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CATHINKA GULDBERGSENTERET — RAPPORT FRA ANMELDT TILSYN 18.11.2009

Vi viser til Deres brev av 8.12.2009 med oversendelse av bl.a. ovennevnte tilsynsrapport for

kommentarer.

Tilsynsutvalget konkluderer med at de fikk et godt inntrykk av insfitusjonen ved dette
tilsynsbesoket.

Sykehjemsetaten har ingen spesielle kommentarer og tar rapporten til orientering,

lifit

Bente Riis Morten Gohn
etatsdirektor omradedirckter TIT

Sykehjemsetaten Postadresse: Beseksadresse: Telefon: 02 180

Organisasjonsar.
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Tilsynsutvalgsrapport for Institusjoner mv

Institusjon: Cathinka Guldberg-senteret (0G)  Avdelinger:

Hensikten med tilsynet

Tilsynsutvalget skal fare tilsyn med kommunale institugjoner og private institusjoner som bydelen forvalter
eller har avtaler med for a sikre at den enkelte beboer under oppholdet far forsvarlig medisinsk tilsyn og
hehoverettet pleie ogomsorg | dette ligger at ingtitusionen har lokaler, anlegg og utstyr som er tilpasset
virksomheten, at den drives med forsvarlig personalforhold samt at den har et system for internkontroll som
sikrer at lorav fastsatt | lover, forskrifter og retningdinjer blir etterfulgt.

Bakgrunnsopplysninger
Tilstede fra Tilsynsutvalget: Kari Haug Warberg, Jonas Aga Uchermann og Kaveh Ataei
Tidspunkt for tilsynet: 18. november 2009, ki 15:00
Tilsynets varighet: 1,5t
Anmeldt eller uanmeldt tilsyn: Anmeldt
Kontaktperson i institugjonen:
Navn pa personell som deltok under tilsynet: Dag Terje Finbakk (direkter) og
Nina Martinussen (oversykepleier)
Bventuelle fokusomrader for tilsynet: Giennomgang av tilsynsskjema med ledelsen
Bventuelle omrader tilsynet ikke omfattet: Tilsyn med pasienter

Rapporten utarbeidet av (signatur og dato): Kaveh Ataei, 20. november 2009
Eventuelle klager tilsynsutvalget har mottatt fra beboere:

Andre kommentarer: Vi gier oppmerksom pa at alle tilsyn er basert pa de inntrykk vi far fra
den/ de som deltar pa tilsynet. Hver rapport kan ikke, | segselv, anses som tilsynsutvalgets
syn pa hele institusjonen. Ledelsen papekte at de folte seq urettmessig behandlet av
bydelen/ HSK etter behandlingen av forrige tilsynsrapport. '
Hovedkonklusjon
(Positive og kritikkverdige forhold)

Tilsynsutvalget far et godt inntrykk av 0Gved dette tilsynet. Fersonalet som deltok under tilsynet var
imgtekommende og svarte utferlig pa alle sparsmilene.




Spesifikke tilsynsomrader (rettet til personalet)

Beboertilfredshet (giennomfares undersakelser for maling av tilfredshet, hva var resultatene ved siste
mafing og hiva er gjort for & felge opp der det var misnaye) .

Det gienmomfares slike undersekelser jevnlig. Disse behandles pé lederssminarene og tiltak settesi verk der
det er ngdvendig.

Ssdte undersakelse var | mai. Resultatet er ikke Klart enda. Likevel far vi inntrykk av at institusjonen er god
kontroll pa beboertilfredshelen ogat den er hay. De har systemer for innhening av risog rosog
tilbakemeldingene feiges opp. Det er god kontakt meliom de ansatte, beboere og pargrende.

System for Internkontrolf*

Institugjonen bruker nettbaserte databaser for sin internkontroll pa alte felf. De skal ga over til et nytt ogmer
omfattende system ve navn Kvalitetdosen om kort tid. | dette systemet kan alle prosedyrer og avwviksrapporter
registreres. Det vil ogsa bli enklere & folge opp sakene grunnet sytemets " storyline”-funksion.

