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SAMMENDRAG

Formal og problemstillinger

For & sikre oppfyllelse av kravene som stilles til helse- og omsorgstienester, herunder
hjemmetjenesten, skal kommunene ha pa plass en god internkontroll. Kravene til internkontroll er
konkretisert i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten. Forskriften skal
blant annet bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring, pasient- og
brukersikkerhet og til at gvrige krav i helse- og omsorgstjenestelovgivningen etterleves.

Kravene til kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene er nedfelt i en egen forskrift (Kvalitetsforskrift for
pleie- og omsorgstjenestene). Her kreves det at kommunene skal ha pa plass prosedyrer som sikrer
at brukere/pasienter far tilfredsstilt grunnleggende behov som selvstendighet, respekt, trygghet,
fysiologiske og sosiale behov, tilpassede aktiviteter, egenomsorg/pleie m.m. Prosedyrene skal ogsa
sikre at den enkelte far de tjenestene de trenger til rett tid, at tjenestetiloudet er helhetlig og
koordinert og at brukere og ev. pararende medvirker til utforming og endring av tilbudet.

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

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

2. Har Nes kommune rutiner og praksis som bidrar til & sikre kravene i kvalitetsforskriften?
3. | hvilken grad er hjemmetjenesten styrket i trdd med kommunens omsorgsplan?

Revisjonens oppsummering

Internkontroll
Folgende revisjonskriterier er lagt til grunn for den farste problemstillingen i undersgkelsen:

HIJEMMETJENESTEN Side i
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Problemstilling 1 Revisjonskriterier

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

oppleering og kompetanseutvikling. Det skal
utarbeides kompetanseplaner

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

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

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

Q

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

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

Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten har en tydelig organisasjons- og lederstruktur, hvor det
fremgar klart hvordan ansvar og oppgaver er fordelt og de ansatte opplever stort sett at de er kjent
med sa vel egne som andres oppgaver. Det har imidlertid manglet en administrativ delegering av
myndighet fra rédmann og videre ned i organisasjonen. Virksomhetsleders myndighet, ansvar og
oppgaver har ikke veert formelt dokumentert verken i delegering, lederavtale, stillingsinstruks eller
lignende. Dette har bidratt til uklarheter vedrgrende ansvar, blant annet for internkontrollen, noe
som etter revisjonens vurdering er uheldig. Kommunen har utarbeidet en mal il
delegeringsreglement, men som pa revisjonstidspunktet enna ikke var tatt i bruk.

Det er kommunens ansvar at hjemmetjenesten har tilstrekkelig fagkompetanse, at det gis
ngdvendig oppleering og legges til rette for fagutvikling. Undersgkelsen viser at tjenesten synes
sarbar grunnet utfordringer med & rekruttere sykepleiere, tidvis hayt sykefraveer og hay vikarbruk.
Spagrreundersgkelsen viser at 23 prosent av pleierne mener tjenesten ikke har tilstrekkelig
kompetanse til & ivareta pasientene og deres behov. Den viser ogsa at 32 prosent mener det ikke er
lagt til rette for fagutvikling og kompetansegkning.

HIJEMMETJENESTEN Side ii



ROMERIKE REVISJON IKS

For & kunne sikre at tjenesten har ngdvendig fagkompetanse ma kompetansebehovet i
virksomheten kartlegges. Gjennomfgring av en slik kartlegging og plan for kompetanse er satt opp
som mal i virksomhetsplanen for 2018. Kommunen hadde pa revisjonstidspunktet ikke foretatt en
slik kartlegging. Den enkeltes behov for kompetanse og fagutvikling har imidlertid blitt tatt opp i
medarbeidersamtaler gijennom aret som er gatt.

Kommunen skal i henhold til internkontroliforskriften ha oversikt over omrader i hjemmetjenesten
hvor det er fare for risiko for svikt eller mange pa etterlevelse av myndighetskrav. Dette forutsetter at
kommunen har rutiner som sikrer slike gjennomganger systematisk. Undersgkelsen viser at det ikke
er utarbeidet rutiner for dette, og at det heller ikke i praksis gjennomfgres systematiske
kartlegginger og vurderinger av risiko. Dette er etter revisjonens vurdering avgjgrende for en god
internkontroll at det gjennomfgres systematiske risikovurderinger.

En god internkontroll forutsetter ogsa at hjemmetjenesten har et velfungerende system for & melde
og handtere avvik. Undersgkelsen viser at det er utarbeidet skriftlige rutiner for hvordan
pasientavvik skal meldes og handteres og at rutinene ligger tilgjengelig i fagsystemet Cos.Doc.
Etter revisjonens vurdering synes imidlertid ikke systemet a fungere tilfredsstillende. Undersgkelsen
viser at 26 prosent av deltagerne i spgrreundersgkelsen mener systemet for & melde ikke er godt
nok. 29 prosent vet ikke hvordan de skal melde avvik. 27 prosent mener kommunen ikke har en
kultur for & melde avvik.

Pasienter, brukere og pargrende er viktige kilder til informasjon og kunnskap om avvik, mangler og
forbedringsomrader. Deres erfaringer og innspill bar derfor systematisk ettersparres.
Undersgkelsen viser at det kun er gjennomfart to brukerundersgkelser i hjemmetjenesten pa syv ar.

Informasjon og kunnskap om awvik, mangler, forbedringsomrader, herunder informasjon og
tilbakemeldinger fra brukere og pargrende er et viktig grunnlag for forbedringsarbeid. Revisjonens
vurdering er at hjemmetjenesten ikke i tilstrekkelig grad synes & benytte kunnskapen de har om
awvik, mangler og brukererfaringer inn i et systematisk i forbedringsarbeid. Undersgkelsen viser
blant annet at 34 prosent av pleierne mener at tjenesten ikke benytter kunnskap om awvik og
mangler til leering og forbedring. Om lag 20 prosent mener tilbakemeldinger fra brukere og
pargrende ikke benyttes til leering og forbedring.

Kvalitet
Folgende revisjonskriterier er lagt til grunn for den andre problemstillingen i undersgkelsen:
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Problemstilling 2 Revisjonskriterier

Har Nes kommune rutiner/prosedyrer og praksis = Det er utarbeidet rutiner som skal bidra til
som bidrar til & sikre kravene i kvalitetsforskriften? sikre kravene i kvalitetsforskriften
= Rutinene er kjent og etterleves av
medarbeiderne i tjenesten
= Medarbeidere i tienesten skal oppleve at det
er lagt til rette for & ivareta pasientenes
grunnleggende behov.

Revisjonens vurdering er at hjiemmetjenesten langt pa vei har etablert prosedyrer/rutiner for & sikre

at kravene i kvalitetsforskriften oppfylles, men at arbeidet med a implementere disse ma
ferdigstilles.

Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten gjennom metodikken Helhetlig pasientforlgp fra hjem til
hjem har etablert rutiner og sjekklister som skal bidra til & sikre pasientenes grunnleggende behov.
Undersgkelsen viser at HPH-rutinene stort sett er kjent og etterleves, men at tjenesten ikke er helt i
mal med implementeringen. Det gjelder bade med hensyn til & benytte metodikken systematisk og
til & sikre et godt tverrfaglig samarbeid. Kommunen har ogsa rutiner pa enkeltomrader som omfattes
av kvalitetsforskriften, men flere av rutinene som er samlet i kvalitetshandboken er ikke ferdigstilt.

Det er i undersgkelsen lagt til grunn at de som jobber tett pa pasienter og brukere i det daglige,
opplever at det er lagt til rette for & kunne ivareta pasientenes grunnleggende behov.

Sparreundersgkelsen viser at det langt pa vei oppleves at det er lagt til rette for & kunne ivareta
grunnleggende behov. Bade spgrreundersgkelsen og tilbakemeldinger fra lederne i tjenesten viser
likevel at ikke alle typer grunnleggende behov oppleves som like godt ivaretatt, og at det etter
revisjonens vurdering derfor er et forbedringspotensial. Dette gjelder seerlig pasientenes sosiale
behov, pasientenes opplevelse av trygghet/forutsigbarhet, muligheten til medbestemmelse og
egenmestring.

Oppfelging omsorgsplan
Folgende revisjonskriterier er lagt til grunn for den tredje problemstillingen i undersgkelsen:

Problemstilling 3 Revisjonskriterier

| hvilken grad er hjemmetjenesten styrket i trdd med = Kommunen bar sgrge for at mal og tiltak
kommunens omsorgsplan? gjennomfares
= Det ber rapporteres pa maloppnaelse

HIJEMMETJENESTEN Side iv
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Undersgkelsen viser at de tiltakene som ble satt for hjemmetjenesten i Omsorgsplan 2013-2025 kun
delvis er iverksatt. Det er revisjonens inntrykk at oppfalgingen har veert noe tilfeldig og fragmentert.
Hvorvidt hjemmetjenesten er styrket i trdd med omsorgsplanen kan ikke revisjonen med sikkerhet
konkludere med.

Det fremstdr som uklart for revisjonen hvilken status planen har pa revisjonstidspunktet.
Undersgkelsen tyder pa at tiltakene for hjemmetjenesten ikke lenger oppleves relevante eller
gjeldende, og dermed heller ikke fungerer som reelle styringsmal for tjenesten. Det er i 2018 vedtatt
en ny omsorgsplan for helse- og omsorgstjenestene i kommunen.

Radmannens uttalelse til rapporten

Et utkast til rapport er forelagt rAdmannen til uttalelse. Haringssvaret er mottatt 23.11.18 og lyder
som falger:

Nes kommune har ikke merknader til hgringsutgaven av forvaltningsrevisjonsrapporten om
hjemmetjenesten. Dette fordi rapporten i all hovedsak gir et godt og dekkende bilde i forhold til
mandatet, og fordi kommunen na er mest opptatt av @ komme i gang med a bruke rapporten til
forbedringsarbeid.

Revisjonens anbefalinger

Pa bakgrunn av den gjennomfarte undersgkelsen blir revisjonens anbefalinger:

1. Radmannen bgr folge opp at hjemmetjenesten far pa plass et helhetlig og tilfredsstillende
internkontrollsystem, herunder systematiske risikovurderinger, et velfungerende avvikssystem
og kartlegging av kompetanse.

2. Radmannen bgr fglge opp at det i tilstrekkelig grad er lagt til rette for at pasienter og brukere av
hjemmetjenesten far ivaretatt sine grunnleggende behov, slik kvalitetsforskriften krever.

Jessheim, 23.11.2018

(//(Qt(«kQ(\C‘n\-\ ) : e | , 7, :f; 10T

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

Kontrollutvalget i Nes kommune bestilte i mgte 29.1.2018 (sak 3/18) en forvaltningsrevisjon som
retter seg mot pleie og omsorg med vekt pa kvalitet i hjemmebaserte tjenester. Planen ble vedtatt 7.
mai 2018.

For a sikre kravene som stilles til helse- og omsorgstjenester, herunder kvalitet, skal kommunene ha
god internkontroll. | henhold til Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2, skal kommunene jobbe
systematisk med kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Kravene er konkretisert i
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten (28. oktober 2016, nr. 1250).
Forskriften skal bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring, pasient-
og brukersikkerhet og til at gvrige krav i helse- og omsorgstjenestelovgivningen etterleves.

Nar det gjelder kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene stilles det krav om at kommunen gjennom sine
prosedyrer skal sikre at brukere/pasienter far tilfredsstilt grunnleggende behov som selvstendighet,
respekt, trygghet, fysiologiske og sosiale behov, tilpassede aktiviteter, egenomsorg/pleie m.m.
Prosedyrene skal ogsa sikre at den enkelte far de tjienestene de trenger til rett tid, at tjenestetilbudet
er helhetlig og koordinert og at brukere og ev. pargrende medvirker til utforming og endring av
tilbudet.

1.1 Avgrensning og problemstillinger

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

Undersgkelsen vil besvare fglgende tre hovedproblemstillinger:

1. | hvilken grad etterlever kommunen kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgtjenesten?

2. Har Nes kommune rutiner og praksis som bidrar til & sikre kravene i kvalitetsforskriften?

3. | hvilken grad er hjemmetjenesten styrket i trdéd med kommunens omsorgsplan?

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

Problemstilling to er avgrenset til om kommunen har utarbeidet skriftlige prosedyrer/rutiner for a
sikre kravene i kvalitetsforskriften og at rutinene er kjent og etterleves i praksis. | tillegg vil det

HIJEMMETJENESTEN Side 1
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undersgkes om ansatte opplever at det er lagt til rette for & kunne ivareta grunnleggende behov i
trdd med kvalitetsforskriftens krav.

o

Problemstilling tre avgrenses til a undersgke i hvilken grad kommunen har fulgt opp egne
malsetninger om styrking av hjemmetjenesten bade nar det gjelder kompetanse, bemanning og
gkonomiske ressurser.

1.2 Kilder til revisjonskriterier

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

Revisjonskriteriene i denne undersgkelsen er utledet fra falgende kilder:

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

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

e Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting (kvalitetsforskriften)
o Veileder til forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting

¢ Omsorgsplan for Nes kommune (2013-2025). Rett hjelp til rett tid

1.3 Oppbygging av rapporten

Rapporten er inndelt i seks kapitler. | kapittel to beskrives naermere metode og datagrunnlag. |
kapittel tre beskrives kort kommunens organisering av og oppgaver i hjemmetjenesten. De neste
kapitlene er inndelt som falger:
o Kapittel fire besvarer problemstilling en om etterlevelse av kravene i forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgtjenesten
e Kapittel fem tar for seg problemstilling to om rutiner og praksis for a sikre kvalitet
o Kapittel seks tar for seg problemstiling tre om kommunens oppfglging av tiltakene i
kommunens omsorgsplan.

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

HIJEMMETJENESTEN Side 2
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2 METODE

2.1 Datainnsamling og datagrunnlag

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

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

Intervjuer

Det er gjennomfart intervju med virksomhetsleder i hjemmetjenesten samt tjenestens
fagutviklingssykepleier. Dette ga utfyllende informasjon om kommunens internkontroll, systemer og
praksis. Det er ogsa innhentet supplerende informasjon gjennom spgrsmal pa e-post. Det ble
skrevet referat fra intervjuene og informantene har fatt anledning til & korrigere og rette opp feil og
misforstaelser. Det faglger av revisjonens metodikk at verifiserte referater er & anse som fakta pa lik
linje med annen skriftlig dokumentasjon.

| tillegg har revisjonen benyttet e-post til & fa svar pa ulike spagrsmal fra avdelingsledere i tjenesten.
Revisjonen mottok svar fra tre av fire avdelingsledere.

Sperreundersgkelse

Videre ble det gjennomfegrt en spgrreundersgkelse blant pleierne i de fire avdelingene for
hjemmetjenester. Kreftkoordinator og ansatte i kommunens demensteam med flere deltok ogsa i
undersgkelsen. Vikarer og personer i midlertidige stillinger har ikke deltatt i undersgkelsen.

