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1 SAMMENDRAG

Kvalitet kan defineres pa mange mater. | denne sammenheng har vi valg ta ha fokus pa at
kommunen/virksomheten skal oppfylle lovverkets krav til internkontroll giennom at avvik og
uheldige hendelser i helse og omsorgstjenestene fggles opp, og at tiltak iverksettes for a redusere
risikoen for at avviket skjer igjen, samt ivaretagelse av brukermedvirkning og individuell tilpasning.
Ifglge Helsedirektoratet® innebaerer god kvalitet for sosial- og helsetjenesten at tjenestene blant
annet er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukere og gir dem innflytelse, og at de er
samordnet og preget av kontinuitet.

@stfold kommunerevisjon IKS har i dette prosjektet undersgkt i hvilken grad ansatte i
omsorgstjenestene far opplaering innen internkontrol, herunder avvikshandtering og risikovurdering,
samt Mellgsparken sykehjems arbeid for ivaretagelse av brukermedvirkning og indivudell tilpasning.

Revisjonens gjennomfgring

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfgrt i perioden mai 2018 til november 2018. Kriteriene er
utarbeidet med utgangspunkt i lovverk og forskrifter pa feltet. Kriteriene fremkommer oppsummert
under problemstillingene i kapittel 3 og 4, samt i sin helhet i eget vedlegg. Fakta er innhentet ved
bruk av intervju, dokumentanalyse, mappegjennomgang og sp@rreundersgkelse. Kapittel 2.3 gir en
naermere redegjgrelse for anvendt metodikk og gjennomfgring.

Revisjonens funn og konklusjoner

Nar det gjelder problemstilling 1 er det revisjonens overordnede konklusjon at kommunen har et
godt system for & utarbeide, forbedre og implementere arbeidet med avviksregistrering/-handtering,
risikovurdering og internkontroll generelt i hele kommunalavdelingen. Vi legger her til grunn
kommunens og kommunalavdelingens rutiner pa feltet, at det er et system for a gjennomfgre
overordnede- og lokale kvalitetsutvalg, samt kvalitetsnettverk. Kommunens omsorgstjenester har
ogsa innfgrt kvalitetsledelse «Kontinuerlig forbedring — styrt kvalitet». Arbeidet har som mal a
etablere system for risikobasert tilnserming og kontinuerlig forbedring.

Samtidig konkluderer vi med at praksis pa feltet ikke fullt ut tilfredsstiller rapportens
revisjonskriterier og kommunens egen mening om hva som oppleves som tilfredsstillende. Vi legger
her til grunn at spgrreundersgkelsen pa feltet inneholder flere resultater som fremstar som noe
svake.

Nar det gjelder problemstilling 2 er det revisjonens overordnede konklusjon at Mellgsparken
sykehjem har et system med formal om a sikre beboernes rett til medvirkning og tilpasning av
tjenestene til individuelle behov. Dette skal skje giennom utstrakt bruk av brukerundersgkelser,
innkomstsamtaler, omsorgstavler, tiltaksplaner og IKOS. Samtidig konkluderer vi med at praksis pa
feltet ikke fullt ut tilfredsstiller rapportens revisjonskriterier og kommunens eget system pa feltet. Vi
legger her til grunn at innkomstsamtale, ankomstsamtale og omsorgstavler ikke er
dokumentert/utarbeidet for flere av brukerne som det er kontrollert for. Flere av
sperreundersgkelsens pastander omhandlende individuell tilpasning og informasjon/opplysninger
om beboerne oppnar ogsa darligere gjennomsnittskar enn hva kommunen selv mener er
tilfredsstillende.

Mellgsparken sykehjem har ogsa et system som skal sikre beboernes aktivitet og ernzering. Vi legger
her til grunn utarbeidede rutiner pa feltet. Samtidig er det flere pastander omhandlende disse

! «... og bedre skal det bli» - Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten.
Helsedirektoratet — 2005.
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temaene i spgrreundersgkelsen som oppnar darligere skar enn hva kommunen selv mener er
tilfredsstillende.

Med bakgrunn i konklusjoner og vurderingene disse bygger pa anbefaler vi at:

o Kommunen bgr benytte spgrreundersgkelsens resultater i sitt videre forbedringsarbeid pa
omradet. Flere av resultatene pa spgrreundersgkelsens spgrsmal/pastander omhandlende
internkontroll, avvik og risikovurderinger bgr forbedres.

o Mellgsparken sykehjem bgr sikre at sykehjemmets system omhandlende beboernes rett til
medvirkning og tilpasning av tjenestene til individuelle behov etterleves i praksis.

e Mellgsparken sykehjem bgr benytte spgrreundersgkelsens resultater i sitt videre
forbedringsarbeid pa omradet. Flere av resultatene pa spgrreundersgkelsens
spgrsmal/pastander omhandlende medvirkning, aktivitet og ernaering bgr forbedres.

Revisjonen takker for samarbeidet og bistanden i forbindelse med revisjonen.
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2 INNLEDNING

2.1 Bakgrunn

Faktaboks 1: Bakgrunn

Revisjonen har som en av sine oppgaver a utfgre forvaltningsrevisjon, jfr. kommunelovens § 78 og forskrift om
revisjon kapittel 3. Forvaltningsrevisjon innebaerer blant annet a kontrollere at forvaltningens aktiviteter
foregar i samsvar med gjeldende bestemmelser og kommunestyrets vedtak.

Det vises til vedtak i bystyret 13. februar 2018, hvor forvaltningsrevisjonsplan 2018-2019 ble fastsatt.
| vedtatt plan fremkommer det:

«Kvalitet i omsorgstjenestene var et av risikoomrddene som kontrollutvalget og kommunestyret i
Moss kommune mente var viktig G prioritere i forrige prosjektperiode. Det var imidlertid ikke
tilstrekkelige ressurser tilgjengelig til G giennomfare dette prosjektet i Igpet av perioden.

Kvalitet i omsorgstjenestene kan knyttes til at virksomheten oppfyller lovverkets krav og leverer en
kvalitativt faglig god tjeneste til brukerne. A bli mgtt med respekt og omtanke, i kombinasjon med
faglig god behandling, vil for de fleste vaere et uttrykk for god kvalitet.

Ifolge Helsedirektoratet innebeaerer god kvalitet for sosial- og helsetjenesten at tjenestene blant annet
er virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukere og gir dem innflytelse, og at de er samordnet og
preget av kontinuitet.

Tilsyn og undersgkelser tyder pd at det er betydelige kvalitetsforskjeller i tienestene, bade mellom
kommuner og innad i kommuner. De mest grunnleggende tingene som svikter i tilbudet til eldre er
mat, aktivitet og fellesskap, helsehjelp og sammenheng i tjenestene.

Kommunen ma sgrge for velfungerende internkontroll giennom at avvik og uheldige hendelser i helse
og omsorgstjenestene fglges opp, og at tiltak iverksettes for G redusere risikoen for at avviket skjer
igien. Manglende oppfalging kan fa store helsemessige konsekvenser for brukerne.

Helsetilsynet giennomfgrte et tilsyn med Norlandia Orkergd sykehjem i 2017. Tilsynet fant avvik
knyttet til styring av legetjenesten for a sikre forsvarlige legetjenester og tverrfaglig samhandling i
oppfalgingen av pasienter med ernaeringsutfordringer. Det ble ogsa funnet at pasientjournalene i
virksomheten var uoversiktlige og ikke alltid inneholdt relevante og ngdvendige opplysninger om
pasienter som er kartlagt til G veere i risiko for undererneering eller er undererneaerte.

Det har de siste Grene veert flere medieoppslag knyttet til enkelte sykehjem i Moss kommune.

En rapport av en tjenesteanalyse av Tjenester for funksjonshemmede (TFF), som ble levert til
kommunen i november 2017, konkluderte med at det var en del utfordringer for tjenesten.

Revisjonen vurderer derfor at det kan veere relevant for kommunen med en undersgkelse av
kommunens etterlevelse pG omrddet, spesielt med fokus pa opplaering knyttet til internkontroll og
avvikshandtering. »

2.2 Problemstilling og avgrensing

Rapporten omhandler fglgende problemstillinger:
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1. Far ansatte i omsorgstjenestene tilfredsstillende opplaering innen internkontroll, herunder
tilstrekkelig opplaering innen avvikshandtering?

2. Harvirksomheten system og rutiner som sgrger for ivaretagelse av brukermedvirkning og
individuell tilpasning?

3. I hvilken grad er tjenestetilbudet i praksis innrettet med respekt for den enkeltes
selvbestemmelsesrett, egenverdi og livsfgrsel?

| denne revisjonen er problemstilling 1 gjennomfg@rt pa et overordnet niva med gjennomgang av
kommunalavdeling helse og sosials overordnede opplaringssystem knyttet til internkontroll.
Revisjonen har valgt a ha fokus pa avvikshandtering og risiko. | problemstilling to og tre er det lagt
opp til undersgkelser knyttet til en utvalgt virksomhet. Undersgkelsen retter seg bade mot
virksomhetens systemer for 3 ivareta brukermedvirkning, men ogsa hvordan tjenestetilbudet er
innrettet i praksis. | praksisgjennomgangen er det tatt utgangspunkt i verdighetsgarantien og de
hensyn virksomheten ma ta for a ha sgrget for at tjenestetilbudet er innrettet med respekt for den
enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfgrsel. Problemstillingen tar ikke for seg beboernes
medisinske behov og behandling, og hvordan dette er ivaretatt. Av hensyn til leservennligheten er
problemstilling 2 og 3 presentert samlet.

Valg av virksomhet

Kommunens helse- og omsorgstjeneste bestar av flere ulike virksomheter, herunder:
e Tjenester til funksjonshemmede

e Hjemmebaserte tjenester

e Bo- og servicesenter

e Sykehjem

| oppstartsmpte med administrasjonen fikk revisjonen informasjon om gjennomfgrte
tjenesteanalyser og pagaende forbedringsarbeid i tjenestene til funksjonshemmede. |
hjemmetjenesten pagar det et omfattende og svaert ressurskrevende arbeid i forbindelse med
avlgsning av fritt brukervalg. Administrasjonen presiserte imidlertid at det kunne vaere nyttig med en
revisjon av hjemmebaserte tjenester pa et senere tidspunkt. Revisjonen gjorde deretter naermere
undersgkelser knyttet til bo- og servicesenter og sykehjem. Basert pa resultatene fra forrige
brukerundersgkelse, samt organisatoriske forhold, ble Mellgsparken sykehjem valgt ut.

2.3 Metode og gjennomfgring

Faktaboks 2: Metode og gjennomfg@ring

@stfold kommunerevisjon IKS gjennomfgrer all forvaltningsrevisjon i trdd med «Standard for
forvaltningsrevisjon» (RSK 001). Dette innebzerer blant annet at rapporten skal skille klart mellom fakta, og
revisjonens vurderinger og konklusjoner.

Fakta plasseres under egen overskrift, og er en gjengivelse av informasjon som revisjonen har fatt tilgang til
gjennom datainnsamlingen. Informasjonen bygger pa beskrivelser hentet fra skriftlige dokumenter,
mappegjennomgang, spgrreundersgkelse og/eller verifiserte intervjuer. Det gjgres oppmerksom pa at fakta i
noen tilfeller kan gjengi kommunens egen vurdering eller opplevelse av en gitt tilstand. Fakta kan ogsa veere
enkeltpersoners meninger, erfaringer eller holdninger.

Prosjektet er gjennomfgrt ved bruk av fglgende metoder:
e Dokumentanalyse av system, rutiner og retningslinjer
e Arbeidsmgte med intervju og omvisning

o Mappegjennomgang

gstfold kommunerevisjon iks 6



e Spgrreundersgkelser
e E-post intervju med kvalitetsleder og virksomhetsleder Mellgsparken sykehjem

System, rutiner og retningslinjer

Revisjonen har gjennomgatt om lag 100 dokumenter. De fleste av dokumentene er planer, rutiner og
retningslinjer hentet fra kommunens kvalitetssystem, bade pa kommunalavdelingsniva og
virksomhetsniva — Mellgsparken sykehjem. Enkelte dokumenter er hentet direkte fra sykehjemmet.

Dokumentene som er gjennomgatt fremkommer av punkt 2.5 dokumentliste.

Arbeidsmgte med intervju og omvisning

Innledningsvis i prosjektet gjennomfgrte revisjonen et arbeidsmgte med virksomhetsleder,
avdelingssykepleiere og sykepleier ved Mellgsparken sykehjem. Deler av mgtet ble benyttet til
intervju, og revisjonen fikk ogsa en omvisning pa sykehjemmet.

| etterkant av intervjuet ble det utarbeidet referat, som sa ble verifisert av informantene. Det fglger
av revisjonens metodikk at verifiserte referater er a anse som fakta pa lik linje med annen skriftlig
dokumentasjon. | beskrivelsen av fakta henvises det til informasjon fra virksomhetsleder.

Mappegjennomgang

Revisjonen har gjennomfgrt en giennomgang av saksmapper knyttet til et utvalg beboere.
Gjennomgangen fant sted pa Mellgsparken sykehjem 29.08.18 med bistand fra ansatte ved
sykehjemmet. Revisjonen valgte ut 10 beboere. Utplukket ble gjort fra liste over alle beboere, delt
inn i avdelinger, sortert etter romnummer. Revisjonen valgte de to fgrste beboere i hver avdeling,
altsa de to med lavest romnummer. Ledelsen informerer om at tildeling av rom i avdeling er tilfeldig
ut ifra hvor det er ledig, slik at romnummer i seg selv ikke vil pavirke utvalget. Revisjonen
gjennomgikk tilgjengelig informasjon i Gerica og fysisk mappe. Utvalgets stgrrelse (10 av 45) tilsier at
revisjonen ma vise varsomhet med 3 trekke slutninger basert pa giennomgangen. Funnene fra
giennomgangen ble imidlertid presentert for ledelsen ved Mellgsparken sykehjem i etterkant av
gjennomgangen, for a sikre oss at vi ikke hadde vaert «uheldig» med utvalget. Ledelsen hadde
enkelte forklaringer pa avvikene, men antok at funnene var representative for praksis ved
sykehjemmet. Funnene presenteres fortlgpende i fakta der det er relevant.

Spgrreundersgkelse
Revisjonen har gjennomfgrt to spgrreundersgkelser:

e Oppleaering i internkontroll, herunder avvikshandtering og risiko

Formalet med undersgkelsen var a undersgke hvordan kommunens opplaering innen internkontroll
er forankret og oppleves av kommunalavdelingens ledere og tillitsvalgte/verneombud.
Undersgkelsen har fokus pa avvikshandtering og risiko. Undersgkelsen ble sendt til 100 respondenter
26.09.2018 med frist for a besvare undersgkelsen 10.10.2018. Revisjonens kontaktperson sgrget for
at respondentene var informert om undersgkelsen og oppfordret de ansatte til a svare. Paminnelse
ble sendt ut 01.10.2018 og 08.10.2018. 71 besvarte undersgkelsen. Dette utgjgr en svarprosent pa
71 prosent.

Resultatene fra undersgkelsen presenteres fortlgpende i fakta der det er relevant. Svarene
presenteres i tekst og figurer, bade i prosent og ved bruk av gjennomsnittskar.

e Brukermedvirkning ved Mellgsparken sykehjem
Formalet med undersgkelsen var 3 undersgke hvordan sykehjemmets systemer og rutiner for
brukermedvirkning fungerer i praksis, herunder hvorvidt de blir benyttet, og eventuelle arsaker til at
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de ikke blir benyttet. Undersgkelsen viser ogsa hvordan respondentene opplever at de ulike
hensynene i verdighetsgarantien er ivaretatt ved sykehjemmet. | samarbeid med virksomheten ble
det besluttet 3 sende undersgkelsen til sykepleierne ved sykehjemmet, da det var denne gruppen
ansatte det ble vurdert at hadde narmest kjennskap til dette, samt at det var denne ansattgruppen
som med stgrst sannsynlighet ville besvare undersgkelsen. Undersgkelsen ble sendt til sykehjemmet
20 sykepleiere 19.09.18. Virksomhetsleder informerte respondentene om undersgkelsen og
oppfordret de til 4 svare. Paminnelse ble sendt 24.09.18. Pa grunn av den lave svarprosenten ble det
i samarbeid med kontaktperson og virksomhetsleder iverksatt ytterligere tiltak, i form av ny
paminnelse 1.10.18, samt at de at de ansatte matte svare pa liste, for a gke svarprosenten.
Undersgkelsen ble avsluttet 3.10.18. Av de 20 respondentene besvarte 13 undersgkelsen.? Dette
innebaerer at undersgkelsen har en svarprosent pa 65. 4 av respondentene som ikke besvarte
undersgkelsen var av ulike arsaker fraveerende i perioden hvor spgrreundersgkelsen var ute.

Resultatene fra undersgkelsen presenteres fortlgpende i fakta der det er relevant. Svarene
presenteres i tekst og figurer, bade i prosent og ved bruk av gjiennomsnittskar.

Om standardavvik

Svarene pa sperreundersgkelsens pastander er avgitt pa en skala fra 1-5, hvor 1 er «Helt uenig» eller
«l sveert liten grad» og 5 er «Helt enig» eller «I sveert stor grad». Dette gjelder alle figurene som
presenterer gjennomsnittskar.

Det kan veere store variasjoner i svarfordelingen som «forsvinner» nar man kun benytter
gjennomsnittsverdiene. Revisjonen mener derfor at det er nyttig & ogsa vise til standardavviket, som
er et mal pa spredningen i svarene. Enkelt forklart kan man si at jo hgyere standardavviket er, jo mer
uenighet er det blant respondentene. Nar revisjonen beskriver resultatene, har vi tatt utgangspunkt i
at variasjoner i giennomsnittskar pa 0,5 eller mindre utgjgr «liten variasjon», variasjon pa 0,6-1 er
«noe variasjon», mens variasjon i gjennomsnittskar pa mer enn 1 er «stor variasjon». Revisjonen har
kommentert dette seerskilt for de pastandene som har et standardavvik pa mer enn 1.

Siden standardavviket ikke er standardisert, pa samme mate som prosent som varierer fra 0 til 100,
er det ikke helt enkelt 3 si hva som er et stort og lite avvik fra gjiennomsnittet. Standardavviket er
likevel nyttig hvis vi vil sammenligne hvordan grupper avviker fra gijennomsnittet. Tolkningen blir
lettere hvis det finnes sammenligningsgrunnlag.?

Validitet og reliabilitet

Revisjonen har benyttet data fra ulike kilder, og brukt ulike innsamlingsmetoder for a sikre et
faktagrunnlag med hgyest mulig grad av gyldighet og palitelighet. Utfordringer og begrensninger i
rapportens faktagrunnlag er beskrevet ovenfor sammen med beskrivelsen av de ulike metodene som
er benyttet. Vi tar ogsa hensyn til metodens begrensninger i vurderingene.

Undersgkelsen er giennomfgrt av forvaltningsrevisor Constance Hauser, Bjgrnar Bakker Eriksen og
Lene Brudal i perioden mai til november 2018.

210 av de 13 respondentene har veert ansatt i mer enn tolv maneder.
3 Asbjgrn Johannessen, Per Arne Tufte og Line Kristoffersen, «Introduksjon til samfunnsvitenskapelig metode»,
2005.
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2.4 Revisjonskriterier

Faktaboks 3: Revisjonskriterier

Revisjonskriterier fastsettes normalt med basis i en eller flere autoritative kilder og ut fra
trinnhgydeprinsippet®. Med autoritative kilder menes normalt lovverk, politiske vedtak og fgringer, men ogsa
kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori pa omradet og/ eller andre sammenlignbare virksomheters
Igsninger og resultater kan danne basis for revisjonskriterier.

| dette prosjektet er fglgende kilder benyttet for 3 utlede revisjonskriteriene:

Kommuneloven (Lov om kommuner og fylkeskommuner av 25. september 1992 nr. 107).

Helse- og omsorgstjenesteloven (Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester av 24. juni 2011
nr. 30).

