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SAMMENDRAG

Formal og problemstillinger

Formalet med revisjonen har veert & undersgke i hvilken grad kommunen sikrer god kvalitet i
hjemmetjenesten.

Folgende problemstillinger blir besvart i undersgkelsen:
1. | hvilken grad etterlever kommunen kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgtjenesten?

a. | hvilken grad tar kommunen hensyn til brukererfaring og s@rger for
brukerinvolvering.
2. Har Larenskog kommune rutiner og praksis som bidrar til & sikre kravene i

kvalitetsforskriften?
3. | hvilken grad har kommunen satt inn tiltak for & sikre at brukere i starst mulig grad far
faste personer som yter behandling?

Revisjonens oppsummering

Internkontroll

Problemstilling 1 Revisjonskriterier

| hvilken grad etterlever kommunen kravene i = Hjemmetjenestens mal og organisering ma
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og veere beskrevet

omsorgtjenesten? = Myndighet, ansvar og oppgaver ma veere

dokumentert og kjent

= Kommunen ma sikre tilstrekkelig
fagkompetanse i tjenesten, ngdvendig
oppleering og kompetanseutvikling. Det skal
utarbeides kompetanseplaner

= Kommunen ma ha rutiner som sikrer
systematisk kartlegging og vurdering av
risiko for svikt og mangler

= Kommunen ma ha et avvikssystem som
sikrer at avvik meldes, falges opp og brukes
systematisk i forbedringsarbeid

= Kommunen ma ha rutiner som sikrer at
pasienter, brukere og pargrende involveres
systematisk i forbedringsarbeidet

En god internkontroll er viktig for & sikre forsvarlige tjenester, god kvalitet og et systematisk
forbedringsarbeid. Kravene til internkontroll i helse- omsorgssektoren, herunder hjemmetjenesten,
er nedfelt i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.

HIJEMMETJENESTEN Side 5



ROMERIKE REVISJON IKS

Revisjonens vurdering er at hjiemmetjenesten har flere elementer av en internkontroll pa plass, men
at det er mangler og forbedringspotensial pa noen omrader.

Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten har en tydelig organisasjons- og lederstruktur, hvor det
fremgar klart hvordan ansvar og oppgaver er fordelt og de ansatte opplever stort sett at de er kjent
med sa vel egne som andres oppgaver. Bade ansatte og ledere peker imidlertid at det i starre grad
kan legges til rette for tverrfaglig samarbeid og bruk av kompetanse pa tvers av avdelingene.

Revisjonen mener at tilstrekkelig kompetanse er grunnleggende for kvalitet i tjenesten Det er
kommunens ansvar at hjemmetjenesten har tilstrekkelig fagkompetanse, at det gis ngdvendig
oppleering og legges til rette for fagutvikling. De ansatte oppgir at de mottar tilstrekkelig oppleering
for & kunne gjennomfare oppgavene pa en god mate og at tienesten har kartlagt kompetansen.
Ledere i tjenesten mener imidlertid at det er en forskjell mellom avdelingene med hensyn til
kompetanse og tid til kompetanseutvikling.

Kommunen skal i henhold til internkontrollforskriften ha oversikt over omrader i hjemmetjenesten
hvor det er fare for risiko for svikt eller mange pa etterlevelse av myndighetskrav. Dette forutsetter at
kommunen har rutiner som sikrer slike gjennomganger systematisk. Undersgkelsen viser at det ikke
fullt ut gjennomfares systematiske kartlegginger og vurderinger av omrader for risiko.

En god internkontroll forutsetter ogsa at hjemmetjenesten har et velfungerende system for & melde
og handtere awvik. Undersgkelsen viser at det er utarbeidet skriftlige rutiner for hvordan
pasientavik skal meldes og handteres og at rutinene ligger tilgjengelig i fagsystemet Profil.
Undersgkelsen viser videre at de ansatte vet hva, hvordan og hvor det skal meldes awvik. Flere
ansatte oppgir imidlertid at de ikke opplever at det er en god kultur for melde avvik, at det ikke er en
felles forstaelse for hva som er et awik og at kunnskap om awvik ikke fullt ut benyttes til laering og
forbedring.

Brukere og pargrende er viktige kilder til informasjon og kunnskap om mangler og
forbedringsomrader. Deres erfaringer og innspill bar derfor etter revisjonens vurdering systematisk
etterspgrres. Det har blitt gjennomfart brukerundersgkelser ved tjenesten hvert andre ar, i tillegg til
andre arenaer og tiltak som legger til rette for innspill fra brukere og paragrende. Resultatene fra
spgrreundersgkelsen viser at de ansatte mener at det er et forbedringspotensial nar det gjelder a
benytte tilbakemeldinger fra brukere og pargrende til laering og forbedring, da seerlig fra pargrende.
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Kvalitet i tjenesten

Problemstilling 2 Revisjonskriterier

Har Lgrenskog kommune rutiner/prosedyrer og = Det er etablert rutiner og praksis som skal
praksis som bidrar til & sikre kravene i bidra til sikre kravene i kvalitetsforskriften
kvalitetsforskriften? = Medarbeidere i tienesten skal oppleve at det

er lagt til rette for & ivareta pasientenes
grunnleggende behov.

Revisjonens vurdering er at hjemmetjenesten langt pa vei har etablert prosedyrer og rutiner for a
sikre at kravene i kvalitetsforskriften oppfylles. Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten har etablert
rutiner og praksis som skal bidra til & sikre pasientenes grunnleggende behov, fra kartlegging av
tjienestebehov til hjelpen gis hjemme hos bruker. Det er ogsa er etablert en god praksis for
dokumentasjon og kommunikasjon rundt den enkelte bruker.

Bade ledere og ansatte lederne i tienesten oppgir i intervjuer og spgrreundersgkelse at det alt i alt
er lagt til rette for at grunnleggende behov er ivaretatt. Det er imidlertid enkelte behov som bade
ledere og ansatte i tjenesten mener kan forbedres. Dette omfatter pasientenes sosiale behov,
pasientenes opplevelse av trygghet/forutsigbarhet og at det er tilrettelagt for at pasientene kan fa
hjelp og tid nok ved maltider. Dette er noe revisjonen mener at kommunen bgr se naermere pa.

Tiltak for kontinuitet

Problemstilling 3 Revisjonskriterier

| hvilken grad har kommunen satt inn tiltak for & sikre = Det er satt inn tiltak som skal sikre at
at brukere i stegrst mulig grad far faste personer som brukerne i hjemmetjenesten far faste
yter behandling? personer som yter behandling og omsorg

Undersgkelsen viser at kommunen har satt inn tiltak som skal sikre at brukerne i hjemmetjenesten
far faste personer som yter behandling og omsorg. Tiltakene er imidlertid i varierende grad
implementert i de ulike avdelingene. Malinger som er gjennomfgrt av kommunen selv viser at
titakene som er iverksatt ikke har medfart noen markant nedgang i antall personer hos den enkelte
bruker.

Etter revisjonens vurdering er det viktig at kommunen fglger opp arbeidet for & sikre at brukerne i
stgrst mulig grad opplever kontinuitet i hjemmetjenesten.

Revisjonens samlede vurdering og konklusjon

Revisjonen mener at hjemmetjenesten i Lgrenskog kommune har systemer og praksis som i all
hovedsak ivaretar bade krav til internkontroll og kvalitet i tjenesten. Det fremkommer imidlertid
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forhold som bade ledere og ansatte mener at kan forbedres. Revisjonen mener det er viktig at
forbedringspunktene tas med i det videre arbeidet med a utvikle og forbedre tjenesten.

Radmannens uttalelse til rapporten

Radmannen kommenterer at rapporten overordnet gir et gjenkjennbart bilde av hjemmetjenesten i
Larenskog. Rapporten viser ogsa at tjenesten jobber systematisk med kontinuerlig
forbedringsarbeid. Det pekes pa at tjenesten som er revidert omfatter mange innbyggere og
ansatte, og er en kompleks tjeneste & gjennomfare, lede og utvikle. R&dmannen bemerker at
rapporten viser godt hvordan tjenesten selv er opptatt av muligheter for forbedring, hvordan
tjenesten falger opp mal som settes for forbedring, evaluerer effekter og endrer praksis.

| tillegg til de generelle bemerkningene har radmannen kommentarer knyttet til de enkelte
anbefalingene, som er tatt inn i sin helhet som vedlegg i rapport.
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Anbefalinger

Pa bakgrunn av den gjennomfarte undersgkelsen blir revisjonens anbefalinger:

1. Radmannen bgr folge opp at det etableres en god kultur og ensartet praksis for
avviksregistrering.

2. Radmannen bgr vurdere om det i starre grad kan legges til rette for tverrfaglig samarbeid og
bruk av kompetanse pa tvers av avdelingene.

3. Ra&dmannen bgr se neermere pa om det i tilstrekkelig grad er lagt til rette for at brukere av
hjemmetjenesten far ivaretatt alle sine grunnleggende behov.

4. Radmannen bar fglge opp tiltakene som skal sikre at brukerne i starst mulig grad opplever
kontinuitet i hjemmetjenesten.

Jessheim, 29. april 2019

C/(mu;@ﬂf"“‘\ ‘ Do V- Grrom

Oddny RI.IUd Nordvik
ass. revisjonssjef @yvind Nordbrgnd Grgndahl
oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor
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1 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn

Kontrollutvalget i Larenskog kommune bestilte i mgte 15.5.2018 (sak 16/18) en forvaltningsrevisjon
som retter seg mot kvalitet i hjemmetjenesten. Bakgrunnen for bestillingen var gkningen i antall
eldre i kommunen. Kontrollutvalget var spesielt opptatt av tildeling av legemidler og det at brukere
og pasienter far tjenestene utfart av faste personer. Det ble i matet beskrevet som et problem at
kommunens turnus farer til at brukerne i stor grad behandles av ulike ansatte fra gang til gang. Det
at hjemmetjenesten skal organiseres slik at brukerne i stgrst mulig grad far faste personer som yter
behandling og omsorg er satt opp som et tiltak i kommunens helse- og omsorgsplan 2015-2026.

Med utgangspunkt i vedtatt prosjektplan i mgte 30.8.2018 (sak 28/18) og revidert prosjektplan
vedtatt i mgtel16.10.2018 (sak 37/18) har revisjonen gjennomfart forvaltningsrevisjonen.

I henhold til den vedtatte planen retter denne undersgkelsen mot overordnet internkontroll i
hjemmetjenesten, kvalitet i tjienestene og hjemmetjenestens oppfalging av omsorgsplanens mal om
bedre kontinuitet (flere faste personer) i tienesteleveransene.

Helse- og omsorgstjenesteloven slar fast at kommunen skal sgrge for at alle som oppholder seg i
kommunen, skal tilbys ngdvendige og forsvarlige® helse- og omsorgstjenester. | dette ligger blant
annet at kommunen skal legge til rette for et tilbud som er helhetlig, koordinert og verdig.

Kravene til kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene er nedfelt i en egen forskrift, Kvalitetsforskrift for
pleie- og omsorgstjenestene. Forskriften stiller krav om at kommunen gjennom sine prosedyrer skal
sikre at brukere/pasienter far tilfredsstilt grunnleggende behov som selvstendighet,
medbestemmelse, respekt, trygghet, ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling,
fysiologiske og sosiale behov, tilpassede aktiviteter, egenomsorg/pleie m.m. Prosedyrene skal ogsa
sikre at den enkelte far de tjenestene de trenger til rett tid, at tjenestetiloudet er helhetlig og
koordinert og at brukere og ev. paragrende medvirker til utforming og endring av tilbudet.

For & sikre kravene som stilles til helse- og omsorgstjenester, herunder kravet til kvalitet, kontinuitet,
helhetlige tjenester, samhandling osv., skal kommunen ha god internkontroll. | henhold til helse- og
omsorgstjenesteloven 8§ 4-2, skal kommunene jobbe systematisk med kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet. Kravene er konkretisert i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i

| helse- og omsorgstjenesteloven, § 3-1, lovkommentar nr. 9 star det: «Ngdvendighetsbegrepet og begrepet forsvarlighet
forstds som rettslige standarder se Kjgnstad 2007, s. 226-227; Prop. 91 L (2010-2011) s. 161. Det henvises til en
malestokk for kommunens plikter, naermere fordelt pa tre hoveddimensjoner; kvalitet, omfang og tidspunkt. | tolkningen ma
det trekkes inn flere momenter i en helhetsvurdering, ogsd momenter som ligger utenfor en vanlig tolkning av lovtekst,
herunder faglige, politiske og etiske betraktningers»
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helse og omsorgstjenesten (28. oktober 2016, nr. 1250). Forskriften tradte i kraft 1. januar 2017 og
skal bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring, pasient- og
brukersikkerhet og til at gvrige krav i helse- og omsorgstjenestelovgivningen etterleves.

1.2 Avgrensning og problemstillinger

Formalet med revisjonen er & undersgke i hvilken grad kommunen sikrer god kvalitet i
hjemmetjenesten.

1. | hvilken grad etterlever kommunen kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgtjenesten?
a. | hvilken grad tar kommunen hensyn til brukererfaring og sgrger for

brukerinvolvering.
2. Har Lgrenskog kommune rutiner og praksis som bidrar til & sikre kravene i

kvalitetsforskriften?
3. | hvilken grad har kommunen satt inn tiltak for & sikre at brukere i stgrst mulig grad far faste
personer som yter behandling?

Undersgkelsen avgrenses til & omfatte den delen av kommunen som gir tjenenester innenfor
tradisjonell hjemmesykepleie og hjemmehjelp/praktisk bistand. I tillegg er avdeling for kartlegging og
mestring del av undersgkelsen.

Kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring er omfattende og detaljerte. Revisjonen har
avgrenset problemstilling én til & undersgke om ansvar og oppgaver er avklart og kjent, om
virksomheten har ngdvendig kompetanse og oversikt over kompetansebehov, om ledelsen har
oversikt over hvor det er potensielt fare for svikt og mangler, om det finnes et systematisk system
for & melde fra om avvik/mangler, et system for brukerinvolvering og om kunnskap om awvik og
mangler benyttes i et systematisk forbedringsarbeid.

Problemstilling to er avgrenset til om kommunen har utarbeidet skriftlige prosedyrer/rutiner for a
sikre kravene i kvalitetsforskriften og at rutinene er kjent og etterleves i praksis. | tillegg vil det
undersgkes om ansatte opplever at det er lagt til rette for & kunne ivareta grunnleggende behov i
trad med kvalitetsforskriftens krav.

1.3 Kilder til revisjonskriterier

Revisjonskriterier er en samlebetegnelse pa de normer og krav som kan stilles til kommunenes
virksomhet pa det omradet som er gjenstand for en forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene skal
veere begrunnet i og utledet fra autoritative kilder innenfor det reviderte omradet.

Revisjonskriteriene i denne undersgkelsen er utledet fra falgende kilder:

e Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)
o Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

o Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

o Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting (kvalitetsforskriften)
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o Veileder til forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjienesteyting
e Lgrenskogs kommunes helse- og omsorgsplan 2015-2026

1.4 Oppbygging av rapporten

Rapporten er inndelt i seks kapitler. | kapittel to beskrives naermere metode og datagrunnlag. |
kapittel tre beskrives kort kommunens organisering av og oppgaver i hjemmetjenesten. De neste
kapitlene er inndelt som falger:

e Kapittel fire besvarer problemstilling en om etterlevelse av kravene i forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgtjenesten, herunder spgrsmalet om brukerinvolvering

o Kapittel fem tar for seg problemstilling to om rutiner og praksis for & sikre kvalitet

o Kapittel seks tar for seg problemstilling tre om kommunen har satt inn tiltak for & sikre at
brukere i starst mulig grad far faste personer som yter behandling

I hvert av kapitlene redegjgres innledningsvis for revisjonskriteriene, deretter fglger en
gjennomgang av funnene og til slutt falger revisjonens vurdering. Revisjonens samlede vurdering og
konklusjon, samt anbefalinger, er gjengitt i sammendraget farst i rapporten.

HIJEMMETJENESTEN Side 3
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2 METODE

2.1 Datainnsamling og datagrunnlag

Undersgkelsen bygger pa dokumentanalyse, intervjuer, spgrreundersgkelse og e-post
korrespondanse.

Dokumentanalyse
Dokumentanalysen omfatter blant annet gjennomgang av kommunens dokumentasjon av
internkontrollen, stillingsbeskrivelser, arbeidsbeskrivelser, ulike planer, prosedyrer, avtaler osv.