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 94 medarbeidere mottok spgrreundersgkelsen, hvorav revisjonen mottok svar fra 67 stykker.
Dette utgjer en svarprosent pa 71,3 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 derfor godt forngyd med deltagelsen i undersgkelsen. Undersgkelsen
ble gjennomfart i september 2018.

Sparreundersgkelsen besto av 13 spgrsmal, med en kombinasjon av spgrsmalsbatterier med
lukkede svaralternativer og apne sparsmal. | de dpne spgrsmalene var det mulighet til & utdype,
nyansere og supplere svarene for de som gnsket det. Spgrsmalene er formulert som pastander
hvor respondenten ma ta stilling til hvor enig eller uenig han/hun er pa en skala fra 1-6. Jo hgyere
eller lavere opp pa skalaen jo mer enig eller uenig vil man vaere i det som det spgrres om. Svar fra
1-3 forstas som alt i alt uenig, mens svar fra 4-6 forstas som alt i alt enig. En hgy skar pa 4 tolkes
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imidlertid som at det er et forbedringspotensial. Det er ogsa et svaralternativ som skal fange opp de
som av ulike grunner ikke kan svare pa spgrsmalet. | fremstillingen av resultatene er tallene rundet
opp eller ned til neermeste hele.

2.2 Dataenes palitelighet og gyldighet

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

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

Deltagerne i spgrreundersgkelsen er sykepleiere, hjelpepleiere, pleiemedarbeidere og andre som
ma antas a ha farstehands kunnskap om temaene det er blitt stilt spgrsmal om. Samtlige deltagere
jobber i 50 prosent stilling eller mer noe som gir et godt grunnlag for kjennskap til ienesten. Dersom
det har veert vanskelig & besvare spgrsmalene har det ogsa veert mulig & svare «ingen formening».
Revisjonen mener at spgrsmalene som ble stilt i sparreundersgkelsen er relevante med tanke pa a
besvare problemstillingene og at spgrreundersgkelsen sammen med intervjuer, spgrsmal pa e-post
og dokumentasjon fra kommunen gir et godt bilde av de undersgkte forholdene. Kommunen fikk
ogsa anledning til & komme med innspill til utformingen av spgrsmalene i undersgkelsen, noe som
ytterligere styrker validiteten i undersgkelsen.

Dataene er samlet inn pa en palitelig mate ved a bruke det nettbaserte sparreverktayet QuestBack
og distribuert pa e-post. En hgy svarprosent og jevn deltagelse fra alle fire avdelingene styrker
paliteligheten ytterligere.
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3 ORGANISERING OG TJENESTETILBUD

Dagens organisering av hiemmetjenesten fremgar av organisasjonskartet under.

VIRKSOMHETSLEDER

Fagutviklingssykepleier
Merkantile ressurser
Kreftkoordinator
Demensteam

Ressurs hverdagsrehabilitering og -
mestring

|
Avdeling 1 Avdeling 2 Avdeling 3 Avdeling 4 Leirvegen Avdelingsleder

: _ Bo-senter 509
Avdelingsleder Sl A\ delingsieder [l Avdelingsleder [l Avdelingsleder oy (.IS(O f/")
i : . : afe
Syk@‘-r-*h‘-jh"-r1 Sykepleier 1 Sykepleier 1 Sykepleier 1 . ?é%%/so)e = m/aktivitetstilbu
Pl_'aktlsk ' . d
~bistand Sykepleier 1 (Runnitunet)
(WEWGERE)] 15 rom e

1 akutt-plass HT Dragsjohytta
1 avlastning FUVO

BE S EET

Kilde Nes kommune

Virksomheten bestar av fire avdelinger for hjemmetjenester/praktisk bistand, Leirvegen bo-senter
samt en avdeling som har ansvar for dagtilbud m.m. Fagutviklingssykepleier, merkantile ressurser,
kreftkoordinator, demensteam og ressurs for hverdagsrehabilitering er organisert direkte under
virksomhetsleder.

Den delen av tjenesten som yter tjenester i hjemmet er nylig omorganisert. Avdelingene har gkt fra
tre til fire avdelinger og er fra primo september 2018 samlokalisert pd Runnitunet. Tidligere var
avdelingene spredt geografisk.
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Avdeling 1, 2, 3, og 4 yter helsehjelp i hjemmet. Avdeling 1 har i tillegg ansvar for praktisk bistand
(hjemmehijelp). Avdelingene har ogsa ansvar for flere brukere som har vedtak om personlig
assistanse. Geografisk er Nes delt i fire, hvorav hver avdeling har ansvar for ett omrade.

Avdelingene for praktisk bistand og hjemmesykepleie er videre inndelt i team, to per avdeling. Hvert
team bestar av ca. 12 ansatte og ledes av en sykepleier 1.

Kreftkoordinator jobber bade pasientrettet (oppfelging av behandling), med veiledning og oppfglging
av pargrende, veiledning og oppleering av ansatte i hele kommunen, men ogsa overordnet inn mot
sykehus og andre samarbeidspartnere.

Demensteamet har bl.a. ansvar for ABC-undervisning, og benyttes ofte til veiledning av ansatte i
forhold til konkrete pasientsituasjoner. Teamet har i mange ar organisert pargrende-skole, de fglger
opp pasienter og pargrende og bistar i utrednings-faser. Demensteamet arbeider ogsa ut mot
frivillige og er ressurser ut mot dagaktivitetene.

Ressurs hverdagsrehabilitering- og mestring jobber tett med kommunens
hverdagsrehabiliteringsteam. De underviser ansatte i arbeidsmetoder og metodikk i forhold til
mestring og jobber ut mot pasienter med redusert funksjonsniva.

Fagutviklingssykepleier har blant annet ansvar for planlegging og oppfelging av felles
kompetansetiltak, evaluering og oppdatering av virksomhetens rutiner m.m.. Hun koordinerer og
leder ogsa det interne sykepleier 1 nettverket.

3.1 Tjenestetilbudet

Malgruppen for hjemmesykepleie er mennesker som bor eller oppholder seg i Nes kommune, og
som pa grunn av sykdom, skade eller funksjonssvikt har behov for bistand fra helsepersonell i en
kortere eller lengre periode. Det fremgar av informasjon revisjonen har mottatt fra kommunen at
vurdering av behov for hjemmesykepleie foretas av sykepleier i hjemmetjenesten og saksbehandler
i Tildelingsenheten, i samarbeid med pasienten og/eller pargrende. Vurdering av hjelpebehov
foretas som regel ved et vurderingsbesgk i den enkeltes hjem. Etter vurderingsbesgket fattes
vedtak om ev. hjelp. Det overordnede malet for tjenesten er at den enkelte skal fa hjelp til & mestre
hverdagen i sitt eget hjem.

Hjemmesykepleien ivaretar et mangfold av behov, alt etter hva som er pasientenes behov.
Hjemmesykepleie omfatter:

¢ Hijelp til personlig hygiene

e Hijelp til av- og pakledning, herunder stgttestramper

e Tilrettelegging av maltider og matombringing

e Hijelp til & handtere medisiner (etter individuell vurdering)

e Trygghetsalarmer

e Sarbehandling, for de som ikke kan fa gjort dette hos sin fastlege
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o Hijelp til forebygging av helseskader, rehabilitering, pleie og omsorg i samarbeid med andre

faggrupper
e Omsorg ved livets slutt

3.2 Pasienter og brukere av hjemmetjenester

I henhold til virksomhetens virksomhetsplan for 2018, mottok i alt 650 personer helsetjenester i
hjemmet i 2017. | tillegg kommer pasienter som fglges opp av demensteam og kreftkoordinator. Ved
arsslutt 2017 mottok 352 pasienter hjemmesykepleie, mens 362 brukere mottok praktisk bistand og
60 personer har tilbud om dagsenter.

Det fremgar av virksomhetsplanen at antallet pasienter som mottar hjemmetjenester er noksa
stabilt. Hovedtyngden av pasientene er eldre med flere sykdommer, sakalt multisyke eldre. Det
vises i planen til at omfanget av tjenester til den enkelte tjenestemottaker gker og at stadig flere
krever sammensatte tjenester. Antall oppdrag som krever sykepleiekompetanse gker i omfang og
tid, da den medisinske behandlingen fortsetter etter utskrivelse fra spesialisthelsetjenesten og/eller
institusjon. Det pekes i virksomhetsplanen pa at dette fordrer fortsatt gkt fokus pa tverrfaglig
tilneerming, tidlig innsats, bruk av validerte kartleggingsverktgy, egenmestring, samt bruker- og
pargrendeinvolvering. Ifglge planen er antall pasienter som ivaretas av hjemmetjenesten i terminal
fase og hjemmedgd gkende.
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4 INTERNKONTROLL

| dette kapittelet besvares problemstilling én i undersgkelsen:

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

4.1 Revisjonskriterier

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

4.1.1 Innledning

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

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

Bestemmelsen stiller grunnleggende krav til styring av den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Dette innebaerer at kommunen ma vurdere behovet for tienester, personell og kompetanse og legge
planer for hvordan behovene skal mgtes og kvaliteten utvikles. Plikten til & gjennomfare innebaerer
a organisere og gjennomfare i trdd med vedtatte planer og a tilby helse- og omsorgstjenester i trad
med befolkningens behov og som er forsvarlige. 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) s. 140-141).

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

| henhold til Helsetilsynsloven § 3 skal kommunen etablere et internkontrollsystem og sgrge for at
virksomhet og tjenester bade planlegges, utfgres og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i
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eller i medhold av lover og forskrifter. 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 gvrige krav i helse- og omsorgstjenestelovgivningen etterleves.
Forskriften erstatter tidligere forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten. De fleste av
kravene i den tidligere forskriften viderefares, men det gar na tydeligere frem at internkontroll skal
veere en integrert og naturlig del av virksomhetens styringssystem. Ansvaret for og kravene til
styringssystemet er tydeliggjort og utdypet i Helsedirektoratet veileder fra 2017.

Forskriften slar fast at det er virksomhetens overordnede ledelse, dvs. administrasjonssjefen, som
har ansvaret for styringssystemet, dvs. hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges,
giennomfares, evalueres og korrigeres i samsvar med krav i lov og forskrift (Helsedirektoratet 2017,
s. 7). Oppgavene i styringssystemet vil likevel ofte veere delegert (Ibid.). Hvem som skal gjgre hva i
styringen av virksomheten vil derfor variere etter hvilke omrader virksomheten har ansvar for,
hvordan virksomheten er organisert og hvordan oppgaver er delegert.

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

4.1.2 Virksomhetens mal, oppgaver og organisering

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

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

4.1.3 Kompetanse og oppleering

| henhold til forskriften, 8 6 f og skal gverste leder sikre at det finnes en oversikt over
medarbeiderens kompetanse og behov for oppleering. @verste leder skal videre sikre at de som

! Forskriften tr&dte i kraft 1. januar 2017 (28. oktober 2016, nr. 1250). Forskrift 20. desember 2002 nr. 1731
om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten ble pd samme tidspunkt opphevet.
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jobber i tienesten har kunnskap om og ferdigheter til & utfare oppgavene sine (se og § 7b). Dette
forutsetter at kompetansebehovet, herunder kompetanse i forbedringsarbeid kartlegges, at det
rekrutteres personell med ngdvendig kompetanse og at alle som jobber i virksomheten far
tilstrekkelig oppleering og etterutdanning (Helsedirektoratet 2017). | & 7b presiseres at det for a
lykkes med endring og forbedring er ngdvendig at medarbeiderne har kompetanse i

forbedringsarbeid.

4.1.4 Oversikt over omrader med risiko for svikt

En grunnleggende forutsetning for en god og velfungerende internkontroll er at det gjennomfares
risikovurderinger. Forskriften § 6 d stiller krav om hjemmetjenesten har oversikt over omrader hvor
det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav, samt omrader hvor det er
behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten.
Veilederen viser til at det, i dette kravet ligger en plikt tii & ha rutiner for systematiske
gjennomganger av virksomhetens tjenester og resultater. Gjennomgangen skal identifisere de
aktiviteter eller prosesser hvor det er fare for svikt eller brudd pa regelverk (Helsedirektoratet 2017).
Det anbefales at risikovurderingen foregar som en kontinuerlig prosess og at den falger en kjent
standard.

Malet med en slik systematisk gjennomgang er a identifisere omrader der svikt kan inntre ofte, der
svikt kan fa alvorlige eller ugnskede falger for pasienter, brukere eller andre, samt forebygge svikt
og ugnskede hendelser (Ibid., s. 16). Kartleggingen vil ogsa kunne avdekke forbedringsomrader.

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

4.1.5 Avvikssystem og forbedringsarbeid

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

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

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

Pasienter, brukere og pargrende er viktige kilder til informasjon og kunnskap om awvik og mangler.
Deres erfaringer og innspill bagr derfor systematisk etterspgrres. | henhold til internkontrollforskriften
§ 7 e, skal den som har det overordnede ansvaret for virksomheten sgrge for at brukerne involveres
i forbedringsarbeid. Kravet innebzerer at det ma skaffes informasjon om hvordan pasienter, brukere
og pargrende opplever tilbudet og de tjenestene de mottar, og hva de mener bgr forbedres. Det
finnes mange ulike metoder for brukerinvolvering. Difi viser pd sine nettsider? til en rekke metoder,
fra observasjon/adferdsstudier, til brukerundersgkelser, gruppeintervjuer, systematisering av
brukerhenvendelser til innspill fra ulike brukerfora, brukerrad og interesseorganisasjoner.

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

Pa bakgrunn av overstaende utledes falgende kriterier til problemstilling 1 i undersgkelsen:

Problemstilling 1 Revisjonskriterier

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

oppleering og kompetanseutvikling. Det skal
utarbeides kompetanseplaner

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

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

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

2https://vvvvvv.difi.no/faqomrader-oq-tienester/klart-sprak-oq
brukerinvolvering/brukerinvolvering/brukerinvolveringsmetoder
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4.2 Funn

4.2.1 Virksomheten mal, oppgaver og organisering

Mal

Mal for hjemmetjenesten er beskrevet i flere planer, bade overordnede langsiktige planer som i
omsorgsplanen «Rett hjelp til rett tid» (2013-2025), strategisk helse og velferdsplan (2018-2030),
kompetanseplaner og i arlige virksomhetsplaner. | virksomhetsplanen for 2018 er malene i
kommuneplanens satsningsomrader brutt ned pa tiltak og aktiviteter, f.eks. er malet om at
«Innbyggerne i Nes gis mulighet til et trygt og verdig liv i eget hjem» konkretisert i form av tiltak og
«aktiviteter virksomhet». Eksempler pa konkrete tiltak er:

Sikre god og systematisk oppleering av alle ansatte i velferdsteknologi

e Videreutvikling av HPH (kartleggingsverktay) for & sikre gode og tilpassede pasientforlap
Tettere samarbeid med tjenesteutgver og tildeling

Utvikle hverdagsrehabiliteringstilbudet i samarbeid med ergo/fysiotjenesten

Oppgaver

Hjemmetjenestens oppgaver er beskrevet i flere dokumenter, der i blant en informasjonsbrosjyre,
informasjon pa hjemmesiden, introduksjonsprogram til nyansatte, virksomhetsplaner, omsorgsplan
m.m. | virksomhetsplanen for 2018 star det at hjemmetjenesten gir ngdvendig helsehjelp i hjiemmet i
kortere eller lengre periode og at det overordnede malet for arbeidet er at den enkelte skal fa hjelp
tii mestre hverdagen i eget hjem. Videre star det at helsehjelp omfatter oppgaver knyttet til
forebygging, behandling, oppfalging, rehabilitering samt pleie- og omsorg (jf. se ogsa kap. 3 om
organisering).

