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SAMMENDRAG

Formal og problemstillinger

Formalet med revisjonen har veert & undersgke i hvilken grad kommunen sikrer god kvalitet i
institusjons- og hjemmetjeneste, avgrenset til kommunens sykehjem og hjemmesykepleien.

Undersgkelsen besvarer fglgende tre hovedproblemstillinger:

1. | hvilken grad sikrer Raelingen kommune at brukernes grunnleggende behov ivaretas?

2. | hvilken grad har kommunen etablert et forsvarlig system for avvikshandtering?

3. | hvilken grad innhenter og nyttiggjgr kommunen seg erfaringer fra brukere og
pargrende?

Et godt internkontrollsystem skal sikre regeletterlevelse, kvalitet og avvikshandtering. Et godt
internkontrollsystem er avgjgrende for a sikre forsvarlige tienester av god kvalitet. Revisjonen har
derfor valgt a innrette denne undersgkelsen mot de systemer kommunen har for & sikre at brukerne
far de tienester de har krav pd, samt om de ansatte opplever at brukernes grunnleggende behov blir
ivaretatt. Det betyr ikke at man er hundre prosent sikret mot ugnskede hendelser, men
sannsynligheten for svikt blir mindre og man har et system der svikt rapporteres, tas tak i og danner
utgangspunkt for laering og forbedring.

Revisjonens oppsummering

Grunnleggende behov

Problemstilling 1 Revisjonskriterier

| hvilken grad sikrer Reelingen v For & sikre kravene i kvalitetsforskriften bgr kommunen ha
kommune at brukernes grunn- falgende pa plass for & sikre oppfyllelse av kravene i forskrift
leggende behov ivaretas? om ledelse og kvalitetsforbedring

o intern kontroll, rutiner og prosedyrer
o Kklar ansvars- og oppgavefordeling
Disse bgr veere kjent og etterleves av medarbeiderne i
tienesten.
v" Grunnleggende forutsetninger for at den enkelte bruker far
riktige tjenester til rett tid ma veere pa plass, herunder
o Kompetanse
o Kontinuitet og informasjonsflyt
o Godt samarbeid
o God kartleggingspraksis
v" Medarbeiderne i tienesten bgr oppleve at det er lagt til rette
for a ivareta brukers grunnleggende behov
(kvalitetsforskriften 8§ 3, 2. ledd)
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God intern kontroll er viktig for & sikre forsvarlige tjenester, god kvalitet og et systematisk
forbedringsarbeid. Kravene til intern kontroll i helse- omsorgssektoren, herunder sykehjem og
hjemmesykepleie, er nedfelt i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.

Etter revisjonens vurdering har kommunen pa plass intern kontroll, rutiner og prosedyrer som skal
sikre kravene i kvalitetsforskriften. Revisjonen gjennomfarte en spgrreundersgkelse som gikk ut til
alle ansatte i tienestene. Denne viser at medarbeiderne i tienestene opplever & vaere godt kjent med
rutiner og prosedyrer og at disse fglges i praksis. Undersgkelsen tyder ogsa pa at det er etablert en
god dokumentasjons- og kartleggingspraksis i tienestene.

Undersgkelsen viser at det utarbeides oppleeringsplaner og legges til rette for faglig utvikling og @kt
kompetanse. Svarene pa spgrreundersgkelsen indikerer likevel at det er et forbedringspotensial nar
det gjelder & legge til rette for faglig utvikling og gkt kompetanse.

Nar det gjelder i hvilken grad de ansatte generelt opplever at brukernes grunnleggende behov alt i
alt ivaretas, er den samlede skaren hgy, men det er avdekket variasjoner mellom tjenestene.
Korttidsavdelingen kommer best ut, mens hjiemmetjenesten kommer darligst ut.

Sparreundersgkelsen viser ogsa at det kan veere et forbedringspotensial bade i
institusjonstjenesten og hjemmesykepleien nar det gjelder om brukere med demens far et tilrettelagt
tilbud. Dette er noe revisjonen mener at kommunen bgr se naermere pa.

Etter revisjonens vurdering har kommunen langt pa vei lagt til rette for at brukernes grunnleggende
behov ivaretas, bade i sykehjem og hjemmesykepleien, men det er likevel viktig at kommunen ser
neermere pa de muligheter for forbedringer som kommer fram i rapporten.

Avvikssystem
Problemstiling 2

| hvilken grad har kommunen etablert et v' Kommunen ma ha pa plass et avvikssystem
forsvarlig system for avvikshandtering? v/ Kommunen ma sikre god praksis for melding av avvik
v' Kommunen ma lukke avvik og bruke informasjonen i
forbedringsarbeid og som styringsinformasjon

Resultater fra avvikssystemer skal gi nyttig informasjon om avvik og ugnskede hendelser i egen
virksomhet og gir grunnlag for analyse. Hensikten er laering og forbedring, i tillegg til & lukke det
enkelte avvik. En god kultur for at medarbeidere melder fra om ugnskede hendelser er en viktig
forutsetning for & oppna forbedring.

Revisjonen vurderer at kommunen har pa plass selve avvikssystemet, men det er et
forbedringspotensial seerlig knyttet til avviksrapporter som god styringsinformasjon. Revisjonen
vurderer ogsa at det er et tydelig rom for forbedring knyttet til det & ha en kultur som legger til rette
for & melde avvik.

KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side ii



ROMERIKE REVISJON IKS

Undersgkelsen viser at avviksrutinene legger opp til at alvorlige pasientavvik skal registreres to
steder; i fagsystemet Profil og i tillegg i kommunens felles kvalitetssystem, Kvalitetslosen.
Undersgkelsen viser at pasientavvik med lavere alvorlighetsgrad ogsa registreres i Kvalitetslosen,
og det er i tillegg manglende samsvar mellom systemene knyttet til antall «alvorlige» pasientavvik.
Revisjonen mener at dette bidrar til usikkerhet om paliteligheten i rapporteringen, og verdien som
styringsinformasjon bade administrativt og til de folkevalgte gjennom den arlige tilstandsrapporten.

Erfaringer fra brukere og pargrende

Problemstilling 3 Revisjonskriterier

I hvilken grad innhenter ~Medvirkning gjennom bruker- og pargrendeundersgkelser:

0g nyttiggjgr kommunen v' Kommunen bgr gjennomfgre bruker- og pargrende-undersgkelser
seg erfaringer fra jevnlig
brukere og pargrende? v/ Kommunen bgr gjennomfgre bruker- og pargrendeundersgkelser pa en

systematisk mate

v. Kommunen bgr evaluere og bruke resultatene systematisk i
kommunens forbedringsarbeid

Medvirkning for den enkelte:

v' Rutiner begr veere kjent for de ansatte

v' Kommunen bar sikre bruker og pargrende medvirkning

v' Medarbeiderne i tjienesten bar oppleve at det er lagt til rette for at de
ansatte kan opptre som trygge fagpersoner i sitt mgte med brukere og
pargrende

Innhenting av erfaringer fra brukere og pargrende er viktig for & sikre god kvalitet i tjenestene.
Revisjonens undersgkelse viser at tjenestene gjennomfgrer bruker- og pargrendeundersgkelser
innenfor de tidsintervaller som kommunens egen veileder fra 2016 legger opp til. Revisjonens
undersgkelse viser videre at bruker- og pargrendemedvirkningen er tatt inn i kommunens rutiner.

Revisjonens vurdering er at det er grunnleggende svakheter knyttet til undersgkelsesopplegget som
ble benyttet ved korttidsavdelingen hgsten 2018. Det er ingen spgrsmal om brukeropplevd kvalitet
sammenlignet med det opplegget for brukerundersgkelser som KS har anbefalt.
Brukerundersgkelsen har ogsa svakheter knyttet representativitet og hvilken verdi resultatene kan
tenkes a ha i kommunens forbedringsarbeid og som styringsinformasjon. Det mangler dessuten
systematikk eller ensartet praksis med hensyn til informasjon tilbake til brukere og pargrende om
resultatene.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen til de ansatte viser at medarbeiderne generelt opplever at det
er god dialog med brukere og pargrende. Den viser ogsa at medarbeiderne i begge tjenestene
falger seg godt ivaretatt i vanskelige situasjoner med brukere og pargrende.

Det er et funn i spgrreundersgkelsen at de ansatte opplever at det kan veere et behov for & styrke
praksis for & gjennomfare forventningsavklaringer med brukere og pargrende. Dette gjelder seerlig
hjemmesykepleien.
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Radmannens uttalelse til rapporten
Et utkast til rapport er forelagt radmannen til uttalelse. Haringssvaret er mottatt 25. april 2019 og er i
sin helhet vedlagt rapporten.

Det vises i svarbrevet til at det er en rekke vurderinger og anbefalinger i rapporten som det ma
arbeides videre med i den enkelte enhet og i arbeidet med & videreutvikle rutiner, veiledere og
kompetanse. Det pekes videre pa pagaende arbeid og tiltak som skal bidra til at revisjonens
anbefalinger blir fulgt opp.

Anbefalinger

Pa bakgrunn av den gjennomfarte undersgkelsen blir revisjonens anbefalinger:

1. Radmannen bgr undersgke neermere om brukere med demens i tilstrekkelig grad far et
tilrettelagt tilbud, og eventuelt sette inn de tiltak som er ngdvendig.

2. Radmannen bgar falge opp at det legges til rette for en god kultur for & melde avvik.
3. Radmannen ber sgrge for at det etableres en ensartet praksis for avviksregistrering.

4. Radmannen bar styrke og forbedre opplegget for bruker- og paregrendeundersakelser.

Jessheim, 26. april 2019

C/( &{,L‘—/\"\J“Ql\c‘(u\- o e y .' 1L v _ C .. :{y" 1 L ;/ V

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

1.1 Bestillingen

Kontrollutvalget i Reelingen kommune bestilte i mgte 28.8.2018 (sak 26/18) en forvaltningsrevisjon
av institusjonstjenesten og hjemmetjenesten. Bakgrunnen for bestillingen er kommunestyrets vedtak
i sak 50/18 Tilstandsrapport helse, omsorg og velferd 2018.

Det ble foreslatt fglgende problemstiling i saksframlegget da saken kom til behandling i
kontrollutvalget (sak 26/18):

I hvilken grad kommunen etterlever systemer, rutiner og avviksrapportering innen
institusjonstjenesten og  hjemmetjenesten.  Eksisterende  systemer, rutiner og
avviksrapportering skal legges til grunn. Undersgkelsen skal ogsa ivareta bruker- og
paragrendeopplevelsen av tjenestene.

Kontrollutvalget la hovedfokus pa institusjon (sykehjemmene i kommunen) nar det gjelder
kommunens gjennomfaring av bruker- og pargrendeundersgkelser.

1.2 Formal, problemstillinger og avgrensning

Formalet med revisjonen er & undersgke i hvilken grad kommunen sikrer god kvalitet i institusjons-
0g hjemmetjenesten.

Undersgkelsen vil sgke a besvare falgende tre hovedproblemstillinger:

1. | hvilken grad sikrer Raelingen kommune at brukernes grunnleggende behov ivaretas?

2. | hvilken grad har kommunen etablert et forsvarlig system for avvikshandtering?

3. | hvilken grad innhenter og nyttiggjgr kommunen seg erfaringer fra brukere og
pargrende?

Institusjons- og hjemmetjenesten avgrenses til kommunens sykehjem og hjemmesykepleie-
avdelingen.

Under den fagrste problemstillingen undersgker revisjonen om kommunen har utarbeidet rutiner som
skal bidra til & sikre kravene i kvalitetsforskriften, om rutinene er kjent og etterleves.

Dernest, under problemstilling to, undersgkes om kommunen har pa plass et avvikssystem, og om
kommunen sikrer god praksis for & melde awvik og felge disse opp.

Under den tredje problemstillingen undersgker revisjonen om kommunen har et system for bruker-
og pargrendeundersgkelser. Videre undersgker revisjonen om kommunen sikrer medvirkning for
den enkelte.
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1.3 Relevante bestemmelser pa omradet

Etter helse- og omsorgstjenesteloven skal kommunen sgrge for at alle som oppholder seg i
kommunen, tilbys nadvendige og forsvarlige® helse- og omsorgstjenester. Kommunen skal legge til
rette for et tilbud som er helhetlig, koordinert og verdig. Forsvarlighetskravet til utgvelse av arbeidet
er ogsa nedfelt i helsepersonelloven. Forskrift om verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien) har som
formal & sikre at eldreomsorgen tilrettelegges pa en slik mate at dette bidrar til en verdig, trygg og
meningsfull alderdom (verdighetsgarantiforskriften av 12. november 2010 nr. 1426).

Kravene til kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene er nedfelt i forskrift om kvalitet i pleie- og
omsorgstjenestene av 27. juni 2003 nr. 792 (kvalitetsforskriften). 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 med mer.
Prosedyrene skal ogsa sikre at den enkelte far de tjenestene de trenger til rett tid, at tjenestetilbudet
er helhetlig og koordinert og at brukere og eventuelt pargrende medvirker til utforming og endring av
tilbudet.

1.4 Oppbygging av rapporten

Rapporten er inndelt i seks kapitler. | kapittel to beskrives metode og datagrunnlag nasermere. |
kapittel tre beskrives kort kommunens organisering av og oppgaver i enhetene. De neste kapitlene
er inndelt som fglger:
o Kapittel fire besvarer problemstilling én om brukernes grunnleggende behov ivaretas.
o Kapittel fem besvarer problemstiling to om det er etablert et forsvarlig system for
avvikshandtering.
e Kapittel seks tar for seg problemstilling tre om kommunen innhenter og nyttiggjer seg
erfaringer fra brukere og pargrende.

| hvert av kapitlene redegjgres innledningsvis for revisjonskriteriene, deretter fglger en
gjennomgang av funnene og til slutt falger revisjonens vurdering. Gjennomgangen av funnene tar
farst for seg institusjonstjenesten (sykehjem) og deretter hjemmesykepleien.

Revisjonens hovedfunn og vurderinger star i sammendraget foran i rapporten, sammen med
radmannens uttalelse til rapporten og revisjonens anbefalinger.

| 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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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, rutiner og prosedyrer med
mer.

Intervjuer

Det er gjennomfart intervju med enhetsledere i tjenestene og avdelingsledere i avdelingene for
sykehjem og for hjemmesykepleieavdelingen. Det er ogsa innhentet supplerende informasjon
giennom spgrsmal pa e-post. Det ble skrevet referat fra intervjuene og informantene har fatt
anledning til & korrigere og rette opp feil og misforstaelser. Det fglger av revisjonens metodikk at
verifiserte referater er & anse som fakta pa lik linje med annen skriftlig dokumentasjon.

Sparreundersgkelse

Videre ble det gjennomfert en spgrreundersgkelse blant medarbeidere ved henholdsvis
korttidsavdelingen ved Fjerdingby omsorgssenter, Lgvenstadtoppen (3. og 4. etasje) og
Lovenstadtunet (2. og 3. etasje) i institusjonstjenesten, og medarbeidere i hjemmesykepleie-
avdelingen, herunder hjemmehjelpsansatte, i enhet for hjemmebaserte tjenester.

Sparreundersgkelsen ble distribuert med e-post gjennom 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.

| alt 196 medarbeidere mottok spgrreundersgkelsen, hvorav revisjonen mottok svar fra 91 stykker.
Dette utgjgr en samlet svarprosent pa 46,4 prosent. For korttidsavdelingen og
hjemmesykepleieavdelingen utgjgr svarprosenten 55 prosent ved hver avdeling, og for
langtidsavdelingene utgjar svarprosenten 41 prosent. For nettbaserte spgrreundersgkelser regnes
en svarprosent over 70 som sveert god, og en svarprosent mellom 50 og 60 som tilstrekkelig
(Jacobsen 2005). Revisjonen sier seg forngyd med deltagelsen i undersgkelsen, selv om det hadde
veert gnskelig med hgyere deltakelse. Undersgkelsen ble gjennomfert i februar 2019.

Sparreundersgkelsen besto av 81 spgrsmal, med en kombinasjon av spgrsmalsbatterier med
lukkede svaralternativer og apne spgrsmal. | 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. Det er ogsa
et svaralternativ som skal fange opp de som av ulike grunner ikke kan svare pa spgrsmalet.
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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.

Kommunen fikk ogsa anledning til & komme med innspill til utformingen av spgrsmalene i
undersgkelsen, noe som ytterligere styrker validiteten i undersgkelsen. Dataene er samlet inn pa en
palitelig méate ved a bruke det nettbaserte sparreverktgyet QuestBack og distribuert pa e-post. En
tilstrekkelig svarprosent og jevn deltagelse fra avdelingene styrker paliteligheten ytterligere.
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3 ORGANISERING OG TJENESTETILBUD

Revisjonsobjektene er tjenester innenfor enhet for institusjonstjenester (EIT) og enhet for
hjemmebaserte tjenester (EHT) i Reelingen kommune. | dette kapitlet redegjer revisjonen for
organisering av tjenestetilbudet, og delegering, ansvar og myndighet. Formalet med kapitlet er & gi
leseren et overblikk over det reviderte omradet.

3.1 Kommunens organisering

Raelingen kommune er organisert med to resultatnivd; rddmannen og enhetene. Enhetsleder skal
ha kompetanse og myndighet til & drive virksomheten sammen med sine medarbeidere, med fokus
pa innbyggernes behov for tjenester. Radmannen og kommunalsjefer betegnes som
radmannsgruppa, og framstar samlet og med samme myndighet innad i organisasjonen (Raelingen
kommune 2015).

Helse og omsorgstilbudet er organisert under seks resultatenheter: tjenestekontoret for helse og
omsorg, NAV, enhet familie og helse, enhet for hjemmebaserte tjenester, enhet for tilrettelagte
tienester og enhet for institusjonstjenester (Raelingen kommune 2015).

| kommunens delegeringsreglement’ beskrives at rddmannen delegerer sin myndighet til
enhetsledere i organisasjonen gjennom lederavtalen:

Enhetsleder har alle rAddmannens fullmakter innenfor sitt ansvarsomrdde med unntak av
lgnnsfastsettelse.

Radmannen har videredelegert myndigheten til & fatte vedtak etter helse- og omsorgstjenesteloven
til henholdsvis leder for hjemmebaserte tjenester og leder for institusjonstjenester (reglementet
punkt 4.7). Dette betyr at vedtaksmyndigheten fglger de tjenestene som den enkelte enhetsleder
har ansvar for a drifte. Tjenestekontorets rolle ligger i a tilrettelegge og saksbehandle sgknadene,
men omfatter ikke vedtaksmyndighet pa disse tjenestene (EHT 15.1.2019).

Begrepet ansvarsomrade er definert i lederavtalen som er inngatt med enhetsleder (reglementet
punkt 4.1). Rollen som kommunalsjef kommer ikke fram i delegeringsreglementet. Lederavtalene er
inngdtt mellom kommunalsjef® og enhetsleder (enhetsleder institusjonstjenesten og enhetsleder
hjemmebaserte tjenester). Enhetens ansvarsomrade, forpliktelser og fullmakter beskrives i
lederavtalene.

% Videredelegering datert 3.5.2013 og 2.3.2015. Delegeringsreglementet er sist vedtatt av_kommunestyret
17.2.2016.

® Avtalene er datert i november og desember 2016. Avtalene beskriver at rddmannen utgjer
radmannsfunksjonen i kommunen sammen med kommunalsjefene, og at disse har radmannens fullmakter og
opptrer fullt ut pa hans vegne.
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Nedenfor ser revisjonen nsermere pa hvordan tjenestetilbbudet som omfattes av revisjonens
undersgkelse, er organisert. Fra og med januar 2019 endret kommunen formelt den
organisasjonsmessige tilknytningen mellom enkelte avdelinger og enhetene EIT/EHT.

3.1.1 Neermere om institusjonstjenesten
Enhet for institusjonstjenester (EIT) drifter blant annet sykehjem med langtids- og korttidsplasser.

Langtidsplass pa sykehjem er et tiltak for personer med behov for varig heldagns pleie og omsorg,
medisinsk behandling og tverrfaglig oppfelging. Korttidsplassene er et ledd i et fleksibelt helse- og
omsorgstilbud. Tilbudet brukes til kartlegging av behov og habilitering/rehabilitering for &
opprettholde funksjonsniva og bedre livskvalitet (Raelingen kommune 2015).

Institusjonstjenesten i Raelingen er lokalisert pa Fjerdingby og pa Lavenstad.

Pa Fjerdingby omsorgssenter er det to avdelinger med til sammen 30 plasser. Den ene avdelingen
er en somatisk avdeling” med 14 langtidsplasser, primaert for omsorg og lindrende behandling. Den
andre avdelingen har 14 rom/16 korttids- og rehabiliteringsplasser (organisasjonskart 2018-2 og EIT
Ansvars- og myndighetsoversikt).

Pa Leavenstadtunet/Lgvenstadtoppen er det tre avdelinger med til sammen 56 plasser. Den ene
avdelingen er en somatisk avdeling i andre etasje pa Lgvenstadtunet med 24 langtidsplasser og
avlastningsplasser. Den andre avdelingen i tredje etasje pa Levenstadtoppen med 16 benyttes
bade som langtids- og korttidsplasser for brukere som trenger skjermet opphold. Det er grupper pa
8+8 plasser der den ene gruppen har mulighet for mer skjerming. Den tredje avdelingen i fjerde
etasje pa Lgvenstadtoppen er en demensavdeling med 16 plasser (8+8). De tre avdelingene har
ogsa rom som brukes til rullering® (organisasjonskart 2018 og EIT Ansvars- og myndighetsoversikt).

Det er ansatt 5 avdelingsledere, etter at en langtidsavdeling med 32 plasser ble delt i to avdelinger i
april 2018.

| tilknytning til omorganiseringen gjgr revisjonen oppmerksom pa at Fjerdingby omsorgssenter fra
januar 2019 heter Fjerdingby helsetun. | rapporten omtales avdelingen slik: korttidsavdelingen,
korttids- og rehabiliteringsavdelingen eller Fjerdingby omsorgssenter, korttidsavdelingen (til
sammen 16 plasser).

