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1 SAMMENDRAG

Denne forvaltningsrapporten har vurdert kvalitet i pleie og omsorgstjenestene for tjenesteyting i Sarps-
borg kommune.

Revisjonskriteriene i rapporten er bygget opp rundt bestemmelsene i lov om kommunale helse- og om-
sorgstjenester m.m. (helse- og omsorgsloven). Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten, forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene, samt forskrift om en verdig eldre-
omsorg, har veert viktige kilder for utledning av revisjonskriterier.

| denne rapporten er fglgende problemstillinger knyttet til henholdsvis faglig forsvarlighet og tjeneste-
nes innhold besvart:

Problemstilling 1

Far brukere av pleie- og omsorgstjenester faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester og far brukerne
dekket grunnleggende behov, jamfgr kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene (FOR-2003-06-
27-792)?

Problemstilling 2
Er kommunens avvikshandtering pa pleie- og omsorgsomradet i trdd med kravene i forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (FOR-2016-10-28-1250)7?

Problemstilling 3
Har kommunen iverksatt tiltak for & falge opp anbefalingene i forvaltningsrevisjonen «Kvalitet i heldagns
omsorgsplasser» fra 20177

Revisjonens gjennomfgring

Denne forvaltningsrevisjonen har veert gjennomfart mens landet i perioder har veert nedstengt pa grunn
av koronapandemien. Det er revisjonens vurdering at dette kan ha veert med pa a prege de dataene
som revisjonen samlet inn. Revisjonen ser at nasjonale og lokale smittevernregler, som det var ngdven-
dig & sette pa plass i landets sykehjem, hgyst sannsynlig har fart til at for eksempel aktiviseringen av
beboerne ved landets sykehjem har blitt skadelidende. Slike forhold kan, etter revisjonens syn, ha veert
med pa & pavirke de svar som revisjonen har fatt i forbindelse med sine undersgkelser.

Malsettingen med forvaltningsrevisjonen har vaert & kontrollere om pasienter og brukere av pleie- og
omsorgstjenester i Sarpsborg kommune far ivaretatt sine grunnleggende fysiologiske og sosiale behov.
Med grunnleggende behov menes det blant annet at den enkelte bruker skal oppleve respekt, forutsig-
barhet og trygghet i forhold til tienestetilbudet som blir gitt. Brukeren skal ogsa oppleve selvstendighet
og styring av eget liv. Revisjonen vil ogsa vurdere om kommunen har satt pa plass systemer som sikrer
at helse- og omsorgstjenestene er organisert pa en klar og tydelig mate hvor ansvar, oppgaver og myn-
dighet fremkommer tydelig. | forvaltningsrevisjonen har vi for eksempel vurdert om Sarpsborg kommune
har et system som sikrer at ansatte har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter om virksomhetens intern-
kontrollsystem, hvor de ansatte for eksempel skal ha tilgang til aktuelle lover og forskrifter, samt de
ngdvendige rutiner og prosedyrer som skal sikre at pasienter og brukere for pleie- og omsorg i henhold
til lov og forskrift. Revisjonens har valgt ut virksomhetene Hjemmetjenester sentrum og Valaskjold sy-
kehjem som utgangspunkt for denne forvaltningsrevisjonen.




For & svare ut problemstillingen har revisjonen gjennomgatt sentrale dokumenter pa helse- og omsorgs-
omradet. Dette omfatter for eksempel kommunedelplan Helse og omsorg 2017-2028, virksomhetspla-
ner, lederavtaler og delegasjonsreglement.

Revisjonen har ogsa basert sitt arbeid pa enkelte av Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer for kommu-
nale helse- og omsorgstjenester.

Det er gjennomfart ti intervjuer, herunder med assisterende direktgr for helse- og omsorgsomradet i
Sarpsborg kommune, to virksomhetsledere, kvalitetsradgiver og hovedtillitsvalgte for Fagforbundet og
Norsk Sykepleierforbund. | tillegg til dette har revisjonen intervjuet eldreradet, gjort et gruppeintervju av
pargrende ved Valaskjold, samt intervjuet to brukere av kommunens hjemmetjenester.

Revisjonen har ogsa samlet inn data ved & invitere ansatte i virksomhetene Hjemmetjenester Sentrum
og Valaskjold sykehjem til & svare pa en nettbasert spagrreundersgkelse. Malsettingen med spgrreunder-
segkelsen var & fa de ansattes vurdering av tjenesteproduksjonen. Spgrsmalene dreide seg om a vur-
dere kvaliteten pa tjenestene i tilknytning til for eksempel erneering, respekt og trygghet, kvalitet pa me-
disinsk behandling, aktiviteter, sosialt samvaer osv.

Revisjonens vurderinger

Sarpsborg kommune arbeider for & fa opp andelen heltidsansatte, blant annet fordi kommunens ledelse
anser dette som et viktig tiltak for & styrke kvaliteten pa tjenestene. Revisjonen deler denne vurderingen
og mener at arbeidet med & gke andelen heltidsansatte i helse- og omsorgstjenesten er viktig. Nar det
likevel er slik at kommunen ikke alltid klarer & rekruttere gnsket kompetanse sa kan det forekomme at
man benytter seg av ufaglaert arbeidskraft. Bruk av ufagleert arbeidskraft vil redusere kvaliteten pa de
tjenester som helse- og omsorgstjenesten tilbyr blant annet pa grunn av at det er arbeidsoppgaver ufag-
lzerte ikke kan gjgre. Dette vil fA som konsekvens at arbeidsbelastningen aker pa sykepleiere og helse-
fagarbeidere med de ngdvendige kvalifikasjoner. Dette vurderer revisjonen som uheldig, og anbefaler
kommunen & vurdere om det er tiltak som kan iverksettes for & motvirke dette.

Revisjonens kontroll har vist at det er etablert systemer som skal bidra til at erfaringer fra pasienter,
brukere og pargrende blir brukt i kvalitetsforbedringsarbeidet. Et eksempel pa dette er de brukerunder-
sgkelsene som tidligere er gjennomfgrt og som planlegges gjennomfgrt i tiden som kommer. Revisjonen
har forstaelse for at gjennomfgring av brukerundersgkelser har blitt nedprioritert i forhold til andre mer
presserende arbeidsoppgaver under koronapandemien. Revisjonen vil likevel peke pa at viktig informa-
sjon til bruk i kommunens forbedringsarbeid kan ha gatt tapt som en konsekvens av dette, og anbefaler
derfor at brukerundersgkelser rettet mot brukere av sykehjemstjenester og hjemmetjenester gjennom-
fares sa raskt det lar seg gjgre.

Revisjonens kontroll av lagrede risikovurderinger i Risk Manager har vist at de kontrollerte virksomheter
er i gang med risikovurderinger av egen virksomhet i varierende grad. Det er revisjonens vurdering at
god internkontroll ber bygge pa en realistisk vurdering av de risikoene som finnes. Denne risikovurde-
ringen skal legges til grunn for relevante tiltak som reduserer sannsynligheten for ugnskede hendelser.
Systematisk gjennomgang av risikobildet virksomheten star overfor kan ogsa bidra til & effektivisere
driften dersom man identifiserer tiltak eller arbeidsprosesser som ikke er ngdvendig. Revisjonen anbe-
faler derfor at Sarpsborg kommune sikrer at man i tilstrekkelig grad gjennomferer risikovurderinger pa
virksomhetsniva.

Det er revisjonens vurdering at Sarpsborg kommune ikke vurderer ernaeringsmessig risiko for beboere
pa sykehjem og for personer hjemmesykepleie i trdad med egne prosedyrer og nasjonale anbefalinger.
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Gitt de konsekvenser risiko for underngering gir for gamle og syke mennesker vurderer revisjonen dette
som et alvorlig avvik. Revisjonen anbefaler Sarpsborg kommune & iverksette tiltak for & nd malsettingen
om at alle pasienter med vedtak om ngdvendig helsehjelp/hjemmesykepleie, eller med vedtak om tids-
begrenset opphold i institusjon og langtidsopphold i institusjon, skal vurderes for ernaeringsmessig risiko
ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig.

Sarpsborg kommune har ikke tilsatt erngeringsfysiologer. Helsedirektoratet anbefaler at det bar ansettes
en klinisk ernaeringsfysiolog per 10 000 innbyggere i kommunen. Revisjonen anbefaler med bakgrunn i
dette at Sarpsborg kommune vurderer & tilsette en eller flere ernseringsfysiologer for & styrke det syste-
matiske og individrettede ernaeringsarbeidet i kommunen.

Denne forvaltningsrevisjonen har vist at enkelte pargrende ikke var forngyd med aktiviseringen og so-
sialiseringen av sine pargrende. | spagrreundersgkelsen rettet mot de ansatte ga 58 % av de ansatte
uttrykk for at de mente at beboere og pasienter fikk tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter i middels,
liten eller sveert liten grad. Det er revisjonens oppfatning at avklaring av forventninger til aktivitetstilbudet,
i forhold til brukere, men kanskje szerlig pargrende, er et viktig tiltak for & skape en felles forstaelse av
hva slags aktivitetstilbud den enkelte pasient skal f&. Revisjonen anbefaler Sarpsborg kommune & vur-
dere ytterligere tiltak for & skape en felles forstaelse av hvilket aktivitetstilbud den enkelte pasient skal
tilbys.

