kunne i de fleste tilfaelde svare umiddelbart, men i det
ene tilfaelde, hvor hun ikke kunne, lovede hun at undersgge det og vende til-
bage med en tilbagemelding, hvilket var meget vaerdsat fra kvalitetskonsulen-
tens side.

40 Udfordringen for de tilsynsferende er, at det kan veaere forskelligt fra kommune til kommune, hvor op-
lysningerne er at finde i omsorgssystemerne. Det er det, fordi det er muligt for kommunerne at
skreeddersy systemet, s& det passer til lige netop deres behov, dvs. at systemet vil vaere forskelligt
fra kommune til kommune. Det har de tilsynsferende af princip ikke nogen holdning til — de er der for
at sikre, at oplysningerne er at finde, nér der er brug for dem, og s& ma det veere op til den enkelte
kommune at afgere, hvor de stér.
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4.4.2

Hjemmeplejeenheden

Tilsynsbesaget pa hjemmeplejeenheden var et reaktivt tilsyn pa baggrund af
en anonym bekymringshenvendelse.

Den tilsynsferende havde ikke pa baggrund af henvendelsen en forventning
om, at der ville vaere sterre problemer. Hun havde derfor valgt i vid udstraek-
ning at gribe tilsynsbesgget an som et almindeligt sundhedsfagligt tilsyn med
fokus pa kvaliteten generelt. Den specifikke sag ville hun selvfelgelig sperge
ind til, men det var ikke det, hun pa forhand forventede ville fylde ved tilsyns-
besaget.

Tilsynsbesgget var planlagt til at starte kl. 09.00 og vare til ca. kl. 15.00. Da de
tilsynsferende madte op, var ledere, medarbejdere og kvalitetskonsulenter al-
lerede samlet. De havde forberedt en fremlaeggelse af de tiltag, som lederen
havde med henblik pa kvalitetsudvikling pa stedet, og en redegerelse — pa
godt og ondt — om de udfordringer de oplevede qua den borgersammensaet-
ning, der var i forhold til deres enhed.

Den tilsynsferende forklarede fra starten af tilsynsbesgget, hvordan hun forven-
tede at dimensionere dagen, og hvilke forskellige punkter der derfor var pa
dagsordenen. Herunder ville hun gerne interviewe de fremmadte ledere og
medarbejdere, gennemga nogle af journalerne og ud og gennemgéa medicinen i
nogle af borgernes hjem.

De var to tilsynsfgrende ved besgget, og de vekselvirkede og daekkede ind for
hinanden i forhold til, hvem der ferte ordet, og hvem der tog referat. Ogsa i
dette tilfeelde delte de en seddel ud, hvorpa deltagerne kunne skrive, hvad de-
res navn og titel var. De gennemferte en session med tilsynets baggrund og for-
mal, praesentation bordet rundt og en gennemgang af tidsplanen.

Herefter var der en redegerelse fra lederen og efterfalgende mere fri draoftelse,
bade om enheden generelt og den specifikke sag, der havde udlgst bekym-
ringshenvendelsen. Ledere, kvalitetskonsulenter og medarbejdere svarede ge-
nerelt set tilfredsstillende pa styrelsens spargsmal, og der var - set fra de til-
synsfarendes perspektiv — intet at bemaerke pa dette tidspunkt af tilsynsbesg-
get.

Efterfelgende vekselvirkede en journalgennemgang med borgerbesag (de til-
synsfgrende ville gerne nd begge dele, men borgerbesagene skulle gennem-
fores pa et tidspunkt, hvor i) borgerne havde givet tilsagn, og ii) medarbej-

derne havde tid til at tage de tilsynsfgrende med rundt). Dette sikrede de til-
synsfgrende ved, at de forholdsvis hurtigt fra morgenstunden udvalgte de

borgere, som de gerne ville ud og besage, saledes at planlaeggerne kunne na
at treeffe aftale med borgerne om, at det var ok, at de kom péa besag, sdledes
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4.4.3

at der kunne findes en medarbejder, der kunne tage de tilsynsfgrende med
rundt (for de tilsynsferende fra STPS ma ikke besgge borgerne alene).

| lgbet af formiddagen indledte de tilsynsferende journalgennemgangen, men
afbrgd den, da tiden var kommet til borgerbesegene. De gennemfarte borger-
besggene og vendte tilbage til hhv. frokost og resten af journalgennemgangen,
efter besggene ved borgerne var gennemfart.

Det var under ét af borgerbesegene, at den tilsynsferende sammen med med-
arbejderen fandt eksempler pa medicin, der var blevet for gammel, hvilket den
tilsynsferende var ngdt til at bemaerke.

Alt andet klarede enheden godt, og de tilsynsfarende afsluttede besgget med
en klar og tydelig tilkendegivelse af, at de kun havde fundet mindre forhold af
betydning for patientsikkerheden; konkret den medicin, der var blevet for
gammel, og det var de helt sikre pa, at medarbejdere og ledere nok skulle na
at rette op pa inden heringsfristen udlab — medarbejderen var allerede i gang.

VIVE spurgte efterfelgende ledere og medarbejdere, hvor stort arbejde, de
havde gjort med at forberede dette tilsynsbeseg, og det fremgik, at det ogsa
havde veeret vel forberedt, men ikke p4 samme made som besaget i sygeple-
jeklinikken#'. De havde droftet deres egen rolle i forhold til den specifikke sag,
der havde fort frem til bekymringshenvendelsen, og forberedt en balanceret
fremlaeggelse af udfordringer og pateenkte indsatser pa enheden. Fremlaeg-
gelsen var, jf. den tilsynsfgrendes refleksioner, god, og netop som man kunne
forvente af en leder pa det niveau, der medvirkede ved tilsynsbesaget. Jour-
nalerne indeholdt alle relevante oplysninger. Medarbejderne svarede relevant
- 0g sa var der bare lige den med medicinen, der var udigbet.

Alti alt gik tilsynsbesaget godt, og de lokale ledere og kvalitetskonsulenter
havde besluttet at afvente resultatet af tilsynet, fer de tog handling i forleen-
gelse af den konkrete bekymringshenvendelse. Der var ikke grund til bekym-
ring pa enheden hverken set fra Roskilde Kommunes egen eller set fra de til-
synsfgrendes side i denne sag.

Plejecenteret

Tilsynet pa plejecenteret var ogsa et eksempel pé et reaktivt tilsyn pa baggrund
af en (anden) bekymringshenvendelse.

| dette tilfaelde var de tilsynsferende mere bekymrede inden tilsynsbesgget, end
de var i forhold til beseget i hjemmeplejen, jf. ovenfor, sa de planlagde at bruge
41 Forskellen bestod i, at fokus for tilsynet i sygeplejeklinikken var risikosituationslaegemidler, hvilket

omfattede ca. 15 patienter. | hjemmeplejen var fokus pé alle borgere, og de valgte at gé alle journa-
ler igennem som del af forberedelsesarbejdet. Det var en st@rre opgave, som varede cirka 14 dage.
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en del mere af tiden pa at sperge kritisk ind til den konkrete sag (set i forhold til
den tid, som de ogsa enskede at bruge pa de mere generelle forhold).

Besoget startede kl. 09.00 og var planlagt til perioden fra kl. 09.00-15.00 pa en-
heden. Det virkede mindre godt forberedt fra enhedens side, bade i forhold til
hvem der deltog (plejehjemslederen, en kvalitetskonsulent fra kommunen og en
enkelt medarbejder) og i forhold til det lokale, der var valgt til fremlaeggelsen
(lederens kontor), hvor der fx ikke var en skeerm, der kunne anvendes til jour-
nalgennemgang i forbindelse med tilsynet*2.

Den tilsynsfgrende introducerede tilsynet efter samme skabelon, som VIVE ogséa
havde observeret i de to forrige tilfaelde. Det vil sige, at der var en preesentation
af tilsynets baggrund og formal, en redegerelse af, hvad der skulle ske pa da-
gen, og en praesentation bordet rundt kombineret med et skema, hvor delta-
gerne skriftligt kunne redegeare for deres navn og titel.

Lederen tilkendegav i forbindelse med introduktionen, at hun ikke kunne forst3,
hvorfor styrelsen havde valgt at gennemfgre tilsynet. Hun mente, at hendes
medarbejdere havde gjort det godt. Nu stod hun i den situation, hvor hun skulle
forklare og fastholde for dem, at de var dygtige og havde gjort det rigtige i en
situation, hvor der var kommet en klage.

De tilsynsferende brugte den time, der var afsat til interview, pa at sperge til de
generelle som specifikke forhold pa enheden af betydningen for patientsikker-
heden.

Herefter gik de ind i et andet rum sammen med kvalitetskonsulenten og den
medarbejder, der var udvalgt til at medvirke ved besgget*:. De gennemgik jour-
nalerne, hvor de — ligesom medarbejderen — kunne se, at der var flere fejl og
mangler, og det tog pa denne baggrund forholdsvis lang tid for den tilsynsfe-
rende at gennemga journalerne for de i alt tre borgere, som de indledningsvist
havde udvalgt til at indgd i afdaekningen.

Der ligger en forholdsvis omhyggelig tidsstyring i et tilsynsbesgg, hvor de til-
synsferende lgbende skal tage stilling til, om de fx vil prioritere at gennemfare
en journalgennemgang pa alle de tre borgere, som de initialt har udvalgt - eller
om de vil prioritere at bruge tiden pa andre, ogsa relevante forhold.

| det konkrete eksempel overvejede de tilsynsferende efter journal nummer 2,
om de skulle prioritere tiden p& noget andet end journal nummer 3, men de
valgte at tage journal nummer 3 med eksplicit henblik pa at give enheden en
chance. De problematiske forhold, de havde fundet p& ét ud af tre afsnit, var

42 Arsagen til at bruge lederens kontor var, at skaermen netop denne dag ikke virkede i det mgdelokale,
der ellers var booket.

43 Lederen blev tilbudt at deltage, men gnskede det ikke.
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4.4.4

méaske ikke gaeldende for alle afsnit pa plejecenteret. Og hvis de kun var gael-
dende for et eller to ud af tre afsnit, sa kunne det veaere en fordel at pege p3, at
det ikke gjaldt hele plejecenteret, og at de kunne leere af hinanden indbyrdes i
det videre udviklingsarbejde.

| praksis fandt de tilsynsfgrende kritisable forhold via journalgennemgangen
alle tre steder. Medarbejderen var, ligesom kvalitetskonsulenten og VIVE, vid-
ner til en dataindsamling, der kompetent og afklaret afdaekkede, at der var ud-
fordringer pa stedet, som der burde handles pa.

Da de tilsynsfgrende trak sig tilbage for at samstemme deres tilbagemelding
til enheden, var de ikke i tvivl om, at tilsynet ville udlgse et pabud.

De indkaldte lederen, der modtog tilbagemeldingen sammen med medarbej-
deren og kvalitetskonsulenten, som i vid udstraekning virkede uforstdende
over for analysen - bl.a. fordi hun ikke selv havde medyvirket ved journalgen-
nemgangen.

De tilsynsferende skulle bruge ekstra tid (og de tog den ekstra tid) pa tilbage-
meldingen til lederen, fordi hun ikke havde deltaget i hele tilsynsbesgget. Endvi-
dere fordi hun fra starten ikke havde forventet, at der var tale om et problem,
dvs. at det i noget omfang kom bag pa hende, at dette var tilbagemeldingen fra
de tilsynsfgrende.

De tilsynsfarende var professionelt venlige i deres tilbagemelding, men samtidig
tydelige pa, at de havde fundet problematiske forhold, som de forventede ville
udlgse et pabud.

Kvalitetskonsulenten fra kommunen blev i lokalet sammen med den lokale leder,
da de tilsynsferende var gaet, og hun lovede, at hun nok skulle hjalpe hende
med at komme videre.

Samlet indtryk

Det er VIVEs samlede indtryk pa baggrund af dataindsamlingen vedr. det sund-
hedsfaglige tilsyn, at det er velstruktureret omkring de méalepunkter og de un-
derspgelsesmetoder, som styrelsen anvender. Endvidere at dette er vel beskre-
vet pa styrelsens hjemmeside, sdledes at kommunerne har god mulighed for at
forberede sig pa evt. tilsyn, hvis de har enske om det. Tilsyn, der er godt forbe-
redt, vil mere sandsynligt medfere gode vurderinger. | disse tilfaelde ligger lae-
ringen i perioden frem til tilsynet, og ikke efter.
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4.5

4.5.1

Det er selvfolgelig afggrende, at de decentrale enheder fastholder den laering,
der er gjort fer, under og efter et tilsyn. Her spiller bade kommunens kvalitets-
konsulenter og ledere pa mange niveauer en vaesentlig rolle.

Tilsynsrapporten

STPS har en fast skabelon for afrapportering af sine tilsynsbesag. Af forsiden
fremgar det, hvilken type af tilsyn der er tale om, samt pa hvilken dato tilsynet
er gennemfort. Herefter er rapporten struktureret i seks kapitler:

i) Vurdering

ii)  Krav eller henstillinger
iii)  Fund ved tilsynet

iv) Relevante oplysninger
v) Malepunkter

vi) Lovgrundlag og generelle oplysninger

Vurdering

Den overordnede vurdering kan vaere kortere og laengere alt efter tilsynets
konklusion. Er konklusionen "“ingen problemer af betydning for patientsikker-
heden”, gives en kortfattet begrundelse. Er konklusionen "sterre problemer af
betydning for patientsikkerheden” gives en laengere begrundelse og opsam-
ling vedr. tilsynets konklusion.

Figur 4.1 viser et eksempel pé en kortfattet begrundelse i et tilfaelde, hvor der
ikke er fundet problemer af betydning for Patientsikkerheden.
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Figur 4.1 Kortfattet begrundelse efter tilsyn

1. Vurdering

Samlet vurdering efter tilsyn

Styrelsen for Patientsikkerhed har ud fra forholdene pa tilsynsbeseget den 26-05-2023 vurderet,
at der pa Plejecenter_ er

Ingen problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af patientsikkerheden er baseret pa observationer, interview, journal- og instruksgennemgang
ved det aktuelle tilsyn.

Vi konstaterede, at alle malepunkter var opfyldt.

P\ejecenter_ fremstod sundhedsfagligt velorganiseret i forhold til blodfortyndende medicin, med
gode procedurer og haj grad af systematik, og vi identificerede ingen problemer af betydning for
patientsikkerheden.

Styrelsen stiller ingen krav eller henstillinger til behandlingsstedet pa baggrund af det aktuelle tilsynsbeseg.
Vi afslutter tilsynet.

Kilde: Styrelsen for Patientsikkerhed, 2023a

Figur 4.2 viser et eksempel pa en laengere begrundelse i et tilfeelde, hvor der
er fundet starre problemer af betydning for patientsikkerheden. Vurderingen
indeholder i dette tilfelde bade styrelsens vurdering og styrelsens konklusion
efter partsharing. | det konkrete eksempel veelger styrelsen at give pabud om,
at behandlingsstedet skal opfylde de neermere fastsatte krav for at bringe de
konstaterede forhold i orden. Pabuddet offentliggeres pa styrelsens hjemme-
side og sundhed.dk og fjernes, nar det er efterlevet.



Figur 4.2 Langere begrundelse efter tilsyn

1. Vurdering

Konklusion efter partshering

Styralsen for Patientsikkerhed har modtaget oplysningar om fakiualle forhold, som i relevant cmfang
ar tiretiet i tisynsrapporten.