Intervjuer

Det er gjennomfart intervju med virksomhetsleder i tjenesten og leder for fagutviklingsenheten i
helse og omsorg. Det er ogsd gjennomfgrt intervjuer med lederne i hhv. avdelingene for
hjemmesykepleie 1 og 2, leder for avdeling Kartlegging og mestring (KM) og leder for Rolvsrud
bofellesskap. Intervjuene gav utfyllende informasjon om de undersgkte temaene. Det er ogsa
innhentet supplerende informasjon gjennom spgrsmal pa e-post. Det ble skrevet referat fra
intervjuene og informantene har fatt anledning til & korrigere og rette opp feil og misforstaelser. Det
falger av revisjonens metodikk at verifiserte referater er & anse som fakta pa lik linje med annen
skriftlig dokumentasjon.

Sparreundersgkelse

Videre ble det gjennomfagrt en spgrreundersgkelse blant pleiere og andre medarbeidere i hhv.
avdeling for hjemmesykepleie 1 og 2, Kartlegging og mestring, samt Rolvsrud bofellesskap og
avdeling for hjemmehjelp. Hukommelseskoordinatorer har ogsa deltatt i undersgkelsen.

Sparreundersgkelsen ble distribuert med e-post via Questback. | forkant av undersgkelsen mottok
respondentene et brev fra revisjonen hvor de ble orientert om hensikten med undersgkelsen, hvem
som er oppdragsgiver og viktigheten av a delta.

Undersgkelsen ble sendt til 154 ansatte. Til sammen svarte 56 ansatte. Dette utgjer en svarprosent
pa 37 prosent. Dette er en lav svarprosent som gjgr det vanskelig a trekke konklusjoner pa vegne
av hele populasjonen, altsa alle ansatte i hjemmetjenesten.

Sparreundersgkelsen besto av 17 spgrsmal, med en kombinasjon av spgrsmalsbatterier med
lukkede svaralternativer og apne sparsmal. | de dpne spgrsmalene var det mulighet til & utdype,
nyansere og supplere svarene for de som gnsket det. Spgrsmalene er formulert som pastander
hvor respondenten ma ta stilling til hvor enig eller uenig han/hun er pa en skala fra 1-6. Jo hgyere
eller lavere opp pa skalaen jo mer enig eller uenig vil man vaere i det som det spgrres om. Svar fra
1-3 forstas som alt i alt uenig, mens svar fra 4-6 forstas som alt i alt enig. En hgy skar pa 4 tolkes
imidlertid som at det er et forbedringspotensial. Det er ogsa et svaralternativ som skal fange opp de
som av ulike grunner ikke kan svare pa spgrsmalet. | fremstillingen av resultatene er tallene rundet
opp eller ned til neermeste hele.
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2.2 Dataenes palitelighet og gyldighet

Palitelige data sikres ved & veere ngyaktig under datainnsamling og databehandling. Gyldighet
betegner dataenes relevans for & besvare problemstillingene som er valgt. Revisjonen mener at
dataene som denne rapporten bygger pa samlet sett er palitelige og gyldige og gir et tilstrekkelig
grunnlag for revisjonens vurderinger og konklusjoner.

Revisjonen har intervjuet og stilt spgrsmal pa e-post til personer som ma anses som
nakkelpersoner i virksomheten og som har fgrstehands informasjon om det undersgkelsen
omhandler. De som ble intervjuet har fatt mulighet til & korrigere og rette opp eventuelle feil og
misforstaelser i referatet.

Deltagerne i spgrreundersgkelsen er sykepleiere, hjelpepleiere, pleiemedarbeidere og andre som
ma antas a ha farstehands kunnskap om temaene det er blitt stilt spgrsmal om. Dersom det har
veert vanskelig & besvare spgrsmalene har det ogsa veert mulig & svare «ingen formening».
Revisjonen mener at spgrsmalene som ble stilt i sparreundersgkelsen er relevante med tanke pa a
besvare problemstillingene og at spgrreundersgkelsen sammen med intervjuer, spgrsmal pa e-post
og dokumentasjon fra kommunen gir et godt bilde av de undersgkte forholdene. Kommunen fikk
ogsa anledning til & komme med innspill til utformingen av spgrsmalene i undersgkelsen, noe som

ytterligere styrker validiteten i undersgkelsen.

Den lave svarprosenten trekker ned dataenes palitelighet og gyldighet. Respondentene er imidlertid
fordelt pa alle stillinger og avdelinger, som bidrar til & styrke validiteten noe. Det er pa bakgrunn av
dette vurdert dithen at 37 prosent svarprosent er tilstrekkelig for & inkluderes i datagrunnlaget, men
at resultatene ma leses med et visst forbehold.

Med tanke pa gyldighet ma det ogsa tas hgyde for at noen spgrsmal som de ansatte har blitt bedt
om a ta stilling til i stgrre eller mindre grad bergrer de ansattes ansvarsomrader direkte. De ansatte
har imidlertid hatt mulighet til & oppgi «ingen formening», som styrker antagelsen om at de som har
svart pa pastandene har kunnskap om praksis pa omradet.
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3 ORGANISERING

3.1.1 Tillitsreform og omorganisering

Med bakgrunn i strategiene i helse- og omsorgsplanen 2015-2026, og etter modell fra Danmark og
Oslo, jobber Lagrenskog kommune med & gjennomfare det som omtales som tillitsreform, vedtatt i
kommunestyret i desember 2016 (saksfremlegg, arkivsak 17/4747/1). | en orientering til
kommunestyret beskrives en slik reform som a snu styring p& hodet. «Fra en pyramide der ledelsen
styrer nedover, til en opp- nedpyramide der ledelsen legger til rette for brukerne og ferstelinjen far
mer ansvar». Videre star det at erfaringene fra Danmark viser at man ikke kan vedta en tillitsreform
og samtid anta at den vil materialisere seg. En endring av grunnleggende struktur og kultur krever
involvering av flere aktarer over lengre tid (saksfremlegg, arkivsak 17/4747/1).

Helse- og omsorgsplanen i Lagrenskog har gitt fgringer om at tjenestene skal utvikles med
utgangspunkt i ny kunnskap og nye metoder, slik at innbyggerne opplever trygghet og i stgrre grad
mestrer eget liv og helse. Dette skal gjgres ved & styre en del av sektorens ressurser fra
kostnadskrevende tjenester til helsefremmende og forebyggende arbeid. Malet er at innbyggerne
skal fa tjenester tilpasset sitt behov og egne ressurser. Et av de viktigste prinsippene i planen er a
sette innbyggeren i fokus.

Som ledd i denne endringsprosessen har tjenester i hjemmet gjennomgatt en stgrre
omorganisering. Omorganiseringen ble gjort i trad med strategiene i helse- og omsorgsplanen og
intensjonene i tillitsreformen. Omorganiseringen er gjennomfart for & kunne gi mer brukerorienterte
tienester og samtidig styrke samhandling internt i kommunen (Lgrenskog kommune 2016). Det har
0gsa veert en egen satsning pa demensomsorg.

Malet med den nye organiseringen har veert a sikre:
e Samskapning og tverrfaglig samarbeid internt i kommunen
e @kt kontinuitet og kvalitet pa tjenestene
e Ny vedtakspraksis
e Organisering etter brukers behov og ikke geografisk
e Hverdagsmestring/rehabilitering — far kompenserende tjenester
¢ Velferdsteknologi far kompenserende tjenester
e At brukere i starst mulig grad far faste personer som yter behandling og omsorg

3.1.2 Naveerende organisering
Dagens organisering av virksomheten «Tjenester i hiemmet» fremgar av organisasjonskartet under:
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Oppdatert 15.02.18 HLE

Kilde: Larenskog kommune

Virksomheten ledes av virksomhetsleder med stab bestdende av radgiver, hukommelseskoordinator
og stattefunksjon. Virksomheten bestdr videre av 8 avdelinger under ledelse av hver sin
avdelingsleder, de som er ringet inn er de som er veert en del av denne undersgkelsen. Antall
brukere hjemmetjenesten var per. 31.12.17 1384 (Arsrapport kvalitet 2017). Dette er en gkning fra
1225 2016.

Undersgkelsen er avgrenset til & gjelde de tradisjonelle tjenestene til hiemmeboende, dvs. tilbud om
hjemmesykepleie eller hjemmehjelp samt hverdagsrehabilitering som gis som en del av
kartleggingen av brukers tjenestebehov. Dette omfatter Hjemmesykepleieavdeling 1 og 2, Rolvsrud
bofellesskap og hjemmehjelp.

Kartleggings- og mestringsavdeling

Avdeling kartlegging og mestring er tverrfaglig sammensatt og bestar av fysio- og ergoterapeuter,
sykepleiere og helsefagarbeidere. Avdelingens oppgave er tverrfaglig kartlegging og vurdering av
nye og eksisterende tjenestemottakere, uavhengig av diagnose og med fokus pa
hverdagsmestring/hverdagsrehabilitering og bruker/pararendedialog. Dette skal sikre et godt
beslutningsgrunnlag for vedtak som fattes av mottaks- og utredningskontoret (MU), organisert under
samhandling og forvaltning.
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Hverdagsrehabilitering som metode og faglig tilneerming tar utgangspunkt i & avdekke hvilke
muligheter brukeren selv har til & bidra aktivt med a gjenopprette eller forbedre tidligere
funksjonsniva. Metoden tar utgangspunkt i det friske hos den enkelte og dets mestring av eget liv.
Hverdagsrehabilitering inkluderer kombinasjon av trening, teknologiske Igsninger, endringer av
omgivelser og samarbeid med pargrende. Det vektlegges tidlig innsats for & begrense de falger
sykdom far for helse og livskvalitet. Hverdagsrehabilitering skal veere brukerstyrt der bruker selv
skal identifisere hvilke hverdagsaktiviteter som er viktig & mestre. Tilpasning av velferdsteknologiske
lgsninger er ogsa en viktig oppgave for avdelingen, som bruk av elektroniske medisindispensere.
Avdelingen skal samhandle tett med de andre avdelingene internt i virksomheten samt mottaks- og
utredningskontoret (MU) og fysioterapi- og ergoterapitjenesten. Avdelingen jobber tett med MU,
forebyggende avdeling og gvrige avdelinger internt i virksomheten «Tjenester i hjemmet».

Hjemmesykepleie avdeling 1

Denne avdelingens malgruppe er brukere med nedsatt hukommelse og kognitiv svikt. En
kartlegging kommunen har gjennomfgrt viser at det er rundt 500 innbyggere med demenssykdom i
Lagrenskog.

Kommunen har ogsa et eget demensteam (3 personer) som faglger opp personer med demens.
Virksomhetsleder opplyser i intervju at hukommelsestemaet systematisk falger innbyggere i tidlig
fase med diagnose demens.

Hjemmesykepleie avdeling 2
Malgruppen er alle som trenger hjemmesykepleie og som ikke faller inn under avdeling 1.

Rolvsrud bofellesskap

Rolvsrud bofellesskap er et tilbud pa et nivd mellom & bo hjemme i privat bolig med tjenester fra
hjemmetjenesten og sykehjem. Bofellesskapet bestar av 18 leiligheter og 2 felles kjgkken/stue og er
fysisk tilrettelagt for personer med ulike former for redusert funksjonsevne, fysisk
funksjonshemming, kronisk fysisk sykdom eller svekket psykisk helse. Beboerne pa Rolvsrud far
sykepleietjenester og hjemmehijelp fra ansatte pa huset.

Hjemmehjelp

Er organisert under Rolvsrud bofelleskap, 11 personer ansatt som hjemmehjelpere pluss en fast
ansatt pa Dovrebygget. Yter praktisk hjelp i henhold til vedtak. Har rundt 200 brukere, som tilsvarer
rundt halvparten av samtlige brukere tilknyttet hjemmetjenesten.
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4 INTERNKONTROLL

| dette kapittelet besvares undersgkelsens fgrste problemstilling

I hvilken grad etterlever kommunen kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgtjenesten?

a. | hvilken grad tar kommunen hensyn til brukererfaring og se@rger for
brukerinvolvering.

4.1 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier er en samlebetegnelse p& de normer og krav som kan stilles til kommunenes
virksomhet pa det omradet som er gjenstand for en forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene skal
veere begrunnet i og utledet fra autoritative kilder innenfor det reviderte omradet. | de neste to
avsnittene falger revisjonens utledning av kriterier.

4.1.1 Innledning

I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 farste ledd, skal kommunen sgrge for
ngdvendige helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder seg i kommunen.

Kommunens ansvar etter fgrste ledd innebaerer ogsa en plikt til & planlegge, gjennomfgre, evaluere
og korrigere virksomheten, slik at tienestenes omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov
eller forskrift, jf. § 3-1, tredje ledd.

Helse- og omsorgstjenesteloven 8§ 4-2 krever at kommunen skal arbeide systematisk med
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Det kreves systematisk styring og ledelse av den
enkelte virksomhet hvorav kvalitetsforbedring er en sentral virksomhetsoppgave. Det systematiske
kvalitetsforbedringsarbeidet og pasientsikkerhetsarbeidet inngar som en del av virksomhetens
internkontrollsystem, jf. helsetilsynsloven § 3.

I henhold til helse og omsorgstjenesteloven § 3 skal kommunen etablere et internkontrollsystem og
s@arge for at virksomhet og tjenester bade planlegges, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med krav
fastsatt i eller i medhold av lover og forskrifter. Kravene til styringssystemet er konkretisert i forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten?,

Forskriften slar fast at det er virksomhetens overordnede ledelse, dvs. administrasjonssjefen, som
har ansvaret for styringssystemet, dvs. hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges,

2 Forskriften tr&dte i kraft 1. januar 2017 (28. oktober 2016, nr. 1250). Forskrift 20. desember 2002 nr. 1731
om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten ble pd samme tidspunkt opphevet.
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giennomfares, evalueres og korrigeres i samsvar med krav i lov og forskrift (Helsedirektoratet 2017,
s. 7). Oppgavene i styringssystemet vil likevel ofte veere delegert (Ibid). Hvem som skal gjgre hva i
styringen av virksomheten vil derfor variere etter hvilke omrader virksomheten har ansvar for,
hvordan virksomheten er organisert og hvordan oppgaver er delegert.

Kravene som stilles til kommunens styringssystem er omfattende. Revisjonens undersgkelse er
avgrenset til & gjelde et utvalg krav som vi anser som grunnleggende forutsetninger i ethvert
internkontrollsystem. Hvilke krav det gjelder fremgar av de neste avsnittene.

4.1.2 Virksomhetens mal, oppgaver og organisering

For & kunne styre og lede en virksomhet pa en god og forsvarlig mate kreves det at ledelsen har
god oversikt over og beskriver virksomhetens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering, jf. 8 6 a i
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring. Videre kreves at det ma fremga klart hvordan ansvar,
oppgaver og myndighet er fordelt og hvordan det skal arbeides systematisk for kvalitetsforbedring
0g pasient- og brukersikkerhet i virksomheten (Helsedirektoratet 2017). Dette innebaerer blant annet
at det ma veaere klart for hele organisasjonen hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt.
Ikke bare skal medarbeiderne kjenne sine egne oppgaver, de skal ogsa ha tilstrekkelig kunnskap
om andres ansvar og oppgaver (lbid).

Revisjonen legger til grunn at kravet om a beskrive tilsier at bade mal, oppgaver, organisering og
arbeidsfordeling ma veere skriftlig dokumentert.

4.1.3 Kompetanse og oppleering

I henhold til forskriften, 8 6 f og skal @verste leder sikre at det finnes en oversikt over
medarbeiderens kompetanse og behov for oppleering. @verste leder skal videre sikre at de som
jobber i tjenesten har kunnskap om og ferdigheter til & utfgre oppgavene sine (se og § 7b). Dette
forutsetter at kompetansebehovet, herunder kompetanse i forbedringsarbeid kartlegges, at det
rekrutteres personell med ngdvendig kompetanse og at alle som jobber i virksomheten far
tilstrekkelig opplaering og etterutdanning (Helsedirektoratet 2017). | § 7b presiseres at det for a
lykkes med endring og forbedring er ngdvendig at medarbeiderne har kompetanse i

forbedringsarbeid.

