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1 SAMMENDRAG

I denne forvaltningsrevisjonen har revisjonen vurdert om kommunens arbeid med hjemmebaserte tje-
nester er i trdd med kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene. Revisjonskriteriene er utledet med
bakgrunn i bestemmelsene gitt i lovverk, forskrift og veiledere p& omradet. Viktige kilder har veert forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten og kvalitetsforskrift for pleie- og om-
sorgstjenestene.

Forvaltningsrevisjonen besvarer falgende problemstilling:

Etterleves kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene i hjemmebaserte tjenester i Valer
kommune?

Revisjonens fremgangsmate

Formalet med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er & bidra til faglig
forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige
krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves. 8§ 3 sier at den som har det overordnede ansvaret for
virksomheten skal sgrge for at det etableres og gjennomfagres systematisk styring av virksomhetens
aktiviteter i trdd med denne forskriften og at medarbeiderne i virksomheten medvirker til dette. | § 4
defineres «styringssystem» for helse og omsorgstjenesten den del av virksomhetens styring som om-
fatter hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfares, evalueres og korrigeres i samsvar
med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og omsorgslovgivningen.

For & svare ut problemstillingen har revisjonen gjennomgatt sentrale dokumenter pa omradet. Dette
omfatter for eksempel «Overordnet rutine for kvalitetssikring», «Oversikt over oppgaver knyttet til kvali-
tetssikring og «Bruk av OBS-listen». Vi har ogsa gjennomgatt pargrendeundersgkelsen som ble gjen-
nomfart i 2022. Videre har vi gjennomfart 8 intervjuer, herunder virksomhetsleder Pleie og omsorg,
kreftkoordinator, teamkoordinator hjemmebaserte tjenester, avdelingsleder hjemmetjenesten, fagutvik-
lingssykepleier, en sykepleier og en helsefagarbeider. Intervjuet med virksomhetsleder ble avholdt skrift-
lig. | tillegg har vi gjennomfart en mappegjennomgang hvor det ble gjennomgatt 10 tiltaksplaner, med
tilhgrende vedtak og journalnotater.

Revisjonens funn og konklusjoner

Det er revisjonens konklusjon at hjiemmebaserte tjenester i Valer kommune i stor grad etterlever kvali-
tetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene. Kommunen har fokus pa & gi et helhetlig og samordnet
tilbud, og dette gjagres blant annet gjiennom at hjemmesykepleien, sykehjem, koordinatorer og tjeneste-
kontoret gjennomfarer mgter, der nye og eksisterende pasienters situasjon drgftes. Det fremkom ogsa
under intervjuene at kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene i kombinasjon med tiltaksplaner er
viktige verktay for hjemmetjenestens tilbud og det & gi pasienter tjenester etter behov. Videre foreligger
det mange og fyldige rutiner for hjemmetjenesten i kvalitetssystem Compilo, og i Compilo har det ogsa
blitt innarbeidet en modul for risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS-modul) i Compilo. Det er virksomhet
pleie og omsorg som selv har tatt initiativ til & fa en innfaring i denne modulen far andre virksomheter,
da de sa et stort behov for a ta i bruk denne ROS-modulen.

Samtidig finnes det noen utfordringer, og slik vi opplever det er det tre forbedringsomrader pa feltet, sett
opp mot vare revisjonskriterier.




For det farste mangler det en oversikt over hjiemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering,
hvor ogsa blant annet ansvar og oppgaver er fordelt.

For det andre mener vi at vare data indikerer at det er litt ulik forstaelse i hjiemmetjenesten knyttet til om
det finnes en god nok oversikt over ansattes kompetanse, samt at det forelgpig mangler en kompe-
tanseplan. Basert pa det ovennevnte vurderer vi at kommunen har et behov for & se nsermere p& kom-
petanseomradet, og i den forbindelse mener vi det er mest hensiktsmessig & anbefale at kommunen
utarbeider en kompetanseplan for omradet.

For det tredje mener vi at tjenester har blitt gitt til pasientene i sakene hvor det manglet vedtak, men vi
vurderer det likevel som alvorlig at det mangler vedtak i 3 av 10 mapper. Vi legger her vekt pa at pasi-
enten har rett pa a fa et vedtak pé tienestene de har behov for nar tjenestene er ment & vare lenger enn
to uker, pasienten har dessuten rett til & klage pa vedtakets innhold. Vi mener ogsa at mangel pa vedtak
kan medfgre en risiko for at riktig tjeneste ikke blir gitt i tiden frem til saken er ferdig behandlet. Revisjo-
nen anbefaler derfor at kommunen setter inn tiltak som sgrger for at vedtak om hjemmetjenester blir
fattet uten ungdig opphold.

For det fierde opplever vi at det er utfordringer knyttet til ernaeringsomradet. Vi mener det er en usikker-
het knyttet til om rutinene for erneering er tilstrekkelige. Revisjonen anbefaler derfor at kommunen bar
giennomga rutiner pa dette omradet og gjgre ngdvendige justeringer.

Revisjonens anbefalinger

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bgr
a) utarbeide en oversikt over hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering, samt
beskrive disse. Det bar i oversikten klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er
fordelt.
b) ferdigstille en kompetanseplan
c) sette inn tiltak som sgrger for at vedtak om hjemmetjenester blir fattet uten ungdig opphold
d) gjennomga rutiner pa ernaeringsomradet og gjare ngdvendige justeringer




2 MANDAT FOR FORVALTNINGSREVISJONEN

Revisjonen skal i henhold til kommunelovens § 24-2 (1) utfgre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebze-
rer forvaltningsrevisjon & gjennomfare systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, regeletterle-
velse, maloppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. @stre Viken kom-
munerevisjon IKS gjennomfgrer forvaltningsrevisjon i trdd med god kommunal revisjonsskikk, som vil si
a fglge Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) (NKRFZ, 2020). Dette innebeerer blant annet at rap-
porten skal skille klart mellom innsamlede data (fakta) og revisjonens vurderinger. Det skal veere en
tydelig sammenheng mellom problemstillinger, faktaopplysninger?, vurderinger, konklusjoner og even-
tuelle anbefalinger. Etter kommuneloven skal revisor rapportere resultatene av sin revisjon til kontrollut-
valget.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart pd bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon vedtatt i kommune-
styret i Valer kommune i sak 70/21 (09.12.2021).

Plan for gjennomfaring av forvaltningsrevisjonen ble vedtatt i kontrollutvalget 05.06.2024. Planen ble
vedtatt i trad med revisjonens forslag. Kontrollutvalget ba revisjonen om a vurdere om bruker- og parg-
rendeperspektivet bar inkluderes i prosjektet.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart etter vedtatt prosjektplan i tidsrommet juni - november 2024. Vi
har gjennomfgrt et oppstartsmgte med kommuneadministrasjonen slik at ogs& administrasjonens inn-
spill er vurdert i planleggingsprosessen.

Vi har kvalitetssikret innsamlet data/fakta underveis, bade gjennom verifisering av intervjuer og intern
kvalitetssikring. | tillegg er faktaopplysningene i sin helhet verifisert av kommunen, slik at eventuelle feil
eller misforstaelser er rettet opp. Revisjonen avholdt avsluttende mgte med administrasjonen
23.10.2024, hvor revisjonens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger ble gijennomgatt. | etterkant av
mgtet er rapporten sendt pa haring til kommunedirektaren. Kommunedirektgrens uttalelse fremgar av
vedlegg (7.2).

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfgart av forvaltningsrevisor Henning Sarby Langsholt, Pal Brekke og
Casper Stgten. Revisorenes habilitet og uavhengighet er vurdert opp mot kommunen og den undersgkte
virksomheten, og revisjonen finner de habile til & utfere forvaltningsrevisjonen.

Revisor vil takke kommunens kontaktperson og andre som har deltatt for et godt samarbeid i forbindelse
med gjennomfgringen av forvaltningsrevisjonen.

@stre Viken kommunerevisjon IKS
Rolvsgy, 30. oktober 2024
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Casper Stgten Henning Serby Langsholt Pal Brekke

oppdragsansvarlig revisor utfgrende forvaltningsrevisor utfgrende forvaltningsrevisor

1 NKRF er en faglig interesseorganisasjon og et kompetanseorgan for kontroll og revisjon av kommunal/offentlig
virksomhet.
2 Fakta er en gjengivelse av informasjonen vi har fatt tilgang til gjennom datainnsamlingen.
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3 FREMGANGSMATE

3.1 Problemstilling og avgrensninger

Rapporten besvarer fglgende problemstilling:

Etterleves kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene i hjemmebaserte tjenester i Valer
kommune?

Revisjonen har valgt & fokusere szerlig pa kommunens overordnede arbeid med a sikre at kvalitetsfor-
skriften falges, samt det rent praktiske arbeidet som hjemmetjenesten utfarer. Vi har derfor gjiennomgatt
aktuelle planer pa omradet, samt en rekke rutiner for det praktiske arbeidet. Gjennom intervjuer vi har
foretatt med ledelsen var vi saerlig ute etter informasjon om det overordnede, systematiske arbeidet som
skal legge forholdene til rette for at det praktiske arbeidet skal bli s& godt som mulig. | intervjuene av
@vrige ansatte, konsentrerte vi oss hovedsakelig om det praktiske arbeidet som blir gjort for & ivareta
brukernes behov. Gjennom mappegjennomgangen fikk vi ogsa et godt innblikk i praksisen ved hjem-
metjenesten i Valer. Vi har ogsa fokusert pa bruker- og pargrendeperspektivet i bade analysene av
aktuelle rutiner, intervjuene vi har gjennomfgrt, mappegjennomgangen og giennom en redegjgrelse av
en pargrendeundersgkelse giennomfart i 2022.

3.2 Om revisjonskriterier

I henhold til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 15 skal revisor fastsette revisjonskriterier for den
enkelte forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene er den objektive méalestokk som setter revisor i stand til
a gjgre vurderinger pa de fleste omrader uten & ha formell fagspesifikk kompetanse. Revisjonskriteriene
og revisors kunnskap og erfaring innen forvaltningsrevisjonsmetodikk, gjar at revisor kan gjgre objektive
og holdbare vurderinger.

Revisjonskriteriene etablerer den norm som de innsamlede dataene skal vurderes opp mot. I tillegg til
dette skal revisjonskriteriene ogsa gjgre det tydelig for den reviderte enhet hva de males opp mot. Re-
visjonskriteriene klargjar ogsa overfor folkevalgte, media og andre lesere av forvaltningsrevisjonen, hva
revisors vurderinger bygger pa. Dette vil gjare det enklere 8 etterprgve revisors vurderinger. Revisjons-
kriteriene skal veere relevante, konkrete og i samsvar med de kravene som gjelder for revidert enhet.

Revisjonskriterier fastsettes vanligvis med basis i en eller flere fglgende kilder: lovverk, politiske vedtak
og faringer, kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori pd omradet, eller andre sammenlignbare
virksomheters lgsninger og resultater.

3.3 Revisjonsmetoder

I henhold til god revisjonsskikk skal praksis eller tilstand innen det reviderte omradet beskrives i et om-
fang som i tilstrekkelig grad underbygger revisors vurderinger og konklusjoner. | denne forvaltningsre-
visjonen har vi benyttet data fra ulike kilder, og brukt ulike metoder for innsamling av data, for & sikre et
faktagrunnlag med hgyest mulig grad av gyldighet og palitelighet.

Utfordringer og begrensninger i rapportens faktagrunnlag beskrives nedenfor sammen med beskrivel-
sen av de ulike metodene som er benyttet. Vi tar ogsa hensyn til metodens begrensninger i vurde-
ringene.




| denne forvaltningsrevisjonen er informasjonen hentet inn gjennom bruk av fglgende metoder:
e Dokumentanalyse

e Intervjuer

¢ Mappegjennomgang

Dokumentanalyse

Vi har gjennomgatt sentrale dokumenter pa omradet. Blant annet er rutinene «Journalfgring» og «Over-
ordnet rutine for kvalitetssikring» sentrale for revisjonens undersgkelse. Dokumentene er oversendt fra
kommunen. Planene «Helse- og omsorgsplan-2013-2023» og «Strategisk folkehelseplan 2014-2026x
er hentet ut fra kommunens hjemmesider. Fullstendig oversikt over dokumentene fremgar av kildehen-
visningene i kapittel 5.

Intervjuer

Det er totalt giennomfgart 8 intervjuer. Intervjuet med virksomhetsleder ble gjiennomfart skriftlig.
e Virksomhetsleder Pleie og omsorg

o Kreftkoordinator

e Teamkoordinator hjemmebaserte tjenester

e Velferdskoordinator

e Avdelingsleder hjemmetjenesten

o Fagutviklingssykepleier

o En sykepleier

e En helsefagarbeider

Alle intervjuer er verifisert. Det betyr at den som er intervjuet, har fatt lese gjennom referatet fra intervjuet
for & bekrefte at referatet er i overenstemmelse med det som ble sagt under intervjuet, og rette opp
eventuelle misforstéelser.

Mappegjennomgang

Det er gjennomgatt 10 tiltaksplaner, med tilhgrende vedtak og journalnotater. Vi undersgkte om det
forela vedtak i alle tilfeller. Fokuset i gjennomgangen var om tiltaksplanene korresponderte med vedta-
kene, slik at pasientene fikk de tienestene de hadde krav pa. Det ble undersgkt om tjenestene ble gitt
eller om det fantes eventuelle avvik. Det ble ogsa lagt et fokus pa bruker- og pargrendeperspektivet ved
at punkter og eventuelle journalnotater knyttet til dette ble gjiennomgatt. Revisjonen hadde bistand fra
avdelingsleder hjemmetjenesten i Valer kommune ved gjennomgangen.

Vurdering av dataene gyldighet

Selv ved en dokumentanalyse vil det alltid forekomme subjektive vurderinger. Nar det er sagt har revi-
sjonen selvsagt forsgkt & ga gjennom alle de mottatte dokumentene pa en ngytral mate. Vi har heller
ikke ekskludert noen dokumenter. Vi har lest gjennom alt, og redegjort for det vi opplever er det viktigste
i dem.

Vi har intervjuet 8 informanter. | lgpet av de siste intervjuene begynte vi & oppleve det vi kaller en data-
metning. Det vil si at det i mindre grad fremkom ny vesentlig informasjon om temaene vi undersgkte. Vi
opplevde heller ikke at det var spesielt stort sprik blant informantene, men at de var samstemte om det
meste. Det er derfor var oppfatning at intervjuene ga oss palitelig og troverdig informasjon om tjenesten.




I mappegjennomgangen gikk vi gjennom 10 aktive tiltaksplaner med medfglgende vedtak. Det kan selv-
sagt forekomme at de mappene som ble tilfeldig plukket ut ikke fullt ut er representative for totaliteten
av den dokumentasjon tjenesten har produsert i alle aktive saker, giennom at det har forekommet tilfel-
dige skjevheter i datamaterialet. Det at mappene ble tilfeldig valgt, sikrer imidlertid at det ikke forekom-
mer systematiske skjevheter. | var mappegjennomgang opplevde vi ogsa at funnene vare var sams-
temte. De funnene vi har valgt & inkludere i rapporten fantes i flere mapper. Derfor vurderer vi at vare
beskrivelser nedenunder tegner et representativt bilde av tiltaksplanene og vedtakene i Valers hjemme-
tieneste.

Bruk av personopplysninger

| forbindelse med denne forvaltningsrevisjonen har vi behandlet personopplysninger som navn og
epostadresse til ansatte i kommunen. Vart rettslige grunnlag for & behandle personopplysninger er kom-
muneloven § 24-2 fjerde ledd. Lesere av denne rapporten kan ta kontakt med @stre Viken kommunere-
visjon dersom de gnsker mer informasjon om hvordan vi behandler personopplysninger.