Pasient- og brukerrettighetsloven (Lov om pasient- og brukerrettighetsloven av 2. juli 1999 nr.
63).

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Forskrift for sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie.

Forskrift om en verdig eldreomsorg.

Utledning av revisjonskriteriene fglger i vedlegg, samt under hver enkelt problemstilling.

2.5 Dokumentliste

Fglgende dokumenter ligger til grunn for faktafremstillingen:

MPS — Brukermedvirkning

MPS — Innflytting av ny beboer

MPS — Rutine for omsorgsavtale

MPS — Aktiviteter

MPS — Tiltaksplan

KAHS — Brukerundersgkelser i regi av Bedre kommune — gjennomfgring

MPS — Sjekkliste for innflytting

Brosjyre «Velkommen til Mellgsparken sykehjem»

HS — Ernaeringskartlegging

HS — Ernzering — Forebygging og behandling av underernaering

HS — Ernzering — Ivaretakelse av brukernes behov for tilstrekkelig og variert ernaering — generell
prosedyre

Saksutredning «Brukerundersgkelsen institusjon 2018», 23.03.2018

MK - Fordeler av god behandling og oppfalging av avvik og ugnskede hendelser -
Informasjonsskriv.

MK - Hurtigguide for behandling av ugnskede hendelse (avvik) — Rutine.

MK - HMS avvik og ugnskede hendelser — Rutine.

MK - Melding og behandling av ugnskede hendelser (avvik) — Rutine.

MK - Definisjoner for avvik og ugnskede hendelser, skader og varslinger — Retningslinje.
MK - Policy for avvik og avvikshandtering — Retningslinje.

MK - Veiledning risikovurdering — Retningslinje.

MK - Klassifiseringstabell for sannsynlighet og konsekvens — Informasjonsskriv.
Strategisk kompetanseplan for helse og omsorgstjenesten 2017-2020.

HS - Opplaeringskompendium nyansatte.

4 Trinnhgydeprinsippet, ogsa kalt lex superior-prinsippet, er et rettslig prinsipp som innebaerer at rettsregler av
hgyere rang gar foran regler av lavere rang dersom det er motstrid mellom reglene.
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HS - Opplaering av vikarer og nyansatte uten fagutdanning.

HS - Organisering av kvalitetsarbeid i helse- og omsorgstjenesten.

HS - Ledelsens gjennomgang — mal.

HS - Behandling av muntlige klager — Rutine.

HS - Melding og oppfalging av samhandlingsavvik med instanser utenfor kommunen — Rutine.
HS - Oversikt over avvikskategorier for tjenestekvalitet helse og omsorg — Informasjonsskriv.
HS - Varsling mistanke om overgrep, vold og trusler mot brukere — Rutine.

HS - Funksjonsbeskrivelse avdelingsleder.

HS - Funksjonsbeskrivelse sykepleier.

HS - Funksjonsbeskrivelse vernepleier.

HS - Funksjonsbeskrivelse helsefagarbeider.

HS - Funksjonsbeskrivelse pleiemedarbeidere.

HS - Funksjonsbeskrivelse sykehjemsleger i Moss kommune.

KAHS — Kartlegging og risikovurdering av virksomhetens interesseparter.

Sak 040/18 i helse- og sosialutvalget «Orientering om ugnskede hendelser/avvik og
giennomfgring av ledelsens gjennomgang i helse- og omsorgstjenestene».

Sak 104/17 i helse- og sosialutvalget «Orientering om avvik og status for innfgring av
kvalitetsledelse».
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3 OPPLARING - INTERNKONTROLL - AVVIK

3.1 Revisjonskriterier

Basert pa utledningen av revisjonskriterier i vedlegg 8.1, legges fglgende fgringer til grunn for
denne problemstillingen:

e De ansatte har fatt opplaering knyttet til relevant regelvert, retningslinjer og veiledere, og
har tilstrekkelig informasjon og kunnskap til & kunne planlegge og gjennomfgre
oppgavene, herunder ogsa kunnskap om hvordan man gjennomfgrer risikovurderinger.

e De ansatte har fatt opplaering i & melde og behandle avvik, og avvik benyttes i
forbedringsarbeid.

3.2 Fakta

Organisering

Kommunalavdeling helse og sosial har 886,97 &rsverk som blir dekket opp av 1663 ansatte® fordelt
pa 7 virksomheter® (Mellgsparken sykehjem, Peer Gynt helsehus, Forebyggende virksomhet,
Hjemmebaserte tjenester, Tjenester for funksjonshemmede, Bo- og service og NAV), i tillegg til
tjenestekontoret, stab, boligsosial avdeling og storkjgkken som er organisert som avdelinger.

Kvalitetsarbeid i kommunalavdeling helse og sosial

Kommunalavdeling helse og sosial har utarbeidet dokument «Organisering av kvalitetsarbeid i helse-
og omsorgstjenesten». Formalet med dokumentet er a sikre at ansatte er kjent med organiseringen
av kvalitetsledelse og kvalitetsarbeid i helse- og omsorgstjenestene. Dokumentet er gjeldende for alle
virksomheter og avdelinger under kommunalavdeling for helse og sosial, unntatt NAV. Av
dokumentet fremkommer det at lederne i helse og omsorgstjenestene har besluttet a innfgre
kvalitetsledelse «Kontinuerlig forbedring — styrt kvalitet» tilpasset kravene i ISO 9001:2015’. Malet
med arbeidet er:

e @kt brukertilfredshet — brukerfokus.

e  (kt fokus pa lederskap og menneskers engasjement.

e Etablere system for risikobasert tilnserming og kontinuerlig forbedring.

e Stgrre oversikt over virksomhetens kontekst og hvilke faktorer som pavirker driften.

Og mandatet er a:

e Jobbe systematisk for a sikre at kommunens mal og tjenestetilbud blir ivaretatt pa en forsvarlig
mate.

Ha fokus pa og fglge systemet for kontinuerlig forbedring — implementere det i drift.
Utarbeide, evaluere og korrigere virksomhetsplan minimum 2 ganger pr. ar etter standard mal.
Utarbeide, evaluere og korrigere virksomhetens oversikt over interesseparter 2 ganger pr. ar.
Fglge opp meldinger om ugnskede hendelser/avvik pa en systematisk mate — med fokus pa
arsaker og iverksetting av risikoreduserende tiltak.

Ifglge kvalitetsleder startet kommunalavdelingen opp med dette arbeidet hgsten 2016. Det ble gitt
informasjon og veiledning i virksomhetsledermgter og i kvalitetsnettverket (dette omtales senere i
kapitelet). For 8 komme i gang med arbeidet og sikre en enhetlig prosess ble det utarbeidet mal for
hvordan virksomhetene skulle kartlegge virksomhetens interesseparter og mal for innhold i
virksomhetenes virksomhetsplan. Frist for kartlegging av interesseparter var mars 2017. | Igpet av

5 Uttrekk fra HRM pr. 01.10.2018.

5 8 med Orkergd, som pa revisjonens tidspunkt fortsatt er driftet privat.

71S0 9001 er en standard som oppfordrer til prosesstankegang nar et system for kvalitetsstyring utformes,
iverksettes, og forbedres.
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varen jobbet virksomhetsledergruppa med & nedsette overordnede mal for kommunalomrade, pa
bakgrunn av overordnede mal i kommuneplan, handlingsplaner og arsbudsjett. Dette ble lagt inn i
malen. Innen 15. september 2017 skulle virksomhetene utarbeide hver sin virksomhetsplan med
utgangspunkt i malen. De skulle beskrive virksomhetens hovedoppgaver, prioriterte mal,
fokusomrader og tiltak innevaerende ar. Virksomhetenes mal skal veere i samsvar med kommunens
og kommuneomradets mal. For a fglge opp arbeidet og sette dette i system ble det varen 2017
besluttet a innfgre «ledelsens gjennomgang» pa alle nivaer i organisasjonen. Forelgpig var mye av
arbeidet gjort pa lederniva og innfgring av «ledelsens gjennomgang» vil i stgrre grad trekke ansatte
inn i arbeidet. Det ble ogsa utarbeidet en mal/rapport hvor temaer som skulle tas opp i ledelsens
giennomgang fremkommer.

Av mal «Ledelsens gjennomgang»® fremkommer det at det skal gjennomfgres arlig pa tre niver i
helse og omsorgstjenesten:

e Avdelingsniva med avdelingsleder og ansatte.

e Virksomhetsniva med virksomhetsleder og avdelingsledere.

e Kommunalsjefnivda — med kommunalsjef, virksomhetsleder, avdelingsledere og kvalitetsleder.

| forkant av alle ledelsens gjennomgang ma virksomhetene analysere og evaluere virksomhetens
resultater ut fra standard mal og tilstrebe a fa faktainformasjon om driften, herunder:

e Analyse av brukertilfredshet.

e Analyse av virksomhetens ugnskede hendelser/avvik.

e Evaluering av tidligere besluttede tiltak.

e Evaluering av pagaende risikovurderinger.

e Analyse av evaluering av tilsynsrapporter og gjennomfgrte kontroller.

e Evaluering av virksomhetsplan/handlingsplan og kartleggingen av interesseparter.

Virksomhetene gjennomfgrte «ledelsens gjennomgang» pa avdelingsniva og virksomhetsniva innen
utgangen av 2017. Pa grunn av mye arbeid har lederne meldt tilbake at de ansatte ute i driften i
denne omgang ikke var veldig involvert i arbeidet. Innen midten av februar 2018 gjennomfgrte
kommunalsjef og kvalitetsleder «ledelsens giennomgang» med alle virksomheter, tjenestekontoret
og boligsosial avdeling. Etter mgtet ble det utarbeidet en rapport som Helse- og sosialutvalget fikk til
orientering i mai 2018.

Overordnet kvalitetsutvalg har evaluert malen for giennomfgring av «ledelsens gjennomgang» og i
september 2018 ble rutinen for gjennomfgring endret. Pa grunn av at arbeidet var svaert omfattende
ble det besluttet at «ledelsens gjennomgang» skal utfgres arlig og ikke to ganger i aret. Malet i neste
runde er @ jobbe mer med implementering og inkludere de ansatte mer i arbeidet.

Ifglge kvalitetsleder er det blitt mer fokus pa avvik og avvikshandtering etter at arbeidet med
kvalitetsledelse ble igangsatt. Kvalitetsleder har avvik og avvikshandtering jevnlig pa agendaen i mgte
med ledere. Det er tydelig formidlet at ansatte oppfordres til 8 melde fra om ugnskede hendelser og
avvik. De siste arene har meldinger av avvik veert relativt stabilt pa litt i underkant av 4000 meldinger
pr. ar.

Kvalitetsleder opplever at det er blitt mer fokus pa risikoer og forbedringsmuligheter etter at
arbeidet med kvalitetsledelse ble satt i system. Kommunalavdelingen gnsker pa sikt a skape en kultur
for forbedring pa alle nivder og fa fokus bort fra at ugnskede hendelser/avvik er noe negativt.
Kommunalavdelingen gnsker at fokuset med @ melde avvik skal handle om muligheter for forbedring,
leering og forhindre/redusere faren for at feilen/svikten oppstar igjen. Kommunalavdelingen gnsker i

8 Startet opp vinteren 2017/2018.
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stgrst mulig grad & ha oversikt over de omradene hvor det er stgrst fare for svikt, og det oppnar
kommunalavdelingen gjennom a melde ugnskede hendelser og avvik. Det har i innevaerende ar blitt
avholdt samling for alle avviksbehandlerne for a gke kvaliteten pa selve avviksbehandlingen.

Kommunalavdeling helse og sosial gjennomfgrer overordnede- og lokale kvalitetsutvalg.

Overordnet kvalitetsutvalg bestar av kommunalsjef, kommuneoverlege, virksomhetsledere,

hovedetillitsvalgte og fagradgivere. Overordnet kvalitetsutvalg gjennomfgres en gang pr. maned.

Mandatet er a:

e Behandle prinsipielle saker som skal avklares.

e Godkjenne overordnede rutiner.

e Gjennomgang av innkommende awvik, risikovurderinger og klager og behandling av disse for a
sikre kontinuerlig forbedring.

o Fglge opp palegg eller advarsler fra tilsynsmyndigheter.

e Prioritere forbedringsprosjekter.

e Motivere og veilede til kvalitetsarbeid.

Lokale kvalitetsutvalg bestar av virksomhetsleder, avdelingsledere, lokale tillitsvalgte og
ressurspersoner fra drift. Lokale kvalitetsutvalg giennomfgres minimum en gang pr. maned og legges
i forkant av mgte i det overordnede kvalitetsutvalget. Mandatet er a:

e Godkjenne lokale prosedyrer.

e Gjennomga innkommende avvik, risikovurderinger og klager og behandling av disse for a sikre
kontinuerlig forbedring.

Sikre implementering av godkjente prosedyrer.

Prioritere lokale forbedringsprosjekter.

Motivere og veilede til kvalitetsarbeid i avdelingene.

Legge frem saker til det overordnede kvalitetsutvalget som trenger prinsipiell avklaring.

Ved behov etableres kvalitetsgrupper. Disse bestar av avdelingsledere, fagansvarlige m. fl.

Gjennomfgres ved behov og mandatet er a:

e Fange opp signaler fra brukere og ansatte pa omrader som trenger kvalitetsforbedring.

e Fortlgpende risikovurdere rapporterte ugnskede hendelser/avvik og utarbeide plan for
kvalitetsforbedring.

e Utvikle forslag til rutiner og prosedyrer.

e Rapportere til lokale kvalitetsutvalg.

Kommunalavdelingen har ogsa et kvalitetsnettverk som bestar av ressurspersoner fra alle
virksomheter, tjenestekontor og kvalitetsleder helse og sosial. Kvalitetsnettverk gjennomfgres en
gang pr. maned i forkant av overordnet kvalitetsutvalg og mandatet er a:

e Utarbeide forslag til rutiner som er virksomhetsovergripende.

e Bistd i faglige spgrsmal/utredninger.

e Komme med innspill til foreslatte rutiner.

e  Kvalitetssikre rutiner som skal revideres.

o Melde saker til overordnet kvalitetsutvalg.

e Bista lederne i virksomhetene med implementering av rutiner og kvalitetsarbeid.

e Veaere motivatorer og padrivere for kvalitetssystemet og ha fokus pa kontinuerlig forbedring.

Oppleering av ansatte i kommunalavdeling helse og sosial - Internkontroll
Det fremkommer av «Strategisk kompetanseplan for helse og omsorgstjenesten 2017-2020» at alle
nyansatte innen helse og omsorg gjennomfgrer et felles opplaeringsprogram.
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Av mal «Opplaeringskompendium nyansatte» fremkommer det at helse- og omsorgstjenesten har
besluttet a innfgre kvalitetsledelse etter kravene i ISO (den internasjonale
standardiseringsorganisasjonen). Fokus for kvalitetsledelse er gkt brukertilfredshet, lederskap,
prosesstankegang, risikobasert tilneerming, evaluering og kontinuerlig forbedring — korrigering,
forhindring og reduksjon av ugnskede virkninger.

Videre fremkommer det at Moss kommune har et elektronisk kvalitetssystem, kalt Risk Manager.
Dette systemet skal sikre at alle medarbeidere i Moss kommune har tilstrekkelig informasjon
tilgjengelig slik at man kan utf@re tjenesten pa en faglig forsvarlig mate. Arbeidet med lovpalagt
internkontroll er en kontinuerlig prosess der stadig forbedring av tjenestene har hovedfokus. Hver
virksomhet har sitt eget omrade i kvalitetssystemet hvor det finnes relevante dokumenter og interne
rutiner som bidrar til a sikre forsvarlig tjenesteutgvelse og arbeidsforhold. Kvalitetssystemet er et
arbeidsverktgy for medarbeiderne og et styringssystem for ledelsen. Ved a gjgre oppslag i
kvalitetssystemets dokumentasjonsmodul har alle ansatte tilgang til nyeste versjon av rutiner og
prosedyrer, samt informasjon om lover og forskrifter som regulerer arbeidet. Ifglge
opplaeringskompendiet skall alle nyansatte fa opplaering i kvalitetssystemet.

Risk Manager inneholder ogsa en modul hvor ansatte kan melde fra om ugnskede hendelse/avvik og
skader. Det er neermeste leder som skal behandle de meldinger som er meldt. For d kunne jobbe
med kontinuerlig forbedring er det viktig at ansatte melder fra om ugnskede hendelser/avvik og
skader. Registrering og oppfglging av ugnskede hendelser og avvik er en svaert viktig del av
kommunens kvalitetsarbeid. Formalet er & fange opp brudd pa rutiner og prosedyrer/lover og
forskrifter, og identifisere forhold som kan initiere laering, forebygging og forbedringsprosesser. Det
skal ikke skrives sensitiv informasjon i melding om ugnsket hendelse/avvik. Meldingen ma vaere
anonymisert.

| kompendiet fremkommer det ogsa informasjon om varsling, skademelding, overordnet
kvalitetsutvalg, lokalt kvalitetsutvalg, ledelsens gjennomgang og kvalitetsnettverk, samt ett
kontrollskjema for gjennomfgrt overordnet opplaering. Denne skal signeres og legges i
personalmappen. Kontrollskjemaet inneholder felt «Innfgring i kvalitetssystemet Risk Manager». Det
er kontaktperson som er ansvarlig for denne gjennomgangen.

Ifglge kvalitetsleder er opplaeringskompendiumet gjeldende for alle nyansatte og leerlinger (de som
skal vaere i kommunen over tid). Kommunalavdelingens kvalitetsnettverket har na ogsa utarbeidet
forslag til et tilsvarende kompendium for studenter. Det finnes, pa revisjonens tidspunkt, ikke et
opplaeringskompendium for avdelingsledere og virksomhetsledere. Ifglge kvalitetsleder er dette
behovet meldt inn til HR-avdelingen.

Ifglge kvalitetsleder er det ikke besluttet pa overordnet niva hvordan opplaeringen av
kvalitetssystemet og avviksmelding skal forega, utover det som er beskrevet i
opplaeringskompendiumet. Lederne har et ansvar for a sikre at ansatte er kjent med systemet og
melding av avvik. Det er gjennomfgrt to e-leeringsseanser for a sikre at alle ansatte har fatt veiledning
i hvordan man skal melde avvik og en introduksjon til bruk av kvalitetssystemet. De to e-leeringene
ligger tilgjengelig i Risk Manager. Kvalitetsleder har hatt samlinger med avviksbehandlere for a sikre
at de har kompetanse til 8 behandle avvik. Kommunalavdelingens fokusomrade er a bedre
avviksbehandlingen og jobbe systematisk med arsaker og arsaksanalyser gjeldende meldte avvik.
Arbeid med avvik fglges opp i lokale kvalitetsutvalg, overordnet kvalitetsutvalg og ledelsens
gjennomgang.

Fra hgst 2018 er det startet opp med systematisk opplzaering innen redaktgroppleaering (til de som har
tilgang til dokumentmodulen i Riskmanager), avvik og avvikshandtering og risikovurdering for
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ansatte/ledere i hele kommunen. Det blir satt opp en halvdagsopplaering pr. tema to ganger i
halvaret. Ved behov kan man ha kurs/veiledning utenom dette.

Kommunalavdeling helse og sosial har ogsa utarbeidet rutine «Oppleaering av vikarer og nyansatte
uten fagutdanning». Formalet med rutinen er 3 sikre at alle som arbeider med tjenesteavhengige i
kommunal omsorgstjeneste, har et minimum av relevant faglig basiskunnskap. Oppleeringen tar
utgangspunkt i opplaeringsmodell utarbeidet av Nasjonalt kompetansesenter for aldring og helse.
Opplaeringsmodellen bestar av fglgende fire elementer:

Et studiehefte med relevant basiskunnskap.

Kursdager med undervisning i temaer som omhandles i studieheftet.
Fadder som tildeles den nyansatte/vikaren av arbeidsgiver.
Sjekkliste for nyansatte/vikarer uten helsefaglig utdanning.