Etter omorganiseringen er det 70 institusjonsplasser pa Lgvenstadtunet.

Den somatiske langtidsavdelingen ved Fjerdingby omsorgssenter ble flyttet til Lavenstadtunet tredje
etasje i januar 2019. Den andre avdelingen ved Lgvenstadtunet er ogsa en somatisk avdeling.

* Flytter til Lovenstadtunet 23.1.2019.
® Pasienter som bytter mellom & bo hjemme og pa institusjon.
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Avdelingene har til sammen 38 pasienter. Av 14 langtidsplasser ved Fjerdingby ble 13 overflyttet til
Lgvenstadtunet tredje etasje. Somatisk avdeling andre etasje gkte med en langtidsplass til 25
plasser fra november pa grunn av behovet for langtidsplasser opplyser enhetsleder.

De to andre langtidsavdelingene i kommunen er lokalisert ved Lgvenstadtunet, heter
Lavenstadtoppen, og bestar av to skjermede avdelinger. Avdelingene har til sammen 32 pasienter.
Avdelingen i tredje etasje har en til to korttidsplasser etter behov.

3.1.2 Neermere om hjemmesykepleie og hjemmehjelp

Enhet for hjemmebaserte tjenester (EHT) har blant annet ansvar for hjemmesykepleie og
hjemmehjelp. Kommunens demensteam ble overfgrt® enheten fra 1.1.2017 (Reelingen kommune
2018).

Hjemmesykepleien bidrar med helse- og omsorgstjenester til personer i alle aldersgrupper med
sykdom eller funksjonsnedsettelser i brukers eget hjem (Reaelingen kommune 2015).

Hjemmehjelpstjenesten innebaerer praktisk hjelp til rengjgring, handling eller personlig stell til de
som ikke kan dra omsorg for seg selv grunnet alder, funksjonsnedsettelser eller sykdom (Reelingen
kommune 2015).

Det er én hjemmesykepleieavdeling, og hjemmehjelpen er organisert under denne avdelingen. Det
samme gjelder kommunens demensteam. | tillegg til avdelingsleder er det ansatt assisterende
avdelingsleder i avdelingen.

® var tidligere organisert under institusjonstjenesten.
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4 IVARETAS BRUKERNES GRUNNLEGGENDE BEHOV?

| dette kapitlet besvares den fgrste problemstillingen:

I hvilken grad legger Raelingen kommune til rette for at brukernes grunnleggende behov
ivaretas?

4.1 Revisjonskriterier

Raelingen kommune har et internkontrollsystem for hele kommunen, og det framgar for eksempel at
risikovurderinger pa sektorspesifikt nivd gjennomferes av enhetene pa arbeidsprosesser og
tjenester som er kritiske (IK punkt 6.2).

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 farste ledd skal kommunen sgrge for ngdvendige helse-
0g omsorgstjenester til personer som oppholder seg i kommunen. Det er da viktig med god intern
kontroll og et godt styringssystem.

Kravene til styringssystemet er konkretisert i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og
omsorgstjenesten’. Forskriften skal bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester,
kvalitetsforbedring, pasient- og brukersikkerhet og til at @vrige krav i helse- og
omsorgstjenestelovgivningen etterleves. Forskriften legger vekt pa at internkontroll skal vaere en
integrert og naturlig del av virksomhetens styringssystem. Ansvaret for og kravene til
styringssystemet er ogsa tydeliggjort og utdypet (Helsedirektoratet 2017, veileder).

Bestemmelsen stiller grunnleggende krav til styring av den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Dette innebaerer at kommunen ma vurdere behovet for tjenester, personell og kompetanse, og
legge planer for hvordan behovene skal mgtes, personell skal rekrutteres og kvaliteten utvikles.
Plikten til & gjennomfgre innebaerer & organisere og gjennomfare i trad med vedtatte planer og a
tilby helse- og omsorgstjenestene i trad med befolkningens behov og krav til forsvarlighet.
Kommunen har videre en plikt til & evaluere sin virksomhet og til & korrigere virksomheten dersom
den ikke er forsvarlig eller tilstrekkelig (Prop.91 L (2010-2011), 140-141).

De ansatte og deres kompetanse er den viktigste og mest avgjgrende ressursen innenfor
sykepleien (Fjartoft 2012). | en leerebok om hjemmesykepleie papekes ogsa at tienesten ma sgrge
for at det er tilstrekkelig og kompetent personale til & dekke pasientenes behov, og at rammene er
slik at det er mulig & gi forsvarlig hjelp til den enkelte. Pa den annen side vektlegges at den enkelte
fagperson har et klart ansvar for sin egen kompetanse og utviklingen av den.

" Forskriften tradte i kraft 1. januar 2017 (28. oktober 2016, nr. 1250). Forskrift 20. desember 2002
nr. 1731 om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten ble pa samme tidspunkt opphevet.
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| arbeidet med a vurdere behovet for tjienester star kartlegging sentralt. Fjgrtoft understreker at det
er ngdvendig med en systematisk og malrettet kartlegging, eller datainnsamling, for at det skal veere
mulig & vurdere hva som er behovet til den enkelte. Til dette kreves kunnskap om hva som ma
kartlegges, og hva slags informasjon som er relevant. | dette arbeidet stdr ogsad brukers egen
vurdering sentralt (Fjgrtoft 2012).

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 er den som har det overordnede ansvaret for virksomheten, dvs. gverste leder som ogsa har
det overordnede ansvaret for styringssystemet, jf. § 3 i forskriften. 1 kommunen er dette
administrasjonssjefen. Oppgavene i styringssystemet vil likevel ofte veere delegert
(Helsedirektoratet 2018, 7)®. Hvem som skal gjgre hva i styringen av virksomheten vil derfor variere
etter hvilkke omrader virksomheten har ansvar for, hvordan virksomheten er organisert og hvordan
oppgaver er delegert.

Naermere om grunnleggende behov
Ovenfor har vi sett pd krav som stilles til kommunen nar det gjelder styringssystem og intern
kontroll. | det falgende skal vi g& neermere inn pé kravene® som skal sikre at bruker

e Far riktige tjenester til rett tid

o Et helhetlig, samordnet og fleksibelt tilbud som ivaretar kontinuitet i tienesten

e Medvirker ved utforming eller endring av tjenestetilbudet (eventuelt pargrende)

e Gis medbestemmelse i forbindelse med den daglige utfgrelse av tjenestene.

Revisjonen vil ogsa seerlig peke pa to andre forhold som er av betydning; legemiddelhandtering og
dokumentasjonskrav. Dokumentasjon er av betydning for kontinuitet i tjenesten for den enkelte.

Forskrift av 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering har som formal & bidra til sikring av riktig
og god legemiddelhandtering. Forskriften gjelder for virksomheter og helsepersonell som handterer
legemidler nar det ytes helsehjelp etter lov av 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell, og forskriften
gjelder bade hjemmesykepleie og sykehjem. Forskriften 8§ 5 a) om legemiddelgjennomgang i
sykehjem gjelder bare i sykehjem.

Kristin Heggdal papeker i en leerebok om sykepleiedokumentasjon at dokumentasjon av sykepleie
er ngdvendig og viktig. Sykepleiedokumentasjonen bidrar blant annet til & sikre kvalitet og
kontinuitet i pleien (Heggdal 2009). Dokumentasjon er viktig med tanke pa flere ting, blant annet &
synliggjere hvem som har ansvar for hva, for ivaretakelse av pasientenes sikkerhet, som et redskap

® Veilederen er elektronisk og oppdateres fortlgpende. Veilederen er sist oppdatert 29.10.2018.
® Forskrift av 27. juni 2003 om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjienesteyting, ogsa hjemlet i helse- og
omsorgstjenesteloven av 24. juni 2011 nr. 30, jf. § 30-1.
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til & bedgmme virkning og kvalitet av pleie og behandling og som et internt kommunikasjonsmiddel i
hverdagen. Dette siste er seerlig viktig med tanke pa at det kan veere mange ansatte som mgter den
enkelte bruker i Igpet av et dggn.

Forskrift om pasientjournal av 21. desember 2000 nr. 1385 regulerer helsepersonells
dokumentasjonsplikt, innholdet i dokumentasjonen og hvem som har ansvar for opprettelse og
organisering av journalsystem. Journalen skal fgres fortlgpende uten ugrunnet opphold etter at
helsehjelpen er gitt (8§ 7). Krav til journalens innhold fglger av forskriften § 8.

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

Flere av de samme kravene som er nedfelt i kvalitetsforskriften, er ogsa nedfelt i forskrift om en
verdig eldreomsorg'" (verdighetsgarantiforskriften). 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 sparsmal og fa forsvarlig oppfalging av lege.

Revisjonen legger etter dette til grunn at som grunnleggende forutsetninger for & gi rett behandling
og tjeneste til rett tid til den enkelte, ma virksomheten ha intern kontroll pa plass, ansvar og
oppgaver ma veere klart fordelt og det ma vaere pa plass rutiner og prosedyrer. For & sikre riktige
tienester til rett tid er det ogsd ngdvendig & ha ansatte med kompetanse. Kontinuitet og
informasjonsflyt ma veere pa plass (dokumentasjonskompetanse). Kartleggingskompetanse er

nadvendig for & gjgre gode vurderinger og kartlegginger av brukernes behov.

4.1.1 Utledede revisjonskriterier

Pa bakgrunn av ovennevnte har revisjonen utledet kriterier for a besvare den farste
problemstillingen.

19 Kvalitetsforskriften, jf. § 13-2.
! Forskrift av 12. november 2010 nr. 1426 om en verdig eldreomsorg.
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Problemstilling 1 Revisjonskriterier

| hvilken grad sikrer Raelingen v For & sikre kravene i kvalitetsforskriften bgr kommunen ha
kommune at brukernes grunn- falgende pa plass for & sikre oppfyllelse av kravene i forskrift
leggende behov ivaretas? om ledelse og kvalitetsforbedring

o intern kontroll, rutiner og prosedyrer
o Klar ansvars- og oppgavefordeling
Disse bgr veere kjent og etterleves av medarbeiderne i
tienesten.
v" Grunnleggende forutsetninger for at den enkelte bruker far
riktige tjenester til rett tid ma veere pa plass, herunder
o Kompetanse
o Kontinuitet og informasjonsflyt
o Godt samarbeid
o God kartleggingspraksis
v" Medarbeiderne i tienesten bar oppleve at det er lagt til rette
for a ivareta brukers grunnleggende behov
(kvalitetsforskriften 8§ 3, 2. ledd)

Nedenfor redegjar revisjonen fgrst for institusjonstjenesten og deretter for hjemmesykepleien.

Videre i denne rapporten bruker revisjonen begrepet «bruker» om tjenestemottakere generelt og om
tienestemottakere i hjemmetjenesten. Nar rapporten omtaler tjenestemottakere i
institusjonstjenesten, bruker revisjonen begrepet «pasient».
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Institusjonstjenesten

Institusjonstjenesten  drifter sykehjem pa korttids- og rehabiliteringsavdelingen og fire
langtidsavdelinger.

4.2 Er det utarbeidet internkontroll, rutiner og prosedyrer?

Revisjonen har lagt til grunn at kravene i kvalitetsforskriften henger ngye sammen med forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring. Under dette punktet redegjar revisjonen farst for kommunens og
enhetens internkontrollsystem. Deretter redegjgres for om kommunen har utarbeidet
rutiner/prosedyrer som skal bidra til & sikre kravene i kvalitetsforskriften.

Intern kontroll og klar ansvars- og oppgavefordeling

Revisjonen har mottatt institusjonstjenestens dokumentasjon av kvalitets- og internkontrollsystemet.
Rutinen skal sikre god virksomhetsstyring og bidra til forsvarlige tjenester slik at tjenestene blir
planlagt, styrt, organisert og kontinuerlig forbedret (EIT kvalitets- og internkontrollsystem, opprettet
2014, sist endret 1.2.2017/neste revisjon 1.2.2018).

Enhetsleder institusjonstjenesten opplyser at det ble utarbeidet internkontroll da
internkontrollforskriften*? kom. Internkontrollen er imidlertid ikke fullt ut justert i forbindelse med at
det kom ny forskrift om internkontroll i 2017. Det er seerlig punktet om gjennomfgring av helhetlig og
systematisk risikovurdering som oppleves utfordrende. Selv om enkelttilfeller blir tatt opp og dreftet,
ma det gves mer pa gjennomfering av helhetlige risikovurderinger i institusjonstjenesten papeker
enhetsleder. P4 den annen side gjennomfares det et kontinuerlig forbedringsarbeid i avdelingene,
pleiebehovet er i fokus og kompetansehevende tiltak settes inn opplyser enhetsleder (intervju).

Revisjonens gjennomgang av tilsendte rutiner fra institusjonstjenesten viser at rutinene ikke alltid er
oppdatert som forutsatt. Enhetsleder institusjonstjenesten trekker spesielt fram at det er viktig at
endring i eksisterende rutiner eller nye rutiner er godt forankret blant personalet og fungerer som
levende dokumenter blant de ansatte. Dette er viktigere enn at de er revidert innen frist avslutter
enhetsleder (intervju). Enhetsleder viser til at rutiner endres kontinuerlig, og i forbindelse med
overgang til nytt kvalitets- og internkontrollsystem™ skal rutiner og prosedyrer gjennomgas og
oppdateres (intervju).

Avdelingslederne er enige om at ansvar og oppgaver oppleves som avklart, og trekker fram
personalansvar, gkonomiansvar, at driften skal veere innenfor forsvarlige rammer og ansvar for
tilstrekkelig brukermedvirkning som eksempler pa& sentrale oppgaver. Avdelingsleder ved
korttidsavdelingen opplever pa sin side at det er ngdvendig at oppgaver og ansvar nedfelles og
forankres, men peker ogsa pa at dette henger sammen med lederskifte og omorganisering, og at
dette forventes & komme pa plass i lgpet av fgrste halvar 2019 (intervju 1 og 3).

12 Forskrift om internkontroll i helse- 0g omsorgstjenesten av 20. desember 2002 nr. 1731.
13 Overgang fra Kvalitetslosen til Compilo
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Rutiner

For & sikre krav i kvalitetsforskriften og verdighetsgarantiforskriften er det utarbeidet flere rutiner og
prosedyrer. Revisjonen har innhentet dokumentasjon som viser at bade institusjonstjenesten og
hjemmetjenesten, enten samlet eller hver for seg, har utarbeidet rutiner og prosedyrer som er ment
a sikre kravene.

Eksempler pa rutiner i institusjonstjenesten:
¢ Rutine for korttidsopphold og rutine for langtidsopphold
¢ Rutine innskriving av pasient og rutine for utskriving av pasient

Rutine for samhandling med péargrende er tatt i bruk i hjemmetjenesten i 2018. Et arbeid for a
implementere rutinen i institusjonstjenesten er i gang opplyser enhetsleder institusjonstjenesten.

Revisjonen far opplyst at kommunen ogsa benytter veilederen.no for & sikre kvalitet i tjienestene.
Veilederen Helse og omsorg skal blant annet bidra til at alle til enhver tid er fullstendig oppdatert pa
regelverk (VISMA u.d.).

Dokumentasjon bidrar til & sikre ngdvendig kontinuitet i tjenestene. Revisjonen har fatt tilsendt
rutiner og prosedyrer som skal sikre at ngdvendig dokumentasjon blir nedtegnet og at fagsystem og
journalfgring foregar korrekt. Se nsermere om dette under hjemmesykepleieavdelingen, punkt 4.5.3.

Legemiddelhandtering er et omrade med stor risiko, og det er utarbeidet detaljerte krav fra lovgiver i
form av forskrifter og veiledere. Revisjonen har bedt spesielt om rutiner for legemiddelhandtering.
«Rutiner for legemiddelhandtering», sist oppdatert 3.8.2016, neste revisjon 3.8.2017, EIT, gjelder
for institusjonstjienesten og omfatter ansatte som handterer legemidler eller skal f& oppleering og
godkjenning i legemiddelhandtering. Til revisjonen opplyses at rutinene for gvrig er felles med
hjemmesykepleiens rutiner, og til sammen elleve detaljerte rutiner er mottatt.

Er ansvar og oppgaver, rutiner og prosedyrer kjent og etterlevd av medarbeiderne
Pastander om tema i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Gjennomsnittsskaren vises i to
figurer; farst for korttidsavdelingen og deretter for langtidsavdelingene.
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Figur 1 Rutiner og prosedyrer, korttidsavdelingen

Pa en skala fra 1-6, hvor enig eller uenig er du i falgende (N=17):

Det er klart for meg hva som er mitt ansvar og
oppgaver

Jeg vet godt hva som er mine kollegaers ansvar
0g oppgaver

Jeg vet godt hva som er min naermeste leders
ansvar og oppgaver

Jeg kjenner godt til avdelingens rutiner og
prosedyrer

|
1 2 S 4 5 6

Jeg folger gjeldende rutiner og prosedyrer

Respondentene er alt i alt er godt kjent med ansvar- og oppgavefordelingen, og de opplever at de
kjenner godt til og falger gjeldende rutiner og prosedyrer.

KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side 14



ROMERIKE REVISJON IKS

Figur 2 Rutiner og prosedyrer, langtidsavdelingene

Pa en skala fra 1-6, hvor enig eller uenig er du i falgende (N=48):

Det er klart for meg hva som er mitt ansvar og
oppgaver

s vt gt s e legars s \\\\\\\\\\\\\\\\\\

Jeg vet godt hva som er min naermeste leders
ansvar og oppgaver

Jeg kjenner godt til avdelingens rutiner og
prosedyrer

Jeg folger gjeldende rutiner og prosedyrer

1 S 4 5 6

Respondentene er alt i alt er godt kjent med ansvars- og oppgavefordelingen, og de opplever at de
kienner til og falger gjeldende rutiner og prosedyrer ogsa ved langtidsavdelingene.

4.3 Er grunnleggende forutsetninger pa plass?

Kompetanse
Institusjonstjenesten (EIT) har utarbeidet oppleeringsplan 2018 som bygger pa strategi for perioden
2018-2021 (oppleeringsplan 2018):

e Heving av kompetansen blant ansatte knyttet til demens og psykogeriatri

e Kontinuerlig fokus pa ledelse og organisering/sikre riktig kompetanse pa rett plass

e Helsefremmede arbeidsplass/fokus pa HMS og gkt naerveer pa jobb

e Personorientert omsorg med fokus pa samarbeid med pargrende og nettverk

e Heving av kompetanse knyttet til grunnleggende sykepleie/observasjonskompetanse.

Kontinuitet og informasjonsflyt/dokumentasjon

Enhetsleder peker pa at kontinuitet og god informasjonsflyt er viktig, og at dette er et tema som
settes pa dagsorden ved behov. Ved behov settes ogsa dokumentasjonskompetanse pa
dagsorden.
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Avdelingslederne peker pa at ansatte med hgye stillingsprosenter har god oversikt over pasientene,
noe som sikrer en hgyere grad av kontinuitet i arbeidet og god informasjon, og det pekes pa at
kommunen har innfart et prinsipp om fulltidskultur i institusjonstjenesten.

Bade de fem avdelingslederne og enhetsleder trekker fram som positivt at alle pasientene har en
primaerkontakt. Det er en rutine som angir ansvaret som er lagt til denne funksjonen, og opplevelsen
er at funksjonen er viktig med tanke pa a sikre kontinuiteten for den enkelte pasient.

Det pekes videre pa at alle ansatte skal dokumentere i Profil for hver vakt, i tillegg til muntlig rapport
og tid til & lese gjennom rapport. Samtidig trekker avdelingslederne pé langtidsavdelingene fram at
det kan veere utfordringer forbundet med & fa oversikt over informasjonen som ligger i Profil, og at
det derfor er tatt i bruk et dagskjema per pasient. Dagskjema benyttes for & sikre at aktuelle
beskjeder fanges opp. | tillegg til dette brukes ogsa rapportark, et notat som de ansatte skriver og
har med seg pa vakt.

Avdelingsleder korttid og rehabilitering trekker fram at det skal innfares nye rutiner for a benytte de
digitale lgsningene som er tilgjengelig i Profil pa en bedre mate da det er for mye bruk av lapper og
lgse notater i dag. Avdelingsleder avslutter med at det generelt er viktig & jobbe med
dokumentasjonskompetanse, saerlig blant vikarer og ufagleerte.

Samarbeid

| sparreundersgkelsen er det to pastander om samarbeid, og svarene pa disse gjengis samlet for
korttids- og langtidsavdelingene, og figuren viser den prosentvise fordelingen av svarene pa de ulike
svaralternativene.
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Figur 3 Pastander om samarbeid

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)

Institusjonstjenesten

40,0

35,0

2
30,0 H"‘\

\

Tjenesten har et godt tverrfaglig samarbeid Samarbeidet med andre instanser rundt en
bruker fungerer godt i Raelingen

| alt 8 av 65 har svart «ingen formening», og disse er ikke med i sgylene.

Respondentene er alt i alt enige i pastandene ovenfor, men spredningen i svarene tyder pa rom for
forbedring. Svarene er i stor grad sammenfallende for Kkorttids- og langtidsavdelingene i
institusjonstjenesten.

Kartlegging
Enhetsleder peker pa at pasientene kartlegges ved ankomst og jevnlig i lgpet av oppholdet.
Kartleggingen er viktig for & ivareta krav i kvalitetsforskriften for den enkelte pasient.

Avdelingslederne viser ogsa til primaerkontaktfunksjonen, «hva er viktig for deg»-samtalen som
gjennomfgres med alle og videre kartlegging av pasientene ved avdelingene i lgpet av oppholdet.
Fagkoordinatorene bidrar til at det gjennomfgres god kartlegging, samtidig som det legges en plan
for kontakt med pargrende og andre instanser (for eksempel lege). Nar det gjelder de pargrende
skal prosedyren sikre god nok informasjon til dem. | tillegg gis ogsa informasjon om primaerkontakt
med mer ved oppslag pa rommet til den enkelte.