Styrelsen anerkender, at behandlingsstedet har ivaarksat en proces med henblik pa at rette op pa
manglerne | medicinhandleringan og i den sundhedsfaglige dokumantation, herunder undervisning af
personalet.

Vi finder det dog ikke dokumenteratl, at titagene pa nuvaerende tidspunk! har haft den tilstrakkelige
virkning i forhald til at relte op pa patientsikkerheden pa behandlingsstedat.

Vi har derfor den 8. august 2023 givel behandlingsstedat pabud om, at behandlingsstedet skal
opfylde naarmere fastsatte krav for at bringe de konstaterede forhold i orden.

Pabud offentliggeres separal pa stps.dk og pa sundhed.dk. Mar vi konstaterer, al pabuddet ar
afterlavet, fjames det fra hjemmesiderna.

Samlet vurdering efter tilsyn

Siyrelsen for Patientsikkerhed har ud fra forholdena pa tilsynsbesegat den 30-05-2023 vurdarat,

at der pa Plejecentret [N -

Sterre problemer af betydning for patientsikkerheden

Vurderingen af palientsikkerheden er baseret pa observalioner, interview, journal- og instruksgennemgang
ved deat akiuelle tilsyn.

Sundhedsfaglige vurderinger og dokumentation

Vad lilsynsbesegel konstaterede vi, al joumaler ikke blev fart systematisk og at der i flere af de opraettede
aktuelle problemomrader manglede vurderinger og beskrivelser af, hvordan sygdomme og
funktionsnedssttalser kom til udiryk hos patiemterna. Endvidere konstaterede vi manglende beskrivalse af
dan pleje og behandling, som skulle udferes hos patienten. | flere tilsalde var der ikke dokumenteral
opfelgning og evaluering af den udferte pleje og behandling. Manglerne | dan sundhedsfaglige
dokumeaniation belad, at personalet i flere lifslde ikke i tilsiraskkelig grad kunne redegare for, hvilke
ovarvajelser, der var gjort, hvilken pleje og behandling, der var planlagt, og hvilken pleje og behandling, der
var udfart samt resultatel heraf.

Dt ar vares vurdering, at omfanget af mangler | dokumentationen ogsa var et udiryk for, atl kommunens
instruks for journalfering ikke var implementerat i det fornedne omfang.

Fortseettes naeste side...

Kilde: Styrelsen for Patientsikkerhed, 2023b
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Dwet ar endvidere vores vurdering, at den manglende beskrivelse af pleje, behandling, opfelgning og
evaluering ikke alena kan henfares til manglende jpurnalfering, men i flere lifslde ma tages som udtryk for
manglende udferelsa harafl.

Styrelsan har ved vurderingen lagl vaagt pa, atl behandlingsstedels sundhedsfaglige dokumentation ikke i
tilstraakkaligt og nedvandigt omfang beskrev patienternes akiuelle problemstillinger og risici. Der var flare
problemomrader, der ikke var fagligt vurderet, ved tilsynet kunne dar ikke i tilstraakkeligl omfang redegeres
for, at relevanie faglige observalioner blev forelaget i relation til disse tilstande.

Dt ar vores vurdering, atl mangelfuld sundhedsfaglig dokumentation samt manglende systematik,
antydighed og overskuelighed | dokumentationan rummer en betydelig risiko for patientsikkerheden med
hansyn til kantinuitet | pleje og behandling, samt ved handlering af en eventual akul opstaet situation.

Medicinhandtering
\ed lilsynsbeseget konstaterede vi, al der var enkellte mangler i kvittering for ikke dispenserbar medicin
harunder risikosituationslagemidlet insulin.

i konstaterede endvidere manglende medicin i to ud af tre medicinbeholdninger af ikke doserbar medicin,
sami medicin der var overskredel udlebsdatoen samt, at der pa behandlingsenheden var en arbejdsgang,
hwor der blev rettet pa label pa medicinasken i handen, hvis der var ssndringer | medicinordinationen.

Pa baggrund af de konstaterede mangler ved medicinhandtering var det vores vurdering, at instruks for
medicinhandbering ikke var implermenteret | det fomedne omfang.

Det ar vores vurdering, at fajl og mangler i den prakliske medicinhandiering udger en alvorlig risiko for
paltisntsikkerheden, idet der kan waare tvivl om den givne medicin og dermed tvivl om effekien hos patienten.
Det eger desuden risikoan for, al patienten ikke modlager behandlingen eller modiager forkert behandling.

Patienters retsstilling

Der var flere eksempler pd, at patientens samiykkekompatence og handleevne ikke var tydeligt beskrevet i
journalen. Behandlingsstedet dokumenterede ikke systemalisk, at der var givet informearet samiykke til
bahandling, eller om der var givel samlykke/stedfortrasdende samtykke, fer der var blevet taget kontakl til en

lzmga.

Opsamling
Wi har ved vurderingen lagt vaagt pa omfanget af uopfyldie malepunkter, herunder al de uopfyldie
malepunkter fordelte sig inden for flare omrader og var gennemgaande.

Manglerne vurdaras al have al starre omfang, der kreever malretiet arbejde med systematisk
sundhedsfaglig vurdering og dokumentation, medicinhandtering og patienters retsstilling inden
malepunkleme kan oplyldes.

Styrelsan vurderer, at der samlet er lale om starre problemer af belydning for patientsikkerhadan.

Kilde:  Styrelsen for Patientsikkerhed, 2023b

4.51.1 Krav eller henstillinger

Krav eller henstillinger fremgar af et standardiseret skema, der oplyser, hvilke
krav eller henstillinger styrelsen har i forhold til hvilket malepunkt.

Tabel 4.2 viser et eksempel pd krav i et tilfaelde, hvor der er fundet starre pro-
blemer af betydning for patientsikkerheden (samme tilfeelde som ovenfor)*4.
Henstillinger fremstilles efter samme grundskabelon, dvs. at det specifikt
fremgar, hvilket malepunkt der er tale om, og hvad der stilles som krav/hen-
stilles om pa baggrund af tilsynet.

44 Henstillinger fremstilles efter samme grundskabelon.



Tabel 4.2 Eksempel pa krav i et tilfaelde, hvor styrelsen har fundet storre
problemer af betydning for patientsikkerheden (samme tilfaelde som

ovenfor)

Fundene ved tilsynet giver anledning til, at Styrelsen for Patientsikkerhed stiller felgende krav:

Malepunkt Krav
2. Journalgennemgang med Behandlingsstedat skal sikre, at den sundhedsfaglige
henblik pa om den dokumentation er overskuellg, systematisk og feres | én
sundhedsfaglige Journal
dokumentation er
overskuellg, systematisk og
feares | én journal
3 Journalgennemgang med Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgar af journalen, at
henblik pa vurdering af den der foreligger den nadvendige sygeplejefagliige beskrivelse af
sygeplejefaglige beskrivelse patienternes aktuelle og potentielle problemer
af patientens aktuelle og Behandlingsstedat skal sikre, at den nedvendige
potentalle problenmer sygeplejefaglige beskrivelse af patienternes akiuelle og
potentielle problemer opdateres ved sndringer | patientens
litstand
4. Gennemgang af den Behandlingsstedet skal sikre, at der fremgar en oversigl over
sundhadsfaglige patientarnes sygdomme og funktionsnedssettalser og den
dokumentation vedrarende skal revideres ved sendringer | patientens helbredstilstand
oversigl over patienters Behandlingsstedat skal sikre, at det fremgar, hvilke aftaler
sygdomme og der er indgaet med de behandlende leeger om kontral og
funktionsnedsaattelser samt behandling af patienternes kroniske sygdomme og handicap
aftaler med
behandlingsansvarlig laage
[} Gennemgang af den Behandlingsstedat skal sikre, at den sundhedsfaglige
sundhedsfaglige dokumentation indeholder beskrivelse, opfelgning og
dokumentation vedrarende evaluering af den pleje og behandling, som er ivaarksat hos
akiuel pleje og behandling, patienten | forhold tl akiuelle helbredsmasssige problemer og
opfelgning og evaluering sygdomme
4. Gennemgang af og interview Behandlingsstedet skal sikre, at personalet kender instruksen
om instruks for for madicinhandtering, og at personalet felger denna
medicinhandtering Behandlingsstedet skal sikre, at af handtering af
risikesiuationslasgemidier foregar patientsikkerhedemassig
forsvarligt og felger Sundhedsstyrelsens vajledningear
11. | Gennemgang af Behandlingsstedat skal sikre, at den ordinerede medicin
medicinbeholdning og findes | patients medicinbeholdning
Journaler vedrarande Behandlingsstedat skal sikra, at der dokumnenteres, hvem der
medicinhandtering har dispenserat og administreret lkke-dosebar medicin, og
hwomar
Behandlingsstedet skal sikre, at holdbarhedsdatoen pa
patienternes medicin, og opbevarede sterle produkier tl brug
ved den sundhedsfaglige pleje og behandling, er Ikke
overskredat
12. | Gennemgang af den Behandlingsstedet skal sikre, at det fremgar af de
sundhedsfaglige sygeplejefaglige optegnelser om patienten er vurderet helt
dokumentation vedrarende eller delvist selv at have evnen til at give et informeret
patienters retsstiling samtykke til pleje og behandling
Behandlingsstedet skal sikre, at informeret samitykke til
behandling bliver dokumenteret | den sundhedsfaglige
dokumentation

Kilde: Styrelsen for Patientsikkerhed 2023b

4.5.1.2 Fund ved tilsynet

Tilsynets fund fremgar af et standardiseret skema, der systematisk gennem-
gar alle malepunkter og krydser af, om malepunktet er opfyldt, ikke opfyldt el-
ler ikke er aktuelt. | de tilfeelde, hvor malepunktet ikke er opfyldt, gives der en
begrundelse for dette.



Tabel 4.3 viser et eksempel pa, hvordan skemaet er udfyldt vedrerende méle-
punkterne 9 og 10 i samme tilfeelde som fremhavet ovenfor.

Tabel 4.3 Medicinhandtering

4.5.1.3

4.51.4

4.51.5

4.6

Ikke Ikke
Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
9. | Gennemgang af og X Pa baggrund af de konstaterede
interview om instruks for mangler ved medicinhandtering
medicinhandtering vurderes det, at instruks for

medicinhandtering ikke var
implementeret i det fornedne omfang.

10. | Gennemgang af den X
sundhedsfaalige
dokumentation vedrerende

ordineret medicin og
medicinliste

Kilde: Styrelsen for Patientsikkerhed 2023b

Relevante oplysninger

Afsnittet med relevante oplysninger oplister en raekke faktuelle oplysninger
om behandlingsstedet samt baggrunden for tilsynet. Endvidere hvem der del-
tog i tilsynet, hvem den afsluttende opsamling pa tilsynets fund blev givet til,
og hvem der foretog tilsynet.

Malepunkterne

Afsnittet med malepunkter oplister de méalepunkter, der er anvendt for tilsynet
(samme beskrivelser som ligger offentligt tilgaengeligt pa styrelsens hjemme-
side, og som enheden er blevet tilsendt forud for tilsynsbesaget).

Generelle oplysninger

Afsnittet med generelle oplysninger indeholder generelle oplysninger om tilsy-
nets baggrund, formal og indhold - svarende til de oplysninger, der findes pa
styrelsens hjemmeside og ogsa er gengivet i denne rapport (afsnit 3.2.2).

Opsummering

Det sundhedsfaglige tilsyn pa det kommunale &ldreomrade omfatter bade til-
syn med hjemmeplejen, sygeplejen, akut- og traeningsomradet samt plejebo-
ligomradet.
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Der blev i 2022 gennemfart i alt 6 sundhedsfaglige tilsyn pa aldreomradet i
Roskilde Kommune, hvoraf samtlige fandt mindre problemer af betydning for
patientsikkerheden.

VIVE har haft anledning til at observere 3 sundhedsfaglige tilsyn i Roskilde
Kommune i forbindelse med udarbejdelsen af denne evalueringsrapport.

2 tilsyn fremstod som vel forberedte fra kommunens side. De resulterede
begge i tilsynsrapporter, der ikke fandt nogen problemer af hensyn til patient-
sikkerheden.

1 tilsyn fremstod som mindre godt forberedt fra kommunens side. Her fandt
styrelsen storre problemer af betydning for patientsikkerheden, og de valgte
at udstede et pabud.

Styrelsens tilsynsarbejde er staerkt struktureret omkring en fast liste af male-
punkter og en fast fremgangsmade, der sikrer de tilsynsfarende at komme
igennem alle de dataindsamlingsaktiviteter, som de skal igennem i Igbet af et
tilsynsbesag.

Dagsprogrammet bestar i grove traek af: i) interview med ledelsen samt evt.
relevante medarbejdere, ii) gennemgang af journaler samt iii) besigtigelse af
medicinopbevaringen sammen med personalet samt iv) tilbagemelding til le-
delsen samt evt. udvalgte medarbejdere.

Tilsynet er varslet 6 uger far, hvis der er tale om planlagte tilsyn og 2 uger for,
hvis der er tale om reaktive tilsyn.

Styrelsen kan gennemfgre tilsyn uden varsel, hvis de har behov for det.

De kan give pabud om at indstille virksomheden helt eller delvist, hvis der er
kritiske problemer af betydning for patientsikkerheden.
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5.1

ldretilsynet (SEL 150)

Aldretilsynet blev indfert pa en satspuljebevilling fra 2018-2021 og er senere
forleenget til og med 2024 (Styrelsen for Patientsikkerhed, 2023c).

| dette kapitel beskrives satspuljebevillingen, lovteksten og udmegntningen ved
Styrelsen for Patientsikkerhed. Herefter gives en oversigt over de aldretilsyn,
der har veeret gennemfort i Roskilde Kommune i 2023, samt et indblik i det
mere konkrete tilsynsarbejde baseret pa VIVEs observationer af to sldretilsyn,
hvoraf ét har vaeret gennemfert i Roskilde Kommune, og et andet har veeret
gennemfegrt i en anden kommune, der har gnsket at vaere anonym i denne
fremstillings.

Styrelsen for Patientsikkerhed har ligesom Roskilde Kommune og den anden
medvirkende kommune haft beskrivelsen til gennemsyn inden offentliggerelse.

Satspuljen

/Eldretilsynet blev indfert pa en satspuljebevilling fra 2018-2021 og er senere
forleenget til og med 2024 (Styrelsen for Patientsikkerhed, 2023c).

Baggrunden for at oprette et statsligt aeldretilsyn var, jf. bemaerkningerne til
lovforslaget, at der "er brug for en hgjere grad af uvildighed i tilsynet med den
hjeelp, som kommunen selv og private leverandgrer leverer” (Social-, Bolig- og
Aldreministeriet 2022, s. 8).

Med satspuljeaftalen for 2018-2021 blev det aftalt, at Styrelsen for Patientsik-
kerhed frem til udgangen af 2021 skulle fgre et uafhangigt tilsyn med, om den
hjaelp, som ydes i plejeenhederne efter servicelovens §§ 83-87, har den for-
ngdne kvalitet (Social-, Bolig- og Zldreministeriet 2022, s. 8).

Et bredt flertal i folketinget besluttede i 2020 at forleenge satspuljeforsgget,
samtidig med at tilsynet bliver styrket ved obligatoriske laeringsforlgb til de
plejeenheder, der har faet pdbud af Z£ldretilsynet.