Mappegjennomgangen ble gjennomfagrt med hjelp av avdelingsleder hjemmetjenesten, og foregikk i
hjemmetjenestens lokaler i Valer. Revisor hadde altsa ikke mulighet til & se pa andre mapper enn de
tilfeldig utplukkede.




4 HJEMMEBASERTE TJENESTER

Problemstilling: Etterleves kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene i hjemmebaserte
tienester i Valer kommune?

4.1 Revisjonskriterier

Komplett utledning av revisjonskriterier star beskrevet i kapittel 6. Revisjonskriteriene er punktvis opp-
summert nedenfor.

Helse- og omsorgstjenesteloven/forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og om-
sorgstjenesten

Kommunen skal sgrge for at hjemmetjenesten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet.

Kommunen skal ha oversikt over og beskrive hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og
organisering. Det skal klart fremg& hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt.
Kommunen skal ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for oppleering i hjem-
metjenesten.

Kommunen skal rekruttere medarbeidere til hjemmetjenesten med riktig kompetanse, samt
sgrge for at de far tilstrekkelig oppleering og etter- og videreutdanning.

Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene

Kommunen skal ha prosedyrer for at:

tjenesteapparatet og tjenesteyterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker far de tjenes-
ter vedkommende har behov for til rett tid, og i henhold til individuell plan nar slik finnes

det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i tienesten
brukere av hjemmetjenesten, og eventuelt pararende/verge/hjelpeverge, medvirker ved utfor-
ming eller endring av tjenestetilbudet

den enkelte bruker gis medbestemmelse i forbindelse med den daglige utfgrelse av tjenestene

Kommunen skal ha skriftlige prosedyrer som sgker & sikre at brukere av hjemmetjenesten far tilfredsstilt
grunnleggende behov, herunder:

selvstendighet og styring av eget liv

fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende kost-
hold og rimelig valgfrihet i forhold til mat

sosiale behov som mulighet for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

falge en normal livs- og dagnrytme, og unngad ugnsket og ungdig sengeopphold

fa ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

mulighet til selv & ivareta egenomsorg

en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset
den enkeltes tilstand

ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for & formulere
sine behov

tilpasset hjelp ved av- og pakledning




4.2 Datagrunnlag

4.2.1 Overordnet styring og ledelse
Overordnet oversikt over hjemmetjenesten og lgpende forbedringsarbeid

| rapport «Tjenestegjennomgang av Helse og velferd og Oppvekst og kultur» datert 27. juni 2024 utfart
av BDO,?2 blir det informert om at flere intervjuobjekter er forngyde med at kommunen klarer & holde
tilbake pa sykehjemsplassene, og viser til en godt utbygget hjemmetjeneste. Det er bred enighet om
behovet for & utvikle omsorgsboliger med bemanning. Mange peker pa et manglende niva i omsorgs-
trappen mellom omsorgsboliger og sykehjem, noe som potensielt kunne redusert behovet for syke-
hjemsplasser. Informantene er giennomgaende enige om at kommunen ikke tildeler tjenester pa et hen-
siktsmessig tjenesteniva ettersom kommunen mangler bemannede omsorgsboliger. Dette farer til at
kommunen ikke kan tilby denne type tjenester, og derfor ma alternative lgsninger benyttes.

KOSTRA-sammenligningen for hjemmebaserte tjenester (254) viser at Valer kommune har en betydelig
hayere ressurseffektivitet sammenlignet med bade de utvalgte gstfoldkommunene og kommunene i
KOSTRA-gruppe 1 for gvrig. Sammenligningen mot BDOs erfaringstall fra andre kommuner viser en
viss variasjon mellom tjenester, der Valer kommune for noen tienester har en hgyere kostnadseffektivi-
tet, men for andre tjenester har en lavere kostnadseffektivitet (méalt som kostnad per tjenestemottaker)
enn andre kommuner. For kostnad per tjenestetime er sammenligningen mer varierende, der Valer
kommune pa flere tjenester har lavere kostnader per tjenestetime, og for flere andre tjenester hgyere
enhetskostnader.

Under mappegjennomgangen fortalte avdelingsleder at kommunen er i prosess med & utarbeide en ny
plan pa helseomradet som skal ferdigstilles og vedtas neste ar (2025). | planen som foreligger per na,
«Helse- og omsorgsplan 2013-2023», er det nedtegnet diverse beskrivelser av hjemmetjenestens mal
og organisering. Hiemmetjenestene utgjar en driftsenhet, har en turnus og dekker alle brukere som har
vedtak om hjemmetjenester. talt opp under hjemmetjenester. Til forskjell fra skolestrukturen med geo-
grafisk tredeling, har pleie og omsorg fast arbeidsplass p&d samme sted, samtidig som det blir gitt tje-
nester i hele kommunen. Det blir opplyst at kommunen i 2013 utarbeidet falgende mal for virksomheten
(hjemmetjenesten):

1. Hverdagsrehabilitering er en etablert ordning innen utgangen av 2014.

2. Dagaktiviteter for hiemmeboende demente er etablert innen 2015.

3. Dagaktivitetstilbud til personer med funksjonsnedsettelser er innen 2015 etablert i samarbeid
med lokale naeringsdrivende og andre frivillige i lokalsamfunnet.

4. Det erinnen 2016 etablert en tildelingspraksis som sikrer individuelt tilpassede tjenester i form
av et tett samarbeid med pargrende og gkt tildeling av omsorgslann og avlastningsordninger.

5. | planperioden skal det arbeides for at 90 % av de eldre over 80 ar og 100 % av de funksjons-
hemmede mestrer sin livssituasjon gjennom individuelle tilpassede tjenester i naermiljget.

6. 12017 er alle fast ansatte fagleerte.

| et skriv mottatt av kommunen i forbindelse med oversendelsen av dokumenter, blir det opplyst at
hjemmesykepleien i Valer kommune bestar av 19 arsverk. De har god sykepleierdekning hvor alle har
100 % stilling. Helsefagarbeiderne har 100 % eller en gnsket lavere stillingsprosent, med unntak av en
person som gnsker hgyere stillingsprosent.

3 BDO (Binder Dijker Otte) er et autorisert regnskapsfarerselskap og internasjonalt radgivnings- og re-
visjonsselskap. For mer informasjon, se: Om BDO - BDO.
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| rutinen «Overordnet rutine for kvalitetssikring» blir det informert om at virksomhetene i kommunalom-
radet skal planlegge, giennomfgre, evaluere og korrigere sin aktivitet i samsvar med krav fastsatt i eller
i medhold av helse- og omsorgslovgivningen. Styringssystemet skal tilpasses virksomhetens starrelse,
egenart, aktiviteter og risikoforhold og ha det omfang som er ngdvendig. Arbeidet med kvalitetsutvikling
skal ogsa veere en del av den daglige driften, og hver virksomhet skal ha et kvalitetssikringsutvalg som
er ansvarlig for giennomfgringen. Alle enheter som er involvert i den aktuelle prosessen skal veere re-
presentert i det aktuelle arbeidet. Det blir beskrevet at alle rutiner evalueres arlig, korrigeres ved behov,
og implementeres pa nytt i virksomheten eller seksjonen.

Rutinen «Oversikt over oppgaver knyttet til kvalitetssikring» er et omfattende dokument som omhandler
plikten til & planlegge, evaluere og korrigere virksomhetene i kommunalomradet Helse og velferd. Blant
annet skal alle tienesteomrader risikovurderes arlig, og rutinen for risikovurdering skal fglges. Ugnskede
hendelser skal automatisk fare til ny risikokartlegging og vurdering av aktuelt fagomrade eller tjeneste.

Ifglge «Risikoanalyse Helse og velferd» skal denne rutinen sikre en helhetlig og treffsikker internkontroll
i kommunalomradet Helse og velferd, giennom identifisering, vurdering av risiko og forebyggende tiltak,
for & unngd ugnskede hendelser og na fastsatte mal for kommunen, kommunalomradet og virksomhe-
tene. Fglgende punkter skal utfgres ved en risikoanalyse:

1. Kartlegge risiko: Innenfor hvilket fagomrade i min virksomhet er det fare for svikt i tienestele-
veransen spesielt med tanke pa faglig forsvarlighet? Identifiser hva som kan ga galt, sann-
synlighet og hyppighet for eventuelle hendelser

2. Vurdere risiko: Hvor galt kan det g& om virksomheten ikke igangsetter forebyggende eller
risikoreduserende tiltak

3. Dokumentere: hvilke kontrolltiitak som er iverksatt, altsa hva som er gjort for a unnga at det
gar galt?

4. Vurdere: Har kontrolltiltakene i tilstrekkelig grad redusert risiko til et akseptabelt niva.

5. Oppfelging: Endre eller etablere tiltak. Implementer ny praksis og/eller rutiner. Bestem dato
for ny evaluering.

I rutinen finner man ogsa eksempler pa risikoomrader og en tabell for vurdering av sannsynlighet for at
en hendelse inntreffer. Det foreligger ogsa en tabell for konsekvensvurdering.

Rutinen «Avvikshandtering» har som formal & sikre hensiktsmessig og korrekt handtering av avvik. |
dokumentet blir det for eksempel beskrevet at alle avvik samles og systematiseres 2 ganger i aret, i juni
og desember, og at avvik rapporteres i arsmelding for virksomheten hver var.

| rutinen «Journalfgring» blir det beskrevet at dersom denne rutinen ikke fglges, skal det skrives avvik
som knyttes opp mot rutinen i avvikssystemet. Hensikten er at virksomheten skal leere av svikten og
iverksette tiltak for & unnga nye avvik. Avviket blir ogsa meldt til neermeste leder.

Virksomhetsleder pleie og omsorg informerte om i intervjuet at det jobbes kontinuerlig med kvalitetsfor-
bedringer. De siste arene har tjenesten fatt pa plass fagutviklingssykepleier, fagdager og koordinator for
velferdsteknologi. Det benyttes aktivt avviksmeldinger, tilbakemeldinger og klager fra pasienter og pa-
rgrende, samt tilbakemeldinger fra ansatte. For et drayt ar siden fikk kommunen pa plass et godt kvali-
tetssystem (Compilo). Der ligger kommunens rutiner og avviksmodul. Dette fungerer godt, ifglge virk-
sombhetsleder, og det jobbes ogsa aktivt med & kontinuerlig forbedre kvalitetssystemet. Rett far somme-
ren 2024 fikk kommunen ogsa innarbeidet ROS-modulen (risiko- og sarbarhetsanalyse) i kvalitetssys-
temet. PLO (pleie og omsorgsvirksomheten) fikk en innfgring i denne far gvrige virksomheter, fordi de i
PLO i lang tid har etterspurt dette, og de ser et stort behov for a fa tatt dette i bruk.
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Pa spgrsmal om kommunen har dokumentert hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og organi-
sering, svarte virksomhetsleder pleie og omsorg at det er en rutine under arbeid for kvalitetsmal, som
skal veere overordnet for virksomhet pleie og omsorg, men at det det er behov for tydeligere ansvars-
fordeling i denne rutinen. Imidlertid foreligger det andre rutiner knyttet til ulike oppgaver der ansvar og
oppgaver er tydelig plassert. PA samme spgrsmal svarte avdelingsleder hjemmetjenesten at hennes
overordnede nok kan svare mer detaljert pa dette, men at hjemmetjenestens oppgaver i stor grad er
styrt av vedtakene for den enkelte pasient som utarbeides ved tjenestekontoret. Nar det gjelder om det
noe sted fremgar hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt, svarte hun at ansvar, oppgaver og
myndighet er spesifisert i stillingsbeskrivelser, i tillegg til at hvilke oppgaver som skal utfgres avhenger
av hvilken faglig bakgrunn ansatte har.

Avdelingsleder hjemmetjenesten fortalte at det avholdes regelmessige personalmgter. Der tar avde-
lingslederen opp meldte avvik som bgr tas opp i plenum. I noen tilfeller er det ogsa ngdvendig a drafte
avviket med den ansatte det gjelder. | kvalitetssystemet ligger avdelingens rutiner/prosedyrer, og det er
der det meldes avvik. Det har den siste tiden veert store endringer pa IT-siden, og det er noen utford-
ringer med tilganger. IT-systemene er mye sikrere enn fgr, men det betyr ogsa at den enkelte ma logge
seg inn (det er ikke tilgang pa felles pc-er lengre). Dette kan veere uvant for ansatte, men det bedrer seg
over tid.

Teamkoordinator hjemmebaserte tjenester fortalte at hun ikke er kjent med et overordnet dokument som
beskriver virksomhetens (hjemmetjenestens) mal, oppgaver, aktiviteter og organisering. Nar det gjaldt
de praktiske oppgavene de ansatte skal utfgre, trakk teamkoordinator frem kvalitetssystemet Compilo
som sentralt, med tanke pa det er der rutinene er dokumentert. | rutinene finner man beskrivelser for de
forskjellige oppgavene som skal utfgres, ifglge teamkoordinator. Sykepleier fortalte knyttet til om det
fremgar hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt, at etter hva som er kjent for henne, er ikke
dette nedfelt skriftlig noe sted. Praksis hos hjemmetjenesten er imidlertid at aktuelle oppgaver skal lgses
av de med kompetanse og delegasjon til & utfgre. Oppgaver fordeles mellom de som er pa jobb ut ifra
hvem som har kompetanse pa hva.

Kreftkoordinator fortalte at hjiemmetjenesten er gode pa systematisk kvalitetsforbedring, og at dette blant
annet blir gjort gjennom personalmgtene. | disse mgtene opplyser avdelingsleder om eventuelle nye
regler eller skiemaer de ma forholde seg til. Kvalitet i arbeidet blir snakket om ogsa pa andre mgter, for
eksempel nar de har rapportmagte pa morgenen. Informasjon om mal, oppgaver, aktiviteter og organi-
sering star det om i Helse- og omsorgsplanen, samt i Compilo.

Velferdskoordinator var usikker pd om det finnes et overordnet dokument med oversikt over hjemmetje-
nestens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering. Velferdskoordinator oppgir imidlertid at stillings- og
ansvarsheskrivelser ligger i kvalitetssystemet Compilo. Det har veert en del arbeid i det siste knyttet til
implementeringen av kvalitetssystemet. Tidligere har rutiner ligget mer spredt rundt omkring, mens disse
na er samlet i Compilo. Dette har gjort rutinene mer tilgjengelige. En utfordring for ansatte er a fa tilgang
til forskjellige rutiner nar de er ute hos brukerne. Disse rutinene ligger i Compilo, men ansatte har ikke
tilgang til systemet gjennom jobbtelefonen. Det er pa den annen side for tiden igangsatt et prosjekt hvor
kommunen tester ut & gi en del av de ansatte tilgang til Compilo pa ipad.

Fagutviklingssykepleier fortalte at avdelingsleder og virksomhetsleder motiverer ansatte til & skrive av-
vik. Fagutviklingssykepleieren mener de har et flott avvikssystem i Compilo som sikrer at avviket blir
handtert. Hvis avdelingsleder ikke felger opp avvik innen fristen pa to uker, gar avviket ett lederniva opp.
Det blir skrevet svar pa alle avvik, og virksomhetsleder skriver en oppsummering som hun presenterer
hver fredag for alle ansatte i en «ukeslutt». Denne ukeslutten er obligatorisk & lese for alle ansatte, og
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det blir fulgt opp at ansatte leser det. Kommer det flere avvik pa samme omrade, settes det sammen en
gruppe for a se pa rutinene, og hvordan videre avvik pd omradet skal unngas.

En helsefagarbeider fortalte oss at ansatte har tilgang til kvalitetssystemet gjennom PC, men mente at
deler av det ikke er like tilgjengelig gjennom telefon. | tillegg er det ikke alltid mulig & fa tilgang selv om
man bruker PC. Ifglge helsefagarbeideren var ikke dette bare hans oppfatning, men hans inntrykk var
at flere ansatte har de samme problemene. Han opplevde det som utfordrende at kvalitetssystemet er
tungvint & bruke.