Béde systernet | dag og det nye systemet som skal komme virker brukervennlig og effektivt.

Oversikt over lover, forskrifter og retningslinjer (forefinnes defte, hvordan skresaf aktuelle !over efc:
er til stedle og biir ettetievd)

Dette vil inngé i Kvalitetsiosen. Der vil alle lover, forél«ifter og retningsiinjer bli automatisk oppdatert.
Institugjonens leder er ansvarlig for oppdatering av datahasen pr. | dag, mens det nye systemet vil
automatisera dette.

Personaiforhold (hvordan skresat det er t.rlstrekke#g personell tif & ivareta beboernes befiov, retf
kompelanse, oppleering efc)

Institusjonen har flere triveals- og hefsatilbud til personalet. Reykedutt- og friskvern progiektet er de siste |
rekken,

Det finnes mange rom som kan brukes av personatet ved behav, men ingen personalrcm Dette er et hevisst
valg frainstitugjonens side,

Forhold omtalt i forrige rapport fra tilsmsutvalget bie diskutert. Det ble redegjort for hvordan OGjobber med &
redusere sykefravasret og hvitke utfordringer institusionen har. Det er ulik grad &v sykefraveer pade ulike
avdelingene oginstitugonen har iverksatt bade spesifikke og generelle tiltak for & f2 det ned. Def er
tilsynsutvaigets inntrykk at OG driver forsvarlig og fverksetter nedvendige tiltakt for at beboerne ikke skal
berares av tidvis hayt sykefravaer | enkelfavdelinger.

Lokaler, utstyr etc (er dette tilstrekkelig og | samsvar med forholdens)

Dette ble ikke tilsett under besoket. Baswket fant sted pa direkigrens kontor.

Bruk av tvang (hvitke rutiner finnes ang bruk av tvang, er de Kjent og blir etterlevd)

Tvang brukes gjeldent og er alltid | samrad med lege. Ved tilfelier avtvangsbruk skal det rapporterestll
direkteren, som rapporterer videre ti! hovedkontoret,
OGopererer ikke med [aste darer,

Beboernes skonomiske midler ( hvitke rutiner eksisterer som sikrer forsvariig héndtering av beboernas
akonormiske forhiold)

.| Beboerne oppfordrestil 4 benytte seg av en beboerkonto-ordning

Rutiner ved brann, katastrofer etc (hvilke rutiner forefinnes, er disse Klent, nér var def ovelse Sst)

Jnlige brann- og katastrofegvetser. Bade anmeldt og uanmeldt.

Legetilsym (er det ordnede rutiner for hefsstilsyn og oppfedging av beboerns )

1,3 % legestilling p& huset. Legen er ogsa tilgiengalia fram tit ki, 22:00 pa kveldene ogi helgene.

Andre kommentarer

(G skal tai bruk Gerica.
Ved neste tilsyn skal vi snakke med beboere,
0G ensker at tilsynsutvalget skal kunne identifisere sag glik at uanmeldte tilsyn kan bli bedre,
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ST. HANSHAUGEN OMSORGSSENTER - RAPPORT FRA TILSYNSBESOK 27.7. OG
19.11.2009

Vi viser til dere brev av 8.12.09 med oversendelse av rapporter fra ovennevnte tilsynsbesek ved
St. Hanshaugen omsorgssenter. Rapporten fra juli var ved en feiltakelse ikke blitt sendt
institusjonen tidligere.

Begge rapporter er na blitt forelagt institusjonen, som har kommentarer til en del mindre
faktafeil i rapportene:

Rapport fra uanmeldt bessk 29.7.2009:

tilfredsstillende.