PwnNE

Kommunalavdelingen har ogsa utarbeidet en sjekkliste for vikarer og nyansatte uten fagutdanning,
med en rekke punkter som skal gdes gjennom og signeres av den som er ansvarlig for opplaeringen.
Avviksregistrering/ -handtering er ikke nevnt i denne sjekklisten.

Opplaering - Spgrreundersgkelse

Revisjonen har gjennomfgrt en spgrreundersgkelse til samtlige ledere, tillitsvalgte og verneombud i
kommunalavdeling helse og sosial. Spgrreundersgkelsen ble sendt ut til 100 respondenter og ble
besvart av 71, hvorav 34 oppgir & veere ledere og 36 oppgir & veere tillitsvalgte/verneombud.® Av figur
1 fremkommer hvor mange av respondentene som har fatt opplaering i kvalitetsystemets
avviksmodul.

Figur 1: Har du fatt opplaering i avviksmodulen i kommunens kvalitetsystem?

73.2%

21,1%

Ja Delvis Nei

Revisors merknad: n=71.

Figuren viser at 73,2 % (52 av 71) har fatt opplaering i avviksmodulen, mens 21,1 % (15 av 71)
besvarer «delvis» 0g 5,6 % (4 av 71) ikke har fatt opplaering. Av lederne besvarer 85,3 % (29 av 34)
med «ja», mens 11,8 % (4 av 34) besvarer med «delvis» 0g 2,9 % (1 av 34) besvarer med «nei». Moss
kommune mener selv at 80 prosent av respondentene bgr ha fatt opplaering i avviksmodulen.

971 har besvart spgrreundersgkelsen, men kun 70 har besvart spgrsmélet om de er leder eller
tillitsvalgt/verneombud.
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Av figur 2 fremgar i hvor stor grad lederne i kommunalavdeling helse og sosial opplever a ha gitt sine
ansatte opplaering i avviksmodulen. Svarene er gitt pa en 5-punktsskala hvor 1= «/ sveert liten grad»
og 5= «/ sveert stor grad».

Figur 2: Har du sgrget for at ansatte i din virksomhet/avdeling har fatt opplaering i avviksmodulen?

52,9%

32,4%

5,9%

1- | sveert liten grad 2 3 4 5 - I sveert stor grad

Revisors merknad: n=34.

Figuren viser at hovedvekten av ledere har besvart med svaralternativ 3 eller 4 (85,3 % - 29 av 34).
5,9 % (2 av 34) har besvart med svaralternativ 2, mens 8,8 % (3 av 34) har besvart med svaralternativ
5. Gjennomsnittskar pa spgrsmalet er 3,65. Moss kommune mener selv at giennomsnittskar pa
spgrsmalet bgr veere mellom 4-4,2.

Av figur 3 fremgar i hvor stor grad lederne i kommunalavdeling helse og sosial opplever a ha behov
for mer oppleering innen avvik.

Figur 3: Opplever du 3 ha behov for mer opplaering innen avvik?

29,4%
26,5% 26,5%

14,7%

1-1sveert liten grad 2 3 4 5 - | sveert stor grad

2,9%

Revisors merknad: n=34.

Figuren viser at respondentene har benyttet alle svaralternativene i sin besvarelse. 29,4 % (10 av 34)
0g 26,5 % (9 av 34) har besvart med svaralternativ 3 og 4, mens 2,9 % (1 av 34) har besvart med
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svaralternativ 5. Gjennomsnittskar pa spgrsmalet er 2,76. Moss kommune mener selv at
gjennomsnittskar pa spgrsmalet bgr veere 2,0 til 1,8.

Sp@rsmalet «Opplever du at de ansatte i din virksomhet/avdeling har behov for opplaering» oppnar
en gjennomsnittskar pa 3,47. Moss kommune mener selv at giennomsnittskar pa spgrsmalet bgr
veere 3.

Figur 4 viser hvordan lederne i kommunalavdeling helse og sosial har besvart 4 pastander
omhandlende kompetanse og oppleering. Svarene er gitt pa en 5-punktsskala hvor 1= «/ sveert liten

grad» og 5= «l sveert stor grad».

Figur 4: Pastander omhandlende kompetanse og opplaering:

opplever du at de ansatte har tilstrekkelig kjennskap til virksomhetens
internkontroll?

er opplaeringen av nyansatte knyttet til regelverk, retningslinjer og
veiledere satt i system i din virksomhet?

opplever du a ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for
oppleering?

opplever du & ha tilstrekkelig oversikt og kunnskap om relevant regelverk,
retningslinjer og veiledere for din virksomhet?

Revisors merknad: n=34.

Av figuren fremkommer det at 2 av pastandene har en gjennomsnittskar over 4,00. Pastanden
«Opplever du G ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for opplaering» har den beste
skaren med 4,06. Samtidig er det 2 pastander som har en gjennomsnittskar under 4,00. Pastanden
«Opplever du at de ansatte har tilstrekkelig kiennskap til virksomhetens internkontroll» har den
darligste skaren med 3,24. Moss kommune mener selv at giennomsnittskar pa pastandene bgr vaere
mellom 4,0 og 4,2.

Av figur 5 fremgar det hvor god, lederne i kommunalavdeling helse og sosial, mener opplaeringen er.
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Figur 5: Hvor god opplever du at opplzaringen er?

51,9%

33,3%

11,1%

3,7%
| 0.0%

1 - Sveert darlig 2 3 4 5 - Sveert god

Revisors merknad: n=27.

Figuren viser at hovedvekten av ledere har besvart med svaralternativ 3 eller 4 (85,2 % - 23 av 27).
11,1 % (3 av 27) har besvart med svaralternativ 2, mens 3,7 % (1 av 27) har besvart med 1.
Gjennomsnittskar pa spgrsmalet er 3,33. Moss kommune mener selv at gjennomsnittskar pa
spgrsmalet bgr veere 4.

Avviksmelding og — handtering

Av saksutredningen til sak 040/18 (29.05.2018) «Orientering om ugnskede hendelser/avvik og
gjennomfgring av ledelsens giennomgang i helse- og omsorgstjenestene» til helse- og sosialutvalget,
fremkommer det at det i 2017 ble meldt fra om 3488 ugnskede hendelser/avvik i helse- og
omsorgstjenestene. Det er en liten nedgang fra 2016. Det er ett snitt pa ca. 3500 avvik pr. ar fra
2014. Alle ansatte oppfordres til 3 melde fra om ugnskede hendelser. Hendelsene blir behandlet
fortlgpende av lederne. Hendelsene benyttes systematisk for a fa bedre oversikt over hvilke omrader
det er fare for svikt i tjenestene. De ugnskede hendelsene/avvikene som er meldt handler i hovedsak
om det samme som tidligere; svikt vedrgrende legemiddelhandtering, manglende dokumentasjon og
samhandling, IT-systemer som ikke fungerer etter intensjonen, vold og trusler mot ansatte, brudd pa
rutiner, fall, manglende kompetanse/personell, ikke gjennomfgrt planlagt aktivitet og ikke overholdt
tidsfrister. Ved innfgring av kvalitetsledelse og ledelsens gjennomgang tilrettelegges det for at
virksomhetene i enda st@rre grad skal jobbe systematisk med avvikene og ha fokus pa kontinuerlig
forbedring. Ledelsens gjennomgang iverksettes for a sikre at ledelsessystemet for kvalitet er
velegnet, virkningsfullt og i trad med organisasjonens strategiske retning. Giennomgangen skal bidra
til at ansatte og ledere far kompetanse om forhold som pavirker deres drift og virksomhetenes
resultat. Det skal avklares om det er samsvar mellom mal og produksjon av tjenester og sikre at
beslutninger blir fulgt opp. Alle virksomheter har gjennomfgrt ledelsens giennomgang pa avdelings-
og virksomhetsniva. Kommunalsjef og kvalitetsleder har gjennomfgrt ledelsens gjennomgang med
alle virksomhetene.

For at det skal veere enklere for ansatte @ melde fra om ugnskede hendelser/avvik er avviksmodulen
blitt endret. Det er na obligatorisk a registrere inn avvikskategori og avviksbehandlerne registrer
dette. Lederne far bedre styringsdata om hvilke omrader de ma jobbe med for a forhindre svikt. Det
er fortsatt behov for a utvikle/forbedre avviksbehandlingen og det blir invitert til flere kurs for &
melde og behandle avvik fra hgst 2018. Det er behov for a jobbe mer med arsaksanalyser sammen
med ansatte og jobbe mer systematisk for a iverksette forebyggende tiltak.
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Av saksutredningen til sak 104/17 i helse- og sosialutvalget (07.11.2017) «Orientering om awvik og
status for innfgring av kvalitetsledelse» fremkommer det at det i helse- og omsorgstjenesten
arbeides systematisk for a fa innfgrt et system for kontinuerlig forbedring. Virksomhetene har
utarbeidet en kartlegging og risikovurdering av virksomhetenes interesseparter. Der det er
identifisert fare for svikt kan virksomhetene iverksette forebyggende eller risikoreduserende tiltak fgr
eventuelle ugnskede hendelser oppstar. Virksomhetene har ogsa utarbeidet en virksomhetsplan hvor
de beskriver kontekst og mal. Malene i kommunale planer og styringsdokumenter er implementert i
virksomhetsplanen for i stgrre grad a sikre at virksomhetens mal er i overenstemmelse med
kommunens- og kommunalomradets mal.

Ifglge kvalitetsleder orienterer administrasjonen helse og sosialutvalget om internkontroll,
kvalitetsledelse og avvik to ganger pr. ar (april/mai og oktober/november).

Kommunen har utarbeidet flere overordnende dokumenter (informasjonsskriv, rutiner og
retningslinjer) som omhandler melding og behandling av avvik og ugnskede hendelser:

Fordeler av god behandling og oppfglging av avvik og ugnskede hendelser.
Hurtigguide for behandling av ugnskede hendelse (avvik).

HMS avvik og ugnskede hendelser.

Melding og behandling av ugnskede hendelser (avvik).

Definisjoner for avvik og ugnskede hendelser, skader og varslinger.

Policy for avvik og avvikshandtering.

ok wNneE

Informasjonsskriv «Fordeler av god behandling og oppfalging av avvik og ugnskede hendelser»
inneholder informasjon om hvorfor det er viktig 8 melde avvik, hvordan avviket bgr skrives/utformes,
informasjon om arsaksanalyse, informasjon om a identifisere tiltak, informasjon om
kost/nyttevurdering og informasjon om implementering.

Rutine «Hurtigguide for behandling av ugnsket hendelse (avvik)» inneholder informasjon om hvordan
man rent praktisk skal melde om ugnskede hendelser i kommunens kvalitetssystem Risk Manager,
samt hvordan meldt avvik skal fglges opp av leder.

Rutine «HMS avvik og ugnskede hendelser» har som formal a sikre lovpalagt HMS-dokumentasjon
tilpasset den enkelte virksomhet, samt sikre registrering og god oppfglging med avvik og ugnskede
hendelser. Leder har ansvar for oppfglging og behandling av avvik og ugnskede hendelser. Alle
ansatte har ansvar for a melde avvik og ugnskede hendelser.

Rutine «Melding og behandling av ugnsket hendelse (avvik)» har som formal a sikre at observerte
ugnskede hendelser (avvik) dokumenteres og behandles pa en systematisk mate. Rutinen gjelder for
alle ansatte i kommunen. Behandling av hendelsene skal sikre rask iverksetting av tiltak og forslag til
forbedringer. Dokumentasjonen skal benyttes som grunnlag for kommunens internkontroll, laering og
kontinuerlig forbedringsarbeid. Rutinen gir videre en detaljert beskrivelse av avviksmeldings- og
avviksbehandlingsprosessen.

Av retningslinje «Definisjoner for avwvik og ugnskede hendelser, skader og varslinger» fremkommer
det at avvik og ugnskede hendelser skal meldes i kommunens kvalitetssystem Risk Manager og
modulen «Ugnskede hendelser og avvik». Avvik defineres som brudd pa rutiner, mal, styrende
dokumenter, gjeldende lover og forskrifter. Retningslinjen inneholder ogsa informasjon om
definisjoner av ugnskede hendelser, skade og varsling.

Av retningslinje «Policy for avvik og avvikshandtering» fremkommer det at alle ansatte ma, for a
bidra til kontinuerlig forbedring pa kommunens interne og eksterne tjenester, registrere avvik og
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ugnskede hendelser. Ledere i samarbeid med ansatte handterer avvikene profesjonelt med gode
arsaksanalyser, iverksettelse av relevante tiltak og evaluerer resultatene.

Ifglge kvalitetsleder har hun gjennomgatt rutine «Melding og behandling av ugnskede hendelser
(avvik)» og «Hurtigguide for behandling av ugnskede hendelse (avvik)» med samtlige ledere i helse og
sosial. Resterende dokumenter har blitt giennomgatt i avviks og avvikshandteringsoppleeringen som
startet opp hgsten 2018. | tillegg er dokumentene gjennomgatt i kommunalavdelingens overordnede
kvalitetsutvalg og med kvalitetsnettverket. Agenda for overordnet kvalitetsutvalg blir giennomgatt i
de lokale kvalitetsutvalget ute i virksomhetene. Derfra skal avdelingslederne ta de med ut til de
ansatte i avdelingene.

Kommunalavdeling helse og sosial har ogsa utarbeidet flere dokumenter (rutiner og
informasjonsskriv) som omhandler melding og behandling av avvik og ugnskede hendelser.

Behandling av muntlige klager.

Melding og oppfelging av samhandlingsavvik med instanser utenfor kommunen.
Oversikt over avvikskategorier for tjenestekvalitet helse og omsorg.

Varsling mistanke om overgrep, vold og trusler mot brukere.

PwnNPE

Rutine «Behandling av muntlige klager» har som formal & sikre at muntlige klagemal som gjelder
tjenestekvalitet og utforming av tjenester til beste for bruker/pasient. Rutinen gjelder for alle
tjenesteytere og ledere ansatt i Moss kommune, helse- og sosial. Den som mottar klagen har ansvar
for a fglge opp etter gjeldende rutine. Virksomhetsleder er gverste instans for klagebehandling. Det
fremkommer videre av rutinen at muntlige klagesaker kan vaere uttrykk for utilbgrlig lav
tjenestekvalitet eller begrensninger i kommunikasjonen mellom tjenesteyter og andre parter som
bergres av tjenesten. Muntlige klagemal skal alltid forsgkes Igst pa laveste mulig tjenesteniva, og
dermed sikre raskest mulig respons pa klage. Rutinen knyttet til muntlige klagesaker fungerer som en
del av Moss kommunes kontinuerlige utvikling av tjenestekvalitet.

Rutine «Melding og oppfalging av samhandlingsavvik med instanser utenfor kommunen» har som
formal a sikre forsvarlig oppfelging av ugnskede hendelse/avvik med samarbeidende instanser som
Sykehuset @stfold, fastleger og de kommunen har inngétt en apotek avtale med. Rutinen gjelder for
alle ansatte og ledere i helse- og omsorgstjenesten. Helse- og sosial har inngatt avtaler med de
nevnte instanser om melding og oppfelging av ugnskede hendelse/avvik. Det fremkommer av
rutinene at det er kvalitetssystemet Risk Manager som skal benyttes for melding av avvik som
omhandles av denne rutinen.

Informasjonsskriv «Oversikt over avvikskategorier for tjenestekvalitet helse og omsorg» inneholder
informasjon om kommunens 35 definerte avvikskategorier.

Rutine «Varsling av mistanke om overgrep, vold og trusler mot brukere» har som formal a bidra til 3
avdekke overgrep, vold og trusler mot brukere. Rutinen gjelder for alle ansatte i helse- og
omsorgstjenesten. Det fremkommer av rutinen at den enkelte ansatte som far mistanke om at noen
utsettes for overgrep, skal ta dette opp med naermeste leder. Sammen ma de involverte vurdere
hvordan dette skal handteres.

Ifglge kvalitetsleder er samtlige rutiner som blir besluttet i overordnet kvalitetsutvalg blitt
kommunisert til ansatte via lederne, kvalitetsnettverket og lokale kvalitetsutvalg. | tillegg ligger alle
referatene fra overordnet og lokale kvalitetsutvalg tilgjengelig i Risk Manger. | referatene
fremkommer det hvilke rutiner som er godkjent og gjeldende. Alle gjeldende rutiner ligger
tilgjengelig for samtlige ansatte i Risk Manger.
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Kommunalavdelingens funksjonsbeskrivelser inneholder ogsa informasjon omhandlende ansvar
vedrgrende kommunalavdelingens internkontroll. Av «Funksjonsbeskrivelse avdelingsleder»
fremkommer det at avdelingsleder skal: «bruke det etablerte internkontrollsystemet som innehar
ngdvendige styrende dokumenter og rutiner, ROS-analyser, avwvikssystem og brukerundersgkelser.
Dette systemet er grunnlag for rapportering til virksomhetsleder. Avdelingsleder er ansvarlig for at
internkontroll er etablert og implementert for G sikre at kravet til systematisk styring og kontinuerlig
forbedringsarbeid i avdelingen ivaretas». Av «Funksjonsbeskrivelse sykepleier» og
«Funksjonsbeskrivelse vernepleier» fremkommer det at en av ansvars og myndighetsomradet til
sykepleier/vernepleier er «d bidra til G falge opp avdelingens internkontroll. Under
sykepleiers/vernepleiers hovedoppgaver fremkommer det at Sykepleier skal fremme lojal og korrekt
bruk av Gerica, IKOS og kommunens kvalitetssystem — Risk Manager. Det vil si ¢ melde avvik,
ugnskede hendelser, foreta risikovurderinger og komme med forslag til forbedring». Av
«Funksjonsbeskrivelse helsefagarbeider» og «Funksjonsbeskrivelse pleiemedarbeidere» fremkommer
det at helsefagarbeider/pleiemedarbeider: «skal bidra til forbedringsarbeid i avdelingen ved G melde
avvik i Risk Manager og komme med forsalg til forbedringer». Av «Funksjonsbeskrivelse
sykehjemsleger i Moss kommune» fremkommer det at sykehjemsleger skal: «skrive avviksmeldinger
der uforutsette hendelser far konsekvenser for driften, samt melde egne avvik til avdelingssykepleier
pa gjeldende avdeling».

Avviksregistrering - Spgrreundersgkelse
Av figur 6 fremgar i hvor stor grad lederne i kommunalavdeling helse og sosial mener at avvik blir

registrert i sin virksomhet/avdeling.

Figur 6: Blir avvik registrert i din virksomhet/avdeling?
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Revisors merknad: n=34.

Figuren viser at hovedvekten av ledere har besvart med svaralternativ 4 eller 5 (91,2 % - 31 av 34,.
8,8 % (3 av 34) har besvart med svaralternativ 3. Gjennomsnittskar pa spgrsmalet er pa 4,18. Moss
kommune mener selv at gjennomsnittskar pa spgrsmalet bgr vaere 5.

Pa spgrsmalet: «Kjenner du til kommunens rutiner og prosedyrer for registrering av avvik», hvor
svaralternativene er «ja», «nei» og «delvis», besvarer 88,6 % (62 av 70) med «ja» og 11,4 % (8 av 70)
med delvis. Av lederne besvarer 97,1 % (33 av 34) «ja» 0g 2,9 % (1 av 34) «delvis». Moss kommune
mener selv at 80 prosent av respondentene bgr svare med «ja».
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Av figur 7 fremkommer i hvilken grad respondentene benytter avviksrutinene aktivt i forbindelse
med avviksregistrering.

Figur 7: Jeg benytter rutinene aktivt i forbindelse med avviksregistrering:
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Revisors merknad: n=71.
Det fremkommer av figuren at de fleste besvarer med svaralternativ 4 (40,8 % - 29 av 70) eller 5 (36,6
% - 26 av 70). Gjennomsnittskar total er pa 4,06, mens gjennomsnittskar for lederne er pa 4,16. Moss

kommune mener selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr veere 4.

Figur 8 gir svar pa i hvor stor grad respondentene opplever at rutinene gir god veiledning i hvordan
avvik skal registreres.