Sarpsborg kommune har som en mélsettingene pa helse- og omsorgsomradet at kommunens tjeneste-
produksjon skal bidra til & skape muligheter og forutsetninger for at hver enkelt innbygger kan mestre
eget liv. Revisjonens undersgkelse har vist at enkelte brukere av kommunens helse- og omsorgstjenes-
ter ikke opplever full frihet i forhold til ndr man gar til sengs og ndr man star opp. Revisjonen vurderer at
disse erfaringene star i motstrid til kommunens malsetting pa omradet. Revisjonen anbefaler derfor
Sarpsborg kommune & vurdere om det kan iverksettes tiltak som sikrer at brukere av hjiemmetjenester
sikres reell innflytelse over egen dggnrytme.

Revisjonen vurderer det som uheldig at andelen brukertilpassede plasser i enerom med bad/WC i
Sarpsborg kommune var pa 65,7% i 2020, og anbefaler Sarpsborg kommune & iverksette tiltak som
raskest mulig bringer andelen brukertilpassede enerom opp pa ett tilfredsstillende niva, i trdéd med mal-
settinger nedfelt i «<KKommunedelplan for struktur og kapasitet i heldggnsomsorgen», vedtatt av bystyret
20.05.21.

Fra 1. januar 2020 fikk kommunene en lovfestet plikt til & tilby dagaktivitetstilbud til hiemmeboende per-
soner med demens. Revisjonens kontroll har vist at per 2020 hadde 62 av 206 hjemmeboende med
demens vedtak om plass pa dagsenter. Revisjonen anbefaler Sarpsborg kommune & vurdere umiddel-
bare tiltak for & bedre tiloudet om dagaktivitetstilbud til hjemmeboende personer med demens, for &
igjennom dette mgte kravene som er nedfelt helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2.

Lov om tannhelsetjenesten § 1-3 hjemler at langtidsboere pa sykehjem har rett til ngdvendig tannhelse-
hjelp, jf. 8 2-1 i samme lov. Andelen langtidsbeboere pa sykehjem i Sarpsborg som har blitt vurdert eller
behandlet av tannhelsepersonell de siste 12 maneder er pa 41 % i 2020. | og med at Helsedirektoratet
har en kvalitetsindikator som skal vise hvor mange sykehjemsbeboere som har mottatt tannpleie siste
12 maneder, s antar revisjonen at Helsedirektoratet anser en slik kontroll hver 12 maned som faglig
ngdvendig. Revisjonen vurderer det som uheldig at bare 4 av 10 langtidsboere er blitt vurdert av tann-
helsepersonell de siste 12 méaneder, og anbefaler at Sarpsborg kommune etablerer rutiner og praksis
som sikrer at langtidsbeboere far ngdvendig tannhelsehjelp.




Revisjonen kontroll har vist at det er registrert 375 avvik som star uten videre tiltak nar man sammen-
stiller registrerte avvik med tilhgrende tiltak i det gamle kvalitetssystemet Risk Manager og det nye kva-
litetssystemet Netpower. | prosedyren for avviksbehandling heter det at et avvik skal tas til behandling
innen 14 dager etter at avvik er meldt. 3 virksomheter oversitter responstiden pa 14 dager. Revisjonen
anbefaler administrasjonen & forsikre seg om at alle registrerte avvik handteres i trdd med interne ret-
ningslinjer.

Det finnes ikke en samlet fremstilling av innmeldte alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn. Dette vur-
derer revisjonen som uheldig. Revisjonen vurderer at en fullstendig oversikt over innmeldte alvorlige
hendelser er en ngdvendig forutsetning for blant annet & kunne fglge opp varslingsplikten etter helse-
og omsorgstjenestelovens § 12-3. Revisjonen anbefaler derfor kommunen & iverksette tiltak som sikrer
at kommunen til enhver tid har en samlet oversikt over innmeldte alvorlige hendelser til Statens helse-
tilsyn.

Revisjonens konklusjoner og anbefalinger

| tilknytning til problemstilling nr. 1 konkluderer revisjonen med at brukere av pleie- og omsorgstjenester
i Sarpsborg kommune i all hovedsak far faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester og dekket grunn-
leggende behov. Revisjonens undersgkelse viser likevel at det foreligger forbedringspunkter ved de
undersgkte virksomhetene og i kommuneomrade helse og velferd som helhet.

Nar det gjelder problemstilling nr. 2 konkluderes det med at kommuneomradet helse og velferd i Sarps-
borg kommune, i all hovedsak har etablert et avvikssystem som registrerer, behandler og lukker awvik,
og som i tillegg til dette sikrer regelmessig gjennomgang av avvik i hele organisasjonen — herunder
rapportering til og behandling av kommunens gverste ledelse. Imidlertid har revisjonen avdekket for-
bedringspotensial knyttet til handteringen av avvik, samt manglende oversikt over alvorlige hendelser
meldt til Statens helsetilsyn.

For problemstilling nr. 3, konkluderer revisjonen med at kommunen har iverksatt tiltak for & fglge opp
anbefalingene i forvaltningsrevisjonsprosjektet fra 2017.

Revisjonen anbefaler at kommunen bgar:

a) vurdere ytterligere tiltak for rekruttere gnsket kompetanse og motvirke bruk av ufagleert arbeids-
kraft.

b) gjennomfare brukerundersgkelser rettet mot brukere av sykehjemstjenester og hjemmetjenes-
ter sa raskt det lar seg gjare.

c) sikre at man i tilstrekkelig grad gjennomfgarer risikovurderinger pa virksomhetsniva.
d) iverksette tiltak for & sikre at ernaeringsmessig risiko blir vurdert for beboere pa sykehjem og for
personer med vedtak om hjemmesykepleie i trdd med egne prosedyrer og nasjonale anbefa-

linger.

e) vurdere 4 tilsette en eller flere ernaeringsfysiologer for & styrke det systematiske og individret-
tede erneeringsarbeidet i kommunen

f) vurdere ytterligere tiltak for & skape en felles forstaelse mellom kommunen og bruker/pargrende
av hvilket aktivitetstilbud den enkelte pasient skal tilbys.
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9)

h)

vurdere tiltak som sikrer at brukere av hjemmetjenester sikres reell innflytelse over egen daggn-
rytme.

etablere tiltak som bringer andelen brukertilpassede enerom opp pa ett tilfredsstillende niva, i
trad med malsettinger nedfelt i «kKommunedelplan for struktur og kapasitet i heldegnsomsor-

gen».

vurdere umiddelbare tiltak for & bedre tilbudet om dagaktivitetstilbud til hjiemmeboende personer
med demens.

etablere rutiner og praksis som sikrer at langtidsbeboere far nagdvendig tannhelsehjelp.
forsikre seg om at alle registrerte avvik handteres i trad med interne retningslinjer.

iverksette tiltak som sikrer at kommunen til enhver tid har en samlet oversikt over innmeldte
alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn.




2 PROSJEKTMANDAT

Revisjonen skal i henhold til kommuneloven § 24-2 (1) utfgre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebaerer
forvaltningsrevisjon & gjennomfgre systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, regeletterle-
velse, maloppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. @stre Viken kom-
munerevisjon IKS gjennomfarer forvaltningsrevisjon i trad med god kommunal revisjonsskikk. God kom-
munal revisjonsskikk er a falge RSK 001; Standard for forvaltningsrevisjon, utarbeidet av Norges kom-
munerevisorforbund (NKRF). Dette innebaerer blant annet at rapporten skal skille klart mellom hva som
er innsamlede data og hva som er revisjonens vurderinger. Det skal veere en tydelig sammenheng mel-
lom problemstillinger, faktaopplysninger?, vurderinger, konklusjoner og eventuelle anbefalinger. Etter
kommuneloven skal revisor rapportere resultatene av sin revisjon til kontrollutvalget.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart pa bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon vedtatt i bystyret i
Sarpsborg kommune i sak 2/20, 27.02.2020.

Opprinnelig prosjektplan ble vedtatt av kontrollutvalget den 09.06.2020. | brev datert 02.09.2020 ba
Sarpsborg kommune om 6 maneders utsettelse av prosjektet. Kommunens forespgrsel var begrunnet i
koronasituasjonen. Kontrollutvalget behandlet forespgrselen om utsettelse i sak 20/3, 22.09.2020 og
vedtok & utsette prosjektet til 2021. | brev datert 22.01.2021 ba Sarpsborg kommune om ytterligere
utsettelse av prosjektoppstart til hgsten 2021. Kontrollutvalget ga 27.04.2021, i sak 21/16, sin tilslutning
til denne utsettelsen.

Revisjonen vurderte det som ngdvendig a legge frem ny prosjektplan for gjiennomfgring basert pa kon-
trollutvalgets @nsker uttrykt i matet 09.06.2020. Dette for & sikre korrekt forstaelse av kontrollutvalgets
bestilling. Ny prosjektplan ble behandlet i kontrollutvalgets mgte 14.09.2021 (sak 21/36) der den ble
vedtatt med enkelte endringer. Revisjonen bearbeidet planen med utgangpunkt i kontrollutvalgets ved-
tak, og revidert plan ble lagt frem som en orienteringssak for utvalget i mgte den 30.11.21. | lgpet av
bestillingsprosessen har kontrollutvalget gitt innspill til arbeidet med forvaltningsrevisjonen, avgren-
singer og metodebruk knyttet til dette omtales i kapittel 3.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart etter vedtatt prosjektplan i tidsrommet september - februar
2021/22. Vi har kvalitetssikret faktagrunnlaget underveis, bade gjennom verifisering av intervjuer og
intern kvalitetssikring. Rapportens faktaopplysninger er i sin helhet verifisert av kommunen, slik at even-
tuelle feil eller misforstaelser er rettet opp. Revisjonen avholdt avsluttende mate med administrasjonen
29.03.22 hvor revisjonens vurderinger ble giennomgatt. | etterkant av mgtet er rapporten sendt pa haring
til kommunedirektgren. Kommunedirektgrens uttalelse er vedlagt rapporten.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfgart av forvaltningsrevisor Frank Willy Vindlgv Larsen og oppdrags-
ansvarlig revisor Casper Stgten. Revisorenes habilitet og uavhengighet er vurdert opp mot kommunen
og den undersgkte virksomheten, og revisjonen finner de habile til & utfgre forvaltningsrevisjonen.