Ved langtidsavdelingene mottas i utgangspunktet avklarte pasienter, og kartlegging foretas for
pasienter som benytter rulleringsplassene. | intervju pekes pa at det gjeres bruk av et
atferdsskjema, der pasientens atferd registreres og dette sikrer god dokumentasjon over tilstanden.
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Avdelingsleder korttid og rehabiliteringsavdeling peker pa at ved denne avdelingen gjennomfgres en
innkomstsamtale, og det er et eget sjekkskjema for dette. En utfordring som trekkes fram er at
ngdvendig dokumentasjon ikke alltid falger med fra sykehus. Kartleggingen tar for seg alt fra fysiske
forhold til personlige forhold som trosretning og lignende.

Avdelingsleder pa korttidsavdelingen bekrefter at inntaksrutinen som revisjonen har mottatt, blir
fulgt. Noen malinger, som for eksempel MMSE-testing, gjennomfgres noe senere enn ved ankomst,
og dette skyldes at pasienten ofte kan ha redusert almenntilstand ved ankomst, og har behov for a
komme seq litt far det gjennomfares slike kognitive malinger.

Videre peker avdelingslederen pa korttidsavdelingen pa at det gjgres daglige vurderinger, men at
disse ikke alltid nedfelles skriftlig. Vurderinger foregar ofte i samrdd med pargrende, og det
oppleves et gkt behov for at vurderingene gjgres sammen med péargrende. Dette skyldes at
pasienter skrives raskt ut fra sykehus, og er i darlig form ved ankomst slik at avdelingen pa mange
mater er et minisykehus. Avdelingsleder legger til at det er et stort fokus pa tverrfaglig samarbeid for
a ivareta pasientenes forskjellige behov.

Avdelingslederen p& korttidsavdelingen trekker ogs& fram at kommunens innsatsteam™ er veldig
nyttig ved utredning og kartlegging av pasienter. Innsatsteamet retter farst og fremst sin innsats inn
mot kartlegging i hjemmet eller pd sykehus (Ahus), men ogsa pa avdelingene. «Innsatsteamet
oppleves som meget fleksible og som en stor ressurs bade for avdelingen og pasientene»
understreker avdelingsleder.

Medarbeidernes opplevelse av opplaering, kunnskap og kompetanse
Pastander om temaet i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Gjennomsnittsskaren vises,
fordelt pa korttidsavdelingen og langtidsavdelingene.

* Innsatsteamet er organisert som en avdeling under tjenestekontoret og kan bruke 14 dager for kartlegging
for det ma fattes vedtak om tjenster.
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Figur 4 Oppleering, kunnskap og kompetanse - korttidsavdelingen

Pa en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i felgende pastander (N=17):

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

Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i
medikamenthandtering

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & jobbe
mestringsrettet

LRI

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & dokumentere
i Profil

Hos oss er det lagt til rette for faglig utvikling og
gkt kompetanse

—

_____ I

| |
1 2 S 4 5 6

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & observere og
vurdere brukers behov

De ansatte er langt pa vei enige i pastandene ovenfor, men skaren fire fra 6 av 17 ansatte ved
korttidsavdelingen indikerer et forbedringspotensial nar det gjelder & fa tilstrekkelig oppleering i &
jobbe mestringsrettet.
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Figur 5 Oppleering, kunnskap og kompetanse - langtidsavdelingene

Pa en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=48):

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

Jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i
medikamenthandtering

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & jobbe
mestringsrettet

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & dokumentere
i Profil

Hos oss er det lagt til rette for faglig utvikling og

9 kt k om p eta nse _I_I_I_I_I|_l!l_l_l_:IEI_I_II_Irl_I!l!I
Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & observere og /
vurdere brukers behov lé
[ [ [ [
1 2 3 4 5 6

De ansatte er i det store og hele enige i pastandene ovenfor. Det er noen forskjeller mellom
avdelingene. Ved Lgvenstadtoppen skarer 8 av 20 ansatte pastanden om oppleering i &
dokumentere i Profil med fire eller lavere. Ved L@venstadtunet skarer 9 av 28 ansatte pastanden
«jeg har fatt tilstrekkelig opplaering i & observere og vurdere brukers behov» med tre eller fire.
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Medarbeidernes opplevelse av kjennskap til pasientene og dokumentasjon
Pastander om temaet i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Gjennomsnittsskaren vises,
fordelt pa korttidsavdelingen og langtidsavdelingene.

Figur 6 Pastander om kjennskap til pasientene og dokumentasjon - korttidsavdelingen

Pa en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=17):

Jeg er godt kjent med hvilke tjenester brukeren
skal ha

Jeg setter meg godt inn i pleieplanent/tiltaksplanen
til den enkelte bruker

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

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

Jeg vet hva jeg skal dokumentere i pasientjournal : : :

mn

Jeg er "flink" til & dokumentere det jeg skal

// |

Gjennomgaende er respondentene stort sett enige i pastandene ovenfor. Det er ogsd noen som gir
skaren tre eller to, og det er flere som gir skaren fire p4 de to pastandene som viser en
gjennomsnittlig skar mellom fire og fem.

Dette tyder pa at det er et forbedringspotensial knyttet til det & veere «godt kjent med hvilke tienester
brukeren skal ha», «gode rutiner for & sikre overfgring av informasjon om brukerne» og det a fa «jeg
far alltid beskjed om det er noe spesielt & huske pa hos bruker». Pastanden «jeg far alltid beskjed
om det er noe spesielt & huske pa hos bruker» skares med fire av naermere halvparten av
respondentene, og peker i stor grad pa et forbedringspotensial.
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Figur 7 Kjennskap til pasientene og dokumentasjon - langtidsavdelingene

Pa en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N65):

Jeg er godt kjent med hvilke tjenester brukeren
skal ha

Jeg setter meg godt inn i pleieplanenftiltaksplanen
til den enkelte bruker

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

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

Jeg vet hva jeg skal dokumentere i pasientjournal

__________ L

|
1 2 8 4 5 6

Jeg er "flink" til & dokumentere det jeg skall

Figuren viser at respondentene ved langtidsavdelingene gjennomgaende er enige i pastandene. Det
er med andre ord noe hgyere skar pa disse pastandene ved langtidsavdelingene enn ved
korttidsavdelingen.

4.4 Er det lagt til rette for ivaretakelse av grunnleggende behov?

Medarbeidernes opplevelse av ivaretakelse av grunnleggende behov

| figurene nedenfor viser revisjonen hvordan respondentene skarer pa flere pastander. | den farste
figuren handler pastandene om grunnleggende behov, respekt og verdighet, og i den neste figuren
handler pastanden om ivaretakelse av individuelle behov. Svarene presenteres med prosentvis
fordeling pa en skala fra en til seks.
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Figur 8 Grunnleggende behov - korttidsavdelingen

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=17)

Lagt til rette for at brukere

70,0
60,0
50,0
40,0 W % helt uenig (1)
% X T2
30,0 % %
: % % % 53
20,0 X "‘Q X w4
ﬁ E;E; % % 5
10,0 **q o R N .
% o % 3 =z helt enig (6)
0.0 N N N ;
Alti alt mener jeg Blir behandlet Far medvirke ift Far et helhetlig Far ivaretatt
brukerne far med respekt utfgrelsen av tjenestetilbud behov for
ivaretatt sine tienestene trygghet og
grunnleggende forutsigbarhet
behov

Respondentene ved korttidsavdelingen er langt pa vei enige i pastandene «alt i alt mener jeg
brukerne far ivaretatt sinne grunnleggende behov» o0g «blir behandlet med respekt».
Respondentene er i mindre grad helt enige i pastandene «far medvirke ift utfgrelsen av tjeneste»,
«far et helhetlig tienestetilbud» og «far ivaretatt behov for trygghet og forutsigbarhet», og sammen
med en forholdsvis hgy skar pa fire, indikerer dette et forbedringspotensial.

Intervjudata viser at korttids- og rehabiliteringsavdelingen har hatt pasienter i opptil 1,5 ar etter at de
har fatt innvilget langtidsplass. Atte av de 16 plassene pa denne avdelingen er i praksis
langtidsplasser per januar 2019 opplyser enhetsleder hjemmebaserte tjenester. Intervjudata
beskriver videre at pasienter med uro, demens og andre lidelser ofte er altfor lenge pa
korttidsavdelingen. Det pekes pa at dette ikke er en god situasjon for noen av pasientene.

| spgrreundersgkelsen ble de ansatte ogsa bedt om & besvare pastanden «Brukerne pa min
avdeling har en riktig plassering (vedtak). | alt atte av 17 respondenter skarer fire, og fem skarer tre
eller lavere. Dette gir uttrykk for at de ansatte i mindre grad opplever at plasseringen av pasientene
ved avdelingen er riktig.

KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side 23



ROMERIKE REVISJON IKS

Figur 9 Grunnleggende behov (forts.) - korttidsavdelingen

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=17)

Lagt til rette for at brukere

70,0
60,0
50,0
% helt uenig (1)
40,0 §§§§ §§ =2
L 53
30,0 i
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% . o o % & helt enig (6)
o7 5:1: % %

Far tilrettelagt for Med demens far ~ Far fglge en  Far ivaretatt ulike Far bomiljger
individuelle et tilrettelagt normal livs- og behov knyttet tii  som oppleves
behov tilbud degnrytme  personlig hygiene hyggelig og trygt

Respondentene er stort sett enige i pastandene ovenfor nar det ses bort fra om det er lagt til rette
for at brukere «med demens far et tilrettelagt tilbud» og «far bomiljger som oppleves hyggelig og
trygt». Sju er uenige og seks skarer fire p& pastanden om demens, det vil si at 13 av 17
respondenter peker pa et klart forbedringspotensial knyttet til om brukere med demens far et
tilrettelagt tilbud. Det er ogsa et forbedringspotensial knyttet til «<bomiljger» nar atte av 17 skarer
pastanden med tre eller fire.
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Figur 10 Grunnleggende behov - langtidsavdelingene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=48)

Lagt til rette for at brukere
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Alt i alt mener jeg Blir behandlet med Far medvirke ift ~ Far et helhetlig Far ivaretatt behov

brukerne far respekt utfgrelsen av tienestetilbud for trygghet og
ivaretatt sine tienestene forutsigbarhet
grunnleggende
behov

Respondentene ved langtidsavdelingene er alt i alt enige i pastandene ovenfor, men skaren fire pa
pastandene «far medvirke ift utfarelsen av tjenestene» og «far et helhetlig tjenestetiloud» peker pa
at det er rom for forbedring.

| alt 19 av 28 respondenter ved Lgvenstadtunet skarer pastanden «far medvirke ift utfgrelsen av
tjenesten» med tre eller fire, mens 8 av 20 respondenter ved Lagvenstadtoppen gir tilsvarende skar.

| alt 17 av 28 respondenter ved Lgvenstadtunet skarer pastanden «far et helhetlig tjenestetilbud»
med tre eller fire, mens 8 av 20 respondenter ved Lgvenstadtoppen gir tilsvarende skar.

Svarene indikerer forskjeller i hvordan de ansatte ved avdelingene opplever at brukerne far
medvirke nar tjenestene utfgres og om brukerne far et helhetlig tjenestetilbud, og
forbedringspotensialet er i starst grad knyttet til Lovenstadtunet.
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Figur 11 Grunnleggende behov forts. - langtidsavdelingene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=48)

Lagt til rette for at brukere
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Far tilrettelagt for Med demens far ~ Far fglge en  Far ivaretatt ulike Far bomiljger
individuelle et tilrettelagt normal livs- og behov knyttet tii  som oppleves
behov tilbud degnrytme  personlig hygiene hyggelig og trygt

De ansatte ved langtidsavdelingene er i det store og hele enige i pastandene ovenfor (skaren 4, 5
og 6), men det pekes pa rom for forbedring ogsd her seerlig knyttet til pastandene om det
tilrettelegges for individuelle behov og om de med demens far et tilrettelagt tilbud.

| alt 14 av 28 respondenter ved Lgvenstadtunet skarer pastanden «far tilrettelagt for individuelle
behov» med tre eller fire, mens 7 av 20 ved Lgvenstadtunet gir skaren to til fire.

| alt 17 av 28 respondenter ved Lgvenstadtunet skarer pastanden «med demens far et tilrettelagt
tilbud» skares med en til fire, mens 7 av 20 ved Lgvenstadtunet skarer en (helt uenig) til fire.

Sosiale behov

Ved langtidsavdelingene opplyses at det tilrettelegges noe forskjellig nar det gjelder a ivareta
pasientenes sosiale behov. Ved to avdelinger utpekes daglig en ansatt som skal legge til rette for
sosiale tiltak. Dette sikrer variasjon i aktivitetene ved denne avdelingen. Ved de to gvrige
avdelingene har det i mindre grad blitt gjennomfart, delvis skyldes dette pasientgruppa. Det jobbes
for tiden med a legge til rette for mer individuell aktivisering alt etter formen til den enkelte pasient.
Ellers pekes pa felles maltid som et viktig sosialt tiltak, besgk av sangpedagog, besgkshunder og
elever fra helsefaglig linje som kommer pa besgk; «gule engler».
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Avdelingslederne peker pa at alle som skrives inn pa sykehjem, fyller ut «min livshistorie» i
samarbeid med pargrende. Livshistorien legger blant annet grunnlag for kartlegging av interesser
0g hobbyer.

Ved langtidsavdelingene har de delvis tatt i bruk VIPS-fagmgte, en metodikk som skal sikre at tiltak
rundt en pasient ogsd vurderes fra pasientens perspektiv. Det & sette seg inn i pasientens
perspektiv kan veere vanskelig og det kan veere lett & glemme hva som faktisk er deres perspektiv.
Videre pekes pa nytten av at demensomsorgens ABC er gjennomfert blant de ansatte. VIPS-
metodikken ga dette et ytterligere kompetansemessig |aft.

Svar pa pastanden om i hvilken grad brukere «far ivaretatt mulighet for sosial kontakt/aktiviteter» er
tatt med nedenfor, og figuren viser den prosentvise svarfordelingen for avdelingene.

Figur 12 Sosiale behov, institusjonstjenesten

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)

Far ivaretatt mulighet for sosial
kontakt/aktiviteter
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Korttidsavdelingen Logvenstadtoppen Logvenstadtunet

Spgrreundersgkelsen til ansatte ved korttidsavdelingen (N=17), Lovenstadtoppen (N=20) og Lgvenstadtunet (N=28)
(langtidsavdelinger)

Respondentene er alt i alt enige i pastanden om sosial kontakt/aktiviteter, men svarene indikerer
ogsa at det er et klart forbedringspotensial.

Ved korttidsavdelingen opplever flertallet av respondentene at pasientene i mindre grad enn ved
langtidsavdelingene far ivaretatt sosiale behov. Det er 12 av 17 som skarer fire eller lavere pa
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denne pastanden. Ved Lavenstadtoppen opplever 13 av 20 det samme, og skarer fire eller lavere.
Ved Lgvenstadtunet oppleves dette litt bedre ivaretatt, og 15 av 28 skarer tre eller fire.

Erneering
Ernaering og endring i maltidstidspunkter har veert viktig for & sikre riktig og tilstrekkelig ernaering.
Enhetsleder peker pa at bemanningsfaktoren ogsa skal ta hayde for at det gis tid rundt maltidene.

Maltidene har blitt flyttet, seerlig spises middag senere enn tidligere. Pasientene har ogsa
tilgjengelighet til mat utenom maltidene, ogsa pa& natt hvis det er behov for det forteller
avdelingslederne. Alle pasienter pa langtidsavdelingene veies regelmessig, det er fokus pa matlyst
og legges til rette for at flest mulig samles til felles maltider opplyser avdelingslederne pa
langtidsavdelingene.

Avdelingsleder pa Kkorttidsavdelingen peker pa at maltidene er flyttet, det er tatt i bruk et
ernaeringsskjema, i tillegg til regelmessig veiing. Matvaner og skikker kartlegges for & sikre at alle

spiser.

Pastanden om i hvilken grad brukere «far ivaretatt fysiologiske behov knyttet til mat og drikke falger
nedenfor, og figuren viser den prosentvise svarfordelingen for avdelingene.

Figur 13 Fysiologiske behov, institusjonstjenesten

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i felgende pastander (N=65)

Far ivaretatt fysiologiske behov knyttet til
mat og drikke
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Korttidsavdelingen Lgvenstadtoppen Lgvenstadtunet
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Respondentene er alt i alt enige i at pasientene far ivaretatt fysiologiske behov knyttet til mat og
drikke.

Sammenlignes Lgvenstadtoppen og Lavenstadtunet er det slik at 16 av 20 skarer fem eller seks
ved Lgvenstadtoppen og tre gir skaren fire.19 av 28 ved Lavenstadtunet skarer fem eller seks, men
ved denne avdelingen skarer til sammen atte av respondentene med to, tre eller fire og peker pa et
forbedringspotensial ved avdelingen

Pastanden om i hvilken grad brukere «far hjelp til maltider og nok tid og ro til & spise» falger
nedenfor, og figuren viser den prosentvise svarfordelingen for avdelingene.

Figur 14 Hjelp til maltider og nok tid og ro til & spise

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)
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Korttidsavdelingen Lgvenstadtoppen Lgvenstadtunet

Ved Lgvenstadtoppen har 2 av 20 ansatte svart «ingen formening»

Respondentene er alt i alt enige i at pasientene «far hjelp til maltider og nok tid og ro til & spise. Ved
langtidsavdelingene indikerer svarene ogsa at det er stagrre rom for forbedring ved maltidene enn
ved korttidsavdelingen.

En av respondentene gir uttrykk for hvordan dette oppleves ved en av de somatiske avdelingene
under Lgvenstadtunet:

o

Vi praver a sette sammen grupper under maltidene som fungerer fint sammen uavhengig av
diagnose, sa lenge de har utbytte av hverandres selskap. For en dement pasient kan det nok veere
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litt vel mye stimuli og mye uro pa avdelingen, men dette avhenger ogsa av hvordan den enkelte
responderer pa denne typen miljg. Dette kan variere fra person til person.

En annen sier det slik:

Ofte mye stress rundt matsituasjonen og vanskelig a fA& matet alle til samme tid, noe som gjar at
maten fort kan bli litt mindre varm nar vedkommende omsider far hjelp.

Medisinhandtering

Det gjennomfares en legemiddelgjennomgang i lgpet av aret papeker enhetsleder. VIPS-metoden
vektlegger brukerperspektivet, og kan forhindre overmedisinering. Fokus pa adferd og gode tiltak for
a trygge pasientene gir lavere medisinbruk og mindre utfordrende adferd papeker enhetsleder.

Avdelingslederne opplever pa sin side at rutinene for handtering av medisiner fungerer godt.
Rutinene er jevnlig tema pa avdelingsmgater. Det meldes awvik og disse falges opp, bade generelt
og med den enkelte ansatte.

Avdelingsleder ved korttids- og rehabiliteringsavdelingen peker pa at fagansvarlig ved avdelingen
har ansvaret for oppleering i medisinhandtering. Hun trekker fram at det er pabegynt et arbeid med a
oppdatere rutinene vedrgrende medisinhandtering. Dette handler om nar medisiner legges
(mandag) og néar det som er lagt, kontrolleres (tirsdag/onsdag). Dosetter byttes hver torsdag, og det
signeres pa bade ileggelse og sjekking. Dette blir alltid gjort, men oppleves litt tilfeldig, og hun sier:

Vi far det som regel til, men det er ikke bra nok.

Det forventes at nye rutiner for medisinlegging vil gi mer fornuftig tidsdisponering for de ansatte.
Medisinlegging er en stor oppgave, og det varierer fra uke til uke hva pasientene skal ha av
medisiner. Oppgaven krever hgy konsentrasjon og ngyaktighet, og dette er det ikke lagt til rette for
na (januar 2019), og det er gnske om mer ro og systematikk til denne oppgaven. Avdelingsleder
peker ogsa pa at medisinlistene sjekkes i henhold til rutinen, samt at sykehjemslegen ogsa falger
opp og gjar en god jobb.

Rehabilitering, lindrende behandling og egenmestring

Avdelingsleder ved korttids- og rehabiliteringsavdelingen peker pa at rehabilitering ivaretas godt ved
avdelingen, bade ergo/fysio og kompetanse hos egne ansatte. Rehabiliteringen som gjennomfares
er i de fleste tilfeller godt dokumentert for den enkelte pasient legger hun til.

Avdelingsleder trekker videre fram at kommunen har en palliativ sykepleier og et samarbeid med
palliativ avdeling pa A-hus.

Pastanden i spgrreundersgkelsen om i hvilken grad brukere «far hjelp til rehabilitering/
egenmestring» falger nedenfor, og figuren viser den prosentvise svarfordelingen for avdelingene.
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Figur 15 Rehabilitering og egenmestring

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)
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Korttidsavdelingen Logvenstadtoppen Logvenstadtunet

Spgrreundersgkelsen til ansatte ved korttidsavdelingen (N=17), Levenstadtoppen (N=20) og Lgvenstadtunet (N=28)
(langtidsavdelinger)

Respondentene ved avdelingene er alt i alt enige i at brukerne far hjelp il
rehabilitering/egenmestring. Ved langtidsavdelingene er noen ogsa uenige. | alt ni av 20 ved
Levenstadtoppen og 17 av 28 ved Legvenstadtunet skarer at de er uenige eller gir skaren fire.
Sammen med de som skarer fire indikeres rom for forbedring, seerlig ved Lagvenstadtunet. Det er
forskjeller mellom en korttidsavdeling og en langtidsavdeling i tienestetilbudet, og dette kan sla ut pa
de svar som gis.

To av respondentene ved Lgvenstadtunet peker pa manglende tid eller ressurser til rehabilitering
fordi oppgaven kommer pa toppen av oppgavene som en sykepleier eller helsefagarbeider har. En
av disse sier det slik:

Det kunne veert bedre tilrettelagt for at brukerne far den treningen de har krav pa og trenger. Ofte
mangler det ressurser og tilbud, og pargrende er ikke forngyde med det per i dag etter min
oppfatning.