Figur 8: Rutinene gir meg god veiledning i hvordan jeg skal registrere avvik:
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Revisors merknad: n=71.

Det fremkommer av figuren at de fleste respondentene besvarer med svaralternativ 4 (52,1 % - 37 av
71) eller 5 (23,9 % - 17 av 70), mens 5,6 % (4 av 71) besvarer med 2 0g 12,7 % (9 av 71) besvarer med
3. Gjennomsnittskar total er pa 4,00, mens gjennomsnittskar for lederne er pa 4,09. Moss kommune

mener selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr vaere 4.
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Figur 9 gir svar pa i hvor stor grad respondentene opplever rutinene som oversiktlige.

Figur 9: Rutinene er oversiktlige:
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Revisors merknad: n=71.

Det fremkommer av figuren at hovedvekten av respondentene besvarer med svaralternativ 3 (29,6 %
-21av71)eller4 (38,0%-27 av71), mens 2,8 % (2 av 71) har besvart med 1 0g 5,6 % (4 av 71) har
besvart med 2. Gjennomsnittskar total er pa 3,67, mens gjennomsnittskar for lederne er pa 3,88.
Moss kommune mener selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr veere 3.

Spgrsmalet som omhandler om kommunens rutiner for registrering av avvik oppleves som
tilgjengelige oppnar en total gjennomsnittskar pa 3,75, mens gjennomsnittskar for lederne er pa
3,88. Moss kommune mener selv at giennomsnittskar pa spgrsmalet bgr veaere 4,0.

Avviksoppfalging — Spgrreunderspkelse

Pa spgrsmalet om kjennskap til kommunens rutiner og prosedyrer for oppfglging av avvik besvarer
31 av 32 (96,9 %) av lederne i kommunalavdeling helse og sosial «ja», 1 av 32 besvarer «delvis» og
ingen besvarer «nei». Moss kommune mener selv at 80 prosent av respondentene bgr svare med
«jar.

Figur 10 viser hvordan lederne i kommunalavdeling helse og sosial har besvart pastanden «Jeg
benytter rutinene aktivt i forbindelse med oppfalging av avvik».
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Figur 10: Jeg benytter rutinene aktivt i forbindelse med oppfglging av avvik.
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Revisors merknad: n=33.
Av figuren fremkommer det at de fleste (96,9 % - 32 av 33) har besvart med svaralternativ 3, 4 eller
5.1 av 33 (3,00 %) har besvart med svaralternativ 1. Gjennomsnittskar er 3,91. Moss kommune

mener selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr vaere mellom 4,0 og 4,2 .

Figur 11 viser hvordan lederne i kommunalavdeling helse og sosial har besvart pastanden «Rutinene
gir meg god veiledning i hvordan jeg skal fglge opp avvik».

Figur 11: Rutinene gir meg god veiledning i hvordan jeg skal falge opp avvik:
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Revisors merknad: n=33.

Av figuren fremkommer det at de fleste (93,9 % 31 av 33) har besvart med svaralternativ 3, 4 eller 5.
2 av 33 (6,1 %) har besvart med svaralternativ 2. Gjennomsnittskar er 3,85. Moss kommune mener
selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr vaere mellom 4,0 0g 4,2 .

Figur 12 viser hvordan lederne i kommunalavdeling helse og sosial har besvart pastanden «Rutinene
er oversiktlige».
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Figur 12: Rutinene er oversiktlige.
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Revisors merknad: n=33.

Av figuren fremkommer det at de fleste (96,9 % - 32 av 33) har besvart med svaralternativ 3, 4 eller
5.1av 33 (3,0 %) har besvart med svaralternativ 2. Gjennomsnittskar er pa 3,84. Moss kommune
mener selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr vaere 4,0.

Spgrsmalet som omhandler om kommunens rutiner for oppfglging av avvik oppleves som tilgjengelig
oppnar en gjennomsnittskar fra lederne pa 3,88. Moss kommune mener selv at gjennomsnittskar pa

spgrsmalet bgr veere 4,0.

Figur 14 viser hvordan respondentene har besvart 9 pastander omhandlende registrering og
oppfelging av avvik. Svarene er gitt pa en 5-punktsskala hvor 1= «Helt uenig» og 5= «Helt enig».

Figur 14: Pastander omhandlende registrering og oppfglging av avvik:
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Revisors merknad: n=69-71.

Av figuren fremkommer det at 4 av pastandene har en gjennomsnittskar over 4,00. Pastanden
«Registrering og oppfalging av avvik kan gi bedre kvalitet pd tjenestene» har den beste
gjennomsnittskaren med 4,59 (4,50 for lederne). Samtidig er det 4 pastander som har en
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gjennomsnittskar under 4,00. Pastanden «Jeg setter av tid til G registrere avvik» har den darligste
gjennomsnittskaren med 3,54 (3,68 for lederne). Pastanden «Registrering av avvik er d sladre pd
kollegaer» har en skar pa 1,20 (1,18 for lederne). For denne pastanden er skalaen snudd, slik at 1
representerer det beste alternativet. Gjennomsnittskaren er dermed pa 4,8 om vi skal sammenligne
med svarene pa de andre pastandene. Moss kommune mener selv at gjennomsnittskar pa
pastanden:
e Awvik blir benyttet aktivt i forbedringsarbeid - bgr vaere mellom 4,0 og 4,2 .
e Min naermeste leder fglger opp registrerte avvik pa en god mate - bgr vaere mellom 4,0 og
4,.
e | minvirksomhet er det kultur for a registrere avvik - bgr vaere mellom 4,5 og 5,0.
e Jeg setter av tid til a registrere avvik - bgr vaere mellom 4,5 og 5,0.
e Registrering og oppfalging av avvik kan gi bedre kvalitet pa tjenestene - bgr veere mellom 4,0
og4,8.
e Registrering av avvik er a sladre pa kollegaer - bgr vaere mellom 1,0 og 2,0.
e Registrering og oppfalging av avvik gjgr det lettere a avdekke uhensiktsmessige rutiner og
arbeidsprosesser - bgr veere mellom 4,0 og 4,2.
e Registrering og oppfeglging av avvik gjgr det lettere a avdekke behov for oppleering - bgr vaere
mellom 4,0 og 4,8.
e Registrering og oppfelging av avvik bidrar til a8 skape en lzerende organisasjon under
kontinuerlig forbedring - bgr vaere 4,0.

Risikovurderinger
Kommunen har utarbeidet overordnet retningslinje «Veiledning risikovurdering» og
informasjonsskriv «Klassifiseringstabell for sannsynlighet og konsekvens».

Av retningslinje «Veiledning risikovurdering» fremkommer det at malsettingen med a gjennomfgre
risikovurderinger blant annet er a sikre relevante risikominimerende og risikoeliminerende tiltak for a
bringe risikoen til et akseptabelt niva. Det kan for eksempel vaere for a sikre at ingen blir skadet eller
syk pa grunn av et arbeid, eller at personopplysninger ikke kommer pa avveie, hindre branntillgp,
hindre personalkonflikter, hindre pavirkning av ytre miljg, skade pa verdier eller omdgmme. Hvor
omfattende en risikovurdering blir, avhenger av typen virksomhet, aktivitet, prosjekt, hvilken type
arbeid som utfgres og stgrrelsen pa arbeidsplassen/endringer. Videre inneholder retningslinjen
generell informasjon om hva en risikovurdering er, samt en beskrivelse av hvordan en rent praktisk
skal gjennomfgre en risikovurdering i Risk Manager fra A til A.

Informasjonsskriv «Klassifiseringstabell for sannsynlighet og konsekvens» definerer ulike
sannsynlighetsniva og konsekvensniva for bruk i utfgringen av risikovurderinger.

Ifglge kvalitetsleder er disse retningslinjene blitt overfgrt til drift pa sammen mate som beskrevet
tidligere. Kvalitetsleder har hatt en gjennomgang/opplaering med alle ledere og ressurspersoner.
Kvalitetsleders oppfatning er at det i hovedsak er ledere sammen med ressurspersoner som
gjennomfgrer risikovurderinger. Det er gjennomfgrt risikovurderinger pa kommunalavdelingsniva,
virksomhetsniva og avdelingsniva.

Revisjonen har ogsa fatt oversendt gjennomfgrte risikovurderinger fra kommunalavdelingens stab,
virksomhet bo- og service, virksomhet hjemmebaserte tjenester og virksomhet Peer Gynt helsehus.
Risikovurderingene inneholder informasjon om type ugnsket hendelse, konsekvensomrade,
beskrivelse av risikoreduserende tiltak og hvem som er ansvarlig.
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Risikovurdering — spgrreundersgkelse

Pa spgrsmalet «Har du fatt oppleering i risikomodulen i kommunens kvalitetssystem?» besvarer 29 av
70 (41,4 %) av respondentene «ja», 30 av 70 (42,9 %) besvarer «delvis» og 11 av 70 (15,7 %) bevarer
«nei». 16 av 33 (48,5 %) av lederne svarer med «ja», 42,4 % (14 av 33) av lederne svarer «delvis»,
mens 3 av 33 (9,1 %) av lederne besvarer med «nei». 12 av 36 (33,3 %) av de
tillitsvalgte/verneombudene besvarer med «ja», 16 av 36 (44,4 %) besvarer med «delvis» og 8 av 36
(22,2 %) besvarer med «nei». Moss kommune mener selv at 70 prosent av lederne bgr svare med
«ja». Mens 30 prosent av de tillitsvalgte/verneombudene bgr svare med «ja».

Figur 15 viser hvordan respondentene har besvart spgrsmalet «Kjenner du til kommunens veiledning
for utarbeidelse av risikovurderinger».

Figur 15: Kjenner du til kommunens veiledning for utarbeidelse av risikovurderinger?
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Revisors merknad: n=69.

Figuren viser at 44,9 % (31 av 69) kjenner til kommunens veiledning for utarbeidelse av
risikovurderinger, mens 36,2 % (25 av 69) besvarer med «delvis» og 18,8 % (13 av 69) besvarer med
«nei». Det er 69,7 % (23 av 33) av lederne som besvarer med «ja», 24,2 % (8 av 33) besvarer med
«delvis» 0og 6,1 % (2 av 33) besvarer med «nei». Moss kommune mener selv at 70 prosent av
respondentene bgr svare med «ja».

Av figur 16 fremkommer i hvilken grad respondentene benytter rutinen/veilederen aktivt i
forbindelse med utarbeidelse av risikovurderinger.
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Figur 16: Jeg benytter rutinen/veilederen aktivt i forbindelse med utarbeidelse av risikovurderinger
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Revisors merknad: n=71.

Det fremkommer av figuren at 45,0 % (32 av 71) av respondentene besvarer med svaralternativ 4
eller 5. Gjennomsnittskar totalt er pa 3,51 gjennomsnittskar for lederne er pa 3,55. Moss kommune
mener selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr vaere mellom 4,0 og 4,2.

Figur 17 gir svar pa i hvor stor grad respondentene opplever at rutinen/veilederen gir god veiledning i
hvordan risikovurderinger skal utarbeides.

Figur 17: Rutinen/veilederen gir meg god veiledning i hvordan jeg skal utarbeide risikovurderinger.
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Revisors merknad: n=71.

Det fremkommer av figuren at de fleste respondentene besvarer med svaralternativ 3 eller 4 (52,2 %
-37av71).22,5% (16 av 71) besvarer med «vet ikke». Gjennomsnittskar totalt er pa 3,58,
gjennomsnittskar for lederne er pa 3,38. Moss kommune mener selv at giennomsnittskar pa
pastanden bgr vaere 4,0.

Figur 18 gir svar pa i hvor stor grad respondentene opplever at rutinen/veilederen er oversiktlig.
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Figur 18: Rutinen/veilederen er oversiktlig.
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Revisors merknad: n=71

Det fremkommer av figuren at de fleste respondentene besvarer med svaralternativ 3 eller 4 (57,7 %
41 av 71). 21,1 % (15 av 71) besvarer med «vet ikke». Gjennomsnittskar total er pa 3,39, mens
gjiennomsnittskar for lederne er pa 3,25. Moss kommune mener selv at giennomsnittskar pa
pastanden bgr vaere 4,0.

Spgrsmalet som omhandler om kommunens rutine/veileder i risikovurdering oppleves som lett
tilgjengelig oppnar en total gjennomsnittskar pa 3,52, mens gjennomsnittskar for lederne er pa 3,38.
Moss kommune mener selv at gjennomsnittskar pa spgrsmalet bgr vaere 4,0.

Figur 19 viser hvordan respondentene har besvart 5 pastander omhandlende utarbeidelse og
betydningen av risikovurderinger. Svarene er gitt pa en 5-punktsskala hvor 1= «Helt uenig» og 5=

«Helt enig».

Figur 19: Pastander omhandlende risikovurderinger:

Utarbeidelsen av risikovurderinger er med pa a sikre relevante
risikominimerende og risikoeliminierende tiltak i min virksomhet

I min virksomhet/avdeling utarbeider vi risikovurderinger _ 3,99

Utarbeidelsen av risikovurderinger er av stor verdi i min virksomhet 3,80

Utarbeidelsen av risikovurderinger er med p& & sikre at ingen blir skadet eller
syk pa grunn av arbeidet i min virksomhet

Ansatte i virksomheten er deltagende i utarbeidelsen av risikovurderinger 3,45

Revisors merknad: n=70-71.

Det fremkommer av figuren at pastanden som oppnar den beste gjennomsnittskaren (4,00 total, 3,91
for lederne) er «Utarbeidelse av risikovurderinger er med pad G sikre relevante risikominimerende og
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risikoeliminerende tiltak i min virksomhet», mens pastanden med darligst skar (3,45 total, 3,59 for
lederne) er «Ansatte i virksomheten er deltagende i utarbeidelsen av risikovurderinger». Moss
kommune mener selv at gjennomsnittskar pa samtlige pastander bgr ligge mellom 4,0 og 4,2.

3.3 Vurderinger

Som det fremkommer av revisjonskriteriene i kapittel 3.1 bgr de ansatte ha fatt oppleering knyttet til
relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og ha tilstrekkelig informasjon og kunnskap til 3 kunne
planlegge og gjennomfgre sine oppgaver, herunder ogsa kunnskap om hvordan man gjennomfgrer
risikovurderinger. De ansatte skal fa oppleering i 8 melde og behandle avvik, og avvik skal benyttes i
forbedringsarbeid.

Kvalitetsarbeid

Det fremkommer av fakta at kommunens omsorgstjenester har besluttet d innfgre kvalitetsledelse
«Kontinuerlig forbedring — styrt kvalitet». Arbeidet har blant annet som mal & etablere system for
risikobasert tilnaerming og kontinuerlig forbedring. Dette skal sikre at tjenestene blant annet fglger
opp meldinger om ugnskede hendelser/avvik pa en systematisk mate med fokus pa arsaker og
iverksetting av risikoreduserende tiltak. Arbeidet frem til na har i all vesentlighet blitt giennomfgrt pa
lederniva, men det er planlagt at de ansatte i stgrre grad ogsa skal veere deltagende i dette arbeidet.
Det fremkommer av fakta at fokuset pa avviksregistrering og —handtering, samt risikovurderinger og
forbedringsmuligheter er styrket etter oppstart av kvalitetsledelse. Videre har kommunalavdelingen
organisert sitt kvalitets- og internkontrollarbeid giennom manedlige overordnede- og lokale
kvalitetsutvalg, samt kvalitetsnettverk. Dette fremstar for revisjonen som en god mate a organisere
arbeidet pa. En slik organiseringen av kvalitetsarbeidet bgr veere ett godt utgangspunkt for a
utarbeide, forbedre og implementere arbeidet med avviksregistrering/-handtering og internkontroll
generelt i hele kommunalavdelingen.

Oppleering internkontroll

Det fremkommer av fakta at alle nyansatte innen helse og omsorg skal giennomfgre et felles
opplaeringsprogram. Vi legger her til grunn innholdet i «Strategisk kompetanseplan for helse og
omsorgstjenesten 2017-2020». Malen «Opplaeringskompendium nyansatte» inneholder, etter
revisjonens vurdering, god informasjon om innholdet og hensikten med kommunens kvalitetssystem
Risk Manager. Her fremkommer det ogsa at alle nyansatte skal fa opplaering i systemet. Det er ikke
besluttet pa overordnet niva hvordan opplaeringen av kvalitetssystemet og avviksmelding skal forega
utover det som er beskrevet i oppleeringskompendiumet. Det er lederne som har ansvar for a sikre at
ansatte er kjent med systemet og hvordan avvik skal meldes. | tillegg til opplaeringen som
gjennomfgres ute pa virksomhetene er det gjennomfgrt to e-laeringsseanser for a sikre at alle ansatte
far veiledning i hvordan man skal melde avvik og en introduksjon til bruk av kvalitetssystemet. Pa
overordnetniva fremstar skriftligheten og organiseringen av oppleeringen som god.

| spgrreundersgkelsen oppgir 73,2 % (52 av 71) av respondentene at de har fatt oppleering i
avviksmodulen, mens 21,1 % (15 av 71) besvarer med «delvis» 0g 5,6 % (4 av 71) oppgir at de ikke
har fatt opplaering. Sett opp mot revisjonskriteriene og kommunens eget system for opplaering pa
feltet, er det revisjonens formening, at dette er en for liten andel. Revisjonen mener alle
ledere/tillitsvalgte/verneombud burde ha mottatt tilstrekkelig oppleering pa feltet. Den eneste
grunnen til ikke &8 ha mottatt tilstrekkelig opplaering er om noen av respondentene eventuelt er
nyansatte i kommunen. Revisjonen mener ogsa at flere av spgrsmalene som omhandler oppleering
tilknyttet internkontroll og avvik generelt sett oppnar noe svak skar. Vi legger her blant annet til
grunn at spgrsmalet «Har du sgrget for at ansatte i din virksomhet/avdeling har fatt oppleering i
avviksmodulen» oppnar ett gjennomsnittskar pa 3,65. Moss kommune mener selv at
gjennomsnittskar pa spgrsmalet bgr veere mellom 4,0 til 4,2. Revisjonen er av den formening at
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gjennomsnittskar pa spgrsmalet burde ha lagt rundt 4,5. Det er ogsa et vesentlig antall av
respondentene (29,4 % - 10 av 34) som besvarer med svaralternativ 4 eller 5 pa om de «Opplever &
ha behov for mer oppleering innen avvik». Dette er, etter revisjonens, vurdering ikke godt nok.

Etter revisjonens vurderinger fremstar det som om lederne har en forholdsvis god oversikt over
medarbeidernes kompetanse og behov for opplaering (gjennomsnittskar 4,06). Samtidig oppnar
spgrsmal omhandlende kjennskap til og opplaering av virksomhetens generelle internkontroll, etter
revisjonens vurdering, en noe lav gjiennomsnittskar. Dette kan illustreres med at spgrsmalene:
«Opplever du at de ansatte har tilstrekkelig kiennskap til virksomhetens internkontroll», «Er
opplaeringen av nyansatte knyttet til regelverk, retningslinjer og veiledere satt i system i din
virksomhet» og «Hvor god opplever du at opplaeringen er» oppnar gjennomsnittskar pa henholdsvis
3,24, 3,62 og 3,33.

Avviksmelding og —handtering

Det fremkommer av fakta at kommunen har utarbeidet flere overordnede dokumenter som
omhandler melding og behandling av avvik. Her nevnes blant annet «Melding og behandling av
ugnskede hendelser (avvik)» og «Hurtigguide for behandling av ugnskede hendelser (avvik)». Disse er,
ifglge kvalitetsleder, giennomgatt med samtlige ledere i helse og sosial. | tillegg er dokumentene
gjennomgatt i kommunalavdelingens overordnede kvalitetsutvalg og kvalitetsnettverket. Agenda for
overordnet kvalitetsutvalg blir giennomgatt i de lokale kvalitetsutvalgene, derfra skal
avdelingslederne ta dette med ut til de ansatte i avdelingene. Om overnevnte informasjonslinje
folges til punkt og prikke, er det revisjonens vurdering, at implementering av gjeldende rutiner pa
feltet er god.