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

@stre Viken kommunerevisjon IKS
Rolvsgy, 8. april 2022

Casper Stgten (sign.) Frank Willy Vindlgv Larsen (sign.)
oppdragsansvarlig revisor utfagrende forvaltningsrevisor

1 Fakta er en gjengivelse av informasjonen vi har fatt tilgang til gjennom datainnsamlingen.
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3 FREMGANGSMATE

3.1 Problemstillinger og avgrensninger
Rapporten besvarer fglgende problemstillinger:

Problemstilling 1

Far brukere av pleie- og omsorgstjenester faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester og far brukerne
dekket grunnleggende behov, jamfar kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene (FOR-2003-06-
27-792)?

Problemstilling 2
Er kommunens avvikshandtering pa pleie- og omsorgsomradet i trdd med kravene i forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (FOR-2016-10-28-1250)?

Problemstilling 3
Har kommunen iverksatt tiltak for  falge opp anbefalingene i forvaltningsrevisjonen «Kvalitet i heldggns
omsorgsplasser» fra 2017?

| forbindelse med kontrollutvalgets behandling av prosjektplan 30.11.2021 ble det fra kontrollutvalgets
leder gitt uttrykk for at det var gnskelig at forskrift om verdig eldreomsorg ogsa blir hensyntatt ved
problemstilling 1. Innspillet kom s sent i prosessen at revisjonen ikke fant det hensiktsmessig & utlede
nye revisjonskriterier med forankring i denne forskriften. For gvrig er det revisjonens vurdering at kvali-
tetsforskriften (FOR-2003-06-27-792) og gvrige kilder har gitt tilstrekkelig grunnlag for utledning av re-
visjonskriterier for & belyse denne problemstillingen.

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 malestokk 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, gjgr 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 klargjgr ogséa overfor folkevalgte, media og andre lesere av forvaltningsrevisjonsrapp-
orten, hva revisors vurderinger bygger pa. Dette vil gjgre det enklere & etterprave revisors vurderinger.
Revisjonskriteriene skal veere relevante, konkrete og i samsvar med de kravene som gjelder for revidert
enhet.

Revisjonskriterier fastsettes vanligvis med basis i en eller flere falgende kilder: lovverk, politiske vedtak
og faringer, kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori pa 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 a 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:
o Dokumentanalyse

e Intervjuer

e Spgrreundersgkelse

Dokumentanalyse

Vi har gjennomgatt sentrale dokumenter pa omradet. Blant annet har kommunedelplan Helse og omsorg
2017-2028, virksomhetsplaner, lederavtaler og delegasjonsreglement veert sentrale for revisjonens un-
dersgkelse. Dokumentene brukt i rapporten er oversendt fra kommunen. Fullstendig oversikt over do-
kumentene fremgar av kildehenvisningene i kapittel 8.

| trdd med kontrollutvalgets innspill har revisjonen ogsa basert sitt arbeid pa enkelte av Helsedirektora-
tets kvalitetsindikatorer for kommunale helse- og omsorgstjenester. Sarpsborg kommunes kommentarer
til statistikken fra Helsedirektoratet er innarbeidet i rapporten i kapittel 4.2.5. Indikatorene er presentert
samlet i rapporten, men de enkelte indikatorene har relevans til flere av revisjonskriteriene.

| tilknytning til problemstilling 3 ba revisjonen om kommuneledelsens redegjgrelse vedrgrende oppfal-
ging av bystyrets vedtak i sak 108/17.

Intervjuer

Det er totalt gjennomfgrt 10 intervjuer:
e Assisterende direktgr Alice Reigstad
e Kvalitetsradgiver
e Virksomhetsledere i fglgende virksomheter
- Hiemmetjenester sentrum
- Omsorgstjenester Valaskjold
- hovedtillitsvalgte for Fagforbundet og Norsk Sykepleierforbund
- eldreradet i Sarpsborg
e Et gruppeintervju med fire pargrende til beboere pa Valaskjold
e To brukere av hjemmetjenester i virksomhet Sentrum

Med unntak av intervjuene med brukere av hjemmetjenester, er alle intervjuer verifisert. Det betyr at den
som er intervjuet, har fatt lese gjennom referatet fra intervjuet for a bekrefte at referatet er i overenstem-
melse med det som ble sagt under intervjuet, og rette opp eventuelle misforstdelser. Nar det gjelder
verifiseringen av de to intervjuene med brukere av hjemmebaserte tjenester vurderte revisjonen at be-
lastningen pa brukerne i forbindelse med verifiseringen som sterre enn nytten for undersgkelsen.
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Sparreundersgkelse

Det er giennomfgrt spgrreundersgkelse blant ansatte i virksomheten Hjemmetjenester Sentrum og
Valaskjold sykehjem. Undersgkelsen er gjennomfart ved hjelp av det nettbaserte spgrreundersgkelses-
verktgyet Questback.

Sparreundersgkelsen gikk ut til 171 ansatte. 83 ansatte valgte & svare pa spgrreundersgkelsen, noe
som gir en svarprosent pa 49. Dette er lavere enn gnskelig, men revisjonen vurderer likevel at spgrre-
undersgkelsens resultater sammenstilt med funn fra gvrige kontrollhandlinger er tilstrekkelig for & gjare
palitelige vurderinger.

Sparreundersgkelsen besto av 25 spgrsmal. Malsettingen med spgrreundersgkelsen var a fa de ansat-
tes vurdering av tjenesteproduksjonen. Spgrsmalene dreide seg om & vurdere kvaliteten pa tjenestene
i tilknytning til for eksempel ernzering, respekt og trygghet, kvalitet pa medisinsk behandling, aktiviteter,
sosialt samveer osv.
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4 FORSVARLIGE HELSE- OG OMSORGSTJENESTER

Problemstilling 1: Far brukere av pleie- og omsorgstjenester faglig forsvarlige helse- og
omsorgstjenester og far brukerne dekket grunnleggende behov, jamfar
kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene (FOR-2003-06-27-792)?

4.1 Revisjonskriterier

Kommunedirektgren er i henhold til kommunelovens § 25-1 ansvarlig for internkontrollen i kommunen.
Det kreves at internkontrollen skal veere systematisk. Det kreves ogsa at kommunens internkontrollsys-
temer er tilpasset kommunens starrelse, egenart, aktiviteter og risiko. Kommunens internkontroll skal
etter denne bestemmelsen inneholde en beskrivelse av virksomhetens hovedoppgaver, mal og organi-
sering. Internkontrollen skal i tillegg til dette inneholde de ngdvendige rutiner og prosedyrer. Det er ogsa
et krav at kommunen skal avdekke og fglge opp avvik, og risiko for avvik. Kommunens internkontroll
skal dokumenteres i den form og i det omfang som er ngdvendig. Det paligger ogsa kommunen a eva-
luere og eventuelt forbedre skriftlige prosedyrer og andre sider ved internkontrollen.

Kommunen ma sgrge for nadvendige helse og omsorgstjenester til innbyggerne, jf. helse- og omsorgs-
tienesteloven § 3-1. Det fremkommer videre av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 punkt 6, at kom-
munen er ansvarlig for & tilby helsetjenester i hjemmet.

I henhold til lovens § 4 -1 ma tjenestene veere forsvarlige. Dette innebzerer at tilstrekkelig fagkompetanse
ma veere sikret, den enkelte pasient eller bruker skal gis et verdig, helhetlig og koordinert helse- og
omsorgstjenestetilbud, og personalet som utfgrer tjenestene skal settes i stand til & overholde sine lov-
palagte plikter. Forsvarlighetskravet inneholder tre hovedmomenter: Tjenesten ma holde tilfredsstillende
kvalitet, den ma ytes i tide og ha tilstrekkelig omfang.

Hovedkilden for revisjonskriteriene er forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjienesteyting,
ogsa kalt kvalitetsforskriften.

| forskriftens formalsparagraf er det nedfelt at forskriften skal sikre at de som mottar pleie- og omsorgs-
tjenester, etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtienesteloven, far ivaretatt sine grunnleggende be-
hov med respekt for enkeltmenneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel. Forskriften kom-
mer til anvendelse for kommunens gjennomfgring av pleie- og omsorgstjenester, uavhengig av hvor
tjienesten utfares.

Revisjonen vil ogsa ta utgangspunkt i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstje-
nesten ved utledning av revisjonskriterier og med bakgrunn i denne forskriften vurdere om virksomheten
planlegger, giennomfarer, evaluerer og korrigerer egen praksis, jf. 8§ 6, 7, 8 og 9.

Formalet med forskriften sies i § 1 a veere «(...) & bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester
(...)». I tillegg til dette skal forskriften bidra til kvalitetsforbedring av helse og omsorgstjenestene, samt &
gke sikkerheten for pasienter og brukere.