Pastanden i spgrreundersgkelsen om i hvilken grad «det settes av nok tid til at bruker far gjgre de
oppgavene de kan mestre selv» fglger nedenfor, og figuren viser den prosentvise svarfordelingen
for avdelingene.
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Figur 16 Egenmestring

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)
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Korttidsavdelingen Logvenstadtoppen Logvenstadtunet

Ved korttidsavdelingen er flertallet av respondentene enige i pastanden, og skarer pastanden med
fire eller hgyere. Dette er noe hgyere enn ved langtidsavdelingene. Skaren fire eller lavere indikerer
et forbedringspotensial knyttet til egenmestring.

Legedekning og fysioterapi

Enhetsleder peker pa at det er 1,5 stilling legedekning, noe som skal veere tilstrekkelig og mer enn
hva andre kommuner har tilgjengelig. Samtidig har hun forstaelse for at det fra langtidsavdelingenes
side er gnskelig med mer legetilsyn, og at noen pargrende ogsa gnsker tettere oppfalging fra lege.

En avdelingsleder peker pa at legedekningen dekkes av to forskjellige leger, noe som skaper lite
forutsigbarhet og kontinuitet ved langtidsavdelingen.

Det er ogsa @nskelig med mer fysioterapi, seerlig pa langtidsavdelingene da pasienter pa disse
avdelingene ikke er prioritert med hensyn til fysioterapi. Dette innebeerer at pleiepersonalet ma falge
opp planer som fysioterapeutene setter opp for pasienter ved disse avdelingene, noe det kan skorte
pa i en travel hverdag og planene blir da ikke gjennomfart som forutsatt.

Pastanden i spgrreundersgkelsen om i hvilken grad brukere «far ngdvendig medisinsk
undersgkelse faglger nedenfor, og figuren viser den prosentvise svarfordelingen for avdelingene.
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Figur 17 Medisinsk undersgkelse, institusjonstjenesten

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)
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Korttidsavdelingen Logvenstadtoppen Logvenstadtunet

Respondentene er alt i alt enige i pastanden om at brukerne far ngdvendig medisinsk undersgkelse,
selv om noen er uenige i pastanden.

Tannbehandling og munnhygiene

Pastanden i spgarreundersgkelsen om i hvilken grad brukere «far ngdvendig tannbehandling/
ivaretatt munnhygiene» redegjgres for nedenfor, og figuren viser den prosentvise svarfordelingen
for avdelingene.
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Figur 18 Tannbehandling og munnhygiene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)
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Korttidsavdelingen Logvenstadtoppen Logvenstadtunet

Respondentene er alt i alt enige i pastanden om tannbehandling og munnhygiene. Flere skarer
imidlertid fire eller lavere bade ved korttidsavdelingen og ved Lgvenstadtunet, noe som tilsier at det
er rom for forbedring ved disse to avdelingene.
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Hjemmesykepleien

Hjemmesykepleien og hjemmehjelpen er organisert under enhet hjemmebaserte tjenester i
hjemmesykepleieavdelingen.  Revisjonen gdr nad over tl & se narmere pa
hjemmesykepleieavdelingen. For & minne leseren pa revisjonskriteriene, gjentas disse her.

Problemstilling 1 Revisjonskriterier

I hvilken grad legger Realingen v For & sikre kravene i kvalitetsforskriften bgr kommunen ha
kommune til rette for at brukernes falgende pa plass for & sikre oppfyllelse av kravene i forskrift
grunnleggende behov sikres? om ledelse og kvalitetsforbedring

o intern kontroll, rutiner og prosedyrer
o Klar ansvars- og oppgavefordeling
Disse bgr veere kjent og etterleves av medarbeiderne i
tienesten.
v" Grunnleggende forutsetninger for at den enkelte bruker far
riktige tjenester til rett tid ma veere pa plass, herunder
o Kompetanse
o Kontinuitet og informasjonsflyt
o Godt samarbeid
o God kartleggingspraksis
v" Medarbeiderne i tienesten bgr oppleve at det er lagt til rette
for a ivareta brukers grunnleggende behov
(kvalitetsforskriften 8§ 3, 2. ledd)

4.5 Er det utarbeidet internkontroll, rutiner og prosedyrer?

Intern kontroll og klar ansvars- og oppgavefordeling

Enhetsleder hjemmetjenesten opplyser at hjemmesykepleieavdelingen har oppdatert rutinene etter
ny internkontrollforskrift fra 2017, og etter hennes mening er rutinene godt implementert i tjienesten.
Videre opplyser enhetsleder og avdelingsleder at avdelingen har kommet godt i gang med
gjennomfaring av risikovurderinger, men legger til at disse av hensyn til tid gjares pa en enklere
mate enn det som kvalitetssystemet Kvalitetslosen legger opp til. Enhetsleder opplever at det er god
forstaelse av intern kontroll helt ut til de ansatte.

Enhetsleder peker pa at ledelsen i hiemmesykepleieavdelingen i 2018 ble styrket med opprettelse
av stilling som assisterende avdelingsleder. Avdelingsleder peker pa at dette har gjort det enklere a
komme rundt de oppgavene som er knyttet til ledelse, og avdelingsleder og assisterende har avklart
hvem som har ansvar for de ulike ansatte og fordelt oppgavene mellom seg.

Det er for tiden 250 brukere i hjemmesykepleien, fordelt pa to distrikter. Det er 14 arbeidslister pa
dagvakt og 12 pa kveldsvakt for begge distriktene. Det er to listeansvarlige som sikrer at listene er
oppdaterte, at det er detaljerte tidspunkter og at tidsforbruk for hver oppgave er med. Avdelingsleder
opplyser videre at primaergruppa rundt den enkelte bruker skal bidra til at brukerne ikke far for
mange forskjellige ansatte a forholde seg til. Det er innfert langvakter i helgene ogsa med tanke pa
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a hindre at for mange kommer innom den enkelte bruker. Pa natt er det seks ansatte i nattestillinger
opplyser avdelingsleder. | tillegg er en ansatt gitt en funksjon som distriktssykepleier.

Hjemmehjelpstjenesten er organisert under hjemmesykepleieavdelingen, og de 160 brukerne har i
snitt hjemmehjelp 1,5 timer hver 3. uke. Selv om dette er standard, peker avdelingsleder pa at noen
kan fa hyppigere eller sjeldnere hjelp. Hjemmehijelperne har tungt arbeid og vasker i snitt tre
leiligheter daglig. For & tilpasse tjenesten til brukers behov er det slik at de ansatte jobber kveld en
dag i uka.

Rutiner
Revisjonen har innhentet dokumentasjon som viser at bade institusjonstjenesten og
hjemmetjenesten, enten samlet eller hver for seg, har utarbeidet prosedyrer som er ment & sikre
kravene.

| tillegg til rutiner som omhandler medisinhandtering (se nedenfor), taushetsplikt og opplysningsplikt
nevnes at EHT for eksempel ogsa har rutiner for samtykke og tvungen helsehjelp og rutine om
opprettelse av verge. Rutine for samhandling med pargrende er tatt i bruk i hjemmetjenesten (EHT
rutine for samhandling med pargrende, opprettet 18.12.2018).

Utviklingssenteret™® bistar ved behov, bade i forbindelse med utvikling av nye rutiner og i forbindelse
med spesielle behov hos enkeltbrukere.

Dokumentasjon bidrar til & sikre ngdvendig kontinuitet i tjenestene. Revisjonen har fatt tilsendt
rutiner og prosedyrer som skal sikre at ngdvendig dokumentasjon blir nedtegnet og at fagsystem og
journalfgring foregar korrekt.

Det er en egen rutine for handtering av nedetid i IKT-systemet Profil (EHT utarbeidet 2016, sist
endret 25.7.2018). Det er ogsa en kontrollrutine for oppfalging av bruken av fagsystemet Profil
(PLOH Internkontroll Profil helse og omsorg er felles for helse- og omsorgsenheten, opprettet 2017,
sist endret 31.1.2018). For eksempel inngar kontroll av at tjenester avsluttes og kontroll pa
oppfalging av awvik i Profil.

Legemiddelhandtering er et omrade med stor risiko, og det er utarbeidet detaljerte krav fra lovgiver i
form av forskrifter og veiledere. Revisjonen har bedt spesielt om rutiner for legemiddelhandtering. Til
sammen elleve detaljerte rutiner er mottatt.

> Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Akershus, med Lerenskog kommune som

vertskommune (utviklingssenter.no/akershus, hentet den 25.2.2019).
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Er ansvar og oppgaver, rutiner og prosedyrer kjent og etterlevd av medarbeiderne
Pastander om tema i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Sgylene viser hvordan
gjennomsnittsskaren fordeler seg for den enkelte pastand.

Figur 19 Intern kontroll, hjemmesykepleien

Pa en skala fra 1-6, hvor enig eller uenig er du i falgende (N=26):

Det er klart for meg hva som er mitt ansvar og
oppgaver

Jeg vet godt hva som er mine kollegaers ansvar
0g oppgaver

Jeg vet godt hva som er min naermeste leders
ansvar og oppgaver

Jeg kjenner godt til avdelingens rutiner og
prosedyrer

1 2 8 4 ) 6

Svaralternativ «ingen formening» er ikke med i sgylene.

Respondentene i hjiemmesykepleien er alt i alt enige i pastandene ovenfor. Pastanden «jeg vet godt
hva som er min naermeste leders ansvar og oppgaver» er den eneste av pastandene med en
gjennomsnittsskar litt under fem.

4.6 Er grunnleggende forutsetninger pa plass?

Kompetanse

Enhetsleder viser til at bemanningen i hjemmesykepleien og hjemmehjelpstjenesten er stabil, og at
de ansatte har hgy kompetanse. Hjemmesykepleien har ansatt to fagledere, den ene med
spisskompetanse pa somatikk, og den andre med spisskompetanse pa demens og geriatri.

Enheten utarbeider arlige kompetanseplaner, senest kompetanseplan 2018 (EHT kompetanseplan
2018 hjemmesykepleien). Enhetsleder opplyser at eksisterende kompetanse og kompetansebehov
beskrives og det legges planer for & dekke behov for gkt kompetanse. | intervjuene pekes ogsa pa
at det gjennomfagres en rekke kompetansehevende tiltak, og det er mange ansatte som tar
videreutdanning. Vikarutgifter kan sgkes dekket giennom kommunens kompetansefond, noe som er
positivt. Det kan likevel veere en utfordring a sikre rett kompetanse til rett bruker til enhver tid, blant
annet fordi fravaer og sykdom kan skape utfordringer papeker avdelingsleder.
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Kontinuitet og informasjonsflyt/dokumentasjon

Enhetsleder opplyser at kontinuitet og informasjonsflyt sikres pA mange mater. Intervjudata viser at
det er et system som skal sikre kontinuitet og god informasjonsflyt gjennom bruk av Mobil Omsorg
0g ansatte med listeansvar. Listeansvarlige sgrger for at arbeidslister og dokumentasjon over hvilke
oppgaver som skal utfgres er oppdatert. Den enkelte bruker har en primaerkontakt som har ansvar
for & oppdatere pleieplanen og tiltaksplanen til brukerne.

Enhetsleder opplyser at det kontinuerlig jobbes med & gke dokumentasjonskompetansen, selv om
de ansatte i hjemmetjenesten har god kontroll p& hvor og hvordan journalfgringen skal forega.

Enhetsleder opplyser at det jobbes med at det skal veere sa f& som mulig innom bruker, og malet er
at bruker ikke ser mer enn 10-12 ansatte. For & fa dette til brukes primeerteam rundt bruker, men
dette krever mye tid til koordinering og administrasjon. Varen 2019 blir det ogsa
tjenestekoordinatorer i hver avdeling som vil fa avsatt tid til dette arbeidet.

Samarbeid til det beste for den enkelte bruker
| spgrreundersgkelsen er det to pastander om samarbeid, og svarene pa disse gjengis under, og
figuren viser den prosentvise fordelingen av svarene pa de ulike svaralternativene.
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Figur 20 Pastander om samarbeid

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26)
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Tjenesten har et godt tverrfaglig samarbeid Samarbeidet med andre instanser rundt en
bruker fungerer godt i Raelingen

Svaralternativet «ingen formening» er ikke med i sgylene.

Alt i alt er respondentene enige i pastandene. Noe over halvparten av respondentene skarer fem
eller seks pa de to pastandene ovenfor. Det er samtidig elleve av 26 som skarer pastanden
«tjenesten har et godt tverrfaglig samarbeid» med fire eller lavere.

Kartlegging

Enhetsleder peker pa at brukerne ofte kommer pa kort varsel, og basale behov ma dekkes med en
gang. Kartlegging gjennomfgres etter hvert, og tidsbruk og innhold vil variere ut ifra individuelle
forhold. Hjemmesykepleien bruker nd de to ukene som er til radighet fgr vedtak fattes.
Tjenestekontoret saksutreder og innhenter grunnopplysninger, primaert i samarbeid med fagleder i
hjemmesykepleieavdelingen. | Igpet av 2019 innfgres tjenestekoordinator som har daglige mater
med saksbehandlerne. Selve vedtaket fattes av hjiemmesykepleien®®.

Rutinene er endret pa dette omradet i 2018. Endringen skjedde etter at fagkonsulent avdekket risiko
for feilinformasjon mellom tjenestekontoret og hjemmesykepleien, se beskrivelse av risikoen i
enhetens kompetanseplan 2018. Til og med 2017 var praksis slik at tjenestekontoret formulerte

16 Vedtaksmyndigheten er delegert til enhetsleder hjemmebaserte tjenester og videredelegert avdelingsleder
hjemmesykepleieavdelingen.
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vedtak umiddelbart, basert pa tilgjengelig informasjon, pa det tidspunkt behov for tjenester ble meldt
inn opplyser enhetsleder.

Avdelingsleder peker pa at det i forbindelse med kartleggingen gjennomfgres et fgrstegangsbesgk,
og en «hva er viktig for deg» samtale, og IPLOS-registrering. Det er ogsa et nyttig samarbeid med
innsatsteamet og demensteamet i denne fagrste fasen.

Nar vedtak er fattet skal brukerens behov gjenspeiles i den enkelte brukers pleieplan. Videre i lgpet
gjennomfares jevnlig mater i teamet rundt en bruker. Formalet med disse mgtene er a sikre kontroll
med oppfalging av den enkelte. Avdelingsleder peker pa at det kan veere en utfordring a fa tid til
matene, og at det jobbes med a forbedre dette.

Demensteamet og innsatsteamet’

Kommunen har en demensplan (kommunestyret 15.6.2016) som skal «ta fag og folk pa alvor og
skal sgrge for en primaerhelsetjeneste som er bruker- og pargrendetilpasset» (Reelingen kommune
2016). Kommunens demensteam jobber etter modellen «helhetlig personorientert pasientforlgp».
Teamet jobber tett med institusjonstjenesten, dagsenter og hjemmetjenesten (ibid), og teamet
vektlegger at personer med symptomer pa demens kartlegges og utredes slik at rett diagnose kan
stiles og rett tjenestetilbud kommer pa plass (kommunens hjemmeside om demensteamet, sist
oppdatert desember 2017).

Gjennomgaende i intervjuene er at demensteamet i kommunen har stor verdi og far utrettet mye
som er av betydning for bade ansatte og brukere. Videre kommer det fram at teamet er av stor
betydning ut mot de enkelte brukergruppene, seerlig hjemmeboende og beboere pa korttids- og
rehabiliteringsavdelingen. Enhetsleder hjemmetjenesten peker pa at demensteamet har
brukerdialog som en del av sitt arbeid.

Kommunen har som nevnt ogsa et innsatsteam, og dette teamet kan jobbe brukerrettet i inntil 8
uker. Teamet bestar av sykepleier, fysioterapeut og ergoterapeut (kommunens hjemmeside om
innsatsteamet). Avdelingsleder hjemmetjenesten opplyser at innsatsteamet tar fgrstegangsbesgk
hos brukere som faller inn under visse kriterier, og teamet kan ogsa veere saksbehandler for
tienestekontoret. Brukerrettet oppfalging skjer der det er behov for ekstra innsats, enten bare fra
teamet eller i samarbeid med hjemmesykepleien papeker avdelingsleder.

1 Tjenestekontoret for helse og omsorg (THO) er organisert med to avdelinger:
e Avdeling for mestring og rehabilitering, herunder innsatsteam og fysio- og ergoterapitjeneste.
e Avdeling for helse, omsorg og bolig er tverrfaglig sammensatt og saksbehandler blant annet sgknader
om opphold i institusjon, hjemmesykepleie og hjemmehjelp.
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Medarbeidernes opplevelse av opplaering, kunnskap og kompetanse
Pastander om oppleering, kunnskap og kompetanse framstiles nedenfor, og det er
gjennomsnittsskaren som er tatt med i denne figuren.

Figur 21 Oppleering, kunnskap og kompetanse - hjemmesykepleien

Pa en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26):

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

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i
medikamenthandtering

Jeg har fatt tilstrekkelig opplzering i & jobbe
mestringsrettet

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & dokumentere
i Profil

Hos oss er det lagt til rette for faglig utvikling og
gkt kompetanse

Jeg har fatt tilstrekkelig oppleering i & observere og
vurdere brukers behov

De ansatte er stort sett enige i pastandene ovenfor. Gjennomsnittlig skar ligger mellom fire og fem
for pastandene. Respondentene gir samtidig uttrykk for en opplevelse av at det kunne veert lagt
bedre til rette for «faglig utvikling og gkt kompetanse» i hjemmesykepleien.

En av respondentene i hjemmesykepleien kommenterer at tjenesten ikke har tilstrekkelig
kompetanse til & ivareta hjiemmeboende pasienter med demens.

Medarbeidernes opplevelse av kjennskap til pasientene og dokumentasjon
Pastander om tema i sparreundersgkelsen framstilles nedenfor, og det er gjennomsnittsskaren som
vises for hjemmesykepleien.
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Figur 22 Pastander om kjennskap til pasientene og dokumentasjon - hjemmesykepleien

Pa en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i felgende pastander (N=26):

Jeg er godt kjent med hvilke tjenester brukeren
skal ha

Jeg setter meg godt inn i pleieplanenf/tiltaksplanen
til den enkelte bruker

Det er gode rutiner for & sikre overfaring av %
informasjon (rapport) om brukerne k

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

Jeg vet hva jeg skal dokumentere i pasientjournal l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.l.‘

Jeg er "flink" til & dokumentere det jeg skal //////

Respondentene gir uttrykk for at det i mindre grad er gode rutiner for a sikre overfgring av
informasjon (rapport) om brukerne. 14 av 26 respondenter har skaret denne pastanden med skaren
fire eller lavere.

Respondentene i hjemmesykepleien opplever at de ikke alltid far beskjed om det er noe spesielt a
huske pa hos bruker. Det er 14 av 26 respondenter som skarer pastanden med fire eller lavere.

Dette tyder pa at det er et forbedringspotensial knyttet til rutiner for & sikre overfaring av informasjon
og det & fa beskjeder som gjelder en pasient.

4.7 Er det lagt til rette for ivaretakelse av grunnleggende behov?

Med grunnleggende behov forstds i denne sammenheng de behov som listes opp i
kvalitetsforskriften 8 3, 2. ledd, som for eksempel respektfull og verdig behandling, sosiale behov og
erneering.

Enhetsleder opplyser at det er stort fokus pa & sette bruker i sentrum, og kommunen bruker
begreper som «personsentrert omsorg» eller «individuelt basert omsorg». Bruker blir spurt «hva er
viktig for deg», og det praves & fa pa plass tilbud pa tvers av de ulike tjenestene i kommunen ved
behov. Videre jobbes det aktivt med at ansatte har en forstaelse for at de gar inn i andres hjem.

KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side 42



ROMERIKE REVISJON IKS

Medarbeidernes opplevelse av ivaretakelse av grunnleggende behov

| figurene nedenfor viser revisjonen hvordan respondentene skarer pa flere pastander. | den fgrste
figuren handler pastandene om grunnleggende behov, respekt og verdighet, og i den neste figuren
handler pastanden om ivaretakelse av individuelle behov. Svarene presenteres med prosentvis
fordeling pa en skala fra en til seks.

Figur 23 Grunnleggende behov - hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26)

Lagt til rette for at brukere

70,0
60,0
50,0
200 = helt uenig (1)
) -|2
=
30,0 o %
% \ \
20,0 % % % a4
\ \ \§g
10,0 % ! % %\ = helt enig (6)
N W W W N §
Alti alt mener jeg Blir behandlet Far medvirke ift Far et helhetlig Far ivaretatt
brukerne far med respekt utfgrelsen av tjenestetilbud behov for
ivaretatt sine tienestene trygghet og
grunnleggende forutsigbarhet
behov

Gjennomgaende viser figuren at respondentene svarer at de er enige i pastandene. Det er over
halvparten som skarer fem eller seks (helt enig). PA den annen side uttrykkes ogsa et visst
forbedringspotensial knyttet til pastandene «alt i alt mener jeg brukere far ivaretatt sine
grunnleggende behov, «far medvirke ift utfgrelsen av tjenestene» og «far ivaretatt behov for
trygghet og forutsigbarhet».
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Figur 24 Grunnleggende behov, forts. - hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i felgende pastander (N=26)

Lagt til rette for at brukere
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behov tilbud degnrytme  personlig hygiene hyggelig og trygt

Halvparten av respondentene i hjemmesykepleien svarer at det er lagt godt til rette for at brukere far
ivaretatt individuelle behov generelt (skar fire til seks).

Samtidig peker mange respondenter pa et forbedringspotensial ved a skare at de er uenige eller gir
hay skar pa fire. Det er saerlig pastandene «far tilrettelagt for individuelle behov», «med demens far
et tilrettelagt tilbud» og «far bomiljger som oppleves hyggelig og trygt» som indikerer rom for
forbedring.