Organisering
Virksomhetens organisering er beskrevet i et organisasjonskart (om selve organiseringen, jf. kapittel
3).

Myndighet, ansvars- og oppgavefordeling
Tjenesten har falgende stillingstyper/team:

e Virksomhetsleder

¢ Avdelingsleder

e Sykepleier 1

o Helsefagarbeider/Hjelpepleier

o Ufagleert/vikar

e Fagutviklingssykepleier

e Kreftkoordinator

e Demensteam

e Ressurs hverdagsrehabilitering og mestring
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Tjenesten ledes av virksomhetsleder. Virksomhetslederens myndighet, ansvar og oppgaver kan
ikke dokumenteres verken i delegering eller i annen form for beskrivelse av myndighet, ansvar og
oppgaver. Revisjonen far opplyst i intervju at kommunen ikke har et administrativt
delegeringsreglement pa plass, men at det pa revisjonstidspunktet er under utarbeidelse.
Revisjonen har mottatt utkast til maler for delegering fra radmann til kommunalsjef og fra
kommunalsjef til virksomhetsleder. Her fremgar blant annet at stilinger som kommunalsjef og
virksomhetsleder blant annet har ansvar for & sikre at kommunalomradets tjenesteproduksjon er i
henhold til lov og forskrift, sikre gode rutiner i kvalitetssystemet og kompetanseutvikling innen
kommunalomradet.

Det nye delegeringsreglementet skal gjelde alle tre nivaene i kommunen, kommunalsjef,
virksomhetsleder og avdelingsleder.

Virksomhetsleder opplyser i intervju at det har veert episoder hvor hun har veert usikker pa
myndighetsomrader og hva som er hennes ansvar. Hun opplevde ogsd mangel pa oppfelging da
hun startet i stilingen, noe som bidro til usikkerhet vedrgrende hva som 4 i stillingen av ansvar og
myndighet. «Det har blitt tydelig at det er ngdvendig med en tydelig kommandolinje og
ansvarslinjer» sier hun.

Nar det gjelder ansvaret for internkontroll og implementering av forskrift om ledelse og styring
opplever leder at det er en del av hennes ansvarsomrade. Hun forteller at virksomheten startet opp
et arbeid med & sette seg inn i kravene i forskriften, men at prosessen stoppet opp grunnet den
pagaende omstillingsprosessen i hjemmetjenesten. Hun opplever heller ikke at ansvaret for
internkontroll er godt nok avklart mellom hhv. radmann, kommunalsjef, virksomhetsleder og
avdelingsledere.  Virksomhetsleder forteller videre at kommunen har kjgpt inn et helhetlig
kvalitetssystem fra kommuneforlaget, men at dette forelgpig ikke har blitt tatt i bruk. Hun tror
forsinkelsen kan forklares med manglende ressurser/fravaer og at det har veert mange lederskift i
kommunen de siste arene. Det siste har blant annet bidratt til at det har blitt gitt ulike signaler fra
ledelsen vedrgrende arbeidet med internkontroll.

Ansvar og oppgaver for gvrige stillinger er beskrevet i egne funksjonsbeskrivelser. Teamenes
oppgaver er beskrevet i en egen arbeidsbeskrivelse. Ingen av funksjonsbeskrivelsene eller
teambeskrivelser er datert.

Det er utarbeidet en egen prosedyre som viser hvilkke oppgaver den har som er ansvarsvaki.
Ansvarsvaktens rolle er a sikre dggnkontinuerlig tilgjengelighet til samarbeidspartnere, kollegaer,
pasienter og pargrende. Ansvarsvakten har ansvar utenom tjenestens kontortid.

| spagrreundersgkelsen som er gjennomfgrt blant de ansatte i de fire avdelingene for
hjemmetjenester er det stilt tre spgrsmal om ansvar og oppgaver og om hhv.

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

e Man vet godt hva som er kollegaers ansvar og oppgaver

¢ Man vet godt hva som er neermeste leders ansvar og oppgaver
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Resultatene vises i figuren under.

Figur 1 Ansvar og oppgaver (N=67)
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Svarene viser at de aller fleste har klart for seg hva som er egne sa vel som andres ansvar og
oppgaver. Lavest kjennskap er det til hva som er naermeste leders ansvar og oppgaver.

4.2.2 Kompetanse og oppleering

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

Bade virksomhetsleder og andre revisjonen har veert i kontakt med opplyser at det er utfordrende a
rekruttere sykepleiere til tienesten. Virksomhetsleder opplyser i intervju at de alltid har en knapphet
pa sykepleiere og at kommunen nok kan bli bedre pa & gjare tjenesten mer attraktiv ved f.eks. a
tilby videreutdanning eller kompetansestige. En av avdelingslederne peker i e-post til revisjonen pa
at det etter siste lgnnsoppgjer har blitt enda vanskeligere a konkurrere med sykehusene da
grunnlgnnen/ minstelgnnssatsene der na er vesentlig hgyere. «Dette er selvfglgelig veldig ugunstig
for var kommune som har bade A-hus og Si Kongsvinger i naer avstand» sier virksomhetsleder.
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Revisjonen far videre opplyst at hgyt sykefravaer er en utfordring for tjenesten og at dette har
medfart hgy vikarbruk over tid. Virksomhetsleder forteller at det i enkelte avdelinger har veert mer
enn 20 prosent fraveer i perioder. Bade i arsrapporten for 2016 og 2017 rapporteres det om hgy
vikarbruk og at situasjonen har blitt lgst ved bruk av vikarbyra. | virksomhetsplanen for 2018 vises
det til at konsekvensen av det hgye sykefraveeret gjar det vanskelig & opprettholde kompetanse,
noe som igjen far konsekvenser for kvaliteten pa tjenestene. Virksomhetsleder opplyser i e-post at
det i enkelte av tjenestens avdelinger, spesielt i sommerferien, har veert stor bruk av ufagleerte
vikarer. En av medarbeiderne uttaler dette i de apne svarene i spagrreundersgkelsen:

Sveert syke pasientene med store utfordringer vokser i antall, for mange ufagleerte til & falge opp
vedkommende riktig. For fa sykepleiere, ofte ingen tilgjengelig sykepleiere pa vakt. Ansatte (vikarer)
uten farerkort, (...) setter stort press pa de fagleerte da det ofte har skjedd at det er 1 fagleert pr vakt
og kun 2 med farerkort. Dett gar ute over pasienttryggheten (...).

Ifalge virksomhetsleder er det iverksatt flere tiltak for & redusere sykefraveeret og at sykefraveeret na
er pa vei ned. Hun opplyser ogsa at det i 2018 har vaert langt mindre bruk av vikarbyra og at de har
jobbet mye med a bygge vikarbaser.

Revisjonen har spurt hver enkelt avdelingsleder om de opplever & ha den kompetansen som trengs
i sin avdeling. En av lederne svarer nei pa dette spgrsmalet. En annen svarer at de har antall
fagleerte pa plass, men at det i helger, ferier og ved sykdom kan veere mangel pa kompetanse. En
tredje svarer at de har det som vedkommende leder vurderer som god sykepleiekompetanse med
nok sykepleiere i henhold til bemanningsplan og sykepleiedekning pa alle vakter, men at de er
sarbare ved sykefraveer, permisjoner o.l. | tillegg pekes det pa at helgene kan veere utfordrende. En
av avdelingsledere sier dette om helger:

Det som er vanskelig & dekke er jo helger. Alle stillinger for helsefagarbeidere som blir lyst ut, jobber
annenhver helg. Dette er helt ngdvendig for a klare & dekke helgene. Jeg har jo vikarer og ogsa fast
ansatte som gnsker & jobbe mer. Mandag til og med fredag er det veldig mange som gnsker & jobbe,
pa helger er det veldig fa. Dette er et vedvarende problem (...)sannsynligheten for at jeg mister en
nattsykepleier i neer framtid er stor. Erfaring viser at det er kiempevanskelig a fa tak i, og da vil jeg
ogsa fa mangler der.

Tross vanskeligheter med & rekruttere sykepleiere og tidvis hegyt sykefraveer mener
virksomhetsleder at virksomheten som helhet «nok likevel» har tilstrekkelig kompetanse. Dette
forutsetter etter hva revisjonen forstar at de klarer a utnytte kompetansen godt pa tvers av
avdelingene. Virksomhetsleder opplyser at de har lyktes i varierende grad med dette, men haper at
samlokalisering av avdelingene vil legge bedre til rette for et tettere samarbeid. |
spgrreundersgkelsen blant medarbeiderne i tjenesten spurte revisjonen om hvor godt tjenesten
bruker kompetansen pa tvers av avdelinger og team. 40 prosent av de spurte mener at
kompetansen ikke brukes pa tvers (figur ikke tatt med).

Revisjonen har videre spurt medarbeiderne i tjenesten om de mener tjenesten alt i alt har
tilstrekkelig kompetanse til & ivareta pasientene og deres behov.
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Figur 2 Tilstrekkelig kompetanse (N=67)
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Tallene viser at de fleste er enige i at hjemmetjenesten alt i alt har tilstrekkelig kompetanse til &
ivareta pasientene og deres behov. Det er likevel 23 prosent (1-3 pa skalaen) som sier seg mer
uenig enn enig i at tienesten har den kompetansen som trengs.

Oppleering og videreutdanning
Nyansatte i tjenesten skal i henhold til kommunens rutiner gjennomga et introduksjonsprogram.
Dette gjelder bade for nye ledere, ansatte og vikarer.

Ledere skal gjennomga opplaering i alt fra IKT, delegeringer, HMS, personal, budsjett- og
gkonomioppfalging til styringsdokumenter m.m. Introduksjonsprogrammet for nyansatte tar for seg
en rekke temaer blant annet oppleering i hygiene, smittevern, oppleering i ulike rutiner som Helhetlig
pasientforlap fra hjem til hjem (HPH, jf. Kapittel 5), medikamenthandtering, forflytningsteknikk,
fagsystemet Cos.Doc m.m. Sjekklisten som viser at introduksjonsprogrammet er gjennomgatt skal i
henhold til rutinen oppbevares i den enkeltes personalmappe som dokumentasjon pa gjennomfgrt
oppleering.

Virksomheten har en fagutviklingssykepleier i 80 prosent stilling som har ansvar for intern
oppleering, veiledning og kompetanseutvikling. Hun informerer revisjonen om at hennes
hovedoppgave blant annet er, i samarbeid med resten av ledergruppa, a falge opp om tienesten har
den kompetansen den trenger til enhver tid, samt sgrge for at modell om Helhetlig
pasientoppfalging brukes i tienestene.
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Fagutviklingssykepleier opplyser at den interne oppleeringen hovedsakelig foregar gjennom
manedlige faglunsjer hvor ulike temaer settes pa dagsorden. Revisjonen har mottatt faghjulet for
varen 2018 som viser at oppleering og bruk av Cos.Doc, grunnopplaering i journalfgring (rapport)
helhetlig pasientforlgp (HPH) er gjentagende tema. | tillegg er temaer som forflytning, kliniske
observasjoner og hverdagsmestring satt pa dagsorden. Videre arrangeres fagdager med forskijellig
tema. Hgsten 2018 ble det gjennomfart fagdag om systematikk og pasientforlgp, kvalitetsforskriften,
hverdagsrehabilitering og Kols. Utover dette opplyses det om at avdelingene har egne
oppleeringsaktiviteter, som kollegaveiledning, veiledning fra psykiatritienesten og kreftkoordinator,
og ulike former for praktisk oppleering. To av avdelingslederne nevner at gkonomi er en
begrensning i forhold til & sende ansatte pa eksterne kurs.

Revisjonen far ogsa opplyst at kommunen har deltatt i to nasjonale leeringsnettverk (2014 — 2016);
Gode pasientforlgp for eldre og kronisk syke og Psykisk helse og rus.

| sparreundersgkelsen har revisjonen spurt de ansatte om de opplever at de far tilstrekkelig
oppleaering generelt, og i medikamenthandtering spesielt. Medikamenthandtering er tatt med spesielt
da dette er et omrade hvor det er vesentlig & unnga svikt, i tillegg opplyses det om at dette er et
typisk awvik.

Figur 3 Oppleering (N=67)
Jeg fér tillstrekkelig oppleering til & kunne utfare oppgavene mine pa en god mate/Jeg far den oppleeringen

jeg trenger i medikamenthandtering (N=67)
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Tallene viser at 65 prosent av medarbeiderne er helt eller delvis enige (5-6) i pastanden om at de
far tilstrekkelig oppleering, 27 prosent sier seg «litt» enige (4). Syv prosent (1-3) sier seg uenig i
pastanden og opplever altsa at oppleeringen de far ikke er tilstrekkelig.

Over 80 prosent av medarbeiderne sier seg helt eller delvis enige i pastanden om at de far den
opplaeringen de trenger i medikamenthandtering, 13 prosent sier seg «litt» enig. Revisjonen far
opplyst at feilmedisinering er noe tjenesten har kontinuerlig fokus pa gjennom gjentagende
oppleering, tett oppfelging og revidering av rutiner. En av avdelingslederne forteller at det nylig ble
det gjort endringer i tiltaksplan, arbeidslister og medisinlister, noe som har bidratt til & redusere
feilmedisinering.

Neste figur viser i hvilken grad medarbeiderne mener det er lagt til rette for faglig utvikling og gkt
kompetanse i tienesten.

Figur 4 Faglig utvikling og gkt kompetanse (N=67)

Det er lagt til rette for faglig utvikling og gkt kompetanse

35

31
30

25

20

15

10

Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig

Kilde RRI 2018

Selv om majoriteten mener det er lagt til rette for faglig utvikling og gkt kompetanse (4-6), mener
hele 32 prosent at det ikke er det (1-3).

| de &pne svarene i spgrreundersgkelsen gir flere uttrykk for at oppleering og intern fagutvikling i
stgrre grad bgar tilpasses behovet i den enkelte avdeling.
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Forskriften om internkontroll stiller krav om at det finnes en oversikt over medarbeidernes
kompetanse og behov for opplaering. Utarbeidelse av kompetanseplan er ogsa satt som mal i
hjemmetjenestens virksomhetsplan for 2018. Virksomhetsleder opplyser i intervjiu at
kompetansekartlegging skal gjegres arlig, men at dette ikke har blitt gjort. Hun viser imidlertid til at
den enkeltes behov for opplaering skal undersgkes i arlige medarbeidersamtaler. Det er ifglge
virksomhetsleder gjennomfgrt medarbeidersamtaler med alle i 2018.