4.1.4 Oversikt over omrader med risiko for svikt

En grunnleggende forutsetning for en god og velfungerende internkontroll er at det gjennomfares
risikovurderinger. Forskriften § 6 d stiller krav om at hjemmetjenesten har oversikt over omrader
hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav, samt omrader hvor det er
behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten.
Veilederen viser til at det ligger en plikt til & ha rutiner for systematiske gjennomganger av
virksomhetens tjenester og resultater. Gjennomgangen skal identifisere de aktiviteter eller prosesser
hvor det er fare for svikt eller brudd pa regelverk (Helsedirektoratet 2017). Det anbefales at
risikovurderingen foregar som en kontinuerlig prosess og at den falger en kjent standard.
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Malet med en slik systematisk gjennomgang er & identifisere omrader der svikt kan inntre ofte, der
svikt kan fa alvorlige eller ugnskede fglger for pasienter, brukere eller andre, samt forebygge svikt
og ugnskede hendelser (Ibid., s. 16). Kartleggingen vil ogsa kunne avdekke forbedringsomrader.

Nar risikoen er identifisert skal ledelsen planlegge hvordan risikoen kan minimeres og seerlig legge
vekt pd risikofaktorer forbundet med samhandling internt og eksternt, jf. 8 6 e. | veiledningen til
Helsedirektoratet, § 6 e, star det at omradene bar prioriteres og at det ma lages en plan for hvilke
tiltak som skal iverksettes for & minimere risiko i fremtiden (lbid., s. 20).

4.1.5 Avvikssystem og forbedringsarbeid

Et velfungerende avvikssystem er grunnleggende i all internkontroll. Dette innebaerer at kommunen
ma ha et system for & melde og handtere avvik og mangler som oppstar. Ifalge § 6 g i forskriften
skal ledelsen ha oversikt over avvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager,
brukererfaringer med mer. Oversikten skal si noe om virksomheten overholder helse- og
omsorgslovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

En forutsetning for & avdekke og forebygge avvik er at det finnes et system og en kultur for at
medarbeidere melder i fra om ugnskede hendelser (Ibid.).

8§ 6d og g handler om & avdekke og ha oversikt over risiko, svikt, ugnskede hendelser og
forbedringsomrader. Nar avvik og ugnskede hendelser er meldt ma de jevnlig gjennomgas og
brukes til lzering og forbedring slik at lignende hendelser kan unngas i fremtiden, jf. § 8 e (Ibid.).

4.1.6 Brukerinvolvering

Pasienter, brukere og pararende er viktige kilder til informasjon og kunnskap om avvik og mangler.
Deres erfaringer og innspill bagr derfor systematisk ettersparres. | henhold til internkontrollforskriften
8 7 e, skal den som har det overordnede ansvaret for virksomheten sgrge for at brukerne involveres
i forbedringsarbeid. Kravet innebaerer at det méa skaffes informasjon om hvordan pasienter, brukere
og pargrende opplever tilbudet og de tjenestene de mottar, og hva de mener bar forbedres. Det
finnes mange ulike metoder for brukerinvolvering. Difi viser pa sine nettsider® til en rekke metoder,
fra observasjon/atferdsstudier til brukerundersgkelser, gruppeintervjuer, systematisering av
brukerhenvendelser til innspill fra ulike brukerfora, brukerrad og interesseorganisasjoner.

Det vises i veilederen til internkontroliforskriften til at bestemmelsen ma ses i sammenheng med
pasient- og brukerrettighetslovens regler om plikten til & informere om hvilke tiltak helse- og
omsorgstjenesten vil iverksette for at lignende hendelser ikke skjer igjen, dersom pasienten eller
brukeren er pafgrt skade eller alvorlige komplikasjoner (Helsedirektoratet 2017).

3https://www.difi.no/faqomrader-oq-tienester/klart-sprak-oq
brukerinvolvering/brukerinvolvering/brukerinvolveringsmetoder
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Pa bakgrunn av overstadende utledes falgende kriterier til problemstilling 1 i undersgkelsen:

Problemstilling 1 Revisjonskriterier

| hvilken grad etterlever kommunen kravene i = Hjemmetjenestens mal og organisering ma
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og veere beskrevet
omsorgtjenesten? = Myndighet, ansvar og oppgaver ma veere
dokumentert og kjent
= Kommunen ma sikre tilstrekkelig
fagkompetanse i tjenesten, ngdvendig

oppleering og kompetanseutvikling. Det skal
utarbeides kompetanseplaner

= Kommunen ma ha rutiner som sikrer
systematisk kartlegging og vurdering av
risiko for svikt og mangler

= Kommunen ma& ha et avvikssystem som
sikrer at avvik meldes, fglges opp og brukes
systematisk i forbedringsarbeid

= Kommunen ma ha rutiner som sikrer at
pasienter, brukere og pargrende involveres
systematisk i forbedringsarbeidet

4.2 Funn

4.2.1 Virksomheten mal, oppgaver og organisering

Mal for hjemmetjenesten er beskrevet i flere planer, bade i overordnede langsiktige planer som
kommunens Helse- og omsorgsplan 2015-2026, utviklingsplan for Helse- og omsorgssektoren
2018, Styringsdokument Prosjekt - Omorganisering av hjemmetjenesten i Lgrenskog kommune,
plan for innfaring av velferdsteknologi (del 1 og 2) og strategisk kompetanseplan 2018-2021. |
tjenestens virksomhetsplan for 2018 vises det til at hovedtiltaket er & realisere malene i helse- og
omsorgsplanen, blant annet a utvikle nye tjenester i hjemmet som skal dekke hele befolkningen,
etablere en tverrfaglig tieneste som kan realisere tillitsreformens prinsipper, innfgre systematisk og
kunnskapsbasert kartlegging og bruk av mestringstiltak og teknologi far kompenserende tjenester.

Virksomhetens organisering er beskrevet i et organisasjonskart (om selve organiseringen, jf. kapittel
3). Hjemmetjenestens tjenester og oppgaver er beskrevet i flere ulike dokumenter, blant annet i:

o «kart» over overordnede arbeidsoppgaver knyttet til tjenester i hjemmet.

e Retningslinjer for kartleggings- og mestringsenheten

4.2.2 Myndighet, ansvars- og oppgavefordeling
Tjenesten har fglgende stillingstyper:
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e Virksomhetsleder

e Avdelingsleder

e Sykepleier (med ulike roller/ulike typer)
o Hijelpepleier

e Helsefagarbeider

e Assistent
o Miljgarbeider
e Student

e Hjemmehjelp
o Fysioterapeut
e Ergoterapeut

Det er utarbeidet stillingsbeskrivelser for hhv. sykepleier, helsefagarbeider/hjelpepleier samt
assistent. Ansvar og oppgaver pa forskjellige omrader er ogsa beskrevet i en rekke ulike rutiner.
F.eks. er sykepleiers ansvar i forbindelse med fgrstegangsbesgk hos bruker beskrevet i en egen
rutine.

| forbindelse med ny organisering ble det utarbeidet oversikter/matriser som viser oppgaver og roller
i hver enkelt avdeling. Videre er det utarbeidet flytskjemaer og rolle-matriser som viser hhv.
prosessen for kartlegging og utredning samt evaluering og endring og hva som skal gjgres og hvem
som har ansvar nar det gjelder hhv. nye brukere/henvendelser og evaluering /endring av
eksisterende tjenester.

Avdelingsledere og virksomhetsleder opplyser i intervju at de har lederavtaler med naermeste
leder/ledergruppen. Revisjonen har mottatt lederavtalen til virksomhetsleder som et eksempel. Det
fremgar av dokumentet at formalet med lederavtalen er & avklare og definere ansvar, definere
resultatkrav og gjensidige forventninger. Avtalen skal ogsa bidra til god dialog om oppnadde

resultater og grunnlag for videre utvikling og forbedring.

Virksomhetsleder forteller i intervju at hun opplever ansvar og oppgaver som avklart. Hennes stilling
er ny og hun selv har veert med a forme den. Uklarheter vedrgrende ansvar og oppgaver avklares
fortlepende med kommunaldirektar. Virksomhetsleder opplever ogsa at lederansvaret for
internkontroll er tydelig. Avdelingsledere, for utenom avdeling 2, oppgir ogsa at de opplever ansvar
0og oppgaver som avklart. Avdelingsleder for avdeling 2 ble ansatt i stillingen hgst 2018. Hun
opplever at ansvaret er avklart oppover til sine ledere, men i mindre grad nedover til sine ansatte.
Opplevelsen av uklarhet kan igjen fare til at hun tar pa seg for mye ansvar, ogsa utover hva som er
hennes ansvarsomrader. Hun har fatt stette fra leder at oppgaver skal delegeres, men opplever
allikevel dette som vanskelig & gjennomfere, og etterlyser mer skriftlighet rundt ansvar og oppgaver.

| sparreundersgkelsen som er gjennomfart blant de ansatte er det stilt tre spgrsmal om ansvar og
oppgaver og om hhv.

e Det oppleves som klart hva som er eget ansvar og oppgaver

¢ Man vet godt hva som er kollegaers ansvar og oppgaver
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¢ Man vet godt hva som er neermeste leders ansvar og oppgaver
e Ansvar, roller og oppgaver mellom de ulike avdelingene i tienesten er avklart
e Tjenesten har et godt tverrfaglig samarbeid

Resultatene vises i diagrammene under.

Diagram 1 Ansvar og oppgaver (N=56)

Klarhet og kjennskap til egne og andres ansvar og oppgaver

50,0
= Klart hva som er mitt ansvar )
45,0 /oppgaver ﬁ
40,0 = Vet godt hva som er mine kollegaers ?
a0 ansvar/oppgaver ?;'lj.il ﬁ
' e Vet godt hva som er min neermeste é::l ﬁ
30,0 leders ansvar/oppgaver _:;5;5 %
25,0 %‘ .
15,0 u %
10,0 _: /‘
5,0 '::_:_
Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig Ingen
formening
Kilde: RRI 2019

Svarene viser at de aller fleste har klart for seg hva som er egne sa vel som andres ansvar og
oppgaver.

Nar det gjelder hvorvidt det er en opplevelse av at det er avklarte roller og ansvar mellom de ulike
avdelingene er noe mer variasjon i svarene, som vist i diagrammet under.
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Diagram 2 Samarbeid mellom avdelingene (N= 56)

Avklarte roller og tverrfaglighet mellom avdelingene

30,0 ;E:i: ?
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= Opplever ansvar, roller og oppgaver mellom de ulike avdelingene i tienesten som avklart

‘= Tjenesten har et godt tverrfaglig samarbeid

Kilde: RRI 2019

For disse to spgrsmalene er det en betydelig andel av respondentene som oppgir a veere uenig,
med gjennomsnittskar pa henholdsvis 3,67 og 3,58. Pa spgrsmalet om ansvar, oppgaver og roller
oppleves som avklart er det 39 prosent som oppgir & veere uenig (verdiene 1-3). Tas respondentene
som har oppgitt verdi 4 sa tilsvarer dette 68 prosent av de spurte. P4 spgrsmalet om tjenesten har
et godt tverrfaglig samarbeid er det 50 prosent som oppgir & veere uenig (verdi 1-3).

Et par av respondentene har benyttet muligheten til & utdype svarene, og disse viser til manglende
avklaring av hvor pasientene hgrer hjemme og manglende innsikt i hva de ulike avdelingene gjar.

4.2.3 Kompetanse og oppleering

Kommunen skal sikre tilstrekkelig fagkompetanse i tjenestene. Revisjonen har spurt bade
virksomhetsleder, avdelingslederne og de ansatte i tienesten om de mener at de har tilstrekkelig
kompetanse i tjenesten.

Virksomhetsleder opplyser i intervju at de ikke har den kompetansen som trengs i avdeling 2. Hun
opplyser at det er flere ufagleerte i avdeling 2 enn i avdeling 1, seerlig gjelder dette helg. De har nylig
ansatt flere sykepleiere, men mangler fremdeles noen. Lagsningen blir da & bruke studenter
(helsefag). Generelt var det ogsa vanskelig & skaffe vikarer i forbindelse med avviklingen av
sommerferien 2018. | sommer matte derfor sykepleieroppgavene prioriteres slik at de komplekse,
darlige pasientene fikk hjelp av sykepleier og de stabile ble nedprioritert. Konsekvensene for
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pasientene i slike situasjoner blir at de treffer mange ulike, hovedansvaret blir fort uklart og
pasientene blir irritert. Kontinuiteten svekkes i form av at de ikke har riktig kompetanse.

Virksomhetsleder forteller at rekruttering generelt er en utfordring. Det er et nasjonalt problem, og
handler bade om lgnn og tjenestens status.

Avdelingsleder for avdeling 1 forteller i intervju at de har jobbet mye med kompetanseutvikling og at
det i stor grad har blitt lagt til rette for dette. Alle i avdeling 1 har for eksempel grunnkurs i demens,
kapittel 4A, vold/trusler og kurs i demensomsorgens ABC. Dette har veert hgyt prioritert forteller
lederen for avdelingen. Avdeling 2 har pa sin side veert ngdt til & prioritere den daglige driften. Her
er det stort behov for kompetanseutvikling sier avdelingsleder.

Avdelingslederne forteller at kompetansen i liten grad benyttes pa tvers av avdelingene. Det er liten
grad lagt til rette for samarbeid og i dag er dette personavhengig. Det er enighet blant
avdelingslederne om at man her har et forbedringspotensial. «Det bar bli en selvfglge og forhgre
seg i avdeling 1 om bistand nar det er mangel pad kompetanse pa vakt i avdeling 2», sier en av
lederne.

Kommunen har utarbeidet strategisk kompetanseplan 2018-2021 for hele helse- og
omsorgssektoren. Planen redegjgr for betydningen av kompetanse, kompetansestrategier og tiltak,
evalueringsplan og oppfalging av kompetansetiltak. Planen legger tre satsningsomrader til grunn for
a sikre at kompetansen hos ansatte i helse- og omsorgsektoren utvikles og anvendes innen
prioriterte omrade, hhv. felles grunnleggende forstaelse i tjenestene, ledelse og strukturer som
sikrer systematisk arbeid innen prioriterte omrader. Dette omhandler blant annet felles grunnkurs,
gjennomfgring av tverrfaglige abc-programmer og e-leering, oppleeringsplaner og fagmeter i
virksomhetene. Kommunen har etablert en egen fagutviklingsenhet som skal veere et overordnet,
strategisk og koordinerende ledd for kompetanse- og kvalitetsutviklingen i hele og omsorg. Det er
ogsa etablert ressursgrupper som skal bidra til faglig utvikling, kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet. Det fremgar av planen at tiltak og resultater vil evalueres i 2019 og strategier vil
evalueres i 2021.

| tillegg far revisjonen opplyst at det er lages arlige opplaeringsplaner. Disse oppleeringsplanene
baserer seg pa 8 strategiske kompetanseomrader; etikk, velferdsteknologi, dokumentasjon,
hverdagsmestring, lindrende behandling, pasientsikkerhet og ernzering. Alle kompetanseomradene
har en ressursgruppe knyttet til seg bestdende av fagfolk fra virksomhetene og kompetanseressurs
fra enhet for fag og innovasjon. Det blir oppgitt at ressursgruppene jobber med hvordan
virksomheten skal far en systematisk heving av kompetansen i praksis, sett over tid og opp ot flere
laeringsmal og metoder. Den arlige oppleeringsplanen lages etter innspill fra avdelingene og
ressursgruppene om hva som er behovet, og avdelingene lager sine planer for aktiviteter
kommende etter at opplaeringsplanen er klar.

Revisjonen har mottatt oppleeringsplaner for alle avdelingene for 2018. Oppleeringstiltakene spenner
fra kurs i ernaering, hverdagsmestring, motiverende samtale/intervju, pasientsikkerhet,
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legemiddelhandtering, legemiddelgjennomgang, demens grunnkurs, demensomsorgens ABC,
innfaring i lovverk som pasient- og brukerrettighetsloven, kurs/veiledning i dokumentasjon om
helsehjelp, erneering, forflytning, palliasjon m.m. Det har ogsa i trdd med planen veert gjennomfart
ulike fag- og temadager, blant annet i innfgring i tjenesteutvikling og pargrendearbeid. Det fremgar
av planen at en fagdag om forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring er under utarbeiding.

Forskrift om internkontroll stiller krav om at det finnes en oversikt over medarbeidernes kompetanse
og behov for opplering. | forbindelse med utarbeidelsen av den forste strategiske
kompetanseplanen, i 2015, ble det jobbet mye med a kartlegge kompetansen i tienesten. Det ble
ogsa gjort en kartlegging i forbindelse med omorganiseringen i 2018. Virksomhetsleder opplyser at
hjemmesykepleieavdeling 2 ogsa foretok en kartlegging av kompetanse og kompetansebehov i
avdelingen hgsten 2018.