Kommentarer til pastanden om det er lagt til rette for at brukere «med demens far et tilrettelagt
tilbud» peker pa at demente ikke behandles individuelt, men som en gruppe med «demente». Det
pekes videre pa at det ikke settes inn skreddersydde tiltak for brukere med demenssykdom.

Sosiale behov

Enhetsleder papeker at brukerundersgkelsene har vist at brukere opplever ensomhet. Det er satt
inn noen tiltak, som for eksempel besgkshunder, samarbeid med frivilligheten og guttene/jentene pa
tur. Videre pekes pa at det nylig er satt inn et nytt tiltak med felles aktiviteter, og pa sikt skal dette
tiltaket driftes i samarbeid med fire frivillige i samhandling med brukerne.

Innenfor demensomsorgen i hjemmesykepleien jobber avdelingen med & ivareta sosiale behov og
sikre fysisk aktivitet. Enhetsleder peker pa at viktigheten av forebygging av sosial isolasjon, gke
fysisk og sosial aktivitet underbygges av forskning pd omradet. Dette innebaerer ogsa & bygge
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nettverk med frivillige og familie, samt & sette inn tilsyn fra hjemmesykepleien og demensteam for &
bryte isolasjonsmgnster (e-post 28.2.19).

Svar pa pastanden om i hvilken grad brukere «far ivaretatt mulighet for sosial kontakt/aktiviteter» er
tatt med nedenfor. Svarene vises med prosentvise fordelingen.

Figur 25 Sosiale behov, hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26)

Far ivaretatt mulighet for sosial
kontakt/aktiviteter
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Hjemmesykepleien

Respondentene er alt i alt enige i at brukerne far ivaretatt mulighet for sosial kontakt/aktiviteter.
Samtidig er det flere som ogsa er uenige i pastanden, og det er en hgy skar pa fire og dette
indikerer et forbedringspotensial.

Erneering

Enhetsleder trekker fram at det skal gjennomfgres ernaeringskartlegging, og peker pa at
hjemmetjenesten er flink til & kartlegge der det avdekkes et behov. Avdelingsleder viser til at det er
laget et kartleggingsskjema som primeerteamet skal ta opp i sine mater. Et prosjekt for &
videreutvikle erngeringskompetansen i hiemmetjenesten er gjennomfert i samarbeid med IFE*®,

'8 |FE: Institutt for energiteknikk, Kjeller.
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Avdelingsleder peker ogsd pa et nytt tiltak, samspising, som er pdbegynt i samarbeid med
demensteamet. Avdelingen forsgker a legge til rette for at det settes av tid til & gjennomfare mer
samspising framover da dette oppleves som positivt for brukerne, seerlig for demente som fortsatt
bor hjemme. Samspising kan settes inn ved ett eller flere maltider, og vil ogsa veere et bidrag til at
bruker kan bo hjemme lenger.

Svar pa pastandene om i hvilken grad brukere «far ivaretatt mulighet for sosial kontakt/aktiviteter»
og «nok hjelp og ro ved maltider» er tatt med nedenfor. Svarene vises med den prosentvise

fordelingen pa det enkelte svaralternativ.

Figur 26 Fysiologiske behov og hjelp og ro ved maltider - hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26)

Lagt til rette for at brukere
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Svarene peker i stor grad pa en opplevelse av at brukere far ivaretatt fysiologiske behov knyttet til
mat og drikke, men det er ogsa noe under halvparten som skarer fire eller lavere. «Hjelp til maltider
og nok tid og ro til & spise» opplever faerre at er ivaretatt, og over halvparten skarer fire eller lavere
pa denne pastanden (to av respondentene har svart «ingen formening» pa denne pastanden).

Medisinhandtering

Det er flere rutiner og prosedyrer for handtering av medisiner, nsermere om dette foran. Alle ansatte
har medisinkurs som er obligatorisk for & kunne handtere medisiner opplyser avdelingsleder i
intervju. Det er avvik pa medisiner hver maned, seerlig gar det igjen at bruker glemmer & ta
medisiner, ansatte glemmer & minne pa det, eller det er glemt igjen fysisk.
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Videre trekkes fram at hjemmetjenesten har en ordning med Multidose for 160 brukere per januar
2019, og de fleste brukerne tar medisinen sin selv. | tillegg er det tatt i bruk ti elektroniske
medisindispensere, med mal om & gke dette til 30. Hun legger til at dette er i trdd med
mestringsperspektivet samtidig som det gir en effektiviseringsgevinst som kan benyttes til andre
oppgaver, og gkt kvalitet.

Rehabilitering

Enhetsleder peker pa at hverdagsmestring og hverdagsrehabilitering har veert et prioritert
satsningsomrade over flere ar som et ledd i & sikre ivaretakelse av brukers grunnleggende behov. |
dette arbeidet er det et tett samarbeid med innsatsteamet i kommunen. Enhetsleder viser til at dette
er et forbedringsomrade og en ngdvendig retning a felge.

Avdelingsleder peker pa at det er fokus pa at brukerne skal gjegre sa mye de kan selv. Fokuset har
endret seg fra hverdagsrehabilitering til egenmestring. Nar mal for pasienten settes skal brukers
egen mestringsevne tas med i dette arbeidet. Enhetsleder viser til at dette er et forbedringsomrade
og en ngdvendig retning a falge.

Pastanden i spgrreundersgkelsen om i hvilken grad brukere «far hjelp til rehabilitering/
egenmestring» faglger nedenfor. Svarene vises med den prosentvise fordelingen pa det enkelte
svaralternativ.
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Figur 27 Rehabilitering og egenmestring - hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26)

Lagt til rette for at brukere
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Far hjelp til rehabilitering/egenmestring  Det settes av nok tid til at bruker far gjere de
oppgavene de kan mestre selv
(egenmestring)

Spgrreundersgkelsen til ansatte ved korttidsavdelingen (N=17), Lgvenstadtoppen (N=20) og Lgvenstadtunet (N=28)
(langtidsavdelinger)

Respondentene gir uttrykk for at det etter deres opplevelse er et stort potensial for forbedring nar
det gjelder rehabilitering og egenmestring. Feerre enn ti av 26 respondenter er helt enige i disse
pastandene (skar fem eller seks).

Legedekning og fysioterapi
Avdelingsleder poengterer at samarbeidet med den enkelte brukers fastlege fungerer godt etter at
PLO-systemet'® ble tatt i bruk.

Enhetsleder opplyser at brukerne har private fysioterapiavtaler eller trener pa dagsenteret for de
som er der. Samtidig er innsatsteamet tett pa bruker nar det gjelder hverdagsmestring.

Pastanden i spgrreundersgkelsen om i hvilken grad brukere «far ngdvendig medisinsk
undersgkelse redegjeres for nedenfor. Svarene vises med prosentvise fordelingen pa det enkelte
svaralternativ.

19 PLO-systemet er elektronisk meldingsutvekslingssystem mellom sykehus og kommunen

KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side 48



ROMERIKE REVISJON IKS

Figur 28 Medisinsk undersgkelse, hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26)

Far ngdvendig medisinsk undersgkelse
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Hjemmesykepleien

Spgarreundersgkelsen til ansatte i hjemmesykepleien. Fire har valgt alternativet «ingen formening» og er ikke med i grafen.

Av 26 respondenter er det atte som har skaret pastanden med fem eller seks (helt enig).
Respondentene gir uttrykk for at det etter deres mening er et forbedringspotensial knyttet til at
brukere far ngdvendig medisinsk undersgkelse i hjemmesykepleien. 14 av 26 respondenter har
skaret pastanden med fire eller lavere.

Tannbehandling og munnhygiene

Pastanden i spgrreundersgkelsen om i hvilken grad brukere «far ngdvendig tannbehandling/
ivaretatt munnhygiene» redegjgres for nedenfor. Svarene vises med prosentvise fordelingen pa det
enkelte svaralternativ.
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Figur 29 Tannbehandling og munnhygiene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=65)
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Hjemmesykepleien

Tre av 26 har valgt skaren «ingen formening». Disse er ikke med i grafen.

Det er stor spredning i hvordan de ansatte opplever at tannbehandling og munnhygiene blir ivaretatt
blant brukere av hjemmesykepleie. Ti av 26 ansatte skarer pastanden med fem eller seks (helt
enig), og nar halvparten skarer fire eller lavere er dette uttrykk for forbedringspotensial.

4.8 Revisjonens vurdering

Etter revisjonens vurdering har kommunen langt pa vei lagt til rette for at brukernes grunnleggende
behov ivaretas, bade i sykehjem og hjemmesykepleien, men det er likevel viktig at kommunen ser
neermere pa de muligheter for forbedringer som kommer fram i rapporten.

Kommunen har intern kontroll, rutiner og prosedyrer som skal sikre kravene i kvalitetsforskriften.
Svarene pa spgrreundersgkelsen viser at medarbeiderne i tjenestene er godt kjent med og falger
rutiner og prosedyrer i praksis.

Revisjonens vurdering er at flere av de grunnleggende forutsetninger som skal sikre at den enkelte
bruker far gode tjenester ogsa er pa plass. Undersgkelsen viser at det utarbeides opplzeringsplaner
og legges til rette for faglig utvikling og gkt kompetanse. Svarene pa spgrreundersgkelsen indikerer
at det er et forbedringspotensial nar det gjelder & legge til rette for faglig utvikling og okt
kompetanse, selv om skaren generelt var hgy ogsa her. Intervjuer og svar i spgrreundersgkelsen
tyder ogsa pa at det er etablert en god dokumentasjons- og kartleggingspraksis i tienestene.
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Undersgkelsen viser at medarbeiderne i tjenestene generelt opplever at det er lagt til rette for a
ivareta brukernes grunnleggende behov. Samtidig viser spgrreundersgkelsen til de ansatte at det er
variasjon mellom tjenestene og muligheter for forbedringer. P& korttidsavdelingen opplever cirka 80
prosent av de som har svart pa spgrreundersgkelsen at brukerne alt i alt far ivaretatt sine
grunnleggende behov i stor grad. Pa langtidsavdelingene opplever cirka 70 prosent tilsvarende,
mens tallet i hjemmetjenesten er i underkant av 60 prosent. Spgrreundersgkelsen viser ogsa at det
kan veere et forbedringspotensial bade i institusjonstjenesten og hjemmesykepleien knyttet til om
brukere med demens far et tilrettelagt tilbud.
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5 AVVIKSHANDTERING

| dette kapitlet besvares den andre problemstillingen:

I hvilken grad har kommunen etablert et forsvarlig system for avvikshandtering?

5.1 Revisjonskriterier

Reelingen kommune beskriver i «veileder til internkontroll» (2015) at Kvalitetslosen (Compilo) er tatt
I bruk som kommunens internkontrollverktgy. Videre beskriver kommunens veileder at et
velfungerende system for avviks- og tiltaksoppfalging er en viktig del av rddmannens betryggende
kontroll (internkontroll).

Kommunen har en felles rutine «Avvik — hvordan melde og fglge opp» (sist endret august 2018)
som fagrst og fremst tar for seg awvik som skal meldes i Kvalitetslosen. Rutinen beskriver at
enhetene skal gjennomfare arlige risikovurderinger slik at sarbare omrader fanges opp og som igjen
kan fare til avvik. Rutinen definerer avvik, og anbefaler at enhetene definerer avvik naermere lokalt.

Formalet med forskrift av 28. oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten er a bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

Internkontrollplikten falger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd (8 2). Ansvaret for
styringssystemet er lagt til den som har det overordnede ansvaret for virksomheten, dog ogsa at
medarbeiderne i virksomheten medvirker til dette (§ 3). Nedenfor gar vi neermere inn pa de kravene
som er seerlig relevante knyttet til avvikshandtering.

Nar det gjelder avvik innebaerer plikten til & planlegge (8 69) falgende oppgaver:

Ha oversikt over awvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager, brukererfaringer,
statistikk, informasjon og annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og
omsorgslovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Plikten til & evaluere (8 8) innebeerer:
Gjennomga awvvik, herunder ugnskede hendelser, slik at lignende forhold kan forebygges.

Tilsvarende omfatter plikten til & korrigere (8§ 9) at avvik lukkes (89 a), sgrge for korrigerende tiltak (8§
9b) samt forbedring av rutiner og prosedyrer (8 9 c).

Ensartet og systematisk avviksmelding er pa aggregert nivd ogsa viktig som styringsinformasjon
med hensyn til innretning og planlegging av tjenestene.
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5.1.1 Utledede kriterier
Pa bakgrunn av ovenstaende har revisjonen utledet kriterier.

Problemstilling 2 Revisjonskriterier

| hvilken grad har kommunen etablert et v" Kommunen ma ha pa plass et avvikssystem
forsvarlig system for avvikshandtering? v" Kommunen ma sikre god praksis for melding av avvik
v' Kommunen ma lukke avvik og bruke informasjonen i
forbedringsarbeid og som styringsinformasjon

Institusjonstjenesten

5.2 Er et avvikssystem pa plass?

Institusjonstjenesten har utarbeidet rutinen «EIT Avviksrapportering» (sist revidert oktober 2018).
Rutinen beskriver at rapportering av avvik knyttet til pasient registreres i fagsystemet Profil. Videre
beskriver rutinen avdelingsleders ansvar for & ta ut manedlige rapporter og vurdere behov for tiltak
og iverksette disse, og enhetsleders ansvar for & samle rapportene og rapportere avvik videre i
tertial- og arsrapport. Rutinen beskriver videre at:

¢ ansatte skal veere kjent med avvikssystemet og hvordan melde awvik

e nar awvik er registrert i Profil som «alvorlig» skal pargrende i tillegg varsles om hendelsen

e awvik i Profil som er «alvorlig» skal i tillegg meldes i Kvalitetslosen.

Enhetsleder og avdelingslederne ved langtidsavdelingene opplyser i intervju at det er hgyt fokus pa
hva som er et awvik, det kommuniseres at avvik ogsa skal forstds som forbedringsarbeid og ikke
som feil.

Rutinen «EIT avviksrapportering» beskriver hvordan avvik skal meldes, og revisjonens
gjennomgang viser at dette samsvarer med intervjureferatene om praksis pa omradet.

5.3 Sikres god praksis slik at avvik meldes?

Enhetsleder understreker at kulturen skal vaere «skriv gjerne et awvik for mye, enn for lite».

Avdelingslederne peker pa at avvik er tema pa avdelingsmater flere ganger i lgpet av aret, og det er
oppfalging pa oppleering av de ansatte i registrering av avvik. Samtidig pekes pa at det kan veere
utfordrende & nd ut til helge-stillinger, og det kan vaere subjektivt hva som oppleves som et awvik.
Det gis uttrykk for at avvik i noen grad underrapporteres. Videre opplyser disse lederne at fall er
gjentakende avvik og at det samme gjelder medisiner.

Avdelingsleder ved korttids- og rehabiliteringsavdelingen oppfatter det slik at avvikshandteringen
ikke var tilstrekkelig da hun tiltradte ved avdelingen. Videre pekes pa at det fares alltid avvik pa det
som gjelder pasientene, men i liten grad pa det som gjelder de ansatte. Det er derfor gjennomfart
temamater pad hva som er et awvik, og at avvik ogsa inkluderer vold/trusler/trakassering mot de
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ansatte. Det er gkt fokus pa a skrive avvik, og avdelingsleder papeker at det handler om a «ta
situasjonen ut fra pauserommet og ned pa avviksskjema». Avdelingsleder trekker fram at det
varierer i hvilken grad ansatte ved avdelingen er vant til & bruke avvikssystemet.

Institusjonstjenesten rapporterer om 255 meldte pasientavvik i fagsystemet Profil i lgpet av 2018,
hvorav 37 er registrert med hgy alvorlighetsgrad. Tabellen under viser hvor mange avvik som er
registrert med hgy alvorlighetsgrad samlet for institusjonstjenesten i 2018 av totalt antall avvik
innenfor hver gruppe.

Tabell 1 Avviksregistrering i Profil, institusjonstjenesten

Institusjonstjenesten, antall avvik registrert i Profil med hgy alvorlighetsgrad, 2018

Angrep Brudd pa Brudd Fall Brudd Feil- Stikker
pa fagprosedyre informasjon medikament- medisinering av
personell handtering
2 av 19 3av2lawik lav7awik 20av83 4 av 45 avwvik 5 av 37 awvik 2av3
awvik awvik awvik

Kilde: Institusjonstjenesten, Reelingen kommune. | tillegg er det registrert noen avvik med liten og middels
alvorlighetsgrad: trussel mot personell (4), og trussel/angrep mot andre (1), brudd pa lovverk (15), brudd vedtak/tienester
(5), brudd avtale (7), brudd beboergkonomi (0), brudd pas.rett 4A (3), brudd etiske retningslinjer (2) samt feilregistrerte
awik (3).

| tillegg registreres awvik i Kvalitetslosen. | dette systemet registreres avvikstypene HMS,
organisasjon/internt og tjeneste/bruker. Utviklingen i antall meldte avvik samlet innenfor kategoriene

er tatt inn i tabellen under:

Tabell 2 Sum meldte avvik i Kvalitetslosen, institusjonstjenesten

Institusjonstjenesten, antall avvik per ar 2016, 2017 og 2018

Sum avvik for HMS, organisasjon/internt og

tieneste/bruker
350
300
250
200
150
100 — _I_I_I_I_li
B _/7//,_% "
0 s 5 :
2016 2017 2018
Sum awvik 105 110 287

Kilde: Tilstandsrapport Reelingen 2018 og oversikt over avvik fra institusjonstjenesten for 2018 (sykehjem).
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Tabellen over viser at det har veert en gkning i antall meldte avvik i Kvalitetslosen fra 2016/2017 til
2018. Mottatt rapport viser at gkningen i antall avvik er stgrst innenfor organisasjon/internt (fra 25 i
2017 til 83 i 2018) og tjeneste/bruker (fra 8 i 2017 til 117 i 2018). Antall avvik p& HMS er mer
stabilt (fra 71 i 2017 til 87 i 2018). Av totalt 287 avvik ser vi av mottatt utskrift fra Kvalitetslosen for
2018 at 117 av disse er avwvik som gjelder «Tjeneste/bruker». Dette er, slik revisjonen forstar
rutinen, pasientavvikene som ogsa registreres i Profil, og som etter rutinen skal omfatte avvik der
man har haket ut alvorlighetsgrad «alvorlig». | Profil er det registrert 37 avvik med alvorlighetsgrad
«alvorlig».

Enhetsleder opplyser til revisjonen at det har blitt meldt flere avvik generelt i 2018 fordi det har veert
fokus pa at avvik skal rapporteres. Det varierer hvor mange avvik som er meldt fra den enkelte
avdeling. Flest avvik er meldt ved korttidsavdelingen og ved Lgvenstadtoppen, og ved sistnevnte
avdeling er det avdekket et behov for & jobbe med hva som er hgy alvorlighetsgrad og definisjonen
av hva dette vil si. Enhetsleder opplyser videre at det er registrert 82 avvik i kvalitetslosen med
middels alvorlighet og 85 awvik med hgy alvorlighet. Disse avvikene inkluderer HMS,
organisasjon/internt og tjeneste/bruker.

Det folger av rutinen at avvik knyttet til pasient skal meldes i Profil. | Kvalitetslosen meldes avvik
innenfor kategoriene HMS, organisasjon/internt og tjeneste/brukere. Alvorlige pasientavvik skal
ogsa meldes i Kvalitetslosen, og disse avvikene framkommer under kategorien tjeneste/bruker.

Det er slik at avvik med alvorlighetsgrad «alvorlig» i Profil (37 avvik i 2018) ogsa skal meldes i
Kvalitetslosen (117 i rapport fra Kvalitetslosen i 2018). Det fglger av rutinen at det er pasientavvik
som skal meldes i fagsystemet Profil, og revisjonen mener derfor at det skal veere samsvar mellom
37 avvik i Profil og 117 avvik i Kvalitetslosen knyttet til tieneste/bruker. Innhentet tilleggsinformasjon
oppgir at det er 85 avvik med hgy alvorlighet meldt i Kvalitetslosen totalt (HMS, organisasjon/internt
0g tjeneste/bruker).

Medarbeidernes opplevelse - pastander om avviksmeldinger
Pastander om melding av avvik i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Figuren viser den
prosentvise svarfordelingen for avdelingen.

%% Referanse: R&dmannens tjenesterapport 2018.
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Figur 30 Melding av avvik, korttidsavdelingen

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=17)
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Hos oss er det en Avvikssystemet  Jeg vet godt | var avdeling er Jeg vet hva jeg
kultur for & melde er enkelt & bruke hvordan avvik deten felles  skal melde som
avvik skal meldes forstaelse av hva et avvik
et avvik er

Flertallet av respondentene ved korttidsavdelingen er enige i pastandene. Over halvparten (11 av
17) av respondentene skarer tre eller fire pa pastanden om kultur for & melde avvik, og dette tyder
pa et forbedringspotensial nar det gjelder kultur i avdelingen for & melde avvik.

Svarene indikerer ogsa et forbedringspotensial knyttet til pastandene om «avvikssystemet er enkelt
a bruke» og «felles forstaelse av hva et avvik er» nar vel halvparten gir skaren tre eller fire.
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Figur 31 Melding av avvik, langtidsavdelingene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=48)

Avviksmeldinger

50,0
45,0
40,0
35,0 :
30,0 ¥ = helt uenig (1)
25,0 S : =2
o 53
=00 S M % ,
15,0 \% : e % =4
— R % 5
10,0 o : }"'-"'Q .
—  helt enig (6)
5,0 g ey A i
00 Lzl R S SR 2R

Hos oss er det en Avvikssystemet  Jeg vet godt | var avdeling er Jeg vet hva jeg
kultur for & melde er enkelt & bruke hvordan avvik det en felles skal melde som
avvik skal meldes forstaelse av hva et avvik
et avvik er

Flertallet av respondentene ved langtidsavdelingene er enige i pastandene. Samtidig er det vel
halvparten av respondentene ved langtidsavdelingene som skarer fire eller lavere pa pastanden om
kultur for & melde avvik og noe under halvparten svarer at avvikssystemet er enkelt & bruke. De
ansatte ved langtidsavdelingene gir i stor grad uttrykk for et potensial for forbedring knyttet om det
er kultur for & melde avvik. Videre indikerer svarene at det ogsa er forbedringspotensial knyttet til
pastanden om avvikssystemet er enkelt & bruke, og det er noen flere ved Lgvenstadtunet enn ved
Lavenstadtoppen som peker pa dette.