45 Arsagen til, at der indgar et aeldretilsyn i en anden kommune, er helt lavpraktisk, at der ikke blev gen-
nemfart et aeldretilsyn i Roskilde Kommune pé et tidspunkt, hvor VIVE havde mulighed for at deltage
inden for den tidsramme, som VIVE havde til rdighed for at gennemfare sine observationer. P
denne baggrund valgte VIVE i samrdd med Roskilde Kommune at tage kontakt til andre kommuner
med henblik pd at f& mulighed for at gennemfere det relevante observationsstudie.
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5.2

Opfelgnings- og leeringsforlgbene gennemfgres af Sundhedsstyrelsen (Social-
, Bolig- og ZAldreministeriet 2022, s. 8) og beskrives ikke naermere i denne

rapport?.

Lovgrundlaget

/ldretilsynet er indskrevet i servicelovens § 150, hvoraf det fremgar, at "Sty-
relsen for Patientsikkerhed skal fgre tilsyn med den personlige hjeelp, omsorg
og pleje efter §§ 83-87, som ydes pa registreringspligtige kommunale og pri-
vate enheder, jf. servicelovens § 150c”.

Den personlige hjeelp, omsorg og pleje, der skal fares tilsyn med, omfatter:

o r 0D

o

Personlig pleje, praktisk bistand og madservice efter servicelovens
§ 83 (her har borgerne frit valg af leverander)

Rehabiliteringsforlgb efter servicelovens § 83
Tilbud om aflgsning eller aflastning, jf. servicelovens § 84
Evt. tilbud om midlertidigt ophold, jf. servicelovens § 84, stk. 2

Hjeelp, omsorg, statte, genoptraening og hjeelp til udvikling af feer-
digheder, jf. servicelovens § 85

Genoptrening og vedligeholdende treening efter servicelovens § 86

Tiloud om ovenstaende bortset fra genoptraening og vedligehol-
dende traening i dggndrift.

De enheder, der er omfattet af registreringspligten, omfatter:

Plejehjem mv., jf. § 192

Plejeboligbebyggelser, der er omfattet af lov om almene boliger mv.
eller lov om boliger for eldre og personer med handicap, friplejebo-
ligbebyggelser, der er omfattet af lov om friplejeboliger

Andre tilsvarende boligenheder, herunder midlertidige pladser, hvor
hjeelpen udgar fra servicearealer, og der er tilknyttet fast personale

Leveranderer, som leverer hjeelp efter § 83, jf. § 91 (150c).%

46 Baggrunden for dette har vaeret et gnske om at fokusere pa selve tilsynsbesgget og de forskelle og
ligheder, der er i forhold til hhv. samskabt tilsyn, det eksisterende kommunale zeldretilsyn og det
eksisterende sundhedsfaglige tilsyn. Et videre studie af tilrettelaeggelsen og udbyttet af leeringsfor-
labene vurderes imidlertid i hej grad at veere relevant som bidrag til den samlede forstaelse af savel
eksisterende tilsynspraksis som de muligheder og perspektiver, der er i udvikling af én samlet mo-
del for tilsyn pé seldreomradet.

47 Registreringspligten er via lovgivningen eksplicit afgraenset fra at omfatte enheder, hvor hjaelpen og
stotten til borgerne i enheden i veesentligt omfang omfatter stotte efter § 85 (150c¢).
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5.3

5.3.1

Fokus for aldretilsynet er sdledes pa den hjeelp, der leveres efter en bred
raekke af paragraffer (SEL § 83-87) til de borgere, de er omfattet af en enkelt
paragraf (fx SEL § 83, SEL § 192 eller SEL § 84, stk. 2).

Udmentningen ved STPS

/ldretilsynet varetages enten som et planlagt tilsyn p& baggrund af risikoana-
lyser og stikprever eller som et reaktivt tilsyn, typisk pa baggrund af bekym-
ringshenvendelser eller medieomtaler.

Styrelsen for Patientsikkerhed skal samlet set gennemfare tilsyn pa 10 % af de
behandlingssteder, der har ladet sig registrere, jf. ovenfor.

Tilsynet varsles typisk 6 uger, far tilsynet gennemfaeres (https://stps.dk/da/til-
syn/aeldretilsynet/).

Styrelsen for Patientsikkerhed kan veelge at gennemfere uvarslede tilsyn, hvis
seerlige forhold tilsiger dette.

Det kan bl.a. ske, hvis Styrelsen vurderer, at forméalet med tilsynet vil vaere
forspildt ved varsling, hvis der er afggrende hensyn til private eller offentlige
interesser, eller hvis der er tale om meget alvorlige forhold, som ger det ned-
vendigt at udfere et tilsynsbesog ojeblikkeligt.

Vurdering

Ved tilsynet vurderes plejeenhederne ud fra fire kategorier i forhold til den for-
ngdne kvalitet:

0. Ingen problemer af betydning for kvaliteten indebeerer, at samtlige male-
punkter er opfyldt.

1.  Mindre problemer af betydning for kvaliteten indebaerer, at der hos den
enkelte plejeenhed er ét eller flere mélepunkter, som ikke er opfyldt. |
dette tilfaelde skelnes mellem:

1.a  "mindre problemer”, hvor styrelsen vurderer, at der er tale om for-
hold, som ikke indebeerer en starre risiko for kvaliteten, og at pleje-
enheden relativt let vil kunne rette op pa disse forhold.

1.b "mindre problemer med handleplan”, hvor plejeenheden bliver bedt
om at indsende en handleplan med en beskrivelse af, hvordan de vil
arbejde med at Igfte kvaliteten.
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5.3.2

5.3.3

2. Sterre problemer af betydning for kvaliteten indebaerer, at der er proble-
mer af betydeligt omfang, som medfarer en risiko for den fornedne kvali-
tet. Denne vurdering udlaser et pabud til plejeenheden om at rette op pa
problemerne inden for en naermere fastsat tidsfrist.

3. Kritiske problemer af betydning for kvaliteten indebeerer, at problemerne
er af sa alvorlig karakter, at Styrelsen for Patientsikkerhed kan give pabud
om, at plejeenheden midlertidigt indstiller indsatsen helt eller delvist.

Opfolgning

| de tilfeelde, hvor en plejeenhed far et pabud med krav til den social- og pleje-
faglige indsats, vil seldretilsynet falge op pa pabuddet.

Opfelgning efter pabud vil typisk ske ved, at Styrelsen for Patientsikkerhed gen-
nemfgrer et nyt tilsynsbesag.

Her vil Styrelsen fortsaette dialogen med plejeenheden om, hvad der skal til for
at opna den fornadne kvalitet, indtil pdbuddet kan ophaeves.

De enheder, der far pabud eller krav om midlertidigt at indstille driften helt eller
delvist, skal samtidig tage imod et opfelgnings- og leeringsforlgb ved det udga-
ende rejsehold under Videnscenter for Veerdig ZAldrepleje i Sundhedsstyrelsen.

Temaer og malepunkter

De temaer og malepunkter, som styrelsen bruger i tilsynsarbejdet, er offentligt
tilgeengelige pa styrelsens hjemmeside.

Boks 5.1 viser de temaer og malepunkter, der var geeldende pé det tidspunkt,
hvor VIVE gennemfarte sine observationsstudier.

72



Boks 5.1 Oversigt over temaer og tilherende malepunkter

1. Selvbestemmelse og livskvalitet, herunder en vaerdig ded
1.1. Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet
1.2. Pleje af borgere ved livets afslutning

2. Trivsel og relationer
2.1. Borgernes trivsel og relationer

3. Malgrupper og metoder
3.1. Borgere med kognitive funktionsevnenedsaettelser (herunder demens), psykisk sygdom
og/eller misbrug
3.2. Forebyggelse af magtanvendelse
3.3. Fokus pa andringer i borgernes funktionsevne og helbredstilstand
3.4. Forebyggelse af funktionsevnetab og forringet helbred hos borgerne

4. Organisation, ledelse og kompetencer
4.1. Plejeenhedens organisering samt ansvars- og kompetenceforhold

5. Procedurer og dokumentation
5.1. Plejeenhedens dokumentationspraksis

6. Aktiviteter og rehabilitering
6.1. Borgere med behov for rehabiliteringsforleb efter § 83a
6.2. Borgere med behov for hjaelp med rehabiliterende sigte efter §83
6.3. Borgere med behov for genoptraening og vedligeholdelsestraening efter § 86
6.4. Tilbud om aktiviteter til borgerne

Kilde:

5.3.4

Mélepunkter for eeldretilsynet pé plejecentre, hjemmeplejeenheder og midlertidige pladser. Styrelsen for Patientsikker-
hed, 2021, s. 8.

§ 150-tilsyn i kalenderaret 2022

Tabel 5.1 giver et overblik over de eldretilsyn, der er gennemfert i Roskilde
Kommune i 2022.
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Tabel 5.1  Aldretilsyn i Roskilde Kommune, 2022

Organi- Behand-  Baggrund for Tilsynets konklusioner Pabud, krav eller

satorisk lings- tilsynet henstillinger
enhed sted

Hjemme-  HJPL1 Planlagt aeldretilsyn 22-11- Mindre problemer af betydning Henstillinger (5)
pleje 2022 for den forngdne kvalitet
Pleje- PC3 Reaktivt seldretilsyn 28-01- Mindre problemer af betydning Henstillinger (1)
centre pé baggrund af op- 2022 for den forngdne kvalitet

felgning pa pabud gi-
vet den 23.09.2021

PC4 Reaktivt seldretilsyn 28-06- Ingen problemer af betydning Ingen
pé baggrund af op- 2022 for den forngdne kvalitet
felgning pé pabud gi-
vet december 2021

PC1 Reaktivt seldretilsyn 11-08- Mindre problemer af betydning Henstillinger (8)
pa baggrund af be- 2022 for den forngdne kvalitet
kymringshenven-
delse
PC3 Reaktivt eeldretilsyn 08-11- Kritiske problemer af betydning ~ Pabud vedr. syste-
pé baggrund af be- 2022 for den forngdne kvalitet matik p& den syge-
kymringshenven- plejefaglige udred-
delse ning, medicinhand-
tering og dokumen-
tation
PC10 Planlagt aeldretilsyn 17-nov Ingen problemer af betydning Ingen

for den fornedne kvalitet

Kilde: Roskilde Kommune

Det fremgar af tabellen, at der er gennemfart i alt 6 a&ldretilsyn i hhv. hjemme-
plejen (1 tilsyn) og pa plejecentre (5 tilsyn pa 4 enheder).

Tilsynet i hjemmeplejen finder mindre problemer af betydning af kvaliteten.

De 5 tilsyn pé plejecentre finder hhv. ingen problemer af betydning for kvalite-
ten (2 plejecentre), mindre problemer af betydning for kvaliteten (2 plejecen-
tre) og sterre problemer af betydning for kvaliteten, hvilket udlgser 1 pabud.

Tilsynet i hjemmeplejen er planlagt, og det samme er det sidste tilsyn i pleje-
centeret (det der finder, at der ikke er nogen problemer af betydning for kvali-
teten). De 4 @vrige tilsyn pa plejecentre er reaktive pa plejebolig (pa baggrund
af hhv. bekymringshenvendelser (2 tilsyn) eller opfelgning pa tidligere ud-
stedte pabud (2 tilsyn)).

Det plejecenter, der far pdbud pa baggrund af en bekymringshenvendelse i
2022, er samme plejecenter, der fik henstilling om opfelgning og udarbejdelse
af handleplaner pa baggrund af en opfelgning pa et tidligere pabud givet af
STPS i 2021. Dette plejecenter har efterfalgende vaeret igennem et leeringsfor-
lgb ved Sundhedsstyrelsens rejsehold.
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Det pabud, der blev givet, handlede om hhv. systematik i den sygeplejefaglige
udredning, medicinhandtering og dokumentation.

Tilsynsbesaget i praksis

VIVE har haft anledning til at studere to forskellige aldretilsyn i forbindelse
med denne afrapportering.

Det farste aldretilsyn blev gennemfart som et planlagt tilsyn ved en privat le-
verander af personlig pleje og praktisk bistand. De fik en meget positiv tilba-
gemelding fra de tilsynsferende, og vurderingen i tilsynsrapporten var: ingen
problemer af betydning for den samlede kvalitet (kategori 0).

Det andet aldretilsyn blev gennemfart som et reaktivt tilsyn ved et kommunalt
drevent plejecenter. De fik 0gséa en positiv tilbagemelding fra de tilsynsfaren-
de, og vurderingen i tilsynsrapporten var: mindre problemer af betydning for
den samlede kvalitet uden risiko for patientsikkerheden (kategori 1.a).

| dette afsnit gives en kort beskrivelse af hver af de to tilsyn. Bagefter gives
en kort opsamling p3, hvad der kendetegner aldretilsynet i praksis.

Nulrapporten/tilsynet ved den private leverandor

Tilsynet ved den private leverandar var et planlagt tilsyn, der var varslet 6
uger, inden det skulle gennemfares.

Her fik den private leverander et brev fra styrelsen, hvoraf det fremgik, at de
var tilfaeldigt udtrukket til at deltage, samt at tilsynet ville have fokus p& det
saet af malepunkter, der fremgar pa styrelsens hjemmeside.

Kommunen bliver ikke varslet, nar der skal gennemfares tilsyn ved de private
leveranderer pa seldreomradet, sa de er ikke nadvendigvis orienteret om, at
dette sker, far styrelsen offentligger tilsynsrapporten pa deres hjemmeside.

| det konkrete tilfeelde valgte den private leverandar imidlertid at tage kontakt
til kommunen for at fa sparring og rédgivning om, hvad det vil sige at fa og
deltage i et tilsyn.

Kommunens kvalitetskonsulent (der normalt bistar de kommunale leverandgrer
i arbejdet med at forberede og modtage et tilsyn) bidrog bade med sparring
telefonisk og ved personligt fremmede hos den private leverandar, hvor hun
forklarede, hvordan tilsynene med styrelsen foregar, hvad de har fokus pa, og
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hvad leverandgren (privat eller offentlig) dermed med fordel kan have fokus
pa i sit forberedelsesarbejde.

Enheden forberedte herefter tilsynet pa samme vis, som VIVE har observeret,
at de gvrige kommunale enheder normalt forbereder deres tilsyn, dvs. de gen-
nemgik journalerne for at sikre, at de levede op til styrelsens krav, ligesom de
sikrede, at de fornedne procedurebeskrivelser var tilgaengelige pa datoen for
styrelsens besag.

Pa selve dagen medte VIVE op pa enheden sammen med Styrelsen for Pati-
entsikkerhed. Styrelsen havde pa forhand planlagt dagens program i dialog
med lederen, dvs. at der var fastsat tidspunkter for hhv. interview med ledel-
sen, interview med medarbejderne, journalgennemgang og feedback.

Hos leverandegren var der forberedt morgenmad i et mgdelokale. Ejeren deltog
sammen med sine to teamledere og kvalitetskonsulenten fra kommunen.

De to tilsynsferende fra STPS preesenterede sig og forklarede, hvad tilsynsbe-
seget gik ud pa. De lagde veegt pa transparent at forklare, at der var tale om
et planlagt tilsyn, hvor enheden tilfeeldigt var trukket ud til at deltage, samt
hvad der skulle ske i Igbet af dagen.

Den ene af de to tilsynsfarende (den person, der farte ordet) havde plancher
med, der gav et overblik over hhv. det samlede tilsynsbesgg (Figur 5.1) og
styrelsens malepunkter (Figur 5.2).