Revisjonen har spurt medarbeiderne i tjenesten om de mener tjenesten alt i alt har tilstrekkelig
kompetanse til & ivareta pasientene og deres behov.

Diagram 3 Tilstrekkelig kompetanse (N=56)

20,0 % ) %EEEE
- =
21

# Hijemmetjenesten i Lgrenskog har alt i alt tilstrekkelig kompetanse til & ivareta pasientene og deres behov

- Jeg har fatt den opplzeringen jeg trenger for & utfgre oppgavene mine pa en god mate

Kilde: RRI 2019
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Tallene viser at det er litt varierende i hvilken grad de ansatte mener at hjemmetjenesten alt i alt har
tilstrekkelig kompetanse til & ivareta pasientene og deres behov. Selv om hoveddelen oppgir at de
er enig, hvor 67 prosent har svart verdiene 4-6, er det likevel 28 prosent (1-3 pa skalaen) som sier
seg mer uenig enn enig i at tjenesten har den kompetansen som trengs. De ansatte mener i all
hovedsak at de har fatt den opplaeringen de trenger for a utfgre oppgavene pa en god mate.

Oppleering
| intervju med avdelingslederne i tjenesten ble det papekt at det ikke finnes et tydelig
oppleaeringsprogram for ledere og at dette har veert savnet.

| sparreundersgkelsen har revisjonen spurt de ansatte om de opplever at de far tilstrekkelig
opplaering generelt. | tillegg har vi spurt om de ansatte mener at de har fatt tilstrekkelig oppleering i

e medikamenthandtering

e dokumentasjon

e mestringsarbeid

Medikamenthandtering er tatt med spesielt da dette er et omrade hvor det er vesentlig & unnga
svikt, i tillegg opplyses det om at dette er et typisk avvik. Revisjonen far opplyst at det ogsa meldes
mye avvik pa dokumentasjon. | intervjuene gis det ogsa uttrykk for at det mangler kompetanse i
praktisk mestringsrettet arbeid.

Diagram 4 Opplaering (N=56)

4,64

Observere og vurdere brukers behov

Dokumentere i Profil

Jobbe mestringsrettet

4 4,2 4,4 4,6 4,8 5 5,2

Kilde: RRI 2019
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Som vist i diagram 3 svarer de ansatte at de alt i alt har fatt den oppleeringen de trenger for a utfare
oppgavene pa en god mate. Nar vi ser nzermere pd om de mener at de har fatt tilstrekkelig
opplaering i ulike oppgaver, er det imidlertid noe mervariasjon. Alle gjennomsnittskarene er imidlertid
over 4, som ma vurderes som relativt haye skar. Det som skarer hgyest er oppleering i
medikamenthandtering, hvor hele 89 prosent oppgir a veere enig (verdi 4-6).

Pa sparsmal om tilstrekkelig oppleering i & dokumentere i Profil det noe mer variasjon i svarene, selv
om hovedvekten pa 80 prosent oppgir a veere enig i mer eller mindre grad. Det er imidlertid rundt 20
prosent som oppgir ikke a veere enig. 25 prosent oppgir ogsa verdi 4, som kan gi uttrykk for et
forbedringspotensiale.

Dokumentasjon

Virksomhetsleder opplyser at en gjennomgang i juni 2018 viste at 310 av til sammen 24 000
oppdrag manglet dokumentasjon. En lignende gjennomgang i september viste 189 tilfeller med
manglende dokumentasjon og 131 i desember 2018. Dette tilsvarer at arbeidet dokumenteres i 99,5
prosent av alle oppdrag. Det blir informert om i faktahgring fra kommunen at dette er noe som
virksomheten har jobbet med over tid og fortsatt falger opp.

Virksomhetsleder opplyser i intervju at det varierer mellom avdelinger og personer hvor «flinke»
ansatte er til & dokumentere. Selv om forstaelsen for alvoret er til stede, kan det hende man ikke vet
hvordan, eller ikke er motivert sier hun.

Revisjonen har i spgrreundersgkelsen spurt en rekke spgrsmal vedrgrende dokumentasjon.
Pastandene de ansatte ble bedt om a ta stilling til var:

e Jeg er godt kjent med hvilke tjenester brukeren skal ha

e Jeg vet godt hva jeg skal gjgre hjemme hos bruker

e Jeg setter meg godt inn i tiltaksplanen til brukerne jeg er hjemme hos

e Det er gode rutiner for & sikre overfgring av informasjon (rapport) om brukerne

e Jeg far alltid beskjed om det er noe spesielt & huske pa hjemme hos bruker

e Jeg vet hva jeg skal dokumentere i pasientjournal

e Jeg er «flink» til & dokumentere det jeg skal

e Imatis er et nyttig verktay

Diagrammet under viser gjennomsnittsskaren for de ulike pastandene.
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Diagram 5 Gjennomsnittsskar dokumentasjon, informasjon og kjennskap til brukerne (N=56)

Imatis er et nyttig verktay

Jeg er "flink" til & dokumenter det jeg skal

Jeg vet hva jeg skal dokumentere i pasientiournal [EEEEEENEEE IR EEECENE RN

Jeg far alltid beskjed om det er noe spesielt & huske pa
hjemme hos bruker

Det er gode rutiner for & sikre overfgring av informasjon
om brukerne

Jeg setter meg godt inn i tiltaksplanen til brukerne jeg er
hjemme hos

Jeg vet hva jeg skal gjgre hjemme hos bruker l.l.l.l.I.I_I.I.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.-.n

Jeg er godt kjent med hvilke tjenester brukeren skal ha //// //} //////

0 S 5 6

Kilde: RRI 2019

Diagrammet viser at det stort sett oppleves at det er en etablert en praksis for flyt av
kommunikasjon og dokumentasjon.

Pa spegrsmal vedrgrende dokumentasjonskrav er tendensen i spgrreundersgkelsen at dette er en
oppgave som er godt kjent for de ansatte. Mellom 80 og 90 prosent av respondentene er enig i
pastandene om at de vet hva de skal dokumentere i pasientjournal, at de er flinke til & dokumentere
det som skal og at Imatis er et godt verktgy for & dokumentere. Funksjonene med Imatis er
beskrevet i kapittel 5, side 37.

Avdelingslederne sier i intervju at det hender at nettet faller ut, og at man da ikke har tilgang til
Profil. Opplevelsen er likevel at dette har blitt bedre na etter at de ansatte har fatt tilgang til Profil via
mobil (og ikke nettbrett som ble benyttet tidligere). Forklaringen pa manglende dokumentering er
ofte at system eller telefon er nede og at man da ma jobbe «over» for a fd& dokumentasjonen pa
plass.

Kompetanseutvikling

Ledelsen har ansvar for a tilrettelegge for kompetanseutvikling hos den enkelte ansatt (strategisk
kompetanseplan s. 8). Neste figur viser i hvilken grad medarbeiderne mener det er lagt til rette for
faglig utvikling og gkt kompetanse i tienesten.
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Diagram 6 Faglig utvikling og gkt kompetanse (N=56)

Det er lagt til rette for faglig utvikling og gkt kompetanse
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Kilde RRI 2019

De ansatte oppgir i spgrreundersgkelsen at det er lagt til rette for faglig utvikling og gkt kompetanse.
Det er imidlertid 23 prosent som oppgir verdiene 1-3.

| de apne svarene pekes det pa av enkelte ansatte at det ikke oppleves at det er en strukturert og
malrettet kompetanseutvikling og ikke en systematisk kartlegging av de ansattes kompetanse. Det
vises ogsa til at det ikke blir satt av tilstrekkelig tid til kompetanseutvikling. Det kan vaere nok
kompetanse i kommunen, men at denne utnyttes bedre.

4.2.4 Oversikt over omrader med risiko for svikt

Kommunen skal ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa
etterlevelse av myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten
pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten. Dette innebezerer a ha rutiner for systematiske
gjennomganger og vurdering av virksomhetens tjenester og resultater.

Virksomhetsleder forteller at hun som leder har oversikt over hvor det kan veere risiko for svikt pa
overordnet niva. Hun trekker fram at dette bygger pa erfaring, forstaelse for hva som er ngdvendig
og oversikt over avvik med mer. Hun trekker videre fram at virksomheten har en rekke tiltak, nedfelt
i rutiner, for & redusere risiko for svikt, og peker pa noen eksempler slik som rutiner for
medikamenthandtering, rutiner hvis fagsystemet svikter (nedetid pa systemet), rutiner hvis
pasienten ikke er hjemme nar hjiemmesykepleien kommer. Pa den annen side, peker hun pa, gjares

ingen overordnede risikovurderinger pa en systematisk og dokumentert mate, og hun legger til at
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det ikke er utarbeidet rutiner eller retningslinjer for gjennomfaring av overordnede risikovurderinger
for hele tjenesten:

Virksomhetsleder opplyser at det i kommunens internkontrollsystem Compilo er lagt til rette for &
gjere risikovurderinger i forbindelse med gjennomgang og oppfalging av avvik. Hun opplever dette
som en god rutine, og legger til rutinen ikke falges systematisk da mulighetene i Compilo ikke fullt ut
er i bruk.

Dokumentet «Felles — ROS-analyser i Compilo — rutine» beskriver hvem og hvordan det skal
gjennomfares Risiko og Sarbarhets-analyser (ROS-analyse) i Lgrenskog kommune. Rutinen er
godkjent av systemadministrator pa sentralt niva i kommunen i november 2016 og den er senere
endret i april 2018. Ansvaret for & gjennomfere ROS-analyser ligger imidlertid til leder for den
enkelte «virksomhet/enhet» i kommunen, og det er leder som ogsa skal prioritere tiltak som foreslas
i analyser fagr analysene signeres.

Arbeidsgiverseksjonen under organisasjonsavdelingen i kommunen har et overordnet ansvar for
rutiner og oppleering i gjennomfering av ROS-analyser. Revisjonen far opplyst at det fra sentralt
hold gjennomfgres kursing av ansatte pa kontinuerlig basis. Videre opplyses at kommunens maltall
for 2017 og 2018 er at hver virksomhet skal ha gjennomfgrt tre ROS-analyser, og det er krav om
rapportering pa dette maltallet til radmannens ledergruppe. Videre opplyses at det gjgres mye godt
arbeid pa dette omradet for tiden. Selv om verktgyet brukes systematisk av noen, varierer imidlertid
giennomfaringen av ROS-analyser mellom virksomhetene papekes til slutt.

| forbindelse med det pagaende utviklingsarbeidet for hjemmesykepleiens avdelinger og
hjemmehjelpstjenesten er det gjennomfart ROS-analyser bade for fase 1 og fase 2 i dette arbeidet.

4.2.5 Avvikssystem

En forutsetning for & avdekke og forebygge avvik er at det finnes et velfungerende avvikssystem og
en kultur for at medarbeidere melder avvik og ugnskede hendelser.

Kommunen har flere typer avviksregistrering. Avvik om helsehjelp, HMS avvik og avvik pa utstyr og
bygning. | tillegg registreres systemavvik, som er avvik som ikke kan knyttes til enkelte pasienter
som f.eks. legemiddelavvik hvor rutinene systematisk ikke foglges og brudd pa
helseinformasjonssikkerhet. Leder for fagutviklingsenheten opplyser i intervju at kommunen na
tester ut hvordan man kan slippe dobbeltregistrering, slik at alle avvik skal kunne meldes i Compilo.

Kommunens rutine for & melde og handtere avvik pa tjenester er beskrevet i egen rutine i Compilo.
Ansvaret for & utarbeide og revidere rutinene ligger til fagutviklingsenheten i kommunaldirektgrens
stab.

* Méltallet gjelder for 2017 og 2018 samlet. For eksempel en analyse i 2017 betyr at man ma& gjare to analyser
i 2018 (arbeidsgiverseksjonen, e-post 18.12.2018)
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Rutinen beskriver hvorfor det er viktig & jobbe med avvik, virkeomrade for rutinen og hvem som har
ansvar. Rutinene beskriver videre hvordan man skal skrive avvik og hvordan awvik skal behandles
pa ulike nivaer i kommunen. Awvik til Ahus faglger en egen rutine. Det er ogsa definert hva som skal
forstas som et avvik. De fremgar av rutinene at:
o Awvik skal skrives i fagsystemet Profil
e Type awik, arsak og alvorlighetsgrad beskrives
¢ Avdelingsleder leser innkomne avvik ukentlig, tar ut avviksrapporter og vurderer hva som
skal diskuteres i manedlige avdelingsmgte og bli enige om tiltak
e Gjentagende og alvorlige avvik diskuteres
e Avdelingsleder behandler og lukker avvik som kan lukkes i egen avdeling
e Avvik som leder gnsker skal behandles av virksomhetsleder meldes videre, tiltak diskuteres i
avdelingssykepleiemgte
e Virksomhetsleder melder alvorlige og gjentagende avvik til kommunaldirektgr samt
kvalitetsutvalg. Etter at avvik er tatt opp skrives det forslag til forbedring
e Avvik som karakteriseres som alvorlig skal alltid behandles videre i kvalitetsutvalget
e Tjenestene legger frem statistikk over avvik i kvalitetsutvalget, redegjar for gjentagende og
alvorlige avvik. Klagesaker legges frem og redegjgres for. Aktuelle saker tas med tilbake til
virksomheter og aktuelle avdelinger.

Intervjuer med virksomhetsleder og avdelingsledere bekrefter at det tas ut avviksrapporter jevnlig og
at avvik tas opp med den enkelte ansatte og diskuteres pa avdelingsmgter. Avdelingslederne fglger
ngye med pa avvik og utvikling, hvor det ogsa inngar som eget punkt i lederavtalene om leders
ansvar for kvalitetsarbeidet i virksomheten. Avdelingslederne forteller fglgende i intervju:

Rapporter tas ut i Profil, og avvik svares ut og tas opp i etterkant. For eksempel hvis en bruker ikke
har fatt medisin lukkes avviket gjennom & skrive T.O., rutinen gjennomgas med den ansatte eller i
mgte i avdelingen. Det avholdes ogsa kvalitetsmater. Avvik tas ogsa direkte med den enkelte i
tilfeller der noen ansatte gar igjen.

Det opplyses i intervju at det skrives tiltaksplaner om hva de skal gjgre for a lukke avvik. Revisjonen
har mottatt tiltaksplanen for meldte avvik i 2017. Planen tar for seg type awvik, beskriver mulige
arsaker, tiltak som skal settes inn, opplaering og nar tiltaket skal evalueres.

Leder fagutviklingsenheten opplyser i intervju at de henter ut avviksrapporter for hele helse og
omsorg som legges frem og diskuteres i kvalitetsutvalget. Revisjonen far opplyst at virksomheten
ogsa har en gjennomgang av avvik hvert ar, i forbindelse med den arlige Kvalitetsrapporten. Videre
blir det informert om at det fra 2019 vil bli rapportert tertialvis pa kvalitet, hvor ressursgruppene er
involvert i & utarbeide hvilke kvalitetsindikatorer det rapporteres pa.

Leder fagutviklingsenheten forteller at det meldes stadig flere avvik, men at det nok likevel er store
mearketall. Hun forteller ogsa at det meldes avvik pa ting som ikke er avvik og at dette trolig skyldes
at arbeidet med avvikssystemet ikke har veert strukturert nok. Hun mener de pa overordnet niva har
en kultur for & melde avvik, men at kulturen kan mangle lenger ned i organisasjonen. «Man tenker
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kanskje at det ikke er noen vits», sier hun. Dette kan ha sammenheng med at det ikke alltid
kommuniseres til den som melder avvik at det er satt inn tiltak, at det ikke alltid diskuteres pa
avdelingsmgte, ev. at avviket lukkes for tidlig.

Revisjonen far opplyst i intervjuer at det meldes flest avvik pa legemidler. Det kan veere medisin
som er gitt for seint, at bruker ikke har fatt medisin, eller fatt feil medisin. Dernest kommer avvik pa
manglende dokumentasjon og fall. Avdelingslederne forteller at det er vanskelig & peke pa arsaker
til at medisinavvik er en gjenganger.

Generelt tror leder i tjenesten at avvik skyldes tidspress og stress: «Det er mange pa lista, de ma
jobbe fortere og glemmer». De forteller avvik p& medisiner imidlertid har bedret seg etter at man tok

multidoser i bruk og bruker tar medisin selv i stgrre utstrekning.

| sparreundersgkelsen til medarbeiderne i hjemmetjenesten ble det stilt flere spgrsmal om
avvikssystem og kultur for & melde avvik. Resultatene fremgar av de neste figurene.