Avvik registreres i noe mindre grad i virksomhetene/avdelingene i kommunalavdeling helse og sosial
enn hva kommunen selv mener bgr veere tilfelle. Spgrsmalet: «Blir avvik registrert i din
virksomhet/avdeling?» oppnar en gjennomsnittskar pa 4,18, mens kommunen selv mener
gjennomsnittskar bgr ligge pa 5,0. Revisjonen stiller seg bak kommunens egen vurdering pa dette
feltet. Videre fremkommer det av spgrreundersgkelsen at de aller fleste kjenner til, benytter og
opplever at kommunens rutiner og prosedyrer for registrering av avvik gir god veiledning i hvordan
avvik skal registreres. Pa et overordnet niva opplever revisjonen disse resultatene som
tilfredsstillende. Det fremkommer av spgrreundersgkelsen at, lederne i kommunalavdeling helse og
sosial, har god kjennskap til kommunens rutiner og prosedyrer for oppfglging av avvik. Videre
fremkommer det at lederne i mindre grad benytter rutinene enn hva kommunens selv mener er
tilfredsstillende.

Pa et overordnet niva er det revisjonens oppfatning at resultatene fra spgrreundersgkelsen som
omhandler avviksregistrering og avvikshandtering i stor grad fremstar som tilfredsstillende. Samtidig
bgr det nevnes at pastandene: «Jeg setter av tid til G registrere avvik» og «I min virksomhet er det
kultur for a registrere avvik» oppnar vesentlig darligere gjennomsnittskar enn hva kommunen selv
mener er tilfredsstillende.

Risikovurderinger

Det fremkommer av fakta at kommunen har utarbeidet overordnet retningslinje omhandlende
risikovurdering. Retningslinjen inneholder generell informasjon om hva en risikovurdering er, samt
en beskrivelse av hvordan en rent praktisk skal giennomfgre en risikovurdering i Risk Manager.
Samtidig fremkommer det at retningslinjene er overfegrt til drift fra overordnet kvalitetsutvalg, lokale
kvalitetsutvalg, kvalitetsnettverk og kommunisert ut til de ansatte via lederne. Kvalitetsleder har ogsa
giennomfgrt opplaering pa feltet for ledere og ressurspersoner i kommunalavdeling helse og sosial.
Det er i all hovedsak ledere og ressurspersoner som, pa revisjonens tidspunkt, giennomfgrer
risikovurderinger i kommunalavdelingen. Samtidig fremkommer det at de ansatte i stgrre grad vil bli
tatt med i dette arbeidet i fremtiden. Revisjonen finner overnevnte tilfredsstillende.
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Det er revisjonens overordnede vurdering at svarene pa spgrsmalene/pastandene omhandlende
risikovurderinger i spgrreundersgkelsen er noe svake. De fleste spgrsmalene/pastandene oppnar
darligere gjennomsnittskar enn hva kommunen selv anser som tilfredsstillende. Her legger vi blant
annet til grunn at 48,5 % (16 av 33) av lederne besvarer «ja» pa at de har fatt opplaering i
risikomodulen i kommunens kvalitetssystem. Kommunen mener selv at 70 prosent av lederne burde
ha svart med «ja». Videre er det 44,9 % (31 av 69) av respondentene som besvarer «ja» pa at de
kjenner til kommunens veiledning for utarbeidelse av risikovurderinger, her mener kommunen at 70
prosent av respondentene burde ha besvart med «ja». Revisjonen stiller seg bak kommunens egen
vurdering av hva som er tilfredsstillende skar. Samtidig skal det sies at det i all vesentlighet er ledere
og ressurspersoner i virksomhetene som utarbeider risikovurderinger, av den grunn er det naturlig at
ikke alle kjenner til veilederen.
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4 MELLASPARKEN SYKEHJEM — BRUKERMEDVIRKNING OG
INDIVIDUELL TILPASNING

4.1 Revisjonskriterier

Basert pa utledningen av revisjonskriterier i vedlegg 8.1, legger revisjonen fglgende kriterier til
grunn for besvarelsen av problemstillingen:
o Mellgsparken sykehjem ma ha et system som ivaretar beboernes rett til medvirkning og
tilpasning av tjenestene til individuelle behov.
o Mellgsparken sykehjem ma seerlig sgrge for at:
o beboerne far tilstrekkelig informasjon om mulighetene for medvirkning og tilpasning til
individuelle behov,
beboere og pargrende involveres bade pa systemniva og individniva,
beboerne gis mulighet til 3 leve et mest mulig normalt liv, herunder adgang til aktiviteter,
a dyrke egne interesser, og adgang til 8 komme ut,
o beboerne har et variert og tilstrekkelig kosthold, med mulighet for hjelp til maltider,
o Boformen er forsvarlig, og at det tas hensyn til funksjonshemminger og
behandlingsrelaterte behov, samt tilby enerom, og at
o skjermede enheter for senil demente har adgang til felles goder/aktiviteter og er sikret
samme areal til disposisjon som andre beboere.

4.2 Fakta

Sykehjemmets organisering

I henhold til virksomhetsplan for Mellgsparken sykehjem® har sykehjemmet 45 langtidsplasser
fordelt pa to enheter. Enhet A bestar av tre avdelinger, hvorav to er demensavdelinger. Enhet B
bestar av to avdelinger med ti beboere i hver, alle med somatiske lidelser.

Sykehjemmets ledelse er organisert med en virksomhetsleder og to avdelingsledere, som er ansvarlig
for hver sin enhet. Virksomhetsleder har veert ansatt siden desember 2017, og har tidligere arbeidet
som avdelingsleder for sykehjem i Valer kommune. Virksomhetsleder er utdannet sykepleier med
videreutdanning i administrasjon, ledelse og gkonomi. Avdelingssykepleierne har arbeidet ved
sykehjemmet i 8 og 25 ar, og er utdannet sykepleier og helsefagarbeider.

Sykehjemmet har 46,4 arsverk i tillegg til ledelsen. Arsverkene fordeler seg pa 23 sykepleiere, 41
fagleerte og 19 ufaglzerte. 14 av de ufagleerte er na er i ferd med a avslutte et utdanningsforlgp (for a
bli helsefagarbeidere). Virksomhetsleder informerer om at de jobber for a kunne tilby faste stillinger
til fagleerte i minimum 80% stilling. Virksomhetsleder informerer om at de siden 2017 har ansatt fire
nye sykepleiere, samt rekruttert to tredjearsstudenter. Sykehjemmet har derfor fire flere sykepleiere
pa revisjonens tidspunkt enn for ett ar siden. Videre har man restrukturert organiseringen av
sykepleiere, ved a plassere én sykepleier pa topp pr. enhet. Virksomhetsleder legger til at gkt
sykepleiedekning, samt flere fagleerte trolig har hatt effekt pa virksomhetens sykefraveer.
Virksomhetsleder viser til at sykefraveeret for mai 2018 var 5 %, mens det pa samme tid i 2017 var 18
%.

10 Godkjent 15.9.17.
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Rutiner og retningslinjer for brukermedvirkning og individuell tilpasning og sykehjemmets
praktisering av disse

Moss kommune har flere rutiner og retningslinjer som omhandler brukermedvirkning. Enkelte av
rutinene er etablert pa overordnet niva og gjelder for hele kommunalavdeling helse og sosial, mens
enkelte av rutinene er pa virksomhetsniva — gjeldende for Mellgsparken sykehjem. Rutiner og
sjekklister er tilgjengelig i kommunens kvalitetssystem. Relevante rutiner og retningslinjer
presenteres fortlgpende nedenfor. Rutinene pa virksomhetsniva gjelder for
tjenesteansvarlig/sykepleier og primaerkontakter/helsefagarbeider, som er ansvarlige for
giennomfgring, mens ledelsen er ansvarlig for rutinen. Avdelingslederne har ogsa et ansvar for a
legge til rette for gjennomfgring ved ngdvendig planlegging og forberedelser ved eksempelvis
innflytting av ny beboer. Virksomhetsleder informerer avslutningsvis i revisjonens analyse av
innsamlet fakta at det er foretatt revisjon av rutinene ved Mellgsparken sykehjem etter at
virksomheten har blitt oppmerksomme pa revisjonens funn underveis. Det vises bant annet til
dokument som er bade sjekkliste, omsorgsavtale og en generell forberedelse av ny beboer — alt i ett
dokument. Dette skal sikre en bedre dokumentasjon og brukermedvirkning. Revisjonen viser til
rutinene som foreld ved oppstart av revisjonen, men kommenterer underveis der vi har fatt
informasjon om nye rutiner.

Mellgsparken har utarbeidet en informasjonsbrosjyre om sykehjemmet som skal leveres ut til
beboer/pargrende ved innflytting.

Av brosjyren fremgar at beboere pa Mellgsparken sykehjem til enhver tid vil fa den hjelp og omsorg

som norsk lovgivning og Moss kommune krever. Ifglge brosjyren innebaerer dette at beboerne skal

oppleve:

o Trygghet til at personalet til enhver tid er serviceorientert og har tilstrekkelig kunnskap for a gi
ngdvendig helsefaglig opplaering.

e A fangdvendig informasjon om dagliglivets aktiviteter.

e At beboerrom er privat, med egne mgbler, og at personlige eiendeler respekteres.

e At fellesarealene har en trivelig atmosfaere med planter, bgker og pynteting, som i et vanlig
hjem.

e Faste rutiner, men at personalet kommer raskt nar alarmen benyttes.

e At personalet vil ta de samme hensyn som fgr, dersom man som beboer skulle miste evnen til
veere orientert om tid og sted.

Brosjyren gir ogsa praktisk informasjon om blant annet maltider, besgkstider, samarbeid med
pargrende, kultur, beboerrom og mulighet for 3 mgblere etter eget gnske. Videre fremgar at
sykehjemmet tilbyr blant annet fysioterapi/ergoterapi, frisgr og fotpleie, samt sansehage.

Mellgsparken har utarbeidet en egen oversikt over beboernes mulighet til 3 medvirke « MPS-
Brukermedvirkning». Her fremgar at beboerne medvirker gjennom fglgende tiltak:

e Brukerundersgkelser (som gjennomfgres hvert andre ar)

e Lotte — modellen'!

e Innkomstsamtaler

e Omsorgsavtaler (revideres en gang pr. ar)
o Tiltaksplaner
e |KOS

1 Inspirert av det danske sykehjemmet Lotte. Hensikten er & |la beboerne fortsette livet mest mulig likt det de
hadde fgr. De eldre far selv vaere med pa a bestemme hvordan hverdagen skal veere ved blant annet a velge
selv nar de skal legge seg og sta opp.
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Brukerundersgkelser

Ifglge overordnet rutine for gjennomfgring av brukerundersgkelser — «KAHS — Brukerundersgkelser i
regi av Bedre kommune — gjennomfaring» skal undersgkelsen gjennomfgres hvert tredje ar etter
oppsatt plan.

Brukerundersgkelsen omhandler pargrendes/brukernes opplevde tilfredshet ved tilbudet.
Undersgkelsen er bygd opp rundt 7 hovedomrader som hver bestar av flere pastander. Et av
hovedomradene er brukermedvirkning.

Resultatet fra undersgkelsen skal legges frem for helse- og sosialutvalget, samt den aktuelle
virksomhet. Resultatene skal vaere grunnlag for forbedringsarbeid. Virksomheten skal rapportere til
ledelsen i ledelsens gjennomgang (LG-mgter).

Forrige brukerundersgkelse ble gjennomfgrt i mars 2018. Virksomhetsleder forteller om lav skar i
brukerundersgkelsens del om aktivitet. Dette kom ikke som en overraskelse. Virksomhetsleder viser
til situasjonen sykehjemmet har vaert i med lite styring, grunnet liten kontiunitet pa lederniva de 3-4
siste arene, samt mye klager og negative tilbakemeldinger fra pargrende og negativ omtale i
mediene. Resultatene fra brukerundersgkelsen 2015 var ikke blitt gjort noe med og resultatene fra
denne samsvarer med den fra februar (resultatene fremkommer i tabellen nedenfor). Ifglge
virksomhetsleder blir brukerundersgkelsesresultatet brukt som et verktgy til forbedring. Flere av de
planlagte aktivitetene som beskrives naermere nedenfor, samt styrking av pargrendesamarbeidet er
kommet som et resultat av dette.

| tabellen nedenfor fremgar resultater fra brukerundersgkelsen som ble gjennomfgrt i 2018. Tabellen
viser resultatene fra Mellgsparken, men ogsa for Orkergd, Peer Gynt, gjennomsnittet for Moss og
gjennomsnittet for landet. De syv hovedomradene er delt inn i flere pastander, hvor det skal
vurderes grad av tilfredshet pa en skal fra 1-6, hvor 1 er «Helt uenig» og 6 er «Helt enig».

Tabell 1: Resultater fra brukerundersgkelsen
Hovedomrader: Mellgsparken Orkergd Peer Gynt  Snitt Moss Snitt land

4,5 4,6 4,3 4,3

Helhetsvurdering 4,6 5,0 5,1 49 4,9

Mellgsparken skarer i snitt lavere enn bade Orkergd og Peer Gynt. | saksutredningen fremgar at
resultatene fra Mellgsparken er 0,1 lavere enn i 2015. Videre fremgar at det er viktig 3 ha kunnskap
om virksomhetens formal, drift og lokaler ved vurderingen av tilfredshet for de ulike pastandene. For
Mellgsparken vises det spesielt til at bygningsmassen setter enkelte begrensninger i muligheten til a
komme seg ut i frisk luft og til 3 benytte sansehagen.

Lotte — modellen
Virksomhetsleder informerer om at denne modellen ikke lenger er i bruk —i den forstand at den kan
bzere spesifikt dette navnet. Modellen ble mye brukt for noen ar siden og noen ideer og innhold er
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tatt vare pa. Virksomhetsleder viser eksempelvis til dokumentet «Sjekkliste: Forberedelse til mottak
av ny beboer».

Innkomstsamtaler
Mellgsparken sykehjem har utarbeidet en egen rutine for innflytting « MPS — Innflytting av ny
beboer». Av rutinen fremgar fglgende:
o Ankomstsamtale gjennomfg@res pa ankomstdagen eller en naermere avtalt dag.
e Skjema for kostgnsker gjennomgas og fylles ut.
e Innkomstrapport skal skrives i Gerica.
e Innkomstapport bgr inneholde:
o nar beboer ankom,
o hvem som fulgte beboer,
o hvor beboer kom fra og
o hvem som tok imot beboer

| sykehjemmets sjekkliste for innflytting skal det signeres for utfgrt innkomstrapport,
innkomstsamtale og utfylt skjema for kostgnsker.!? Ved avslutning av revisjonens faktainnsamling
informerer virksomhetsleder om at rutine for bruk av sjekklisten har vaert darlig, men at dette er i
endring. Det vises til nytt og komprimert dokument skal benyttes for alle nye beboere. Dokumentet
skal arkiveres i papirjournal og informasjon skal fgres over pa Gerica og IKOS.

| spgrreundersgkelsen har revisjonen undersgkt sykepleiernes kjennskap til sykehjemmets rutiner for
innflytting. Resultatene presenteres i tabellen nedenfor:

Figur 20: Kjennskap til sykehjemmets rutiner for innflytting

Kjenner du til sykehjemmets skriftlige rutiner for innflytting?

76,9%

23,1%

- 0,0%

Ja Delvis Nei

Revisors merknader: n=13.

Figuren viser at 76,9 % av respondentene kjenner til sykehjemmets rutiner for innflytting. De
resterende respondentene kjenner delvis til rutinene.

Virksomhetsleder fremhever betydningen av det fgrste mgtet med beboeren. Det jobbes med a
forankre dette hos de ansatte. Her jobber sykepleierne inn mot fagmiljgene for a bevisstgjgre for alle
ansatte hvilken betydning det fgrste mgtet har. Informasjon fra den fgrste samtalen mellom ansatte
og beboer blir ofte grunnlaget for beboers tiltaksplan.

| revisjonens mappegjennomgang ble det undersgkt hvorvidt det forela innkomstrapport og
dokumentert ankomstsamtale i beboerens journaler i Gerica. 10 beboerjournaler ble undersgkt. For
en av beboerne er det laget et innkomstnotat. Tre andre har legenotat, som revisjonen sidestiller

12| sjekklisten er det mulighet for & legge inn kommentar.
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som innkomstnotat. To beboere har notat fra annet personell, mens de fire siste ikke har noe slags
innkomstnotat dokumentert i Gerica. For seks av 10 beboere er det ikke dokumentert
ankomstsamtale i Gerica.

| spgrreundersgkelsen har revisjonen undersgkt hvorvidt det giennomfgres ankomstsamtale, og om
denne dokumenteres. Samtlige respondenter svarer «Ja» pa spgrsmal om det gjennomfgres
ankomstsamtale, og 84,6 % svarer «Ja» pa spgrsmal om samtalen dokumenteres i Gerica. De
resterende to respondentene svarer «Nei» og « Vet ikke».

Respondenten som har svart at ankomstsamtalen ikke dokumenteres oppgir felgende forklaringer:
«Det er ikke tid til G dokumentere» og «Vet ikke hvordan en slik samtale skal dokumenteres».

Skjema for kostgnsker er ved oppstart av revisjonen ikke tilgjengelig i kvalitetssystemet, men det skal
vaere en del av «Min livshistorie» (omtales nedenfor). Ved avslutning av faktainnsamlingen er dette
skjema gjort om til en del av et nytt dokument som ogsa omhandler mat. | undersgkelsen har
revisjonen spurt om skjema for kostgnsker benyttes i utformingen av tjenestetilbudet til beboerne.
Svarene fremkommer i figuren nedenfor.

Figur 21: Bruk av skjema for kostgnsker

Skjema for kostgnsker

46,2%

30,8%

15,4%

Ja Noen ganger Nei Vet ikke

Revisors merknader: n=13.

Figuren viser at flertallet av respondentene svarer «Ja» (30,8 %) eller «Noen ganger» (46,2 %) pa
spgrsmal om skjema for kostgnsker blir benyttet i utformingen av tjenestetilbudet. De resterende
respondentene svarer «Nei» (15,4 %) eller «Vet ikke» (7,7 %) pa spgrsmalet.

Omsorgsavtaler

For a sikre at beboeren far et individuelt tilpasset og forutsigbart opphold hvor gnsker og
forventninger mellom beboer, pargrende og personalet er avklart, har Mellgsparken utarbeidet
rutine for omsorgsavtale — « MPS — Rutine for omsorgsavtale». Det fremkommer av
informasjonsbrosjyren som er omtalt tidligere at alle beboere far en egen omsorgsavtale hvor
individuelle gnsker blir fgrende for hvilken og hvor mye service og omsorg hver enkelt vil motta.

Omsorgsavtalen skal beskrive:

e hvilke gnsker beboeren har for oppholdet og behovet for bistand,

e hvordan samarbeidet med pargrende gnskes a vaere og

e hvem som skal tas med pa rad nar samtykke til helsehjelp ikke foreligger, herunder ogsa
gkonomisk ansvar.
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Ifglge rutinen skal omsorgsavtalen veere ferdigstilt innen en maned etter ankomst og skal revideres
ved behov og minimum hver sjette maned.

Omsorgsavtalen ligger ikke i Gerica. Hver beboer har en fysisk journal, hvor avtalen skal ligge. Ifglge
rutinen skal gamle omsorgsavtaler oppbevares i B-journalen/fysisk journal.

| sykehjemmets sjekkliste for innflytting skal det signeres for utfylt omsorgsavtale.
Virksomhetsleder informerer om at det utarbeides en individuell omsorgsavtale for alle beboere.
Virksomheten har fokus pa personsentrert tilnaerming, hvor man kartlegger hva den enkelte har
behov for. Virksomhetsleder informerer om at de arbeider med a forankre omsorgsavtalen blant de

ansatte.

| undersgkelsen har revisjonen ogsa spurt om individuell omsorgsavtale blir benyttet i forbindelse
med utforming av tjenestetilbudet.