4.2.3 Oversikt over omrader med risiko for svikt

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

Kommunen har ikke utarbeidet slike rutiner. Virksomhetsleder opplyser til revisjonen at det heller
ikke gjennomfares denne type overordnede gjennomganger systematisk. Hun opplyser imidlertid at
det er foretatt risikovurderinger pa enkeltomrader, f.eks. i forbindelse med den nylig gjennomfarte
flyttingen. Virksomhetsleder opplyser til revisjonen at hun som leder opplever & ha oversikt over
seerlige sarbare omrader i tjenesten. Dette far hun gjennom tilbakemeldinger fra avdelingsledere,
medarbeidere og brukere/pargrende.

4.2.4 Avvikssystem, brukerinvolvering og forbedringsarbeid

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

I henhold til tjenestens rutiner skal pasientavwik meldes i fagsystemet Cos.doc. | tjenestens
kvalitetshandbok (punkt 19) er det utarbeidet rutiner for nar, hvem og hvordan pasientavvik skal
meldes. Rutinen beskriver hvordan den enkelte skal ga frem og hvilket skiema som skal brukes. Det
star at det skal skilles mellom avvik i form av brudd pa lover, forskrifter, prosedyrer og instrukser,
skader, uhell, alvorlige nesten-uhell m.m., og anmerkninger. Anmerkninger beskrives som svakheter
eller forbedringsomrader som ikke kan defineres som avvik, men som utgjer et forbedringspotensial.
| prosedyren gis det ogsa eksempler pa hva avvik kan veere, som f.eks. gitt feil medisin, ikke gitt
medisin, ikke fatt medisin til riktig tid, pasienten ma vente pa behandling, ikke fatt smertestillende pa
grunn av ikke tilgjengelig sykepleier, ufrivillig sengeopphold over tid, ikke nok tid i matsituasjon m.m.

Andre typer avvik meldes pa andre mater. HMS-avvik har en egen prosedyre og avvik her skal ikke
fares i Cos.doc., men pa et eget skiema. Awvik som gjelder samarbeidspartnere eksternt, som
f.eks. awvik til sykehus etter utskrivelse av pasienter eller avik pa samarbeid med andre parter
meldes pa papir tjenestevei til virksomhetsleder. Forbedringspunkt og mangler rapporteres ogsa
uformelt og muntlig bade til avdelingsledere og til virksomhetsleder.
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Virksomhetsleder uttaler til revisjonen at det er vanskelig & holde samlet oversikt over avwvik og
mangler fordi avvik meldes pa mange ulike mater. Bade virksomhetsleder og fagutviklingssykepleier
beskriver avviksrapportene som kan tas ut fra Cos.doc som lite hensiktsmessige fordi de ikke gir et
fullstendig bilde av avvikene i tjenesten. Virksomhetsleder peker pa at de har liten oversikt og ikke
gode nok rutiner nar det gjelder avvik som omhandler samarbeidspartnere eksternt (e-post).

Virksomhetsleder opplever at det er en lav terskel for & melde avvik som gjelder pasienter, mens
terskelen for & melde HMS-awvik er hagyere. Fagutviklingssykepleier opplever at de har en kultur for
& melde avvik, men at hva som forstads som et avvik nok varierer.

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

Figur 5 Systemer og kultur for & melde pasientavvik (N=67)
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Tallene viser at 59 prosent (4-6) sier seg enige i at de har gode systemer for & melde, mens 26
prosent er uenige (1-3). Tilsvarende mener 57 prosent at de har en kultur for melde avvik, mens
hele 27 prosent sier seg uenige. Det er ogsa verd a peke pa at hhv. 15 og 16 prosent ikke har noen
formening om dette.
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For & melde avvik ma man ogsa vite hva som skal meldes som et avvik og hvordan. Figuren viser i
hvilken grad medarbeiderne i tjenesten vet hvilke avvik som skal meldes og hvordan det skal
meldes.

Figur 6 Kjennskap til hvilke avvik som skal meldes og hvordan (N=67)
Jeg vet hvilke typer avvik/mangler jeg skal melde fra om/Jeg vet godt hvordan avvik/mangler skal
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De fleste sier seg enige i at de vet hvilke typer avvik/mangler de skal melde fra om (4-6). 16 prosent
(1-3) sier seg uenig i pastanden; de vet altsa ikke, eller er usikre med hensyn til hvilke typer
avvik/mangler de skal melde fra om. Pa spgrsmalet om hvordan avvik skal meldes er usikkerheten
stgrre. Her sier 29 prosent seg uenige i pastanden.

Fagutviklingssykepleier peker i intervju pa at avvikssystemet oppleves som komplisert og at det er
behov for en forenkling av systemet. Det kan blant annet vaere vanskelig & skille mellom ulike typer
awvik i registreringen. Disse sitatene illustrerer dette:

Pasientavvik meldes hovedsakelig pd Cos.doc, dessverre er det lett & gjare feil nar det skrives avvik
og jeg mottar derfor ikke avvikene i mine dokumenter pa Cos.doc. Ma da ga inn manuelt og lete etter
awvik. Vi har brukermanual pa hvordan avvik skrives i Cos.doc, denne er ikke helt god.

Awviksprosedyrene er for vanskelig & finne frem i. Det er for mange valg i Cos.doc. Ansatte ma finne
Igsninger far avviket skrives i sin helhet.
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Virksomhetsleder opplyser i intervju at alle avvik skal dokumenteres. Spgrreundersgkelsen viser at
majoriteten alltid melder avvik skriftlig, men at 31 prosent ikke gjgr det (resultatet fremkommer av
figur 6 over).

Handtering av avvik
Avviksprosedyren beskriver ogsa hvordan meldte avvik skal handteres:
e Avvik skal Igses pa lavest mulig niva
e Avwvik skal veere fast tema pa avdelingsmgater, for & bli enige om hvordan best mulig lgse et
problem
e Awik som ikke lgses pa& avdelingsnivd skal oversendes kvalitetsradet (helse- og
sosialsjefens stab)
e Alle avvik som skal meldes «ut» av kommunen skal ga via kvalitetsradet

Bade virksomhetsleder og avdelingslederne opplyser til revisjonen at pasientavvik lgses og lukkes
pa laveste niva.

Pasientavvik som pleierne registrerer i Cos.doc. behandles av meg (som avdelingsleder). Ofte er
awviket allerede lgst av pleier som oppdager avviket.

Cos.doc.-avik som gar direkte pa pasient, f.eks. medisinavvik skrives av den som har gjort det i
Cos.doc. Det forsgkes lgst pa lavest mulig niva.

Pasientavwvik som ikke lgses i avdelingen eller er av alvorlig karakter tas videre med
virksomhetsleder i de ukentlige avdelingsledermatene. Virksomhetsleder papeker at hun gnsker en
mer systematisk rapportering av avvik og at dette na skal veere fast punkt pa agendaen for
avdelingsledermgtene. Virksomhetsleder rapporterer videre til kommunalsjefen, der hvor det er
avdekket risiko som ikke kan lgses i avdelingene.

Avdelingslederne opplever (e-post korrespondanse) at virksomhetsleder tar tak i avvik og mangler
som kan lgses pa virksomhetsniva, mens de er mer usikre pa hva som skjer med avvik som krever
lgsning pa et hagyere niva:

Far tilbakemelding om at hun har tatt opp sakene, men at det ikke skjer noe mer.
Hvis ikke virksomhetsleder kan lgse det, ser vi at vi opplever at ikke noe skjer. Ofte kan det ta lang.

Awvik, mangler og forbedringsomrader fremkommer ogsa gjennom brukerundersgkelser og daglig
pasient- og pargrendekontakt.

Brukerinvolvering

Brukere/pasienters og pargrendes erfaringer og innspill skal etterspgrres systematisk. Ofte gjares
dette gjennom brukerundersgkelser. Det er ikke utarbeidet rutiner for gjennomfgring av
brukerundersgkelser, men det fremgar av handlingsprogrammet for 2018 (s. 11-12) at
brukerundersgkelser i hjemmetjenesten skal gjgres hvert annet ar. Kommunen har gjennomfart to
brukerundersgkelser i hiemmetjenesten de siste syv arene, en i 2011 og en i 2016.
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Revisjonen informeres videre om at pasienter og brukere ogsa medvirker ved konkret utforming og
giennomfaring av eget tjenestetilbud. Spgrsmalet «Hva er viktig for deg» er en sentral del av
kartleggingen og oppfalgingen av pasientene gjennom metodikken for helhetlig pasientforlgp fra
hjem til hjem (HPH) og brukes som arbeidsmetodikk i Nes hjemmetjeneste (nsermere om
metodikken i kapittel 5). Opplysningene fra pasientsamtalene journalfgres. Det lages imidlertid
ingen statistikk eller oppsummeringer hvor informasjon pa individniva brukes i et mer systematisk
forbedringsarbeid.

Viktigheten av & tilby en helse- og omsorgstjeneste som tar utgangspunkt i pasientenes behov
markeres ogsa ved deltagelse i «Hva er viktig for deg dagen». Dette er en dag (initiert av KS) hvor
helsepersonell over hele landet oppfordres til a stille spgrsmalet, Iytte, reflektere over svaret og
falge opp hva som er viktig gjiennom planer og tiltak. Fagutviklingssykepleier opplyser i intervju at
spgrsmalet er viktig i forhold til bevisstgjaring og holdninger blant de ansatte, samtidig som det ogsa
skaper engasjement.

Brukerinvolvering foregar ogsa gjennom Eldreradet og Radet for mennesker med nedsatt
funksjonsevne. Begge radene er hgringsinstanser i saker som angar helse- og omsorgstjenester.
Eldreradet gav blant annet innspill i den offentlige haringen av Strategisk helse- og velferdsplan for
2018-2030. Ifglge arsmeldingen for 2017 opplever eldreradet at de blir tatt mer pa alvor ved at de
na er med pa det politiske sakskartet og at radets vedtak falger saken videre i det politiske
systemet.

Kommunen har siden 2015 ogsa gjennomfart flere folke- og dialogmater, blant annet i forbindelse
med utarbeidelse av helse- og omsorgsplan.

4.2.,5 Brukes informasjon og kunnskap om avvik og brukertilfredshet i til leering og
forbedring?

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

Virksomhetsleder opplyser til revisjonen (e-post) at avvik som gjentar seg bade tas opp pa mater i
avdelingene og pa fellesmgater for alle avdelingene slik at informasjonen kan bidra til forebygging og
forbedring. Virksomhetsleder tar ogsa opp gjentagende awvik og mangler pa ledermgtet pa
kommunalsjefnivd. Eksempler pa dette kan veere awvik i forhold til drift av alarmsystemer og
pasientsystemet Cos.Doc., eller stagrre avvik med betydning for forsvarlighet i tienesteutgvelsen.

| sperreundersgkelsen ble det stilt spgrsmal om medarbeiderne i tienesten opplever at avvik og
mangler tas tak i og brukes i forbedringsarbeid.
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Figur 7 Avvik og forbedringsarbeid (N=67)
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Tallene viser at om lag halvparten av de spurte mener kunnskap om avvik/mangler benyttes til
lzering og forbedring. Likevel er s& mange som 34 prosent uenig i at dette gjares og 13 prosent har
ingen formening om spgrsmalet.

Undersgkelsen viser videre at majoriteten av medarbeiderne i tienesten opplever at de hgres og tas
med i forbedringsarbeid (sett tallene inn i tab under), mens tallene for brukere og pargrende viser en
starre forbedringspotensial, jf. figur 8 under.
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Figur 8 Brukernes og pargrendes tilbakemeldinger benyttes til laering og forbedring (N=67)

Tilbakemeldinger fra brukere og pargrende benyttes til laering og forbedring
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19 prosent sier seg uenig i at tilbakemeldinger fra brukere benyttes i forbedringsarbeid, mens
tilsvarende for involvering av pargrende er pa 22 prosent. Vi ser ogsa at en ikke ubetydelig andel
ikke har noen formening om temaet.

4.3 Revisjonens vurdering

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

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

Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten har en tydelig organisasjons- og lederstruktur, hvor det
fremgar klart hvordan ansvar og oppgaver er fordelt og de ansatte opplever stort sett at de er kjent
med sa vel egne som andres oppgaver. Det har imidlertid manglet en administrativ delegering av
myndighet fra radmann og videre ned i organisasjonen. Virksomhetsleders myndighet, ansvar og
oppgaver har ikke veert formelt dokumentert verken i delegering, lederavtale, stillingsinstruks eller
lignende. Dette har bidratt til uklarheter vedrgrende ansvar, blant annet for internkontrollen, noe
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som etter revisjonens vurdering er uheldig. Kommunen har utarbeidet en mal for
delegeringsreglement, men som pa revisjonstidspunktet enna ikke var tatt i bruk.

Det er kommunens ansvar at hjemmetjenesten har tilstrekkelig fagkompetanse, at det gis
ngdvendig oppleering og legges til rette for fagutvikling. Undersgkelsen viser at tjenesten synes
sarbar grunnet utfordringer med a rekruttere sykepleiere, tidvis hayt sykefraveer og hay vikarbruk.
Sparreundersgkelsen viser at 23 prosent av pleierne mener tjenesten ikke har tilstrekkelig
kompetanse til & ivareta pasientene og deres behov. Den viser ogsa at 32 prosent mener det ikke er
lagt til rette for fagutvikling og kompetansegkning.

For & kunne sikre at tjenesten har ngdvendig fagkompetanse ma& kompetansebehovet i
virksomheten kartlegges. Gjennomfgring av en slik kartlegging og plan for kompetanse er satt opp
som mal i virksomhetsplanen for 2018. Kommunen hadde pa revisjonstidspunktet ikke foretatt en
slik kartlegging. Den enkeltes behov for kompetanse og fagutvikling har imidlertid blitt tatt opp i
medarbeidersamtaler gjennom aret som er gatt.

Kommunen skal i henhold til internkontrollforskriften ha oversikt over omrader i hjemmetjenesten
hvor det er fare for risiko for svikt eller mange pa etterlevelse av myndighetskrav. Dette forutsetter at
kommunen har rutiner som sikrer slike gjennomganger systematisk. Undersgkelsen viser at det ikke
er utarbeidet rutiner for dette, og at det heller ikke i praksis gjennomfgres systematiske
kartlegginger og vurderinger av risiko. Dette er etter revisjonens vurdering avgjgrende for en god
internkontroll at det gjennomfgres systematiske risikovurderinger.