Diagram 7 Systemer og kultur for & melde pasientavvik (N=56)

System og kultur for & melde pasientavvik

o w
30,0 g
25,0 %
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Tallene viser at 84 prosent (4-6) sier seg enige i at avvikssystemet er enkelt & bruke. Hvorvidt det er
etablert en kultur for & melde avvik svarer over 30 prosent at de er uenig i dette. Det er ogsa verd a
peke pa at henholdsvis 10 og 21 prosent ikke har noen formening om disse spgrsmalene.

HIJEMMETJENESTEN Side 24



ROMERIKE REVISJON IKS

For & melde avwvik ma man ogsa vite hva som skal meldes som et avvik og hvordan. Figuren
nedenfor viser i hvilken grad medarbeiderne i tjenesten vet hvilke avvik som skal meldes og
hvordan det skal meldes.

Diagram 8 Kjennskap til hvilke avvik som skal meldes og hvordan (N=56)
Jeg vet hvilke typer avvik/mangler jeg skal melde fra om/Jeg vet godt hvordan avvik/mangler skal

meldes/Felles forstaelse for hva som avvik

60,0
% Vet hvilke typer avvik som
50,0 skal meldes
i~ Vet hvordan avvik skal ?//
meldes /
40,0 u Felles forstaelse for hva som %'.'
ik
o er awvi %:E: ]
200 %1:' 7=
| él: =
| ||
10,0 7 /_: 5:_.
| ||
N . 7 7
Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig Ingen
formening
Kilde: RRI 2019

De fleste sier seg enige i at de vet hvilke typer avvik/mangler de skal melde fra om og at de vet
hvordan de melder avvik. Hvorvidt det er en felles forstdelse av hva som er et awik er det mer
spredte tilbakemeldinger. 21 prosent oppgir at de er uenig og 21 prosent har ingen formening om
det er en felles forstaelse av hva som er et avvik ved sin avdeling.

4.2.6 Brukerinvolvering

Brukere/pasienters og pargrendes erfaringer og innspill skal etterspgrres systematisk. Ofte gjares
dette gjennom brukerundersgkelser.

Brukerundersgkelse i hjemmetjenesten ble gjennomfgrt i 2014° med en svarprosent pa 54 prosent.
Neste undersgkelse ble gjennomfart i 2016° med en svarprosent pd 67. Resultatene oppsummeres
i saksframlegget til Helse og omsorgsutvalget med Brukerundersgkelse — hjemmetjenesten som
vedlegg.

° Rapportert til Eldreradet, Helse- og omsorgsutvalget og Rad for mennesker med nedsatt funksjonsevne i
2015.
6 Rapportert som over 28.2.2017 og 2.3.2018 (Helse- og omsorgsutvalget).
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| tillegg er det gjennomfart to interne brukerundersgkelser for & male brukertilfredshet og mulighet til
medvirkning i forbindelse med det padgdende utviklingsarbeidet. Oppsummering av resultatene fra
disse undersgkelsene i februar (svarprosent 47,3) og mai 2018 (svarprosent 26,5) er oversendt til
revisjonen sammen med et kort informasjonsskriv (skjiema Mini brukerundersgkelse).

Virksomhetsleder opplyser at brukerundersgkelser gjennomfgres annethvert ar. Ved sist
gjennomfarte brukerundersgkelse i 2016 ble undersgkelsen sendt til et utvalg av brukerne. Nar ny
undersgkelse skal gjennomfares pa nyaret endres opplegget noe. Alle brukerne skal fa
undersgkelsen og et opplegg for slike undersgkelser utarbeidet av KS vil bli benyttet
(bedrekommune.no).

Virksomhetsleder peker pa at kommunen, i tillegg til & gjennomfare brukerundersgkelser, involverer
brukerne pa flere omrader:

e Dialogarenaer gjennomfgres to ganger arlig, med politikere

e Brukermedvirkning pa individuelt plan om utforming og oppfalging av tilbudet til den enkelte.

Virksomhetene i helse og omsorg har en egen rutine’ om dialogarenaer. Formélet med rutinen er &
sgrge for like rammer for gjennomfering av dialogmgter med politikerne i helse- og
omsorgsutvalget, samt a involvere brukere, pargrende og politikere i utviklingen av tjenestene.
Virksomhetsleder er ansvarlig for dialogmgtene, og det utarbeides arlig mgteplan for dialogmeatene.
Resultatene rapporteres til kvalitetsutvalget og inngar i «Arsrapport kvalitet» (HOS — Dialogarenaer -
Rutine). Revisjonen har ogsa mottatt referat fra dialogmgtene i 2018, gjennomfgrt 7.5.2018 og
17.10.2018. Pa hvert av disse matene deltok rundt 30 brukere og pargrende av tjenesten.

Det er utarbeidet en rutine som heter «Oppstart av tjeneste» hvor det fremkommer hvordan
innbyggeren skal involveres og hvordan brukers vurdering av situasjonen skal belyses i
sammenfatning etter kartlegging. Skjemaene for kartlegging inkluderer «Hva er viktig for deg»-
samtalen. Dette er basert pa at bruker selv skal definere hva den enkelte gnsker skal endres, og
egen vurdering av ressurser og hindringer. Det opplyses videre om at det er rutiner for dialogarena
og tidlig oppfalging etter demensdiagnose. Dette ble opprettet med utgangspunkt i innbyggernes
egne opplevelser av behov. | halvparten av de nevnte ressursgruppene er brukere inkludert i
arbeidet og brukere blir bedt med pa workshops som blir arrangert pa temaet tjenesteutvikling.

" Rutinen er sist endret 8.12.2017, 0g neste revisjonen er satt til 8.12.2018.
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4.3 Brukes informasjon og kunnskap om avvik og brukerundersgkelser til
leering og forbedring?

Informasjon og kunnskap om awvik, mangler, forbedringsomrader, herunder informasjon og
tilbakemeldinger fra brukere og pargrende er et viktig grunnlag for forbedringsarbeid i henhold til
forskrift om internkontroll.

| intervjuene revisjonen har gjort pekes det pa at informasjon fra bade avviksrapporter og
brukerundersgkelser benyttes i arbeidet med & forbedre tjenestene. Et eksempel p& konkrete
forbedringer er innfaring av medisindispensere pa bakgrunn av gjentagende avvik pa dette omradet.
Det jobbes ogsa med & forbedre oppleeringsrutiner for nyansatte og oppfriskningskurs.
Virksomhetsleder peker pd at flere av de endringene som na gjgres i hvordan tjenestene arbeider
blant annet kommer pa bakgrunn av innspill fra brukerne. | tillegg trekker virksomhetsleder fram at
hendelser som de far kunnskap om blir tatt tak i fortlapende.

Enhetsleder opplyser at enhet for fag og innovasjon, som jobber saerlig med utvikling og innovasjon
av tjenestene, som har ansvar for a ta tak i avvik i forbedringsarbeid. Et tiltak som nevnes er bruk av
medisindispensere, arbeid med rundt 20 opplaeringsrutiner som jevnlig revideres og gjennomfgring
av oppfriskningskurs. Enhetens hovedfokus er i liten grad enkeltavvik, men seerlig knyttet til
forbedringsarbeid pa tvers i sektor helse og omsorg. Enhetsleder trekker fram at avvik ikke fanger
alt og at ressursgruppene derfor er nyttige da arbeidet i disse gruppene bidrar til & fange opp mer.
Det er bruker-/innbyggerrepresentanter med i fire av atte ressursgrupper.

Radgiver i hverdagsmestring er involvert nar det gjennomfares brukerundersgkelser hvert andre ar,
samtidig er det slik at arbeidsgiverseksjonen har ansvar for de malene som benyttes. Enhetsleder
peker pa at nytteverdien av undersgkelsene gjerne skjer nar resultatene presenteres og diskuteres i
dialogmgatene etter forutgdende presentasjon og gjennomgang i avdelingsledermgtene.

| sparreundersgkelsen ble det stilt spgrsmal om medarbeiderne i tjienesten opplever at avvik og
mangler tas tak i og brukes i forbedringsarbeid.

Diagram 9 Avvik og forbedringsarbeid (N=56)
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Kunnskap om avvik/mangler tas tak i og benyttes til leering og forbedring
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Kilde: RRI 2019

Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser at det er ulike formeninger blant de ansatte i hvilken
grad avvik brukes og behandles i avdelingene. Det er rundt 30 prosent som svarer at de er uenig pa
alle pastandene om avvikshandtering. Det mé& imidlertid ogsa papekes at det er mellom 20 og 30
prosent av de som har svart som oppgir at de ikke har en formening om de ulike pastandene. Av de
som har svart er det altsa rundt hver tredje som uttrykker en grad av uenighet og rundt hver tredje
som ikke har en formening om dette.

De ansatte har ogsa tatt stilling til en rekke pastander om hvordan tjenesten ivaretar bruker og
pargrendeinvolvering. Om brukerinvolvering fikk de ansatte fglgende pastander:
e Jeg opplever at tienesten er opptatt av a undersgke hvordan brukerne opplever tienestene,
og hva de mener bgr forbedres
e Brukernes tilbakemeldinger
e Jeg opplever a ha en god dialog med brukerne
e Hos oss setter vi brukernes behov i sentrum

Tilsvarende pastander ble stilt om hvordan tjenesten ivaretar tilbakemeldinger fra pargrende.
Resultatene er fremstilt fordelt pa bruker og pararende.
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Diagram 10 Brukernes tilbakemeldinger benyttes til leering og forbedring (N=56)

Tilbakemeldinger fra brukere benyttes til laering og forbedring
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“ Tjenesten er opptatt av brukers opplevelser og tilbakemelding
= Brukernes tilbakemeldinger brukes til laering og forbedring

m Opplever god dialog med brukere

m Vi setter brukernes behov i sentrum

Kilde: RRI 2019

Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser at de ansatte opplever en god dialog med brukerne og at
de opplever at de setter brukernes behov i sentrum, hvor henholdsvis 98 og 88 prosent oppgir
verdien 4-6. Det er imidlertid mer uenighet i hvorvidt tjenesten er opptatt av brukernes
tilbakemelding og hvorvidt disse brukes til lsering og forbedring. Her oppgir henholdsvis 45 prosent
0g 31 prosent & veere uenige i pastandene.

Diagram 11 Tilbakemeldinger fra pargrende (N=56)
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Tilbakemeldinger fra pargrende benyttes til leering og forbedring
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Kilde: RRI 2019

Nar det gjelder hvorvidt pararendes tilbakemeldinger blir mottatt og handtert er tendensen noe av
den samme som ved brukernes tilbakemeldinger, som vist i diagram 9. De ansatte opplever & ha en
god dialog med de pargrende, men opplever i mindre grad at tjenesten er opptatt av
tilbakemeldingene paragrende har og at disse brukes til leering og forbedring. Ved disse spgrsmalene
er det imidlertid ogsa en sterre andel, 10-12 prosent, som oppgir at de ikke har noen formening til
pastandene.

Kommunaldirektgr Helse, omsorg og mestring understreker i faktahgringen at svarene kan ha
sammenheng med at de ansatte ikke er informert om hvordan tjenesten jobber med involvering pa
andre nivaer i virksomheten og hvordan tjenesten systematisk jobber med tilbakemeldinger fra
brukere og pargrende.
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4.4 Revisjonens vurdering

En god internkontroll er viktig for & sikre forsvarlige tjenester, god kvalitet og et systematisk
forbedringsarbeid. Kravene til internkontroll i helse- omsorgssektoren, herunder hjemmetjenesten,
er nedfelt i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.

Revisjonens vurdering er at hiemmetjenesten har flere elementer av en internkontroll pa plass, men
at det er mangler og forbedringspotensial pa noen omrader.

Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten har en tydelig organisasjons- og lederstruktur, hvor det
fremgar klart hvordan ansvar og oppgaver er fordelt og de ansatte opplever stort sett at de er kjent
med sa vel egne som andres oppgaver. Bade ansatte og ledere peker imidlertid at det i starre grad
kan legges til rette for tverrfaglig samarbeid og bruk av kompetanse pa tvers av avdelingene.

Revisjonen mener at tilstrekkelig kompetanse er grunnleggende for kvalitet i tjenesten Det er
kommunens ansvar at hjemmetjenesten har tilstrekkelig fagkompetanse, at det gis ngdvendig
oppleering og legges til rette for fagutvikling. De ansatte oppgir at de mottar tilstrekkelig opplaering
for & kunne gjennomfare oppgavene pa en god mate og at tjenesten har kartlagt kompetansen.
Ledere i tjenesten mener imidlertid at det er en forskjell mellom avdelingene med hensyn til
kompetanse og tid til kompetanseutvikling.

Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten har en tydelig organisasjons- og lederstruktur, hvor det
fremgar klart hvordan ansvar og oppgaver er fordelt og de ansatte opplever stort sett at de er kjent
med sa vel egne som andres oppgaver innad i avdelingen. Bade ansatte og ledere peker imidlertid
pa at det ikke fullt ut er avklart ansvar og oppgaver mellom avdelingene, samt at det ikke i
tilstrekkelig grad er tilrettelagt for tverrfaglig samarbeid. Dette gjelder ogsa bruk av kompetanse pa
tvers av avdelingene.

Kommunen skal i henhold til internkontroliforskriften ha oversikt over omrader i hjemmetjenesten
hvor det er fare for risiko for svikt eller mange pa etterlevelse av myndighetskrav. Dette forutsetter at
kommunen har rutiner som sikrer slike gjennomganger systematisk. Undersgkelsen viser at det ikke
fullt ut gjennomfares systematiske kartlegginger og vurderinger av omrader for risiko.

En god internkontroll forutsetter ogsa at hjemmetjenesten har et velfungerende system for & melde
og handtere avvik. Undersgkelsen viser at det er utarbeidet skriftige rutiner for hvordan
pasientavvik skal meldes og handteres og at rutinene ligger tilgjengelig i fagsystemet Profil.
Undersgkelsen viser at de ansatte vet hva, hvordan og hvor det skal meldes avvik. Flere ansatte
oppgir imidlertid at de ikke opplever at det er en god kultur for melde avvik, at det ikke er en felles
forstaelse for hva som er et awik og at kunnskap om awvik ikke fullt ut benyttes til laering og
forbedring. Et godt og velfungerende system for avviksmelding- og handtering er etter revisjonens
vurdering viktig for den enkelte bruker og for utvikling av tjenesten.

Brukere og paregrende er viktige kilder til informasjon og kunnskap om mangler og
forbedringsomrader. Deres erfaringer og innspill bar derfor etter revisjonens vurdering systematisk
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etterspgrres. Det har blitt giennomfart brukerundersgkelser ved tjenesten hvert andre ar, i tillegg til
andre arenaer som legger til rette for innspill fra brukere og pargrende. Resultatene fra
spgrreundersgkelsen viser at de ansatte mener at det er et forbedringspotensial nar det gjelder &
benytte tilbakemeldinger fra brukere og pargrende til leering og forbedring, da seerlig fra pararende.
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5 KVALITET | TJENESTEN

| dette kapitlet besvares problemstilling 2 i undersgkelsen:

Har Lgrenskog kommune rutiner/prosedyrer og praksis som bidrar til & sikre kravene i
kvalitetsforskriften?

| tillegg til & undersgke om kommunen har rutiner og prosedyrer som sikrer kravene som stilles til
kvalitet, undersgkes om rutinene er godt kjent og om de etterleves. Til slutt undersgkes om
medarbeiderne i tjenesten opplever at det er lagt godt til rette for & kunne ivareta pasientenes
grunnleggende behov slik de fremkommer av kvalitetsforskriften.

5.1 Revisjonskriterier

Kravene til kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene er nedfelt i en egen forskrift; Kvalitetsforskrift for
pleie- og omsorgstjenestene (kvalitetsforskriften).

Forskriften skal bidra til at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter (tidligere)
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven far ivaretatt sine grunnleggende behov med
respekt for det enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel.

Forskriften gir ikke brukerne rett pa bestemte tjenester, men kommunene palegges & utarbeide
skriftlige prosedyrer om skal sgke a sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt
grunnleggende behov. Forskriften lister opp en rekke behov som anses som grunnleggende som
selvstendighet, respekt, trygghet, fysiologiske og sosiale behov, variert og helsefremmende
kosthold, hjelp til maltider, tilpassede aktiviteter, egenomsorg/pleie m.m. Prosedyrene skal ogsa
sikre at den enkelte far de tjenestene de trenger til rett tid, at tjenestetiloudet er helhetlig og
koordinert og at brukere og ev. pararende medvirker til utforming og endring av tilbudet.