Kompetanse og opplaeringsbehov

| «Introduksjonsskriv — HBT»* beskrives det mange oppleeringsprosedyrer som skal bli gjennomfeart in-
nen seks uker etter oppstart av arbeidsforholdet for nyansatte. Eksempler pa dette er innfaring i Gerica,
innfaring i LMP (lifecare mobil pleie) og kjennskap til kvalitetssikringsrutiner. Det star ogsa beskrevet en
rekke e-leeringskurs som skal utfares. Noen skal utfgres innen tre maneder, noen innen 12 maneder,
og noen gjelder kun for sykepleiere.

Avdelingsleder for hjemmetjenesten forklarte i en epost at LMP er et smarttelefonbasert system som gir
muligheter til & kommunisere med journalsystemet Gerica og innhente arbeidslister og opplysninger om
tiltak og prosedyrer gjennom smartmobiler som ansatte i hjemmetjenestene har med seg ute blant bru-
kerne. Men det er noen ting de ansatte ikke far pa telefonen per i dag. Disse tingene er:

e Registrere eventuelle medisiner (som gis ved behov) pa egen kode. Dette ma registreres med
tekst i journalnotat. Pa PC registreres det pa egen kode slik at det er lett & kunne lese hva som
er gitt uten & matte apne mange journalposter.

e Legge til endringer/tekst p& medisinliste.

e Legge til tekst pa tidligere skrevne journalnotat (for eksempel hvis man har glemt noe).

I rutinen «Journalfgring» blir det opplyst om at alle ansatte i PLO (pleie og omsorg) med pasientrettet
arbeid har en plikt til & dokumentere opplysninger som er relevant for pasientbehandlingen, og har an-
svar for & gjare seg kjent med gjeldende rutine og etterleve den. Hvis man er usikker p& hvordan man
skal dokumentere, har en selv ansvar for & sgke oppleering fra avdelingslederen eller annet kvalifisert
personell. Avdelingsledere er pliktige til & tilrettelegge for denne opplaeringen.

| «Rutine — Utldn av VR-briller PLO» beskrives det at ansatte i PLO kan lane med seg VR-briller hjem
for & @ve pa observasjonskompetanse, HLR, farstehjelp og utfordrende adferd.

Virksomhetsleder pleie og omsorg informerte om i intervjuet at fagutviklingssykepleier har tilgang pa
gjennomfarte kurs i Glup-veilederen.® Det oppleves som utfordrende & rekruttere kompetente medar-
beidere, men hjemmetjenesten har i stor grad fulle stillinger, og det gjgr det enklere og fa rett kompe-
tanse inn. Store stillinger gir allikevel en del vakante helgestillinger som det er vanskelig & alltid f& fag-
personer til & dekke. Helgene kan derfor vaere preget av ansatte med lavere kompetanse enn pa hver-
dagene. Det gjgres likevel en vurdering av den enkelte vikar og dennes kompetanse og hvor disse
brukes. De far ngdvendig oppleering og trygghet i rollen fgr nye arbeidsoppgaver tildeles dem. Videre

4 Hjemmebaserte tjenester.

5 Glup er en leeringsplattform utviklet i samarbeid med norske kommuner og kursleverandgrer for a
kunne planlegge, tilrettelegge, gijennomfare og dokumentere kompetanse pa ett og samme sted. for
mer informasjon, se: Glup - Kom i gang (smartskill.no).
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er kommunen velvillig innstilt til at ansatte styrker sin kompetanse gjennom etterutdanning, og oppford-
rer ansatte til dette. Men det er en utfordring at helsefagarbeidere i liten grad gnsker & styrke egen
kompetanse gjennom for eksempel fagskole.

Fagutviklingssykepleier fortalte at hun tror ledelsen har oversikt over kompetansen som finnes, men det
er ikke lett for henne & finne denne oversikten noe sted, og dette er noe fagutviklingssykepleier savner.
Hun kunne tenke seg enklere tilgang til informasjon over hvem som har kompetanse pa ulike omrader,
hvilke tilganger de har og hvilke oppgaver de kan utfare og s& videre. Hun som fagutviklingssykepleier
og ledelsen benytter hvert sitt system, noe som farer til ekstraarbeid, samt at informasjonsflyten mellom
dem ikke blir s& god som den burde ha veert. Pa spgrsmal om kommunen ansetter riktig kompetanse,
svarte hun ja pa dette.

Fagutviklingssykepleier opplyste videre om at hennes inntrykk er at kommunen legger til rette for vide-
reutdanning, men at hun tror det er en del ansatte som ikke gnsker dette. Videreutdanning gjennomfares
derfor ikke i seerlig stor grad. Det gjennomfgres likevel en del kurs, blant annet gjennom e-leering, fag-
dager (gjelder for ansatte i minst 50 % stilling), samt diverse enkeltstdende kurs som hjerte-/lungered-
ningskurs og sa videre.

Avdelingsleder for hjemmetjenesten oppga at virksomhet pleie og omsorg ikke har noen kompetanse-
plan per na, men at denne skal utarbeides. Hiemmetjenesten har ikke en oversikt over kompetanse som
er satt i system, med ledelsen har i praksis oversikt over hvem som har hvilken grunnutdannelse og
videreutdanning. Intensjonen er at dette skal systematiseres, men avdelingen har ikke kommet i mal
med dette. Avdelingsleder opplever likevel at ansatte far tilstrekkelig oppleering og etterutdanning, til
tross for at det ikke eksisterer en konkret oversikt eller kompetanseplan. Det er ofte slik at den som har
videreutdanning pa et omrade leerer opp andre i tilfeller der det er behov for slik kompetanse. Ansatte
kan ogsa fa opplaering av personell ved sykehuset. Ansatte i hjemmetjenesten ma kontinuerlig oppda-
tere seg og bruke av hverandres kompetanse, siden ikke alle kan veere spesialister pa alt. P4 sparsmal
om kommunen ansetter riktig kompetanse, svarte hun at hjemmetjenesten alltid rekrutterer personer
med riktig kompetanse. Avdelingen har blant annet flere sykepleiere og en kreftkoordinator med videre-
utdanning

Avdelingsleder for hjemmetjenesten opplyste videre at avdelingen har en ansatt i en 75 %-stilling og en
i 50 %-stilling, i tillegg til helgestillinger og noen vakanser. Resten av de ansatte har full stilling. Avde-
lingen gjennomfarer jevnlig oppleering av nyansatte, og avdelingslederen tilstreber at samme person
skal lede opplaeringen. Denne oppleeringen gjennomfares etter et utarbeidet opplaeringsopplegg. Avde-
lingslederen mener at opplegget kan bli bedre, og det er na under revidering. Det skal lages et felles
opplaeringsopplegg for virksomheten som helhet (pleie og omsorg). Avdelingsleder oppgir at malet med
revideringen blant annet er at det skal bli tydeligere hva det skal gis opplaering i, og at det skal sikres
bedre at den som har ansvaret for opplaeringen sgrger for at all opplaering blir gjennomfart. Avdelingen
benytter «veilederen.no». Ifglge avdelingsleder bgr dette gjares i starre grad enn i dag. Pa nettstedet
kan for eksempel faste ansatte ta kurs for & friske opp kunnskapen knyttet til ulike temaer. Det gjennom-
fores ogsa fagdager i arsturnus for de som har 50 % stilling eller mer. De med stillingsprosent under 50
% kan veere med ved behov. Det gjennomfgres ogsa blant annet medisinkurs for de ansatte som skal
handtere medisiner.

Kreftkoordinator fortalte at avdelingen har fagdag fire dager i aret, samt diverse kurs. De har ogs& kom-
petansebroen,® som er en internettside alle kan bruke for & ta ulike kurs. Hvis et kurs koster penger, kan

6 Kompetansebroen - Portal for kunnskapsdeling i helsetjenesten
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de ta kontakt med leder. Kollegene er ogsa veldig flinke til & diskutere med hverandre underveis, og de
ringer hvis de lurer p& noe. De har ogsa et tett samarbeid med sykehuset.

Sykepleieren vi intervjuet fortalte at det nylig har blitt lagt til fagdager som en del av turnus, og at de
ansatte kan si ifra dersom de har behov for opplaering, for eksempel i diverse prosedyrer og liknende.
Hun har selv fatt dekket videreutdanningen sin av Valer kommune. Samtidig mente hun det var enda
mer kursing og seminarer far korona-pandemien, og hun haper det i fremtiden vil bli slik det var da. Hun
mente ogsa at helsetjenestene i Valer er heldige fordi kommunen er sapass liten, noe som gjar at det
er kort vei fra ansatte til ledelsen (avdelingsleder og virksomhetsleder), og at det er lett for de ansatte
og ledelsen a bli kient med hverandre. Hun mente at dette bidrar til at kommunen har oversikt over
kompetanse og behov for opplaering.

Pa spgrsmal om kommunen ansetter medarbeidere til hjemmetjenesten med riktig kompetanse svarte
teamkoordinator hiemmebaserte tjenester at dette gjares. Det er imidlertid utfordrende med rekruttering,
men det dreier seg om en generell mangel pa sykepleiere, og gode helsefagarbeidere, ikke at kommu-
nen ikke gnsker & ansette riktig kompetanse. Hjemmetjenesten er opptatt og avhengig av kvalitet pa
utfgrelse av tjenesten. Nar det gjelder tilstrekkelig opplaering og etter- og videreutdanning, sa hun at
hennes inntrykk er at dette gjgres. Hlemmetjenesten er imidlertid avhengig av tilbakemelding fra ansatte
i denne forbindelsen, og det er viktig at ansatte sammen med ledelsen vurderer hvordan de ansatte
vokser inn i rollen sin. Kommunen er fleksibel og stattende generelt sett nar det gjelder videreutdanning.

Under det avsluttende mgtet med kommunen fikk revisjonen opplyst at det finnes en oversikt over an-
sattes kompetanse pa omradet, og at denne ligger i HR-systemet.

4.2.2 Kvaliteten pa helsetjenestene
Riktige tjenester til rett tid

Rutinen «Bruk av OBS-listen» skal benyttes som et systematisk hjelpemiddel i klinisk vurdering og kom-
munikasjon. Det blir informert om at listen skal ligge ved akuttutstyr, i arbeidsvesker, tjenestebiler eller
gis ut med dagslister. Basert pa observasjoner, vurderinger og informasjon fra bruker, skal det settes
granne, gule eller rade kryss ved fglgende punkter:

o Akutt sykdom og forverring av helsetilstand (initialt og oppfalgende vurdering).
e Endring av helsetilstand eller funksjonsniva.

e Flere eller endrede tjenester.

e Tjenesten forsterkes med hjelpemidler.

e Nye brukere.

e Overfgring fra annet omsorgsniva.

e Ny tilkommen falltendens.

e Manedlig hos brukere med > 5 faste legemidler

Grgnne kryss vil si at det ikke er endring eller forverring av helsetilstand/funksjonsniva, altsa tilstanden
er som for. Ved ett eller flere gule kryss skal det tas kontakt med sykepleier for en sykepleierfaglig
vurdering. Ny observasjon og vurdering ma gjgres senest neste vakt. Behovet for & kontakte lege vur-
deres. Ved ett eller flere rgde kryss tas det umiddelbart kontakt med lege eller sykepleier for rask vur-
dering av bruker. Oppfattes situasjonen som alvorlig eller livstruende ringes 113. OBS-listen er et verk-
tay som bidrar til & observere, dokumentere og kommunisere systematisk. Observasjoner, funn og tiltak
som er journalpliktig dokumenteres i Gerica. OBS-listen skal skannes eller legges i pasientjournal.
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Rutinen «Introduksjonsskriv» er et skriv til nyansatte i kommunens hjemmetjeneste. Det blir opplyst om
i skrivet at arbeidstedet skal vaere preget av respekt, redelighet og faglig engasjement. Det vil veere
store muligheter for faglig utvikling, og det er fokus pa et trivelig og stattende arbeidsmilja, der det skal
veere lov & vaere ny. Det skrives ogsa at det blir forventet at den nyansatte setter seg inn i og overholder
taushetsplikten i henhold til helsepersonelloven 8§ 21. Har ansatte spesielle utfordringer som vil prege
arbeidsdagen, er det gnskelig at avdelingsleder gis beskjed om det. Videre blir det beskrevet fglgende
punkter under overskriftene «Gode holdninger» og «Hygiene»:

«Gode holdninger»
Vare brukere skal tas vare pa og respekteres. Vi forventer at de ansatte:
e Bank/ring pa fgr de gar inn i leiligheten til pasienten.
e Hilser p& pasienten og presentere seg selv
o Tiltaler pasienten med fornavn
e Bruker et forstdelig sprak i samtale med pasienten
e Informerer pasienten til enhver tid hva som skal gjgres
e Dekker til pasienten i stell situasjoner for & unnga blottlegging
e Man skal ikke utgve makt dersom pasienten motsetter seg hjelp
e Har fokus pa relasjon med pasienten
e Det er viktig til enhver tid & tenke pa det kliniske blikk, bruk OBS skjema.
o Rapporterer endringer man observere

«Hygiene»
e Handvask skal alltid utfgres ved synlig forurensning av hender
e Hendene skal desinfiseres fgr rent arbeid og etter skittent arbeid, samt fgr og etter hanskebruk
e Det er ikke tillat med bruk av ringer, klokker, armband, aredobber og halskjede
o Parfyme er ikke tillatt
e Til enhver tid etterkomme nasjonale og kommunale retningslinjer i forbindelse med Covid-19

Rutinen «IPLOS og ADL registrering» (IPLOS: Individbasert Pleie- og Omsorgsstatistikk)” (ADL: Activi-
ties of Daily Living)® informerer om at farstegangsvurdering skal gjgres ved 3 intervjue tjienestemottaker.
Tjenestemottaker informeres om hva IPLOS er og hvorfor kartleggingen er ngdvendig. Tjenestemotta-
ker informeres ogsa om innsynsrett. Dersom tjenestemottaker ikke kan gjare rede for seg pa en forsvar-
lig méate, kan det bli nedvendig & be om opplysninger fra pararende, hjelpeverge og eventuelle andre
neerpersoner. Tjenestemottaker har rett til & reservere seg mot at diagnoseopplysninger sendes til
IPLOS-registeret. Den enkelte tjenesteyter skal informeres om IPLOS- registeret og hensikten med inn-
henting av opplysningene.