5.4 Lukkes avvik og brukes informasjonen i forbedringsarbeid og som
styringsinformasjon?

Informasjonen som kommer fram i intervjuene er at enhetsleder og avdelingslederne falger opp
awvik. Enhetsleder opplyser at avdelingslederne har en ukentlig oppfglging av avvik, og de vurderer
tiltak kontinuerlig ut fra meldte avvik og den informasjonen som de far fra ansatte. Det fglger ogsa
av arsplan for lederne i institusjonstjenesten at de skal gjere en ukentlig avviksgjennomgang i
fagsystemet Profil og Kvalitetslosen (leders aktivitetsplan 2018).

Enhetsleder presiserer at det er et viktig prinsipp at avvik ikke lukkes for tiltak er fastsatt, og videre:

Redelighet med tanke pa melding av avvik og lukking av awvik er et grunnprinsipp i organisasjonen
og i kommunen. Det er lov a gjare feil, men det skal ikke gjemmes.
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Avdelingslederne ved langtidsavdelingene opplyser at de lukker avvik hvis det er innenfor deres
mandat, og at andre awik sendes videre. Avdelingslederne papeker videre at de rapporterer pa
awvik til enhetsleder hver maned. Oversikter over awvik tas ut hver maned, bade fra fagsystemet
Profil og fra Kvalitetslosen.

Avdelingsleder ved korttids- og rehabiliteringsavdelingen papeker at man er helt avhengig av
avviksrapportering for «a kunne gjgre noe med det». Det meldes flere avvik na, og det har blitt
bedre. Videre pekes péa at det kontinuerlig falges med pé awvik, det er mye statistikk og neermeste
leder er opptatt av avvik og avviksrapportering.

Meldte avvik rapporteres ogsa videre til overordnet niva. Avviksrapporteringen inngar ogsa i
radmannens arlige tilstandsrapport som legges fram for kommunestyret (tilstandsrapport 2018).
Tilstandsrapporten beskriver avvik i Kvalitetslosen, og har ikke med informasjon om awvik som
meldes i fagsystemet Profil. Revisjonen viser ogsa til det som star foran i rapporten om dette under
punkt 5.3.

Medarbeidernes opplevelse - pastander om avvikshandtering
Pastander om handtering av awvik i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Figuren viser den
prosentvise svarfordelingen for avdelingen.
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Figur 32 Lukke og fglge opp avvik, korttidsavdelingen

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=17)
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Gjentagende avvik Jeg opplever at det er Kunnskap om avvik Avdelingen snakker
diskuteres i nyttig & melde avvik tas tak i og benyttes ofte om hvordan ting
avdelnigsmgater til leering og kan gjgres bedre for
forbedring bruker

Handtering av avvik oppleves i ganske stor grad som ivaretatt. Over halvparten av respondentene
er enige i pastandene (skar fire til seks). Samtidig er det noen som er uenige i pastandene, og
sammen med en hgy skar pa fire, indikerer svarene et forbedringspotensial knyttet til pastandene
«gjentagende awvik diskuteres i avdelingsmgater» og «jeg opplever at det er nyttig & melde avvik».
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Figur 33 Lukke og fglge opp avvik, langtidsavdelingene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=48)
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bruker

Handtering av avvik oppleves som bedre ivaretatt ved langtidsavdelingene enn ved
korttidsavdelingen. Pastanden «gjentagende awvik diskuteres i avdelingsmgter» skares med en til
fire av vel halvparten av respondentene ved Lavenstadtunet, mens fire av 20 gir skaren to til fire ved
Lgvenstadtoppen.

Pastanden «jeg opplever at det er nyttig & melde avvik» er det 23 av 28 som er enige i ved
Levenstadtunet, og ved Lagvenstadtoppen er det 13 av 20 som er enige (skaren fire til seks).
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Hjemmetjenesten

5.5 Er et avvikssystem pa plass?

Hjemmetjenesten har rutinen «EHT Avviksrapportering» (sist revidert januar 2018). Rutinen dekker
stort sett de samme punktene som i tilsvarende rutine for institusjonstjenesten. Det er en forskjell
mellom rutinene nar det gjelder oversikt over type avvik som skal registreres i Profil. En slik oversikt
er ikke er med i rutinen for institusjonstjenesten. Fra hjiemmetjenestens rutine tas med eksempler pa
avvik som skal registreres i Profil:

e Angrep pa personell, trussel mot personalet, angrep/trusler mot andre

e Brudd pa helse- og omsorgstjenesteloven, annet lovverk, vedtak/tienester

e Brudd beboergkonomi

e Brudd etiske retningslinjer

e Brudd fagprosedyre, brudd pa medikamenthandtering - feilmedisinering

e Brudd informasjon

e Fall

e Bruker stikker av

Rutinen «EHT avviksrapportering» beskriver hvordan avvik skal meldes, og revisjonens
gjennomgang viser at dette samsvarer med intervjureferatene om praksis pa omradet. Enhetsleder
opplyser at det meldes flere avvik na enn tidligere, noe som er positivt. Det forventes og skal tales
mye avvik i en periode hvor det jobbes mye med avvik og avviksforstaelse i enheten.

| tillegg er det en rutine som viser hvordan avvik konkret skal registreres, rutine for handtering og
dokumentasjon av vold og trusler og en rutine for manedsrapportering av statistikk for avvik og
klagesaker.

5.6 Sikres god praksis slik at avvik meldes?

| intervjuene framkommer at ledelsen har fokus pa at ansatte melder avvik, og avdelingsleder
trekker fram at avvik ogsa er tema pa avdelingsmater og ledermater. Avdelingsleder trekker videre
fram at det har veert en positiv utvikling i 8 melde avvik, det snakkes mye om i tienesten og det er en
lav terskel for & melde avvik.
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Hjemmetjenesten rapporterer om 376 meldte pasientavvik i fagsystemet Profil i lgpet av 2018,
hvorav 0 samlet sett er registrert med hgy alvorlighetsgrad:

Tabell 3 Avviksregistrering i Profil, hjemmesykepleien

Hjemmetjenesten, antall avvik registrert i Profi, 2018 (240 av 376 awvik)

Brudd p4 Brudd pa Brudd etiske Brudd Brudd Medisiner Fall
lovverk vedtak/ retningslinjer fagprosedyre informasjon
tjenester
7 avvik 31 awvik 1 avvik 6 awvik 13 avvik 181 avvik 1 awvik

Kilde: Institusjonstjenesten, Reelingen kommune. Tabellen viser 240 awvik. Resterende awvik er: annet (resten) (43),
feilregistrerte avvik (87) og annet/resten (6).

Tabellen over viser de avvikene (240 avvik) som revisjonen kunne knyttes til en kategori, jf. rutinen
«EHT Awviksrapportering» ovenfor. Kategorien medisiner i tabellen over omfatter brudd pa
medikamenthandtering (81 avvik) og feilmedisinering (100 awvik).

Enhetsleder opplyser at medisinhandtering er gjentagende avvik, samtidig som avvik ma leses med
en viss forsiktighet. Det blir for eksempel avvik hvis pasient ikke er hjemme og tar medisin til angitt
tid. Det kan ogsa meldes avvik i situasjoner hvor det er travelt, og ansatte ikke rekker a utfare de
oppgavene som er oppsatt.

| tillegg registreres avvik i Kvalitetslosen, og utviklingen i antall meldte avvik er tatt inn i tabellen
under:

Figur 34 Sum meldte avvik i Kvalitetslosen, hjemmesykepleien

Hjemmesykepleien, antall avvik per ar 2016, 2017 og 2018

Sum meldte avvik i
Kvalitetslosen
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Kilde: Tilstandsrapport Reelingen 2018 og oversikt over avvik fra hjemmesykepleieavdelingen for 2018.
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Det fglger av rutinen at avvik knyttet til pasient skal meldes i Profil. |1 Kvalitetslosen meldes avvik
innenfor kategoriene HMS, organisasjon/internt og tjeneste/brukere. Alvorlige pasientavvik skal
ogsa meldes i Kvalitetslosen, og disse avvikene framkommer under kategorien tjeneste/bruker.
Revisjonens gjennomgang av rapporteringen for 2018 for begge systemene viser at det ikke er
meldt noen pasientavvik i Profil med hgy alvorlighetsgrad i lgpet av aret. | mottatt rapport som viser
meldte avvik i Kvalitetslosen er det imidlertid meldt pasientavvik med lav alvorlighetsgrad (2 avvik),
middels alvorlighetsgrad (3 avvik) og hgy alvorlighetsgrad (2 avvik).

Enhetsleder opplyser til revisjonen at rutinen ikke er fulgt da alvorlige avvik skal registreres i begge
systemene, og enheten vil sikre at dette blir gjort heretter. Videre opplyses at

Dette beskriver minimumet av hva man ma foreta seg. Man kan melde avvik i losen som gjelder
brukere med lavere alvorlighetsgrad enn hgy, vi har oppfordret at ting som omhandler systematikk
og generelle rutiner gjerne kan meldes i Kvalitetslosen. Dette kan selvsagt fremkomme tydeligere i
rutinen.

Medarbeidernes opplevelse - pastander om avviksmeldinger
Pastander om melding av avvik i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Figuren viser den
prosentvise svarfordelingen for avdelingen.

Figur 35 Melding av avvik, hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i felgende pastander (N=26)
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KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side 63



ROMERIKE REVISJON IKS

Flertallet av respondentene opplever at det & melde avvik er godt ivaretatt. Samtidig er det ti av 26
respondenter som skérer fire pd pastanden om «kultur for & melde awvik» og pastanden om at
«avdelingen har en felles forstaelse av hva som er et avwvik». Dette tyder pa et forbedringspotensial
pa forstaelse av awvik.

Pastanden «avvikssystemet er enkelt & bruke» skares med en til fire av elleve av 26 respondenter i
hjemmesykepleien, og peker pa et forbedringspotensial ogsa her.

5.7 Lukkes avvik og brukes informasjonen i forbedringsarbeid og som
styringsinformasjon?

Avviksrapporteringen fglges ngye opp og avvik lukkes opplyses i intervjuene. Systemavvik vurderes
alltid med tanke p& om rutiner skal endres, eller tas opp i mater med personalet eller i samtaler med
den enkelte ansatte der det er hensiktsmessig opplyses i intervjuene.

Avdelingsleder peker pa at mulige risikoomrader i tjenesten rapporteres til leder, og det gjagres
konkrete vurderinger av hva som kan bli bedre. Alle risikovurderinger er dokumentert og tilgjengelig
i kvalitetssystemet Kvalitetslosen papeker avdelingsleder.

Avdelingsleder opplyser ogsa at avik er tema pa ledermgater. Det rapporteres videre pa tidspunkter
for tertial- og arsrapportering. Systemavvik vurderes med tanke pa mulige rutineendringer, og det er
en egen rutine for & handtere medisinavvik spesifikt. Enhetsleder peker i tillegg pa at det er fornuftig
a se pa tendenser i meldte avvik over ar, slik at det settes inn hensiktsmessige tiltak. Det kan veere
kurs pa et omrade, eller a se pa om det ligger noe i systemet som kan bli bedre.

Meldte avvik rapporteres ogsa videre til overordnet niva. Avviksrapporteringen inngar ogsa i
radmannens arlige tilstandsrapport som legges fram for kommunestyret (tilstandsrapport 2018).
Tilstandsrapporten beskriver avvik i Kvalitetslosen, og har ikke med informasjon om avvik som
meldes i fagsystemet Profil. Revisjonen viser ogsa til det som star foran i rapporten om dette under
punkt 5.6.

Medarbeidernes opplevelse — pastander om avvikshandtering
Pastander om handtering av awvik i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Figuren viser den
prosentvise svarfordelingen for avdelingen.
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Figur 36 Lukke og fglge opp avvik, hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=26)
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Gjentagende avvik Jeg opplever at det er Kunnskap om avvik Avdelingen snakker
diskuteres i nyttig & melde avvik tas tak i og benyttes ofte om hvordan ting
avdelnigsmgater til leering og kan gjgres bedre for
forbedring bruker

Svaralternativ «ingen formening» er ikke med i grafene.

Handtering av avvik oppleves i ganske stor grad som ivaretatt. Imidlertid tyder svarene ogsa her pa
et forbedringspotensial da i overkant av en av fire velger svaralternativ fire pd om det oppleves
«nyttig & melde avvik» og om «kunnskap om avvik tas tak i og benyttes til leering og forbedring». Sju
av respondentene er uenige i at kunnskap om avvik tas tak i og brukes til leering og forbedring.

5.8 Revisjonens vurdering

Revisjonen vurderer at kommunen har pa plass et avvikssystem, men det er et forbedringspotensial
seerlig knyttet til avviksrapporter som god styringsinformasjon. Revisjonen vurderer ogsa at det er et
forbedringspotensial knyttet til det & ha en kultur som legger til rette for & melde avvik.

Undersgkelsen viser at avviksrutinene legger opp til at alvorlige pasientavvik skal registreres to
steder; i fagsystemet Profil og i tillegg i kommunens felles kvalitetssystem, Kvalitetslosen.
Undersgkelsen viser at avvik med lavere alvorlighetsgrad ogsa registreres i Kvalitetslosen, og det er
i tillegg manglende samsvar mellom systemene knyttet til antall «alvorlige» pasientavvik. Revisjonen
mener at dette bidrar til usikkerhet om paliteligheten i rapporteringen, og verdien som
styringsinformasjon bade administrativt og til de folkevalgte gjennom den arlige tilstandsrapporten.
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6 BRUKER- OG PARGRENDEINVOLVERING

| dette kapitlet besvares problemstilling tre:

I hvilken grad innhenter og nyttiggjer kommunen seg erfaringer fra brukere og pargrende bade pa
systemniva og individuelt?

6.1 Revisjonskriterier

Brukererfaringer som grunnlag for kvalitetsforbedring, forskning og innovasjon understrekes fra
sentralt hold. For & fa dette til er det ngdvendig & ha et system for & handtere tilbakemeldinger fra
pasienter og pargrende og bruke disse til kvalitetsforbedring. Stortingsmelding 10 (2012-2013)
peker ogsa pa lovkravet i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-10 (Helse- og omsorgsdepartementet
2012, 54).

Brukererfaringer handler bade om bruk av spgrreundersgkelser slik at kommunen kan bruke
resultatene i sitt forbedringsarbeid, men ogsa om brukermedvirkning for den enkelte.

Bruker- og pargrendeundersgkelser

Nar det gjelder plikt til pasient- og brukerinvolvering og stette skal kommunen sgrge for at
virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester etablerer systemer for innhenting av pasienters
og brukeres erfaringer og synspunkter (helse- og omsorgstjenesteloven § 3-10 annet ledd). Det
falger av merknadene til loven at denne bestemmelsen skal sikre pasient- og brukerinnflytelse pa
systemniva innenfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Videre pekes pa at det vil veere
opp til den enkelte kommune & avgjere hvordan arbeidet skal organiseres, og hvilke systemer som
ma etableres for a sikre at pasienters og brukeres erfaringer innhentes (Helse- og
omsorgsdepartementet 2011, 493).

Systematiske tiltak for innhenting av pasienters, brukeres og pargrendes erfaringer skal inngd i
virksomhetens styringssystem, jf. forskrift av 28. oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Ledelsen ved virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester skal vurdere virksomheten pa
bakgrunn av pasienters, brukere og pargrendes erfaringer (forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 8§ 8 farste ledd bokstav d).

Departementet definerer det slik at kravet om evaluering innebaerer at kommunen har ansvar for &
evaluere gjennomfgringen av tjenestetilbudet systematisk. Slike innspill kan komme fra flere hold
skriver departementet og trekker blant annet fram brukerundersgkelser (ibid, 141). (Helse- og
omsorgsdepartementet 2011, 140).

Under overskriften «Helhetlig oversikt over tjenestetilbudet» i kommunens helse- og omsorgsplan er
det et mal at «[h]else og omsorg kan planlegge og kvalitetssikre tjenestetilbudet i trad med
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befolkningens utvikling og tjenestebehov». Planen peker pa flere strategier for & n& malet, og en av
disse strategiene er (Reelingen kommune 2015):

Helse og omsorg skal sikre brukerdialog og brukermedvirkning i tjenestene gjennom bruker- og
pargrendeundersgkelser.

Kommunestyret ble i 2016 forelagt en orienteringssak om system for brukerdialog helse og omsorg,
etter innstiling fra komité for helse og sosial (sak 16/11, den 12.4.2016). Radmannens
oppsummering og konklusjon til saken er at «[s]ystem for brukerdialog skal sikre brukermedvirkning
og avstemme forventninger til tjenestene». | saken beskrives at kommunen har vurdert
standardiserte verktgy for undersgkelser, som for eksempel bedrekommune.no, men det ble
konkludert med at en felles undersgkelse for alle enhetene i tienestene ikke var formalstjenlig fordi
brukergruppene har ulike tjenester og behov. Under overskriften «[s]ystem for brukerdialog i pleie
og omsorg framkommer:

Det gjennomfares undersgkelser med bade brukere og pargrende. Dersom bruker selv ikke kan
svare adekvat, gjennomfgres undersgkelsen kun med paragrende, pa vegne av bruker.

Kommunens «Veileder for brukerundersgkelser» (juni 2016) er ment a sette alle enhetsledere i
kommunen i stand til & gjennomfare brukerundersgkelser pa tilnaermet lik mate i trad med gjeldende
lovverk og interne prosedyrer. Fra veilederens kapittel 7 hitsettes:

De fleste enhetene gnsker & gjennomfagre undersgkelser hvert annet ar. Noen enheter er imidlertid
palagt & gjennomfare arlige undersgkelser, for eksempel skole og barnehage. Noen enheter bar i
tillegg vurdere om de har ressurser til & giennomfare arlige undersgkelser. Dette vil seerlig gjelde de
enhetene der samarbeidet med brukerne er seerlig viktig ved utvikling av tjenesten. Noen enheter
kan ogsa vurdere & gjennomfare arlige brukerundersgkelser, men veksle mellom brukergruppene
som deltar i undersgkelsen.

Veilederen beskriver blant annet at enhetsleder har ansvaret for gjennomfagring av
brukerundersgkelser. Videre beskrives hvordan brukerundersgkelser skal planlegges, herunder
krav til anonymitet, og utforming, etterarbeid og offentliggjaring av resultater. Hovedregelen er at
brukerundersgkelser gjennomfares elektronisk, men det er apnet for tilrettelegging.

Kommunens prosedyre for utforming av brukerundersgkelser legger opp til at resultatene skal tolkes
nar fristen er ute og rapportene er fremstilt. Brukerne bar trekkes inn i tolkningsprosessen i de
tilfeller enheten har etablerte samarbeidsorganer med brukerne. Oppfalging nar tolkning og valg av
tiltak er gjennomfart skal inngd i ledersamtalene med radmannsgruppa. Resultatet skal veere synlig i
enhetens virksomhetsplan pafglgende ar (Raelingen kommune 2016).

| tillegg inneholder veilederen en prosedyre for utforming av brukerundersgkelser og en
oppdragsbeskrivelse for brukerundersgkelse.

Difi papeker i en artikkel om brukerundersgkelser at representative brukerundersgkelser er viktige
og nyttige (Direktoratet for forvaltning og ikt 2017).
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KS har gjennom effektiviseringsnettverket utarbeidet standardiserte spgrreundersgkelser som
kommunene kan bruke, blant annet innenfor pleie- og omsorg, og som ogsa vil kunne gi
kommunene et sammenligningsgrunnlag mot andre kommuner innenfor samme tjeneste (Sosial- og
helsedirektoratet 2004). Faglig veiledning for pleie- og omsorgstjenestene (KS 2012) peker pa
hvordan undersgkelser bgr gjennomfgres med hensyn til metode, anonymitet, giennomfgring og
bruken av resultatene med tilbakemelding til brukerne.

KS undersgkelsesopplegg skal gi svar pa brukeropplevd kvalitet i tjenesten. Opplegget har flere
pastander som tar for seg henholdsvis brukermedvirkning og tilgjengelighet.

Bruker- og pargrendemedvirkning for den enkelte

Pasient eller bruker har rett tii & medvirke ved gjennomfaring av helse- og omsorgstjenester
(pasientrettighetsloven § 3-1). Dette omfatter blant annet rett tii & medvirke ved valg mellom
tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og behandlingsmetoder.
Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon. Paragraf 3-1
forutsetter at kommunen sa langt som mulig samarbeider med bruker og pasient nar tjenestetilbudet
utformes, og videre regulerer bestemmelsen rett til medvirkning ved «utformingen av
tienestetilbudet, det vil si under saksbehandlingen og fram til vedtak blir fattet (Helse- og
omsorgsdepartementet 2011, 517).

Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester § 3 fgrste ledd understreker ogsa medvirkning og
medbestemmelse fra brukere av pleie- og omsorgstjenestene:

Brukere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pargrende/verge/hjelpeverge, medvirker ved
utforming eller endring av tjenestetiloudet. Den enkelte bruker gis medbestemmelse i forbindelse
med den daglige utfarelse av tjenestene.

Helsepersonell har et faglig og juridisk ansvar for & involvere pargrende (Bgckmann og Kjellevold
2010). Ansvaret inkluderer blant annet & gi omsorgsfull hjelp; informasjon, undervisning og
veiledning; legge til rette for paregrendemedvirkning. Pargrende har ogsa en viktig rolle som
informanter og kan ha vesentlig kunnskap for utredning og behandling av pasient og bruker (Fjartoft
2012).

Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder om pargrende i helse- og omsorgstjenesten
(Helsedirektoratet 2018-2). Veilederen peker blant annet pa at kommunen skal:

e Legge til rette for forutsigbar dialog med pargrende
e Alltid gi pargrende tilbud om generell informasjon
e Lytte til og falge opp bekymringer fra pararende.

Formalet med en forutsigbar dialog (kommunikasjon) mellom pargrende og helsepersonell handler
om avklaring av forventninger, gjensidig informasjonsflyt, felles forstaelse av pasientens eller
brukerens situasjon, og bedre tjenester og trygghet for pasient/bruker og pararende (ibid).
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Det er ogsa slik at samarbeidet med pargrende kan bli utfordrende. Det er avgjgrende hvordan de
ansatte mgter de pargrende. De ansatte kan oppleve at de pargrende blander seg opp i alt mulig,
skal ha informasjon om alt mulig, er uenige og kritiserer og tar kontakt uten avtale. Samhandlingen
settes pa prgve, og de ansatte kan fort trekke seg tilbake, unnga & mate de pararende, henvise til
andre eller til andre forhold utenfor avdelingen. Dette er eksempler som kommer fram i en film
publisert av Pargrendeprogrammet i 2017 (Helsedirektoratet®!) der det videre pekes p& at det er
viktig & tenke igjennom hva de ansatte kan gjgre annerledes i mgtet med de pargrende, tenke
igiennom hvem de «vanskelige» pargrende er og hvordan pargrendes engasjement kan beskrives
positivt. | filmen pekes det pa at helsepersonell og pararende har felles sak; bidra til et godt liv for
tjenestemottaker, klarlegge enigheter/uenigheter, lytte og ta i betraktning det den pargrende gnsker
a formidle. Filmen understreker at de ansatte kan bli stdende i krevende situasjoner i magte med
pargrende.

Helsepersonell ma veere trygge i sine faglige vurderinger og videre se pa de pargrende som en
ressurs. Helsepersonell trenger verktgy for & fa dette til. Dialog med pargrende og respekt for
hverandres roller star her sentralt. Det kan likevel oppsta utfordringer og konfrontasjoner. | slike
situasjoner er det mange hensyn a ta for de ansatte som forvalter prinsippet om likhet for loven,
knapphetsgoder, politiske faringer og lovwerk med mer (Pargrendeprogrammet, publisert film
19.9.2017). Derfor er det viktig at de ansatte opplever a fa tilstrekkelig oppleering og stette fra
ledelsen i & handtere slike krevende situasjoner pa best mulig mate.

6.1.1 Utledede revisjonskriterier
Pa denne bakgrunn utleder revisjonen falgende kriterier for & besvare problemstilling 3.

Problemstilling 3 Revisjonskriterier

| hvilken grad innhenter Medvirkning gjennom bruker- og pargrendeundersgkelser:

0g nyttiggjgr kommunen v' Kommunen ber gjennomfere bruker- og pargrende-undersgkelser
seg erfaringer fra jevnlig
brukere og pargrende? v' Kommunen bgr gjennomfare bruker- og pararendeundersgkelser pa en

systematisk mate

v' Kommunen bgr evaluere og bruke resultatene systematisk i
kommunens forbedringsarbeid

Medvirkning for den enkelte:

v Rutiner bar veere kjent for de ansatte

v' Kommunen ber sikre bruker og pargrende medvirkning

v' Medarbeiderne i tjenesten bgr oppleve at det er lagt til rette for at de
ansatte kan opptre som trygge fagpersoner i sitt mgte med brukere og
pargrende

2L publisert av Helsedirektoratet 13.9.2017.

KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side 69



ROMERIKE REVISJON IKS

Institusjonstjenesten

6.2 Medvirkning gjennom bruker- og pargrendeundersgkelser

6.2.1 Gjennomfares bruker- og pargrendeundersgkelser jevnlig?

Revisjonen far opplyst at det gjennomfares bruker- og pargrendeundersgkelser hvert andre ar i
institusjonstjenesten. Revisjonen har satt opp en oversikt over sist giennomfarte og neste planlagte
undersgkelse i tabellen under:

Tabell 4 Bruker- og pargrendeundersgkelser i institusjon

Oppsummering av gijennomfgrte og planlagte undersgkelser

Tjenestested Siste undersgkelse Neste Merknad fra EIT

Lovenstadtoppen 2017 2019 Bare svar fra pargrende. Brukerne
greier i liten grad a svare selv.

Lovenstadtunet hgsten 2017 2019 Bruker- og pargrendeundersgkelse

somatisk

Fjerdingby omsorgs- hgsten 2017 2019 Bruker- og pargrendeundersgkelse

senter (langtid)

Korttidsavdeling pa oktober 2018 2020 Bruker- og pargrendeundersgkelse

Fjerdingby

Dagsenter (2 senter) oktober 2018 2020 Bruker- og pargrendeundersgkelse

Kilde: Institusjonstjenesten, Raelingen kommune

Tabellen viser at det ble gjennomfart bruker- og pargrendeundersgkelser pa korttidsavdelingen pa
Fjerdingby og samlet for dagsentrene pa Fjerdingby og Levenstadtunet i oktober 2018. Hasten
2017 ble det gjennomfert slike undersgkelser pa langtidsavdelingene.

Sa langt revisjonen kan se er dette i samsvar med informasjon gitt til kommunestyret i 2016 (sak
16/11, den 12.4.2016). Brukerundersgkelse ved korttidsavdelingen gjennomfgres i partallsar fra
2016 og i oddetallsar (fra 2017) ved langtidsavdelingene. Undersgkelsen gjennomfgres hvert ar i
september heter det videre i sak 16/11. Det vil si at brukerundersgkelsen var litt forsinket da den ble
gjennomfart pa korttidsavdelingen i oktober 2018.

6.2.2 Har kommunen en systematisk tilneerming nar bruker- og pargrendeundersgkelser
gjennomfgres?

Revisjonen har ikke mottatt seerskilte rutiner fra institusjonstjenesten for gjennomfgring av
brukerundersgkelser, men revisjonen far opplyst at kommunens veileder for brukerundersgkelser
(2016) blir fulgt.

Avdelingslederne opplyser at de utarbeider spagrsmalene, sender ut, samler inn og analyserer
dataene. Spgrsmalene utarbeides i samarbeid med ledergruppa og enhetsleder. Det kommer ogsa

KVALITET | SYKEHJEM OG HIEMMESYKEPLEIE Side 70



ROMERIKE REVISJON IKS

fram at det ikke er mulig & gjennomfare en brukerundersgkelse som alle pasienter kan besvare,
grunnet pasienters helsetilstand/demens.

Informasjonsbrev om undersgkelsen deles ut sammen med spgrsmalene. Her framkommer formal,
tidspunkt, at alle svar blir behandlet enkeltvis og anonymt og at svar legges i lukket konvolutt. Det er
mulig & gradere svarene. | begge undersgkelsene er det ogsa mulig & gi andre kommentarer.

Nedenfor ser revisjonen naermere pa bruker- og pargrendeundersgkelsen som ble gjennomfart ved
korttidsavdelingen hgsten 2018. Undersgkelsen ble gjennomfgrt i Igpet av to uker i oktober.
Sparreskiema ble delt ut til pasienter og pargrende. Brukerundersgkelsen ble delt ut til de
pasientene som de ansatte mente hadde forutsetning for & svare. De ansatte var behjelpelige med
a legge svarene i en postkasse merket for formalet og som sto tilgjengelig inne pa avdelingen.
Pararende til alle pasientene fikk pararendeundersgkelsen og ansatte var disponible for & svare pa
spgrsmal om undersgkelsen.

KS undersgkelsesopplegg gjennom bedrekommune.no skal gi svar pa brukeropplevd kvalitet i
tjenesten, jf. revisjonskriterier ovenfor. Revisjonen har sammenlignet KS spgrsmal med kommunens

spgrsmal. Sammenligningen nar det gjelder pasientspgrsmal vises i tabellen under.

Tabell 5 Sparsmal om brukeropplevd kvalitet (spgrsmal til pasientene)

Antall spgrsmal/pastander innenfor kvalitetsomradene resultat-, prosess- og strukturkvalitet

Resultat Prosessen Struktur
Innhold i Trivsel Brukermedvirkning  Respektfull  Tilgjengelighet Informasjon
tjienesten behandling
KS-mal 12 5 4 3
Reelingen 3 2 0 1

Kilder: KS 2012 og spgrreundersgkelse korttidsavdelingen i Reelingen hgsten 2018.

Tabellen viser at ni av 13%* spgrsmél i kommunens undersgkelse kunne kategoriseres etter malen
fra KS. Sammenligningen i tabellen viser at kommunen ikke hadde noen spgrsmal/pastander om
brukermedvirkning eller tilgjengelighet:

e KS - pastander om brukermedvirkning:
o Jeg far sta opp nar jeg vil

22 Spgrsmélene «Hvor lenge har du veert p& avdelingen?», «Hvordan var ditt ferste mgte med
personalet pa avdelingen», «Hva kunne ha vert annerledes?» og «Har du andre
tilbakemeldinger/lkommentarer» er ikke med i tabellen ovenfor.
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o Jeg far legge meg nar jeg vil
o Det legges til rette slik at jeg far spise nar jeg gnsker det
o Jeg er med nar det utarbeides planer som angdr meg (som for eksempel
tiltaksplaner, individuell plan).
e KS - pastander om tilgjengelighet:
o Jeg fikk plass i sykehjemmet/leiligheten da jeg trengte det
Jeg er trygg pa at de ansatte kommer nar jeg trenger det
Jeg vet hvem som er min kontaktperson
Jeg har mulighet til & snakke med pleiepersonalet
Jeg har mulighet til & snakke med noen her om det som er viktig for meg.

o O O O

Kommunen valgte bort undersgkelsesopplegget gjennom bedrekommune.no fordi det ble
konkludert med at en felles undersgkelse for alle enhetene i tjenestene ikke var formalstjenlig, se
naermere om dette i utledningen av kriteriene foran i dette kapitlet.

6.2.3 Evaluerer og bruker kommunen resultatene systematisk i forbedringsarbeidet?

Resultatene fra sist avlagte bruker- og pargrendeundersgkelse ved korttidsavdelingen viser at det
ble avgitt tre svar fra pargrende og atte svar fra pasienter (Brukerundersgkelse 2018, presentasjon).

Det framkommer bade i intervju med enhetsleder, avdelingslederne og presentasjonen fra
brukerundersgkelsen i 2018 at avdelingsleder sammenstiller resultatene fra undersgkelsen i en
rapport eller presentasjon. Videre framkommer at resultatene presenteres pa avdelingsmate, og
tiltak foreslas.

Enhetsleder papeker at brukerundersgkelsene i 2018 ved korttidsavdelingen skaret lavt pa respekt,
noe som oppleves som alvorlig og ny avdelingsleder har tatt tak i dette. Nedenfor gjengir revisjonen
administrasjonens oppsummering av bruker- og pargrendeundersgkelsen ved korttidsavdelingen
hgsten 2018:

Til tross for forskjellige svar fra pasientene ser man at det er noen ting som gjentar seg. Dette er
spesielt ift informasjon til bAde brukere og pargrende. Dette punktet utmerket seg pa stort sett alle
innsendte svar. Avdelingen har et arbeid og gjgre videre med dette.

Det er ogsd gjennomgaende at pasientene opplever lav bemanning pa avdelingen noe som gir
utslag i ventetid nar de trenger hjelp.

Avdelingslederne ved to av langtidsavdelingene peker pa at det gjennomfgres pargrendemgater hvor
innspill fra undersgkelsene tas opp og det gjennomfares forventningsavklaringer i den forbindelse.
Ved to andre avdelinger gis informasjon i forbindelse med sosiale sammenkomster og mgter som
involverer de pararende.

Enhetsleder og avdelingslederne trekker ogsa fram at resultatene fra brukerundersgkelsene brukes
i forbedringsarbeidet, det tas inn i virksomhetsplan og i handlingsplaner.
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6.3 Sikrer kommunen medvirkning for den enkelte bruker og pargrende?

6.3.1 Rutiner

| stillingsinstruks for avdelingsledere star bruker- og pararendemedvirkning nevnt under stillingens
arbeidsomrader med fglgende underpunkter:

e Sgrge for at bruker og paragrende far riktig, nok og gyldig informasjon

e Legge til rette for at pasient og pargrende kan medvirke i forhold som angar pasienten.

Institusjonstjenesten har en rutine om forebygging og handtering av truende atferd i avdelingen
(utarbeidet 14.10.2018), seerlig med tanke pa de ansattes arbeidsmilig og sikkerhet pa
arbeidsplassen. I tillegg har enheten HMS rutiner (opprettet i 2014, sist revidert i 2017).

Enhetsleder understreker at brukerinvolvering ogsa inngar i det daglige arbeidet med bruker.
Minimum en gang per maned skal det tas kontakt med paragrende pa telefon dersom annet ikke er
avtalt, og i tillegg gjennomfgres pargrendemgater. For pasienter som ligger pa enkeltrom er det
innfgrt en ordning med en loggbok mellom péargrende og primzerkontakt for & sikre god
kommunikasjon. Dette inngar i rutinene knyttet til de ulike faser i behandlingslapet. 1 tillegg vil en
egen rutine®® for samhandling med pérgrende bli tatt i bruk né&r den er tilstrekkelig forankret i

personalgruppene opplyser enhetsleder.

Revisjonen har gjennomgatt rutinen for korttidsopphold i institusjon (revidert 28.8.2018). Rutinens
formal er blant annet
e Sikre at pasient og pargrende far tilstrekkelig informasjon knyttet til pasienten og oppholdet
e Sikre at pasienten, i starst mulig grad, kan medvirke til & ta ansvar for egen helse og
maloppnaelse for oppholdet, ut fra egne forutsetninger.
e Sikre at pasienten, i starst mulig grad, er informert om egen helse og utvikling i helsetilstand,
og at pasienten med bakgrunn i dette, i starst mulig grad, kan medvirke i beslutninger
omkring dette.

Videre framkommer av rutinen for korttidsopphold at pasienten i starst mulig grad skal involveres i
utarbeidelse av pleieplan, og videre skal det sa tidlig som mulig i oppholdet avtales
pargrendemgte®. Pasient og pargrende skal informeres lgpende under oppholdet om en rekke
konkrete forhold, herunder skal pasienten involveres for & svare pa hva som er pasientens gnske og
mal med oppholdet (rutine for korttidsopphold 2018).

8 Se neermere om rutine for samhandling med pargrende under punktet om hjemmetjenesten nedenfor,
utarbeidet 18.12.2018.

* pargrendemate skal planlegges s& snart som mulig, helst i lopet av den farste uken (rutine for innskriving
av pasient 2018). | tillegg er det en rutine for langtidsopphold i institusjon som involverer pargrende.
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Medarbeidernes opplevelse av bruker- og pargrendemedvirkning
Pastander om tema i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Grafene viser hvordan
gjennomsnittsskaren fordeler seg for den enkelte pastand.

Figur 37 Dialog med brukere og pargrende, korttidsavdelingen

Pa en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=17):

Jeg opplever & ha god dialog med pargrende

Pargrendes tilbakemeldinger tas hensyn til og
benyttes til leering og forbedring

Jeg opplever at tienesten er opptatt av a
undersgke hvordan pargrende opplever
tienestene, og hva de mener bgr forbedres

Jeg opplever & ha god dialog med brukerne

Brukernes tilbakemeldinger tas hensyn til og
benyttes til lzering og forbedring

Jeg opplever at tienesten er opptatt av a
undersgke hvordan brukerne opplever tjenestene,
og hva de mener bgr forbedres

1 2 3 4 5 6

Respondentene er alt i alt enige i at dialogen er god med bade pargrende og brukere.

Videre opplever mange at de er enige i pastandene om at tilbakemeldinger fra bade pararende og
pasienter tas hensyn til og benyttes til lsering og forbedring.

Pastandene «jeg opplever at tjenesten er opptatt av & undersgke hvordan pargrende/brukerne
opplever tjenestene, og hva de mener bgr forbedres» skarer gjennomsnittlig med fire. Over
halvparten av respondentene er enige. Det er imidlertid noen som er uenige og flere som skarer fire.
Litt over halvparten gir skaren fire eller lavere ved korttidsavdelingen, og dette indikerer et
forbedringspotensial ved denne avdelingen.
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Figur 38 Dialog med brukere og pargrende, langtidsavdelingene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i felgende pastander (N=48):

Jeg opplever & ha god dialog med pargrende

Pargrendes tilbakemeldinger tas hensyn til og
benyttes til leering og forbedring

Jeg opplever at tienesten er opptatt av & | | 1‘1
undersgke hvordan pargrende opplever \ \\\\\\\\\\\
tienestene, og hva de mener bgr forbedres

Jeg opplever & ha god dialog med brukerne

Brukernes tilbakemeldinger tas hensyn til og
benyttes til leering og forbedring

Jeg opplever at tienesten er opptatt av a
undersgke hvordan brukerne opplever tjenestene,
og hva de mener bgr forbedres

|
1 2 S 4 5 6

Respondentene ved langtidsavdelingene er stort sett enige i at de har god dialog med bade
pargrende og pasienter. Gjennomsnittet viser en skar litt over fem for disse to pastandene.

Pastandene om at tilbakemeldinger fra bade pargrende og pasienter tas hensyn til og benyttes til
leering og forbedring skares gjennomsnittlig mellom 4,8 (pargrende) og 4,6 (brukere).

Pastandene «jeg opplever at tjenesten er opptatt av & undersgke hvordan pargrende/brukerne
opplever tjenestene, og hva de mener bgr forbedres» skares gjennomsnittig mellom 4,7
(pargrende) og 4,4 (brukere). Litt over halvparten gir skaren fire eller lavere ved Lgvenstadtunet, og
dette indikerer et forbedringspotensial ved denne avdelingen, jf. korttidsavdelingen ovenfor.

| figuren nedenfor viser revisjonen hvordan respondentene skarer pa pastanden om
forventningsavklaringer. Svarene presenteres med prosentvis fordeling pa en skala fra en til seks
for korttidsavdelingen og langtidsavdelingene.
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Figur 39 Forventningsavklaringer

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=64)

Det er god praksis for & gjennomfgre
forventningsavklaringer med brukere og
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50,0 < |
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Korttidsavdelingen Logvenstadtoppen Logvenstadtunet

Flere har svart «ingen formening», og er utelatt i grafene.

Qo

Halvparten av respondentene er enige i pastanden om det er god praksis for & gjennomfgre
forventningsavklaringer med brukere og pargrende. Samtidig er det en hgy skar pa fire og dette
indikerer at det er et forbedringspotensial knyttet til gjennomfaring av forventningsavklaringer.

Av respondentene ved langtidsavdelingene indikerer ogsa svarene at det er et forbedringspotensial
knyttet til pastanden. Det er en hgy skar pa fire ved begge avdelingene. Dette gjelder szerlig
Lavenstadtunet der vel halvparten av respondentene skarer pastanden med fire eller lavere.

6.3.2 Trygge fagpersoner et lederansvar

| intervjuene med enhetsleder og avdelingsledere pekes pa at neerveerende og tilstedeveerende
ledelse er veldig viktig for & trygge de ansatte i mgte med pasienter og paragrende, og det vises
videre til at det har blitt satt inn veiledning i perioder pa avdelinger hvor dette har blitt opplevd som
krevende. Det lages konkrete rutiner for den enkelte pasient for a sikre forutsigbarhet og for a mate
krav fra pargrende. Det gjennomfares veiledning av personalet. | enkelte tilfeller formuleres helt
konkrete setninger som kan brukes som svar hvis det skulle oppstar en krevende situasjon. Mgte
med de pargrende er et gjennomgaende tema ved avdelingene, det er viktig at alle ansatte opptrer
som profesjonelle, ogsa der det er krevende situasjoner.

Avdelingsleder ved korttids- og rehabiliteringsavdelingen pa Fjerdingby legger vekt pa at
brukermedvirkning er en viktig del av hverdagen ved avdelingen, men det er ogsa slik at det ikke
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alltid er sammenfallende hva pasienten vil og hva pargrende vil. Som leder er hun alltid til stede i
vanskelige pargrendemgter og da fgler ogsa paragrende seg sett. | tillegg legger avdelingsleder vekt
pa en apen dar-policy som ogsa gir et tett forhold til pargrende og en hay grad av tilgjengelighet.

Avdelingsleder ved korttidsavdelingen peker i intervju pa at det i liten grad registreres avvik pa det
som retter seg mot de ansatte. Temamgter om avvik har ogsa inkludert at det en ansatt opplever
som vold/trusler/trakassering mot seg selv, skal meldes som awvik. Avdelingsleder papeker
viktigheten av at slike avvik meldes da det er uakseptable situasjoner ved avdelingen som ofte kan
ses i sammenheng med de av pasientene som har en krevende adferd.

Medarbeidernes opplevelse av trygghet i mgte med pasienter og pargrende
Pastander om trygghet i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Figuren viser den prosentvise
svarfordelingen for avdelingene. Korttidsavdelingen farst.