Figur 5.1 Overblik overtilsynsbesaget
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Hun introducerede forst selve tilsynsbesgget (Figur 5.1) og forklarede, at hun
selv ville interviewe ledelsen og medarbejderne, mens hendes kollega ville in-
terview tre borgere og tre parerende. Herefter ville de foretage en journalgen-
nemgang pa tre borgere, holde en timeout og give mundtlig feedback, hvor
der "helst ikke skulle veaere noget, der kom bag pa nogen”, fordi hun og hendes
kollega ville "vaere tydelige, nar og hvis de fandt noget”.

Hun forklarede ved brug af den anden planche (Figur 5.2), at det, som de ville
undersege, badde handlede om borgernes selvbestemmelse og livskvalitet,
trivsel og relationer, og om enhedens procedurer og dokumentation. Det ville
de undersgge ved interview og journalgennemgang, og om det var ok (det var
det).

Figur 5.2 Planche med styrelsens malepunkter

Kilde:

Selvbestemmelse og livsk
herunder en vaerdigs dog

Trivsel og l'elaﬁ

N[ﬁlgl'uppel' og metoder .
Organisation, ledelse og kompetencer

Procedurer og dokumentation

Aktiviteter og rehabilitering

Foto taget i forbindelse med dataindsamlingen

Herefter gav hun ordet til lederen pa enheden, der gav en praesentation af en-
heden, hvor de tilsynsferende havde mulighed for lzbende at stille spargsmal,
og hvor der ogsa var plads til, at kvalitetskonsulenten — sammen med lederen —
uddybede og forklarede nogle af de samarbejdsrelationer, der var pa tveers i
kommunen og pa tveaers af sektorgraenser, fx i forhold til almen praksis og syge-
hus.
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Efter den indledende preesentation var der en kort planlaagningssession, hvor
de to tilsynsferende bad lederen og de to teamledere om nogle konkrete for-
slag til borgere, der havde forskellige former for mere eller mindre komplekse
problemstillinger — og parerende, som der var mere eller mindre velfungerende
at samarbejde med - og pa denne baggrund foretog et kvalificeret valg af,
hvilke borgere og parerende de gnskede at interviewe.

Der var et bagscenearbejde i forhold til dette, idet enheden dels havde forbe-
redt nogle borgere og parerende p4, at de evt. ville blive interviewet, inden til-
synet kom pa bes@g. Det havde de bl.a. ved at uddele en planche om tilsyns-
besaget, og ved at tale med nogle af borgerne og de pargrende om det. Disse
borgere og parerende var ikke “valgt”, men forberedt pa at de maske ville
blive det. Og i lebet af formiddagen, efter styrelsen — pa dagen - havde foreta-
get sit endelige valg, arrangerede enheden, at styrelsen kunne komme med en
medarbejder ud pa besag hos tre borgere og afholde interview (pr. telefon)
med tre pargrende. Det blev fleksibelt planlagt i lebet af dagen med afsaet i
"det muliges kunst”, konkret fx hvilke pargrende der reelt besvarede telefon-
opkaldet fra enheden og saledes blev del af stikpraven.

Pa selve enheden delte de to tilsynsferende sig efter den indledende praesen-
tation af enheden, séledes at den ene gennemfarte et interview med ledelsen
og den anden tog med en medarbejder ud for at besgge tre borgere.

Interviewet med ledelsen fokuserede pa de overordnede malepunkter, der var
for tilsynsarbejdet, og som de tilsynsferende indledningsvist havde forklaret, at
de ville fokusere pa. Det tog cirka en time og blev afholdt fra kl. 10.00-11.00.

Da lederinterviewet var faerdigt, var der endnu en halv time til, at der var plan-
lagt interview med medarbejderne (fra kl. 10.30-11.30), og den af de to til-
synsferende, der var pa stedet, besluttede at bruge den ledige tid pa at gen-
nemfare et pararendeinterview.

Herefter kom interviewet med medarbejderne, hvor den tilsynsfarende matte
bruge tid pa at gere medarbejderne trygge, fordi de var "helt vildt nervese for
at styrelsen skulle komme pa besag”.

Selve interviewet blev gennemfart ved, at den tilsynsferende spredte et antal
laminerede kort ud over bordet og opfordrede hver af de deltagende medarbej-
dere til at tage et kort, som de gerne ville sige noget om, og herefter tage en
medarbejder, et kort og et emne ad gangen.

Kortene afspejlede de emner, der var for tilsynsbes@get, og vi gengiver et bil-
lede af dem under beskrivelsen af naeste tilsynsbesgg.
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Selve interviewet forlab godt med gode droftelser og diskussioner mellem med-
arbejderne og de tilsynsferende. Nogle af spargsmalene var sveere at forsta for
medarbejderne, fx hvad der mentes med "faglige metoder”. Men nar de blev til-
skyndet til at beskrive, hvad de gjorde i konkrete borgersager, og hvilke tanker
de havde i denne forbindelse, fremgik det, at de / praksisi hgj grad havde en
faglighed med ind i arbejdet, ogsa selv om de fx ikke kendte navnet pa de for-
skellige former for faglige metoder, som Sundhedsstyrelsen fokuserer pa i sit
udviklingsarbejde.

Interviewet blev afsluttet med medarbejdere, der oplevede og eksplicit tilken-
degav, at de havde haft en god oplevelse, og at det bade havde veeret spaen-
dende og interessant at medvirke i interviewet. Den indledende nervgsitet var
saledes erstattet af en form for lettelse over, at det ikke bare "ikke havde vae-
ret sa slemt”, men faktisk "havde veeret godt”.

Efter medarbejderinterviewet var der en kort frokostpause, hvorunder den an-
den tilsynsferende kom tilbage, sdledes at begge var klar til at medvirke ved
journalgennemgangen over frokosten.

Journalgennemgangen blev gennemfgrt ved, at den tilsynsferende bad den

teamleder, som "ferte musen”, om at sld op pa en given borger og vise, "hvis
jeg ikke kender hende, hvor gar jeg ind”. Herefter laeste hun hgjt op og aner-
kendte og roste beskrivelserne, som var "dejligt opdaterede” og "sa konkret
0g udpenslet, at man sagtens kan gennemfere det, og det er ros!”.

Der var generelt set kun ros til journalgennemgangen, hvor det eneste, den til-
synsfgrende evt. kunne finde at bemeerke vedrerte sygeplejedelen, og det var
der jo ikke fokus pa ved dette tilsyn?.

De to tilsynsferende trak sig séledes tilbage for at drefte, hvad de hver iseer
havde set og observeret, idet den ene havde interviewet borgerne og nogle af
de paregrende, mens den anden havde interviewet ledelsen, medarbejderne og
andre af de pargrende. De var enige om, at der ikke var noget, der ikke var til
den forngdne kvalitet, og at det kunne de godt sige. De var ogséa enige om, at
det, de havde set, virkelig var godt, sdledes at den ene af de to tilsynsfarende,
der skulle give den mundtlige feedback, "nok skulle huske at skamrose dem”.
De huskede, at sidst, de var der — det var i 2019 — havde der veeret nogle fund
pa dokumentationen, og "hvis man skal vaere djeevelens advokat, s& har de
selvfalgelig lige veeret igennem alle journalerne”. Men med hele den méade, en-
heden arbejder p&, og som de ogsa kan se afspejlet i den made, som journa-
lerne er (frisk) opdaterede p3, sa finder de kun dygtighed og kompetence.

Tilbagemeldingen til enheden skete ved, at den tilsynsfgrende takkede for da-
gen og for, at enheden havde bidraget sa konstruktivt. Hun tog laminatet (Figur

48 Kvalitetskonsulenten ville dog ikke desto mindre tale med lederen af sygeplejen om det.
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5.1) op igen og forklarede, at: "Efter alt det her far | nu jeres feedback”. Og: "Det
er sjeeldent, at jeg kan gere det sa kort som i dag. Det er simpelthen sa flot. (...) |
far en nulrapport”.

Den tilsynsfgrende forklarede herefter, hvad hun havde set, og hvad hun lagde
vaegt pa i sin vurdering. Hun fortalte om, hvad hun selv havde lagt maerke til og
bemeerket under leder- og medarbejderinterviewet, og hvordan der kun havde
veeret ros fra borgerne og de paregrende. Hun opfordrede lederen og teamle-
derne til "virkelig at vaere stolte af jer selv”, samt til at "huske at give det med vi-
dere”.

Tilsynsbesgget blev afsluttet med, at de to tilsynsferende forlod stedet, hvoref-
ter lederen og kvalitetskonsulenten fra kommunen debriefede.

Kvalitetskonsulenten var glad for det gode samarbejde med den private leve-
rander, og at lederen havde inviteret hende med ind, samt at de tilsynsferende
0gsa havde givet hende lov til at medvirke ved medarbejderinterviewet.

Det gav et godt indblik - for hende - i forhold til hendes generelle forstaelse af
den generelle indsats pa aldreomradet og dermed hendes mulighed for at
styrke indsatsen i kommunen som helhed.

Det varslede tilsyn/plejecenteret

Tilsynsbesaget pa plejecenteret var et reaktivt tilsyn som felge af en bekym-
ringshenvendelse.

Styrelsen havde faet en bekymringshenvendelse fra en parerende til én af be-
boerne pa plejecenteret og havde pa denne baggrund besluttet at gennem-
fore et reaktivt seldretilsyn baseret pa de almindelige malepunkter.

Tilsynsbesgget var planlagt i dialog med lederen for enheden, og der var lagt
et program for dagen, som lederen havde skrevet op pé en planche i mgdelo-
kalet. Af planchen fremgik, at programmet var som faglger:

Klokken

09.00-09.45 Interview med ledelsen

09.45-10.15 Fortsat interview (udviklingssygeplejersken deltager)
10.30 Aktivitet med NN (en navngiven medarbejder)
11.00-12.00 Interview med medarbejderne (5 navngivne)
12.00-12.30 Deltagelse i frokost (2 forskellige enheder)

12.30-14.45 Journalgennemgang (5 navngivne medarbejdere/ledere)

14.45-15.00 Tilbagemelding
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Programmet afspejler den planlaegning, der fra Styrelsens og enhedens side har
veeret af tilsynsbes@get, herunder det arbejde, der er forbundet med at sikre, at
relevante medarbejdere og ledere er tilstede under interview og i forbindelse
med journalgennemgangen.

Det afspejler ogsa en svagt anderledes disponering af tiden under dette tilsyns-
besag (pa plejecenteret) end tilsynsbeseget i hjemmeplejen, idet der bade af-
seettes tid til observation af en aktivitet (med en aktivitetsmedarbejder) og del-
tagelse i frokost (2 enheder) foruden de interview med hhv. ledelsen, medarbej-
derne, borgerne og de pargrende, som ogsa var del af det andet tilsyn*°.

Konkret foregik dagen pa den made, at de tilsynsfarende madte op pa enhe-
den kl. 09.00, hvor tilsynsbesg@get var forberedt som beskrevet ovenfor, og
hvor lederen og en handfuld afdelingsledere samt en kvalitetskonsulent fra
kommunen var til stede i madelokalet.

De tilsynsforende indledte bes@get med tydeligt og transparent at fortzelle, at
baggrunden for tilsynet var en bekymringshenvendelse - og at dem far de som
styrelse mange af. Nar de far en bekymringshenvendelse, ser de pa den og be-
slutter, hvad de vil gare ved den: om de vil behandle sagen administrativt eller
gennemfore et tilsynsbesag. Det er ikke alvorsgraden, der afger, om de gor det
ene eller det andet, men hvordan de far den nedvendige viden. Og det har de i
dette tilfeelde vurderet, at de bedst far ved et fysisk besag.

Tilsynsbesgget, understreger den tilsynsfgrende, er et organisatorisk tilsyn,
hvor de ser pa rammerne for den enkelte medarbejders faglige indsats og ikke
pé den enkelte medarbejder i sig selv.

Tilsynet gor brug af en raekke temaer, som de belyser via interview, journal-
gennemgang og observation af en aktivitet. De lsegger meget vaegt pa, hvad
de harer fra borgere og parerende og bringer det med tilbage, hvis de far de-
res tilladelse og/eller fglger op pé det via journalgennemgangen.

Den tilsynsfgrende understreger i forbindelse med introduktionen, at de er der
som myndighed. De har en kontrolfunktion, samtidig med at de lsegger veegt pa
laering — og det mener de godt, de kan balancere. De laegger veegt pa begge
dele og vil gerne i dialog med bade lederne, borgerne, medarbejderne og de en-
kelte pargrende i labet af dagen.

4° Disponeringen med lederinterview fra morgenstunden — gvrige interview i lebet af formiddagen — og
journalgennemgang over frokost er den samme og adskiller seldretilsynet fra sdvel det sundheds-
faglige tilsyn og det eksisterende tilsyn efter servicelovens § 1515 i Roskilde Kommune, hvor jour-
nalgennemgangen foretages om formiddagen og interviewene efterfelgende (se ogsé beskrivelsen i
dette afsnit).
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Den tilsynsferende understreger, at deltagerne gerne ma stille spergsmal un-
dervejs — det er de meget velkomne til: “Eller hvis | teenker, at der er en skjult
dagsorden — det er der ikke”.

Herefter drafter de rent praktisk, hvem der skal veere tilstede under journalgen-
nemgangen, herunder om lederen skal vaere til stede (det er mest af hensyn til
leering). Endvidere hvilke borgere og parerende, de skal prioritere til besag og
(telefon-)interview. Det er vigtigt for dem at fa etableret aftalerne med borgere
og parerende med det samme, sdledes at interviewene kan gennemfares i labet
af formiddagen, inden journalgennemgangen om eftermiddagen.

De to tilsynsferende planleegger en arbejdsdeling, hvor enheden forst far lov til
at forteelle om bekymringshenvendelsen, og der derefter er et generelt lederin-
terview. Begge tilsynsfgrende deltager i den fgrste del (redegerelsen for be-
kymringshenvendelsen). Herefter bliver den ene i rummet og gennemfarer le-
derinterviewet og den efterfalgende observation af en aktivitet. Den anden for-
lader rummet for at gennemfare interview med borgerne og de paregrende. Ved
frokosttid vurderer de, om der er mulighed for at deltage i frokosten, samt om
der er pargrendeinterview, de skal deles om at gennemfare. Efter frokosten del-
tager begge i journalgennemgangen, hvorefter de traekker sig tilbage for at af-
stemme deres indtryk og forberede den mundtlige tilbagemelding til enheden,
inden de efter planen er faerdige kl. 15.00.

VIVE veelger ikke at ga naermere ind i bekymringshenvendelsen, der kort fortalt
handler om en pargrende, der ikke oplever, at personalet er gode nok til at for-
sta og dermed pleje hendes bedstemor.

Enheden forteeller om deres oplevelse af situationen, herunder om samarbejdet
med den parerende, og de drefter abent og kommer med gode rad til enheden
om, hvad de vurderer virker fornuftigt, og hvad enheden evt. kan overveje at
gore mere/mindre af i den konkrete situation.

Herefter gennemfgres det ordineere ledelsesinterview, hvor enheden redeger
for, hvordan enheden er opbygget — hvor mange forskellige former for persona-
ler der er — hvordan de samarbejder mv., hvorefter den tilsynsfgrende gennem-
forer et semistruktureret interview med afsaet i styrelsens almindelige méle-
punkter.