Figur 22: Bruk av individuell omsorgsavtale

Individuell omsorgsavtale

61,5%

23,1%

15,4%
0,0%

Ja Noen ganger Nei Vet ikke

Revisors merknader: n=13.

Figuren viser at flertallet svarer «Ja» (61,5 %) pa spgrsmal om de bruker individuell omsorgsavtale i
forbindelse med utformingen av tjenestetilbudet. De resterende respondentene svarer «Noen
ganger» (23,1 %) eller «Vet ikke» (15,4 %)

En av respondentene legger til at omsorgsavtalen ikke er godt nok utarbeidet og at det ofte er slik at
pargrende ikke gnsker a bidra til 3 fylle den ut.

Revisjonen har gjennomgatt ti beboermapper og fant omsorgsavtale i tre av disse mappene.

Virksomhetsleder forteller at skjemaet «Min livshistorie» skal benyttes til 3 innhente opplysninger
om beboer. Dette er et kartleggingsskjema fra Nasjonalt kompetansesenter som blant annet
kartlegger beboerens familie, jobb og hobbyer. Skjemaet ligger ikke i Gerica, men skal arkiveres i
beboerens fysiske journal.

| undersgkelsen har revisjonen ogsa spurt om «Min livshistorie» blir benyttet i forbindelse med
utforming av tjenestetilbudet.
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Figur 23: Bruk av kartleggingsskjema «Min livshistorie»

"Min livshistorie"

53,8%

30,8%

Ja Noen ganger Nei Vet ikke

Revisors merknader: n=13.

Figuren viser at flertallet (53,8 %) oppgir at de bruker kartleggingsskjema i forbindelse med utforming
av tjenestetilbudet. 30,8 % av respondentene besvarer spgrsmalet med «Noen ganger», og 7,7 %
benytter kategoriene «Nei» og «Vet ikke».

Pa spgrsmal om hvorfor skjema ikke benyttes svarer to av respondentene at det ikke alltid er slik at
beboeren eller de pargrende gnsker a fylle ut disse skjemaene eller at de ikke kommer i retur fra
pargrende.

Revisjonen har gjennomgatt ti beboermapper. «Min livshistorie» var dokumentert i tre av 10 mapper.

Tiltaksplaner
Mellgsparken har rutine for tiltaksplan — « MPS — Tiltaksplan». Formalet med rutinen er at alle
beboere til enhver tid har en oppdatert tiltaksplan.

Tiltaksplanen skal inneholde beskrivelser av tiltak som sikrer at brukeren far tilfredsstilt sine
grunnleggende behov, blir stimulert til egenomsorg og opplever trygghet og respekt. Tiltaksplanen
skal med utgangspunkt i den enkeltes behov blant annet beskrive:

o tiltak for & oppna mulighet for ro og skjermet privatliv, selvstendighet og styring av eget liv og
o tiltak for & stimulere til samvaer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet.

| sykehjemmets sjekkliste for innflytting skal det signeres for at tiltaksplan er opprettet.

| spgrreundersgkelsen har revisjonen spurt respondentene om de bruker tiltaksplan i forbindelse
med utforming av tjenestetilbudet til beboerne.
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Figur 24: Bruk av tiltaksplan

Tiltaksplan

92,3%

7.7%

Ja Noen ganger Nei Vet ikke

Revisors merknader: n=13.

Figuren viser at flertallet av respondentene (92,3 %) bruker tiltaksplan i forbindelse med
tjenestetilbudet til beboerne. De resterende respondentene svarer «Noen ganger».

Tiltaksplanen skal veere under kontinuerlig evaluering og til enhver tid holdes oppdatert. Det skal
dokumenteres ut fra tiltaksplanen etter hvert skift. Nar det gjelder journalfgring, forteller
virksomhetsleder at det kan veere en utfordring at ikke alle ansatte ved sykehjemmet er stgdige i a
formulere seg pa norsk. Moss kommune har arrangert norsk-kurs for ansatte, og to medarbeidere
ved sykehjemmet har deltatt. Virksomhetsleder haper pa a kunne sende flere ansatte pa nye kurs til
hgsten.

Figuren nedenfor viser resultater fra spgrreundersgkelsens pastander knyttet til journalfgring i
Gerica. Svarene er avgitt pa en skala fra 1-5, hvor 1 er «Helt uenig» og 5 er «Helt enig».

Figur 25: Journalfgring i Gerica

Tiltaksplan (i Gerica) benyttes aktivt i tjenesteutgvelsen

Tiltaksplan er utgangspunkt for journalfgring i Gerica

Det journalfgres i Gerica etter hvert skift 438

Revisors merknader: n= 13. Standardavvik= 0,78, 0,73 og 0,84.

Figuren viser en gjennomsnittskar pa over fire pa samtlige pastander. Moss kommune mener selv at
gjennomsnittskar pa samtlige pastander bgr vaere minimum 4,5.
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IKOS

Mellgsparken sykehjem innfgrte IKOS®® som rapporteringssystem i mars 2018. IKOS Kvalitetsstyring
bestar av en Brukertavle med oversikt over alle avdelingens brukere. Man ser brukeres helse- og
livssituasjon, frister og status i oppfelgingen, hvem som har ansvar, ugnskede hendelser og
beskjeder.

Gjennom «Risikotavlen» i IKOS, kan ogsa risikoomrader for hver beboer gjennomgas, for eksempel
nar det gjelder ernaering, fall eller sar. Virksomhetsleder informerer om at dette skal repeteres hver

dag, slik at alle ansatte kjenner risikoen.

| spgrreundersgkelsen har revisjonen spurt respondentene om de bruker risikotavlen i IKOS i
forbindelse med utforming av tjenestetilbudet til beboerne.

Figur 26: Bruk av risikotavle (IKOS) i tjenesteutformingen

Risikotavle (IKOS)

76,9%

23,1%

0,0% 0,0%

Ja Noen ganger Nei Vet ikke

Revisors merknader: n=13.

Figuren viser at flertallet (76,9 %) oppgir at de bruker risikotavlen i forbindelse med utforming av
tjenestetilbudet. De resterende respondentene (23,1 %) svarer «Noen ganger» pa spgrsmalet.

IKOS er pa revisjonens tidspunkt ikke kompatibel med Gerica, men skal etter planen bli det. Enn sa
lenge fgrer systemet med seg en del dobbeltarbeid hva gjelder dokumentasjon og rapportering.
Virksomhetsleder forteller at det pa revisjonens tidspunkt fortsatt er en utfordring a fa alle ansatte til
a benytte seg av IKOS-rapportene.

Figuren nedenfor viser resultater fra spgrreundersgkelsens pastander knyttet til bruk og rapportering
i IKOS. Svarene er avgitt pa en skala fra 1-5, hvor 1 er «Helt uenig» og 5 er «Helt enig».

13 Elektronisk tavle som gir oversikt for oppfglging av den enkelte avdelings brukere.
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Figur 27: Bruk av risikotavle (IKOS) i tjenesteutgvelsen

IKOS risikotavle benyttes aktivt i tjenesteutgvelsen 2,58

Det rapporteres i IKOS etter hvert skift 1,92

Revisors merknader: n= 13. Standardavvik= 1,19 og 1,26.

Figuren viser en gjennomsnittskar pa 2,58 pa pastanden om bruk av IKOS risikotavle i
tjenesteutgvelsen og 1,92 pa pastanden om det rapporteres i systemet etter hvert skift. Moss
kommune mener selv at gjennomsnittskar pa begge pastandene bgr vaere minimum 4.

Involvering av pargrende

Kommunikasjonen med pargrende har veert et av omradene som virksomhetsleder har hatt fokus pa
siden han begynte i stillingen i desember 2017. Virksomhetsleder informerer om at det blant annet
skal gjennomfgres faste pargrendesamlinger. Etter tilbakemeldinger fra de pargrende vil samlingene
gjennomfgres hvert halvar. Fgrste samling ble avholdt i februar i ar og virksomhetsleder opplevde
samlingen som et konstruktivt mgte med god dialog.

Virksomhetsleder forteller at det ogsa sendes ut informasjonsskriv og orientering om driften til alle
pargrende. Dette gjgres i form av julebrev og sommerbrev, hvor man far gnsket god jul og god
sommer, og samtidig gi en oversikt over status, og spille med dpne kort om utfordringer.
Virksomhetsleder papeker at apenhet om drift, utfordringer og Igsninger er helt sentralt og
kjempeviktig.

Pargrende blir ogsa kontaktet i forkant av beboernes arskontroll, for 3 hgre om de gnsker a veere til
stede under kontrollen. Pargrende skal for gvrig ogsa informeres om alle endringer, for eksempel ved
endring av medisiner.

Aktiviteter

Mellgsparken sykehjem har en egen rutine for aktiviteter — « MPS — Aktiviteter». Formalet med
rutinen er at alle beboere skal fa oppleve en stimulerende og meningsfull hverdag ut i fra sine
forutsetninger.

Rutinen beskriver aktivisering som en vaeremate og ikke ngdvendigvis et strukturert program.
Rutinen nevner for eksempel deltakelse i hverdagslige aktiviteter. Ledelsen ved Mellgsparken
sykehjem informerer om at beboerne blant annet har mulighet til 3 delta pa aktiviteter som for
eksempel baking og kortspill. De har ogsa tilgang til lydbgker. Det hender ogsa at avdelingene drar pa
besgk til hverandre. Videre kan alle beboere motta besgk nar de selv gnsker det.

Mellgsparken sykehjem har ikke ansatt aktivitgr, da medarbeiderne selv skal dekke dette behovet.
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Pa bakgrunn av resultatene fra brukerundersgkelsen og pargrendesamlingen er dette et omradet
som sykehjemmet har tatt tak i. Virksomhetsleder papeker at det ikke er lett & snu en kultur med lite
fokus pa samhandling med pargrende. Kulturen var ogsa preget av at aktivitet ikke ble prioritert,
samt at darlig omdgmme ogsa ga avtrykk inn i personalgruppa. Virksomhetsleder mener at
sykehjemmet fortsatt har litt & ga pa nar det gjelder aktiviteter og frisk luft. Alle beboere som vil ut,
er ute daglig. Ved pent veer hender det at de spiser utendgrs. Virksomhetsleder forteller at det er
enklere a organisere det slik at beboerne far vaere mer ute pa de vaktene hvor sykehjemmet har
lzerlinger, studenter eller praksiskandidater.

Aktivitetsplan

| henhold til rutinen for aktiviteter skal beboerne ha tilbud om faste aktiviteter gjennom uken. En
aktivitetsplan skal henge synlig for alle beboerne og pargrende. Planen skal bade inneholde
fellesaktiviteter for hele institusjonen og aktiviteter for en avdeling eller gruppe. Beboerne skal fa
ngdvendig hjelp til 4 delta i disse aktivitetene.

Sansehagen

Mellgsparken sykehjem fikk sansehage for ca. syv ar siden. Med den fulgte en avtale om vedlikehold,
som siden gikk ut, uten at noen tok ansvar for fornyelse av avtalen. Dermed forfalt hagen.
Sansehagen ble en mediesak, og Rotary tilbgd seg a hjelpe. Hagen er na rustet opp, takket veere
Rotary og de ansattes egen dugnadsinnsats. Sykehjemmet kommuniserer na med MK Eiendom for a
sikre vedlikehold av hagen, men har selv ansvar for den.

Samarbeid med dagsenteret

Siden februar/mars 2018 har sykehjemmet samarbeidet med dagsenteret. Fra klokken 10 til 12 hver
dag, har sykehjemmets beboere full adgang til a sla seg sammen med bo og servicesenteret i tilbud
fra dagsenteret. Sykehjemmet har ogsa anledning til 4 lane dagsenterets buss og dra pa turer.
Dessverre tar ikke bussen rullestoler. Dette begrenser bruken, da ca. 39 av 45 beboere ved
sykehjemmet sitter i rullestol pa revisjonens tidspunkt.

Planlagte aktiviteter

Samspill med barnehagen

Virksomhetsleder forteller at de giennom mgter med barnehagen, som ligger ved siden av
sykehjemmet, har blitt enige om et samspillprosjekt. Dette prosjektet starter opp i september 2018.
To avdelinger fra barnehagen vil da komme pa besgk til faste avdelinger pa sykehjemmet.

Besgkshunder

Sykehjemmet har vaert i mgte med frivillige som tilbyr besgkshunder, og etter planen skal fire hunder
bytte pa 3 komme to og to pa besgk pa kveldstid. Dette blir i fgrste omgang et tilbud pa somatisk
avdeling.

Fysioterapi

Fra hgsten 2018 skal fysioterapeut drive opplaering av ansatte ved sykehjemmet, for 8 motivere og gi
kompetanse til a giennomfgre gruppetrim og andre aktiviteter med beboerne. Dette vil hjelpe
beboerne til mer aktivitet. Det er planlagt oppstart av fellestrim med fysioterapeut hver tirsdag.

Avsluttede aktiviteter

Sykehjemmet har tidligere hatt besgk av ponni, samt klovner. Klovnene kunne tilby atte gratis besgk,
takket veere sponsing fra Sparebankl. Dette var profesjonelle skuespillere, som hadde spesialisert
seg pa a underholde demente. Dette ble opplevd som et sveert vellykket tiltak.
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Videre har sykehjemmet hatt et samarbeid med Rgde Kors. Rgde Kors kunne tilby forskjellige
tjenester, blant annet besgk fra ungdom. Beboerne fikk ogsa tilbud om a komme gratis pa
fotballkamp ved Mellgs stadion. Dette ble kun gjennomfgrt én gang, da det var problematisk a fa
med seg beboere i rullestol.

Ernzering

Kommunen har utarbeidet en generell prosedyre — «HS — Ernaering — Ivaretakelse av brukernes behov
for tilstrekkelig og variert ernaering — generell prosedyre». Formalet med prosedyren er at beboerne
far et ernaeringsmessig godt og variert kosthold og forebygge underernaring. Prosedyren legger
fgringer for kartlegging av ernzeringsstatus og kostvaner. Her nevnes bade MNA-skjema og MUST.
Videre inneholder prosedyren fgringer innenfor fglgende omrader:

e Kartlegge ressurser og begrensninger

e Informasjon om menyen

o Oppfglging av ernaeringstilstand

e Skape trivsel rundt matbordet

e Forebygge/behandle ernaeringsproblemer

| tillegg har kommunen rutinen «HS — Ernaering — forebygging og behandling av underernzering».
Rutinen viser til at MNA-skjema skal benyttes til kartlegging, og at slik kartlegging skal skje senest en
uke etter ankomst. Rutinen regulerer ogsa veiefrekvens for beboere med risiko for underernzering,
samt legger fgringer pa hva som skal kartlegges og hvordan underernaering skal behandles.

| henhold til rutine «HS — Ernaeringskartlegging» skal ernseringsstatus alltid kartlegges ved innkomst
og minimum en gang pr. ar ved arskontroller. MNA-skjema skal benyttes til dette. Beboere som er i
faresonen for underernaering veies hver maned, mens beboere hvor det er avdekket vekttap og tegn
pa undererneering skal veies hver 14. dag, samt at det skal settes i verk tiltak. Det skal vaere tett
dialog mellom storkjgkkenet og sykehjemmet slik at spesialkost og energiberiket kost kan tilbys nar
det er behov for det. Videre fglger det av rutinene at fleksibilitet og valgfrihet for hva, nar og hvor
beboerne inntar sine maltider skal tilstrebes.

Virksomhetsleder ved sykehjemmet informerer om at de ansatte kartlegger beboernes
ernzringsbehov via MNA-skjema for alle beboere. Det er flere som i perioder har behov for vaeske
intravengst, i tillegg har mange behov for naeringsdrikker. De ansatte har naert samarbeid med
storkjpkkenet, som oppleves som fleksible.

Videre forteller virksomhetsleder ved sykehjemmet at de ansatte smgrer brgdskiver med det
palegget beboeren selv gnsker, og dersom noen syns det er lenge mellom kveldsmat og frokost, lager
nattevaktene mat. Alle beboere veies ofte, og legen vurderer nzeringstilskudd lgpende.

| spgrreundersgkelsen har revisjonen undersgkt flere pastander knyttet til ernzering. Resultatene
fremgar av figuren nedenfor. Svarene er avgitt pa en skala fra 1-5, hvor 1 er «Helt uenig» og 5 er
«Helt enig».
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Figur 28: Ernaering

Ernaeringsstatus kartlegges alltid ved ankomst av ny beboer _ 3,69
VA sfema benyttes t feriegeing sy smsrngssists _ =

Beboerne har et variert og tilstrekkelig kosthold 4,00

Beboerne far tilpasset hjelp ved maltidene 4,62

Beboere som er underernzrte eller med risiko for underernaering far ekstra
oppfalging av kostholdet

Beboere som er underernzrte eller med risiko for undererneering veies hver 283
14. dag ’

Revisors merknader: n=13. Standardavvik= 0,72, 0,78, 1,18, 0,62, 0,75, og 1,28.

Figuren viser at sykehjemmet oppnar en gjennomsnittlig skar pa mer enn fire pa fire av seks
pastander. De pastandene som oppnar lavest skar er «Ernaeringsstatus kartlegges alltid ved ankomst
av ny beboer» og «Beboere som er underernarte eller med risiko for underernaering veies hver 14.
dag». Her oppnar sykehjemmet en skar pa henholdsvis 3,69 og 2,83. To av pastandene har et
standardavvik pa mer enn 1. Det vil si at det er stor spredning i svarene pa disse pastandene. Moss
kommune mener selv at gjennomsnittskar pa samtlige pastander bgr vaere minimum 4,5.

To av respondentene har kommentert pastandene: «Det er begrenset hvor mye man far gjort ved
ankomst av ny beboer samme dag, men det gjgres ernaeringskartlegging i Igpet av 3 uker. »

«Vi veier alle beboere en gang i mnd. MNA-skjema er darlig fungerende for beboere i sykehjem, da de
automatisk far lav score bare grunnet sykehjemsplass og av den grunn har lett for G havne i
kategorien "risiko for underernaering". Dersom beboere er underernaerte utover dette punktet i
screeningen, igangsettes umiddelbart tiltak og hyppigere veiing enn x 1/mnd.»

Revisjonen har gjennomgatt ti beboermapper. Gjennomgangen viste at MNA-skjema manglet for fire
av 10 beboere. MNA-kartleggingen foregar ifglge sykepleier to ganger i aret, og to av beboerne som
mangler skjema er sa nye at de ikke har rukket & veere med pa kartlegging enda.'* Disse ankom
sykehjemmet 14.5.18 og 18.6.18. De to siste som mangler skjema ankom i 2016 og 2017. En av disse
to har et kostgnske-skjema i sin fysiske mappe. Den andre av disse to har ingen skjema knyttet til
kost, og er dokumentert veid to ganger siden ankomst 22.1.18. En av de to som mangler MNA-
skjema fordi de er nye, blir veid annenhver maned. For den andre av disse to finnes ingen registrert
vekt i Gerica. Denne beboeren mangler ogsa fysisk mappe.

To av seks beboere med MNA-skjema er kartlagt som «Underernaert», de resterende med «Risiko for
underernaering». En av de seks er veid hver maned. Denne pasienten har kartlagt risiko for
underernaering. Resten er stort sett veid hver maned (kun en er veid oftere i perioder — hver 3. uke.),
men samtlige har i Igpet av det siste aret hatt opphold i veiingen pa 1,5 til 3 maneder.

Sykehjemmets utforming
Alle beboere har enerom og eget bad, og beboerne har adgang til 8 mgblere rommene slik de gnsker,
sa lenge det ikke hindrer ngdvendig behandling.

14 Revisjonens gjennomgang fant sted i august 2018.
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Virksomhetsleder forteller til revisjonen at bygget oppleves som vanskelig a drifte effektivt. Det er
stor avstand mellom avdelingene, bade fysisk og nar det gjelder samarbeid pa tvers. Det oppleves
som utfordrende & tenke «ett sykehjem», ikke avdeling.