Forskriftens § 3 fastslar at den som har det overordnede ansvaret for virksomheten skal sgrge for at det
etableres og gjennomfares systematisk styring av virksomhetens aktiviteter. Det overordnede ansvaret
vil i kommunal sammenheng veere plassert hos kommunedirektgr, jf. Veileder til forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Det & etablere et styringssystem innebaerer i denne
sammenheng hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfares, evalueres og korrigeres, jf.
forskriftens 8 4.
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Fullstendig utledning av revisjonskriterier fremkommer av vedlegg 1 (kapittel 8.1).
Revisjonskriteriene er punktvis oppsummert nedenfor.

Kommunen bgar:
Internkontroll

sgrge for at helse- og omsorgstjenestene har en klar organisering, hvor fordeling av ansvar,
oppgaver og myndighet fremkommer tydelig. Hovedoppgaver og mal, herunder mal for forbed-
ringsarbeidet bar veere beskrevet.

sgrge for at de ansatte har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter om virksomhetens internkon-
troll.

foreta systematisk overvaking og gjennomgang av internkontrollen for a sikre at den fungerer
som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring i helse- og omsorgstjenesten.

sgrge for at de ansatte i helse- og omsorgstjenestene har tilgang til og kunnskap om aktuelle
lover og forskrifter.

sgrge for at de ansatte har tilstrekkelig kompetanse innenfor det aktuelle fagomradet for & opp-
rettholde kvaliteten i tjenesten.

sgrge for at de ansatte far medvirke i helse- og omsorgstjenesten slik at samlet kunnskap og
erfaring blir nyttiggjort.

gjere bruk av erfaringer fra brukere i sitt forbedringsarbeid i helse- og omsorgstjenesten.
sgrge for at det foreligger rutiner, prosedyrer og systemer som sikrer at brukere av pleie- og
omsorgstjenester, og eventuelt pararende/verge/hjelpeverge, medvirker ved utforming eller

endring av tjenestetilbudet.

skaffe seg oversikt over omrader i helse- og omsorgstjenesten hvor det er fare for svikt eller
mangel p& oppfyllelse av myndighetskrav.

utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre nadvendige prosedyrer mv., for & avdekke,
rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen

Legemiddelhandtering

ha utarbeidet skriftlige prosedyrer for legemiddelh&ndtering. Disse skal veere gjort kjent i virk-
somheten.

ha skriftlige bestemmelser om hvilken kompetanse ansatte skal ha for & utfgre oppgaver innen
legemiddelhandtering.

ha rutiner og prosedyrer som sikrer at kommunens helsepersonell far nadvendig opplaering og
kompetanseutvikling i legemiddelh&ndtering.
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Erneering

o sikre at alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hiemmesykepleien vurderes
for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig, eller etter et annet fag-
lig begrunnet individuelt opplegg.

e sikre at personer i ernaeringsmessig risiko skal ha en individuell ernaeringsplan med dokumen-
tasjon om ernaeringsstatus, behov, inntak og tiltak.

Grunnleggende behov, jf. kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene
o sikre at brukere av hjemmebaserte tjenester skal:

- Fa ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

- Fa ivaretatt munnhygiene og ngdvendig tannbehandling

- Folge en normal dggnrytme

- Fa tilpasset hjelp ved av- og pakledning

- Fa mulighet til selv & ivareta egenomsorg

e sikre at brukere av hjemmebaserte tjenester skal:
- fa tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter
- fa dekket sine sosiale behov gjennom samveer, fellesskap og aktivitet

e sikre at personer med alvorlig demens bgr fa tiloud om pleie og omsorg i skjermet enhet pa
sykehjem
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4.2 Datagrunnlag
4.2.1 Internkontroll —rutiner, prosedyrer og systemer

4.2.1.1 Mal, organisering og ansvarsfordeling

Kommunedelplan Helse og omsorg 2017-2028

Revisjonen har kontrollert Kommunedelplan Helse og omsorg 2017-20282. Det fremkommer av dette
plandokumentet at Sarpsborg kommunes hovedmal for helse- og omsorgsomradet er at de kommunale
tienestene skal bidra til aktivitet, mestring, trygghet og gkonomisk baerekraft for Sarpsborg kommunes
innbyggere.

Gjennom & utvikle fremtidsrettede kommunale tjenester, som stgtter opp under forebygging, rehabilite-
ring og aktivisering av den enkeltes ressurser skal kommunen bidra til at Sarpsborgs innbyggere i sa
stor grad som mulig er aktive i eget liv. P4 denne maten vil flere kunne bo hjemme lengre og oppleve
trygghet og mestring i eget hjem.

I innledning til plandokumentet fastslas det at Sarpsborg kommune ma planlegge for store endringer i
fremtidens helse- og omsorgstjenester. Det slas fast at dagens tjenestetilbud ikke vil veere baerekraftig
i framtiden. Kommende helseutfordringer i befolkningen kan ikke alene Igses gjennom a etablere flere
institusjonsplasser eller gkt bruk av personellressurser. Pasientenes behov skal sta i sentrum for end-
ringer og utvikling i helse- og omsorgstjenesten. | dette ligger det at det ikke skal fattes beslutninger om
den enkelte uten at denne er involvert i beslutningsprosessen. Med Samhandlingsreformen?® har kom-
munen fatt en ngkkelrolle i & sagrge for nadvendige helse- og omsorgstjenester til befolkningen. Det
falger som en konsekvens av dette arbeidet at i fremtiden vil en stgrre andel av pleie- og omsorgstje-
nestene leveres i kommunene. Det er viktig at kommunene blir satt i stand til & oppfylle reformens in-
tensjoner om mer forebygging og tidlig innsats, koordinerte og helhetlige pasientforlgp.

Malgruppen for kommunedelplan helse og omsorg er alle innbyggere Sarpsborg kommune. Planen skal
dekke alle aldre; bade de som mottar tjenester i dag, fremtidige tjenestemottakere, pargrende, frivillige
og ansatte som utfgrer tjienestene. Det fastslds at planen bygger pa en tjenesteovergripende og tverr-
faglig tilneerming.

Planen beskriver ogsa at utfordringene som helse- og omsorgstjenestene star overfor i &rene som kom-
mer er mange og sammensatte. Det pekes blant annet pa at andelen eldre over 80 ar vil stige markant
de neermeste tiar. | 2017 utgjorde denne gruppen 5 prosent av innbyggerne i Sarpsborg. 25 ar frem i tid
vil andelen stige til 8 prosent. | antall personer ser man derfor en dobling i lgpet av dette tidsrommet.

Planverket i kommuneomrade Helse og velferd er en del av kommunens totale planhierarki. Pa toppen
av planhierarkiet er samfunnsplanen, «Sammen skaper vi Sarpsborg». Visjonen til kommunen, «Sam-
men skaper vi», er beskrevet i dokumentet. Ifglge assisterende direktar helse og velferd, har hun an-
svaret for de tradisjonelle omsorgstjenestene (se organisasjonskart s. 13). Hun fortalte videre at det
arlig lages ny handlingsplan for kommuneomrédet Helse og velferd, men at hun oppfatter at malbildet i
tidligere handlingsplaner har veert litt «tynne» pa hennes omrade. Dette endres p& nd, og det neste
malbildet vil inneholde mer fra hennes omrade, blant annet knyttet til ernaering.

2 https://www.sarpsborg.com/globalassets/bilder/politikk-og-planer/kommunedelplan-helse-og-omsorg-
2017-2028 hele-planen ny.pdf, 02.12.21, kl. 0830
3 St.meld. nr. 47 (2008-2009) «Samhandlingsreformen - Rett behandling — p& rett sted — til rett tid»
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Videre opplyste hun om at virksomhetslederne tar utgangspunkt i kommunedelplanen nar planene for
den enkelte virksomhet (virksomhetsplaner) skal utarbeides. Assisterende direktar helse og velferd for-
talte at det gar en rgd trdd gjennom alt av planverk, og at det de to siste arene er utarbeidet overordnede
planer for like tienester pa flere omrader (f.eks. har de tre hjemmesykepleievirksomhetene en overord-
net plan som gjelder for alle tre). | mars 2022 har revisjonen fatt opplyst at det er utarbeidet en overord-
net plan for heldggnstjenestene. Arbeidet med overordnet plan for boveiledningstjenestene skal pabe-
gynnes i slutten av mars maned 2022. Hensikten med disse overordnede planene er & sgrge for at
brukere far det samme tiloudet overalt, uavhengig av hvor de bor. Virksomhetslederne for hjemmetje-
nester sentrum og Valaskjold omsorgstjenester bekreftet i intervju at det blir utarbeidet virksomhetspla-
ner for alle kommunens virksomheter. Assisterende direktgr fortalte at noen virksomhetsledere driver
bade bofelleskap og sykehjem, og at de som gjar det beskriver det som en fordel. De ulike «husene»
kan pa den maten bruke ressurser pa kryss og tvers.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum fortalte at virksomhetens forbedringsarbeid er forankret i
kommuneplan, kommunedelplan, felles virksomhetsplan for hjemmetjenestene og virksomhetsplanen
til hiemmetjenester sentrum. | disse dokumentene beskrives trender, hovedoppgaver og mal for forbed-
ringsarbeidet fremover. Planene pa kommune-, kommuneomrade- og virksomhetsniva henger sammen.
Hun opplyste om at kommuneomradet de siste arene har jobbet med helhetlige og gode pasientforlgp,
og at man na er inne i en ny maleperiode. Dette arbeidet skal sikre kvaliteten p& oppstarten av tjenes-
tene, samt det videre forlgpet. Virksomhetslederen for Valaskjold omsorgstjenester bekreftet at kommu-
nalomradet driver med forbedringsarbeid. Hun fortalte at de hgsten 2021 hang etter med dette arbeidet
grunnet korona-pandemien og tilhgrende smittevernsarbeid, men at malene for 2021 blant annet var a
forebygge covid-19, benytte seg av velferdsteknologi, veere gode pad dokumentasjon, fglge opp egen-
kontroller, gjennomfare oppleering av saksbehandlere, redusere avvik, etc.