Den tilsynsferende, der gennemfearer ledelsesinterviewet, er kun lige knap faer-
dig kl. 11.00, da aktiviteten begynder, men hun prioriterer at deltage i denne,
fordi det er vigtigt for hende at kunne vurdere, hvordan enheden arbejder med
deltagelse og aktivitet.

Aktiviteten forlgber godt. Borgerne er samlet i feellesrummet, hvor en aktivi-
tetsmedarbejder engagerer dem i feellessang. Det er én af borgerne, der har
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udarbejdet sangheaeftet, og som har ansvaret for at medbringe dem. Borgerne
skiftes til at vaelge, hvilke sange der skal synges. De hjaelper hinanden med at
finde melodien, og bruger evt. YouTube. En borger kommer pludselig i tanke
om en sang, der ikke star i haeftet, og hun synger for sammen med en anden
borger, der ellers ikke plejer at deltage i aktiviteten. Det er en god oplevelse,
som ogsa efterfalgende fremhaeves af den tilsynsferende i hendes vurdering
og tilbagemelding til enheden.

Interviewet med medarbejderne gennemfgres med brug af samme slags lami-
nerede plastikkort, som de tilsynsfarende ogsé brugte i forbindelse med det
andet aldretilsyn (Figur 5.3). De lsegges ud pa bordet, og medarbejderne til-
skyndes til at treekke et kort for dermed at igangsaette det feelles arbejde med
at belyse det konkrete emne. Medarbejderinterviewet gar ogsa godt og vidner
om gode dreftelser og forstdelse af vaesentlige problematikker i tilknytning til
kvaliteten pa seldreomradet.

Figur 5.3 Laminerede plastikkort

Kilde:

Foto taget i forbindelse med dataindsamlingen

Medarbejderinterviewet er fgrst lige feerdigt kl. 12.00, og den tilsynsfgrende be-
slutter, at hun ikke nar frokosten, hvorimod det er relevant for hende at springe
til for at assistere sin kollega i arbejdet med at na alle de relevante pargrendein-
terview, inden der er journalgennemgang kl. 13.15.

Det lykkes dem ikke at komme i kontakt med den specifikke pargrende, der har
sendt bekymringshenvendelsen, selv om de prgver. De beslutter, at det er ok,
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fordi de har hart hendes version, og fordi hun sikkert ville sige det samme til
dem, som hun allerede har gjort.

De taler i stedet med tre andre parerende og herer deres perspektiver, herunder
ogsa deres (kritiske) perspektiver pa de besparelser, der har veeret, og den
deraf felgende beslutning om at skeere ned i personalegruppen, saledes at der
fx ikke er en ansvarshavende sygeplejerske til stede om aftenen®°.

Herefter gennemfgrer de journalgennemgangen. Der er 9 mennesker tilstede i
rummet foruden de 2 tilsynsfgerende og undertegnede observater fra VIVE.

De tilsynsferende siger, at de gerne vil fokusere journalgennemgangen pa 3
borgere, hvoraf de 2 ferste er valgt, sa de reprasenterer borgere med forskel-
lige former for komplekse problemstillinger pa to forskellige enheder i huset, og
den tredje er den borger, som bekymringshenvendelsen drejer sig om.

Da borgerne er valgt, forlader de medarbejdere og ledere, der ikke har tilknyt-
ning til de aktuelle borgere og enheder, rummet, dvs. at vi er 6 mennesker til-
bage foruden de 2 tilsynsferende og undertegnede observater fra VIVE.

Herefter gennemfarer de tilsynsfarende journalgennemgangen p& samme méade,
som VIVE har set dem gennemfere de gvrige journalgennemgange, dvs. at de
beder en af de deltagende medarbejdere om at fere musen og slé op pa den
pageeldende borger, hvorefter de leeser op (hejt) — orienterer sig - stiller spargs-
mal om, hvor de kan finde forskellige former for oplysninger og talmodigt afven-
ter, at medarbejderne finder dem frem, idet det er deres klare og tydeligt ud-
trykte holdning og tilgang, at det ikke er op til dem at bestemme, hvor tingene
star, bare de star der, sa de relevante fagpersoner kan finde dem og (dermed)
bruge dem i de situationer, hvor det er relevant.

Journalgennemgangen gar fint. Samtlige de tre journaler, vi gennemgar, er op-
dateret enten dagen far eller samme dag om morgenen (man kan lgbende laese,
hvem der senest har opdateret dem og hvornar, og det fremgar, at det er syge-
plejerskerne, der har haft travlit med at gennemga og kvalitetssikre de mere
overordnede beskrivelser i perioden op til tilsynet).

De tilsynsfgrende orienterer sig imidlertid ikke kun i de mere overordnede og
nyligt opdaterede oplysninger, de gar ogsa tilbage og optrevler forskellige for-
mer for historikker, fx hvordan der er reageret pa observationer om fald, og
hvad der er dokumenteret om relevante helbredstilstande i relation til de (fald)-
episoder, de har observeret.

P& den méade far de tilsynsferende, via journalgennemgangen, ikke kun indblik i,
hvordan journalerne pa det mere overordnede niveau er opdateret, men ogsa i

50 Assistenten ringer i stedet til sygeplejersken fra akutteamet.
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nogle borgerforlgb, hvor de via journalerne kan fa et indblik i, hvad der er gjort
og ikke gjort i forskellige former for sager. Journalgennemgangen bliver et red-
skab, sammen med interview og observation, der belyser relevante dimensioner
af savel borgeroplevet som faglig og organisatorisk kvalitet i forbindelse med
tilsynsarbejdet, og som de tilsynsferende i forbindelse med zldretilsynet aktivt
forsgger at bruge til at forfglge og be- eller afkraefte nogle af de hypoteser, som
de — via interview og gennemgang af relevant skriftligt materiale forud for til-
synsbesgget — har dannet.

Journalgennemgangen udger i det konkrete tilfeelde kun mindre fund, som de
tilsynsferende lgbende gar opmaerksom pa og opfordrer enheden til at folge

op pa.

Ved de tilsynsferendes timeout diskuterer de systematisk de fund, de har gjort,
og hvordan de skal rubriceres i forhold til det skema, som de tilsynsferende bru-
ger i deres tilsynsarbejde (Boks 5.2). De diskuterer ogsa, hvor mange borger-
journaler de har observeret en given problemstilling i, dvs. om der er tale om
gennemgaende fund og problemstillinger eller blot noget, de har fundet i det
enkelte tilfeelde.

Den samlede konklusion pa baggrund af tilsynet er, at der er mindre problemer,
men at de ikke er gennemgaende, og at tilsynet er sikre pa, at enheden selv kan
komme i mél. Det vil den tilsynsfgrende sige til dem ferst, s vil hun redegare for
fundene, og sa vil hun give dem noget ros til sidst.

Tilbagemeldingen gar godt. Den tilsynsferende siger tak for enhedens abenhed
og at hun er betrygget i, at der er den fornadne kvalitet. Der er nogle fund, som
hun vil vende tilbage til. Og nogle gode ting. Men de er ikke ude i noget pabud,
sa det er farste stop.

Deltagerne fra enheden reagerer med lettelse og gleede, og den tilsynsfgrende
redeger herefter bade for sine fund og for de gode ting, hun har observeret.

Tilsynsbesaget afsluttes med, at de tilsynsfgrende forlader stedet, og lederne
og den kommunale kvalitetskonsulent debriefer efter madet. De er selvfglgelig
glade for, at tilsynet er get godt, og at der ikke er fundet noget mere alvorligt
at bemaerke med kvaliteten pa enheden.

Lederen bemaerker dog samtidig, at det er mange ressourcer, der saettes af til
det samlede program, og at det saerligt meerkes i det tilfeelde, hvor styrelsen
aflyser en eller flere aktiviteter pa grund af manglende tid (fx blev styrelsens
deltagelse i frokosten aflyst i forbindelse med det aktuelle tilsynsbesgg).

Med den samlede maangde af tilsyn, der gennemfgres — ikke kun fra Styrelsen
for Patientsikkerhed, men ogsa fra andre tilsynsferende myndigheder - er det
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noget, hun som leder kan meerke: "Vi har jo virkelig mange tilsyn ud over dem
fra Styrelsen, og vi deltager altid i rigtig mange, fordi det laegger tilsynspro-
grammerne altid op til. Men det er pad bekostning af driften hver gang”.

Diskussion

Det fremgar af VIVEs observationer, at aeldretilsynet gennemfares inden for
rammen af samme overordnede skabelon, som de tilsynsfgrende kontrolleret
improviserer inden for i forbindelse med det enkelte tilsyn.

Den overordnede skabelon tilsiger, at der skal veere stor transparens i forhold
til tilsynsarbejdet, og at enheden skal vaere med pa, hvad der sker hele vejen
igennem forlgbet.

Der er en dagsplan, hvor de tilsynsfarende skal né at fa en indledende prae-
sentation af enheden og dermed et begavet grundlag for at veelge borgerne
inden for de farste tre kvarter, saledes at der kan etableres aftaler med bor-
gerne og de pargrende om, at de tilsynsferende kan komme med pa besag.

Lederinterviewet, medarbejderinterviewet, aktiviteten/aktiviteterne og journal-
gennemgangen er planlagt pa fornand, og interview er malrettet lagt far jour-
nalgennemgang for at kunne bruge den til at kvalificere og validere de indtryk,
der er skabt via interview samt evt. observation.

De tilsynsferende graver ekstra dybt der, hvor der potentielt er problemer -
for via denne kritiske granskning reelt at kunne tillade konklusioner om, at de
ikke har fundet noget.

De kan "skrue bissen pa”, hvis de vurderer, det er ngdvendigt, men ser det
ikke som del af deres ordinaere tilsyn, hvor de i stedet betragter det som de-
res opgave sobert og transparent at gennemfgre deres tilsyn og at forteelle
enheden, hvad de er kommet frem til - bédde i form af evt. fund og evt. positive
opmeerksomhedspunkter.

De deler ud af gode réd undervejs, men holder hele tiden fast i, at det er op til
enheden, hvordan de fx vil dokumentere. Alts& en balance mellem, hvad der er
noget, de skal — noget der skal til for at lave op til den forngdne kvalitet — og
meget der er frivilligt og op til enheden.

Kvalitetskonsulenterne fra kommunen oplever, at det i nogle tilfaelde er her,
der er udfordringer. At enhederne har sveert ved at skelne mellem, hvad der er
skal, og hvad der bare er noget, styrelsen har sagt. Det er bl.a. derfor, de
gerne vil vaere med til tilsynsbesegene, bade sa de kan statte enheden under-
vejs, og sa de kan blive bedre til at forberede og samle op pa tilsynsbesagene
som helhed.
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5.5

VIVE observerer flere gange i forbindelse med tilsynsbesgget, at de tilsynsfe-
rende laver afgransninger mellem, hvad der er del af dette tilsyn (aldretilsy-
net), og hvad der er del af det sundhedsfaglige tilsyn. Flere af de tilsynsfg-
rende forteeller, at de gar begge former for tilsyn og saledes har et udmeaerket
blik for, hvad der herer under det ene og det andet.

Begge de enheder, VIVE observerede, er lettede efter tilsynsbesgget er af-
sluttet. Det har de ogsa grund til at veere, idet der dels ikke er fundet proble-
mer af betydning for kvaliteten (pa baggrund af et planlagt tilsyn) og mindre
problemer af betydning for kvaliteten (pa baggrund af en bekymringshenven-
delse).

Vi har ikke observeret nogle aldretilsyn, der har resulteret i et pdbud, men
henviser til beskrivelsen af de sundhedsfaglige tilsyn for en forstaelse af
denne problematik.

Tilsynsrapporten

Tilsynsrapporten er stramt struktureret efter samme skabelon, som anvendes
ved de sundhedsfaglige tilsyn.

Det vil sige, at der er en forside, der redegear for, hvilken type af tilsyn der er
gennemfert, hvor og hvornéar og af hvem.

Her efter seks kapitler, hvoraf:

Kapitel 1 redeger for tilsynets baggrund og fokus. Det bestar i de konkrete til-
feelde, der er beskrevet i denne rapport, af to ultrakorte afsnit, der forklarer, at
der fx er tale om et a&ldretilsyn pa baggrund af en bekymringshenvendelse, og
at tilsynet har valgt at tage afsaet i det fulde mélepunktsaet.

Kapitel 2 redeger for “relevante forhold” vedr. hhv. enheden og tilsynet. Det
bestar af to punktlister vedr. hhv. enhedens overordnede organisation og le-
delse, samt hvem der har medvirket ved tilsynet.

Kapitel 3 redeger for tilsynets overordnede vurdering, evt. &endringer pa bag-
grund af partshering samt en oplysning om, hvorvidt tilsynet er afsluttet. Det
er fremhaevet i en boks. Den ledsages af en prosatekst, der pa fa sider beskri-
ver de fund, der er gjort, og begrunder styrelsens vurdering.

Kapitel 4 redegar i skemaform for evt. henstillinger eller pabud, der er givet pa
baggrund af tilsynet. Det fylder typisk kun en enkelt side.
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Kapitel 5 indeholder et leengere skema, hvoraf det systematisk fremgar, hvilke
konkrete malepunkter der er gjort fund indenfor. Malepunkterne er grupperet
inden for de seks temaer, der er for tilsynsarbejdet. Der kan afkrydses hhv.
opfyldt, ikke opfyldt eller ikke aktuelt for hvert malepunkt, ligesom der kan gi-
ves en beskrivelse af, hvad der evt. ikke er opfyldt, og hvad der er henstillet
og/eller givet af pabud pa denne baggrund.

Boks 5.2 viser indledningen til dette skema.

Boks 5.2 Borgernes selvbestemmelse og livskvalitet

Ikke lkke

Malepunkt Opfyldt opfyldt | aktuelt Fund og kommentarer
A Borgerne oplever
selvbestemmelse, X

indflydelse og
medinddragelse i eget liv

B Ledelsen kan redegere for
plejeenhedens arbejde med
at bevare og fremme de
enkelte borgeres X
livsudfoldelse, herunder
selvbestemmelse,
medindflydelse og
livskvalitet

C Medarbeidernes

Kilde: Styrelsen for Patientsikkerhed 2022

Kapitel 6 indeholder en kort redegarelse for eldretilsynets baggrund, temaer
og malepunkter. Der er tale om en standardbeskrivelse, der anvendes i alle til-
synsrapporter.

Kapitel 7 indeholder en kort redegerelse for den vurdering, som aldretilsynet
foretager af plejeenheden. Den er ogsa standardiseret.

5.6 Opsummering

Det fremgar af dette kapitel, at aldretilsynet er indfert pa baggrund af en op-
fattelse af, at der er behov for et eksternt og objektivt tilsyn af arbejdet pa
landets plejecentre, hjemmeplejeenheder og midlertidige pladser.



Tilsynet er indskrevet i lovgivningen, hvoraf det fremgar, at styrelsen skal fare
tilsyn med, at kommunerne lever op til det, der fremgar af en forholdsvis lang

raekke forskellige paragraffer i indsatsen til de borgere, der (som minimum) er
omfattet af en enkelt paragraf.

Aldretilsynet gennemfares som udgangspunkt som et planlagt tilsyn, der vars-
les 6 uger for. Det kan imidlertid ogsé gennemfares som et reaktivt tilsyn med
14 dages varsel eller evt. som et uvarslet tilsyn.

Styrelsen for Patientsikkerhed har offentliggjort en raekke temaer og malepunk-
ter, som de systematisk bruger i tilsynsarbejdet.