Virksomhetsleder informerer om at beboerne i de to demensavdelingene krever tett oppfglging, og i
perioder ogsa skjerming. En av disse demensavdelingene ligger i byggets tredje etasje.
Virksomhetsleder forteller at denne avdelingen ikke er fysisk tilpasset slik dagens sykehjem krever.
Virksomhetsleder papeker videre at denne avdelingen strengt tatt ikke kan defineres som en
demensavdeling. Den har en lang og trang korridor, og det er ikke muligheter for skjerming i skjermet
enhet. De ansatte kan oppleve dette som skummelt ved utagering og truende situasjoner. Pa grunn
av den fysiske utformingen bgr det helst ikke vaere flere enn to rullestolbrukere i denne etasjen,
derfor forsgker man a plassere beboere som er noe sprekere fysisk ved denne avdelingen.

Flere av enhetene ligger slik til at det ikke er fri adgang til sansehagen — her ma beboerne til vestibyle
og videre nedover i vestibylen for 8 komme seg ut i hagen. Ellers skal ikke det bygningsmessige vaere
noe hinder for at beboere far ulike aktiviteter.

Individuell tilpasning og sykehjemmet utfordringer — Spgrreundersgkelse

| spgrreundersgkelsen har revisjonen gjennom ulike pastander avdekket respondentenes opplevelse
av hvorvidt de oppfatter tjenestene beboerne mottar som individuelt tilpasset, hvor godt de kjenner
beboernes gnsker og interesser, samt hvor lett det er a finne opplysninger om dette ved behov.

Figur 29: Individuell tilpasning.

Tjenestene til beboerne er individuelt tilpasset 3,77

Jeg er godt kjent med den enkelte beboers gnsker og interesser 4,08

Deter lett & finne frem til relevante opplysninger om beboernes gnsker og
interesser dersom jeg trenger det

Revisors merknader: n= 13. Standardavvik= 0,8, 1 og 0,84.

Figuren viser en gjennomsnittskar pa 3,77 pa pastanden om tjenestene er individuelt tilpasset.
Pastanden om kjennskap til beboerne gnsker og interesser oppnar en skar pa 4,08, mens pastanden
om det er lett a finne frem til relevante opplysninger om dette oppnar 3,46. Moss kommune mener
selv at gjennomsnittskar pa samtlige pastander bgr vaere minimum 4,5.

Figuren nedenfor viser respondentenes vurdering av hvorvidt ulike elementer ved tjenestetilbudet er
tilfredsstillende. Svarene er avgitt pa en skala fra 1-5, hvor 1 er «Helt uenig» og 5 er «Helt enig».
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Figur 30: Frisk luft/ aktiviteter og interesser

Beboerne far komme ut i frisk luft ndr de gnsker det 3,54

Beboerne har adgang til & dyrke egne interesser _ 3,08

Beboerne har mulighet til & opprettholde en normal dggnrytme 4,00

Beboerne far tilstrekkelig hjelp til personlig hygiene 477

Beboere med demens har adgang til samme aktiviteter og areal som andre _ -
beboere '

Revisors merknader: n= 13. Standardavvik= 1,01, 1,21, 1,3, 0,42 og 1,16.

Figuren viser en gjennomsnittskar pa mer enn 3 pa samtlige pastander. Foruten pastanden om
beboerne far tilstrekkelig hjelp til personlig hygiene, er det stor variasjon i hvilket svaralternativ
respondentene velger. Moss kommune mener selv at giennomsnittskar pa samtlige pastander bgr
vaere minimum 4.

| spgrreunderspkelsen har revisjonen spurt respondentene om hva de anser som sykehjemmets
stgrste utfordringer nar det kommer til a gi beboerne et individuelt tilpasset tjenestetilbud.

Respondentene har hatt anledning til 3 velge flere alternativer.

Figur 31: Utfordringer ved Mellgsparken

92,3%

46,2%

30,8%

23,1% 23,1%

15,4%

7,7%
0,0%
Tidspress hos de De fysiske Manglende Manglende Sykehjemmets Urealistiske Urealistiske Annet
ansatte farholdene ved kunnskap og engasjement hos gkanomi farventinger hos forventninger hos
lokalene kompetanse hos de ansatte beboerne pargrende
de ansatte

Revisors merknader: n=13.

Figuren viser at «Tidspress hos de ansatte» er den utfordringen de fleste av respondentene krysser av
for (92,3 %). Deretter er det «Sykehjemmets gkonomi» (46,2 %), «De fysiske forholdene ved lokalene»
(30,8 %), «Urealistiske forventninger hos pdrgrende» (23,1 %), samt «Manglende engasjement hos de
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ansatte» (23,1 %), som flest av respondentene krysser av pa som den stgrste utfordringen til
sykehjemmet.

4.3 Vurderinger

Som det fremkommer av revisjonskriteriene i kapittel 4.1 ma Mellgsparken sykehjem ha et system
som ivaretar beboernes rett til medvirkning og tilpasning av tjenestene til individuelle behov.

Medvirkning og individuell tilpasning

Mellgsparken har utarbeidet en oversikt over beboernes mulighet til 8 medvirke®. Her
fremkommer det at beboerne kan medvirke gjennom brukerundersgkelser, innkomstsamtaler,
omsorgstavler, tiltaksplaner og IKOS.

Det skal gjennomfgres brukerundersgkelse hvert tredje ar og siste brukerundersgkelse ved
Mellgsparken sykehjem ble gjennomfgrt i mars 2018. Brukerundersgkelsesresultatet blir brukt
som et verktgy til forbedring. Ifglge revisjonens vurdering fremstar kommunenes system for
gjennomfgring og utfgrelsen av brukerundersgkelser som tilfredsstillende. Samtidig bgr det
fremheves at Mellgsparken skiller seg noe negativt ut resultatmessig nar en sammenligner
resultatene ved Mellgsparken med snitt i Moss kommune og snitt for landet som helhet. Det er
resultatene for omrade «brukermedvirkning» og «informasjon» som skiller seg spesielt darlig ut,
med gjennomsnittskar pa henholdsvis 3,8 og 3,7.

Mellgsparken har utarbeidet rutine for innflytting®®, noe revisjonen finner tilfredsstillende.
Rutinen skal blant annet sikre at det gjennomf@res en ankomstsamtale pa ankomstdagen eller en
naermere avtalt dag, at skjema for kostgnsker gjennomgas og fylles ut, samt at det skrives
innkomstrapport i Gerica. Samtidig fremkommer det av revisjonens mappegjennomgang at fire av
10 ikke har dokumentert innkomstnotat i Gerica, samt at det for seks av 10 ikke er dokumentert
ankomstsamtale i Gerica. Ut ifra resultatene av mappegjennomgangen, er det revisjonens
vurdering, at praksis pa feltet ikke etterlever kommunens system fullt ut.

Mellgsparken har utarbeidet rutine for omsorgstavle!’. Dette skal sikre at beboeren far et
individuelt tilpasset og forutsigbart opphold hvor gnsker og forventninger mellom beboer,
pargrende og personalet er avklart. Omsorgstavlen skal beskrive hvilke gnsker beboeren har for
oppholdet og behovet for bistand, hvordan samarbeidet med pargrende gnskes a veere og hvem
som skal tas med pa rad nar samtykke til helsehjelp ikke foreligger. Samtidig fremkommer det av
revisjonens spgrreundersgkelse og mappegjennomgang at systemet ikke fullt ut etterleves. Vi
legger her til grunn at det kun er 61,5 prosent som besvarer «ja» pa spgrsmalet om de bruker
individuell omsorgstavle i forbindelse meg utformingen av tjenestetilbudet, 23,1 prosent bruker
det «noen ganger» og 14,4 prosent besvarer med «vet ikke». Samtidig fant vi omsorgstavler i kun
tre av 10 beboermapper. Etter revisjonens vurderinger fremstar overnevnte praksis som for
darlig, noe som kan vaere med pa a svekke hensikten med omsorgstavlene, nettopp at beboerne
skal fa et individuelt og tilpasset opphold.

15 MPS - Brukermedvirkning.
16 MPS — Innflytting av ny beboer.
17 MPS — Rutine for omsorgstavle.
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Mellgsparken har utarbeidet rutine for tiltaksplan®®. Tiltaksplanen skal inneholde beskrivelser av
tiltak som sikrer at brukeren far tilfredsstilt sine grunnleggende behov, blir stimulert til
egenomsorg og opplever trygghet og respekt. Tiltaksplanen skal med utgangspunkt i den enkeltes
behov blant annet beskrive; tiltak for 3 oppna mulighet for ro og skjermet privatliv, selvstendighet
og styring av eget liv og tiltak for a stimulere til samvaer, sosial kontakt, felleskap og aktivitet. Det
fremkommer av revisjonens spgrreundersgkelse at tiltaksplaner i stor grad benyttes i forbindelse
med tjenestetilbudet til beboerne, noe revisjonen finner tilfredsstillende.

Mellgsparken benytter IKOS som rapporteringssystem. IKOS Kvalitetsstyring bestar av en
brukertavle med oversikt over alle avdelingens brukere. Her har man oversikt over brukernes
helse- og livssituasjon, frister og status i oppfglgingen, hvem som har ansvar, ugnskede hendelser
og beskjeder. Det fremkommer av spgrreundersgkelsen at risikotavlen i IKOS i stor grad benyttes i
forbindelse med utformingen av tjenestetilbudet til beboerne. Samtidig oppnar pastandene «/KOS
risikotavle benyttes aktivt i tjenesteutgvelsen» og «Det rapporteres pad IKOS etter hvert skift»
gjiennomsnittskar pa kun 2,58 og 1,92. Resultatene fra spgrreundersgkelsen kan tyde pa at
risikotavlen utarbeides, men at den i liten grad benyttes aktivt i den daglige tjenesteutgvelsen.
Kommunen mener selv at gjennomsnittskar pa pastanden bgr veere minimum 4. Det er
revisjonens vurdering at resultatene pa feltet ikke er tilfredsstillende.

Pastander omhandlende individuell tilpasning og kunnskap om beboerne, i revisjonens
spgrreundersgkelse, oppnar lavere skar enn hva kommunen selv mener er tilfredsstillende. Dette
kan illustreres med pastandene, «Tjenestene til beboerne er individuelt tilpasset» og «Det er lett G
finne frem til relevante opplysninger om beboernes @gnsker og interesser dersom jeg trenger det»,
som oppnar et gjiennomsnittskar pa henholdsvis 3,77 og 3,46. Kommunen mener selv at
gjennomsnittskar pa disse pastandene bgr vaere minimum 4,5. Skjemaet «Min livshistorie» skal
benyttes for a innhente opplysninger om beboer. Dette er et kartleggingsskjema som blant annet
skal inneholde informasjon om beboerens familie, jobb og hobbyer. Av mappegjennomgangen
fremkommer det at «Min livshistorie» kun var dokumentert for tre av 10 beboere. Etter
revisjonens vurdering fremstar dette som lite tilfredsstillende.

Det er revisjonens overordnede vurdering at Mellgsparken har et system som skal ivareta
beboernes rett til medvirkning og tilpasning av tjenestene til individuelle behov, samt at
pargrende og brukere blir involvert bade pa system- og individniva. Basert pa overnevnte
fremstilling fremstar det derimot for revisjonen som om systemet ikke fullt ut etterleves i praksis
pa flere punkter. Mangler i dokumentasjon pa feltet, samt at flere av spgrreundersgkelsens
spersmal/pastander oppnar darligere skar enn hva kommunen selv mener er tilfredsstillende
tyder pa at sykehjemmets arbeid med medvirkning og individuell tilpasning av tjenestene burde
ha veert bedre.

Aktiviteter

Videre fremkommer det av revisjonskriteriene at beboerne skal gis mulighet til 3 leve et mest
mulig normalt liv, herunder adgang til aktiviteter, a dyrke egne interesser, samt adgang til a
komme ut. Beboerne skal ha et variert og tilstrekkelig kosthold, med mulighet for hjelp til
maltider.

18 MPS - Tiltaksplan.
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Mellgsparken har utarbeidet rutine for aktiviteter'®. Formalet med rutinen er at alle beboere skal
fa oppleve en stimulerende og meningsfull hverdag ut i fra sine forutsetninger. Rutinen beskriver
aktivisering som en vaeremate og ikke ngdvendigvis et strukturert program. Det fremstar pa
revisjonen som om Mellgsparken tilbyr enkle aktiviteter som for eksempel baking, kortspill og
besgk av besgkshunder. Sykehjemmet har en egen sansehage, samt at beboeren har adgang til 3
sld seg sammen med bo og servicesenteret i tilbud fra dagsenteret. Beboere som vil ut, har
mulighet til 8 komme ut daglig, samtidig fremkommer det at sykehjemmet fortsatt har litt a ga pa
nar det gjelder aktivitet og friskluft. Sykehjemmet har ikke ansatt aktivitgr, da de ansatte pa
sykehjemmet selv skal dekke dette behovet. Pastander omhandlende frisk luft og aktivitet, i
revisjonens spgrreundersgkelse, oppnar noe lavere skar enn hva kommunen selv mener er
tilfredsstillende. Dette kan illustreres med pastandene, «Beboerne far komme ut i frisk luft ndr de
@nsker det» og «Beboerne har adgang til G dyrke egne interesser», som oppnar et
gjiennomsnittskar pa henholdsvis 3,54 og 3,08. Etter revisjonens vurdering fremstar disse
resultatene som for darlig. Kommunen mener selv at gjennomsnittskar pa disse pastandene bgr
vaere minimum 4,0.

Ernaering

Kommunen har utarbeidet flere prosedyrer som skal sikre at beboerne far et ernaeringsmessig
godt og variert kosthold som forebygger underernaring. Ernaeringsstatus skal alltid kartlegges ved
innkomst og minimum en gang pr. ar ved arskontroller. Det vises til at MNA-skjema skal benyttes
ved kartlegging, og at slik kartlegging skal skje senest en uke etter ankomst. Beboere som eri
faresonen for underernaering skal veies hver maned, mens beboere hvor det er avdekket vekttap
og tegn pa underernaering skal veies hver 14. dag. Videre fremkommer det at flere av
spgrreundersgkelsens pastander omhandlende ernaering oppnar lite tilfredsstillende
gjennomsnittskar. Dette gjelder spesielt pastandene, «Ernaeringsstatus kartlegges alltid ved
ankomst av ny beboer» og «Beboere som er underernaert eller med risiko for underernzering veies
hver 14.dag», som oppnar en gjennomsnittskar pa henholdsvis 3,69 og 2,83. Dette fremstar for
revisjonens som lite tilfredsstillende, og viser at rutinene ikke fullt ut etterleves pa dette feltet. At
rutinene ikke fullt ut etterleves underbygges ogsa av at fire av 10 beboere mangler MNA-skjema.
Pastandene «Beboere har et variert og tilstrekkelig kosthold» og «Beboerne fdr tilpasset hjelp ved
madltidene» oppnar, etter revisjonens vurdering, forholdsvis gode gjennomsnittskar, henholdsvis
4,00 og 4,62.

Boform — enerom
Det fremkommer av revisjonskriteriene at Mellgsparken ma sgrge for en forsvarlig boform, og at

det tas hensyn til funksjonshemminger og behandlingsrelaterte behov, samt tilby enerom.
Skjermede enheter for senil demente har adgang til felles goder/aktiviteter og er sikret samme
areal til disposisjon som andre beboere.

Det fremkommer av fakta at alle beboere har enerom og eget bad. Beboerne har adgang til a
mgblere rommene slik de gnsker, sa lenge det ikke hindrer ngdvendig behandling. Noe revisjonen
finner tilfredsstillende. Videre fremkommer det at sykehjemmet har to demensavdelinger som
krever tett oppfelging, og i perioder skjerming. En av disse demensavdelingene ligger i tredje
etasje og er ikke fysisk tilpasset slik dagens sykehjem krever. Denne avdelingen kan strengt tatt,
ifglge virksomhetsleder, ikke defineres som en demensavdeling. Den har en lang korridor, og det
er ikke muligheter for skjerming i skjermet enhet. Flere av enhetene ligger slik til at det ikke er fri

19 MPS — Aktiviteter.
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adgang til sansehagen. Overnevnte tilfredsstiller ikke rapportens revisjonskriterier fullt ut, noe
som etter revisjonens vurdering, fremstar som lite tilfredsstillende.
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KONKLUSJONER/ANBEFALINGER

Nar det gjelder problemstilling 1 er det revisjonens overordnede konklusjon at kommunen har et
godt system for & utarbeide, forbedre og implementere arbeidet med avviksregistrering/-handtering,
risikovurdering og internkontroll generelt i hele kommunalavdelingen. Vi legger her til grunn
kommunens og kommunalavdelingens rutiner pa feltet, at det er et system for a gjennomfgre
overordnede- og lokale kvalitetsutvalg, samt kvalitetsnettverk. Kommunens omsorgstjenester har
ogsa innfgrt kvalitetsledelse «Kontinuerlig forbedring — styrt kvalitet». Arbeidet har som mal a
etablere system for risikobasert tilnserming og kontinuerlig forbedring.

Samtidig konkluderer vi med at praksis pa feltet ikke fullt ut tilfredsstiller rapportens
revisjonskriterier og kommunens egen mening om hva som oppleves som tilfredsstillende. Vi legger
her til grunn at spgrreundersgkelsen pa feltet inneholder flere resultater som fremstar som noe
svake.

Nar det gjelder problemstilling 2 er det revisjonens overordnede konklusjon at Mellgsparken
sykehjem har et system med formal om & sikre beboernes rett til medvirkning og tilpasning av
tjenestene til individuelle behov. Dette skal skje giennom utstrakt bruk av brukerundersgkelser,
innkomstsamtaler, omsorgstavler, tiltaksplaner og IKOS. Samtidig konkluderer vi med at praksis pa
feltet ikke fullt ut tilfredsstiller rapportens revisjonskriterier og kommunens eget system pa feltet. Vi
legger her til grunn at innkomstsamtale, ankomstsamtale og omsorgstavler ikke er
dokumentert/utarbeidet for flere av brukerne som det er kontrollert for. Flere av
sporreundersgkelsens pastander omhandlende individuell tilpasning og informasjon/opplysninger
om beboerne oppnar ogsa darligere gjennomsnittskar enn hva kommunen selv mener er
tilfredsstillende.

Mellgsparken sykehjem har ogsa et system som skal sikre beboernes aktivitet og ernzering. Vi legger
her til grunn utarbeidede rutiner pa feltet. Samtidig er det flere pastander omhandlende disse
temaene i spgrreundersgkelsen som oppnar darligere skar enn hva kommunen selv mener er
tilfredsstillende.

Med bakgrunn i konklusjoner og vurderingene disse bygger pa anbefaler vi at:

e Kommunen bgr benytte spgrreundersgkelsens resultater i sitt videre forbedringsarbeid pa
omradet. Flere av resultatene pa spgrreundersgkelsens spgrsmal/pastander omhandlende
internkontroll, avvik og risikovurderinger bgr forbedres.

e Mellgsparken sykehjem bgr sikre at sykehjemmets system omhandlende beboernes rett til
medvirkning og tilpasning av tjenestene til individuelle behov etterleves i praksis.

o Mellgsparken sykehjem bgr benytte spgrreundersgkelsens resultater i sitt videre
forbedringsarbeid pa omradet. Flere av resultatene pa spgrreundersgkelsens
spgrsmal/pastander omhandlende medvirkning, aktivitet og ernaering bgr forbedres.

Rolvsgy, 13.11.2018

Lene Brudal (sign.) Bjgrnar B. Eriksen (sign.) Bjgrnar B. Holmedabhl (sign.)
forvaltningsrevisor forvaltningsrevisor oppdragsansvarlig revisor
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6 RADMANNENS UTTALELSE

k Moss kommune
N3

@stfold Kommunerevisjon 1ks
Rakollveien 103
1664 ROLVS@Y

Deres ref.: War ref : 18/2529-7- SLA Dato: 13.11.2018

Radmannens uttalelse - Kvalitet i omsorgstjenestene

@stfold kommunerevisjon har gjennomfart en forvaltningsrevisjon vedrarende kvalitet |
omsorgstjenestene. Radmannen tar rapporten til felge og er i hovedsak enig i revisjonens
vurdering og konklusjon.