Ifalge rutinen skal mottakere av hjemmetjenesten kartlegges hver 4. maned, eller ved endringer i
funksjonsniva/tilstand. Ved nytt vedtak skal det alltid foreligge en ny registrering. Det er den ansatte som
har ansvar for aktuell pasientgruppe den dagen, som hver tirsdag skal sjekke at kartlegging stemmer
med tilstand hos tjenestemottaker. Den fgrste ordinaere arbeidsdagen i januar, mai og september skal
ADL-tilstand/historie skrives ut av Gerica systemansvarlig for gjennomgang av de ansatte i hjemmetje-
nesten. ADL-variablene skal registreres med skar pa en skala fra 1-5, eventuelt 9 hvis opplysningen er
vurdert som ikke relevant. Ikke relevant betyr at opplysningen ikke er relevant for & kartlegge ressurser,

7 IPLOS: Hvordan sikre riktig funksjonsvurdering? - Kompetansebroen
8 ADL — aktiviteter i dagliglivet - Helsefremmende arbeid - NDLA
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behovet for personbistand eller gjgre en helhetlig vurdering. | rutinen er det ogsa bruksanvisninger for
hvordan ADL-opplysninger og IPLOS-opplysninger skal registreres i Gerica.®

Formalet med rutinen «Journalfaring» er & sikre at opplysninger som er ngdvendige og relevante for en
forsvarlig pasientbehandling blir dokumentert og kan gjenfinnes og brukes i videre behandling. Rutinen
er ogsa et hjelpemiddel for hva og hvordan tjenesteytere skal dokumentere. Det blir opplyst om at man
er pliktig til & dokumentere det som er relevant og nadvendig for pasientens helsetilstand. Dokumenta-
sjonen skal vaere konkret og objektiv. Det er den som utfarer tiltaket og/eller gjgr observasjonene og
vurderingene som skal dokumentere. Det skal fortrinnsvis dokumenteres i tiltaksplanen. | situasjoner
hvor man utfgrer tiltaket uten avvik, skal man kun kvittere for tiltaket. Er det avvik fra tiltaket eller det er
utfgrt andre observasjoner eller tiltak som er av betydning for helsetilstanden til pasienten, skal dette
dokumenteres i tekstform under relevant tiltak. Det vil si at ansatte ma dokumentere dette under riktig
titak pa en PC, der det ikke er mulig & gjgre det pa en LMP (lifecare mobil pleie). Man skal beskrive
pasientens situasjon/tilstand, bade det pasienten uttrykker, og helsepersonellets funn og observasjoner.
Iverksatte tiltak og effekt av tiltak skal ogsa beskrives, samt vurderinger som er gjort.

Ifglge rutinen «Kriterier for & f& individuell plan» har alle som arbeider i Helse- og sosialtjenesten plikt til
& vurdere om bruker/pasient har rett til en individuell plan. Finner tjenesteutaver at en bruker/pasient
oppfyller kriteriene har han/hun plikt til & informere om brukerens rettigheter, og henvise til tienestekon-
toret for kartlegging og vedtak. Personer som har behov for langvarige og sammensatte tjenester og
med behov for samordning fra flere etater og nivaer skal tilbys og motiveres til individuell plan.

I rutinen «Kartlegging av brukere til Medisindispenser» blir det skrevet at «Ved tildeling av tjenesten
medisinhandtering skal medisindispenser vurderes».1° Gevinster som skal vurderes er trygghet for bru-
ker/pargrende, riktig medisin til riktig tid, brukerens selvstendighet og mestring, unngatt bruk av perso-
nell og unngatt kjgretid. Medisindispensere er ikke en egen tjeneste. Det skal vurderes individuelt for
hver enkelt bruker om medisindispenser kan gi brukere og/eller tienesten gevinster. Brukerne skal etter
oppstart av medisineringsstatte falges opp etter en maned, deretter hver tredje maned. Tiltak om opp-
falging legges i Gerica. Viser resultater pa at brukeren/tienesten ikke lenger har nytte av dispenseren,
skal tjenesten endres.

Ifglge rutinen «Krav til innhold og oppdatering av journal (under arbeid)» skal pasientjournalen tjene
som et arbeidsverktgy. Journalen skal fgres fortlgpende. Med fortlgpende menes det at nedtegnelser
skal gjagres uten ugrunnet opphold etter at helsehjelpen er gitt. Enhver endring i pasientens tilstand som
krever utredning og nye tiltak, skal fremga av journalen. «Journalen» i denne rutinen omfatter alt som
skrives i dokumentasjonsredskapet Gerica. Kravene til journalens innhold begrenses av at opplysning-
ene er relevante og ngdvendige. Det vil derfor veere opp til det enkelte helsepersonell & vurdere hvilke
opplysninger som skal st i journalen.

Formalet med rutinen «Ny DHO-bruker - har hjemmetjeneste» er & sikre korrekt inkludering og registre-
ring av ny bruker i digital hjemmeoppfalging. Det er inkludert en omfattende bruksanvisning for hvordan
arbeidet med DHO-brukere skal utfgres.

9 Gerica er et programvaresystem som er spesialisert for helse- og omsorgssektoren. For mer informa-
sjon, se: Gerica EPJ - Elektronisk pasientjournalsystem (identum.no)

10 En medisindispenser gjer at pasienter slipper & huske hvilke tabletter de skal ta, og nar. Den er sveert
nyttig for eldre personer, personer med nedsatt hukommelse eller mentale helseproblemer som har en
tendens til & glemme & ta legemidlene sine. For mer informasjon, se: Careium Medisindispenser gjar
det lettere 4 fglge legemiddelplanen.
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| rutinen «Tiltaksplan PLO» blir det definert fire punkter for hva en tiltaksplan skal inneholde:

e Omréader: tiltaksplanen deles inn i forskjellige funksjonsomrader, kalt omrade. Eksempler pa
dette er erneering, tannpleie, personlig hygiene, toalettfunksjon bevegelsesfunksjon osv. Tilta-
kene knyttes til ett slikt omrade.

e Situasjon: beskriver den aktuelle tilstand for den valgte situasjon. Nar man fyller ut situasjon,
skriver man ressurser som kan veere nyttig i forhold til det aktuelle omradet fgrst, deretter hvilke
utfordringer som er forbundet med omradet.

e MaAl: er den gnskede effekt av tiltaket, det bruker gnsker & oppnad og den tilstand tiltaket skal
fare til.

e Prosedyre: er en beskrivelse av hvordan man géar frem for & gjennomfare tiltaket. Eksempel;
hvordan foregar den daglige tannpleie og hva utlgser tiltak fra tannhelsetjenesten.

Det fremkommer ogsa en omfattende bruksanvisning knyttet til hvordan tiltaksplanen skal fylles ut i
denne rutinen.

Under intervjuet fortalte teamkoordinator for hjemmebaserte tjenester at i tiltaksplanen fremkommer alt
som skal gjgres hos og for pasienten. Dersom det ikke er avvik fra tiltaksplanen ved besgk/oppdrag,
kvitterer de ansatte kun for at de har veert der, og det skrives ikke noe mer dersom det ikke har veert et
avvik fra planen. Hvis det forekommer avvik, blir det beskrevet hvorfor avviket skjedde. Et avvik kan
ogsa handle om at nye behov ma beskrives, men ifglge teamkoordinator blir ikke dette alltid beskrevet
i tilstrekkelig grad. Ifglge teamkoordinator er det ogsa fokus pa a gi et helhetlig og samordnet tilbud.
Dette gjgres blant annet gjennom PLO-mgter. Dette er et mgtepunkt for hjemmesykepleien, sykehjem,
koordinatorer og tjenestekontoret. P4 mgtene gar de gjennom brukere/pasienter som er nye, og for
eksempel de som skal hjem fra sykehus, og fokuset er pd samhandling og a ivareta helheten i kommu-
nens tilbud. Teamkoordinatoren fant ikke en skriftlig rutine for dette, men legger til at Valer er en liten
kommune hvor det er kort vei til alle tienester, og det er en god kommunikasjon mellom de forskjellige
tjenestene. | tillegg til disse mgtene gjennomfares ogsa ukentlige samarbeidsmgter med brukere, parg-
rende, lege ol. etter brukernes behov.

Teamkoordinator for hjiemmebaserte tjenester fortalte videre at kvalitetsforskriften ligger til grunn for den
rade trdden hun forsgker & skape for de som jobber i hjemmetjenesten. Kvalitetsforbedringsarbeidet
bestar i & kartlegge brukere, og det & motta tilbakemeldinger fra pasienter og pargrende. De ansatte
bruker erfaring og kunnskap til & evaluere arbeidet de gjar, oppdatere tiltaksplaner, diskutere i gruppa,
og ha daglige samtaler seg imellom. Det rapporteres pa pasienter ved at hver pasient har et eget doku-
ment de ansatte skriver i, og disse leser teamkoordinator hver dag. Disse dokumentet ligger i Gerica,
og teamkoordinator oppgir at hun tar tak i situasjoner der hun fanger opp noe hun mener ma forbed-
res/utredes.

Velferdskoordinator ga uttrykk for i intervju at kommunen etterlever kvalitetsforskriften. Det er stort fokus
i hiemmetjenesten pa a drafte og ta opp ting daglig nar det gjelder for eksempel rutiner til de forskjellige
delene av arbeidet ute i hjemmene. En utfordring er imidlertid at tiden ikke alltid strekker til. Det er en
del fraveer innen helse i Valer (som det ogsa er nasjonalt). Dette kan veere utfordrende til tider. Velferds-
koordinator opplyste at de ansatte bruker telefoner som arbeidsverktgy. Pa telefonen ligger pasientjour-
nal-appen. Nar de logger seg inn, henter de den listen de skal ha for dagen. Pa listen ligger alle bruker-
navn. Ansatte klikker seg inn pa brukeren, starter besgk, og har tilgang til tiltak som skal gjgres ved
akkurat det besgket. De har i tillegg tilgang til alle journalnotater tilbake i tid og medisinlister.
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En sykepleier fortalte at det blir opprettet tiltak pa hver enkelt bruker i Gerica. Disse tiltakene blir generert
om til arbeidslister som er tilgjengelig pa arbeidstelefonene via LMP (lifecare mobil pleie). Dette verkt-
agyet er sykepleierne helt avhengig av da det forteller de alt som skal gjgres og hos hvilke pasienter.
Dette systemet har erstattet de gamle papirlistene. Sykepleieren opplyste videre at hjemmetjenesten i
Valer kommune jobber kontinuerlig med & gi god kvalitet. Dette gjgres gjennom & samarbeide godt med
pasienten og pargrende, kartlegging av pasienters behov, faglige diskusjoner med ansatte, samarbeids-
mgter med ansatte om pasienter og sa videre. Tidligere rapporterte man muntlig om pasientene, mens
dette na foreligger som skriftlige rapporter. Det skrives rapport for hver enkelt bruker, og dette bidrar til
kvalitet ved at de som skal til de forskjellige pasientene alltid er oppdatert p& pasientenes tilstand.

Sykepleier opplyste videre om at tiltaksplanene fungerer som prosedyrer som sgrger for at pasientene
far tjenester etter deres behov. Det er i tiltaksplanene at pasientenes behov blir beskrevet, og hva an-
satte skal gjgre for & mgte behovene. Sykepleier fortalte ogsa at det ofte er store avstander mellom
hjemmetjenesten og de forskjellige pasientene, noe som medfarer at de ansatte har lange reiseavstan-
der nér de er pa jobb. Tid er derfor en faktor som kan veere utfordrende. Det dokumenteres heller ikke
noe sted hvor mye tid som gar med til reising.

Mappegjennomgangen revisjonen har gjennomfgrt viste at samtlige tiltaksplaner ble fylt ut. Journalno-
tater ble ogsa skrevet etter behov, og notatene var oppdaterte i samtlige 10 mapper. Informasjon anga-
ende pararende ble dokumentert hvis ngdvendig. Avdelingsleder som ga revisjonen bistand under gjen-
nomgangen fortalte ogsa at hun fikk automatiske rapporter hver dag fra Gerica-systemet, som hun gikk
gjennom. Slik fikk hun holdt oversikt over at alle oppgavene og tjenestene ble utfart.

Mappegjennomgangen viste videre at det manglet vedtak i tre av de ti mappene som ble undersgkt.
Avdelingsleder som bisto under gjennomgangen fortalte at det er tjenestekontoret som skriver vedta-
kene.!! De har hatt utfordringer med bemanning. Vanligvis er det fire ansatte der, men n& har to ansatte
veert syke en lengre periode. Det er derfor et etterslep knyttet til arbeidet ved tjenestekontoret. De er i
en prosess med & bygge seg opp igjen, fortalte avdelingsleder.

Ifglge rapporten «Tjenestegjennomgang av Helse og velferd og Oppvekst og kultur» har tjenestekonto-
ret vedtaksmyndighet for de fleste helse- og velferdstjenestene, med unntak av NAV. Enkelte informan-
ter opplever at tienestekontoret tildeler sykehjemsplasser for tidlig. Flere trekker frem at det er rom for
forbedring nar det gjelder tildelingsprosesser og vedtakshandtering, og flere peker pa fordeler ved okt
samarbeid mellom tjenestekontoret og de ulike tjenestene nar det gjelder kartlegging.

Bruker- og pargrendemedvirkning

Rutinen «Sikring av rett til medvirkning og informasjon PLO» (under utarbeidelse) har som formal & sikre
at alle som mottar helse, pleie- og omsorgstjenester far ivaretatt sin rett til medvirkning og informasjon.
Det blir informert om at tiltaksplanen er en samling av planlagte tjenester (tiltak) som skal utfgres under
opphold i sykehjemmet eller i hjemmetjenesten. Bruker selv eller deres neermeste skal tas med ved
utformingen av tiltaksplan. Tiltaksplanen skal fungere som en avtale mellom bruker og den instans som
yter omsorgstjenestene. Den skal sikre at brukers egne gnsker og behov blir tatt med nar den daglige
omsorgen utformes, samt gi forutsigbarhet og rett til & bestemme over seg selv. Dersom bruker ikke har
samtykkekompetanse skal neermeste paragrende eller hjelpeverge tas med nar tiltaksplan utformes.

| rutinen «Tiltaksplan PLO» blir det skrevet at arbeidet med tiltaksplan forutsetter medvirkning fra den
aktuelle pasient og/eller dennes naermeste pararende.

11 vler kommune | Tjenestekontoret (valer.kommune.no).
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| rutinen «Kvalitetsmal i pleie og omsorgstjenesten PLO (under arbeid)» blir det informert om at bruker
og pargrende bgr ha faerrest mulig personer a forholde seg til, og at bruker/pargrende skal veere infor-
mert om hvordan de kan f& kontakt med tjenesten til enhver tid. Videre star det blant annet fglgende
punkter under delkapitlet om utfgrelse:

e Viskal legge til rette for godt samarbeid med pargrende.

e Viskal innhente informasjon om brukernes egne gnsker og interesser

e Viskal tilstrebe at bruker far ta i bruk egne ressurser og evner

e Viskal legge vekt pa individuell sykepleie og sette til side vare vanlige rutiner der disse ikke er

e hensiktsmessige

e Bruker eller dennes nzermeste pargrende skal vaere informert om pleien og de forhold som
ligger til grunn for pleiebehovet.

Rutinen «lvaretagelse av pargrende» gjelder for alle ansatte i pleie- og omsorgssektoren som jobber
pasientrelatert. Ved behov skal pargrende tilbys personlig tilpasset radgivning, veiledning og oppleering
av helsepersonell. Det skal legges til rette for en forutsigbar dialog. Dialog om personlige og helsemes-
sige forhold krever samtykke fra tienestemottakeren nar han/hun er over 16 ar. Dette gjelder for hele
prosedyren. Ved kartleggingsbesgk skal pargrende fa delta om det er gnskelig av pasienten. Det skal
gis ut telefonnummer, informasjon om hva hjemmesykepleien kan bidra med og hvem som er primaer-
kontakt. Hiemmesykepleien skal gjiennom god dialog bidra med en skdnsom overgang til hjemmesyke-
pleie. Det blir skrevet at det er viktig at pargrende fgler seg hart og respektert. | de tilfellene man ma be
pargrende ringe tilbake pa grunn av at det er travelt eller at dette er utfordringer man ikke kan svare pa,
skal det gjares pa en skansom og forstaelsesfull mate. Det er viktig at pargrende forstar at deres be-
kymring tas pa alvor.

| rutinen «Vurdering av samtykkekompetanse PLO>» blir det beskrevet at samtykkekompetanse er pasi-
entens juridiske rett til & ta beslutninger pa egne vegne. Ifglge rutinen skal samtykkekompetanse vur-
deres nar:

e Helsepersonell opplever at pasienten ikke evner & ta gode valg i forhold til helsehjelp, personlige
og gkonomiske interesser.

e Det er tvil om pasienten forstar hva hjelpen innebeerer, eller forstar konsekvensene av & takke
ja eller nei. Dette kan ofte veere aktuelt for pasienter med kognitiv svikt som utviklingshemning
og demens.

o Ved oppstart velferdsteknologi i form av sensor- og lokaliseringsteknologi.