En god internkontroll forutsetter ogsa at hjemmetjenesten har et velfungerende system for & melde
og handtere avvik. Undersgkelsen viser at det er utarbeidet skriftlige rutiner for hvordan
pasientavvik skal meldes og handteres og at rutinene ligger tilgjengelig i fagsystemet Cos.Doc.
Etter revisjonens vurdering synes imidlertid ikke systemet a fungere tilfredsstillende. Undersgkelsen
viser at 26 prosent av deltagerne i spgrreundersgkelsen mener systemet for & melde ikke er godt
nok. 29 prosent vet ikke hvordan de skal melde avvik. 27 prosent mener kommunen ikke har en
kultur for & melde awvik.

Pasienter, brukere og pararende er viktige kilder til informasjon og kunnskap om avvik, mangler og
forbedringsomrader. Deres erfaringer og innspill bgr derfor systematisk etterspgrres.
Undersgkelsen viser at det er gjennomfart to brukerundersgkelser i hiemmetjenesten pa syv ar.

Informasjon og kunnskap om awvik, mangler, forbedringsomrader, herunder informasjon og
tilbakemeldinger fra brukere og pargrende er et viktig grunnlag for forbedringsarbeid. Revisjonens
vurdering er at hjemmetjenesten ikke i tilstrekkelig grad synes a benytte kunnskapen de har om
awvik, mangler og brukererfaringer inn i et systematisk i forbedringsarbeid. Undersgkelsen viser
blant annet at 34 prosent av pleierne mener at tjenesten ikke benytter kunnskap om avvik og
mangler til leering og forbedring. Om lag 20 prosent mener tilbakemeldinger fra brukere og
pargrende ikke benyttes til laering og forbedring.
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5 KVALITET

| dette kapitlet besvares problemstilling 2 i undersgkelsen:

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

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

5.1 Revisjonskriterier

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

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

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

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

| Nes kommunes omsorgsplan (2013-2025)° vises det til at Nes kommune har som maél at
tjienestene som gis skal legge stor vekt pa forhold som er viktige for brukeren og at hensyn som

* Nes kommunes omsorgsplan «Rett hjelp til rett tid» ble vedtatt av kommunestyret 11.12.2012
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forutsigbarhet, medvirkning, respekt, verdighet, trygghet mm. alltid skal styre utgvelsen av
tienestene (Nes kommunes omsorgsplan s. 7).

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

Folgende kriterier legges til grunn for undersgkelsen av kvalitet:

Problemstilling 2 Revisjonskriterier

Har Nes kommune rutiner/prosedyrer og praksis = Det er utarbeidet rutiner som skal bidra til
som bidrar til & sikre kravene i kvalitetsforskriften? sikre kravene i kvalitetsforskriften
= Rutinene er kjent og etterleves av
medarbeiderne i tjenesten
= Medarbeidere i tienesten skal oppleve at det
er lagt til rette for a ivareta pasientenes
grunnleggende behov.

5.2 Funn

5.2.1 Helhetlig pasientforlgp(HPH)

Hjemmetjenesten i Nes har siden 2013 jobbet med & implementere arbeidsmetodikken «Helhetlig
pasientforlgp fra hjem til hjem» (HPH). Virksomhetsleder og fagutviklingssykepleier opplyser i
intervju at rutinene som er etablert som en del av denne metodikken skal bidra til & sikre at alle
kravene i kvalitetsforskriften ivaretas. Gjennom HPH-metodikken skal pasientforlapet oppleves
forutsigbart og koordinert i tillegg skal pasienten oppleve en god faglig gjennomgang av sine behov
bade ved oppstart av en tieneste og ved endring av hjelpebehov.
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HPH er et systematisk utskrivelses- og oppfalgingsprogram for brukere av hjemmetjenesten.
Programmet er utviklet av Professor Anders Grimsmo ved NTNU i samarbeid med to helseforetak
og 7 kommuner i Midt-Norge®. Programmet ble utviklet i forbindelse med Samhandlingsreformen.

Nes hjemmetjeneste startet arbeidet med & utvikle og implementere prosedyrer og arbeidsmetoder
for & sikre et helhetlig pasientforlap fra «hjem til hjem» i 2013. Arbeidet var et delprosjekt som et
ledd i oppfelgingen av kommunens Omsorgsplan 2013-2016. Revisjonen far opplyst i intervju at
kommunen har jobbet mye med & gjgre metodikken kjent blant de ansatte, veilede og gi oppleering.
Kommunen har ogsd deltatt i to leeringsnettverk for helhetlig pasientforlap (2014-2016); Gode
pasientforlgp og for eldre og kronisk syke og Psykisk helse og rus som et ledd i implementeringen
av metodikken.

HPH-metodikken strukturerer overgangen til/fra kommune-spesialisthelsetjeneste og beskriver hva
som skal skje ved innlegges i, og utskrivelse fra sykehus/sykehjem. Programmet strukturerer videre
oppfalgingen innad i kommunehelsetjenesten ved & definere stoppunkt som skal sikre systematisk
kartlegging og vurdering av pasientens behov o0g samhandling tjenester i mellom.
Fagutviklingssykepleier forteller at HPH i utgangspunktet skal brukes for alle pasienter som mottar
helsetjenester i hjemmet, men at det i tilfeller hvor behovet for bistand er av kort varighet, kan
utfares en forenklet kartlegging. Som eksempel viser hun til blodfortynnende etter et inngrep eller
drypping av gyer etter operasjon.

Metodikken er bygget opp av et system med sjekklister i alle overganger i pasientforlgpet.
Brukernes behov, tverrfaglig samarbeid og systematisk oppfalging og evaluering star sentralt. HPH
tydeliggjgr ansvar og oppgaver i alle ledd og sjekklister i de ulike fasene skal sgrge for at alt blir
gjort/kartlagt» forteller fagutviklingssykepleier.

Under fglger en utdyping av de ulike elementene i metodikken.

Sjekklister og stoppunkt
Ifalge kommunens rutine for helhetlig pasientforlep brukes sjekklister som verktgy for & vurdere
pasientens tjenestebehov og for a kvalitetssikre informasjonsoverfgringen mellom kommune,
fastlege, institusjon og sykehus i overgangssituasjoner. | hjemmetjenesten benyttes sjekklister ved
oppstart av en tjeneste, i ulike faser av oppfalgingen av pasienten og generelt i overganger som er
sarbare for svikt. Kommunen har utarbeidet i alt 6 sjekklister:

¢ HPHO (melding av behov/endret behov)

o HPH2 (oppstart tieneste/utskrivelse)

e HPH3 (kontroll/oppfalging fastlege)

¢ HPHA4 (endring/funksjonsfall)

e HPHS5 (evaluering/arlig gjennomgang)

*http://www.ks.no/fagomrader/helse-og-velferd/laringsnettverk/gode-pasientforlop-for-eldre-og-kronisk-
syke/kunnskapsgrunnlag-og-verktoy/helhetlig-pasientforlop-i-hjemmet/
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o HPH6 (funksjonsfall).
Utsnittet fra rutinen under illustrerer metodikken med stoppunkt og bruk av sjekklister.

Figur 9 Rutine Helhetlig pasientforlap

Stoppunkt

Sjekklister

Telefon tildelingsenheten/sykehus

HPHO — utskrivelse fra sykehus/sykehjem

Innen 3 dager; sykepleier og/eller
tverrfaglig kartlegging

HPH2 — Hiemkomst/oppstart tjenester

Besgk hos fastlege

HPH3 - Forberedelse time hos fastlege
HPH 3 - besgk hos fastlege.docx

Etter 4 uker; Hjemmebesgk sykepleier

HPH5 — Fire-ukers samtale/revurdering av bruker

(HT) og saksbehandler (TE}, evt,
fysio/ergo

Hver 6. maned; spl (HT), evt.
saksbehandler (TE) og/eller fysio/ergo
Daglig tjienesteyting

Oppdragets art — vedtak - tiltaksplan — arbeidsliste
«Hva er viktig for deg?» Samtalehjulet

sfs.pptx
HPH4 — Ved helse-/funksjonssvikt, fall
Samarbeidsrutine for Hjemmetjenesten,Fysio/Ergo og
Tildelingsenheten (se eget punkt)

Telefon til legevakt/AMK
Helsetjenester i hjemmet; Etter

innleggelse, ved funksjonsfall

Kil-de.Nes kdmmune

Bade virksomhetsleder og fagutviklingssykepleier opplyser i intervju at sjekklistene skal sikre at
pasientenes grunnleggende behov kartlegges og at pasienten fglges opp systematisk.

Pasientens behov — hva er viktig for deg?

Sentralt i metodikken er videre a dreie fokuset fra & ta utgangspunkt i pasientens diagnoser, til & se
pasientens helhetlige behov. Dette gjgres gjennom en systematisk samtale hvor brukerens
situasjon og hjelpebehov kartlegges. Hva kan han eller hun mestre selv? Hva er viktig? Hvilket
bistandsbehov har pasienten? Revisjonen far opplyst at det finnes verktgy som kan brukes i
kartleggingen, f.eks. «Samtale-hjulet». Kommunen bruker per i dag ingen mal for gjennomfaring av
samtalen, men spgrsmalene i kartleggingen er implementert i sjekklisten (HPH2).

Samarbeidsrutiner

Tverrfaglig samarbeid skal sagrge for helhet og effektivitet i tilbudet til den enkelte. Det er utarbeidet
skriftlig samarbeidsrutine mellom hhv. hjemmetjenesten, fysio/ergo og tildelingsenheten om
tienester i hjemmet etter innleggelse og ved funksjonsfall. Rutinene omhandler samarbeid og
kommunikasjon fra utskrivelse (sykehus/sykehjem), til hjemkomst, oppstart og oppfelging av
tjenestene pasientene far. Rutinene sier noe om hva som skal gjares, hvem som skal gjare hva,
samt hvordan og hvor informasjon skal dokumenteres. Hjemmetjenesten skal vurdere
grunnleggende behov m.m., «fysio» skal gjgre funksjonsvurdering og «ergo» boligvurdering og ev.
behov for hjelpemidler, kognitiv vurdering m.m. Tildelingsenheten har ansvar for dialogen med
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sykehus/sykehjem og henvisning til de aktuelle tjenestene. Bade kartlegging og oppfalging skal i
henhold til rutinene veere tverrfaglig.

Det er ogsa utarbeidet rutiner for samarbeid mellom hjemmetjenesten og miljgarbeidertjenesten. |
rutinen vises det til at det i situasjoner hvor pasient/bruker har behov for tjenester fra flere
virksomheter, skal de ulike tjenestene informere hverandre, ha god kommunikasjon og felles
mgtepunkter. Rutinene for HPH skal veere utgangspunkt for samarbeidet. Det skal videre opprettes
samarbeidsgruppe og IP der flere tjenester skal yte bistand til pasient/bruker.

Skriftliggjaring av prosedyrene

Revisjonen far opplyst at prosedyrene for gjennomfaring av HPH er nedfelt i arbeidsbeskrivelsen for
teamene og funksjonsbeskrivelsen for sykepleier 1. Prosedyrene er en del av kommunens
kvalitetshandbok. Alle HPH sjekk-lister er lagt inn i Cos.Doc. (kommunens fagsystem) som egen
registreringstype med hjelpetekst, dvs. del av pasient-journal. Tilsvarende gjelder en rekke av de
kartleggingsverktgy som brukes, som MEWS (Modified Early Warning Score), VAR (smerte), MNA
(ernaering). Kartleggingsverktgyene er videre fast utstyr i bagen som de ansatte har med seg til
pasient daglig. Fagutviklingssykepleier opplyser i intervju at alle punktene i sjekklistene skal
dokumenteres.

5.2.2 Rutiner pa enkeltomrader
| tillegg til rutiner og metodikk for helhetlig pasientforlap har hjemmetjenesten en rekke enkeltrutiner
som pa ulikt vis skal bidra til & sikre kvalitet og pasientsikkerhet. Rutinene er samlet i tienestens
kvalitetshandbok som ligger tilgjengelig i fagsystemet Cos.doc. Det er blant annet utarbeidet
detaljerte rutiner for:

¢ Medikamenthandtering, medisinansvar, dokumentasjon m.m., opplaering

¢ Administrasjon av legemidler

e Erneering og maltider

¢ Mental helse — demensteam

¢ Hygiene (munn- og tannbehandling, smitte m.m)

e Hygiene og smittervern

e Identitet, verdier og styring av eget liv, andelige behov

o Etikk (bruk av tvang og makt)

e Akuttinnleggelser

¢ Helhetlig pasientforlgp og mottak av e-melding

e Terminalpleie

o Oppleering

e Prioritering av arbeidsoppgaver og omdisponering av personalet pa vakter med

underbemanning
e Prosedyre ansvarsvakt
e Trygghetsalarm (tildeling, opphgr, utrykning)
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Revisjonens gjennomgang av kvalitetshandboken viser at flere av rutinene er under utarbeidelse.
Fagutviklingssykepleier opplyser i e-post til revisjonen at kvalitetshandboken de siste arene er
revidert stykkevis og delt og at planen har veert & gjennomga alt i sammenheng nar det nye
kvalitetssystemet tas i bruk.

5.2.3 Daglig tjenesteyting og oppfelging

Kartleggingen av pasientenes behov skal munne ut i en tiltaksplan som skal ligge til grunn for
tienestene og oppfalgingen av den enkelte. Ifglge kommunens journalrutine skal tiltaksplanen
beskrive hvilket problem/behov pasienten har, pasientens ressurser i forhold til dette, mal/forventet
resultat og tiltak. Videre star det i rutinen at daglig rapport i forhold til problem/behov skal knyttes til
tiltakene. Planen skal oppdateres jevnlig og danne grunnlag for den helsehjelpen pasienten mottar.
Alle pasienter med journal i Cos.Doc. skal videre IPLOS-registreres®. Evaluering av IPLOS skal skje
minimum 2 ganger i aret, samt ved vesentlige endringer i funksjonstap. Journalrutinene beskriver
videre hva som skal dokumenteres og at all dokumentering av helsehjelp skal skje i Cos.Doc.

For & sikre daglig tjenesteutavelse av oppgavene hos den enkelte, brukes arbeidslister.
Arbeidslistene sier noe om hva som skal gjgres og hvem som skal gjgre hva. Oppdragets art skal til
enhver tid vaere oppdatert pa arbeidslisten (jf. journalrutine).

Pasientene fglges opp av egne team som skal ivareta oppfelging av og daglige oppgaver hos
pasient (jf. teambeskrivelse). Teamene skal i henhold til arbeidsbeskrivelsen sette seg inn i brukers
situasjon, diagnose, historie, psykiske, fysiske, sosiale og andelige ressurser og behov.
Tiltaksplaner, pasientjournal og arbeidslister er viktig informasjonskilder i den sammenheng.

Overfaring av informasjon mellom vaktskifter og fra dag til dag, fordeling av oppgaver osv. foregar i
rapportmgter, hhv. et morgenmgte, et mgte midt p4 dagen og et om ettermiddagen. Det er
utarbeidet en egen rutine for hvordan rapportering skal foregd og hva som skal gjares, blant annet
skal arbeidslister og tiltaksplaner oppdateres.