Hun fortalte at et viktig mal for Valaskjold omsorgstjenester er & veere gode pa pasientsikkerhet, og at
ansatte skal fremsta profesjonelle og ha god fagkunnskap. Virksomheten samarbeider med legen for &
redusere bruken av legemidler ved sykehjemmet.
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Organisering
Revisjonen har fatt opplyst at kommuneomrade helse og velferd i Sarpsborg kommune er organisert pa
falgende mate:

Figur 1 Organisasjonskart helse og velferd Sarpsborg kommune

Direkter

Stab

Saksbehandling, Internkontroll/kvalitet,
Bkonomi/plan/kompetanse/innovasjon

Ass. direktor Alice

Ass. direkter LEESED]

| | | |
Furval_tn!ng o8 Helsehuset Boveiledning Hjemmetjenesten Heldegn Kjokken og kantine
utvikling
Barnevern Boveiledning Hjemmetjenester
Skjeberg Bst
Kompetansesenter Bove! Hjemmetjenester rla
rus og psykisk helse sentrum sentrum sykehjem
Forebyggende Boveiledning Hjemmetjenester Heldegnstjenester
tjenester Tune vest sentrum
Omsorgstjenester
e Valaskjold
Delegasjonsreglement

Kommunedirektaren er i delegasjonsreglementet, vedtatt av bystyret 06.10.2020 i sak 84/20, delegert
myndighet til a treffe vedtak i saker som er av ikke-prinsipiell betydning, jf. pkt. 19.3.

Heldggnstjenester
Haugvoll og Borgen

Ku

ingvoll

Delegasjonsreglementet gjennomgar ogsa kommunedirektarens ansvars- og arbeidsomrader, jf. pkt.
19.2. Det slas fast at kommunedirektaren er gverste leder for kommunens administrasjon. Dette inne-
beerer for eksempel at kommunedirektaren skal gjennomfare og iverksette de politiske beslutningene
og videreutvikle, kvalitetssikre og tilpasse kommunale tjenester til de behov innbyggerne har. Det tillig-
ger ogsd kommunedirektaren & inneha kommunens overordnede administrative ansvar for helse, miljg
og sikkerhet, herunder det & falge opp kommunens gvrige ledere.

Lederavtaler

Assisterende direktar orienterte revisjonen om at det hvert ar utarbeides lederavtaler som beskriver hva
hver enkelt leder skal ha fokus pa og ha som malsetting for kommende &r. Lederavtalene tar for seg
ulike omrader, kvalitet er ett av omradene. Lederavtalene evalueres i lgpet av aret. Assisterende direkter
fortalte ogsa at hver leder ved ansettelse signerer et delegasjonsbrev som definerer deres ansvarsom-
rade og myndighet. Virksomhetsleder for hjemmetjenester bekreftet at virksomhetslederne i Sarpsborg
arlig inngar lederavtaler med tilhgrende delegasjonsbrev. Virksomhetslederen fortalte ogsa at virksom-
hetene har funksjonsbeskrivelser pa lokalt niva, som gjelder for de gvrige ansatte.




Revisjonen har kontrollert lederavtaler som er inngatt mellom assisterende direktar og to virksomhets-
ledere innenfor helse- og velferdssektoren i Sarpsborg kommune. Lederavtalene er bygd opp med en
generell og en spesiell del, samt et kapittel vedrgrende evaluering og resultatvurdering.

| den generelle delen av lederavtalen beskrives den visjon og de verdier som det forventes at lederne
baserer sitt lederskap pa. Visjonen er «<Sammen skaper vi Sarpsborg» og denne visjonen skal ns gjen-
nom et verdisett som innebzerer at Sarpsborg kommune skal vaere framtidsrettet, apen, respektfull og
troverdig. | den generelle delen beskrives ogsd malene for ledelse. Her star det skrevet at ledelse i
Sarpsborg kommune innebaerer & skape gode forutsetninger for at alle medarbeidere skal kunne ar-
beide systematisk og malrettet til det beste for brukerne av kommunale tjenester. Skal dette la seg gjare
s ma lederne ta ansvar for at de viktigste oppgavene prioriteres innenfor de til enhver tid gjeldende
gkonomiske rammer eller andre forutsetninger som métte pavirke aktuell situasjon.

| lederavtalen fastslas det at virksomhetslederne er virksomhetenes gverste faglige og administrative
ledere. Dette innebaerer at virksomhetsledere har ansvar for & skape en organisasjon med et godt ar-
beidsmiljg. Lederen skal videre sgrge for at virksomheten lgser de oppgaver den far giennom kommu-
nens styringsdokumenter. Det paligger ogséa virksomhetslederen a drifte virksomheten i henhold til ved-
tatte gkonomiske rammer, samt a bidra til en bruker- og serviceinnstilt utvikling av kommunens tjenester.
| tillegg til dette er virksomhetslederne ansvarlige for virksomhetens kvalitetsarbeid og internkontroll og
ansvarlig for at det utarbeides en virksomhetsplan for sin virksomhet. Virksomhetslederen skal videre
ha innsikt i politiske vedtak, samt ansvar for samarbeid og kommunikasjon eksternt og internt. Det for-
ventes ogsa at virksomhetslederne er bidragsytere i kommunens plan- og utviklingsarbeid.

| den spesielle delen av lederavtalen gar man mer detaljert igjennom virksomheten med hensyn til gko-
nomiske rammer, personalmessige ressurser og andre relevante forhold. Det nedfelles ogsa resultatmal
for ulike sider ved virksomheten. | et eget kapittel draftes seerlige utfordringer og satsingsomrader for
den enkelte virksomhet. Det kan f.eks. veere utfordringer knyttet til rekruttering, gkonomiske rammer
eller andre forhold ved virksomhetens driftssituasjon pa kort eller lang sikt.

| kapittelet Resultat og evaluering settes det opp rammer og retningslinjer for hvordan assisterende
direktgr og virksomhetsleder sammen skal vurdere resultatoppnaelsen. Det fremkommer i lederavtalen
at dette skal skje minst to ganger per ar gjennom utviklingssamtaler. Dersom resultatene ikke tilsvarer
de malsettinger man i fellesskap tidligere har nedfelt, inneholder lederavtalen ogsa en prosedyre for
hvordan slike situasjoner skal handteres.

Lederavtalens kapittel 2, det vil si avtalens Spesielle del, fornyes hvert ar etter dialog mellom partene.

4.2.1.2 Internkontrollsystem — Risk Manager

Assisterende direktgr helse og velferd har orientert revisjonen om at aktuelle lover, rutiner og prosedyrer
er & finne i internkontrollsystemet Risk Manager. Alle virksomhetene innenfor kommuneomradet har
oppleeringsplaner, inkludert oppleering i Risk Manager. Videre opplyste hun om at det arbeides med a
lzfte prosedyrene fra virksomhetsniva til kommuneomradeniva, for a sikre at alle far de samme tjenes-
tene uavhengig av hvor man bor. Assisterende direktgr forklarer at kommunens internkontrollsystem er
inndelt i tre nivaer:

1. Kommuneniva
2. Kommuneomradeniva (Helse og velferd)
3. Virksomhetsniva
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Spgrreundersgkelsen viser at de ansatte var samstemte om at internkontrollen, representert ved rutiner,
prosedyrer og lignende, bidrar til bedre tjenesteproduksjon. 78 % av respondentene mente i stor eller
sveert stor grad mente at rutiner
og prosedyrer var gode verktay.
Bare 3,7 % mente at rutiner og
prosedyrer i liten grad bidro til
bedre tjenesteproduksjon.

100%

90%

Virksomhetsleder for Valaskjold
omsorgstjenester svarte bekref-
tende pa at det finnes doku-

§ mentasjon som viser at det ved
Valaskjold sykehjem er satt pa
plass et system som sikrer at

ansatte har tilgang til, og kunn-
skap om aktuelle lover og for-
skrifter, samt interne ruti-
ner/prosedyrer. Alle ansatte far
0% oppleering i og tilgang til IT-

systemene kommuneomradet
benytter seg av. Dette inklude-
rer oppleering i internkontroll og
avvikssystemet. Virksomhetsle-
deren fortalte at kommunalom-
radet har utarbeidet kompetanseskjema, der et av sjekkpunktene er internkontroll og prosedyrer for
egenkontroll. Videre fortalte hun at de ansatte har tilgang til e-leeringskurs som tar for seg taushets-
plikt, helsepersonelloven, HMS, smittevern, brannvern, journalfaring, etc.

20% 28.0%

20% 18.3%

Figur 2 I hvilken grad opplever ansatte at rutiner og prosedyrer er gode
verktgy for & sikre kvalitet i tjenesten

Revisjonen har kontrollert de rutiner, prosedyrer, skjiemaer/maler og planer virksomhet omsorgstjenes-
ter Valaskjold har lagret i kommunens kvalitetssystem Risk Manager. Denne gjennomgangen viser at
det er utarbeidet 45 rutiner, prosedyrer og lignende for Valaskjold. I tillegg kommer rutiner og systemer
knyttet til HMS og brannvern. Blant disse 45 dokumentene finnes det for eksempel virksomhetsplaner,
flere rutiner knyttet til legemiddelhandtering, rutiner vedrgrende pasienter og pararende, egenkontroller
og stillingsbeskrivelser.