Flere av kravene i kvalitetsforskriften er ogsa nedfelt i Forskrift om en verdig eldreomsorg
(verdighetsgarantien). Verdighetsgarantien skal bidra til & sikre den enkelte en verdig, trygg og
meningsfull alderdom. For & oppna dette skal tjenestetilbudet blant annet legge til rette for et variert
og tilstrekkelig kosthold, normal dagnrytme, muligheten til & kunne fungere normalt, ha samtaler om
eksistensielle spagrsmal og fa forsvarlig oppfelging av lege.

Revisjonskriteriene er farst og fremst knyttet tii om kommunen har etablert prosedyrer som skal
bidra til & sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. |
veilederen til kvalitetsforskriften (Helsedirektoratet 2004) vises det til at det ikke er et krav at det skal
veere én prosedyre for hvert av punktene i kvalitetsforskriften. En prosedyre kan dekke flere punkter,
men til sammen skal prosedyrene ivareta alle punktene. Revisjonen legger ogsa til grunn at de
ansatte i tjenesten er kjent med rutinene, at de er implementert og at de opplever at det er lagt til
rette for etterlevelse av kravene som stilles til kvalitet.
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Folgende kriterier legges til grunn for undersgkelsen av kvalitet:

Problemstilling 2 Revisjonskriterier

Har Lgrenskog kommune rutiner/prosedyrer og = Det er etablert rutiner og praksis som skal
praksis som bidrar til & sikre kravene i bidra til sikre kravene i kvalitetsforskriften
kvalitetsforskriften? = Medarbeidere i tienesten skal oppleve at det

er lagt til rette for & ivareta pasientenes
grunnleggende behov.

5.2 Funn

| det felgende vil det bli gjennomgatt i hvilken grad hjemmetjenesten i Larenskog sikrer
ivaretagelsen av kravene i kvalitetsforskriften. Kommunen og tjenesten kan bidra til en god
etterlevelse av kravene i kvalitetsforskriften gjennom bade nedfelte rutiner og god praksis og
metodikk.

Foarst vil det redegjgres for det overordnede systemet og den metodikken tjenesten bruker i det
daglige virke. Dette inkluderer en gjennomgang av hvordan tjenesten skaffer seg informasjon om
den enkelte bruker gjennom kartlegging og videre oppfalging av den enkelte bruker. Deretter vil det
ses neermere i hvilken grad de leder og ansatte opplever at de oppfyller de ulike kravene i
kvalitetsforskriften med hensyn til & ivareta grunnleggende behov.

5.2.1 Systemer og rutiner for a sikre kravene

En gjennomgang av dokumentasjon viser at det er utarbeidet en rekke rutiner og prosedyrer som
skal bidra til & sikre at kravene i kvalitetsforskriften blir etterlevd. Disse rutinene svarer ut enkelte
krav i forskrift helt konkret, som for eksempel innen ernaering og medisinhandtering. Andre
prosedyrer er etter hva revisjonen forstar implementert i tjenestens saksbehandling og metodikk.
For eksempel vil krav om brukers medvirkning bli ivaretatt gjennom tjenestens rutiner for kartlegging

og oppfelging.

Av skriftlige rutiner har revisjonen fatt overlevert rutiner pa falgende krav:
e Ernaering
e Normal dggn og livsrytme
¢ Verdig livsavslutning
¢ Rehabilitering/ pleie og omsorg tilpasset den enkeltes tilstand
e Tannbehandling/munnhygiene
e Oppfolging av brukere med demens
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Kartlegging

Gjennom Kkartlegging av nye brukere skal brukers behov for bistand til & ivareta grunnleggende
behov (med mer) kartlegges. Ernaeringsrisiko og fallrisiko kartlegges seerskilt. Dette ansvaret ligger
na til avdeling Kartlegging og mestring.

Det er utarbeidet skriftlig rutine for oppstart av tjenester og kartlegging av ny bruker. Rutinen er
revidert 11.7.2018. Det er utarbeidet et eget skjema til bruk i kartlegging og etter hvert revurdering
av tjenestene bruker far. | henhold til skjiema skal mange av behovene som kommunen er pliktig &
ivareta gjennom kvalitetsforskriften kartlegges og vurderes underveis i oppfalgingen av bruker.
Dette gjelder blant annet behov knyttet til personlig hygiene, ernaering, munnstell, fysisk
funksjon/trening, aktivitet/deltagelse, nettverk m.m. Bistands- og assistansebehov skal registreres i
Iplos og Profil.

Kartleggingen skal videre ta utgangspunkt i hva som er viktig for brukeren, dvs. skal sikre
medvirkning. Her er det utarbeidet et eget skjema; «Hva er viktig for deg skjema» hvor aktiviteter
og mal som er viktige for bruker nedtegnes og vurderes langs en skala fra 1 til 10.

Etter vurdering og mestringsrettet arbeid i avdeling Kartlegging og mestring (KM), fattes vedtak
dersom bruker trenger sykepleietjenester og ytterligere ergo/ fysiotjenester (forebyggende avdeling).
Basert pa kartlegging av brukers behov og péafglgende vedtak, utarbeides det en tiltaksplan som
skal ligge til grunn for oppfaglgingen av den enkelte. | tiltaksplanen skal det fremkomme hvilket
problem/behov for bistand pasienten har, pasientens ressurser i forhold til dette, mal og tiltak.
Planen skal oppdateres jevnlig og danne grunnlag for den helsehjelpen pasienten mottar.

For & sikre at brukerne far de tienestene som er vedtatt og at tiltaksplanen fglges, brukes
arbeidslister som verktgy for oppfalgingen i det daglige. Arbeidslistene sier noe om hva som skal
gjeres og hvem som skal gjare hva.

Det skal altsa veere en rgd trad fra kartlegging av brukers behov til vedtak og oppfalging gjennom
titaksplan og arbeidslister. Den regde traden skal sikre at brukers behov kartlegges, vurderes,
ivaretas og evalueres.

Oppfelging og informasjon om brukere

Alle brukere skal ha primeerkontakter som har et hovedansvar for & felge opp bruker.
Primeerkontaktens ansvar er a vaere naermeste kontaktperson for bruker, pargrende og fastlege, bli
kient med bruker/pargrende og vaere et bindeledd mellom bruker og tjenesten. Revisjonen far
opplyst at alle i hjemmesykepleieavdeling 1 har primaerkontakt, men at det mangler for om lag
halvparten i avdeling 2. Temaet primaerkontakter blir ytterligere kommentert i kapittel 6.

All helsehjelp skal dokumenteres i fagsystemet Profil. Her registreres alle nye brukere og
saksbehandling knyttet til den enkelte og lgpende saksbehandling utfgres her (jf. opplaering
dokumentasjon helsehjelp). Formalet med dokumentasjon er at det viser hva som er utfert av
kartlegging, observasjoner, vurderinger, tiltak og evalueringer. Dokumentasjon skal videre bidra til
effektiv informasjonsflyt om den enkelte pasient for & sikre god kvalitet i helsehjelpen.
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Overfgring av informasjon mellom vaktskifter og fra dag til dag, fordeling av oppgaver osv. foregar i
rapportmgter, hhv. et morgenmgte, et magte midt pa dagen og et om ettermiddagen. Det er
utarbeidet en egen rutine for hvordan rapportering skal foregd og hva som skal gjegres, blant annet
skal arbeidslister og tiltaksplaner oppdateres. Helsepersonellet skal holde seg oppdatert om
helsehjelpen som vedkommende skal gi og sette seg inn i tiltaksplaner, rapporter osv. fgr man gar
til bruker. Som vist i diagram 11 side 19 opplever de ansatte at det er en etablert en god praksis for
informasjon om oppgaver og tiltak rundt den enkelte bruker.

Pa spgrsmal som dreier seg om kjennskap og informasjon knyttet til den enkelte bruker er det noe
mer variasjon i svarene, som vist i figuren under. 98 prosent av respondentene oppgir at de vet hva
de skal gjgre hjemme hos bruker, hvor 87 prosent oppgir verdi 5 og 6. Men pa spgrsmalene om de
alltid far beskjed om det er noe a huske pa, rutiner for & sikre overfgring og informasjon og om de
setter seg godt inn i brukers tiltaksplan er det hgyere andel som oppgir & veere uenig.

Diagram 12 Kunnskap om den enkelte bruker (N=56)

2
30,0 /:E. :
25,0 %: ?
20,0 %E ? %_:
100 =R
a4 A
A A

0,0
Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig Ingen
L . formening
= Jeg setter meg godt inn i tiltaksplanen til brukerne
= Det er gode rutiner for & sikre overfaring av informasjon om brukerne
m Jeg far alltid beskjed om det er noe spesielt & huske pa hjemme hos bruker

Kilde: RRI 2019

Selv om de aller fleste ogsa her oppgir & veere enig i pastandene er det mellom 11-21 prosent som
oppgir & veere uenig. Det er ogsa en relativ hgy andel som oppgir verdien 4 for alle av spgrsmalene.
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Alle avdelingene har tatt i bruk/skal ta i bruk Imatis, en elektronisk tavle som skal lette
kommunikasjon og informasjonsdeling internt i den enkelte avdeling og pa tvers®. Verktayet gir rask
oversikt og tilgang til informasjon om brukerne (f.eks. hvem som er primeerkontakt, beskjeder).
Imatis er ikke et journalsystem, men erstatter skriftlige og muntlige beskjeder.

Ved revurdering av tjenester foretas ny kartlegging. Skriftlige rutiner foreligger. | tillegg til det
overordnede systemet som skal sikre kvalitet og pasientsikkerhet er det utarbeidet rutiner pa mange
av kvalitetsforskriftens omrader. Alle er imidlertid ikke lagt inn i
kvalitetssystemet/internkontrollsystemet Compilo.

5.2.2 Ivaretagelsen av grunnleggende behov
Diagram 13 Samlet vurdering av grunnleggende behov

Alt i alt far pasientene ivaretatt grunnleggende behov

45

41

40

35

30

N
(o 0]

25

_

10

10

Helt uenig 2 8 4 5 Helt enig

Kilde: RRI 2018

Som vi ser, er det i overveiende grad enighet om at det er lagt godt til rette for at pasientenes
grunnleggende behov ivaretas, 79 prosent er enig i at det er lagt godt til rette.

Likevel, 14 prosent av de spurte er litt uenige (1-3) og 28 prosent sier seg ikke fullt ut enig (4) i at
det er lagt til rette for at grunnleggende behov ivaretas. Dette kan tolkes dithen at selv om det meste

8 Adgangskontroll gjennom brukernavn/passord, RFID-brikke eller adgangskort. Tavlen l3ses etter et vist
antall minutter.
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er positivt, er det ogsa noe som kan bli bedre. Akkurat hva de ansatte mener kan bli bedre skal vi se
neermere pa i det falgende.

Revisjonen har spurt medarbeiderne i tienesten om hvor enige de er i at det er lagt godt til rette for
at pasienter og brukerne av kommunens tjenester far ivaretatt falgende grunnleggende behov.

Figuren under viser gjennomsnittsskar (jo naermere 6 jo bedre) for hvor godt man mener det legges
til rette for ivaretagelse av overfor nevnte grunnleggende behov, rangert fra hgyest til lavest
gjennomsnittskar. Resultatene for hvert enkelt vil bli kommentert gijennom kapittelet.

Diagram 14 Tilrettelegging for ivaretagelse av ulike typer grunnleggende behov (N=56)

Gjennomshnittsskar ulike former for grunnleggende behov

Behandlet med respekt Ei:mli:%ﬁ::m 5,14
Personlig hygiene l l ! 4,56
Ngdvendig medisinsk undersgkelse W//'/////"////'///'/////')//'A 4,54
Nok matog drikke |'!y1y !y L 45
Individuelle behov [rimssimnininimininein i i i 4 o
Tannbehandling/munnhygiene | | | 4,09
Rehabilitering/egenmestring W 4,08
Normal livs-og dggnsrytme ::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: 4,06
Medvirkning 4,04
Trygghet og forutsigbarhet 4
Sosial kontakt og aktivitet g8 H
Tilrettelagt tilbud til de med demens .:.:.:::: '.:.:.:.:.:.:-'.:l:'::::: _.'_.:.F:::::::::: 3|75
Hjelp ved maltider/tid og ro Wx 3,5
0 1 2 3 4 5 6

Kilde: RRI 2019
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Som diagrammet over viser har de ansatte tatt stilling til en rekke behov som bgr oppfylles som
bruker av hjiemmebaserte tjenester, ogsa utover de som beskrevet i kvalitetsforskriften. Vi skal se
neermere pa hva ansatte og ledere mener om hvordan tjenesten oppfyller kravene. De blir gatt
igjennom delt etter behov som kan kategoriseres som grunnleggende fysiologiske behov som:

e erneering

e medisinsk oppfalging

e munnhygiene

e personlig hygiene

¢ normal dggn- og livsrytme

e rehabilitering og egenmestring

Den andre delen ser neermere pa de behovene som er knyttet til en god livskvalitet, menneskelige
behov, i form av &

¢ bli behandlet med respekt

e hatrygghet og forutsigbarhet

¢ ha medvirkning i eget liv

e sosial kontakt og aktivitet

o fatilrettelagt for individuelle behov

Til slutt vil ogsa det gas igjennom hvordan tjenesten har tilrettelagt et tiloud for brukere med
demens.

5.2.3 Fysiologiske behov

Erneering

Rutinen som er utarbeidet skal bidra til god risikovurdering av underernaering, overvekt og
feilerngering hos brukerne av kommunale tjenester i kommunen. Den skal i tillegg bidra til videre
kartlegging og oppfalging av den enkeltes ernaeringssituasjon. Det er utarbeidet et eget skjema til
kartleggingen, «ernzeringsjournalen». Det er ogsd nedsatt en egen ressursgruppe for ernaering.
Avdelingslederne bekrefter i intervju at alle nye brukere kartlegges, risiko-vurderes og fglges opp i
forhold til ernaering der det er behov for det.

Nar det gjelder hjelp til & spise kan det dreie seg om vedtak pa med-spising eller hjelp til mating. |
slike tilfeller settes av tid ut fra kartlagt behov. En av avdelingslederne peker pa at de nok kan bli
bedre pa a sikre brukermedvirkning nar det gjelder dette temaet. Virksomhetsleder opplyser at det
er utarbeidet en skriftlig rutine for «Tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise».

Kommunen har nedsatt en egen ressursgruppe for ernaering. Ressursgruppen skal bidra til & sikre
at ivaretagelse av nasjonale og kommunale retningslinjer og krav til ernaeringsarbeidet i helse og
omsorg, herunder hjemmetjenesten. Gruppen har ogsa ansvar for & utarbeide felles rutiner for
praksis (hele helse og omsorg).
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De ansatte fikk to pastander knyttet til erngering, hvorvidt brukerne far ivaretatt behov knyttet til mat
og drikke og hvorvidt brukerne far hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise. De aller fleste er
enige i at brukerne far ivaretatt behov knyttet til ernsering, med kun 13 prosent pa verdiene 1-3.
Hvorvidt det gis nok hjelp, tid og ro ved maltider oppgir imidlertid hele 41 prosent en grad av
uenighet til denne pastanden (1-3).

Ngdvendig medisinsk undersgkelse/behandling og tannhygiene

Ansatte hjelper til med & bestille time hos fastlege, og frivilligsentralen kan kjagre. Det hender de
ogsa kjgrer noen selv. De ansatte oppgir ogsa i spgrreundersgkelsen a veere enig i at brukere far
ngdvendig medisinsk oppfalging.

Avdelingslederne forteller i intervju at dette er det ofte vanskelig & falge opp god tann- og
munnhygiene. Dette fordi brukere ofte sier at de gjgr dette selv, uten at det kanskje gjares/gjares
godt nok. Daglig tannstell inngéar i morgen- og kveldsstell, men ikke spesifisert i vedtak.

Revisjonen far ogsa opplyst at bruker etter 3 maneder med tjenester minst 1 gang per uke har rett til
gratis tannbehandling. Dette er en rettighet de ansatte kjenner til og de hjelper til med & sgke ved
behov. Fylkeskommunal tannpleier har i mgter opplyst at det mangler tannbehandling hos mange.

Det er 26 prosent av de ansatte som oppgir en grad av uenighet i pastanden om at brukere far
ngdvendig tannbehandling/ ivaretatt munnhygiene, og 16 prosent som ikke har en formening om
denne pastanden.

Normal livs- og dggnrytme
Dette handler blant annet om at man skal kunne fa legge seg og sta opp innenfor det som anses
som normal dggnrytme.