Helse- og omsorgstjenesten har iverksatt ett stort arbeid for & bedre kvaliteten pa tienestene og
utarbeide ett system for internkontroll og kontinuerlig forbedring. De startet opp hesten 2016. Som
opplyst til revisjonen har mye at arbeidet frem il na omhandlet 4 etablere lik struktur for alle
virksomhetene og sikre systematisk oppfalging/kontroll. Mye av arbeidet med innfaring av
kvalitetsledelse har blitt gjennomfart av ledere og ressurspersoner. Neste trinn er a tilrettelegge for
at de ansatte deltar mer i forbedringsarbeidet og implementere systemene ute i drift.

Kommentarer til revisjonens funn: Opplaring — Internkontroll - Avvik

Lederne i helse- og omsorgstjenesten har tydelig formidlet til ansatte at de skal melde fra om
uanskede hendelser/avvik. Det er ogsa kommunisert at det 8 melde fra ikke ma ses pa som noe
negativt. Malet er at hendelsene skal dokumenteres og behandles pa en forsvarlig og systematisk
mate. Dokumentasjonen skal benyttes som grunnlag for kommunens internkontroll, laring og
kontinuerlig forbedringsarbeid.

| innevaerende ar har det vaert arangert 4 samlinger hvor ledere som har behov for opplaering i
awvikshandtering kan delta. P4 samlingen som ble avholdt i januar 2018 var det obligatorisk
oppmete. Dette for a sikre at alle avviksbehandleme fikk med seg endringer som var gjort i ny
rutine for melding og behandling av uenskede hendelser (avvik). Pa tidspunktet hvor revisjonens
sparreundersekelse ble sendt ut var det noen nye ledere som deltok som ennd ikke hadde fatt
opplaering i systemet.

Revisjonens sperreundersekelser avdekker at det er behov for mer opplaering rundt temaet bade
for ledere og ansatte. Resultatet av undersekelsen vil bli gjennomgatt i et seminar med alle ledeme
i januarfebruar 2019. Malet med seminaret vil vaere & avklare hva ledermne har av behov for
opplaering og hvordan det skal tirettelegges for at ansatte skal fa nedvendig opplaering utover den
e-laeringen som alle skal ha fatt.

Kommunalavdeling helse og sosial
Radhuset posthoks 175, 1501 Muss T 63248000 F 69 24 30 01

Org nr. $E4383476 Banltkontn 1080 29 65600
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Det er ikke overraskende at flere av de som har besvart undersakelsen vurderer at de har behov
for mer opplaering for utarbeidelse av risikovurderinger. Det har ikke vaert gjennomfert systematisk
opplaering pa omradet. Det er i hovedsak ledere og ressurspersoner som benytter modulen i
Riskmanager til risikovurdering. Rutinen og veilledningen er blitt gjennomgatt i ledermater. Fra hast
2018 er det biitt gjennomfert halvdagskurs i risikovurdering og avvikshandtering. Det blir
gjennomfart kurs 2 ganger hvert halvar.

Kommentarer til revisjonens funn: Mellesparken sykehjem = Brukermedvirkning og
individuell tilpasning.

Pa bakgrunn av revisjonens funn har Mellesparken sykehjem utarbeidet en velkomstmappe som
nye beboere far ved ankomst. Mappen inneholder en brosjyre om tilbudet ved sykehjemmet og
informasjon om deres kontaktpersoner, samt et skjema hvor beboeren sammen med sine
parsrende kan skrive «min livshistories . Virksomheten har ogsa utarbeidet en sjekkliste som skal
tas i bruk. Sjekklisten skal sikre at relevante opplysninger blir dokumentert og fulgt opp ved mottak
av nye beboere. Opplysninger som skal registreres er blant annet hvem som skal ha ansvar for
oppfalging av den enkelte beboer, sikre innhenting nadvendige medisinske opplysninger, beskrive
hva som er viktig for beboeren og hvordan kommunikasjon med bruker og parerende skal forega,
sikre at en innkomstsamtale blir gjennomfert og at «min livshistorie» blir skrevet, avklare
behowv/ansker for aktiviteter og oppfalging av emasringsstatus.

Status for sjekklistene blir satt opp som fast pa agendaen i det lokale kvalitetsutvalget hver mnd.
Dette for & kvalitetssikre at oppgavene pa sjekklisten til hver beboer er utfiart etter planen.

For a sikre at rutiner er kjent i virksomheten benyttes lokalt kvalitetsutvalg, sykepleiermeter,
helsefagarbeidermeter og teammaeater til informasjon. Utover dette informeres viktig informasijon i e-
post til ansatte.

Arbeidet med IKOS i tjenesteutavelsen er pabegynt, men virksomheten har enna ikke tatt
programmet fullt i bruk. Ansatte har hatt opplaering i systemet varen 2018. Systemet brukes pa
navarende tidspunkt som en visuell pasientoversikt over alle brukeme og som en risikotavie i
forhold til oppfelging av emazering, legemiddelbruk, forebygge fall, oppfalging/forebygging av sar og
urinveisinfeksjoner.

Arbeidet med invollvering av parsrende fortsetter og det holdes halvérige mater i februar og
august. Virksomheten har fatt god tilbakemelding pa dette tiltaket. Matet sikrer dialog og apenhet i
forhold til drift.

Virksomheten har i innevaerende ar hatt mye fokus pa a ske aktivitetsnivaet og tilby mer aktivitet.
Hver beboer har na fatt utarbeidet en individuell aktivitetsplan. Det er innfart felles trim med
veiledning fra fysioterapeut hver tirsdag. Fysioterapeuten har ogsa opplaering med ansatte. |
sparreundersakelsen fremkom det at oppfalgingen av brukerens ermnasringsstatus ikke er god nok.
For a sikre bedre oppfelging settes ernaeringsstatus som ett fast punkt pa agendaen i
sykepleiermate hver 14 dag. De som deltar i sykepleiermater er virksomhetsleder, avdelingsledere
og sykepleiere.

Avsluttende kommentar

| forvaltningsrapporten beskrives det at revisjonen vurderer at overordnede systemer som er
utarbeidet for a ivareta internkontroll, opplaering samt avvikshandtering er tilfredsstillende. Helse-
og omsorgstjenesten er klar over at det er implementering av arbeidet som na ma prioriteres.
Lederne har besluttet at det ikke skal iverksettes flere utviklingsoppgaver | kommende periode.
Fokuset skal vaere & ske kompetansen til ansatte om systemet for kvalitetsledelse og tirettelegge
for mer medvirkning. Det er helt nedvendig for 4 fa til ett godt system for kontinuerlig forbedring.
Det vurderes at de tiltakene og oppfelgingen av praksis som er/blir iverksatt ved Mell@sparken
sykehjem vil bidra til & eke brukermedvirkning, individuell tilpasning og kvalitet pa tienestene.

Resultatet av revisjonens spameundersakelse vil bli benyttet | kommunens forbedringsarbeid.

Side 2av 3

gstfold kommunerevisjon iks 54



Med hilsen

Dette dokumentet er elekironisk godkjent av
Bente Hedum

Stine Lauritzen Sinding
radgiver tif 980 93 453

Side3avid

gstfold kommunerevisjon iks

55



7 VEDLEGG

7.1 Utledning av revisjonskriterier

Problemstilling 1 - Far ansatte i omsorgstjenestene tilfredsstillende opplaring innen internkontroll,
herunder tilstrekkelig opplaering innen avviksoppfelging?

| henhold til kommunelovens § 23, punkt 2, skal administrasjonssjefen (rédmann) sgrge for at
administrasjonen drives i samsvar med lover, forskrifter og overordnede instrukser, og at den er
gjenstand for betryggende kontroll.

Nar det gjelder helse- og omsorgstjenester, er kommunen i henhold til helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1. pliktet til 4 sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen,
tilbys ngdvendige helse- og omsorgstjenester. Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og
brukergrupper, herunder personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse,
rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne.

Om interkontroll sier tredje ledd av §3-1 fglgende: Kommunens ansvar etter fgrste ledd
innebeerer plikt til G planlegge, gijennomfare, evaluere og korrigere virksomheten, slik at
tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift. Kongen kan i
forskrift gi neermere bestemmelser om pliktens innhold.

Videre sier § 4-2 av samme lov, fglgende:
«Enhver som yter helse- og omsorgstjeneste etter loven her skal sgrge for at virksomheten
arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Departementet kan i forskrift gi naermere bestemmelser om plikten etter fgrste ledd, herunder
krav til politisk behandling av kvalitetskrav i kommunestyret eller annet folkevalgt organ.»
Nzermere bestemmelser om internkontroll ved den enkelte virksomhet finner vi i forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren. | henhold til § 3 i denne forskriften,
skal virksomhetsleder sgrge for at det etableres og gjennomfgres systematisk styring av
virksomhetens aktiviteter i trad med forskriften, og at medarbeiderne i virksomheten
medvirker til dette. Virksomheten skal ha et styringssystem som sgrger for at forskriftens
plikter vedrgrende planlegging (§ 6), giennomfgring (§ 7), evaluering (§ 8) og korrigering (§ 9)
blir overholdt. | samtlige av de ulike fasene gis det fgringer som fokuserer pa virksomhetens
internkontroll:

«8§ 6.Plikten til G planlegge
Plikten til G planlegge virksomhetens aktiviteter innebeerer fglgende oppgaver:
a) ha oversikt over og beskrive virksomhetens mdl, oppgaver, aktiviteter og organisering. Det
skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt og hvordan det skal
arbeides systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i virksomheten

b) innhente tilstrekkelig informasjon og kunnskap til G kunne planlegge og giennomfgre

oppgavene

c) ha oversikt over relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og planlegge hvordan dette
skal gjgres kjent i virksomheten

d) ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pG

etterlevelse av myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av
kvaliteten pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten
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e) planlegge hvordan risiko som beskrevet i § 6 d kan minimaliseres og seerlig legge vekt pd
risikofaktorer forbundet med samhandling internt og eksternt

f) ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for oppleering

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

§ 7.Plikten til G gjennomfare
Plikten til & gjennomfgre virksomhetens aktiviteter innebeerer falgende oppgaver:

a) s@rge for at virksomhetens oppgaver, organisering og planer er kjent i virksomheten og

gjennomfgres

b) sgrge for at medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap om og kompetanse i det
aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystemet

c) utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for &

avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert
brudd pa krav til faglig forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient-
og brukersikkerhet

d) s@rge for at virksomhetens medarbeidere medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring
utnyttes
e) sgrge for @ gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pdragrende.

§ 8.Plikten til G evaluere
Plikten til G evaluere virksomhetens aktiviteter innebaerer fglgende oppgaver:
a) kontrollere at virksomhetens oppgaver, tiltak, planer og mdl gjennomfgres
b) vurdere om gjennomfgringen av oppgavene, tiltakene og planene er egnet til  etterleve krav
i helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig forsvarlighet og systematisk arbeid
for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet

c) evaluere om iverksatte tiltak ivaretar kravene i helse- og omsorgslovgivningen

d) vurdere virksomheten pd bakgrunn av pasienter, brukere og pdrgrendes erfaringer

e) gjennomgad avvik, herunder ugnskede hendelser, slik at lignende forhold kan forebygges
f) minst en gang drlig systematisk gjennomgd og vurdere hele styringssystemet opp mot

tilgiengelig statistikk og informasjon om virksomheten for G sikre at det fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten.

§ 9.Plikten til g korrigere
Plikten til @ korrigere virksomhetens aktiviteter innebaerer fglgende oppgaver:

a) rette opp uforsvarlige og lovstridige forhold.

b) sa@rge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og omsorgslovgivningen etterleves,
inkludert faglig forsvarlige tjenester, og at systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet gjennomfgres.

c) forbedre ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for G avdekke, rette opp
og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig
forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. »

Basert pa disse fgringene vil revisjonen legge fglgende revisjonskriterier til grunn for denne

problemstillingen:

e De ansatte har fatt opplaering knyttet til relevant regelvert, retningslinjer og veiledere, og
har tilstrekkelig informasjon og kunnskap til 8 kunne planlegge og gjennomfgre
oppgavene, herunder ogsa kunnskap om hvordan man gjennomfgrer risikovurderinger.
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o De ansatte har fatt opplaering i 3 melde og behandle avvik, og avvik benyttes i
forbedringsarbeid.

Problemstilling 2 og 3 — Har virksomheten system og rutiner som sgrger for ivaretagelse av
brukermedvirkning og individuell tilpasning?

| hvilken grad er tjenestetilbudet i praksis innrettet med respekt for den enkeltes
selvbestemmelsesrett, egenverdi og livsfgrsel?

| helse- og omsorgstjenestelovens § 1-1, beskrives lovens formal:
«Lovens formdl er seerlig a:

1. forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt

funksjonsevne,

2. fremme sosial trygghet, bedre levevilkdrene for vanskeligstilte, bidra til likeverd og likestilling
og forebygge sosiale problemer,

3. sikre at den enkelte far mulighet til G leve og bo selvstendig og til G ha en aktiv og meningsfylt
tilveerelse i fellesskap med andre,

4. sikre tjenestetilbudets kvalitet og et likeverdig tjenestetilbud,

5. sikre samhandling og at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasient og bruker, sikre

ngdvendig opplaering av pasient, bruker og pdrgrende, samt sikre at tilbudet er tilpasset den
enkeltes behov,
6. sikre at tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og verdighet og
7. bidra til at ressursene utnyttes best mulig.»

| flge lovens § 3-10 skal kommunen sgrge for at virksomheter som yter helse- og
omsorgstjenester omfattet av loven, etablerer systemer for innhenting av pasienters og
brukeres erfaringer og synspunkter. Helse- og omsorgstjenesten skal videre legge til rette for
samarbeid med brukergruppenes organisasjoner og friville organisasjoner som arbeider med
de samme oppgaver som helse- og omsorgstjenesten.

Pasient- og brukerrettighetsloven har som formal a bidra til a sikre befolkningen lik tilgang pa
tjenester av god kvalitet ved & gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og
omsorgstjenesten. Lovens bestemmelser skal bidra til a fremme tillitsforholdet mellom pasient
og bruker og helse- og omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den
enkelte pasients og brukers liv, integritet og menneskeverd.?’ Lovens kapittel 3 tar for seg
pasient og brukers rett til medvirkning og informasjon. Her fremkommer det blant annet at
pasient eller bruker har blant annet rett til 8 medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og behandlingsmetoder.? Det presiseres videre
at tjenestetilbudet s langt som mulig skal utformes i samarbeid med pasient eller bruker.?

Pasient- og brukerrettighetsloven sier fglgende om pasientens rett til medvirkning:

«§ 3-1.Pasientens eller brukerens rett til medvirkning

Pasient eller bruker har rett til & medvirke ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester.
Pasient eller bruker har blant annet rett til G medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens form
skal tilpasses den enkeltes evne til G gi og motta informasjon. Barn som er i stand til & danne

20)f §1-1

21 § 3-1, fgrste ledd. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta informasjon. Barn
som er i stand til 3 danne seg egne synspunkter, skal gis informasjon og hgres. Det skal legges vekt pa hva
barnet mener, i samsvar med barnets alder og modenhet.

22 §3-1, andre ledd.
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seg egne synspunkter, skal gis informasjon og hgres. Det skal legges vekt pa hva barnet mener,
i samsvar med barnets alder og modenhet.

Tjenestetilbudet skal sG langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Det
skal legges stor vekt pa hva pasienten eller brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud
etter helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-2 forste ledd nr. 6, 3-6 og 3-8.

Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, har pasientens naermeste pdargrende rett til G
medvirke sammen med pasienten.

@nsker pasient eller bruker at andre personer skal vaere til stede ndr helse- og omsorgstjenester
gis, skal dette som hovedregel imgtekommes. »

For @ kunne medvirke og gi uttrykk for individuelle behov, er pasienten avhengig av
informasjon fra helse- og omsorgstjenesten. | pasient- og brukerettighetslovens loven § 3-2
fremkommer fglgende om pasientens rett til informasjon:

«§ 3-2.Pasientens og brukerens rett til informasjon

Pasienten skal ha den informasjon som er ngdvendig for a fa innsikt i sin helsetilstand og
innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal ogsa informeres om mulige risikoer og bivirkninger.
Informasjon skal ikke gis mot pasientens uttrykte vilje, med mindre det er ngdvendig for d
forebygge skadevirkninger av helsehjelpen, eller det er bestemt i eller i medhold av lov.
Informasjon kan unnlates dersom det er patrengende ngdvendig for G hindre fare for liv eller
alvorlig helseskade for pasienten selv. Informasjon kan ogsd unnlates dersom det er klart
utilradelig av hensyn til personer som stdr pasienten neer, a gi slik informasjon.

Dersom pasienten eller brukeren blir pdfagrt skade eller alvorlige komplikasjoner, skal pasienten
eller brukeren informeres om dette. Det skal samtidig informeres om adgangen til G sgke
erstatning hos Norsk Pasientskadeerstatning, til G henvende seg til pasient- og brukerombudet
og adgangen til G anmode tilsynsmyndigheten om vurdering av eventuelt pliktbrudd etter
pasient- og brukerrettighetsloven® § 7-4.

Dersom pasienten eller brukeren blir pafgrt skade eller alvorlige komplikasjoner, og utfallet er
uventet i forhold til pdregnelig risiko, skal pasienten eller brukeren ogsa informeres om hvilke
tiltak helse- og omsorgstjenesten vil iverksette for at lignende hendelse ikke skal skje igjen.
Dersom det etter at behandlingen er avsluttet, oppdages at pasienten kan ha blitt pafgrt
betydelig skade som fglge av helsehjelpen, skal pasienten om mulig informeres om dette.
Brukere skal ha den informasjon som er ngdvendig for @ fa tilstrekkelig innsikt i tjenestetilbudet
og for @ kunne ivareta sine rettigheter.»

| forskrift for sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie, gis det fgringer knyttet til
beboeres rettigheter. | § 4-1 fremkommer det at virksomhetens bygning skal ta hensyn til
funksjonshemninger og behandling, pleie og assistansebehov hos beboerne. Videre
fremkommer det at beboernes rom som hovedregel skal veere enerom. Det kan innredes et
rom for to dersom ektefeller eller andre gnsker & bo sammen.

| henhold til forskriftens § 4-4 skal beboerne ha adgang til 3 dyrke sine interesser og forme sin
tilvaerelse som de gnsker, i den utstrekning det er forenlig med den medisinske behandlingen,
driften av boformen og av hensynet til andre beboere. § 4-5 fastslar at beboerne fritt skal
kunne motta besgk, og § 4-6 sier at beboerne skal ha frihet til & leve i samsvar med sitt livssyn.
Ifglge § 4-9 skal beboerne pa forhand orienteres om forslag til endringer som kan ha betydning
for deres liv og trivsel i boformen, og gis anledning til 4 uttale seg.

Ifglge verdighetsgarantien § 3, skal tjenestetilbudet innrettes i respekt for den enkeltes
selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfgrsel, og sikre at medisinske behov blir ivaretatt. For a
oppna disse malsettingene skal tjenestetilbudet legge til rette for at felgende hensyn ivaretas:
a) Enriktig og forsvarlig boform ut fra den enkeltes behov og tilstand.
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b) Etvariert og tilstrekkelig kosthold og tilpasset hjelp ved maltider.

c) Et mest mulig normalt liv, med normal dggnrytme og adgang til 8 komme ut, samt
ngdvendig hjelp til personlig hygiene.

d) Tilby samtaler om eksistensielle spgrsmal.

e) Lindrende behandling og en verdig dgd.

f) A bevare eller gke sin mulighet til & fungere i hverdagen. Omsorgen skal bidra til
habilitering og rehabilitering.

g) Faglig forsvarlig oppfelging av lege og annet relevant personell, som sikrer kontinuitet i
behandlingen.

h) Tilby eldre som bor pa helseinstitusjon enerom.

gstfold kommunerevisjon iks 60