Hjemmetjenester Sentrum

Revisjonen har ogsa for virksomhet Hjiemmetjenester sentrum gjennomgatt Risk Manager for & danne
seg et bilde av internkontrollen som denne virksomheten har utviklet. Giennomgangen viste at det ogsa
for denne virksomheten, p4 samme méate som for Omsorgstjenester Valaskjold, var utviklet et omfat-
tende internkontrollsystem. Internkontrollsystemet for Hlemmetjenester sentrum inneholdt i alt 87 doku-
menter. | tillegg til dette kommer en rekke dokumenter knyttet til HMS. Gjennomgangen viste at det var
utarbeidet virksomhetsplaner, arshjul, diverse risikovurderinger og rutiner knyttet til krisehandtering som
strgmstans, brann og koronahandtering. Det er ogsa utarbeidet en rekke rutiner for saksbehandling og
legemiddelhandtering. | alt 14 prosedyrer er utarbeidet for & mete kvalitetsforskriftens ulike krav til tje-
nestene. Det dreier seg for eksempel om rutine som skal «Sikre respekt, forutsigbarhet og trygghet i
tienestetilbudet». En annen rutine skal «Sikre selvstendighet og styring av eget liv». | tillegg til dette er
det utarbeidet prosedyrer for hjelp til av- og pakledning, bistand ved maltider, sikre sosiale behov og
aktiviteter m.m. Revisjonen legger ogsa merke til at det er utarbeidet systemer for opplaering og doku-
mentasjon.
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| &rshjulet for virksomhet Hjemmetjenester sentrum for 2020, som revisjonen har kontrollert, sa frem-
kommer det at internkontrollsystemet skal revideres i februar — april.

Virksomhetsleder for hjemmetjenester sentrum opplyste om at kommuneomradet har tilsettingsrutiner
pa niva 1 som gjelder hele kommunen. Gjennom rutiner pa niva 3, det vil si rutiner knyttet til den enkelte
virksomhet, sikrer kommuneomradet at ansatte far den tilgangen de skal ha. Dette gjelder ogsa Risk
Manager og andre relevante systemer. Teamledere sgrger for at nyansatte far ngdvendige tilganger
ved & sende ansattmelding. | det daglige arbeidet, for eksempel nédr man behandler avvik i teamene, vil
gjennomgang av aktuelle rutiner vaere en del av avviksbehandlingen.

4.2.1.3 Ansattes kompetanse

Assisterende direktgr helse og velferd har informert revisjonen om at kommunen gjennom ansettelses-
prosessene sikrer at nyansatte har kompetansen og autorisasjonen de skal ha. | tillegg jobbes det na
med en overordnet kompetanseplan, som beskriver hvilken kompetanse de ulike medarbeiderne skal
ha pa de ulike nivaene og i de ulike virksomhetene. Hver virksomhet har i tillegg sin egen kompetanse-
plan. Assisterende direktgr opplyste at kommunen aldri utlyser stillinger for ufagleerte. Det kan likevel
forekomme at man benytter seg av ufagleert arbeidskraft. Det vil da veere snakk om vikarer som kan
mangle formell kompetanse.

Assisterende direktgr har opplyst om at kommunen har en del ufagleert arbeidskraft. Det skyldes at
medarbeidere som har jobbet en stund uten formell kompetanse til slutt vil har krav pa stilling. | tillegg
har enkelte virksomheter rekrutteringsproblemer, noe som kan fare til at kommunen ma benytte perso-
nell med lavere kompetanse, eller benytte seg av bemanningsbyraer. Assisterende direktgr mener det
er viktig for kvaliteten pa tjenestene at mange av de ansatte har hele, store stillinger. Kommunen har en
heltidssatsning, men hun papeker ogsa at en del ansatte foretrekker deltidsstillinger fremfor hele stil-
linger.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum forklarte at hennes virksomhet bade har en virksomhets-
plan og en kompetanseplan for virksomheten som beskriver hva slags kompetanse de ansatte skal ha.
| tillegg har man bemanningsplaner, dggnrytmeplaner og vaktplaner som sikrer at man har rett kompe-
tanse pa rett sted, i praksis. Virksomhetsleder bekreftet at det pagar et arbeid med & utarbeide en over-
ordnet kompetanseplan for kommuneomradets virksomheter. Videre opplyste hun om at virksomheten
har oppleeringsplan for nyansatte og vikarer. Kompetanse- og oppleeringsplanen til virksomheten besk-
river hvilke kurs som er relevante for de forskjellige ansatte. Dokumentasjon av gjennomfarte kurs i
virksomheten (i hovedsak e-leeringskurs siste 2 ar) finnes i rapporter p& KS laering, i Visma Veilederen
og i GAT* pa den enkelte ansatte. Lister over hvilke ansatte som har gjennomfgarte ulike kurs finnes
ogsa lagret i perm hos teamledere. Hun fortalte at omlag 50 % av de ansatte pa hennes virksomhet er
hayskoleutdannet. Hun opplyste videre om at kommunen/virksomheten jobber for & utdanne ufagleerte
som allerede er ansatt.

Virksomhetsleder ved Valaskjold omsorgstjenester informerte revisjonen om at det er etablert et system
som skal sikre at de ansatte har tilstrekkelig kompetanse innenfor det aktuelle fagomradet for & opprett-
holde kvalitet i tienesten. E-laering og kompetanseplaner er eksempler pa dette. Hun kunne fortelle at
e-leering ikke var populaert i starten, men at virksomheten ser at dette er veldig tidseffektivt, i tillegg til at
det gjer det lett & dokumentere hvem som har gjennomfart hva.

Virksomheten har kompetanseplan med oversikt over ansattes videreutdanninger og mal for gnsket
kompetanse. Virksomheten tilbyr ogsa interne og eksterne kurs.

4 GAT er et ressursstyringsprogram
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Revisjonen har kontrollert dokumentet «Velkommen til virksomhet Omsorgstjenester Valaskjold — opp-
leeringsplan». | dette dokumentet er det samlet informasjon om flere forhold. Det gis for eksempel in-
struksjoner om bekledning, bruk av privat mobiltelefon, rgyking osv. Det gis ogsa informasjon om mel-
ding av fraveer, fgring av timelister og lignende. Viktige telefonnummer, for eksempel til virksomhetens
ledelse er ogsa presentert.

Oppleeringsplanen gjelder for nyansatte, vikarer, studenter og laerlinger. Det fremkommer av dokumen-
tet at oppleeringsplanen skal vaere gjennomgatt innen 1 maned etter oppstart. | dokumentet skal det
fremkomme nar de ulike delene av opplaeringsplanen er gijennomfart. Planen skal leveres avdelingsle-
der og oppbevares i den ansattes personalmappe. Revisjonen har ikke kontrollert enkeltansattes per-
sonalmapper. Oppleeringsplanen legger opp til at det skal gis oppleering i internkontrollsystemet «Risk
Manager». Fglgende temaer skal giennomgas:

. HMS

. Avvikshandtering

. Skademeldinger

. Legemiddelhandtering

. Smittevern

. Prosedyrer niva 3, det vil si virksomhetsspesifikke rutiner

I tillegg til at det skal gis informasjon om nar oppleering er gitt, sa skal det ogsa fremkomme hvem det
er som har gitt opplaeringen.

Ogsa for hjiemmetjenester Sentrum er det utarbeidet en oppleeringsplan for nyansatte og vikarer. Denne
oppleeringsplanen er noe mer omfattende enn opplaeringsplanen som revisjonen kontrollerte for virk-
somheten Valaskjold. Oppleeringsplanen presenteres som en rutine for oppleering av nyansatte, vikarer
og midlertidig ansatte. Planen inneholder generelle opplysninger om virksomhetens og dennes samar-
beidspartnere, for eksempel fastleger. Virksomhetens hovedmal presenteres ogsa. | tillegg til dette in-
neholder dokumentet generell informasjon om stell av pasient, ernaering og observasjon av pasienter.
Dokumentet inneholder ogséa fem sjekklister. Tre av disse er profesjons- eller funksjonsspesifikke i den
forstand at de er gjeldende for henholdsvis hjelpepleiere, sykepleiere eller nattjenesten. To av sjekklis-
tene gjelder for alle ansatte. | en av disse, benevnt som sjekkliste 2, er internkontrollsystemet Risk
Manager temaet. Det fremgar av sjekklisten at oppleering i bruk av Risk Manager skal vaere gjennomgatt
av alle ansatte senest 2 maneder etter ansettelse.