Figur 40 Trygge medarbeidere, korttidsavdelingen

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=17)

Trygge medarbeidere
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Mine ledere er opptatt Jeg opplever at jeg Mine ledere er opptatt Jeg opplever at jeg
av at jeg skal veere  blir godt ivaretatt av  av at jeg skal veere  blir godt ivaretatt av

trygg i mgte med mine ledere i trygg i mgte med mine ledere i
brukere vanskelige situasjoner pargrende vanskelige situasjoner
med brukere med pargrende

Respondentene ved korttidsavdelingen svarer at de i stor grad er trygge i mgte med pasienter og
pargrende og at de blir godt ivaretatt av sine ledere i slike situasjoner.
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Figur 41 Trygge medarbeidere, langtidsavdelingene

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=48)

Trygge medarbeidere
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Mine ledere er opptatt Jeg opplever at jeg Mine ledere er opptatt Jeg opplever at jeg
av at jeg skal veere  blir godt ivaretatt av  av at jeg skal veere  blir godt ivaretatt av

trygg i mgte med mine ledere i trygg i mgte med mine ledere i
brukere vanskelige situasjoner pargrende vanskelige situasjoner
med brukere med pargrende

Respondentene ved langtidsavdelingene svarer ogsa at de i stor grad er trygge og blir godt ivaretatt
av sine ledere i mgte med pasienter og pargrende, og det er ogsa her en opplevelse av at de blir
godt ivaretatt av sine ledere i vanskelige situasjoner.
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Hjemmesykepleien
6.4 Medvirkning gjennom bruker- og pargrendeundersgkelser

6.4.1 Gjennomfares bruker og pargrendeundersgkelser jevnlig?

Det framkommer i intervju og rutine for brukerdialog og bruker/pargrendeundersgkelser at enheten
rullerer arlig mellom bruker- og pargrendeundersgkelser til de ulike brukergruppene. Revisjonen har
satt opp en oversikt over sist giennomfgrte og neste planlagte undersgkelse i tabellen under:

Tabell 6 Bruker- og pargrendeundersgkelser i hjemmesykepleien

Oppsummering av gijennomfgrte og planlagte undersgkelser

Tjeneste Siste undersgkelse Neste Merknad fra EHT

Hjemmesykepleien 2015/2016 mars 2019 Hjemmesykepleie og
hjemmehjelp kjgres annenhver
gang

Hjemmehijelp (og 2017/2018 2020 Hjemmesykepleie og

kommunale hjemmehjelp kjgres annenhver

utleieboliger) gang

Pargrendeskole i 2017 og oktober 2018 2019 Gjennomfgres arlig

demensomsorgen

Samtalegrupper for 2017. samtalegrupper  Gjennomfares arlig.

pargrende i pagar sommer/  Samtalegruppene 2018 er ikke

demensomsorgen hgst 2018. evaluert per 4.9.2018.

Kilde: Hiemmetjenesten, Raelingen kommune.

Tabellen viser at det sist ble gjennomfart bruker- og pargrende undersgkelse i 2015/2016 innenfor
hjemmesykepleien. Brukerundersgkelse ble gjennomfart i 2017/2018 for hjemmehjelpen.

| tillegg gjennomfgres arlig en undersgkelse blant deltakerne pa pargrendeskolen i
demensomsorgen, og tilsvarende for samtalegrupper for pargrende i demensomsorgen.

6.4.2 Har kommunen en systematisk tilneerming nar bruker- og pargrendeundersgkelser
gjennomfgres?

Enheten (EHT) har utarbeidet en rutine for brukerdialog og bruker- og pargrendeundersgkelser.
Rutinen viser ikke til kommunens felles rutiner pa omradet. Malgruppen brukere av
hjemmesykepleie (somatisk sykdom og funksjonsnedsettelser) retter seg mot bruker og pargrende,
og malgruppen hjemmehijelp retter seg mot brukere. Blant annet beskrives fglgende i EHT rutinen,
hjemmesykepleie og hjemmehjelp:

Undersgkelsen baseres pa at pargrende og/eller verge bistar beboer i & svare pa undersgkelsen der
beboer selv ikke er i stand til dette. Det er viktig & veere oppmerksom pa at synspunkter om hvordan
bruker opplever sin hjelp, ikke alltid samsvarer med de synspunkter pargrende/verge har.
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6.5 Sikrer kommunen medvirkning for den enkelte bruker og pargrende?

6.5.1 Rutiner

| stillingsinstruks for avdelingsleder beskrives blant annet en forventning til samarbeid med
pargrende. | stillingsinstruks for fagleder beskrives at pasient- og brukerforlap og pargrendearbeid
tilligger stillingens arbeidsomrader.

Enheten har et uttalt «<mestringsperspektiv» pa sine tjenester. Videre beskriver rutinen prinsippet om
brukermedvirkning og hva det innebzerer, herunder at det skal legges vekt pa «hva er viktig for
deg?». Rutinen beskriver ogsa at det skal iverksettes tiltak som gjar bruker i stand til & handtere sitt
eget liv best mulig, og «[t]jenestene skal som hovedregel tilpasse seg brukerens behov og ikke
motsatt» (EHT rutine for brukerdialog og bruker/pargrendeundersgkelser, sist revidert 1.8.2018).

Det er nylig utarbeidet en rutine for samhandling med pararende (EHT rutine for samhandling med
pargrende, utarbeidet 18.12.2018). Formalet med rutinen er & involvere pargrende til beste for
bruker og den pargrende, & fange opp barn som pargrende og a tilby voksne pargrende med
omsorgsoppgaver og/eller belastninger. Videre beskrives individuelt tilpasset stgtte og avlastning,
oppleering og veiledning, seerlig knyttet til pargrende med krevende omsorgsoppgaver og
belastninger.

Enhetsleder viser til rutinen som nylig er utarbeidet for samhandling med paragrende skal veere en
felles rutine for institusjons- og hjemmetjenesten. | hjemmetjenesten er det laget en standard
tilbbakemelding som de ansatte kan benytte i en aktuell situasjon. Rutinen er utarbeidet i samarbeid
med demensteamet og kommuneoverlegen.

Enhetsleder peker pa at hjemmesykepleien ogsa arbeider med et nytt tjenesteforlap som skal
inneholde nye stoppunkter for vurderinger og evalueringer, og som i stgrre grad vil ivareta de
pargrende. Det skal opprettes et tverrfaglig vurderingsteam, den enkelte tjenesten skal hurtig i
dialog med bruker og pargrende, og sette mal for tienesten. Etter enhetsleders oppfatning kan dette
bli utfordrende for hjemmetjenesten med omtrent 250 brukere av tjenestene i dag.

Medarbeidernes opplevelse av bruker- og pargrendes medvirkning
Pastander om temaet i spgrreundersgkelsen framstilles nedenfor. Sgylene viser hvordan
gjennomsnittsskaren fordeler seg for den enkelte pastand.
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Figur 42 Dialog med brukere og pargrende, hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i felgende pastander (N=26):

Jeg opplever & ha god dialog med pargrende (SRR PR

Pargrendes tilbakemeldinger tas hensyn til og
benyttes til leering og forbedring

TOMNNIMIN

Jeg opplever at tienesten er opptatt av &
undersgke hvordan pargrende opplever
tienestene, og hva de mener bgr forbedres

Jeg opplever & ha god dialog med brukerne

Brukernes tilbakemeldinger tas hensyn til og
benyttes til leering og forbedring

Jeg opplever at tienesten er opptatt av &
undersgke hvordan brukerne opplever tjenestene,
og hva de mener bgr forbedres

1 2 S 4 5 6

Svaralternativ «ingen formening» er ikke med i grafen.

Respondentene opplever at de har god dialog med brukerne. Gjennomsnittet viser en skar pa godt
over fem for denne pastanden. Respondentene opplever i mindre grad at brukere og pargrende
lyttes til og at tilbakemeldinger brukes til forbedring.

| figuren nedenfor viser revisjonen hvordan respondentene skarer pa pastanden om
forventningsavklaringer. Svarene presenteres med prosentvis fordeling pa en skala fra en til seks
for hjemmesykepleien.
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Figur 43 Forventningsavklaringer

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i falgende pastander (N=25)
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Hjemmesykepleien

Svaralternativ «ingen formening» er ikke med i grafen.

Tolv av 25 respondenter opplever at de er uenige i pastanden «det er god praksis for a gjennomfare
forventningsavklaringer med brukere og pargrende», og fem skarer pastanden med fire. Seks av
respondentene skarer pastanden med fem, og det er ingen som svarer at de er helt enige i
pastanden. Dette indikerer et penbart forbedringspotensial.

6.5.2 Trygge fagpersoner et lederansvar

Avdelingsleder for hjemmesykepleien peker pa at krevende situasjoner med pargrende er et tema
som er pa agendaen, men at dette likevel ikke oppleves som seerlig utfordrende. De ansatte
oppleves som trygge i sin rolle opp mot pargrende. Fagleder i hjiemmesykepleien og demensteam
deltar sammen med primzerpleier, og eventuelt ogsa avdelingsleder, i mater nar noe har blitt
krevende og det er behov for avklaringer.

Avdelingsleder har ansvar for a holde i disse sakene og det jobbes mye med forventningsavklaring.
Tilbakemeldinger fra ansatte skal falges opp av avdelingsleder, og det jobbes for tiden med a fglge
opp dette arbeidet. | tillegg har det blitt gjennomfart en intern spgrreundersgkelse om hvordan
ansatte opplever slike situasjoner, og ny undersgkelse vil bli gjennomfart til hgsten og om et ar
avslutter enhetsleder.
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Medarbeidernes opplevelse av trygghet i mate med brukere og pargrende

| figurene nedenfor viser revisjonen hvordan respondentene skarer pa flere pastander som handler
om medarbeidernes opplevelse av trygghet i mgte med brukere og pargrende. Svarene presenteres
med prosentvis fordeling pa en skala fra en til seks.

Figur 44 Trygge medarbeidere, hjemmesykepleien

P& en skala fra 1-6, hvor uenig eller enig er du i fglgende pastander (N=17)

Trygge medarbeidere
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av at jeg skal veere  blir godt ivaretatt av  av at jeg skal veere  blir godt ivaretatt av

trygg i mgte med mine ledere i trygg i mgte med mine ledere i
brukere vanskelige situasjoner pargrende vanskelige situasjoner
med brukere med pargrende

Svaralternativ «ingen formening» er ikke med i grafene.

Respondentene er alt i alt enige, og opplever bade at de er godt ivaretatt av sine ledere i mgter med
brukere og pargrende og at de ogsa ivaretas av sine ledere i vanskelige situasjoner. Samtidig
indikerer svarene ogsa et forbedringspotensial, seerlig knyttet til pastandene om trygghet i mate
med pargrende. Disse to pastandene har en hgy skar pa fire og noen er ogsa uenige.

Det er noen kommentarer til pastandene knyttet til pargrende, og her etterlyses oppleering i
pargrendearbeid, mgteledelse, viktigheten av & ha jevnlig og god dialog med pargrende samt hva
som er gevinsten av pargrendearbeid.

6.6 Revisjonens vurdering

Det er i undersgkelsen lagt til grunn at innhenting av erfaringer fra brukere og pargrende er viktig for
a sikre god kvalitet i tienestene. Revisjonens undersgkelse viser at tjenestene gjennomfarer bruker-
og pargrendeundersgkelser innenfor de tidsintervaller som kommunens veileder fra 2016 legger
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opp til. Revisjonens undersgkelse viser videre at bruker- og pargrendemedvirkningen er ivaretatt i
kommunens rutiner.

Revisjonens vurdering er at det er noen svakheter knyttet til undersgkelsesopplegget som ble
benyttet ved korttidsavdelingen hgsten 2018. Dette er anonymitet, gjennomfgring og innhold.
Revisjonens vurdering er videre at evalueringen ogsa har svakheter knyttet til anonymitet, verdi som
styringsinformasjon og informasjon til brukere og pargrende i etterkant. Det er svakheter knyttet til
representativitet og hvilken verdi resultatene kan tenkes a ha i kommunens forbedringsarbeid og
som styringsinformasjon nar utvalget er lite og det kommer inn fa svar. Avdelingsledere og ansatte
er delaktige i gjennomfgringen. KS Undersgkelsesopplegg peker pa at en slik praksis er uheldig.
Det mangler systematikk eller ensartet praksis med hensyn til informasjon tilbake til brukere og
pargrende om resultatene.

Det stilles i tillegg sparsmal ved om brukeropplevd kvalitet er dekket i tilstrekkelig grad. Det er ingen
sparsmal om brukeropplevd kvalitet sammenholdt med KS Undersgkelsesopplegg.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser at de ansatte generelt opplever at det er god dialog med
brukere og pargrende. Samtidig viser spgrreundersgkelsen at det kan veere et forbedringspotensial
nar det gjelder & undersgke hvordan tjenestene oppleves og bruken av denne informasjonen til &
forbedre tjenestene.

Sparreundersgkelsen viser at de ansatte i begge tjenestene fglger seg godt ivaretatt i vanskelige
situasjoner med brukere og pargrende. Samtidig viser undersgkelsen at det kan veere et behov for a
styrke praksis for & gjennomfare forventningsavklaringer med brukere og pargrende.
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ROMERIKE REVISJON IKS

Ringvegen 4
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Deres ref../deres dato: ar ref.: Arkivkode: Dato:
102042019 2018/3190-4/METAASZ M7 24 .04 2019

Forvaltningsrevisjonsrapport om kvalitet i sykehjem og hjemmesykepleie

Radmannen har mottatt foreleggelsesbrev og utkast til rapport etter forvaltningsrevisjon av
kvalitet | sykehjem og hjemmesykepleie 1 Easlingen koemmune.

Wi har opplevd god dialog med Romenke revisjon gjennom arbeidsprosessen og takker for
den foreliggende rapporten med anbefalinger for videre arbeaid.

Det er gjennomfert en undersekelse hos de ansatte som er en vesentlig del av grunnlaget.
Lederne vare var aktive for 2 motivere de ansatte til a svare og vi beklager at vi ikke klarte a
fa opp svarprosenten yiterligere, men er glad for at det ble tilstrekkelig til at svarene gir godt
nok grunnlag for vurdering og anbefalinger.

Formalet med revisjonen har vaert 3 underseke | hvilken grad kommunen sikrer god kvalitet i
institusjons- og hjlemmetjeneste, avgrenset til kommunens sykehjem og hjemmesykepleien.
Revisjonens undersakelse skulle besvare tre hovedproblemstillinger som det er utarbeidet
revisjonskntener for:

1. I hvilken grad sikrer Relingen kommune at brukemes grunnleggende behov ivaretas?

2_ I hvilken grad har kommunen etablert et forsvarlig system for avvikshandtering?

3. I hvilken grad innhenter og nyttiggjer kommunen seg erfaringer fra brukere og
pararende?

1. Kvalitetssikning av at brukemes grunnleggende behov ivaretas

Radmannen er fomeyd med at det vurderes at kommunen har pa plass intermkontroll, rutiner
og prosedyrer som sikrer kravene | kvalitetsforskriften. At medarbeideme opplever a vasre
godt kjent med, og faelger | praksis, rutiner og prosedyrer er en god bekrefielse. Det er etablert
god dokumentasjons- og kartleggingspraksis | fjenestene og det utarbeides opplaenngsplaner
og legges til rette for faglig utvikling og ekt kompetanse. Imidlertid viser svarene pa
sparreundersekelsen at det er et forbedringspotensial nar det gjelder a legge fil rette for faglig
utvikling og ekt kompetanse.
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2. Avvikskultur og avviksrapportenng

Revisjonen vurderer at kommunen har pa plass selve avvikssystemet, men det er et
forbednngspotensial saerlig knyttet til avviksrapporter som god styringsinformasjon. Det er
ogsa pekt pa at det ikke er tilstrekkelig samordnet avviksrapportering i fagsystem og
kvalitetssystem. Dette kan skape usikkerhet.

Revisjonen vurderer ogsa at det er et tydelig rom for forbedning knyttet til det 3 ha en kultur
som legger til rette for a melde avvik.

3. Brukerdialog

Revisjonens undersakelse viser at fienestene gjennomfarer bruker- og
parerendeundersekelser i trad med kommunens egen veileder fra 2016. Det papekes at det
ikke er sparsmal om brukeropplevd kvalitet og undersekelsen har ogsa svakheter knyttet
representativitet og hvilken verdi resultatene kan ha i forbedringsarbeid og som
styringsinformasjon.

Medarbeiderne generelt opplever at det er god dialog med brukere og parerende og
undersskelsen viser ogsa at medarbeiderne i begge fjenestene feler seg godt ivaretatt i
vanskelige situasjoner med brukere og parerende. Det kommer allikeve! fram behov for bedre
forventningsavklaringer med brukere og pararende.

Pa bakgrunn av den gjennomferte undersekelsen har vi fatt fire anbefalinger fra revisjonen og
radmannen vil

1. Radmannen bar underseke narmere om brukere med demens i tilstrekkelig grad far et
filrettelagt tilbud, og eventuelt sette inn de tiltak som er nedvendig.

2. Radmannen ber felge opp at det legges il rette for en god kultur for 3 melde avvik.

3. Radmannen ber sarge for at det etableres en ensartet praksis for avviksregistrering.

4. Radmannen ber styrke og forbedre opplegget for bruker- og parerendeundersekelser.

Radmannen kommenterer videre hvilken oppfalging det legges opp til for hver anbefaling.

Anbefaling 1

Det er en ekende andel eldre som har en demenssykdom. Dette gir utfordnnger for alle
fjenester som har en stor andel eldre blant sine brukere, bl.a. institusjonstjeneste, dagsentre
og hjemmetjenestene. | revisjonsrapporten kommer det fram at det er tjenestemottakere med
demens som er den gruppen det kan se ut som ansatte er mest bekymret for om far et godt
nok tilrettelagt tilbud.

I juni 2016 vedtok kommunestyret Demensplan 2016-2022, «Det profesjonelle
medmenneskes. Planarbeidet var et viktig ledd i 3 legge et faglig grunnlag for et bedret
fjenestetilbud for en voksende gruppe innbyggere. Planen har hatt aktiv oppfelging og bl.a.
har over 100 medarbeidere vaert gjennom kompetanseprogrammet Demensomsorgens ABC,
og dette falges fortsatt opp.

Som en direkte oppfelging av denne forvaltningsrevisjonen vil riddmannen initiere en
evaluering av oppfalgingen av planen og vurdere om yiterligere filtak bar iverksettes.

Anbefaling 2 og 3

Awvik og avvikshandtering har hatt stor oppmerksomhet i organisasjonen gjennom flere ar.
Det har veert arbeidet mye med systematikk rundt avvik og alle enheter har prosedyrer for
hvordan dette skal ivaretas | den enkelte enhet, basert pa noen felles retningslinjer.
Kommunen har hatt et fungerende helhetlig avvikssystem siden det ble innfert felles
kvalitetssystem i 2009. Helsetjenestene har ogsa tidligere hatt system pa avvik, men det har i
stor grad vaert avvik knyttet til alvorlige situasjoner for brukere/pasienter. Et helhetlig
awikssystem som gir en avvikskultur har vist seg a ta lang tid a innarbeide og utvikle.

| lepet av 2019 tas det i bruk en helt ny versjon av kvalitets- og avvikssystemet. | den
forbindelse ryddes det og gas opp en del nye retningslinjer i systemet. Dette vil | seq salv
medfere ekt oppmerksomhet pa avvik og avvikshandtering.
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Kommunens hovedvemeombud har p;'ag?aende en runde i alle enheter for 8 eke kompetansen
rundt avvik, saerskilt innenfor HMS-omradet og det er lagt opp en ny rutine for rapportering av
avvik arlig fil radmannsgruppa giennom det inteme kvalitetsradet.

Samlet ser vi en positiv utvikling pa antall avvik som meldes, men det viser seg at
sammenhengen mellom fagsystem og kvalitetssystem og felles holdning til hvilke avvik det er
viktig @ melde er omrader det ma jobbes videre med.

Det er i forbindelse med dreinings- og kestnadsreduksjonsprosjektet for omsorgstjenestene
kommet fram behov for gjennomgang av bruken av fagsystemet og det blir da ogsa lagt inn i
dette arbeidet tydeliggjenng av retningslinjene for avvik som meldes der.

Anbefaling 4

Radmannen tar kritikken til bruker- og parerendeundersekelsene til etterretning. For en del ar
tilbake benyttet kommunen KS sitt opplegg for brukerundersekelser, Bedrekommune.no. Det
war imidlertid vurdert at systemet ikke svarte tiI forventningene pa det Tjdﬁpunhtet og det
hadde ogsa relativt hey kostnad. Etter noen ar med egne undersekelser har vi na valgt & ga
over til Bedrekommune. no igjen og vil i lepet av aret 2019 ha disse undersekelsene
tilgiengelig.

Alle undersekelser ma uansett vurderes om de egner seg for den aktuelle bruker- eller
pararendegruppen, men med godt utviklete undersekelser fra Bedrekommune vil lederne fa
mer kvalifiserte verktey og bedre veiledning til gjennomfering av brukerundersakelser og vi
far et sammenligningsgrunnlag fra alle de andre kommunene som benytter samme verktey.

Som en del av oppfelging av kommunens helse- og omsorgsplan ble det gjennomgatt og gitt
faringer for brukerdialogen | helse- og omsorgsenhetene, brukerdialogen har mange former
hvorav brukerundersekelse er en. Det aller viktigste er at den enkelte bruker far innvirke pa
eget tienestetilbud og dette vektlegges na stadig mer, og spersmalet «Hva er viktig for deg?s
skal vasre sentralti all tienesteutforming. Dette jobbes det na aktivt mad i dreinings- og
kostnadsreduksjonsprosjektet. Det legges na bl.a. opp fil et endret opplegg for vurdering og
utpraving av fjenestetilbud til nye brukere og brukere med endret tjenestebehov.

| revisjonsrapporten papekes det at ansatte opplever at det er et forbedringspotensiale i
arbeidet med & avklare forventninger. Dette er viklig bade for a sikre et godt og tilpasset
tjenestetilbud og for & redusers misnaye og konflikter. Det ma arbeides mer med kompetanse
hos ansatte pad kommunikasjon med brukere og parerende og forventningsavklaringer ma
tydeligere innarbeides i bade vurdering av nye brukere og den lepende samhandlingen
mellom tjienesteyteme, brukere og parerende.

Cppsummenng

Det er en rekke vurderinger og anbefalinger i rapporten som det ma arbeides videre med |
den enkelte enhet og i revisjon og videreutvikling av rutiner, veiledere og
kompetanseutvikling.

De momentene det er konkret pekt pa i radmannens tilsvar til anbefalingene vil bli fulgt opp
samlet og av radmannen og radmannens stab.

Med hilsen

Eivind Glemmestad
radmann Mette Aasmd
kommunalsjef

Dette dokumentet er elektronisk godijent
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