De tilstraeber stor transparens, bade via sin hjemmeside, de informationsbreve
de sender ud, og de tilgange de anvender ved det enkelte tilsyn.

Tilsynet gennemfares i sin nuvaerende form pa 6 timer fra kl. 09.00-15.00, hvor
de tilsynsfgrende introducerer tilsynet, indhenter en raekke faktuelle oplysninger
om enheden og gennemfarer interview med hhv. ledelsen, medarbejderne og 3
borgere hhv. 3 pargrende. De observerer evt. en aktivitet, og gennemfarer her-
efter en fokuseret journalgennemgang, hvor de kvalificerer og validerer de ind-
tryk, der har faet pa baggrund af interview. Herefter samler de deres indtryk og
giver en forelgbig tilbagemelding til enheden.

Den samlede tilsynsrapport er stramt struktureret og let at finde rundt i og fa
overblik pa baggrund af. Der gives ikke karakterer, men tales ikke desto mindre
om en "O-rapport” i de tilfaelde, hvor der ikke er gjort nogen fund.

Fokus i rapporten er pa fund eller ikke-fund, og de konklusioner der dermed kan
drages om, hvorvidt enheden lever op til den forngdne kvalitet, eller om der er
problemer for patientsikkerheden.

Den ros, som de tilsynsfgrende evt. giver i forbindelse med tilsynsbesgget, har
ikke samme plads i rapporten, som de evt. fund der er gjort.
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6.1

Tveergaende analyse og
diskussion

| dette kapitel findes en tvaergdende analyse og diskussion af, hvad der kende-
tegner de fire forskellige tilsyn, der er beskrevet i denne evalueringsrapport.

Vi diskuterer fgrst de forskelle, der kan ses i tilsynenes fokus og afgraensning
som falge af den lovmaessige forankring og mere konkrete operationalisering
af tilsynsarbejdet i hhv. Roskilde Kommune og Styrelsen for Patientsikkerhed
(afsnit 6.1).

Herefter diskuteres de forskelle, der kan ses i forhold til tilsynets formal (lae-
ring og/eller kontrol) (afsnit 6.2), varsling (afsnit 6.3), brug af interne hhv. eks-
terne tilsynsfgrende (afsnit 6.4), datagrundlag (afsnit 6.5), aktgrer (afsnit 6.6)
og skriftlige afrapportering (afsnit 6.7).

Temaerne for afsnit 6.2-6.7 er inspireret af PWC'’s analyse af de forskelle, der er
mellem de kommunale tilsyn, der gennemfegres efter servicelovens § 151 (PWC,
2022). PWC beskaeftiger sig saledes ogsa med de forskelle, der er i forhold til
tilsynenes formal, varsling, brug af interne hhv. eksterne tilsynsferende, data-
grundlag og akterer i deres analyse. Hvor PWC har fokus pa spergsmalet om,
hvorvidt der udarbejdes skriftlige tilsynsrapporter, der offentliggeres pa kom-
munens hjemmeside, diskuterer vi tilsynsrapporternes opbygning og komposi-
tion. Det ger vi, fordi alle de tilsynsmodeller, der indgar i denne rapport, inde-
baerer udgivelse af skriftlige tilsynsrapporter®’. De relevante forskelle vedrerer
saledes tilsynsrapporternes indhold og opbygning - ikke om de udarbejdes og
offentliggeres.

Tilsynets lovbestemte fokus og afgreensning

De tilsyn, der beskrives i denne rapport, gennemfgres inden for rammen af tre
forskellige paragraffer og med hver deres udmegntning ved hhv. Roskilde Kom-
mune og Styrelsen for Patientsikkerhed.

Formalet er i alle tilfeelde med afsaet i lovgrundlaget at fore tilsyn med, om der
er den fornedne kvalitet. Det er formalet med det sundhedsfaglige tilsyn, som
forer tilsyn med de indsatser, der leveres efter sundhedsloveni hjemmeplejen
og pa plejecentre. Det er formalet med eeldretilsynet, som farer tilsyn med de

5 Tilsynsrapporten i samskabt tilsyn blev ikke offentliggjort under afprgvningen, men planen er, at den
skal offentliggeres i den endelige model.
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indsatser, der leveres efter servicelovenihjemmeplejen og pa plejecentre. Og
det er formélet med de kommunale tilsyn, der leveres efter servicelovens § 151,
bl.a. i hjemmeplejen og pa plejecentre®.

Hvilke enheder udveelges til tilsyn?

Der, hvor tilsynene adskiller sig, er bl.a. i afgerelsen af, hvilke enheder tilsy-
nene skal gennemfares pa.

Her ses der bade forskelle mellem de statslige og kommunale tilsyn, og mel-
lem hjemmepleje- og plejecenteromradet.

De statslige tilsyn (eldretilsynet og det sundhedsfaglige tilsyn) gennemfares
dels ud fra et stikpraveprincip, dels pa baggrund af bekymringshenvendelser.
De rammer i princippet plejecenter og hjemmeplejeomradet lige, idet alle ple-
jecenter- og hjemmeplejeenheder skal lade sig registrere, sdledes at alle i
princippet har lige stor chance for at blive udtrukket til tilsyn®2.

De kommunale tilsyn efter servicelovens § 151 prioriterer plejecenteromradet,
hvor der pr. lov skal gennemfares ét uanmeldt tilsyn om aret. Hjemmeplejen
skal der kun gennemfares stikpregver i — hvilket i Roskilde Kommune historisk
er praktiseret, séledes at der udvalges to hjemmeplejeenheder om aret (ét pr.
distrikt), samtidig med at der gennemfgres tilsyn ved henholdsvis den private
leverandgr og kommunens leverander af treening/rehabiliteringsforlgb.

Samskabt tilsyn er afprevet pa 3 ud af 11 plejecentre og i 2 ud af 15 hjemme-
plejeenheder i perioden fra november 2023 til marts 2024 - og det skulle i for-
bindelse med afprevningen afklares, hvor mange hjemmeplejeenheder, der ef-
terfelgende skulle indga i den endelige model.

Roskilde Kommune har i forbindelse med udrulningen forelgbig besluttet at
etablere lokale kvalitetsrdd pa samtlige 11 plejecentre og i hvert af kommu-
nens 2 hjemme- og sygeplejedistrikter. Det medfgrer implicit, at der etableres
kvalitetsrdd (og gennemfares tilsyn) pa samtlige plejecentre, mens der kun
etableres 2 kvalitetsrdd (og gennemfares 2 tilsyn) for kommunens i alt 15
hjemmeplejeenheder.

52 Kommunerne skal, jf. servicelovens § 151, fere tilsyn med de ydelser, der leveres efter servicelovens
§§ 83, 83a og 86. De enheder, der leverer disse indsatser, er ikke ngdvendigvis de samme. Séledes
leveres §§ 83, 83a og 86 i Roskilde Kommune i nogle tilfeelde af forskellige enheder, der sa forven-
tes at samarbejde om borgerne.

3 Antallet af bekymringshenvendelser pdvirker dog antallet af stikprevebaserede tilsyn, da der samtidig
er en fast defineret kapacitetsgraense. Ligeledes kan kommunernes registreringspraksis ogsé pa-
virke antallet af stikprevebaserede tilsyn, da det kan vaere forskelligt, hvilke kriterier de ligger til
grund for registrering af enheder i den enkelte kommune.
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Valget af, hvilke og hvor mange hjemmeplejeenheder der medvirker i tilsynsar-
bejdet, spiller en rolle, idet der alt andet lige ma forventes at vaere bedre for-
udseetninger for leering og udvikling pa de enheder, der medvirker i tilsynsar-
bejdet end de enheder, der ikke gar det.

| forbindelse med udrulningen ber det vaere et opmeerksomhedspunkt for Ros-
kilde Kommune, om der kan bevares den samme praksisnaerhed og (dermed)
det samme ejerskab for konceptet i hjemmeplejen, som der kan pa plejecen-
teromradet, nar tilsynsarbejdet forankres pa distriktsniveau.

Hvad fokuserer tilsynet pa?

Tilsynene adskiller sig ogsa i forhold til det fokus, de har pa hhv. servicelov og
sundhedslov - og inden for rammen af serviceloven pa de paragraffer, der er
inkluderet, og dem der ikke er.

Det sundhedsfaglige tilsyn fokuserer entydigt pa de ydelser, der leveres efter
sundhedsloven og har - pa denne baggrund - bl.a. fokus pa medicinadmini-
stration og journalfgring. De tilsynsferende opsager ikke systematisk informa-
tion om de forhold, der er relevante for zldretilsynet, men kan — pa baggrund
af et sundhedsfagligt tilsyn — vaelge at gennemfare et risikobaseret aldretilsyn
i de tilfeelde, hvor de vurderer, at det er relevant.

Aldretilsynet fokuserer (omvendt/ligeledes) entydigt pa de ydelser, der leve-
res efter serviceloven og har — pa denne baggrund - bl.a. fokus pa forhold som
selvbestemmelse og hjemlighed. De tilsynsferende ops@ger ikke systematisk
information om de forhold, der er relevante for det sundhedsfaglige tilsyn,
men kan - pa baggrund af et sldretilsyn - vaelge at gennemfaore et risikobase-
ret sundhedsfagligt tilsyn i de tilfaelde, hvor de oplever, at det er relevant.

Det kommunale tilsyn, der gennemfgres efter servicelovens § 151 i Roskilde
Kommune, har bade fokus pé servicelov og sundhedslov — ikke fordi det star i
lovteksten, men fordi Roskilde Kommune har @nsket det sadan. Den private le-
verander af tilsyn efter servicelovens § 151 har sdledes faet til opgave at gen-
nemga medicinadministration og journalfering som del af deres tilsynsarbejde.

Samskabt tilsyn har bade fokus pa de ydelser, der leveres efter sundheds- og
serviceloven. Det giver set fra deltagernes perspektiv i hgj grad mening, da
det er de vedrerer de samme borgere, ledere og medarbejdere, og da det ofte
ikke giver mening at skelne i dagligdagens praksis.

Samtidig fremgar det af beskrivelserne i kapitel 2-6, at det statslige sund-
hedsfaglige tilsyn gar dybere, fx i sin journalgennemgang, end de kommunale
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6.2

tilsyn ger, samt at det statslige aldretilsyn vedrerer en bredere pallette af pa-
ragraffer i serviceloven end sdvel samskabt tilsyn som den eksisterende til-
synspraksis i Roskilde Kommune®4,

En bedre samtaenkning af de statslige og kommunale tilsyn fremstar som rele-
vant, ogsa pa baggrund af denne analyse®.

Tilsynets formal (leering og/eller kontrol)

Leering indgar og understettes pa forskellig made i de fire tilsyn, der indgar i
denne rapport.

Det statslige sundhedsfaglige tilsyn gennemfares for at sikre, at der er den
forngdne sundhedsfaglige kvalitet pa behandlingsstedet. Den lzering, der er i
forbindelse med tilsynet, sker ofte i fasen frem til tilsynet, hvor enheden har
mulighed for at forberede sig, bl.a. med afsaet i de malepunkter, der er offent-
ligt tilgeengelige pa styrelsens hjemmeside. Ved selve tilsynsbeseget har de
decentrale ledere og kvalitetskonsulenter mulighed for at stille spergsmal og
deltage i fx journalgennemgangen, hvilket kan vaere nyttigt ud fra et laerings-
perspektiv. De tilsynsferende deler ogsa ud af deres viden, idet de er mar-
kante og skarpe pa, hvornar der er tale om forhold, der skal vaere opfyldt, og
hvornar det er op til den enkelte kommune, hvordan de vil gere det. VIVEs ob-
servationer og interview viser, at seerligt de decentrale ledere og kvalitetskon-
sulenter er glade for de muligheder, de hermed far, for at stille spergsmal til
de tilsynsfgrende. De fremhaver den del af tilsynet, hvor selve vurderingen
lukkes, og der er mulighed for feelles refleksion, som szerdeles givtig i denne
sammenhang — men understreger samtidig, at den kun gennemfgres i de til-
feelde, hvor der er tid til det, dvs. hvor det ikke gar ud over den dataindsam-
ling, der i @vrigt er ngedvendig for at gennemfare tilsynet.

Det statslige eeldretilsyn gennemfegres for at sikre, at der er den forngdne kvali-
tet i hjemmeplejen og pa plejecentrene. Det er samtidig tilrettelagt, sd de enhe-
der, der far pabud, skal igennem et laeringsforlab ved Sundhedsstyrelsen. VIVE
har ikke haft mulighed for at falge disse leeringsforlgb i forbindelse med denne
evaluering. Ved observation og interview vedr. selve tilsynsbesaget fremgar det
imidlertid, at laeringen (svarende til det sundhedsfaglige tilsyn) i vid udstrakning
ligger i forberedelsesfasen, hvor enhederne har god tid til at forberede sig og
sikre, at fx journalerne er opdaterede. De interviewpersoner, der medvirker ved
VIVEs interview, har imidlertid generelt set vaeret positivt overraskede over at

54 For eksempel inkluderes § 84 om aflastning samt § 85 om socialpaedagogisk bistand.

55 En bedre samtaenkning af tilsynene anbefales ogsé af arbejdsgruppen vedr. tilsyn p& a&ldreomradet
(Social-, Bolig- og Zldreministeriet 2022), se kapitel 1 for en beskrivelse.



medyvirke ved eeldretilsynet, fordi det anvender andre og nye metoder, der bi-
drager til lzering og refleksion. Det er isaer de kort, der anvendes ved interview
med medarbejderne, der fremhaeves positivt af interviewpersonerne.

Det eksisterende tilsyn efter servicelovens § 157 gennemfegres for at sikre, at
indsatsen i hjemmeplejen og pa plejecentrene lever op til de politisk vedtagne
kvalitetsstandarder. De eksterne tilsynsfgrende tilstreeber at give mulighed for
leering, bl.a. ved at give gode rad. Det, der ifglge interviewpersonerne fra Ros-
kilde Kommune kan veere udfordringen i denne situation, er, hvis de réd, som de
eksterne tilsynsferende kommer med, ikke svarer til det, som forvaltningen i
Roskilde Kommune har besluttet. Her oplever de, at de i nogle situationer har
haft et efterarbejde med at forklare de decentrale ledere, hvad der er praksis i
Roskilde Kommune, og hvad der ikke er®®,

Samskabt tilsyn i Roskilde Kommune er etableret efter samme paragraf som det
eksisterende tilsyn efter servicelovens § 151, men har (i modseetning hertil) ek-
splicit fokus péa at fremme tillid, dialog og leering. De centrale virkemidler er i
henhold til denne evaluering i) forankringen af tilsynsarbejdet i de lokale kvali-
tetsrad, samt ii) det forhold, at de tilsynsferende falges med medarbejderne pa
arbejde og dermed far et andet indblik i hjiemmeplejen og plejecentrenes daglig-
dag, end det er muligt at fa ved gvrige tilsynsmodeller. Den kvantitative moden-
hedsvurdering, der er taenkt til at give en pejling pa kvaliteten og dermed incita-
ment til at arbejde med udvikling pa de omrader, hvor der evt. er udfordringer,
synes ikke at virke efter hensigten - i hvert fald ikke pa decentralt niveau®’. Her
er det til gengaeld de mundtlige fremlaaggelser, direkte fra de tilsynsferende til
de lokale kvalitetsgrupper, der synes at spille en rolle.