4.2.1.4 Medvirkning

Nar det gjelder & sikre medvirkning fra ansatte fortalte assisterende direktar helse og velferd at det i
kommunens system for avviksbehandling, er mulig & registrere forslag til forbedringer. Hun pekte ogséa
pa at nar prosedyrer skal revideres, jobbes det i arbeidsgrupper ute i virksomhetene for at man skal fa
innspill fra de som jobber direkte med brukerne. Alt dette evalueres jevnlig, for & forbedre eksisterende
prosedyrer.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum forklarte at medvirkning fra de ansatte blant annet sikres
gjennom bruk av virksomhetens kompetanseplan, hvor det er definert hvilke ansatte som har saerskilt
ansvar for bestemte omrader i virksomheten. Niva 3 prosedyrene «Handtering av klager og avvik» samt
«Kontinuerlig forbedring og laering» beskriver hvordan erfaringer nyttiggjares. | tillegg dokumenteres
medvirkning gjennom referater fra kvalitetsteam og lederteam, hvor disse temaene blir tatt opp. Det er
ogsa vanlig at ansatte i det daglige arbeid (beskrevet i Dagnrytmeplaner) deler erfaringer med hverandre
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slik at alle blir i best mulig stand til & ta vare pa hver enkelt pasient. Avviksmeldinger knyttet til tieneste-
kvalitet og behandling av disse, viser ogsa hvordan medarbeideres erfaringer deles. Videre opplyste
virksomhetsleder om at Hjemmetjenester sentrum har et HMS-team. Referater fra HMS-teamets mgter
dokumenterer ogsa hvordan ansattes kunnskap/erfaringer nyttiggjeres. Det er generelt et stort fokus pa
forbedring og leering i virksomheten. Vaktplanene skal sikre tilstrekkelig kompetanse pa de ulike vak-
tene.

Virksomhetsleder Valaskjold omsorgstjenester forklarte at man har som mal at lederne har tett dialog
med ansatte. De ansatte har tilbud om medarbeidersamtaler en gang i aret. Gjennom disse samtalene
kartlegges det hvordan ting fungerer, ansvarsomrader osv. Videre opplyste hun om at virksomheten
gjiennomfarer personalmgater hver sjette uke, hvor erfaringer kan deles mellom de ansatte.

Pa sparsmal fra revisjonen om det finnes dokumentasjon som viser at det ved virksomhetene pé pleie-
og omsorgsomradet er etablert systemer som sikrer at erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende
blir brukt i kvalitetsforbedringsarbeidet svarer assisterende direktgr at dette blant annet dokumenteres
gjennom  brukerundersgkelser.
Hun fortalte at dette arbeidet
dessverre har blitt utsatt den siste
tiden pa grunn av den pagaende
korona-pandemien.

100%

Vanligvis gjennomfgres brukerun-
dersgkelser hvert annet eller
tredje ar. Videre fortalte hun at sy-
kehjemmene har pargrendesam-
taler, samt innkomstsamtaler for &
kartlegge behovene til brukerne.
Pa systemniva foregar kvalitets-
forbedringsarbeidet ved at man

Prose

26.8%

tar opp klager og avvik pa leder-
mgter, hvor man utveksler erfa-

ringer seg imellom. Kommunedi-
. — - rektgren har i tillegg en egen con-
T o MMW o o troller som jevnlig gir en avviks-

Figur 3 Ansattes opplevelse av i hvor stor grad pasienter far oppdatering. Det er ogsa en dis-
anledning til & medvirke ved utforming av tjenestetilbudet kusjon innad i kommuneomradet

om det kan veere hensiktsmessig

& opprette et pargrenderad. Revi-
sjonen er opplyst om at prosjekt «Handlingsprogram avlastning og pargrendestgtte» er planlagt i 2023.
Dette prosjektet er tidligere stoppet pa grunn av koronapandemien og manglende ressurser.

| spgrreundersgkelsen blant de ansatte fremgar det at over 60 % av de spurte var av den oppfatning at
pasientene i stor eller sveert stor grad medvirket ved utformingen av tjenestetilbudet.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum forklarte at det finnes en prosedyre for kontinuerlig leering
og forbedring for virksomheten. Hjiemmetjenester sentrum bruker sjekklister nar de tar inn nye pasienter
for & sikre at man ivaretar pasientenes behov. Virksomheten bruker ogsa sjekklister nar det har gatt et
halvt &r (26 uker), noe som er ment & sikre at pasientens/ brukerens erfaringer kommer fram. Samtaler
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med pargrende pr. telefon eller mater dokumenteres i Gerica’, hvor det ogsa ligger tiltaksplaner som
skal dokumentere hvordan pasientene og pargrendes gnsker og behov er dokumentert. Virksomhets-
leder hjemmetjenester sentrum fortalte at det ikke er gjennomfart fellessamtaler for pargrende i hennes
virksomhet. Dette begrunnes i praktiske forhold da de yter tjenester til 500 brukere. Nar dette er sagt sa
legges det til rette for umiddelbar dialog og forventningsavklaring i tilfeller der det er noe enkeltpargrende
eller pasienter ikke er forngyd med.

Pa spgrsmal fra revisjonen om det finnes dokumentasjon som viser at det ved Valaskjold er etablert
systemer som sikrer at erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende blir brukt i kvalitetsforbedringsar-
beidet opplyste virksomhetsleder om at det alltid gjennomfgres inntakssamtale nar det kommer nye
pasienter. Pargrende skal fa tilbud om samtaler en gang i halvaret, men det viser seg at ikke alle gnsker
a benytte seg av dette. Disse samtalene med pargrende er ment & vaere arenaer hvor erfaringer blir tatt
opp. Virksomheten gnsker at de pargrende tar kontakt om de har spgrsmal eller synspunkter til det
tjenestetilbudet som blir gitt. Hun poengterte at de fleste utfordringer blir Igst pa lavt niva, og at hun som
virksomhetsleder farst blir koblet pa dersom det dreier seg om starre saker. Mye lgses med andre ord
ved kommunikasjon med sykepleiere, primeerkontakter og teamleder. Virksomhetsleder for Valaskjold
bekrefter at det er noen ar siden det har blitt gjennomfart brukerundersgkelser.

4.2.1.5 Risikoanalyser

Sarpsborg kommune har utarbeidet en rutine kalt «Retningslinje for risikovurdering». Formalet med ret-
ningslinjen er a sikre at kommunen kartlegger og vurderer risiko etter en felles metode pa alle nivaer.
Dette skal sikre god oversikt over risiko, slik at ngdvendige tiltak for & redusere risiko til akseptabelt niva
iverksettes. Retningslinjen gjelder for alle kommuneomrader og enheter i Sarpsborg kommune. Det
slas fast at alle ansatte har ansvar for at retningslinjen etterleves. Kommunens ledere har et saerlig
ansvar for at risikovurderinger gjennomfgres regelmessig og at tiltak iverksettes. Det er i rutinen bestemt
at risikovurderinger, som hovedregel, skal utfgres og dokumenteres i Risk Manager.

Assisterende direktar helse og velferd har opplyst revisjonen om at det i 2015 og 2016 ble gjennomfart
risikovurderinger av kommunens omsorgstjenester pa flere omrader. Eksempler pa temaer som har
veert risikovurdert er bruk av tvang og flytting av brukere. Arbeidet med disse risikovurderingene resul-
terte i de malene som na eksisterer for egenkontroller®. Disse egenkontrollene skal legges som en akti-
vitet i virksomhetenes arshjul. Assisterende direktgr orienterte om at kvalitetsarbeidet er organisert slik
at det er kvalitetsteam i virksomhetene og felles kvalitetsteam dersom det gjelder like type tjenester som
for eksempel felles kvalitetsteam hjemmetjenester. PA kommuneomradeniva er det etablert kvalitetsut-
valg. De ulike kvalitetsteamene spiller inn forslag til kommuneomradets kvalitetsutvalg. Kommuneom-
radets radgiver for kvalitetsarbeidet har manedlige mgter med direktar og assisterende direktgr hvor
man gar gjennom det som har skjedd siste maned. Assisterende direktegr helse og velferd understrekte
at hun synes det jobbes godt med tanke pé & forbedre kvaliteten pa alle omrader.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum opplyste om at kommuneomradet har identifisert atte risi-
koomrader for tjienestekvalitet. Det er laget felles maler for risikovurderinger. | hiemmetjenester sentrum
er arbeidet i gang med lokale risikovurderinger. Gjennomfarte og planlagte risikovurderinger er beskre-
vet i virksomhetens arshjul og ligger lagret i Risk Manager.

5 Gerica er et elektronisk pasientjournalsystem
6 Egenkontroller er kontrollskjemaer der man. for eksempel i forhold legemiddelhandtering, gar inn og
kontrollerer at viktige sider ved legemiddelhandteringen praktiseres slik den skal.
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Virksomhetsleder Valaskjold omsorgstjenester opplyser revisjonen om at det finnes oversikt over omra-
der ved virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel p& oppfyllelse av myndighetskrav. Hun
fortalte at det finnes to typer risikoanalyser. En i Gerica hvor det vurderes risiko i forhold til den enkelte
pasient, for eksempel risiko for fall, eller risiko for at pasientene gar ut alene. | tillegg til dette har man
risikovurderinger i Risk Manager. Virksomheten har ogsa utarbeidet risikovurderinger knyttet til arbeids-
situasjonen for de ansatte (HMS). Dette kan for eksempel dreie seg om risikovurderingen knyttet til
pasienter som kan veere voldelige.

For & utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og eventuelt forbedre ngdvendige prosedyrer har man ved
Valaskjold iverksatt tiltak. Nar det gjelder prosedyrer for pasienten, giennomfgres det egenkontroller en
gang i maneden. Disse dreier seg om dokumentasjon, legemiddelhandtering, fall, osv. | tillegg skal pri-
meerkontaktene gjare egenkontroll, som skal rapporteres inn. Virksomheten har ogsa ekstra tiltak i for-
bindelse med legemidler, samt statusmgte med direktar arlig.