Rutinene «Lindrende behandling i terminalfasen» og «Livets siste dager» inneholder fyldige beskrivelser
av hvordan paragrendes behov og @nsker skal kartlegges, og hvordan kommunikasjonen med paragrende
skal veere i denne fasen.

Avdelingsleder for hjemmetjenesten fortalte at en pararendeundersgkelse ble sist gjennomfart i 2022.
Virksomheten har en ambisjon om a gjennomfere bruker- og pargrendeundersgkelser jevnlig. Avde-
lingsleder opplever at brukere/pargrende medvirker ved utforming og endring av tjenestetilbudet til en
viss grad. Det er ikke alt hiemmetjenesten kan komme brukere og pargrende i mgte pa, og det er ved-
taket som er grunnlaget for tienesteutfarelsen. Det kan oppsta et gap mellom paragrendes forventinger
og hva man har rett p& som pasient. Avdelingsleders inntrykk er at pasienter i Valer er vant til & fa et
mer omfattende tjenestetilbud enn det som strengt tatt er pakrevd. Na skal det strammes inn pa dette,
og det vil trolig oppsta en forskjell i oppfatningene pa hva som er godt nok tiloud etter loven, og hva som
er innbyggernes forventninger til tienestetilbudet. Dette blir en utfordring fremover, mener avdelingsle-
der.
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Kreftkoordinatoren fortalte at brukermedvirkning har hgyeste prioritet. Det star pa skjemaet nar det er
kartleggingsbesgk om pasienten har samtykket. Koordinator informerer pasientene om hva hun kommer
til & gjgre videre. Hvis en pasient ikke er enig, kan de komme med forslag til lgsning. Prosedyrene for
dette fremgéar av kartleggingsskjemaet. Koordinator gjennomfarer en kartlegging ved fgrste besgk. Ved
behov tar hun kontakt med fastlege og far ngdvendige vedtak fra Helfo.12

Helsefagarbeideren mente at hjemmetjenesten er gode pa brukermedvirkning. Pasientene har alltid
mulighet til & komme med sine meninger om hvordan tjenestene bar utfares, slik at stemmene deres
blir hgrt. Samtidig er det ikke alltid forsvarlig & la dem fa bestemme selv, og slike uenigheter blir forsgkt
lgst gjennom samtaler.

En sykepleier informerte om at selve kvalitetsforskriften og helsepersonelloven legger faringer for med-
virkning fra brukere og pargrende. | tillegg er det en selvfglge for de ansatte & ha fokus pa dette. Bru-
kermedvirkning er et samarbeid mellom de ansatte og pasientene, og det er viktig at pasientene tar
informerte valg basert pa det de ansatte forteller dem. De ansatte gjgr s& godt de kan for a tilrettelegge
og la brukerne utforme tilbudet, selv om det ikke alltid lar seg gjare. | slike tilfeller kan det dreie seg om
at noen gnsker at hjemmesykepleien skal vaere hos dem til bestemte tidspunkter som ikke er mulig &
oppfylle. Det er ofte lange avstander mellom pasientene.

Det ble gjennomfart en pargrendeundersgkelse for tjenestetilbudet helsetjenester i hjiemmet (egen bolig
eller omsorgsbolig) i 2022. Det ligger ogsa en ny undersgkelse ute pa kommunens nettside med svarfrist
01.10.2024.%3 | undersgkelsen fra 2022 var det 29 respondenter. Det falgende er en kort redegjgrelse
av det vi opplever som de viktigste funnene fra denne undersgkelsen.

Pa sparsmalet «Har du i lgpet av de siste to arene fatt tilbud om samtaler med kontaktperson eller annen
person i tienesten?» kom det inn 24 besvarelser. 7 respondenter svarte ja, mens 17 svarte nei. Samtlige
av de 7 som svarte ja, hadde fatt gjennomfart samtalene. Av de 17 som svarte nei, var det 2 som svarte
at de selv hadde etterspurt samtaler. Begge disse svarte at samtaler ble gjennomfart da de etterspurte
det. Av de 15 resterende respondentene, var det 5 som svarte at de ikke har behov for samtale, 2 som
svarte at de synes det er vanskelig & spgrre og 8 som oppga annen arsak.

Samtlige respondenter svarte at samtaler med ansatte hadde blitt gjennomfart de siste to arene. Kun to
respondenter svarte at de hadde etterspurt samtaler, og begge disse svarte bekreftende pa at samtaler
ble gjennomfart da de etterspurte det. 7 respondenter svarte at samtaler ble giennomfgrt «ved behov,
nar jeg har etterspurt». 5 respondenter svarte ja pa at de opplever at tjenesten tilbyr tilstrekkelig antall
samtaler i forhold til deres behov. 3 respondenter svarte nei pa dette spgrsmalet.

6 av 8 respondenter som svarte pa spgrsméalet om samtalen handlet om «A skape en felles forstaelse
av tjenestemottakers situasjon og behov?» svarte ja. Det var ogsa 6 av 8 respondenter som svarte ja
pa spgrsmalet om samtalen handlet om «Din situasjon og dine behov som pargrende?». 4 av 8 respon-
denter opplevde at deres synspunkter ble lyttet til i stor grad i samtaler, mens de resterende 4 respon-
dentene svarte at de opplevde at deres synspunkter ble lyttet til i noen grad i samtaler.

12 Helfo er Helsedirektoratets ytre etat og forvalter arlig om lag 45 milliarder kroner. Dette omfatter opp-
gjer fra folketrygden til helseaktarer for pasientbehandling og utfgrte helsetjenester, og individuell refu-
sjon av innbyggernes utgifter til blant annet legemidler og helsetjenester i inn- og utland. For mer infor-
masjon, se: Helfos organisasjon - Helfo - for helseaktgrer.

13 Valer kommune | Pargrendeundersgkelsen 2024 (valer.kommune.no)
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Pa sparsmalet om respondentene opplever at de ansatte i tienesten er imgtekommende nar de som
pargrende har behov for & snakke med dem om noe som gjelder tjenestemottaker, svarte 16 av 29
respondenter ja, mens 10 respondenter svarte at det var avhengig av hvem de mgtte. 3 respondenter
svarte at spgrsmalet ikke var aktuelt for dem.

Pa spgrsmalet om respondentene opplever at de ansatte i tienesten er imgtekommende nar de som
pargrende har behov for & snakke med dem om noe som gjelder deres situasjon og/eller situasjonen til
andre pargrende i familien, svarte 11 av 29 respondenter ja. 3 respondenter svarte nei. 5 respondenter
svarte at det avhenger av hvem de mgter. 10 respondenter svarte at spgrsmalet ikke var aktuelt for
dem.

9 av 14 respondenter svarte at de i stor grad opplever at de ansatte i tienesten gir informasjon pa en
forstadelig mate. De resterende 5 respondentene svarte at de opplevde dette i noen grad. 15 av 29
respondenter svarte at de som pargrende opplever at ansatte anerkjenner dem som en viktig ressurs
for tienestemottaker. 2 respondenter svarte nei. 7 respondenter svarte delvis. 5 respondenter svarte at
spgrsmalet ikke var aktuelt for dem.

4.2.3 Grunnleggende behov

Ifglge kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene skal kommunen ha prosedyrer for, samt sikre, at
brukere far tilfredsstilt diverse grunnleggende behov. | denne forvaltningsrevisjonen har vi fokusert pa
de punktene vi mener er mest relevante for hjemmetjenesten. Under falger en beskrivelse av datagrunn-
laget knyttet til dette i Valer kommune.

Selvstendighet og styring av eget liv

Sykepleieren vi intervjuet opplyste at hun ikke er kjent med om det finnes prosedyre for dette punktet,
utover det som star i tiltaksplanene, men at det uansett er viktig for de ansatte a ha fokus pa det. De
ansatte skal ha respekt for at de er i andres private hjem nar de er pa jobb. Konkret nar det gjelder &
bidra til selvstendighet og styring av eget liv, finner de ansatte mater & gjare dette pa gjennom samarbeid
med pasientene, og hvordan de best kan tilrettelegge for dem.

Fagutviklingssykepleier informerte om at det som knytter seg til pasienters selvstendighet og styring av
eget liv er noe helsepersonell lazerer om gjennom utdannelsen, og at det fglger naturlig av selve yrkes-
utfarelsen & ivareta dette. Dette gjgres med andre ord i Valer kommune ifglge henne.

Avdelingsleder hjemmetjenesten kjenner ikke til spesifikke skriftlige prosedyrer knyttet til selvstendighet
og styring av eget liv, men hun satt dette punktet i sammenheng med brukermedvirkning, noe hun anser
som sveert viktig. Hiemmetjenesten tilrettelegger s godt de kan for eksempel ved & komme p& besgk
nar det passer pasienten.

Fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende kost-
hold og rimelig valgfrihet i forhold til mat

Kreftkoordinator opplyste at kommunen har en ernaeringsfysiolog som jobber i omsorgsboligene og pa
sykehjem. Erneeringsfysiolog gjennomfgrer kartlegging for nye pasienter, fglger opp kontinuerlig, veier
en gang i maneden, og falger helsedirektoratets regler for dette. Det mangler imidlertid en skriftlig er-
neeringsplan i kommunen. Virksomhetsleder pleie og omsorg skal utarbeide en felles ernaeringsplan for
bade sykehjemmet og hjemmesykepleien.
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Virksomhetsleder pleie og omsorg informerte i intervjuet om at det finnes en rutine knyttet til ernaerings-
oppfelging, men den har ingen klar oppskrift pa hva man gjer i ulike situasjoner. Arbeidet med a forbedre
denne rutinen er pabegynt.

En helsefagarbeider fortalte at i utgangspunktet skal alle pasienter kartlegges angaende ernaering en
gang i aret, men det blir ikke gjort for alle pasienter. Dette skyldes manglende ressurser, kombinert med
at ikke alle ansatte er klar over rutinene de har for erneeringskartlegging.

Fagutviklingssykepleier opplyste at det finnes gode rutiner for ernaeringskartlegging, men at kartleg-
gingen ikke gjennomfgres like ofte som de egentlig skal gjgre det. Dette skal ifalge henne forbedres
gjennom samhandlingstavler.

Nar det gjelder det praktiske rundt tilbud om mat, inkludert rimelig valgfrihnet med tanke pa maltider,
fortalte fagutviklingssykepleier blant annet at hiemmeboende far tilboud om hjemkjgring av mat opptil fire
ganger om dagen. Pasientene har mulighet til & komme med gnsker om hva slags mat som blir servert.
Hjemmesykepleien bistar ogsa med & smare bradskiver for de som bor hjemme, dersom det er behov
for det.

Sosiale behov som mulighet for samveer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

Sykepleier fortalte at dette tilbys for det meste i omsorgsboliger hvor pasientene bor fast, og i mye
mindre grad i for de hjemmeboende. Det er imidlertid noe som heter hverdagsrehabilitering giennom
rehabiliteringsteamet, som innebaerer blant annet at hjemmeboende kan fa bistand under gaturer. Hel-
sefagarbeider sa ogsa at dette tilbys i starre grad p& sykehjem, men at tilbudet som gis pa dagsenteret
ogsa er apent for de hjemmeboende. Det deles ut brosjyre til nye pasienter knyttet til dette.

Sykepleier opplyste at hiemmetjenesten bistar med tanke pa dette punktet for de som bor i omsorgsbo-
liger. Disse fglger de til dagsenter, hvor det gjennomfgres diverse aktiviteter, i aktivitetsrom med bingo
og liknende. Det som bor hjemme har ogs& mulighet til & vaere med péa dette, men utover dette er finnes
det ikke noe tilbud om sosial kontakt eller aktiviteter for hjemmeboende.

Kreftkoordinator opplyste at kommunen har tilbud som systue, strikkekafe, diverse konserter, ogsa vi-
dere. Frisklivsenteret har egen turgruppe, samt felles trim hver tirsdag og fredag morgen. Rgde kors
holder bingo en gang i maneden. Alt dette er tiloud som ogsa gjelder for hjemmeboende pasienter, men
det er en stor utfordring knyttet til dette at det offentlige transporttilbudet er darlig, og at det er mange
som ikke har mulighet til & sa@rge for egen transport.

Ifglge velferdsteknologikoordinator har hjemmetjenesten prosedyrer og ukeplan knyttet til noe som kal-
les livsgledearbeid, og kommunen jobber for & bli sertifisert livsgledehjem. Et av kriteriene for & oppna
dette er nettopp det som gar pa 4 tilby aktiviteter. Dette er imidlertid ikke fullt implementert enda. En
utfordring i hiemmetjenesten er manglende ressurser, bade nar det gjelder helsefagarbeidere og syke-
pleiere. Hiemmetjenesten blir heller aldri det samme som et sykehjem nar det gjelder slike tilbud, og
arbeidslistene til de ansatte er til tider veldig fulle.

Fglge en normal livs- og dggnrytme, og unnga ugnsket og ungdig sengeopphold

Avdelingsleder hjemmetjenesten opplyste at hun ikke kjenner noen konkrete skriftlige rutiner om & felge
en normal livs- og dggnrytme, men at dette er en del av brukermedvirkningen knyttet til & tilpasse tje-
nesten til nar pasienten vil legge seg og st opp. Hiemmetjenesten forsgker & hjelpe pasienter til &
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overholde en akseptabel dggnrytme. Her er det imidlertid generelt enklere a fglge opp pasienter i om-
sorgsholiger enn i pasientens eget hjem.

Teamkoordinator hjemmebaserte tjenester sa at dette ikke er veldig relevant for hjemmetjenesten og
for de som bor hjemme, men at de selvfalgelig hjelper pasienter opp av senga. Ansatte kan ogsa ta
kontakt med fastlege dersom de oppdager store forandringer, som for eksempel at det plutselig blir mye
sengeligging.

Sykepleier fortalte at hjemmetjenesten jobber for & unnga ungdig sengeopphold gjennom a forsgke &
motivere de hjemmeboende. Det er et godt tverrfaglig samarbeid pa omradet, mellom hjemmetjenestens
ansatte og fysioterapeut fra hverdagsrehabilitering.

Fa ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

Teamkoordinator hjemmebaserte tjenester informerte om at hjemmetjenesten hjelper til med dette, og
at det samarbeides med ergoterapeut, blant annet om hvordan hjemmetjenesten best mulig kan sgrge
for & ivareta stell i seng, tilrettelegginger pa bad, og liknende oppgaver. Det er ofte behov for fysiske
hjelpemidler, da mange leiligheter og hus i seg selv kan vaere darlig tilrettelagt. Helsefagarbeider fortalte
ogsa at dette punktet blir ivaretatt. Ifalge ham, sier det seg selv at hjemmetjenesten skal bidra med
bistand pa omradet. | forbindelse med faktaverifiseringen fikk vi vite fra administrasjonen at det ikke
foreligger noen konkret prosedyre for dette punktet, men at dette ligger til arbeidet som hjemmetjenesten
utfgrer som omhandler at de skal dekke de grunnleggende behovene som pasienten ikke far til & dekke
selv.

Mulighet til selv & ivareta egenomsorg

Ifalge sykepleier dreier egenomsorg seg om at de ansatte bgr jobbe mest mulig «med hendene pa
ryggenx; med andre ord at alt pasienten Klarer & gjagre selv er god trening og sann sett bra for pasienten.
Det gjgres en vurdering og prioritering rundt dette hver gang man er hjemme hos en pasient, slik at
dette ifglge henne ivaretas.

Helsefagarbeider opplyste at kommunen er gode pa dette omradet. De ansatte i hjemmetjenesten for-
sgker & motivere pasientene sa godt de kan til a gjgre det de selv er i stand til.