VIVEs evaluering finder, at samskabt tilsyn skaber en anden basis for leering end
de statslige tilsynsmodeller, bl.a. fordi det er forankret i de lokale kvalitetsgrup-
per, felger medarbejderne pa arbejde og bruger mundtlige fremlaeggelser som
virkemiddel i afrapporteringen.

De statslige tilsynsmodeller har i sammenligning den fordel, at de tilsynsferende
har stgrre viden om, hvad der er gaeldende retningslinjer pa nationalt niveau, og
hvad der er god praksis i andre kommuner, hvilket kan bidrage med laering og

5 Styrelsen har en anden legitimitet, fordi de forholdsvis snaevert forholder sig til, hvad der er den for-
nedne kvalitet, givet lovgrundlaget. De giver kommunerne metodefrihed, ogsé i forhold til journa-
lerne, hvor der kan veere store forskelle fra kommune til kommune om, hvor hvad fremgar, fordi man
som kommune kan tilkgbe skreeddersyede moduler i omsorgssystemerne. Det giver en stor variation
i, hvor man kan finde oplysningerne fra kommune til kommune, hvilket Styrelsen af princip ikke blan-
der sig i — blot oplysningerne er at finde, nar de gennemgar journalerne.

57 Det er muligt, at den giver bedre mening pa centralt niveau, dvs. i forvaltningen som helhed, men det
har vi ikke haft mulighed for at undersgge i forbindelse med denne evaluering.
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indsigt via dialog mellem de eksterne tilsynsfgrende og de kommunale kvali-
tetskonsulenter og ledere, der medvirker ved interview®8,

Anmeldte eller uanmeldte tilsyn

Samskabt tilsyn adskiller sig fra alle de gvrige tilsyn, der beskrives i denne
rapport, ved, at tilsynet gennemferes ree/t uanmeldt fra morgenstunden®®, og
projektdeltagerne tager vedvarende aktivt afstand til den almindelige tilsyns-
praksis, hvor tilsynet varsles pa forhand, sdledes at enheden har mulighed for
at forberede sig, og der —i et eller andet omfang - bliver tale om en skuepro-
ces med det formal at give et godt indtryk og - om muligt at opna en "nulfejls-
rapport”.

Under afprevningen fremgar det af VIVEs observationer og interview, at nogle
af de decentrale enheder havde forberedt sig og varvidende om, at tilsynet
ville blive gennemfart, om ikke n@dvendigvis (men ogsa) pa den enkelte dag,
sd i lebet af de kommende uger eller maneder.

Forberedelsen var for det farste sket ved, at de decentrale ledere havde haft
adgang til de tilsynsferendes kalendere og saledes kunne se, hvilke dage de
havde blokeret til tilsyn — og ved at de decentrale ledere Igbende talte sam-

men og vidste, at nar der forst er gennemfert tilsyn ét sted, sa bliver der det
nok ogsa snart et andet.

Forberedelsen var for det andet sket ved, at de decentrale ledere i nogle til-
faelde pa forhand havde aftalt med medarbejderne, hvem der havde lyst til at
deltage ved tilsynsbesaget. Hermed skete der bade et konkret valg og en
mere konkret forberedelse af de medarbejdere (og disses borgere), der med-
virkede ved tilsynsbesaget.

Nar dette er sagt, sd madte de tilsynsferende i samskabt tilsyn uanmeldt op
fra morgenstunden pé de enheder, der medvirkede i forsgget, s sdvel de de-
centrale ledere som medarbejderne og de @vrige interviewpersoner veegter
dette som en central veerdi. De projektansvarlige forventer samtidig, at det vil
blive mere uklart i den endelige model, hvornar de tilsynsferende kommer pa
besag, da der er flere enheder, der indgar i tilsynsmodellen, og tilsynsaktivite-
ten bliver spredt over en laengere periode.

8 P§ dette punkt viser denne evaluering, at der er basis for et godt samspil mellem det nationale og
kommunale tilsynsarbejde, samt at samskabt tilsyn tilbyder en bedre kobling end eksisterende prak-
sis, hvor kommunen gjorde brug af en ekstern leverander, der ikke pd samme made som den interne
tilsynsferende kan bygge bro mellem de forskellige tilsynsmodeller.

59 Der er ogsa gennemfart forsag, hvor de tilsynsfarende mader ind uanmeldt i aftenvagt. Det vil sige, at
det er princippet, at de tilsynsfgrende mgder uanmeldt ind sammen med medarbejderne, og at det
ikke er vaesentligt, om tilsynet gennemferes i dag-, aften- eller for den sags skyld nattevagt.
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Dette skal ses i modsaetning til eksisterende kommunal tilsynspraksis (der ek-
splicit tages afstand til ved interview), hvor leverandagren varsles dagen for.
Dette har jf. interview med den eksterne leverander af tilsyn pd aldreomradet
i Roskilde Kommune veeret problematiseret i pressen, hvilket igen har fort til
en aendring af deres interne procedurer, sdledes at de ikke leengere ma varsle
dagen for, hvilket de ellers anser for at veere praktisk, fordi enheden hermed
kan nd at forberede sig, sdledes at de relevante ledere og medarbejdere er til
stede, nar de kommer for at gennemfere deres tilsynsbesag.

Det skal i hgj grad ogsa ses i modseetning til de tilsynsbesag, som STPS gen-
nemfarer, og hvor enhederne far 6 uger til at forberede sig, nar der er tale om
et planlagt tilsyn, og 2 uger til at forberede sig, nar der er tale om et reaktivt
tilsyn®e,

Ud fra et leeringsperspektiv synes det relevant at bemaerke, at der ogsa kan
forega leering i forberedelsesperioden, hvor kommunens kvalitetskonsulent
ofte har en god dialog med enhederne om, hvad styrelsen vil fokusere p4, og
hvad de séledes skal vaere opmaerksomme pa i forbindelse med deres tilsyns-
arbejde. Givet, at de evt. nyindfarte rutiner eller arbejdsgange fastholdes, sa
kan dette medyvirke til at skabe udvikling pa enheden.

Ud fra et bredere generaliseringsperspektiv synes det ogséa at vaere relevant
at drefte, om kommunerne og enhederne har sa stor tillid til de tilsynsferende,
at de reelt vil veere interesserede i at basere en fremtidig tilsynsmodel pa
uvarslede tilsyn, der (i princippet) gennemfgres degnet rundt.

| forsegsprojektet anvendes kendte, interne tilsynsfgrende. Den ene er tidli-
gere leder i kommunen og dermed ogsa tidligere kollega til lederne pa de de-
centrale enheder, der medvirker i forsagsprojektet. Den anden er kendt pé en-
hederne, fordi hun hjeelper dem med at forberede de besag, som gennemfares
af styrelsen. | det omfang der ikke blev anvendt interne, men eksterne tilsyns-
ferende, er det et dbent spergsmal, om enhederne ville vaere lige sa begej-
strede for de uanmeldte tilsyn, som de har veeret i forsagsprojektet.

Det er det 0gsd, hvis det fx var Styrelsen for Patientsikkerhed, der indfarte en
ny praksis, hvor de udelukkende baserede sig pé uvarslede tilsynsbesag.

Interne eller eksterne tilsynsfeorende

Samskabt tilsyn i Roskilde Kommune adskiller sig ogsa fra de avrige tilsyns-
modeller ved, at det baserer sig péa interne tilsynsferende.

80 Styrelsen kan veelge at gennemfare uvarslede tilsyn, hvis de vurderer, at der er grundlag for det.
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De decentrale ledere har jf. interview vaeret meget begejstrede for de interne
tilsynsferende, og de har ogsa fremhavet det som en fordel, at de interne til-
synsfarende kunne ga direkte tilbage til ledelsen i kommunen med deres ob-
servationer og pa denne baggrund bevirke en forskel.

Det er ogsa indskrevet i modellen, at der — centralt i Roskilde kommune -
etableres et tveergdende kvalitetsrad, der samlet set skal se pa alle de forskel-
lige tilsynsrapporter, der udarbejdes, og gennemga og vurdere evt. tiltag der
er ngdvendige i kommunen samlet set, i lyset af alle de forskellige former for
tilsyn, der er gennemfart. Alt dette er udarbejdet med henblik pa at sikre lze-
ring og handling pa baggrund af de tilsyn, der gennemfares.

VIVE har pa denne baggrund bl.a. dreftet med de eksterne tilsynsferende,
hvordan de arbejder med tilbagelgb til kommunen som helhed pa baggrund af
deres tilsynsarbejde. Her fremgar det, at de udmaerket ville kunne give en
samlet tilbagemelding til kommunen pa baggrund af den samlede maengde af
tilsyn, hvis kommunen var interesseret i dette. Det er en aftale, de har med an-
dre kommuner, men ikke noget Roskilde Kommune har gnsket skulle vaere del
af den tidligere tilsynsmodel.

VIVE har samtidig diskuteret med savel de interne tilsynsferende som de gv-
rige akterer, der har medvirket ved interview, hvilke fordele der er ved hhv. in-
terne og eksterne tilsynsfgrende. Fordelene ved de interne tilsynsferende
handler bl.a. om, at de kender kommunens procedurer og ikke kommer med
"forkerte rad og vejledning”. Det opfattes som en ulempe, nar de eksterne til-
synsferende kommer med forskellige former for rad og vejledninger, der ikke
stemmer med det, der er besluttet i Roskilde Kommune.

Her kommer de eksterne tilsynsfarende i en klemme, fordi det

» péaden ene side eftersparges, at de bidrager med lzering — hvilket typisk
vil ske ved, at de deler deres viden og kommer med gode rad.

» péaden anden side problematiseres, nar de giver gode rad, der gar videre
end det absolut forngdne minimum, der star i lovgivningen, fordi kommu-
nen selv har ret til at beslutte og afgere, hvordan den vil tilrettelaegge sin
indsats.

De interne tilsynsfgrende oplever omvendt, at det kan blive en udfordring, at
de bliver "hjemmeblinde”. At de slet og ret ikke er i stand til at se de udfordrin-
ger, der evt. kan vaere pa aldreomradet, fordi de vaenner til, hvad der lokalt er
tingenes tilstand, og (p& denne baggrund) ikke laengere er i stand til at proble-
matisere det.

Noget af det unikke i fors@gsprojektet var den genuine undring og leering, som
isaer den ene af de tilsynsfarende opndede ved at falges med medarbejderne
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pé arbejde — og via disse observationer erfare, hvad der er nogle af de helt
grundlaeggende problemer pa aldreomradet.

Den tilsynsferende kunne, via sine kvalitative afrapporteringer og (isar) sine
mundtlige formidlinger, forklare dette for sdvel ledelsen som de lokale kvali-
tetsrad, og det dannede igen afseet for, at projektet kunne gere noget ved
nogle af de mere grundleeggende, men pé alle mader velkendte problemer, der
er pa eldreomradet.

Her kan de eksterne tilsynsferende ogsa blive "hjemmeblinde”, nar de har gaet
tilsyn i mange &r. De vaenner sig til, at “né ja, det og det er et problem, men
det er det jo alle steder, det ved vi jo godt”. Det forhindrer bade dem og sy-
stemet som helhed i at handle pa de problemer, der pa denne méade bliver vel-
kendte.

VIVE har ved interview dreftet de fordele og ulemper, der evt. kan veere ved
en kombination af interne og eksterne tilsynsfarende. Den kobling, der ses
mellem de eksterne tilsynsferende (fra styrelsen) og den interne tilsynsfe-
rende (fra Roskilde Kommune), der har som del af sit daglige arbejde at forbe-
rede de statslige tilsyn, er ikke uinteressant, fordi hun kobler det eksterne,
uafhaengige blik, som styrelsen repraesenterer, med en dyb forstdelse af den
virkelighed, der er i Roskilde Kommune.

Tilsynets datagrundlag

VIVE har observeret store forskelle i det datagrundlag og de metoder, der an-
vendes til at generere data i forbindelse med tilsynsarbejdet.

Der er betydelige forskelle, bdde mellem samskabt tilsyn og de @vrige tilsyns-
modeller og internt mellem de gvrige tilsynsmodeller.

Samskabt tilsyn benytter sig i forsegsperioden af et forholdsvis bredt data-
grundlag bestadende af savel spargeskema til medarbejdere og ledere, obser-
vation af to medarbejderes arbejde, observation af et morgenmade, observa-
tion af evt. aktiviteter (primaert pa plejecenter) efterfulgt af en “samskabt til-
synssceance” med ledere og medarbejde omkring frokosttid, interview med
ledelsen (dag 1), interview med de pargrende (dag 2), journalgennemgang
(dag 2) og en tilbagemelding til og supervision af ledelsen (dag 3).

| den endelige udgave er dataindsamlingen rationaliseret, sdledes at tilsynsbe-
seget kan gennemfares i lebet af en enkelt arbejdsdag. Det baserer sig nu pa
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en forkortet version af spgrgeskemaet til lederen, deltagerobservation samt
den samskabte tilsynssceance, der afholdes omkring frokosttid®'.

Eksisterende tilsynspraksis i kommunen kobler en praesentation af enheden

med et lederinterview efterfulgt af en journalgennemgang (om formiddagen)
efterfulgt af interview med borgere og parerende, interview med medarbej-

derne samt gennemgang af medicinadministrationen. Det er effektivt, og det
er velstruktureret, og efter en kort timeout kan ledelsen fa deres tilbagemel-
ding om eftermiddagen, inden tilsynet afsluttes.

Det statslige sundhedsfaglige tilsyn samler de relevante ledere og medarbej-
dere til et indledende mede, hvor der gives en preesentation af enheden og af-
holdes interview med sével ledelsen som relevante medarbejdere. Herefter
gennemferes en journalgennemgang med deltagelse af relevante medarbej-
dere samt evt. ledere. Der gennemfares ogsa et antal borgerbesag, hvor de
tilsynsfgrende tager ud i borgerens hjem for at besigtige medicinadministrati-
onen sammen med en medarbejder. Tilbagemeldingen gives til den samlede
gruppe af ledere og deltagende medarbejdere, inden tilsynet afsluttes. Der
indgér ikke borger-, parerende- og medarbejderinterviews i denne model.

Det statslige aeldretilsyn starter ligesom det eksisterende kommunale tilsyn og
det statslige sundhedsfaglige tilsyn med et made, hvor ledelsen samt evt. ud-
valgte medarbejdere eller kvalitetskonsulenter kan give en prasentation af
enheden. Herefter afholdes interview med ledere, medarbejdere, borgere og
parerende, for der gennemfares en journalgennemgang, og de tilsynsfarende
traekker sig tilbage for en kort periode, hvorefter de giver ledelsen samt evt.
udvalgte medarbejdere en samlet tilbagemelding. Der indgar ikke besigtigelse
af medicinadministrationen i denne model.

Noget af det, der er interessant ved samskabt tilsyn i Roskilde Kommune, er,
at de bruger andre metoder til dataindsamling end de metoder, der anvendes i
de gvrige tilsynsmodeller. Dette geelder isaer brugen af deltagerobservation
som metode, idet det tillader den tilsynsfgrende at opnéa et dybere indblik i
medarbejdernes dagligdag og de udfordringer, de stader pa i deres arbejde,
end det er muligt at opna, nar tilsynet (udelukkende) baserer sig pa interview
og journalgennemgang.

Et valg af én dataindsamlingsmetode indebaerer imidlertid et fravalg af andre, i
det omfang det er en underliggende praemis, at tilsynsbesaget skal kunne
gennemferes i lgbet af en enkelt arbejdsdag.