5.2.4 Helhetlig pasientforlgp (HPH) i praksis

Bade fagutviklingssykepleier og virksomhetsleder i hiemmetjenesten mener kommunen er kommet
langt med & implementere bruken av metodikken Helhetlig pasientforlap og at rutiner og prosedyrer
er godt kjent og innarbeidet i avdelingene. Fagutviklingssykepleier sier:

Opplever at rutinene og bruk av sjekklistene er godt innarbeidet i Hjemmetjenesten. Vi har etter hvert
utviklet et eget «sprdk» i tienesten; Her er det behov for en HPH!
Oversatt: Vi ma kartlegge og finne ut hva som skjer!

® Lovbestemt helseregister for kommunale helse- og omsorgstjenester
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Det er fagutviklingssykepleier, i tett samarbeid med sykepleier 1, som har ansvar for & evaluere og
videreutvikle arbeidsmetoder og rutiner for HPH. Fagutviklingssykepleier falger jevnlig med pa om
prosedyrer og rutiner for HPH etterleves ved & gjennomga dokumentasjon med
avdelingsledere/sykepleier 1. Bade virksomhetsleder og fagutviklingssykepleier peker imidlertid pa
at de ikke helt i mal med implementering av HPH, selv om antall kartlegginger i trad med HPH gker
jevnt.

Fagutviklingssykepleier mener metoden har bidratt til & tydeliggjere ansvar og oppgaver i alle ledd
av pasientforlapet. De erfarer ogsa at de klarer & veere tidlig ute med informasjon og komme i
dialog med pasient og paragrende noe som bidrar til & avklare forventninger og unnga misforstaelser.

| sparreundersgkelsen blant medarbeiderne i tienesten ble det stilt spgrsmal om HPH som metodikk
er godt kjent og om de opplever at metoden er implementert i avdelingen/virksomheten.

Figur 10 Kjennskap til HPH og implementering av metoden (N=67)

Jeg er godt kjent med HPH og hva det innebaerer/Metoden er godt innarbeidet hos oss

¥ Godt kjient med HPH

= Metoden er godt innarbeidet hos oss
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Undersgkelsen viser at de aller fleste som har besvart undersgkelsen bade kjenner til metodikken
0og mener at metoden er godt innarbeidet. Resultatene fra sparreundersgkelsen bekrefter ogsa det
virksomhetsleder og fagutviklingssykepleier papeker; at tjenesten ikke er helt «i mal» med a falge
metodikken i praksis.
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Avdelingslederne peker i e-post til revisjonen pa at det tar tid & bli trygg pa metodikken og at det er
viktig at det gis tid og rom til bade praktisk gjennomfering og til & forankre forstaelsen hos alle
ansatte og profesjoner. En av avdelingslederne papeker at det er en utfordring at det kun er
sykepleiere som utferer HPH’er og at det derfor er utfordrende a felge opp i perioder med «stort
pasienttrykk». En annen peker pa at det er en utfordring med jevnlig kartlegging av pasientene slik
metodikken legger opp til:

Det vi jobber med na er at vi oppdaterer alle kartlegginger rundt pasienten. Vi skal jo ha bade HPH,
pleieplan, IPLOS og vedtak som passer til hverandre. Det & klare og jevnlig kartlegge pasientene
jobber vi med. Her har vi mangler. Vi har jo ca. 100 pasienter, og det og ha overblikket og
kontinuiteten er det vi har fokus pa. Samt at alt skal henge i hop.

Fagutviklingssykepleier viser til at tjenesten har hatt et par turbulente ar, med skifte av ledere,
omorganisering og flytting. Hun opplever na at tjenesten er i ferd med & fa satt seg i ny organisering
og det na ligger bedre til rette for videre arbeid med metodikken. Virksomhetsleder peker pa at de
skal fortsette arbeidet med implementeringen av HPH, styrke bevisstgjgringen og opplaeringen i
metodikken.

Pa spgrsmal om seerlige utfordringer med HPH peker bade fagutviklingssykepleier og
virksomhetsleder pa tverrfaglig samarbeid som den starste utfordringen og at bade samarbeidet
med ergo-fysioterapeuttjenesten og fastlegene har et forbedringspotensial. Figuren under viser
hvordan medarbeiderne i hjemmetjenesten vurderer det tverrfaglige samarbeidet.
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Figur 11 Samarbeid med andre tjenester (N=67)

Vi samarbeider godt med andre tjenester om kartlegging og oppfalging av tjenester
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Selv om majoriteten av medarbeiderne alt i alt (3-6) sier seg enig at hjemmetjenesten samarbeider
godt med andre tjenester, er det likevel mange som ikke er udelt enige. Nesten halvparten av de
spurte svarer ‘4’ pa skalaen for enighet, noe som indikerer et stort forbedringspotensial. Videre ser
vi at 11 prosent er uenig i at det samarbeides godt.

Ogsa avdelingslederne peker pa at det er et stort forbedringspotensial med tanke pa tverrfaglig
samarbeid bade med fastleger, ergo- fysioterapitjenesten og psykiatritienesten. Virksomhetsleder
peker pa at bade vilje til & involvere andre instanser og tilgjengelighet nar behovet er der, kan veere
forklaringen pa at de ikke alltid far til et samarbeid i praksis. En av avdelingslederne sier det slik:

Pasienten kan raskt ha behov for endring, med tverrfaglig kartleggingsbesgk da er det utfordrende a
finne tidspunkter som passer. Og hjemmetjenesten ma ha rask lgsning, mens f.eks. fysio/ergo ikke
har tid far neste uke.

Pa spgrsmadl om hva som kan veere konsekvensen av manglende tverrfaglighet svarer
virksomhetsleder at pasientene blant annet kan oppleve motstridende beskjeder, noe som kan
oppleves forvirrende. Fagutviklingssykepleier peker pa at man kanskje ikke kommer like raskt i gang
med tjenestene pasienten skal ha. Det understrekes imidlertid at pasientene far de tjenestene de
har krav pa.
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Tiltaksplan er et viktig verktgy i oppfelgingen av pasientene og ivaretagelsen av pasientens behov.
Tiltaksplanen sier noe behovet til den enkelte og hvilke tjenester han/hun skal ha. Tiltaksplanen skal
veere kjent for aktuelle ansatte.

Revisjonen har i spgrreundersgkelsen spurt om i hvilken grad de ansatte er kjent med innholdet i
tiltaksplanen til pasientene, om de har den informasjonen de trenger om pasientens behov og hva
som skal gjgres hos den enkelte.

Figur 12 Kjennskap til innholdet i tiltaksplanen til pasientene (N=67)
Jeg er godt kjent med innholdet i tiltaksplanen til pasientene/Jeg har den informasjonen jeg trenger om

pasientens behov og hva som skal gjgres hjemme hos pasient
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Figuren viser at de fleste sier seg enig i at de er kjent med tiltaksplanen og at de har ngdvendig
informasjon om pasientenes behov og de oppgaver som skal gjgres. Tallene viser likevel at det er
noen som mener de ikke har den ngdvendige informasjon (10 prosent) eller at informasjonen de har
kunne veert bedre.

| de &pne spgrsmalene i sparreundersgkelsen peker en av de spurte pa at det er mange som faler
seg utrygge i forhold til & skrive tiltaksplaner/pleieplaner og at det dermed ikke blir gjort. Flere peker
ogsa pa at mange heller ikke er motiverte for & laere. Virksomhetsleder forteller at det er noe ulik
kompetanse nar det gjelder & utarbeide tiltaksplaner blant de ansatte, og at det ofte er
ressurspersoner som utarbeider planene. Fagutviklingssykepleier mener at kvaliteten pa

tiltaksplanene kan bli bedre, f.eks. er det et forbedringspotensial nar et gjelder & omsette
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informasjon fra kartleggingen over i planene. Dette kan utgjgre en risiko for at de som er hjemme
hos pasienten ikke far tilstrekkelig informasjon sir hun.

Virksomhetsleder opplyser i intervju at tjenesten har gjort store forbedringer hva angar
dokumentasjon, men at det fremdeles er et forbedringspotensial. Det pekes pa at
dokumentasjonspraksisen varierer mellom personer og avdelinger. Hva som dokumenteres kan
ogsa veere av varierende kvalitet og viktighet. Virksomhetsleder presiserer at ikke alt nadvendigvis
skal dokumenteres, og at det viktigste er & dokumentere awvik fra «normalenx». For stabile pasienter
skal det minimum fgres journal en gang ukentlig opplyser hun. Virksomhetsleder mener mangel pa
dokumentering har sammenheng med at man opplever mangel pa tid, og at det kan veere ulik kultur
for & dokumentere blant de ansatte. Informasjon blir i mange tilfeller overfgrt muntlig.
Virksomhetsleder opplyser videre at det na skal innfares nettbrett som nok vil gjere det enklere &
dokumentere fortlgpende.

Revisjonen har spurt medarbeiderne i tienesten om de mener tjienesten har gode rutiner for & sikre
overfgring av informasjon (rapport) om pasientene og om det er et hgyt fokus pa dokumentasjon i
avdelingen.

Figur 13 Rutiner for & sikre overfgring av informasjon om pasientene/fokus pa
dokumentasjon (N=67)
Tjenesten har gode rutiner for & sikre overfgring av informasjon (rapport) om pasientene/I min avdeling er

det hgyt fokus pa & dokumentere i pasientjournal

e
30,0 | = Hgyt fokus pa dokumentasjon / “ .:i s
- ’ Z Z::: =
-
s T
“looa BT

HIJEMMETJENESTEN Side 37



ROMERIKE REVISJON IKS

Et flertall mener hjemmetjenesten har gode rutiner for overfgring av informasjon om pasientene,
men tallene viser ogsa at dette kan bli bedre. 46 prosent er helt eller delvis enige (5-6), mens 34
prosent er litt enige (4). 12 prosent er uenig i at det er gode rutiner og 8 prosent har ingen
formening. 90 prosent mener avdelingen de jobber i har et hayt fokus pa dokumentasjon i journal.

5.2.5 Tilrettelegges for ivaretagelse av grunnleggende behov?

Gjennom & jobbe etter metodikken HPH skal hjemmetjenesten sikre at pasientenes grunnleggende
behov ivaretas. Hvordan dette gjgres og hvor godt metodikken er implementert har vi redegjort for i
foregaende avsnitt.

| dette avsnittet undersgker vi om pleierne opplever at det er lagt til rette for & kunne ivareta
pasientenes grunnleggende behov.

Figur 14 under viser i hvilken grad medarbeiderne mener det «alt i alt», altsd generelt, er lagt godt til
rette for at pasientene far ivaretatt sine grunnleggende behov.

Figur 14 Ivaretagelse av grunnleggende behov (N=67)
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Som vi ser er det i overveiende grad enighet om at det er lagt godt til rette for at pasientenes

grunnleggende behov ivaretas. 18 prosent er helt enig i at det er lagt godt til rette, 46 prosent er
nesten helt enig (5). En av avdelingslederne i hjemmetjenesten sier til revisjonen at hun tror
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generelt at pasientene i hjemmesykepleien har det bra. «Vi har lite klager, og det er mye skryt av
pleierne» sier hun.

Likevel, 31 prosent av de spurte er ikke fullt ut enige (4) og fem prosent sier seg litt uenig i at det er
lagt til rette for at grunnleggende behov ivaretas. Dette kan tolkes dithen at selv om det meste er
positivt, er det ogsa noe som kan bli bedre.

Kvalitetsforskriften nevner en rekke grunnleggende behov som kommunen gjennom sine prosedyrer
skal sikre ivaretagelse av. Revisjonen har spurt medarbeiderne i tienesten om hvor enige de er i at
det er lagt godt til rette for at pasienter og brukerne av kommunens tjenester far ivaretatt falgende
grunnleggende behov:

e behov for trygghet og forutsigbarhet

o fysiologiske behov knyttet til mat og drikke

o mulighet for sosial kontakt/aktiviteter

¢ ulike behov knyttet til personlig hygiene

e hjelp til egenmestring

¢ medbestemmelse ift utfgrelsen av tjenestene

Figuren under viser gjennomsnittsskar (jo naermere 6 jo bedre) for hvor godt man mener det legges
til rette for ivaretagelse av overfor nevnte grunnleggende behov.

Figur 15 Tilrettelegging for ivaretagelse av ulike typer grunnleggende behov (N=67)

Gjennomsnittsskar ulike former for grunnleggende behov
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Mulighet for sosial kontakt/aktiviteter er det behovet flest mener det i darligst grad legges til rette for.
Dernest kommer hjelp til egenmestring, medbestemmelse, trygghet og forutsigbarhet. Ivaretagelse
av ulike former for fysiologiske behov knyttet til mat og drikke samt personlig hygiene er de
omradene pleierne mener det er best tilrettelagt for.

Revisjonen har i etterkant av spgrreundersgkelsen spurt virksomhetsleder, fagutviklingssykepleier
0og avdelingslederne i tjenesten om noen betraktninger/refleksjoner rundt funnene over. Hva kan
veere arsakene til at seerlig grunnleggende behov som sosial kontakt/aktiviteter, hjelp til
egenmestring, medbestemmelse og trygghet/forutsigbarhet far lavest skar?

Sosial kontakt/aktiviteter

Virksomhetsleder peker pa at dette nok er det punktet som de som jobber i hjemmetjenesten
kienner mest pa. «Det er faglelsesmessig tungt a reise fra et menneske som klart gir uttrykk for sin
ensomhet og mangel pa kontakt» sier hun. Mange av pasientene er alene og besgket fra
hjemmetjenesten er ofte kontakten de har med andre mennesker. Tidsskjemaet for de som arbeider
i tienesten er imidlertid stramt og det er ikke avsatt tid til sosial kontakt eller andre aktiviteter som
ikke inngar i vedtaket. Aktivitetstilbudet som kommunen kan tilby er dagsenter og kontakt med
frivillige.

Hjelp til egenmestring

| kommunens omsorgsplan (2013-2025) er hjemmerehabilitering satt opp som et av tiltakene (se
ogsa kap. 6). | hiemmetjenestens virksomhetsplan for 2018 vises det til at
hverdagsrehabiliteringstilbudet skal utvikles i samarbeid med ergo/fysiotjenesten.