Kreftkoordinator fortalte at dette ogsa gjagres gjennom tilbudet hverdagsrehabilitering og ved at fysiote-
rapeut gjennomfarer opptrening og veiledning av hjemmeboende pasienter for hvordan de best mulig
skal kunne ta vare pa seg selv.

En verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

| rutinen «Lindrende behandling i terminalfasen» er det en link til rutinen «Livets siste dager» utarbeidet
av Helse Bergen. Livets siste dager er en videreutvikling av Liverpool Care Pathway (LCP), tilpasset for
bruk i Norge. Den er fundert pa internasjonale prinsipp og nasjonale anbefalinger for omsorg til dgende.

Ifalge rutinen «Lindrende behandling i terminalfasens er det en krevende, men viktig Klinisk ferdighet a
gjenkjenne den dgende fasen. Beslutningen om at pasienten er dgende ma bygge pa en tverrfaglig
vurdering av behandlingsteamet, minimum lege og sykepleier, og ma veere tatt fgr oppstart av Livets
siste dager. Med god planlegging for pasienter i livets siste fase vil en i mange tilfeller kunne veere i
forkant og forutse nar pasienten neermer seg dgden, og sykehjemslege, fastlege eller postlege kan
forberede og journalfgre denne vurderingen. Lege skal dokumentere oppstartsvurderingen i elektronisk
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pasientjournal nar planen tas i bruk. Dersom behandlingsteamet er i tvil, eller det uttrykkes bekymring
eller uenighet om pasienten er dgende, skal en avvente oppstart av Livets siste dager.

| rutinen «lvaretagelse av pargrende» blir det beskrevet hva som skal gjgres ved livets sluttfase knyttet
til pargrende. | denne fasen er det viktig med jevnlige og grundige samtaler med péargrende. Det er
sveert viktig at paragrende faler seg trygge pa at pasienten blir godt ivaretatt. Her er informasjon et sveert
viktig verktay. Pargrende skal til enhver tid fale seg trygge pa at beslutninger som er tatt er til pasientens
beste. De skal f& en god forklaring p& hvordan denne prosessen skal forega.

Flere av informantene fortalte at kommunen har et godt tilbud til hjemmeboende som velger a dg
hjemme. Blant annet opplyste kreftkoordinatoren at de praver sd godt de kan pa at pasienter skal fa
beholde verdigheten i terminalfasen. De har alltid en forhandssamtale med pasient, hvis mulig, og pa-
rerende. Hvis de gnsker & dg hjemme, blir dette tilrettelagt for. De ansatte er riktignok avhengig av hjelp
fra paragrende for & fa det til & ga rundt rent ressursmessig, men hjemmetjenesten har i tillegg en avtale
med Rade kors om vaketjeneste, og det gjennomfgres vaktskifte hjemme hos pasientene nar det gar
mot slutten, omtrent de siste to dagene. Kreftkoordinatoren kan ogsa ta kontakt med ergoterapeut ved
behov. Hun far ogsa skaffet sykehusseng og andre ngdvendig hjelpemidler, og fastlege skriver ut ngd-
vendige legemidler som pasienten trenger. Ofte blir SLB (senter for lindrende behandling) kontaktet for
lindrende behandling og ordinasjon pa dosering av smertestillende og beroligende. Avdelingslederen
er veldig god til & skaffe ekstra vakter. Ansatte stiller ogsa opp og jobber overtid ved behov. Hvis pasi-
enter eller pargrende @nsker det, sitter det noen hos de dgende pa natten.

Ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset
den enkeltes tilstand

Teamkoordinator hjemmebaserte tjenester fortalte at oppgavene knyttet til behandling, rehabilitering og
pleie og omsorg ligger forankret i selve stillingsbeskrivelsen til ansatte. Det finnes prosedyrer for dette,
og de innebeerer at hjemmetjenesten kontakter lege ved behov for undersgkelser, eller legevakt hvis
det er noe akutt. | forbindelse med faktaverifiseringen ble vi forelagt at det for dette arbeidet ikke finnes
noen skriftlig rutine(r). Administrasjonen skriver at hjemmetjenesten yter helsehjelp etter behov og eva-
luerer helsetilstandene fortlgpende. Dette kan innebaere at de kontakter lege, legevakt, sykehus, eller
fysio- og ergoterapeuter eller andre dersom det er ngdvendig. Ifglge teamkoordinator hjemmebaserte
tienester ivaretas behov for rehabilitering, og hjemmetjenesten samarbeider med rehabiliteringsteamet.
Det er mulig & f& vedtak pa at disse kommer hjem til pasienten.

Velferdsteknologikoordinator opplyste at det finnes prosedyrer for tilsynslege, legevisitt og samarbeid
med fastlege. | tildelingsmgater diskuterer man pasienter/brukere med store endringer i behov, og det
iverksettes ngdvendige tiltak. Ved mindre endringer finnes det et tverrfaglig samarbeid mellom hjemme-
tjenesten og ergo- og fysioterapeut for & igangsette trening, gi hjelpemidler ogsa videre. Hun er usikker
pa om det finnes skriftlige rutiner for sistnevnte. Det gjeres fortigpende endringer i tiltaksplaner basert
pa alt dette av de ansatte i hjemmetjenesten.

Avdelingsleder hjemmetjenesten oppga at hjemmetjenesten er i tett dialog med fastlege ved behov,
men at det ikke finnes skriftlige rutiner knyttet til dette. Pargrende kan ogsa bestille legetilsyn. Fysiote-
rapeut tas inn ved behov for rehabilitering. Kommunen har ogsa et team for hverdagsmestring, som
trener med pasienter som har kommet fra et korttidsopphold pa sykehjemmet.

Helsefagarbeider fortalte at dette gjgres. Rehabilitering gis av sykepleiere samt fysioterapeut og ergo-
terapeut ved hverdagsrehabiliteringen, og medisinske undersgkelser gjgres av fastlege.
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Ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

Sykepleieren vi intervjuet opplyste at hjemmetjenesten gir bistand til tannstell i hjemmet dersom det er
behov for det. Avdelingsleder hjemmetjenesten fortalte at hun ikke kjenner til om det eksisterer en egen,
skriftlig rutine for tannbehandling/munnhygiene, men eventuelle behov knyttet til dette beskrives i tiltaks-
planene. De pasientene som har behov for det far gratis tanntilsyn. P& fagdag inneveerende ar (2024)
fikk ansatte ogsa en gjennomgang av temaet tannhelse. Det avholdes i tillegg to mater i aret med Moss
tannklinikk knyttet til dette.

Velferdsteknologikoordinator opplyste at hjemmetjenesten har munnhygiene/tannstell som egne punk-
ter i tiltaksplanene. Helsefagarbeider fortalte at det nylig har blitt gitt et kurs til de ansatte pa omradet,
sa det er fokus pa dette i kommunen. Videre tilbyr ansatte bistand til dette til hiemmeboende daglig,
men ikke alle gnsker/har behov for hjelp.

Tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for & formulere
sine behov

Helsefagarbeider fortalte at det finnes boliger for pasienter med demens, hvor de kan fa dagopphold.
Det er vanskeligere a tilrettelegge for de som har utfordringer med demens og bor hjemme, men de gis
ekstra bistand til det som gér pa hygiene, transport til behandling ogsa videre.

Avdelingsleder hjemmetjenesten oppga at kommunen har seks plasser knyttet til det lovpalagte dagtil-
budet for demente. Dette brukes i varierende grad. Hvorfor dette ikke brukes mye er det usikkerhet
rundt, men det kan vaere at enkelte oppfatter det som skambelagt eller at man gnsker & klare seg pa
egenhand. Noen pasienter med demens er relativt oppegéende, mens andre er alvorlige syke. Avde-
lingsleder hjemmetjenesten ga videre uttrykk for at personer med demens generelt blir tatt godt vare pa
der de er. Kommunen har ogsa en demenskoordinator, som er tidlig inne hos pasienter med behov.
Lavterskeltilbudene (aktivitetstilbudene) er ogsa aktuelle for personer med demens. Kommunen har ikke
spesifikke tilbud til andre typer pasienter som har problemer med & formulere sine behov utover det
generelle tilbudet (dette kan dreie seg for eksempel om slagpasienter).

Sykepleieren vi intervjuet opplyste at kommunens dagsenter er et tilbud for pasienter man vet har de-
mens. Dersom ansatte ute hos pasienter mistenker at demens er under utvikling, kontakter hjiemmetje-
nesten demenskoordinator og fastlege. Det har veert gjennomfgrt en kartlegging i kommunen av alle
over 70 ar for & se etter tegn pa demens. Hun fortalte videre at hiemmeboende med demens mottar et
noksa likt tilbud som alle andre (hjemmeboende uten demens), selv om behovene for de med demens
kanskje er stgrre. Mange er redde for & veere hjemme alene og skulle gjerne hatt noen rundt seg hele
tiden, men grunnet fa sykehjemsplasser og omsorgsboliger er dette vanskelig & tilrettelegge for, rent
ressursmessig.

Tilpasset hjelp ved av- og pakledning

Sykepleieren vi intervjuet fortalte at det gis hjelp til av- og pakledning. Tiltak rundt dette blir tilpasset hver
enkelt pasient, avhengig av funksjonsniva og hva de har behov for av hjelp. Helsefagarbeider bekreftet
ogsa at dette behovet ivaretas. Velferdsteknologikoordinator informerte om at dette er beskrevet i hver
enkelt pasients tiltaksplan.

Generelt om rutiner knyttet til grunnleggende behov

Nar det gjelder prosedyrer for de forskjellige punktene vi har gjennomgatt over, fortalte flere av infor-
mantene at det finnes prosedyrer for de aller fleste av de forskjellige punktene angdende pasienters
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grunnleggende behov, bade som egne, separate prosedyrer, eller som punkter i tiltaksplaner som da
fungerer som rutiner. Flere opplyste ogsa at arbeidet knyttet til & ivareta hjemmeboende pasienters
grunnleggende behov sgrges for gjennom helsepersonellets utdanning, erfaring og generelle fagkom-
petanse. Konsensus blant informantene var derfor at pasientenes grunnleggende behov ble ivaretatt.

| rutinen «IPLOS og ADL registrering», som det ble redegjort for i kapittel 4.2.2., framkommer det at
mottakere av hjemmetjenesten skal kartlegges hver 4. maned eller ved endringer i funksjonsniva/til-
stand. Videre star det beskrevet at det er den ansatte som har ansvar for aktuell pasientgruppe den
dagen, som hver tirsdag skal sjekke at kartleggingen stemmer med pasientens tilstand. Den farste or-
dinaere arbeidsdagen i januar, mai og september skal ADL med tilstand og historie skrives ut av Gerica
for & gjennomgas med de ansatte i hjemmetjenesten.

Mappegjennomgangen viste ogsa at de ansatte var fokuserte pa a gi de tjenestene pasientene hadde
krav og behov for. Pasientenes tilstand ble beskrevet, og det ble beskrevet hvordan det ble gatt fram for
a gjennomfare tiltaket.

25



4.3 Vurderinger

4.3.1 Overordnet styring og ledelse
Overordnet oversikt over hjemmetjenesten og lgpende forbedringsarbeid

Valer kommune er for tiden i gang med & utarbeide en ny plan pa helseomradet. Denne skal ferdigstilles
og vedtas neste ar (2025). Gjeldende plan pr. na er «Helse- og omsorgsplan 2013-2023», hvor det blant
annet fremkommer informasjon om hjemmetjenesten organisering/struktur, samt forskjellige mal for tje-
nesten.

Pa spgrsmal om kommunen har dokumentert hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og organi-
sering, samt om det i slik dokumentasjon fremgar hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt,
svarte flere av vare informanter at dette ikke er nedfelt i overordnet dokument, eller at de i hvert fall ikke
er kjent med at det foreligger. Nar det gjelder hvor bevisste ledere og ansatte var pa hvilke arbeidsopp-
gaver som skal utfgres, ble det i intervjuene trukket frem at hjemmetjenestens oppgaver i stor grad er
styrt av vedtakene som utarbeides av tjenestekontoret for den enkelte pasient, at praksis hos hjemme-
tjenesten er at aktuelle oppgaver skal lgses av de med kompetanse og delegasjon til & utfgre disse, og
at oppgaver og myndighet er spesifisert i stillingsbeskrivelser. Det fremkom ogsa at kommunens kvali-
tetssystem Compilo er et sentralt verktay i denne forbindelse, som database for rutiner som beskrivelser
de forskjellige oppgavene som skal utfgres.

Revisjonens inntrykk av «Helse- og omsorgsplan 2013-2023» er at den inneholder deler av det revi-
sjonskriteriet krever knyttet til oversikt og beskrivelser av blant annet hjiemmetjenestens mal og oppga-
ver, men ikke i stor nok grad. Det fremgar heller ikke pa en klar mate i planen hvordan ansvar, oppgaver
og myndighet er fordelt. Planperioden er avsluttet, og vart inntrykk fra intervjuene er at det er begrenset
kjennskap til planens innhold blant ledere og ansatte.

Videre viser vare undersgkelser at det ikke finnes et annet dokument utover ovennevnte plan som in-
neholder det revisjonskriteriet krever. Vi mener imidlertid at dette ikke ser ut til & pavirke i vesentlig grad
det faktiske arbeidet som utfares, da det bade gjennom diverse rutiner, samt svarene til vare informan-
ter, virker & veere pa plass en god forstaelse av hva de forskjellige ansatte skal utfare av oppgaver og
hva slags ansvar de har knyttet til sitt arbeid. Dette baserer vi pa svarene gjengitt over, blant om kvali-
tetssystem, stillingsbeskrivelser, rutiner, etc. men vi ser det ogsad i sammenheng med kapitlet om kvalitet
pa helsetjenestene, og seerlig det som dreier seg om grunnleggende behov, hvor det fremkommer at de
ansatte er kjent med hva deres roller og oppgaver innebzerer. Det er for gvrig ogsd mulig & argumentere
for at for eksempel stillingsbeskrivelser, rutiner og tiltaksplaner er en form for dokumentasjon knyttet til
hjemmetjenestens oppgaver og ansvar, imidlertid bgr ogsa blant annet mal, ansvar og oppgaver beskri-
ves tydelig p& overordnet niva for & sikre at dette er kjent for hele virksomheten.

Oppsummert vurderer revisjonen at revisjonskriteriet om at kommunen skal ha oversikt over og
beskrive hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering ikke er oppfylt. Det er li-
kevel positivt at kommunen er i gang med ny helse- og omsorgsplan, samt at de ansatte ut fra
vare undersgkelser ser ut til & ha en klar forstaelse av deres arbeidsoppgaver og ansvar.

Valer kommune har flere rutiner knyttet til kvalitetsarbeid i hjemmetjenesten. Blant annet sier «Overord-
net rutine for kvalitetssikring» at virksomhetene i kommunalomradet skal planlegge, gjennomfare, eva-
luere og korrigere sin aktivitet i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og omsorgslovgiv-
ningen. Arbeidet med kvalitetsutvikling skal veere en del av den daglige driften. «Risikoanalyse Helse
og velferd» er en rutine som skal sikre en helhetlig og treffsikker internkontroll i kommunalomradet Helse
og velferd, og den beskriver flere punkter som skal utfgres ved en risikoanalyse. Videre finnes det rutiner
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for avvikshandtering og journalfering. Ifalge virksomhetsleder pleie og omsorg er det Compilo som er
hjemmetjenestens kvalitetssystem, dette fungerer godt ifglge henne, og der ligger kommunens rutiner
og avviksmodul.