Avdelingslederne forteller at det ikke er mulig a8 imgtekomme alle nar det gjelder gnsket dggnrytme.
Det er slik at alle gjerne vil legge seg likt og alle vil stad opp omtrent samtidig, gjerne mellom 08:00
09:30. Dette medfarer at noen ma legge seg tidlig. Brukers gnske om leggetidspunkt imgtekommes
imidlertid s& langt som mulig, og det oppleves lite uro og fa klager nar det gjelder dette sier
avdelingslederne. Yngre brukere prioriteres av nattevaktene og de ansatte legger pa denne maten
premissene for brukerne. Mange far stell pa kvelden, og legger seg selv nar det passer dem selv.
Noen ganger kommer de ansatte tilbake senere pa kvelden; ansatte strekker seg langt opplyses
det.

Virksomhetsleder opplyser at det er utarbeidet en skriftlig rutine for «tilpasset hjelp til av- og
pékledning».

Selv om de aller fleste som har svart pa undersgkelsen er enige i at pastanden om at brukere far
falge en normal livs- og dggnrytme, er det 27 prosent som oppgir verdiene 1-3.
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Rehabilitering/pleie og omsorg tilpasset den enkeltes tilstand
Rehabilitering skal bidra til at pasient og bruker kan trene opp og vedlikeholde ferdigheter og evne til
mestring. Malet er & kunne leve et mest mulig selvstendig liv ut fra egne forutsetninger og gnsker.

Revisjonen far opplyst at tienesten har kommet et stykke pa vei nar det gjelder a jobbe i trdd med
fokus pa egenmestring, i trad med kommunens satsning pa omradet. Gjennom opprettelsen av en
avdeling for kartlegging og mestring er det lagt opp til & kunne vurdere pasientene grundigere og
dermed ogsa kunne sette inn mer malrettede tiltak og ressursene settes inn der behovet er starst. |
denne sammenheng er ogsa velferdsteknologi og for eksempel medisindispensere viktig.

Virksomhetsleder sier i intervju at tankegangen/metodikken om a se hele mennesket med fokus pa
mestring er implementert hos avdelingslederne, men at metodikken ikke i tilstrekkelig grad er
implementert i praksis. Hun forklarer dette med at endring tar tid og at det tar tid & endre folks
holdninger til maten a jobbe pa/tenke pa. Hun peker ogsa pa at kanskje ledelsen ikke veert flinke
nok til & informere om endringsprosessene som er i gang.

Ogsa avdelingslederne forteller at det fortsatt er «mye & hente» nar det gjelder & jobbe
mestringsrettet.

Det pekes pa at det er en utfordring med tid. Ofte gar det raskere a gjare ting selv enn a la bruker
gjere det han/hun selv kan gjgre. Fremfor a gjere oppgaver som bruker selv kan gjere, skal de
«jobbe med henda pa ryggen». Det kan veere a fa bruker med pa kjgkkenet for & lage mat eller at
bruker gar i dusjen selv og bare far hjelp til det som de skal ha hjelp til. Dette oppleves pa plass i
avdeling 1. Tid er ingen stressfaktor for de ansatte her sier avdelingsleder. Det er likevel en
utfordring a fa dette til i helgen da de er feerre pa jobb til & utfare alle oppgavene hos brukerne.
Avdeling 2 har starre utfordringer nar det gjelder tid, da de ogsa har utfordringer med bemanning,
kompetanse osv.

Det er ogsa et poeng at brukerne ma justere forventningene i forhold til dette da de kanskje far
feerre besgk og at de selv ma gjare det de selv mestrer & gjare. | den forbindelse er det viktig med
tydelige vedtak slik at det er en felles oppfatning av hva brukerne skal fa hjelp til og hva de skal
kunne mestre selv. Avdelingsleder pa Rolvsrud peker pa viktigheten av at Mottak og utredning
(MU), som kartlegger behov for hjemmehijelp, ogsa blir med pa denne nye maten & tenke pa. Det
tredje er kompetanse. Virksomhetsleder opplyser i intervju at observasjons- 0g
mestringskompetanse per i dag ikke er helt pa plass, seerlig gjelder dette avdeling 2. Alle besgk hos
pasienten skal vaere et vurderingsbesgk, der behov og antall besgk vurderes fra gang til gang.

Revisjonen far opplyst at kommunen har en egen ressursgruppe som jobber med hverdagsmestring
Disse skal bidra til gkt kompetanse pa egenmestring og involveres i avdelingenes arbeid med a
jobbe med fokus pa mestring. Kommunen har ogsa en egen radgiver i hverdagsmestring.
Radgiveren skal arbeide med a stgtte, tilrettelegge og bidra til & gjennomfare kompetansehevende
titak i samarbeid med de ansatte (mandat radgiver). Radgiveren er ansatt i Enhet for fag og
innovasjon.
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Pa sparsmalet om brukeren far tilrettelagt for individuelle behov svarer de fleste ansatte at de er
enige i denne pastanden. 20 prosent oppgir imidlertid verdiene 1-3. De ansatte fikk ogsa sparsmal
om & besvare hva som skal til for at de i starre grad skal kunne jobbe mer mestringsrettet. Et
giennomgaende svar er tid. Det vises til at det er mange pasienter per ansatt og at nok tid per
bruker er grunnleggende for & kunne jobbe enda mer mestringsrettet. En del peker ogsa pa ekt
kompetanse og tilstrekkelig oppleering av alle ansatte.

5.2.4 Grunnleggende menneskelige behov

Medvirkning

Virksomhetsleder opplyser at det er en del av kartleggingen & undersgke hva bruker gnsker og
trenger slik at tjenesten dimensjoneres riktig. Bruker skal ogsa medvirke i oppfglgingen av
tienestene. Medvirkning sikres i avdeling 1 gjennom «Hva er viktig for deg»-samtalen og «Min
historie». Avdeling 1 forteller ogsa at de er tidlig oppleeringsfase av de ansatte i & gjennomfgre
oppfalgingssamtaler. Avdeling 2 opplyser at de jobber systematisk med a implementere «Hva er
viktig for deg»-samtalen.

Virksomhetsleder opplyser imidlertid at pasientmedvirkningen ikke er s god som den burde veere.
De ansatte gir en gjennomsnittskar pa rundt 4. Det er 23 prosent av de som ble spurt som oppgir
verdiene 1-3.

Opplevelse av forutsigbarhet og trygghet

Trygghet og forutsigbarhet handler blant annet om at pleierne skal komme i henhold til avtale.
Avtalene er faste eller tidspunkt avtales fra gang til gang. Dette varierer litt mellom avdelingene.
Hjemmesykepleien angir gjerne et tidsintervall pa 1 time. Rutinen er at den som kommer for sent,
skal ringe. Dette skjer ikke alltid, og ved akutte hendelser hos en pasient gar dette alltid foran en
telefonbeskjed til neste bruker. Revisjonen far opplyst at det kommer mange klager pa at sykepleier
kommer for sent.

| sparreundersgkelsen ble de ansatte spurt om de er enig i pastanden om at brukerne far ivaretatt
behov for trygghet g forutsigbarhet. Selv om de fleste oppgir & vaere enig (68 prosent), er det
allikevel 28 prosent som oppgir verdiene 1-3. Hver tredje av de som svarte pa undersgkelsen er
altsa mer eller mindre uenig i at dette kravet er godt nok ivaretatt.

Respekt

Avdelingslederne peker i intervju pa at det snakkes mye om verdier som respekt i avdelingsmgter
og pa postmater. «Det er viktig at man minner seg selv pa at man er inne i private hjem og ikke
dundrer inn, men ringer pd, har fokus pa hvor man er og ikke skremmer bruker». Det pekes
imidlertid pa at man kanskje ikke har et godt nok system for & sikre at man opptrer p4 en méate som
sikrer respekt. Kommunen har en egen side om etikk pa intranett, men det pekes pa at alle nok ikke
er kjent med denne. Ved avdeling 2 oppleves dette spesielt utfordrende. Lederen i avdelingen
opplyser i intervju at hun na har innfart etisk refleksjon som fast tema pa avdelingsmgatene (respekt,
verdier, hvordan behandle hverandre). Hun savner imidlertid fgringer/paminnelser om dette fra
overordnet niva slik at det ikke i s& stor grad blir opp til den enkelte. Det pekes pa at det ikke er
noen tydelig oppleeringsplan for, eller systematisk oppleering av nye ledere, og dermed ogsa
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vanskelig for en ny leder & orientere seg og skaffe seg den informasjonen som er tilgjengelig pa
kommunens ulike sider. Det foregar kollegaveiledning, men det blir ikke det samme.

Avdelingslederne forteller ogsa at det av og til kommer tilbakemeldinger fra brukere om manglende
respekt fra ansatte. Dette skrives det avvik pad som tas videre. Bruker er for gvrig kjent med at det
star i vedtaket at man kan melde awvik, og brukere som ringer oppfordres eventuelt til & skrive
klage.

Sa godt som alle ansatte er enige i at brukere blir behandlet med respekt, hvor kun 4 prosent oppgir
a veere uenig.

Sosiale behov og aktiviteter

For & dekke sosiale behov oppmuntres brukere til & sgke dagsenter eller via Frivilligsentralen. Det
er brukere som har vedtak pa 1-5 dager i uken pa dagsenter. Kommunen har ogsa et kveldstilbud
med vedtak pd mandager og et tiloud uten vedtak onsdager der pargrende ogsa kan delta. Ellers
arrangeres flere aktiviteter pa Rolvsrud for de som kan komme seg dit (musikk, spill etc.). Beboere
pa Rolvsrud trilles ned nar bruker gnsker det. Det er ogsa brukere som ikke gnsker noe av dette.

Det er behov for flere dagsenter, jf. malet om at alle skal bo hjemme lengst mulig.

Det er veldig mange av de ansatte som oppgir en grad av uenighet pa pastanden om brukere far
ivaretatt mulighet for sosial kontakt/ aktiviteter, rundt 21 prosent. De aller fleste som har svart har
imidlertid oppgitt verdien 4, hele 43 prosent. Dette antyder at det er et lite rom for forbedring pa
omradet.

Verdig livsavslutning

Helse og omsorg har utarbeidet en skriftlig rutine som skal fglges ved livets siste dager, hhv. en for
sykehjem og en for hjemmetjenesten. Rutinen "Livets siste dager" iverksettes etter tverrfaglig
vurdering med lege og sykepleier. Rutinene inneholder en plan for lindring i livets sluttfase,
herunder rutiner for dokumentasjon og legemidler. Det foreligger ogsa et informasjonsskriv som skall
gjennomgas med pargrende.

5.2.5 Tilbud tilrettelagt for de med demens

Det er utarbeidet en rutine for kartlegging og oppfelging av brukere med demens. For a sikre kvalitet
og ivaretagelse av individuelle behov for denne brukergruppen er det tatt i bruk et verktay (skjema
med bestemte spgrsmal) som kalles «min historie». Gjennom kartlegging av pasientens historie
skal man sikre god kommunikasjon mellom pasient/pargrende og tjeneste og man skal lettere
kunne tilby aktiviteter som stemmer overens med brukers behov og gnsker. Sentralt i kartleggingen
er at brukere og pargrende er viktige premissgivere for utforming av tjenestene. Kartlegging og
mestring bruker inntil 14 dager sammen med bruker fgr vedtak fattes. Kartlegging gjgres samtidig
med at brukeren far den hjelpen som trengs.

Hjemmetjenesten i Lgrenskog er organisert med en egen avdeling for demens, personer med
nedsatt hukommelse og kognitiv svikt. | tillegg er det etablert et demensteam med tre ansatte.

Qo

Kommunen har gjennomfart et pilotprosjekt med midler fra Helsedirektoratet for a opprette
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systematisk  oppfeling etter demensdiagnosen. Oppfelgingen innebaerer  systematisk
risikokartlegging av bl.a. ernaering, fallrisiko, funksjonsniva og boforhold og utferes kvartalsvis etter
avtale med fastlege og familien av en dedikert ansvarlig i hjemmetjenesten (saksfremlegg 023/18.
08.05.18).

Det er utarbeidet en skriftlig rutine for oppfglging av personer med demens og deres pararende.
Rutinen omfatter hele forlgpet fra diagnose uten tjenester til oppfalging av hukommelseskoordinator
med kompenserende tjenester fra hjemmetjenesten og med kort- og langtidsopphold i sykehjem.
Rutinene spesifiserer hva som skal feglges opp, hvor ofte og hvem som har ansvar, hhv.
hukommelsesteamet, oppfglgingsansvarlige og primaerkontakt. Det er utarbeidet et eget
kartleggingsskjema for demens, herunder skjema for hva som er viktig for bruker og hjelp til
vurdering av samtykkekompetanse. Det er ogsa utarbeidet et skjema for kartlegging av brukers
historie, «Min historie». Dette er et tiltak for & kunne gi en s& god tjenesten som mulig tilpasset den
enkeltes behov.

Pa pastanden om brukere med demens far et tilrettelagt tilbud var det en hgy spredning pa svarene,
som vist i diagrammet under.

Diagram 15 Tilbud til brukere med demens (N=56)

Brukere med demens far et tilrettelagt tilbud

25
21,5
20 19,6 |
16 16
15 §~— SE— .
10 —————— \— ——89—— -
5 IR
0 A/ SY mrmme) CRUNRRR WNwWAN O BRERN
Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig Ingen
formening

De ansatte synes & ha delte oppfatninger om brukere med demens far et tilrettelagt tiloud. Dette bar
imidlertid sees i sammenheng med at en stor andel, 21 prosent, oppga «ingen formening». Dette vil
pavirke antallet som ligger i prosentberegningen pa de ulike svaralternativene.
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5.3 Revisjonens vurdering

Revisjonens vurdering er at hjemmetjenesten langt pa vei har etablert prosedyrer/rutiner for & sikre
at kravene i kvalitetsforskriften oppfylles. Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten har etablert
rutiner og praksis som skal bidra til & sikre pasientenes grunnleggende behov, fra kartlegging av
tienestebehov til hjelpen gis hjemme hos bruker. Det er ogsa er etablert en god praksis for
dokumentasjon og kommunikasjon rundt den enkelte bruker.

Bade ledere og ansatte lederne i tjenesten oppgir i intervjuer og spgrreundersgkelse at det alt i alt
er lagt til rette for at grunnleggende behov er ivaretatt. Det er imidlertid enkelte behov som bade
ledere og ansatte i tjenesten mener kan forbedres. Dette omfatter pasientenes sosiale behov,
pasientenes opplevelse av trygghet/forutsigbarhet og at det er tilrettelagt for at pasientene kan fa
hjelp og tid nok ved maltider. Dette er noe revisjonen mener at kommunen bgr se naermere pa.
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6 TILTAK FOR KONTINUITET

| dette kapitlet besvares problemstilling 3 i undersgkelsen:

I hvilken grad har kommunen satt inn tiltak for a sikre at brukere i starst mulig grad far faste
personer som yter behandling?

Problemstilling tre avgrenses til & undersgke i hvilken grad kommunen har fulgt opp tiltaket i
omsorgsplanen om at tjienesten skal organiseres slik at brukerne i starst mulig grad far faste
personer som yter behandling og omsorg. Sparsmalet vil besvares blant annet ved & undersgke
kommunens registreringer av hjemmebesgk i fagsystemet Profil, ev. annen dokumentasjon og
gjennom intervjuer av ngkkelpersoner.

6.1 Revisjonskriterier

Det at hjemmetjenesten skal organiseres slik at brukerne i stgrst mulig grad far faste personer som
yter behandling og omsorg er satt opp som et tiltak i kommunens helse- og omsorgsplan 2015-
2026. Tiltaket skal gjennomfgres «de farste arene», og er satt opp under overskriften tildeling av
tienester — pasientflyt. Tiltaket star oppfert med «start» i 2015 (helse- og omsorgsplanen, vedlegg 3,
tiltak nr. 30).

Problemstilling 3 Revisjonskriterier

| hvilken grad har kommunen satt inn tiltak for & sikre = Det er satt inn tiltak som skal sikre at
at brukere i stgrst mulig grad far faste personer som brukerne i hjemmetjenesten far faste
yter behandling? personer som yter behandling og omsorg
6.2 Funn

Begrepet kontinuitet knyttes ofte til at brukere skal fa hjelp og bistand av et begrenset antall
personer. | intervjuene revisjonen har gjort pekes det pa at dette er vanskelig & fa til for brukere som
har mange daglige besgk, men lettere for de med faerre besgk. Dette har ogsa med turnus a gjare,
stillingsbrak, sykefraveer, graden av faste helge/ekstravakter m.m.