To beboere var ikke klar over at tilsynsutvalget fantes. Dette er trolig relatert til de

Det er korrekt at bespkende i perioder har slitt med 4 komme inn pd sykehjemmet pd -
kvelden og i helger. Problemene hadde sammenheng med feil pd callinganlegget, og
skyldtes ikke bemanningen i resepsjonen. Callinganlegget er n reparert og fungerer

aktuelle beboeres helsetilstand. St. Hanshangen omsorgssenter opplever imidlertid at

det har veert en utfordring 4 fa satt opp korrekte opplysninger pa medlemmer i utvalget,
Carema omsorg har flere ganger kontaktet bydelen for & fa oppdatert kontakt-
informasjon, men tilbakemelding har dreyd. Korrekt oppslag har veert tilgjengelig siden

hesten 2009,

Beboertilfredshet og gjennomgang av kvalitetsundersekelser: 1 tillegg til at rapporter
gjennomgds, lages det drlige handlingsplaner pd de ulike enhetene der resultatene fra
undersakelsen tas i betraktning og tiltak iverksettes. Parerende gjores ogsi kjent med
resultatene fra undersakelsene og forbedringstiltak.

System for internkontroll: Carema omsorg har elektronisk kvalitetssystem som er

tilgjengelig for alle ansatte, og som det er gitt opplaring i bruk av.

Bruk av tvang: Det er sveert lite bruk av tvang.

Brannrutiner: Alle ansatte gjennomgéar brannopplering minimum en gang pr. 4r i trad

med lovverket.

|
— Sykehjemsetaten
]

Postadresse:

Besoksadresse: Telefon; 02 180

Orpanisagjonsnr,



Rapport fra anmeldt tilsyn 19.11.2009:

s Kvalitetsrddet bestr av flere ansatte (tverrfaglig), 1 tillegg til daglig leder og en
enhetsleder som leder utvalget. Oppdatering av EK-kvalitetssystem er én av oppgavene
til kvalitetsutvalget, i tillegg til gjennomgang av avvik og kontinuerlig arbeid med
kvalitetsutvikling pd ulike omréder. Ved behov for oppdatering av EK trekkes ogsa

andre kompetansepersoner inn i arbeidet.

Sykehjemsetaten har intet 4 tilfaye, og tar rapportene til orientering.

| Med hilserll/E\ )

Bente Riis orten Gohn
etatsdirektar omradedirektor II1

Kopi til:  St. Hanshaugen omsorgssenter



Oslo kommune
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Tilsynsutvalgsrapport for Institusjoner mv

Institusjon: St. Hanshaugen Omsorgssenter (SO) Avdelinger:

Hensikten med tilsynet
Tisynsutvalget skal fore tilsyn med kommunale institusioner og privete institugoner som bydelen forvalter
eller har avtaler med for & sikre at den enkelte beboer under oppholdet far forsvarlig medisinsk tilsyn og
behovsrettet plele ogomsorg | dette ligger at institugonen har lokaler, anlegy og utstyr som er tilpasset
virksomheten, at den drives med forsvarlig personalforhold samt at den har et system for internkontroll som

sikrer at krav fastsatt i lover, forskrifter og retningslinjer blir etterfulgt.
Bakgrunnsopplysninger
Tilstede fra Tilsynsutvalget: Kari Haug Warberg og Kaveh Ataei
Tidspunkt for tilsynet: 19, november K. 15:00
Tilsynets varighet: 1,5t
Anmeldt elier uanmeldt tilsyn: Anmeldt
Kontaktperson i institugonen: Merete Helland
Navn pa personell som deltok under tilsynet: Edyta Haetta (enhetsleder for enhet 3, korttids
ogdove), Randi Brunaes (enhetsleder for kultur og service) og Ben Levi Laffal (hjelpepleier)
Bventuelle fokusomrader for tilsynet: Giennomgang av tilsynsskjiema med personalet
Eventuelle omrader tilsynet ikke omfattet:

Rapporten utarbeidet av (signatur og dato): Kaveh Ataei, 20. november 2009
BEventuelle klager tilsynsutvalget har mottatt fra beboere:
Andre kommentarer: Vi gior oppmerksom pa at alle tilsyn er basert pa de inntrykk vi far fra

den/ de som deltar pa tilsynet. Hver rapport kan ikke, i segselv, anses som tilsynsutvalgets
syn pa hele institugjonen.