Det fremkom i intervjuene revisjonen gjennomfgrte at flere informanter mener hjemmetjenesten er gode
pa kvalitetsforbedring. Blant annet opplyste virksomhetsleder pleie og omsorg at det jobbes kontinuerlig
med kvalitetsforbedringer, at hjemmetjenesten har en egen fagutviklingssykepleier, og at det gjennom-
fares fagdager. Videre benyttes avviksmeldinger, tilbakemeldinger og klager fra pasienter og pargrende,
samt tilbakemeldinger fra ansatte i forbindelse med kvalitetsarbeid.

Fagutviklingssykepleier fortalte at avdelingsleder hjemmetjenesten og virksomhetsleder pleie og om-
sorg motiverer ansatte til & skrive avvik, og at kommunen har et flott avvikssystem i Compilo som sikrer
at avviket blir hAndtert. Kommer det flere avvik pa samme omrade, settes det sammen en gruppe for &
se pa rutinene, og hvordan videre avvik pa omradet skal unngas. Kreftkoordinator fortalte at hjemme-
tjenesten er gode pa systematisk kvalitetsforbedring, og at dette blant annet er tema pa faste mater.

Ifalge virksomhetsleder pleie og omsorg er det né innarbeidet en modul for risiko- og sarbarhetsanalyse
(ROS-modul) i Compilo. Hun sa at virksomhet pleie og omsorg selv tok initiativ til & f& en innfaring i
denne modulen fgr andre virksomheter, da de sa et stort behov for & ta i bruk denne ROS-modulen.

Revisjonen vurderer basert pa vare undersgkelser at revisjonskriteriet om at kommunen skal
sgrge for at hjemmetjenesten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og bru-
kersikkerhet er oppfylt.

Oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for opplaering

| forbindelse med oversikt over medarbeideres kompetanse, viser vare undersgkelser at det ulike opp-
fatninger knyttet til om slik oversikt eksisterer. Blant annet opplyste fagutviklingssykepleier at hun tror
ledelsen har oversikt over kompetansen som finnes, men at det ikke er lett for henne & finne denne
oversikten noe sted. Dette er noe hun kunne gnske var lettere tilgjengelig, i sammenheng med at det
hadde veert nyttig for henne a ha lettere tilgang til informasjon over hvem av de ansatte som har kom-
petanse pa ulike omrader.

Avdelingsleder hjemmetjenesten sa ogsa at virksomhet pleie og omsorg ikke har noen kompetanseplan
per nd, men at dette skal utarbeides. Hjemmetjenesten har heller ikke en systematisk oversikt over
kompetanse, men ledelsen har i praksis oversikt over hvem som har hvilken grunnutdannelse og vide-
reutdanning. Hun opplever at ansatte far tilstrekkelig oppleering og etterutdanning, til tross for at det ikke
eksisterer en konkret oversikt eller kompetanseplan.

Sykepleieren vi intervjuet fortalte blant annet at ansatte kan si ifra dersom de har behov for opplaering.
Hun har selv fatt dekket videreutdanningen sin av Valer kommune. Hun ga ogsa uttrykk for at siden
kommunen er sapass liten, og det er kort vei mellom ansatte og ledere, s& bidrar dette til at kommunen
har oversikt over kompetanse og behov for oppleering.

Under det avsluttende mgtet med kommunen fikk revisjonen opplyst at det finnes en oversikt over an-
sattes kompetanse pa omradet, og at denne ligger i HR-systemet. Revisjonen har ikke kontrollert HR-
systemet som en del av denne revisjonen.
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Revisjonen ser at vare data indikerer at det er litt ulik forstaelse i hjemmetjenesten knyttet til om
det finnes en god nok oversikt over ansattes kompetanse, samt at det forelgpig mangler en kom-
petanseplan. Basert p& det ovennevnte vurderer vi at kommunen har et behov for & se neermere
pa kompetanseomradet, og i den forbindelse mener vi det er mest hensiktsmessig & anbefale at
kommunen utarbeider en kompetanseplan for omradet. En kompetanseplan forutsetter at kom-
munen bruker de opplysningene de allerede har om kompetansen blant ansatte og eventuelt
innhenter supplerende informasjon om dette, samt kartlegger behovet for fremtidig behov for
oppleering og kompetanseutvikling, med bakgrunn i malene som ligger til grunn for tjeneste-
ytingen.

Rekruttering av riktig kompetanse, oppleering og etter- og videreutdanning.

Pa sparsmal om kommunen rekrutterer medarbeidere med riktig kompetanse er det revisjonens inn-
trykk at kommunen gjar det de kan for oppna dette, og at man i stor grad lykkes med det. Flere av
vare informanter bekreftet at hjemmetjenesten alltid rekrutterer personer med riktig kompetanse.

Det finnes imidlertid visse utfordringer. Blant annet uttalte flere av vare informanter at en utfordring er
at det er en generell mangel pa sykepleiere og gode helsefagarbeidere i samfunnet. Revisjonen for-
star dette i retning av at kommunen forsgker & ansette riktig kompetanse, men at slik kompetanse er
en knapp ressurs. Virksomhetsleder pleie og omsorg fortalte at hjemmetjenesten i stor grad har fulle
stillinger, og det gjar det enklere og fa rett kompetanse inn. Store stillinger gir likevel en del vakante
helgestillinger som det er vanskelig & fa fagpersoner til & dekke til enhver tid.

Vare undersgkelser viser at kommunen legger til rette for, og tiloyr oppleering og etter- og videreutdan-
ning. Fagutviklingssykepleier opplyste at hennes inntrykk er at kommunen legger til rette for videreut-
danning, men at hun tror det er en del ansatte som ikke gnsker dette, og at videreutdanning derfor ikke
gjennomfares i saerlig stor grad. Det gjennomfares likevel en del kurs gjennom e-leering og fagdager.
Sykepleieren vi intervjuet fortalte at det nylig har blitt lagt til fagdager som en del av turnus, og at de
ansatte kan siifra dersom de har behov for opplaering. Avdelingsleder sa ogsa at hun opplever at ansatte
far tilstrekkelig oppleering og etterutdanning.

Var dokumentanalyse viser at det foreligger oppleeringsprosedyrer i dokumentet «Introduksjonsskriv —
HBT». Dette er oppleeringsprosedyrer som skal gjennomfares innen seks uker etter oppstart av arbeids-
forholdet for nyansatte, og eksempler pa dette er innfaring i Gerica, innfaring i LMP (Lifecare mobil pleie)
og kjennskap til kvalitetssikringsrutiner. Det star videre beskrevet en rekke e-leeringskurs som skal ut-
fares.

Basert pa informasjonen over, er det revisjonens helhetlige vurdering at kriteriet om at kommu-
nen skal rekruttere medarbeidere til hjemmetjenesten med riktig kompetanse, samt sgrge for at
de far tilstrekkelig oppleering og etter- og videreutdanning er oppfylt. Vi legger seerlig vekt pa at
kommunen som arbeidsgiver ser ut til & ha fokus pa riktig kompetanse ved rekruttering, samt at
det legges til rette for oppleering og videreutdanning blant ansatte. Revisjonen vil likevel vise til
var vurdering i forrige kriterium, og presisere at en forutsetning for a sikre tilstrekkelig kompe-
tanse pasikt, er at kommunen har fullstendig oversikt over ansattes kompetanse og oppleerings-
behov (kompetanseplan).
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4.3.2 Kvaliteten pa helsetjenestene
Riktige tjenester til rett tid

Ifalge teamkoordinator hjemmebaserte tjenester er det fokus pa a gi et helhetlig og samordnet tilbud i
Valer kommune. Dette gjares blant annet gjennom at hjemmesykepleien, sykehjem, koordinatorer og
tienestekontoret gjennomfagrer mgter, der nye og eksisterende pasienters situasjon drgftes. Fokuset i
disse mgtene er p& samhandling og pa & ivareta helheten i kommunens tilbud. Det gjennomfares ogséa
samarbeidsmgter med brukere, pargrende, lege ol. etter brukernes behov.

Det fremkom ogsa under intervjuene at kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene i kombinasjon
med tiltaksplaner er viktige verktgy for hjemmetjenestens tilboud og det & gi pasienter tjenester etter
behov. Det foreligger ogsa mange rutiner som er med & sikre kvaliteten pa helsetjenestene som blir gitt
i hjemmesykepleien. For eksempel blir det i rutinen «Tiltaksplan PLO» definert punkter for hva en til-
taksplan skal inneholde, mens rutinen «Bruk av OBS-listen» sgrger for kontinuerlige vurderinger av
pasientenes helsetilstand og funksjonsniva. Rutinen «IPLOS og ADL registrering» informerer om at
farstegangsvurdering skal gjares ved & intervjue tjienestemottaker. Formalet med rutinen «Journalfa-
ring» er a sikre at opplysninger som er ngdvendige og relevante for en forsvarlig pasientbehandling blir
dokumentert og kan gjenfinnes og brukes i videre behandling. Rutinen er ogsa et hjelpemiddel for hva
og hvordan tjenesteytere skal dokumentere.

Ifglge rutinen «Kriterier for & f& individuell plan» har alle som arbeider i Helse- og sosialtjenesten plikt til
& vurdere om bruker/pasient har rett til en individuell plan. Finner tjenesteutgver at en bruker/pasient
oppfyller kriteriene har han/hun plikt til & informere om brukerens rettigheter, og henvise til tienestekon-
toret for kartlegging og vedtak.

Videre viste mappegjennomgangen revisjonen har giennomfgrt at samtlige tiltaksplaner ble fylt ut ved
at utfarte tjenester ble huket av, og journalnotater ble skrevet ved behov. Bade tiltaksplanene og nota-
tene som ble gjennomgatt var oppdaterte i samtlige 10 mapper. Avdelingsleder far ogsa automatiske
rapporter hver dag fra Gerica-systemet, og slik har hun fortlgpende oversikt over at alle oppgavene blir
utfart.

Revisjonens inntrykk er at ledelsen og ansatte er bevisste pa viktigheten av kvalitetsforskrift for
pleie- og omsorgstjenestene, og at de med en kombinasjon av tiltaksplaner, rutiner og faglige
diskusjoner sgrger for at kommunen har prosedyrer for at tjenesteapparatet og tjenesteyterne
kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetil-
bud etter behov og til rett tid, og i henhold til individuell plan néar slik finnes.

Mappegjennomgangen viste imidlertid ogsa at det manglet vedtak i tre av de ti mappene som ble
undersgkt. Avdelingsleder som bisto under gjennomgangen fortalte at det er tjenestekontoret
som skriver vedtakene, og at de har hatt utfordringer med bemanning. Det er derfor et etterslep
knyttet til arbeidet ved tjenestekontoret. De er i en prosess med a bygge seg opp igjen, fortalte
avdelingsleder.

Slik revisjonen forstar det har tjenester uansett blitt gitt til pasientene i sakene hvor det manglet
vedtak. Vi vurderer det likevel som alvorlig at det mangler vedtak i 3 av 10 mapper. For det farste
har pasienten rett pa & fa et vedtak pa tjenestene de har behov for nar tjenestene er ment & vare
lenger enn to uker, pasienten har dessuten rett til & klage pa vedtakets innhold. For det andre
mener vi at mangel pa vedtak kan medfare risiko for at riktig tjeneste ikke blir gitt i tiden frem til
saken er ferdig behandlet. Revisjonen anbefaler derfor at kommunen setter inn tiltak som sgrger
for at vedtak om hjemmetjenester blir fattet uten ungdig opphold.
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Bruker- og pargrendemedvirkning

Kommunen har flere rutiner for arbeid knyttet til bruker- og pargrendemedvirkning. Disse inkluderer blant
annet «Sikring av rett til medvirkning og informasjon PLO» (under utarbeidelse). Denne har som formal
a sikre at alle som mottar helse, pleie- og omsorgstjenester far ivaretatt sin rett til medvirkning og infor-
masjon. | rutinen «Tiltaksplan PLO» blir det skrevet at arbeidet med tiltaksplan forutsetter medvirkning
fra den aktuelle pasient og/eller dennes neermeste pargrende. Rutinen «lvaretagelse av pargrende»
gjelder for alle ansatte i pleie- og omsorgssektoren som jobber pasientrelatert. Vi opplever ogsa gjen-
nom intervjuene at det er tilfredsstillende fokus pa bruker- og pargrendemedvirkning i hiemmetjenesten.
Pasientene har alltid mulighet til & komme med sine meninger om hvordan tjenestene bgr utfgres, og
flere mente at medvirkning fra brukere og pararende er en selvfglge.

Slik vi tolker pargrendeundersgkelsen fra 2022 var det 17 av 24 pargrende som svarte at de ikke hadde
fatt tilbud om samtale i lgpet av de to siste arene. Samtidig svarte 10 pargrende at de opplever det som
personavhengig om ansatte i tienesten er imgtekommende. Vi vurderer at pa disse punktene kan det
veere forbedringsmuligheter knyttet til hvordan tjenesten jobber med medvirkning fra pargrende. Nar det
gjelder spgrsmalet om samtalen handlet om pargrendes situasjon og behov, svarte 4 av 8 respondenter
at deres synspunkter ble lyttet til i stor grad i samtaler, mens de resterende 4 respondentene svarte at
de opplevde at deres synspunkter ble Iyttet til i noen grad i samtaler. Dette opplever revisjonen som
tilfredsstillende og viktig nar det kommer til oppfalging av pargrende.

Basert pa det ovennevnte vil revisjonen papeke forbedringsmulighetene knyttet til & tilby parge-
rendesamtaler, og a veere imgtekommende mot pargrende. Vi har forstaelse for at det sistnevnte
baseres pa pargrendes subjektive opplevelser, men mener likevel at det & f& mate imatekom-
mende ansatte i hjemmetjenesten ikke bgr vaere personavhengig. Samtidig er revisjonens vur-
dering av selve kriteriet som ligger til grunn at brukere og pargrende far mulighet til & medvirke
ved utforming eller endring av tjenestetilbudet, og i forbindelse med den daglige utfgrelse av
tjenestene.

4.3.3 Grunnleggende behov

Informantene fortalte at det ikke foreligger konkrete rutiner for flere av punktene i kvalitetsforskriften
knyttet til grunnleggende behov, men at disse punktene likevel er en naturlig og selvfglgelig del av deres
kompetanse og yrkesutfgrelse. Dokumentanalysen var viste at det foreligger konkrete rutiner pa noen
omrader innen grunnleggende behov, som for eksempel innen verdig livsavslutning. Nar det gjelder
ernaering, fikk vi imidlertid litt varierende informasjon under intervjuene. Flere informanter fortalte at det
finnes rutiner for ernaeringskartlegging, mens virksomhetsleder pleie og omsorg informerte at rutinen er
i behov av forbedring.

Nar det gjelder de andre punktene om grunnleggende behov, mener revisjonen at rutinen «Bruk av
OBS-listen» sgrger for at pasientenes grunnleggende behov dekkes ved at de ansatte kontinuerlig er
opptatte av a kontrollere eventuelle endringer av pasientenes helsetilstand og funksjonsniva. Rutinen
sgrger ogsa for at ansatte kontinuerlig vurderer om tjenestene pasientene far er tilstrekkelige, om de
ma endres, eller om flere tjienester ma bli lagt til.

Rutinen «IPLOS og ADL registrering» vil ogsa veere med & bidra til at pasientene far tilfredsstilt sine
grunnleggende behov. Rutinen palegger ansatte om at brukere av hjemmetjenesten skal kartlegges
hver 4. maned eller ved endringer i funksjonsniva/tilstand. Hver tirsdag skal det ogsa bli sjekket at kart-
leggingen som har blitt gjort stemmer med pasientens tilstand.
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Videre viste mappegjennomgangen at tiltaksplanene fungerer som en sjekkliste for at pasienter som har
behov for bistand til & fa grunnleggende behov dekket, far hjelp til det. Alle tienester ansatte skal gjgre,
fares inn i tiltaksplanen. Nar tienestene blir fart opp som punkter i tiltaksplanen p& denne maten, fung-
erer de som rutiner som de ansatte ma huket av for hver gang oppgaven blir utfart. | tillegg viste map-
pegjennomgangen at journalnotater var fyldige og beskrivende ved behov.