Virksomhetsleder opplyser i e-post til revisjonen at de har hatt hayt fokus pa bade opplaering og
veiledning av ansatte med tanke pa egenmestring. Avdelingslederne i hjemmetjenesten mener at
hverdagsrehabilitering i liten grad har blitt implementert i tienesten. En av avdelingslederne tror det
primeert har med mangel pa ressurser a gjgre, men ogsa lite fokus pa og kunnskap om hvordan
arbeidsmetoden skal implementeres. Det  blir vist til at kommunen har et
hverdagsrehabiliteringsteam®, men at teamet lenge har veert «ute av drift». Det pekes pd at
hjemmetjenesten tidligere har hatt jevnlige mgter med teamet, men at det har veert «stillstans» i
samarbeidet. Flere opplyser ogsa at tidspress bidrar til at pleierne ikke har tid til & tilrettelegge for
egenmestring. | tillegg pekes det pa at det kan veere utfordringer med den praktiske tilretteleggingen
i hiemmet. Virksomhetsleder sier:

(...)et eksempel pa egenmestring er a la pasientene lase opp dgren selv, mange ansatte sier at det
kan ta lang tid og de derfor laser seg inn. Pa lang sikt svekker dette pasienten. Det kan veere
utfordringer rundt dette med tilrettelegging, dette kan veere alt fra st@rre ting som huset i seg selv,
eller mindre ting. | de aller fleste tilfellene blir vi enig med pasient og evt. pargrende om a flytte pa
seng, nattbord, gulvtepper osv., men enkelte ganger sliter vi. | disse tilfellene kan det resultere i fall

® Teamet er en del av fysio- ergotjenesten
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og darlige arbeidsstilling for ansatte. Trening hos pasientene er viktig for & opprettholde funksjon og
dermed at hjelpebehovet ikke blir hgyere.

En av avdelingslederne understreker at for a lykkes med hverdagsrehabilitering ma man ha et
hverdagsrehabiliteringsteam, man ma leere opp de ansatte i arbeidsmetoden, samt kontinuerlig
jobbe med a implementere arbeidsmetoden/tankegangen i tienesten.

Medbestemmelse

Nar det gjelder temaet medbestemmelse er hjemmetjenestens rutiner gjennom helhetlig
pasientforlgp (HPH) at pasientens gnsker og behov skal kartlegges gjennom metodikken «hva er
viktig for deg». Likevel er det, som en av avdelingslederne papeker, ikke alle gnsker som blir
forende for vedtak og tjenester, eller som lar seg gjennomfgre. Det vises f.eks. til at mange
pasienter gnsker a sta opp et bestemt klokkeslett, men at dette ikke er gijennomfarbart i praksis.

Alle pasientene far til en vis grad veere med & bestemme nar de vil std opp om morgenen for
eksempel, men det er ikke mulig at en ansatt kan hjelpe for eksempel 4 pasienter samtidig kl 0800.
Da ma vi innga en avtale med pasienter om at de far senere hjelp. Ikke alltid pasientene er forngyd
med dette.

Ikke alltid det er mulig & imgtekomme den enkelte brukers gnske i forhold til tider de gnsker & motta
hjelp. Dette gjelder seerlig hjelp til morgenstell og legging.(...) arbeidslisten til den enkelte ansatte er
full og det er liten fleksibilitet & endre pa tider for besgk pa kort varsel.

En av avdelingslederne spgr seg om tjenesten har gode nok systemer for a ivareta tilbakemelding
om pasientenes behov, bade fra pasientene selv og fra pleierne. «Det er viktig at pleierne vare
opplever at det som rapporteres/dokumenteres fglges opp» sier lederen.

Trygghet og forutsigbarhet
Nar det gjelder «trygghet og forutsigbarhet» pekes det pa flere forhold som kan forklare at ikke alle
mener det er godt nok tilrettelagt pa dette omradet. Virksomhetsleder sier falgende:

Jeg tenker dette kan skyldes at den ansatte opplever at det er mange pleiere innom hver enkelt
pasient. At det til tider med mange vikarer kan vaere vanskelig & opprettholde kontinuitet.

En av avdelingslederne peker ogsa pa at hayt vikarbruk medfgrer at det kan veere vanskelig & sikre
kontinuitet i oppfalgingen av pasientene:

Det kan ha sammenheng med at man saerlig pa enkelte avdelinger har veldig mange vikarer og at
det bade for pleiere og pasienter er vanskelig & oppna kontinuitet slik at man far fulgt opp og
observert samme pasient over tid.

Tjenesten har ikke statistikk pa hvor mange pleiere hver pasient ma forholde seqg til i lapet av f.eks.
en maned, men virksomhetsleder forteller i intervju at en intern gjiennomgang av en sak viste at det
var opptil 20 personer innom brukeren pa en maned. «Dette er nok ikke et uvanlig antall og skjer
nok i flere tilfeller» sier hun. Virksomhetsleder sier at de er innforstatt med at dette kan oppleves
utfordrende for mange pasienter, men at dette heller ikke er lett & endre. Hun viser til at dette er et
komplisert problem, hvor ikke bare sykefravaer og vikarbruk, men ogsa antall stillingsbraker og
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sykefraveer spiller inn. En tredelt turnus vil ogsa i seg selv medfarer at det pasientene ma forholde
seg til mange ulike.

Bade virksomhetsleder og fagutviklingssykepleier mener imidlertid at det ikke nadvendigvis er
mange forskjellige pleiere som er problemet, men at ikke alle pleiere er like godt kjent med hva de
skal gjgre hos pasientene. Nar de ansatte vet hva de skal gjgre er belastningen pa pasienten
mindre pépeker de. Fagutviklingssykepleier viser ogsa til forskning som bekrefter dette’.
Revisjonen far opplyst at det for & redusere belastningen pa pasientene jobbes mye pa tvers av
team/avdelinger og personell og seerlig sykepleiekompetanse settes inn der behovet er starst. Det
opplyses ogsa om at tjenesten har styrket oppleeringen av vikarer. En av avdelingslederne forteller:

Vi opplevde en periode at nye vikarer ikke fikk god nok oppleering. VI opprettet derfor egen
fadderordning og laget eget oppleeringshefte for nyansatte. Dette har vi sett meget god effekt av.

Virksomhetsleder peker ogsd pa at det kan oppsta situasjoner i lgpet av arbeidsdagen som
medfarer at besgk blir forskjgvet tidsmessig. En av avdelingslederne trekker ogsa frem dette og
mener at de nok kan bli bedre til & ringe pasient:

Far vi en alarm, kan vi komme senere enn vi har avtalt. Vi har et slingringsmonn pa en halv time far
eller etter oppsatt tid. Utenom dette ma vi ringe og gi beskjed om at vi er forsinket. Vi kan sikkert
jobbe mer med dette, ringer vi alltid?

Til slutt nevnes at pasientene i hjemmetjenesten er darligere enn far, blant annet er det mange
psykiatripasienter. Revisjonen tolker dette utsagnet dithen at det er mer krevende & sikre trygghet
og forutsigbarhet for denne pasientgruppen.

Fysiologiske behov og personlig hygiene

Fysiologiske behov knyttet til mat og drikke samt personlig hygiene er det grunnleggende behovet
som flest mener ivaretas best. Dette forklares med at dette er blant hjemmetjenestens
hovedoppdrag og at vedtak og arbeidsoppdrag i stor grad er rettet mot dette. Virksomhetsleder
sier:

Dette er vel de mest konkrete tingene og som lettest kan male. Disse behovene er ofte godt
beskrevet i pasientens tiltaksplan. | forhold til sosial kontakt og behov for trygghet er dette
vanskeligere & male og blir mer en subjektiv oppfattelse hos den enkelte pleier.

| intervju peker fagutviklingssykepleier spesifikt pa at tjienesten har et forbedringspotensial nar det
gjelder oppfelging av pasienter som er feil- eller underernzert. Hun forteller at de det siste aret
spesielt har hatt gkt fokus pa ernzering og hvordan fange opp pasienter med risiko for feil- eller
undererngering. Hun opplyser at de benytter kartleggingsverktgyet Mini Nutritional Assesment

"https://forskning.no/sykepleie-velferdsstat-helsetjenester/eldre-hadde-i-snitt-17-ulike-pleiere-pa-fire-
uker/558343.
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(MNA), at alle avdelinger har vekt tilgjengelig og det er laget egne mapper som inneholder
maleband, veiledning i bruk av MNA og MNA-skjema. Disse mappene ligger i arbeids-bagene som
ansatte har med seg til pasientene hver dag. Erneeringskartlegging er ogsa lagt inn i Cos.Doc. som
egen registreringstype

Ressurskrevende brukere

En av avdelingslederne i tienesten peker ogsa pa at det generelt er utfordrende a ivareta flere av de
grunnleggende behovene for gruppen ressurskrevende pasienter, blant annet pasienter som har
personlig assistentordninger som ligger under hjemmetjenesten. Det pekes pa at dette oppleves
som en betydelig annerledes mate & jobbe pa enn hos de andre pasientene, og at det oppleves at
hjemmetjenesten verken har den kompetansen eller ressursene som trengs til & falge opp denne
pasientgruppen.

5.3 Revisjonens vurdering

Revisjonens vurdering er at hjiemmetjenesten langt pa vei har etablert prosedyrer/rutiner for & sikre

at kravene i kvalitetsforskriften oppfylles, men at arbeidet med & implementere disse ma
ferdigstilles.

Undersgkelsen viser at hjemmetjenesten gjennom metodikken Helhetlig pasientforlgp fra hjem til
hjem har etablert rutiner og sjekklister som skal bidra til & sikre pasientenes grunnleggende behov.
Undersgkelsen viser at HPH-rutinene stort sett er kjent og etterleves, men at tjenesten ikke er helt i
mal med implementeringen. Det gjelder bade med hensyn til & benytte metodikken systematisk og
til & sikre et godt tverrfaglig samarbeid. Kommunen har ogsa rutiner pa enkeltomrader som omfattes
av kvalitetsforskriften, men flere av rutinene som er samlet i kvalitetshandboken er ikke ferdigstilt.

Det er i undersgkelsen lagt til grunn at de som jobber tett pa pasienter og brukere i det daglige, skal
opplever at det er lagt til rette for & kunne ivareta pasientenes grunnleggende behov.

Sparreundersgkelsen viser at det langt pa vei oppleves & vaere lagt til rette for & kunne ivareta
grunnleggende behov. Bade spgrreundersgkelsen og tilbakemeldinger fra lederne i tienesten viser
likevel at ikke alle typer grunnleggende behov oppleves som like godt ivaretatt, og at det etter
revisjonens vurdering derfor er et forbedringspotensial. Dette gjelder saerlig pasientenes sosiale
behov, pasientenes opplevelse av trygghet/forutsigbarhet, muligheten til medbestemmelse og
egenmestring.
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6 STYRKING AV HIEMMETJENESTEN

| denne delen av undersgkelsen vil vi undersgke i hvilken grad hjemmetjenesten er styrket i trad
med kommunens omsorgsplan (problemstilling 3). Problemstilling tre avgrenses til & undersgke i
hvilken grad kommunen har fulgt opp egne malsetninger om styrking av hjemmetjenesten bade nar
det gjelder kompetanse, bemanning og gkonomiske ressurser.

6.1 Revisjonskriterier

Nes kommune utarbeidet i 2012 en omsorgsplan for perioden 2013-2025. Planen ble utarbeidet av
en arbeidsgruppe med representanter fra alle omsorgstjenestene i kommunen, samt tillitsvalgte og
kommunalsjef. Planens formal er & klargjare hvilke utfordringer Nes kommune star over overfor og
hvilke tiltak som ma iverksettes pa kort og lengre sikt for & mgte disse utfordringene.

| omsorgsplanen vises det til at konsekvensene av kommunens strategi med gkt satsning pa
hjemmetjenester vil veere at det er behov for a styrke hjemmetjenestens kompetanse, bade innen
de fagspesifikke omradene og de mer generelle omradene som tverrfaglig samarbeid,
tjenesteinnovasjon og hjemme-rehabilitering (helse- og omsorgsplan s. 42). Det ma derfor arbeides
aktivt med kompetanseheving, rekruttering og ressursutnyttelse star det i planen (lbid. s. 56).

Det fremgar ogsa av planen at det skal arbeides mot & gke ansattes stillingsbrgker til 100 prosent
der det er gnskelig (Ibid. s. 8). Styrkingen av tilbudet gjennom gkt kompetanse og gkonomiske
ressurser skal skje tidlig i planperioden (lbid. s. 1). | omsorgsplanen (s. 45) fremgar at malet for
hjemmetjenesten er at den skal veere fleksibel og vektlegge egenmestring. Tjenesten skal dekke
hele dggnet og dggnbemanning skal settes inn ved behov.

Det vises til fglgende tiltak i planperioden:

¢ Netto driftsutgifter til hjemmetjenestene, som i dag utgjer 49,4 prosent av de totale netto
driftsutgiftene til Helse og velferdstjenestene, skal i lgpet av de neste 5 arene komme pa
nivd med gjennomsnittet for utvalgskommunene som er 56 prosent.

¢ Antall ansatte i hjemmetjenestene skal gkes gjennom omfordeling av personalressurser fra
institusjonene og som falge av reduserte sykehusutgifter for kommunen.

e Kompetansen skal gkes bade innen fagspesifikke omrader og tverrfaglige omrader som
samarbeid, tjenesteinnovasjon og hjemme-rehabilitering.

e Ansattes kompetanse skal brukes fleksibelt med utgangspunkt i brukerbehov.

e Utarbeiding av nye samarbeidsrutiner som fglge av nye forskrifter for fastlegene, etablering
av kommunal g-hjelp, intermediaeravdeling og ev. rehabiliteringsenhet i regionen.

e Tjenestene skal systematisk faglge opp kommunens kvalitetssystem.

e Det skal bygges et nytt «helsehus» sentralt beliggende i Arnes med blant annet felles base
for hjemmetjenesten
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Folgende revisjonskriterier legges til grunn for problemstillingen:

Problemstilling 3 Revisjonskriterier

| hvilken grad er hjemmetjenesten styrket i trdd med = Kommunen bgr sgrge for at mal og tiltak
kommunens omsorgsplan? gjennomfares
= Det bgr rapporteres pa maloppnéaelse

6.2 Status patiltak i omsorgsplanen

| omsorgsplanen er det vedlagt en fremtidsplan med oversikt over tiltak, tidspunkt for gjennomfaring
og ressursmessige konsekvenser, som vist i figuren under. Fremdriftsplanen viser at med unntak
av malet om & utarbeide nye samarbeidsrutiner, sa har alle tiltakene en planlagt oppstart i 2013.

Figur 16 Fremdriftsplan

Oversikt over tiltak / Nar de skal iverksettes / ressursmessige konsekvenser
2. Hjemmetjenesten pessurs- | Ar for igangsetting av tiltak

Beskrlvelse th”tak 12 |13 |14 |15 |16 |17 | 18 (19 | 20 | 21 | 22 | 23 |24 | 25

1 | Netto driftsutgifter til hjemmetjenestene (utgjer 49,4 % i dag) skal i
lepet av de neste 5 arene komme pa niva med gjennomsnittet for X
utvalgskommunene som er 56 %.

Antall ansatte i hjemmetjenestene skal ekes gjennom omfordeling av
2 | personal ressurser fra institusjonene og eventuell redusert X
medfinansiering i kommunen.