VIVEs observationer viser, at de statslige tilsyn bl.a. bruger den systematiske
journalgennemgang til at fa et bredere indblik i, hvad der sker i hjemmeplejen

61 Der er fokus pa journalfgring ved savel deltagerobservation som den samskabte tilsynssceance ved
frokosttid, og der skal afholdes to pargrendeinterview i forbindelse med tilsynet.
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og pa plejecentrene i alle degnets timer. Den systematiske journalgennem-
gang er ikke irrelevant som dataindsamlingsmetode, heller ikke nar enhederne
har haft mulighed for at forberede tilsynsbes@get og dermed opdatere oplys-
ningerne i journalerne.

Roskilde Kommune har skaret forholdsvis markant i dataindsamlingsaktivite-
terne for at muliggare, at tilsynet kan gennemfares pa en enkelt arbejdsdag,
samt at de fortsat kan gere brug af deltagerobservation som primeer metode.

VIVE har ikke evalueret den endelige tilsynsmodel, men kun den model, der
blev afprevet som del af udviklingsprojektet. Vi har pa denne baggrund ikke
basis for at udtale os om, hvorvidt den endelige dataindsamlingsmetode er til-
straekkelig og/eller med fordel kan suppleres med @vrige metoder.

Aktorer i tilsynet

Samskabt tilsyn adskiller sig forholdsvis markant fra de gvrige tilsynsmodeller,
fordi tilsynsarbejdet er forankret i lokale kvalitetsrad, der repraesenterer savel
borgerne som de parerende og civilsamfundet foruden medarbejderne, a&ldre-
radet og den lokale ledelse.

Forankringen af tilsynsarbejdet i lokale kvalitetsrad, der har mulighed for at
formulere fokuspunkterne for tilsynet (generelt og specifikt i det enkelte til-
faelde), og som mundtligt far en tilbagemelding direkte fra den tilsynsferende
om, hvad tilsynet har fundet, er i hgj grad interessant.

Det er den, fordi den — jf. denne rapport — er med til at bringe en helt anden
forstdelse for, hvad der er veesentligt, ind i tilsynsarbejdet, end det er muligt
at fa, nar de eksisterende statslige og kommunale tilsyn tager afsaet i lovtekst
og paragraffer. Det bliver pa en helt anden méde konkret og virkeligt, nar det
er virkelige borgere, medarbejdere og ledere, der formulerer fokuspunkterne
for tilsynet, end nar dette formuleres i abstrakte fraser og begreber, der i prin-
cippet kan daekke hvad som helst.

Forankringen af tilsynsarbejdet i lokale kvalitetsrad medvirker ogsa til at skabe
en lgbende kvalitetssikring af arbejdet pa enheden, som de arlige/uanmeldte
og/eller stikpravebaserede eller reaktive tilsyn ikke kan opna. De er begraenset
til og af den dataindsamling, som de gennemfarer pa den konkrete dag og/eller i
det konkrete forlgb, som de indgéar i sammen med enheden.

Ved en forankring af tilsynsarbejdet i lokale kvalitetsréd, der mades fire gange
om aret for at drefte kvaliteten pa enheden, skabes en vedvarende og langt
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mere informeret kvalitetssikring, end der kan opnés ved det traditionelle en-
keltstaende tilsynsbesag. Det ger det, fordi borgerne, medarbejderne og de
parerende kender forholdene pa stedet, ogséa i aften- og nattetimerne. De
kommer der, de ved hvad der foregar, og de kan gere opmaerksom pa det, nar
der er noget, der ikke er, som det skal vaere, og som bekymrer dem.

Den nedvendige viden vil i mange tilfaelde (men selvfglgelig ikke altid) vaere til
stede i de lokale kvalitetsrad, og derfor er det en vaesentlig nyskabelse, at de
er dem, der fungerer som ankerpunkt for tilsynsarbejdet. Ved at lade den til-
synsferende medes med det lokale kvalitetsrad fer og efter et tilsyn skabes et
nyt og bedre informationsfundament, end den tilsynsferende ellers ville kunne
opna som grundlag for sit arbejde.

Den skriftlige tilsynsrapport

VIVE har observeret en del forskelle mellem de skriftlige tilsynsrapporter, der
udarbejdes af hhv. Styrelsen for Patientsikkerhed, den eksterne leverandar af
tilsyn efter servicelovens § 151 i Roskilde Kommune, og Roskilde Kommune selv
i forbindelse med afpr@gvningen af samskabt tilsyn.

De tilsynsrapporter, der blev udarbejdet i forbindelse med afprgvningen af sam-
skabt tilsyn, var meget lange og forholdsvis svaere at forfatte og fa overblik i%2.
De bestod samtidig af et kvantitativt "kvalitetskompas”, som deltagerne havde
sveert ved at forene med ambitionen om at udvikle en ny model, der i modseet-
ning til eksisterende tilsynsmodeller "ikke gav karakter”es,

De tilsynsrapporter, der udarbejdes af hhv. den eksisterende leverander af til-
syn efter servicelovens § 151 og Styrelsen for Patientsikkerhed, er generelt set
lettere at tilgd og danne sig overblik i.

Begge parter tilbyder en samlet vurdering af enheden, som begrundes i intro-
teksten.

= Den eksterne leverander af tilsyn efter servicelovens § 151 laegger bade
vaegt pa at rose for det, som enheden er god til, og papege de evt. fund,
der er gjort i forbindelse med tilsynet.

= De statslige myndigheder arbejder nedad fra "0 fejl” over mindre proble-
mer, henstillinger og pabud.

62 Der var tale om en afprevning, hvor fokus jf. Roskilde Kommune var pa transparens om kvaliteten,
ikke pa om formatet var kort og overskueligt.

63 Roskilde Kommune fremhaever, at der ikke har veeret tale om at give karakterer, men om at foretage
en vurdering af enheden i fire dimensioner. Deltagerne omtaler det ikke desto mindre som karakter-
givning — svarende til, hvad de oplever, at der sker, nar den eksterne leverander og Styrelsen udar-
bejder deres rapporter.
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6.8

VIVE ser pa baggrund af den samlede analyse i denne rapport fordele ved kor-
tere tilsynsrapporter, der er lettere at udarbejde og fa overblik i, bl.a. fordi de
har en samlet og let genkendelig struktur, og bl.a. fordi de ger brug af stan-
dardiserede fraser.

Vi ser ogsa, at der kan veere udfordringer ved at vurdere en enheds kvalitet pa
en skala fra 1-4 pa baggrund af en primaert kvalitativ dataindsamling.

Det, der er styrken i samskabt tilsyn, er de kvalitative beskrivelser af, hvad der
fungerer godt og mindre godt, og de mundtlige tilbagemeldinger til savel den
lokale kvalitetsgruppe som forvaltningen i helhed.

Disse elementer indgar ikke i nogle af de gvrige tilsynsmodeller, heller ikke
selvom den eksterne leverander af tilsyn efter servicelovens § 151 - jf. frem-
stillingen i kapitel 3 — har gode erfaringer med brug af dette element, ogsa i
andre kommuner.

Opsummering

Det fremgar af dette kapitel, at de fire tilsynsmodeller bade adskiller sig i for-
hold til lovgrundlag, udmantning og deres fokus pa leering i forbindelse med
tilsynsarbejdet.

| forhold til lovgrundlaget er det en fordel ved samskabt tilsyn, at det bade
vedrogrer de ydelser, der leveres efter sundhedsloven og efter serviceloven.

Tilsynet er samtidig bredere end dette, idet det tager afseet i de fire temaer,
der er defineret som led i samskabelsesprojektet®, og de fokuspunkter der er
udpeget af de lokale kvalitetsgrupper forud for tilsynsbesgget.

Til gengeeld vedrarer samskabt tilsyn en mere snaever meengde af potentielt
relevante paragraffer inden for serviceloven end aldretilsynet - og det kan
blive en udfordring, at der fremadrettet ikke planleegges én kvalitetsgruppe pr.
hjemmeplejeenhed, men pr. hjemmeplejedistrikt i Roskilde Kommune, da det
giver storre afstand fra kvalitetsrad til praksis.

Samskabt tilsyn arbejder med og understatter konkret, praksisorienteret lee-
ring pa en anden made end de @vrige tilsynsmodeller. Det gor det bade, fordi
arbejdet er forankret i lokale kvalitetsgrupper, og fordi tilsynet bruger det som
metode, at de felges med medarbejderne pa arbejde.

64 Heri indgér bl.a. ogsé nogle af temaerne for de gvrige tilsyn, dvs. brand, fedevarer og arbejdsmilje.

102



Det er en vigtig del af samskabt tilsyn, at de tilsynsferende mader reelt uan-
meldt ind sammen med medarbejderne om morgenen, men spargsmalet er,
om denne praksis er gnskvaerdig og realistisk, hvis der ikke gares brug af in-
terne, men eksterne tilsynsferende — og hvis det fx var Styrelsen for Patient-
sikkerhed, der kom uanmeldt forbi pa tilsynsbesag.

Brugen af interne tilsynsferende kan ses som en styrke ved samskabt tilsyn,
fordi de decentrale medarbejdere og ledere har en stgrre tillid til dem, end de
har til de eksterne tilsynsfarende, men det er samtidig en ulempe, fordi de in-
terne tilsynsferende risikerer at blive hjemmeblinde.

Datagrundlaget for samskabt tilsyn er pa samme tid dybere og mere spinkelt
end de avrige tilsynsmodeller, og VIVEs evaluering er ikke konklusiv i forhold
til spergsmalet om, hvad der samlet set og pa sigt er tilstraekkeligt.

Inddragelsen af relevante akterer i tilsynet er noget af det, der udmeerker sam-
skabt tilsyn i forhold til @vrige tilsynsmodeller, og her er tale om et interessant
formelement, der ogsa kunne veere relevant at overveje i forhold til fx forankrin-
gen af de statslige tilsyn. Generelt forekommer en taettere kobling af det stats-
lige og kommunale tilsynsarbejde relevant pa baggrund af denne evaluering.

Hvad angar den skriftlige afrapportering finder denne evaluering, at der kan
veere udfordringer ved kvantitative malinger, samt at der er fordele ved kor-
tere og mere standardiserede afrapporteringer. Pa dette punkt er der fortsat
grundlag for udvikling og justering af den prototype, der blev afprevet.
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7

Konklusion

Rapporten viser samlet set, at Roskilde Kommune er lykkedes med udvikling af
en ny og pa mange mader anderles tilsynsmodel, der forankrer tilsynsarbejdet
i lokale kvalitetsrad, som mades fire gange om aret for at drefte og bidrage til
udviklingen af kvaliteten i hjemmeplejen og pa plejecentrene.

De lokale kvalitetsrad bestar af borgere, parerende, medarbejdere, ledere,
a&ldreradet og repraesentanter for civilsamfundet med tilknytning til det lokale
plejecenter eller den lokale hjemmeplejeenhed.

Det er de lokale kvalitetsrad, der formulerer fokuspunkterne for tilsynsarbej-
det, og det er ogséa de lokale kvalitetsrad, der mundtligt far en tilbagemelding
fra de tilsynsferende om, hvad de har observeret af godt og mindre godt i for-
bindelse med deres tilsynsbesag.

Det danner afsaet for et arbejde med kvalitetsudvikling lokalt med udgangs-
punkt i sdvel resultatet for tilsynet som den viden, som de decentrale ledere,
medarbejdere, borgere, pargrende, sldreradet og repraesentanter for civil-
samfundet har.

Styrken ved den nye model, der er udviklet af Roskilde Kommune, er foran-
kringen af tilsynsarbejdet i de lokale kvalitetsrad, der lgsbende samarbejder om
at udvikle kvaliteten p& enheden. Ulempen er, at der alene anvendes interne
tilsynsfgrende — med den risiko det indebaerer for at blive hjemmeblind.

En kobling mellem interne og eksterne tilsynsfgrende, og mellem det kommu-
nale og nationale arbejde med kvalitetssikring og kvalitetsudvikling pa aldre-
omrédet, synes relevant p& baggrund af denne evaluering.

Her vil det vaere en fordel med én samlet tilsynsmodel, der er skreeddersyet til
det kommunale seldreomrade, og som ikke eksporterer systemets kompleksi-
tet til det udferende niveau.
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Bilag1 Oversigt over observation og interview i

forbindelse med undersoegelsen

Bilagstabel 1.1

Aktivitet

Observation i forbindelse med undersegelsen

Observation af det daglige ar-
bejde pé aldreomradet

Observation af det uanmeldte
tilsyn i regi af projekt samskabt
tilsyn

Observation af ledersupervision
i regi af projekt samskabt tilsyn

Observation af arbejdet i de lo-
kale kvalitetsrad

Observation af det uanmeldte
tilsyn i Roskilde Kommune (eksi-
sterende praksis)

Observation tilsynsarbejdet i
regi af Styrelsen for Patientsik-
kerhed (det sundhedsfaglige til-
syn

Observation af tilsynsarbejdet i
regi af Styrelsen for Patientsik-
kerhed (eeldretilsynet)

Et plejecenter og en hjiemmeple-
jeenhed

Et plejecenter og én hjemmeple-
jeenhed (samme som ovenfor)

Et plejecenter og én hjemmeple-
jeenhed (samme som ovenfor)

Et plejecenter og én hjemmeple-
jeenhed (samme som ovenfor)

Et plejecenter og én hjemmeple-
jeenhed (andre end ovenfor)

En sygeplejeklinik, et plejecen-
ter og en hjemmeplejeenhed i
Roskilde Kommune.

En hjemmeplejeenhed i Roskilde
Kommune og et plejecenter i en
anden kommune

To arbejdsdage hvert sted, i alt
4 arbejdsdage

Et tilsynsbesag hvert sted, i alt
2 tilsynsbesag

Et mede hvert sted, i alt 2 mo-
der

2 mgder hver sted, i alt 4 mgder

2 arbejdsdage

| alt 3 tilsyn

| alt 2 tilsyn
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Bilagstabel 1.2

Malgruppe

Styregruppen

Forskningsradgiveren

Kvalitetsradet

De tilsynsfarende i projekt samskabt tilsyn
Afdelingsledere og omrédeledere i kvalitetsradene
Medarbejdere i kvalitetsradene

Borgere i kvalitetsradene

Pargrende i kvalitetsradene

Repraesentanter for aldreradet
Repraesentanter for civilsamfundet

Sundheds- og omsorgschefen

Planlaeggere og teamkoordinatorer
Udviklingssygeplejersker mv.

Projektgruppen

Medarbejdere, der ikke er del af kvalitetsrddene

De tilsynsferende i den eksisterende kommunale tilsyns-
mode| *

De tilsynsfarende fra Styrelsen for Patientsikkerhed *
De tidligere tilsynsferende i kommunen

Kvalitetskonsulent med ansvar for samarbejdet med den
eksterne leverander i den eksisterende tilsynsmodel

| alt

Interview i forbindelse med undersegelsen

Interview form

Gruppeinterview
Individuelt interview
Gruppeinterview
Gruppeinterview
Gruppeinterview
Gruppeinterview

Individuelle interview
0g gruppeinterview

Gruppeinterview
Gruppeinterview
Gruppeinterview
Individuelt interview
Gruppeinterview
Gruppeinterview
Gruppeinterview
Gruppeinterview

Individuelt interview
0g gruppeinterview

Individuelle interview
Individuelt interview

Individuelt interview

Note: * disse interview blev gennemfert i forbindelse med observationsstudiet.

25

Antal

inter-
view-
perso-

nher

72
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