Tiltak

Tjenesten la om turnusen i forbindelse med omorganiseringen i 2018, men dette var ikke farst og
fremst med tanke pa bedre kontinuitet for bruker, men med tanke pa & lette rekrutteringen av
sykepleiere. De endret da turnus med helgevakter fra hver 3. til hver 4. helg. Avdelingslederne
opplyser i intervju at turnus er noe som til stadighet er et tema, men det er ikke er gjort ytterligere
endringer etter omorganiseringen.
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For & «bgte» pa opplevelsen mange kan ha av manglende kontinuitet er satsningen pa det & ha
primaerkontakt/sekundaerkontakt styrket. | kommunens beskrivelse av primaerkontaktens ansvar star
det at primeerkontakten skal

e Bidra til at bade bruker og pargrende har en fast person i tienesten a forholde seg til

e Bidra til at bruker og pargrende far god informasjon om tjenesten

e Sikre brukermedvirkning

e Sikre kontinuitet til tilbudet og forsvarlig oppfalging av god kvalitet

Virksomhetsleder opplyser i intervju at alle i avdeling 1 har fatt primeerkontakt, mens avdeling 2 ikke
er i mal per november 2018. Ny avdelingsleder (fra 1. oktober 2018) har startet med inndeling av
primaerkontaktansvarlig blant bade sykepleier og hjelpepleier, og har primaerkontakter for omtrent
halvparten av brukerne. Revisjonen far opplyst i faktahgringen at alle brukere, pa begge
avdelingene, hadde primaerkontakt i desember 2018. Avdeling 1 er inndelt i team, mens avdeling 2
ikke er det. Leder for fagutviklingsenheten forteller at det har veert gnskelig at primaerkontaktene
skal veere sykepleiere, men at dette ikke er ikke mulig med dagens bemanning.

Bofellesskapet pa Rolvsrud gir na (etter omorganisering) alle tjenester selv, og pasientene der far
saledes feerre personer a forholde seg til. Avdelingsleder pa Rolvsrud opplyser at brukere av
hjemmehijelp har stort sett faste hjelpere.

Malinger

Malingen er gjennomfart ved a ta ut rapporter av fagsystemet Profil, i tillegg er det foretatt manuell
opptelling. Det ble valgt ut 10 brukere fra 3 avdelinger i tienesten med ulik «pleietyngde», i alt 30
personer. Disse brukerne mottar tjenester fra 1 til 5 ganger i dggnet (jf status utviklingsplan 2018,
arkivsak 16/39/2/7). Det ble gjort malinger i februar, april, juni og september. Virksomheten
presiserer at tallene ikke er representative for tjenesten, da de bare er gjennomfert i avdeling 1 og
2. Revisjonene far opplyst at hadde det blitt gjort et representativt uttrekk for hele hjemmetjenesten
sa ville tallene veert lavere, fordi praktisk bistand har faste personer (altsa kun 1 fast) og i KM er det
ogsa de samme som falger opp gjennom hele forlgpet. Rolvsrud bofellesskap har ogsa feerre
ansatte. Hadde disse veert med, ville snittet veert lavere. Videre pekes det ogsa pa at malingene er
gjort gjennom hele dggnet og uka, hvor tidligere malinger ikke inkluderte natt.

| en redegjgrelse for kommunestyret (status utviklingsplan 2018, arkivsak 16/39/2/7) vises det til at
resultatene for malinger i februar og april viser at en bruker ma forholde seg til rundt 15 ansatte per
maned (lbid).

| informasjon om kontinuitetsmaling revisjonen har mottatt viser at det korrekte tallet ligger pa
gjennomsnittlig ca. 25 ansatte per maned. Dette fordi tallene som det opprinnelig ble rapportert viste
malinger gjort etter 14 dager, og ikke 4 uker. Resultatene for de to ulike matene a telle pa er vist i
diagrammene under.
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Diagram 16 Kontinuitetsmalinger 2 uker og 4 uker

Graf 1- Resultat etter 2 uker
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Tas det utgangspunkt i den malingen som er den riktige, malingen gjort etter 4 uker, viser den at det
ikke har veert noen nedgang i antall personer fra malingen ble gjort i juni til neste maling i
september, men faktisk en liten gkning. Dette gjelder begge avdelingene.

| rapporten vedrgrende kontinuitetsmalingen (Larenskog 2018) vises det ogsa til at det kan
diskuteres om et snitt p& 15-17 personer i det hele tatt er gjennomfgrbart. | informasjonen
revisjonen har mottatt star det:

I malingene som er gjort har man inkludert brukere med varierende antall besgk, fra x1/dag til
x5/dag av to personer. Brukerne med sistnevnte antall besgk, kan i beste fall ha besgk av seks
ulike personer hver dag (dag, aften og nattevakter). Videre vil de, da ansatte jobber hver 4. helg,
fa seks nye personer & forholde seg til hver helg i lapet a maneden, noe som alene vil utgjgre 24
ulike personer (det tas her hagyde for at ogsa nattevaktene jobber hver 4. helg)

Malingene tjenesten har gjort for juni og september 2018 viser at lavest antall besgk inne hos en
bruker var 10, mens det hgyeste antallet var 40. Fgrstnevnte bruker hadde besgk en gang daglig,
men sistnevnte hadde 5 daglige besgk.

| redegjarelsen fra rddmannen (status utviklingsplan 2018, arkivsak 16/39/2/7) star det videre at
«virksomheten vurderer at det er potensiale for a redusere dette antallet noe, og har allerede
iverksatt tiltak i forhold til dettex». Tiltakene som nevnes er:

e Alle brukere har fatt tildelt primaer- og sekundaerkontakt

e Ansatte pa avdelingen er inndelt i faste team med faste arbeidslister

o Det er satt ned en arbeidsgruppe som skal identifisere og implementere andre tiltak

Det oppgis at tiltakene skal evalueres i januar 2019.

Det vises ogsa til i informasjon om kontinuitetsmaling at det kan godt veere at man har et
forbedringspotensial. Men til tross for at alle i avdeling 1 har hatt mye fokus pa primaerkontakter og
team den siste tiden, har dette gitt relativt lite utslag pd malingene i september. Malingene for
september var faktisk noe hgyere enn i juni, som beskrevet i diagram 16.

6.3 Revisjonens vurdering

Undersgkelsen viser at kommunen har satt inn tiltak som skal sikre at brukerne i hjemmetjenesten
far faste personer som yter behandling og omsorg. Tiltakene er imidlertid i varierende grad
implementert og gjennomfert i de ulike avdelingene. Malinger som er gjennomfegrt av kommunen
selv viser at tiltakene som er iverksatt ikke har medfgrt noen markant nedgang i antall personer hos
den enkelte bruker.

Etter revisjonens vurdering er det viktig at kommunen fglger opp arbeidet for a sikre at brukerne i
starst mulig grad opplever kontinuitet i hjemmetjenesten.
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VEDLEGG 1 HZRINGSSVAR FRA RADMANN

Lerenskog kommune takker for forvaltningsrevisjonsrapport fra Romerike Revisjon, som vi
har mottatt til gjennomlesning. Vi setter stor pris pa a fa en ekstern giennomgang og et
utvendig blikk pa vare tienester og var praksis. Vi vil benytte anledningen til & takke
revisjonen for godt samarbeid under revisjonen. Samtidig vil vi takke vare ansatte og
ledere, som har deltatt og bidratt til rapporten.

Rapporten gir et gjenkjennbart bilde av hjemmetjenesten i Lgrenskog. Rapporten viser
ogsa at tjenesten jobber systematisk med kontinuerlig forbedringsarbeid, slik
kvalitetsforskriften ogsa sier vi skal gjgre. Den delen av tjenesten som er revidert her, har
rundt 24.000 oppdrag pr maned. Den omfatter mange innbyggere og ansatte, og er en
kompleks tjeneste & gjiennomfare, lede og utvikle.

| alle tienester som omfatter mennesker, vil det skje feil, og kommunen ma hele tiden jobbe
aktivt for at antallet feil er lavest mulig. Det vil alltid veere muligheter for forbedring. Det er
dette som er kjernen i kontinuerlig forbedringsarbeid: Nar man nar ett mal, ser man samtidig
hva som kan veere neste. Rapporten viser godt hvordan tjenesten selv er opptatt av
muligheter for forbedring, hvordan tjenesten falger opp mal som settes for forbedring,
evaluerer effekter og endrer praksis.

Revisjonen har fire anbefalinger til videre oppfelging:

1. Radmannen bgr fglge opp at det etableres en god kultur og ensartet praksis for
avviksregistrering.

Som det fremkommer i rapporten, jobber tjienesten systematisk for & gke avviksregistreringen, og
fremme organisasjonslaering pa bakgrunn av feil. Det er et mal at flere ansatte skal melde fra om
feil. Som rapporten viser, er det fortsatt ansatte som ikke melder om feil og avvik, og som ikke tror
kommunen bruker dette til forbedring. Var innsats kommer derfor til a rettes mot & fa flere ansatte til
a melde om hendelser de mener er awvik, og & kommunisere bedre tilbake hvordan vi bruker denne
kunnskapen for a forbedre tjenestene.

2. Radmannen bar vurdere om det i starre grad kan legges til rette for tverrfaglig samarbeid og
bruk av kompetanse pa tvers av avdelingene.

Helse og omsorgssektoren har jobbet systematisk mot mer tverrfaglig samhandling lenge, og saerlig
siden naveerende Helse og omsorgsplan ble vedtatt i 2015. En direkte konsekvens av dette, er
tienesteutviklingen i sektoren. | Tjenester i hjemmet er ambulante tjenester og samlokaliserte
botiltak innen rus og psykisk helse, nd samorganisert med den tradisjonelle hjemmetjenesten for a
kunne mgte innbyggere med mer sammensatte behov, mer helhetlig. Videre har hjemmetjenesten
ansatt flere med annen faglig bakgrunn, som fysio- og ergoterapeuter, for & mgte brukerne mer
tverrfaglig. | tillegg til tverrfaglige fagmilj@er i den enkelte tjeneste, mener vi at tverrfaglighet ogsa er
et viktig innsatsomrade pa tvers av flere virksomheter. Her pagar aktivitet pa flere arenaer, og
organisasjons- og tienesteutviklingen ma fortsette. Radmannen deler revisjonens vurdering av at
gkt tverrfaglighet og samarbeid er viktige momenter for videre kvalitetsforbedring.
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3. Radmannen bgr se neermere pa om det i tilstrekkelig grad er lagt til rette for at brukere av
hjemmetjenesten far ivaretatt alle sine grunnleggende behov.

Helse og omsorgsplanen legger opp til at kommunen skal styrke innsatsen pa forebygging og
mestring for hjiemmeboende innbyggere, for a forebygge videre funksjonsfall og behov for tyngre
tjenester. Dette betyr at den tradisjonelle hjiemmetjenesten méa ha hgy kvalitet og en riktig
dimensjonering slik at innbyggerne skal oppleve trygghet i eget hjem. A ivareta innbyggernes
grunnleggende behov, handler bade om hvordan tjenesten utfgres (ansattes kompetanse,
holdninger mv), om tilstrekkelige ressurser (tilstrekkelig med penger og tilgang pa de riktige ansatte)
0g om organisering av oppgavene (turnus, tverrfaglighet, arbeidstidsordninger, utforming av
arbeidslister mv).

| forvaltningsrevisjonsrapporten fremkommer det hvordan tjenesten jobber systematisk med
kompetanseutvikling, og rapporten gir verdifull innsikt om hva det er viktig & jobbe videre med.
Hjemmetjenesten har siden 2017 jobbet iherdig med & fa fram bedre styringsdata for & kunne
vurdere ressursbehovene. Pa bakgrunn av at datasystemene i liten grad kan gi oss styringsdata,
ma mange av tallene fremskaffes gjennom manuell journalgjennomgang og telling i Excel. | 2018
kunne man dokumentere hvordan tjenesten hadde flere oppdrag enn man hadde ressurser til,
hovedsakelig i avdeling 2. Hiemmetjenesten brukte derfor ogsa mer ressurser enn budsjettert i 2018
for & dekke behovet. Hiemmetjenesten kunne videre dokumentere at den hadde flere enkeltbrukere
som hadde sa omfattende behov at tjienestens innsats tilsvarte flere arsverk til enkeltpersoner.
Samtidig var det i 2018 ledig kapasitet i sykehjemmene. Det ble derfor iverksatt dialog for a tilby
flere av disse sykehjemsplass - bade for & gi et dggntilbud til innbyggere med omfattende behov,
samtidig som dette ville frigjgre betydelig med ressurser i hjemmetjenesten. Antall nye innbyggere i
kommunen gker kraftig, og det gjer ogsa antallet eldre. Dette innebaerer at tienesten ma styrkes for
a ha nok ressurser til & ivareta innbyggerne.

4. Radmannen bar falge opp tiltakene som skal sikre at brukerne i starst mulig grad opplever
kontinuitet i hjemmetjenesten.

Opplevelse av kontinuitet er viktig for opplevelse av trygghet. Som det fremkommer i rapporten, er
det flere forhold som pavirker opplevelsen av kontinuitet: f.eks at innbyggeren har én primaerkontakt
a forholde seg til, og at informasjon om brukeres behov er tilgjengelig og benyttes av den enkelte
ansatte i mgte med bruker, slik at ikke bruker ma gi samme informasjon igjen og igjen. Videre er det
viktig at beskjeder om endringer eller dagsaktuelle forhold blir videreformidlet og mottatt. Disse
forholdene omtales i rapporten. Kommunen har selv satt seg som mal a arbeide for & redusere
antall ansatte som er hjemme hos den enkelte, og vi er blitt revidert i forhold til var egen malsetning.
Det er en utfordring & finne kommuner & sammenligne seg med, og a finne mal for hva som kan
veere realistisk & fa til.

| avdeling for praktisk bistand, bofellesskapet og avdeling kartlegging og mestring, er dette ingen
stor utfordring. Tjenesten har derfor hatt fokus pa problemstillingen i avdeling 1 og 2, Det er da det
blir mange ansatte som er innom den enkelte. Det er ogsa kun i disse avdelingene vi har undersgkt
og malt antallet forskjellige hjelpere hos den enkelte bruker.

Tjenesten har forsgkt ulike tiltak i arbeidet, fra & jobbe med tiltak rundt arbeidslister for den enkelte
ansatte og til organisering av arbeidslag, uten at dette har gitt utslag pa tallene. Dette skyldes i
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hovedsak to forhold: innbyggere som har behov for mange besgk hver dag, hele uken, og seerlig
hvis det er behov for flere ansatte ved hvert besgk, vil alltid matte forholde seg til mange ansatte.
Videre vil ansattes arbeidstidsordninger og szerlig hvor ofte ansatte skal jobbe helger, pavirke hvor
mange smastillinger tjenesten ma ha for & fylle opp turnusen. Smastillinger er utfordrende, fordi det
gker kontrollspennet for avdelingslederne — ansatte i 20% stilling skal gi samme kvalitet som dem
som jobber 100%. Med det omfattende kompetansekravet ansatte i hjemmetjenesten har, sier det
seg selv at mulighetene for & delta i kompetansetiltak er lavere for dem som bare jobber enkelte
helger hver maned. Det er derfor viktig for kvaliteten & ha s& mange store stillinger som mulig. Selv
om Lagrenskog ligger hgyt pa statistikken over kommuner nar det gjelder andel heltidsstillinger,
gnsker vi fortsatt a jobbe for & redusere smastillinger.

Arbeidstidsordninger og helgevakter kan samtidig ha betydning for rekruttering. Man kan derfor ikke
lgse dette ved a innfare flere helgevakter for dem med store stillinger. Dette er et dillemma som ma
balanseres, og med dagens arbeidstidsordninger, anser vi ikke at det vil veere mulig & gke
kontinuiteten malt i antall ansatte som gir tjenester til dem med omfattende behov for hjelp. For &
komme videre i dette arbeidet, har kommunen iverksatt et prosjekt ved arbeidsgiverseksjonen, i
samarbeid med turnustjenestene. Her skal man se om man kan finne bedre lgsninger for bade
ansatte og innbyggere, f.eks ved a ta kunne tilby langvakter til ansatte som gnsker det, innfgring av
arsturnus og gnsketurnus mv. Prosjektet har ogsa som mal & redusere smastillinger. Prosjektet er
nylig startet, og vil bli fulgt ngye videre.

Lerenskog 26.04.2019
For radmannen
Gry Rgste

Kommunaldirektgr helse, omsorg og mestring
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