Kompetansen skal ekes bade innen fagspesifikke omrader og
3 | tverrfaglige omrader som samarbeid, tjenesteinnovasjon og X
hjemmerehabilitering.

4 | Ansattes kompetanse skal brukes fleksibelt med utgangspunkt i .
brukerbehov.

Utarbeiding av nye samarbeidsrutiner som felge av nye forskrifter for
5 | fastlegene, etablering av kommunal a-hjelp, intermedizeravdeling og
ev. rehabiliteringsenhet i regionen.

6 | Tjenestene skal systematisk felge opp kommunens kvalitetssystem.

Forprosjekt for et nytt «helsehus» sentralt beliggende i Arnes med .
7 - ) 600
blant annet felles base for hjemmetjenesten.

6.2.1 @kning i driftsutgifter

Netto driftsutgifter til hjemmetjenestene skal i lgpet av 2018 (5 ar siden oppstart 2013) veere pa niva
med gjennomsnittet for utvalgskommunene, som tilsvarer 56 prosent. Sammenligningskommunene
som var valgt ut var Eidsvoll, Lunner, Hurum, Kostragruppe 7 og landet uten Oslo.

HIJEMMETJENESTEN Side 45



ROMERIKE REVISJON IKS

Kostratall viser at andelen av tjenester til hjemmeboende (funksjon 254) av netto driftsutgifter til
pleie og omsorg (plo) har gkt arlig og er i 2017 pa 56,4 prosent, noe som er i samsvar med
malsetningen i omsorgsplanen.

Malsetningen var formulert med en sammenligning av gjennomsnittet av utvalgte kommuner.
Gjennomsnittet for de samme utvalgskommunene var 56,4 prosent for denne funksjonen i 2017.
Nes har en hgyere andel av netto driftsutgifter til hjemmetjenester i 2017 enn alle
utvalgskommunene, med unntak av Hurum kommune.

Diagram 1 Netto driftsutgifter hjemmeboende

Tjenester til hiemmeboende (f254)- andel av netto driftsutgifter til plo

80,0
70,0
60,0
wtn mp y'
50,0 %//,///":.- % :
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||
30,0 a"////.{f. %‘:
.
20,0 ﬁ ﬁ::
10,0 % %':
0.0 o RN f R /' :
2014 2015 2016 2017
“ Nes 45,4 50,6 53,3 56,4
=~ Eidsvoll 49,2 54,6 52,7 54,2
® Lunner 54,9 55,4 54,4 54
» Hurum 60,8 66,8 68,5 72,6
H Landet uten Oslo 47 50,3 49,9 50,2
m Kostragruppe 7 48 51,3 51,1 51,7

Kilde Framsikt 2018

Virksomhetsleder oppgir at det nok har veert en positiv dreining mot hjemmetjenester med tanke pa
gkonomi, men presiserer at dette ma sees i sammenheng med at ogsa flere brukere na far tienester
hjemme og at det er flere brukere med store bistandsbehov. Leder viser ogsa til at det er en
tendens til at flere brukere er inne for en kortere periode. Bade fagutviklingssykepleier og
virksomhetsleder sier at det ikke er en opplevelse av at det er mer midler tilgjengelig for tienesten.

Malsetningen tar utgangspunkt i at de gkte ressursene til hjemmebaserte tienester skal komme fra
et mindre forbruk pa andre tjenester i pleie- og omsorgstjenester i kommunene, da seerlig
institusjonstjenesten. P& et generelt grunnlag oppgir virksomhetsleder at det er vanskelig a sette
hjemmetjenesten opp mot sykehjemstjenesten, da de leverer to helt ulike tjenester. Det er ogsa
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diskusjoner om bruken av de avsatte sengene pa korttidsplasser pa sykehjem. Det hadde veert
gnskelig sier hun, med en kartlegging av ressursbruk, hvor behovet til de ulike tjenestene ble sett i
sammenheng. Hvis det er kapasitet pa kortidsplasseringen, og et stort trykk p& hjemmetjenesten, er
det vanskelig & se at de ikke kan bidra inn. Dette handler litt om myndighet og hvem som har det
siste ordet i diskusjoner om disponeringen av disse plassene.

6.2.2 @kning i antall ansatte

Flere av tiltakene i planperioden retter seg mot personal, bade i form av antall og kompetanse pa
ansatte. For det farste sa er det slatt fast at antall ansatte i hjemmetjenestene skal gkes gjennom
omfordelingen av personalressurser fra institusjonene og som falge av reduserte sykehusutgifter for
kommunen.

| kommunens arsmelding fra 2014 star det at tjenesten fikk en gkt grunnbemanning pa 10 arsverk.
Det blir forklart at disse er rekruttert, men at flere har gatt ut i foreldrepermisjoner, slik at forventet
effekt ikke er oppnadd (Nes kommune). | intervju bekrefter fagutviklingssykepleier og
virksomhetsleder at det var en gkning i antall ansatte i 2014, men at det ikke har veert ytterligere
gkning i antall arsverk etter dette. Virksomhetsleder forteller at det har veert en gkning i antall
sykepleiere, men at overgangen til fire avdelinger bidro til at gkningen ble ngytralisert i praksis.

Hjemmetjenesten oppgir i mail til revisjonen at de i 2018 har 128 faste arsverk. Hvor mange ansatte
disse arsverkene er fordelt pa er noe uklart, men tjenesten oppgir at de var ca. 200 ansatte i juli
2017. Dette er hovedsakelig faste ansatte, i tillegg til 50-70 timesvikarer. Hvorvidt gkningen er et
resultat av omfordeling fra institusjonstjenesten fremkommer ikke av dokumentene som er
oversendt, men fagutviklingssykepleier viser i intervju til, at dette ikke har blitt gjennomfart. Hun
setter ogsa spgrsmalstegn ved hvorvidt det bgr/skal reduseres ytterligere pa antall
institusjonsplasser.

6.2.3 Kompetanseheving og fleksibel bruk av kompetanse

| omsorgsplanen er det sagt at kompetansen skal gkes bade innen fagspesifikke omrader som
samarbeid, tjenesteinnovasjon og hjemme-rehabilitering. Det er ogsa formulert at kompetansen skal
brukes fleksibelt med utgangspunkt i brukerens behov.

Nes utarbeidet i 2014 «Strategisk kompetanseplan 2014-2018», som hadde som hensikt a sikre at
kommunalomrade helse og velferd tar i bruk og utvikler kompetanse pa prioriterte omrader i trad
med mal og faringer for tjenestene. Det vises i strategidokumentet til at det skal utarbeides en
rullerende kompetanseplan for helse- og omsorgstjienestene som skal veere et aktivt
styringsredskap for lederne. Planen skal bygge pa den politisk vedtatte omsorgsplanen 2013-2025
og peker pa fglgende malsetninger:

e Ansatte i omsorgstjenestene skal ha ngdvendig kompetanse og oppfordres til
videreutdanning innen fagomrader som prioriteres i kompetanseplanen
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e Ansatte skal delta i forskning, forsgk og utviklingsarbeid innen de ulike fagomradene for &
skape engasjement og interesse

o Det skal gjennomfgres en kompetansekartlegging som viser det samlede
kompetansebehovet i tienestene opp mot framtidens utfordringer.

| Strategisk kompetanseplan vises det til at Nes har iverksatt «Kompetanselgftet 2015».
Kompetanselgftet skulle, ifglge strategiplanen, gi Nes mulighet til & prioritere kompetanseutvikling
over flere ar.

Kommunen opplyser i mail til revisjonen at det har blitt iverksatt en rekke tiltak i forbindelse med
kompetanse. Fglgende tiltak skal veere gjennomfart i tienesten:
e Implementering av HPH (Hjemmetjenesten).
e Samarbeid med hverdagsrehabiliteringsteam (tilknyttet Fysio/ergo-avdelingen)
e Innfaring av digitale trygghetsalarmer og dgrlaser (2017).
e Alle ansatte gjennomfart opplaering kliniske observasjoner (unntatt ufagleerte) 2016/2017.
Egne ressurspersoner i avdelingene.
e Kurs for alle ansatte (2016 — 2017) i «<Motiverende intervju» - samtalemetode for endring pa
egne vilkar.
¢ | perioden har to helsefagarbeidere gjennomfart videreutdanning innen Helse, aldring og
aktiv omsorg. Avsluttende eksamen: «Hvordan kan vi som helsefagarbeidere kartlegge fare
for undererneering hos hjemmeboende eldre pasienter?»
e Flere ansatte er i gang med (og avsluttet) videreutdanning innen palliasjon, samt en klinisk
spesialist (sykepleier)).

Fagutviklingssykepleier forteller i intervju at tjenesteinnovasjon ligger i hennes rolle og stilling,
herunder implementeringen av HPH. Nar det gjelder gkt kompetanse pa hjemme-rehabilitering
mener fagutviklingssykepleier at det fortsatt er rom for forbedringer (se ogsa kapittel 5). For det
farste pekes det pa at hjemme-rehabilitering na ligger som en egen tieneste under fysio/ergo, og
ikke under hjemmetjenester som ville veert det mest hensiktsmessig. Denne organiseringen kan
bidra til at pasientene ma vente for a fa pa plass den hjelpen de trenger, noe som er ineffektivt.
Malet bar veere tverrfaglighet, hvor hjemme-rehabilitering forstds som en metodikk og ikke som en
instans.

6.2.4 Utarbeidelse av nye samarbeidsrutiner, bruk av kvalitetssystem og helsehus

De tre siste tiltakene som er formulert i omsorgsplanen omhandler nye samarbeidsrutiner, bruk av
kommunens kvalitetssystem og bygging av et nytt helsehus.

Revisjonen har ikke mottatt skriftige samarbeidsrutiner for noen av de instansene som er nevnt i
tiltakene, hhv. fastlegene, kommunal @-hjelp, intermediseravdeling og rehabiliteringsenhet. | en
redegjorelse fra hjemmetjenesten vises det imidlertid til at det er rutiner for samarbeid med
fastlegene, ved blant annet at kommuneoverlegen setter opp faste samarbeidsmgter med Helse- og
velferd. Hiemmetjenesten selv avtaler med de fleste legekontorene i kommunen, enten som faste
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tidspunkt avsatt for pasientene i hjemmetjenesten eller ved a bestille timer pa kort varsel. Det vises
til at tilbakemeldingene fra avdelingene er at dette fungerer godt, og at ogsa enkelte avdelinger har
dette som et vurderingspunkt for sykepleier den ukentlige arbeidslista.

Nes sykehjem &pnet KAD (kommunal g-hjelp) januar 2017 med to sengeplasser. Det er ikke
fremkommet informasjon at det er utarbeidet samarbeidsrutiner mellom hjemmetjenesten og KAD.
Det er ikke etablert intermediaer avdeling.

Med tanke pd & ta i bruk nytt kvalitetssystem far revisjonen oppgitt at kommunen Kkjgpte inn et
kvalitetssystem gjennom Kommuneforlaget kvalitetsprogram, og at det ble ansatt en egen ressurs
for kvalitetssystemet i 2017, men at det fortsatt ikke er tatt i bruk.

Det siste tiltaket i omsorgsplanen var at det skulle gjennomfares et forprosjekt for et nytt Helsehus i
Arnes med blant annet en felles base for hjemmetjenesten. Det har blitt gjennomfort
mulighetsstudier, men prosjektet om Helsehus i Arnes er vedtatt skrinlagt. Men de ulike avdelingene
i hlemmetjenesten har na samlokalisert seg i Runnivegen.

6.3 Evaluering og rapportering av omsorgsplan

For & sikre at kommunen nar de mal og tiltak som har blitt satt for tienesten er det en forutsetning at
det gjgres av evalueringer av maloppnaelsen og progresjonen, og at rapporteres om eventuelle
endringer i tiltak og fremdriftsplan.

Nes kommune opprettet september 2013 et prosjekt som skulle sgrge for at strategien i
Omsorgsplanen 2013-2025 ble fulgt opp, kalt «Fra plan til realitet». Det beskrives at prosjektet skal
sikre at helse- og velferdstjenesten har en felles, koordinert innsats i implementeringen av
Omsorgsplan 2013-25. Dette begrunnes med at omsorgsplanen fordrer et betydelig
omstillingsarbeid innen alle virksomhetene i helse og velferd. Prosjektet skulle vare til 2016, hvor en
prosjektleder har en 100 prosent stilling i prosjektets periode. Det skulle gjennomfegres arlige
rapporteringer til administrativt og politisk niva, samt en sluttrapport med fokus pa utfordringer,
erfaringer og resultater.

Sluttrapporten ble ferdigstilt juni 2016. Her skisseres utfordringsbilde for Nes bade pa daveerende
tidspunkt og fremtidige utfordringer. Sluttrapporten inkluderer ogsa en oversikt over status pa en
rekke mal og tiltak. Tiltakene som er beskrevet her er ikke identiske med de som er oppgitt i
omsorgsplanen, men svarer ut noen av de samme malsetningene som for eksempel dreining av
tienestetilbudet til mer hjemmebasert omsorg.

Virksomhetsleder forteller i intervju at det har vaert vanskelig a falge opp planen. Pa et generelt
grunnlag viser hun til at hjemmetjenesten har en tendens til & forsvinne i det store bildet i helse- og
omsorgssektoren, og at det er usikkert om planmal bidrar til reell styrking. Bade virksomhetsleder og
fagutviklingssykepleier forteller at det er ingen opplevelse av at det har vaert noe seerlig trykk for & fa
giennomfart tiltakene som er oppgitt i planen, og at fokuset pa disse nok har forsvunnet litt
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underveis i planperioden. Fagutviklingssykepleier peker pa at planen inneholder mange mal og at
noen av dem oppleves som diffuse.

Virksomhetsleder forteller at det har ikke veert etterspurt noen rapportering pa disse tiltakene etter at
hun startet i stillingen. Fagutviklingssykepleier peker ogsa pa at endringer krever ledelse og arbeid.
Det ma jobbes mer med a fa en forstaelse hos de som skal gjennomfare i praksis mener hun.

Det er na vedtatt en ny Omsorgsplan i Nes, som synes & legge seg pa et mer overordnet niva med
hensyn til hva sektoren skal oppnd i planperioden.

6.4 Revisjonens vurdering

Undersgkelsen viser at de tiltakene som ble satt for hjemmetjenesten i Omsorgsplan 2013-2025 kun
delvis er iverksatt. Det er revisjonens inntrykk at oppfalgingen har veert noe tilfeldig og fragmentert.
Hvorvidt hjemmetjenesten er styrket i trdd med omsorgsplanen kan ikke revisjonen med sikkerhet
konkludere med.

Det fremstar som uklart for revisjonen hvilken status planen har pa revisjonstidspunktet.
Undersgkelsen tyder pa at tiltakene for hjemmetjenesten ikke lenger oppleves relevante eller
gjeldende, og dermed heller ikke fungerer som reelle styringsmal for tjenesten. Det er i 2018 vedtatt
en ny omsorgsplan for helse- og omsorgstjenestene i kommunen.
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