Basert pa det ovennevnte er det revisjonens vurdering at kommunen har tilstrekkelige skriftlige
prosedyrer pa de aller fleste omrader som sgker & sikre at brukere av hjemmetjenesten far til-
fredsstilt grunnleggende behov. Vi legger til grunn at kommunen star fritt til & selv velge hvilken
form prosedyrene skal ha sa lenge den skriftlige dokumentasjonen samlet sett sikrer at grunn-
leggende behov blir ivaretatt. Revisjonens oppfatning er at kommunen har opprettet egne skrift-
lige rutiner for noen av behovene som bgr ha stort fokus, for eksempel verdig livsavslutning.
Grunnleggende behov dekkes ogsa gjennom de mer generelle rutinene «Bruk av OBS-listen» og
«IPLOS og ADL registrering», i tillegg til at var gjennomgang av tiltaksplaner viste at disse fung-
erer som en sjekkliste for at pasientene far hjelpen og tjenestene de trenger.

Imidlertid opplever vi at det er utfordringer knyttet til ernaeringsomradet. Vi mener det er en usik-
kerhet knyttet til om rutinene for erneering er tilstrekkelige. Revisjonen anbefaler derfor at kom-
munen bgr gjennomga rutiner pa dette omradet og gjare ngdvendige justeringer.
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4.4 Konklusjon og anbefalinger

Det er revisjonens konklusjon at hiemmebaserte tjenester i Valer kommune i stor grad etterlever kvali-
tetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene. Kommunen har fokus pa & gi et helhetlig og samordnet
tilbud, og dette gjgres blant annet gjennom at hjemmesykepleien, sykehjem, koordinatorer og tjeneste-
kontoret gjennomfarer mgater, der nye og eksisterende pasienters situasjon draftes. Det fremkom ogsa
under intervjuene at kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene i kombinasjon med tiltaksplaner er
viktige verktay for hjemmetjenestens tilbud og det a gi pasienter tjenester etter behov. Videre foreligger
det mange og fyldige rutiner for hjemmetjenesten i kvalitetssystem Compilo, og i Compilo har det ogsa
blitt innarbeidet en modul for risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS-modul) i Compilo. Det er virksomhet
pleie og omsorg som selv har tatt initiativ til & fa en innfgring i denne modulen fgr andre virksomheter,
da de sa et stort behov for a ta i bruk denne ROS-modulen.

Samtidig finnes det noen utfordringer, og slik vi opplever det er det tre forbedringsomrader pa feltet, sett
opp mot vare revisjonskriterier.

For det farste mangler det en oversikt over hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering,
hvor ogsa blant annet ansvar og oppgaver er fordelt.

For det andre mener vi at vare data indikerer at det er litt ulik forstaelse i hjemmetjenesten knyttet til om
det finnes en god nok oversikt over ansattes kompetanse, samt at det forelgpig mangler en kompe-
tanseplan. Basert pa det ovennevnte vurderer vi at kommunen har et behov for & se neermere pa kom-
petanseomradet, og i den forbindelse mener vi det er mest hensiktsmessig & anbefale at kommunen
utarbeider en kompetanseplan for omradet.

For det tredje mener vi at tjenester har blitt gitt til pasientene i sakene hvor det manglet vedtak, men vi
vurderer det likevel som alvorlig at det mangler vedtak i 3 av 10 mapper. Vi legger her vekt pa at pasi-
enten har rett pa a fa et vedtak pa tienestene de har behov for nar tjenestene er ment & vare lenger enn
to uker, pasienten har dessuten rett til & klage pa vedtakets innhold. Vi mener ogsa at mangel pa vedtak
kan medfgre en risiko for at riktig tjeneste ikke blir gitt i tiden frem til saken er ferdig behandlet. Revisjo-
nen anbefaler derfor at kommunen setter inn tiltak som sgrger for at vedtak om hjemmetjenester blir
fattet uten ungdig opphold.

For det fijerde opplever vi at det er utfordringer knyttet til ernaeringsomradet. Vi mener det er en usikker-
het knyttet til om rutinene for erneering er tilstrekkelige. Revisjonen anbefaler derfor at kommunen bgar
giennomga rutiner pa dette omradet og gjgre ngdvendige justeringer.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bar:

e utarbeide en oversikt over hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering, samt
beskrive disse. Det bar i oversikten klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er
fordelt.

o ferdigstille en kompetanseplan

e sette inn tiltak som sgrger for at vedtak om hjemmetjenester blir fattet uten ungdig opphold

e gjennomga rutiner pa ernaeringsomradet og gjgre ngdvendige justeringer.
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5 KILDER

Overordnede dokumenter

e «Helse- og omsorgsplan-2013-2023»

e «Strategisk folkehelseplan 2014-2026»

o «Hjemmesykepleien» (informasjonsskriv til revisjonen fra tjenesten).
e Organisasjonskart HV 2024 med ansvar

Rutiner mottatt fra kommunen

e Ansvarsforhold til legemiddelhandtering

e Avvikshandtering

e Bruk av OBS-listen

¢ Digitalt tilsyn

e Forsvunnet pasient

o Ikke planlagt nedetid av Gerica utenfor

¢ Introduksjonsskriv — HBT

e IPLOS og ADL registrering PLO

e Ivaretagelse av pargrende PLO

e Journalfgring PLO

o Kartlegging av brukere til medisindispenser

o Kartlegging lokaliseringsteknologi

¢ Kjgkkenhygiene og servering av mat PLO

e Krav til innhold og oppdatering av journal

e Kriterier for & fa individuell plan

e Kvalitetsmal i pleie og omsorgstjenesten

e Lindrende behandling i terminalfasen

e Melding om endring i tienestebehov

e Mottak av trygghetsalarm fra Helsevakten

o Mgte tjenestekontor, PLO og rehabteam

e Maltider pd mellomstua HBT (forelapig)

e Natt-team PLO

e Ny DHO-bruker - har hjemmetjeneste

e Overordnet rutine for kvalitetssikring

e Oversikt over oppgaver knyttet til kvalitetssikring

e Risikoanalyse

e Planlagt brudd pa geofence

¢ Rollebeskrivelse - Kreftsykepleier HBT

o Rollebeskrivelse - Sykepleierfunksjon PLO

e Sikring av rett til medvirkning og informasjon (under arbeid)

e Sjekkliste - Hiemkomst fra sykehuset og andre

e Stillingsbeskrivelse — Fagutviklingssykepleier

o Stillingsbeskrivelse — Velferdsteknologikoordinator PLO

o Tillitsskapende tiltak PLO (forelgpig)

e Tiltaksplan PLO

e Utlan av VR-briller PLO

e Utredning og diagnostisering av demente

e Vurdering av om helsehjelpen er ngdvendig og om det er fare for vesentlig helseskade (under
arbeid)

e Vurdering av samtykkekompetanse
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6 VEDLEGG

6.1 Utledning av revisjonskriterier

Problemstilling: Etterleves kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene i hjemmebaserte
tienester i Valer kommune?

| folge helse- og omsorgstjenesteloven er lovens formal blant annet &:

o forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funk-
sjonsevne

e sikre at den enkelte far mulighet til & leve og bo selvstendig og til & ha en aktiv og meningsfylt
tilveerelse i fellesskap med andre

o sikre tjenestetilbudets kvalitet og et likeverdig tjenestetilbud

o sikre at tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og verdighet

Jf. § 3-1 skal kommunen 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 ned-
satt funksjonsevne. Videre star det at kommunens ansvar etter farste ledd innebeerer plikt til & planlegge,
gjennomfare, evaluere og korrigere virksomheten, slik at tienestenes omfang og innhold er i samsvar
med krav fastsatt i lov eller forskrift. For a oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen blant annet tilby
helsetjenester i hjemmet, jf. § 3-2.

Det fremgar av § 4-1 at helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter helse- og omsorgstjenes-
teloven skal veere forsvarlige. Dette innebaerer blant annet at kommunen skal tilrettelegge tjenestene
slik at helse- og omsorgstjenesten og personell som utfarer tjenestene blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter, samt at tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tienestene. Videre sier § 4-2 at enhver
som yter helse- og omsorgstjeneste etter helse- og omsorgstjenesteloven skal sgrge for at virksomheten
arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Formalet med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er & bidra
til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og
at gvrige krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves. § 3 sier at den som har det overordnede
ansvaret for virksomheten skal sgrge for at det etableres og gjennomfares systematisk styring av virk-
somhetens aktiviteter i trdd med denne forskriften og at medarbeiderne i virksomheten medvirker til
dette. | § 4 defineres «styringssystem» for helse og omsorgstjenesten den del av virksomhetens styring
som omfatter hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfgres, evalueres og korrigeres i
samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og omsorgslovgivningen.

Jf. 8 6 innebeerer plikten til & planlegge virksomhetens aktiviteter blant annet falgende oppgaver:

¢ haoversikt over og beskrive virksomhetens mal, 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

¢ ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse
av myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tje-
nesten og pasient- og brukersikkerheten

¢ ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for oppleering
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§ 7 fastslar at plikten til & gjennomfere virksomhetens aktiviteter innebaerer blant annet falgende opp-
gaver:

e sgrge for at virksomhetens oppgaver, organisering og planer er kjent i virksomheten og gjen-
nomfgres

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

e sgrge for at virksomhetens medarbeidere medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyt-
tes

| folge veileder til ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten er det gverste leder
som skal sikre at det finnes en oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for oppleering. Det
fremkommer at det stilles seerlige krav til organisering og oppgavefordeling. Blant annet skal virksom-
heter som yter helse- og omsorgstjenester organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde
sine lovpalagte plikter, jf. helsepersonelloven § 16. For & kunne oppfylle forpliktelsen til & gi helseperso-
nell rammebetingelser som gjar det mulig & opptre i samsvar med helsepersonellovens krav, ma gverste
leder ha oversikt over helsepersonellets kompetanse, samt behov for oppleering. Det er gverste leders
ansvar a sgrge for systemer som sikrer at medarbeiderne har kunnskap og ferdigheter til & utfgre opp-
gavene sine. Det forutsetter at virksomheten gjennomfgrer jevnlige kompetansekartlegginger, rekrutte-
rer medarbeidere med riktig kompetanse og sarger for at de far tilstrekkelig oppleering, samt etter- og
videreutdanning.

| falge kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene er formalet med forskriften at den skal bidra
til & sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter kommunehelsetjenesteloven4 og
sosialtienesteloven far ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for det enkelte menneskets
selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel. Jf. § 2 kommer forskriften til anvendelse ved kommunens
gjennomfaring av pleie- og omsorgstjenester, uavhengig av hvor tjenesten utfgres.

§ 3 gjar rede for oppgaver og innhold i tienestene. Det fremkommer her at kommunen skal etablere et
system av prosedyrer som sgker & sikre at:

e tjenesteapparatet og tienesteyterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker far de tjenester
vedkommende har behov for til rett tid, og i henhold til individuell plan nér slik finnes

e det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tienestetilbud som ivaretar kontinuitet i tienesten

e Dbrukere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pargrende/verge/hjelpeverge, medvirker
ved utforming eller endring av tjenestetilbudet. Den enkelte bruker gis medbestemmelse i for-
bindelse med den daglige utfgrelse av tjenestene.

Det fremkommer videre at for & lgse oppgavene som er nevnt over skal kommunen utarbeide skriftlige
nedfelte prosedyrer som sgker & sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleg-
gende behov. Med det menes blant annet:

o oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tienestetilbudet

e selvstendighet og styring av eget liv

o fysiologiske behov som tilstrekkelig ngering (mat og drikke), variert og helsefremmende kosthold
og rimelig valgfrihet i forhold til mat

14 Opphevet og erstattet av helse- og omsorgstjenesteloven
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e sosiale behov som mulighet for samvaer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

e fglge en normal livs- og dggnrytme, og unnga ugnsket og ungdig sengeopphold

¢ mulighet for ro og skjermet privatliv

e faivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

e mulighet til selv & ivareta egenomsorg

e en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

¢ ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset den
enkeltes tilstand

e ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

o tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for & formulere sine
behov

o tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise

o tilpasset hjelp ved av- og pakledning

e tilbud om eget rom ved langtidsopphold

e tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter

| de punktvise revisjonskriteriene som fglger under, har vi valgt ut de temaene og punktene i utledningen
over vi mener er best tilpasset en forvaltningsrevisjon om hjemmetjenesten. Vi har derfor utelatt det som
dreier seg om tilbud om eget rom ved langtidsopphold.

Punktvis oppsummering av kriteriene:

Helse- og omsorgstjenesteloven/forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og om-
sorgstjenesten

o Kommunen skal sgrge for at hjemmetjenesten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet.

¢ Kommunen skal ha oversikt over og beskrive hjemmetjenestens mal, oppgaver, aktiviteter og
organisering. Det skal klart fremg& hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt og hvor-
dan det skal arbeides systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i virk-
somheten.

¢ Kommunen skal ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for opplaering i hjem-
metjenesten.

o Kommunen skal rekruttere medarbeidere til hjemmetjenesten med riktig kompetanse, samt
sarge for at de far tilstrekkelig oppleering, samt etter- og videreutdanning.

Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene
Kommunen skal ha prosedyrer for at:

e tjenesteapparatet og tienesteyterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker far de tjenes-
ter vedkommende har behov for til rett tid, og i henhold til individuell plan nar slik finnes

o det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tienestetilbud som ivaretar kontinuitet i tienesten

e Dbrukere av hiemmetjenesten, og eventuelt pargrende/verge/hjelpeverge, medvirker ved utfor-
ming eller endring av tjenestetilbudet

¢ den enkelte bruker gis medbestemmelse i forbindelse med den daglige utfgrelse av tjenestene
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Kommunen skal ha skriftlige prosedyrer som sgker & sikre at brukere av hjemmetjenesten far tilfredsstilt
grunnleggende behov, herunder:

selvstendighet og styring av eget liv

fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende kost-
hold og rimelig valgfrihet i forhold til mat

sosiale behov som mulighet for samvaer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

falge en normal livs- og dggnrytme, og unnga ugnsket og ungdig sengeopphold

fa ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

mulighet til selv & ivareta egenomsorg

en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset
den enkeltes tilstand

ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for & formulere
sine behov

tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise

tilpasset hjelp ved av- og pakledning

tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter.
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Valer 7.2 Kommunedirektgrens uttalelse
kommune

ofl 5§52 ledd
@STRE VIKEN KOMMUNEREVISJON IKS
Att.Henning S. Langsholt
Rakollveien 103
1664 ROLVS@Y
Vvar ref Deres ref Dato
2024/1741-9 24.10.2024

Forvaltningsrevisjonsrapporten " Hiemmetjenesten - oppfglging av
kvalitetsforskriften "

Det vises forvaltningsrevisjonens rapport «Hjemmetjenesten — oppfglging av
kvalitetsforskriften».

Innledningsvis takker vi revisjonen for et godt og gjennomarbeidet dokument. Det har vaert
en god prosess hvor flere av vare ansatte har gitt innspill til rapporten.
Rapporten anbefaler kommunen a jobbe videre med enkelte punkter.

Vi slutter oss i all hovedsak til revisjonens anbefalinger og vil fra var side jobbe videre med
disse.

Med hilsen

Ivar Neevra
kommunedirektgr

Dokumentet er elektronisk signert og har ingen handskreven signatur.

Post og besgksadresse Sentralbord Epost Organisasjonsnummer
Herredshuset, Kjosveien 1, 1592 Valer i @stfold 69289100 postmottak@valer.kommune.no 959 272 581


Casper Støten
Gjennomstreking
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