Hovedkonklusjon
(Positive og kritikkverdige forhold)

SO driver p& en sunn og systematisk mate. Intet negativt registrert ved tilsynet. Personalet var meget
imatekommende og svarte pa alle sparsmal tilsynet hadde.




Soesifikke tilsynsomrader (rettet til personalet)

Beboertiffredshet (gjennomfares undersakelser for méafing av tiffredshef, hva var resuffatene ved siste
méling cg hva er gjort for & falge opp der det var misnoye)

S0 gjiennomfarer beboerundersekelse arlig. Undersezkelsene blir behandlet pr. enhet og det rapporteres videre
til styret i Carema. Disse undersekelsene dokumenteresi papirform, mens andre undersakelser er i e-form.

Det blir ogsd giennomfart flere beboer- og pararendeunderspkelser ila dret, | tillegg tilrettelegges det for
mulighet til & gi tilbakemeldinger til ledelse og personalet. Dette kan gieres anonymt om ﬁnskehg

‘Hver pasient har egne primzer- og sskundaerkontakier.

System for Infemkontroll*

| 80 har gode rutiner for internkontroll. Systemet er nettbasert og tilgiengelig for personalet pa en brukervennlig
méte. De bruker ogsa Gerica. ' ‘

Oversikt aver lover, forskrifter ogretningslinjer (forefinnes dette, hvordan sikres at aktuelie lover efc
ertil stede og blir etterievd)

D bruker B&kvalitetssystem. Kvalitetsradet, som bestér av ansatt, avdelingsleder og daglig leder, har i
oppgave A oppdatere systemet mtp. nye lover og forskrifter.

Personalfortrold (hordan sikres at def er filstrekkelig personel] til & ivareta bebosrnes behov, rett
kompetanse, cpplaxing efc)

Silbyr helsefagarbeiderutdanning pa huset. De har ogsa sprékopplesring for & ivareta kvaliteten pa
kommunikasgonen meliom ansstte og behoere.

D giennomferer kvalitetsundersekelser arlig for & kartlegge personalforholdene.

Det blir jobbe't systematisk med sykefraveeret blant de ansatte. SO opplever positive resultater av sitt arbeid.
Det er ogsa gode resultater pa de ansaties helse, meget fa helssprablemer.

Lokaler, utstyr efc (er dette tilstrakkelig og | samsvar med forholdene}

D er fornayd med bade lokaler og utstyr. Sedet er nyoppussel.
Bruk av tvang (hvitke rutiner finnes ang bruk av tvang, er de ijent og blir etterfevd)

Det er yiterst fa tilfeller av tvang. Vied bruk av tvang felges de gieldende lover og regler, samt at tilfellene
 dokumenteres.

Bohoemes pkonomiske midler ( hvilke rutiner eksisterer som skrer forsvarlig hndtering av beboernes
gkonomiske forhiold)

Beboerne oppfordres til & bruke beboerkonto. Det er ogsa mulig & lase mindre verdisaker | safe.
Rutiner ved brann, katastrofer efc (hvitke rutiner forefinnes, er disse kjent, nar var def pvelse <)

Brannvernkurs gienngmfares med jevne meliomrom. S0 bruker tolk til de ansatte som er deve. Dette virker
tilfredsstillende.
Legetilsyn (er det ordnede rutiner for helsetifsyn og oppfelging av beboerne )

Lege er ansatt ved 100 %stilling.

Andre kommentarer

0 etterlyser fortsatt rapport fraforrige tilsyn. Bydelen ber sande dette ut sa fort som malig,
05 satsing pa kommunikagion virker veldig tilfredsstillende.

* Definigion av system for internkontroll: Systematiske tiltak som skal sikre og dokumentere at alktivitetene
utpvesi samsvar med krav fastsatt i eller | medhold av lov eller forskrift. De systematiske tiltakene skal vasre
beskrevet | administrative prosedyrer. (Kilde: Nagjonal strategi for Kvalitetsutvikling | helsetjenesten)