Virksomhetsleder Valaskjold omsorgstjenester kunne bekrefte at det foreligger rutiner, prosedyrer og
systemer som skal sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pargrende/verge/hjelpe-
verge, medvirker ved utforming eller endring av tjenestetilbudet. Dette skjer i pargrendesamtaler, samt
ved bruk av sjekklister i innkomstsamtaler for & kartlegge diagnose, funksjonsniva, psykisk helse, lege-
middelbruk, osv. Innkomstsamtalen med den enkelte bruker tar utgangspunkt i «Hva er viktig for deg
(brukeren)», for & finne ut hvilke behov brukeren har og hvordan man skal ha dialog med de pargrende.
Bruker har ogsa innsyn i egne tiltaksplaner som virksomheten har utarbeidet.

4.2.2 Legemiddelhandtering

Pa spgrsmal fra revisjonen om det foreligger skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering, svarte as-
sisterende direktgr bekreftende pa dette. Hun opplyste videre om at det avholdes legemiddelhandte-
ringskurs. Hun forklarte at det ogsa er utarbeidet prosedyrer for hvor ofte medarbeidere skal ha opplae-
ring innen legemiddelhandtering. Sykepleiere far legemiddelkurs som nyansatte, og kommunen plan-
legger ogsa a gjennomfgre oppfriskningskurs. Helsefagarbeiderne har jevnlig oppfriskningskurs. Assis-
terende direktar fortalte at hun har samtaler med virksomhetsledere med fokus pa avvik innen legemid-
delhandtering. Legemiddelhandtering er ogsa inntatt som et eget punkt i lederavtalene. Assisterende
direktgr informerte ogsd om at for & forbedre arbeidet med legemiddelhandteringen ytterligere sa er
kommunen i gang med & ta i bruk elektroniske medisinkabinett. Dette innebeerer at det elektroniske
medisinkabinettet kommuniserer direkte med kommunens elektroniske journalsystem. | mars 2022 er
revisjonen opplyst om det vil bli endringer i legemiddeloppleeringen. Det legges na opp til at det skal
gjegres en helhetlig vurdering av nytilsatte sykepleiere/vernepleiere i forhold til om det er behov for opp-
friskningskurs som nytilsatt. Utover dette skal sykepleiere og vernepleiere ha oppfriskningskurs hver
tredje ar. Nar det gjelder helsefagarbeider sa skal de ha grunnkurs ved oppstart og hvert tredje ar. |
tillegg til kurs skal det gjennomfares praktisk legemiddelkurs jevnlig, dette gjelder begge grupper.

Revisjonen har fatt opplyst at det i Sarpsborg kommune er utarbeidet kompetanseskjema for legemid-
delhandtering. Dette skjemaet utgjer en del av virksomhetens internkontroll i forbindelse med legemid-
delhandtering. Det er egne skjemaer for henholdsvis helsefagarbeidere, sykepleiere/vernepleiere, |
dette skjemaet skal det registreres hvem som har mottatt opplaeringen, nar oppleeringen har skjedd og
hvem det er som har sttt for oppleaeringen av den aktuelle ansatte. Fglgende tema skal gjennomgas i
forbindelse med legemiddelhdndteringen: teoretisk gjennomgang av prosedyrer for legemiddelhandte-
ring, dokumentasjonsrutiner, avvikshandtering, observasjon for & kontrollere bivirkning/virkning av lege-
middelet, ulike former for administrasjon av legemidler, maling av blodtrykk, respirasjonsfrekvens og
puls.
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En kontroll av innholdet p& Risk Manager for Valaskjold viser at i tillegg til de forannevnte kompetanse-
skjemaer, som skal sikre at de ansatte har den riktige kompetansen for & handtere legemidler, finnes
det ytterligere tre prosedyrer knyttet til medikamenthandtering. Disse prosedyrene omhandler kontroll
av medisinteknisk utstyr og renhold pa laboratorium, organisering av medisinrom og bestilling/mottak
av medisinsk forbruksmateriell og bleier. Alle de tre nevnte prosedyrer er revidert 16. november 2021.

Den samme kontrollen av Risk Manager for virksomheten Hjemmetjenester — sentrum, viser at det fo-
religger fire prosedyrer i tillegg til de nevnte kompetanseskjemaene for legemiddelh&ndtering. De fire
prosedyrene det i dette tilfellet er snakk om knytter seg til bestilling og rekvirering av legemidler, istand-
gjering av legemidler, mottak av multidose og elektronisk multidoseimport, samt prosedyre vedrgrende
renhold og holdbarhetskontroll pd medisinrommet m.m.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum opplyste om at det er skriftlige prosedyrer bade pa niva 2
og 3 i forbindelse med legemiddelhandtering. | tillegg har virksomheten kompetanse- og opplaerings-
plan, oppleeringsplan for nyansatte, samt at virksomheten jobber med temaet i kvalitetsteam. Det fore-
ligger individuelle oppleeringsplaner, og kompetanseskjemaer for helsefagarbeidere og sykepleiere som
viser gjennomgatt oppleering. Dersom prosedyrer endres og oppdateres, vil informasjon om dette bli gitt
i de forskjellige teamene gjennom den daglige driften. Skriftlig informasjon sendes ogsa pa mail fra
teamledere/virksomhetsleder. Virksomheten har hgsten 2021 startet en kartlegging for & finne ut hva
sykepleierne selv mener de har behov for av oppleering nar det gjelder legemiddelhandtering og andre
aktuelle tema.

Virksomhetsleder Valaskjold omsorgstjenester mener at prosedyrene for legemiddelh&ndtering er gode.
Hun forklarte at nyansatte helsefagarbeidere far opplaering i legemiddelhandtering, og at de ma avlegge
en prgve for & kunne handtere legemidler. | tillegg ma de ved en senere anledning ha oppfriskningskurs.
Det finnes kompetanseskjema for legemiddelhandtering, samt teoretisk gjennomgang for legemiddel-
handtering, dokumentasjonskrav, etc. Hun poengterte at selv om systemene er gode, har virksomheten
en del avvik pd omradet, og at dette er noe de jobber kontinuerlig med. Virksomhetsleder Valaskjold
omsorgstjenester informerte om at Valaskjold er en av virksomhetene som har tatt i bruk elektronisk
medisinkabinett for & gjgre legemiddelhandteringen mer oversiktlig. Dette innebeerer at legemidlene er
last inn i et skap, og det loggfares nar noen henter ut medisiner. Det ma registreres hvilken pasient som
skal ha legemidler, og dermed reduseres risiko for & gi legemidler til feil pasient.

Revisjonen er forelagt risikovurdering av «Legemiddelhandtering i hjemmetjenester sentrum». Risiko-
vurderingen er gjennomfart i perioden 17.12.2020 — 24.02.2021.

4.2.3 Erneering

Revisjonen har fatt oversendt, og har kontrollert, skjema for risikovurdering av ernaeringssituasjonen for
hjemmeboende. Begrunnelsen for utarbeidelsen av dette skjemaet for risikovurdering sies & veere at
pasienter i hjemmetjenesten erfaringsmessig har risiko for underernzering. Det fremkommer ogsa av
risikovurderingen at de aller fleste utfordringene pa det ernaeringsmessige omradet skal handteres i
henhold til prosedyren «Erngering i hjemmetjenesten». Dette er en sektorovergripende prosedyre, ogsa
kalt niva 2 prosedyre. Det fremgéar av denne prosedyren at alle pasienter med vedtak om ngdvendig
helsehjelp/hjemmesykepleie skal vurderes for ernaeringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deret-
ter manedlig. Pasienter i ernaeringsmessig risiko veies regelmessig etter individuell ernaeringsplan. Til-
svarende rutine finnes for kommunens sykehjem og helsehuset. Denne prosedyren, «INSTITUSJON:
Ernaering i sykehjem og Helsehus», fastslar ogsa alle pasienter med vedtak om tidsbegrenset opphold
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i institusjon og langtidsopphold i institusjon skal vurderes for ernseringsmessig risiko ved innleg-
gelse/vedtak og deretter manedlig. Pasienter i ernaeringsmessig risiko veies regelmessig etter individu-
ell ernaeringsplan.

Assisterende direktgr har informert revisjonen om at ernaeringsmessig risiko ikke bare vurderes hos alle
beboere som innskrives ved kommunens sykehjem, men ogsa hos brukerne av hjiemmetjenesten. Hun
opplyste videre at de gnsker at dette skal vaere et fokusomrade ogsa internt i kommunen, og at de har
gode rutiner med tanke pa ernaering. Hun bekreftet at det utarbeides individuell ernaeringsplan for per-
soner med ernaeringsmessig utfordringer, hvor ernaeringsstatus, -behov, -inntak og tiltak dokumenteres.

Assisterende direktar fortalte at hun ikke er kjent med at det er tilsatt noen ernaeringsfysiologer i kom-
munen. Hun forklarte at kjgkkenene har prioritert & ansette kokker, ikke ernaeringsfysiologer.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum opplyste om at arbeid knyttet til ernsering er omfattet av
virksomhetens sjekklister. Erneeringsstatus hos enkeltbrukere dokumenteres i fagsystemene IPLOS’ og
Gerica. Hun fortalte at ernzeringsstatus for enkeltbrukeres dokumenteres. Det skrives ogsa ernaerings-
journal, som lagres i Gerica. Det blir utarbeidet tiltaksplaner for personer i ernaeringsmessig risiko. Ak-
tuelle tiltak kan innebaere ukentlige vektkontroller, tilfgring av ernaeringsdrikker, bistand ved istandgjg-
ring/ tilberedelse av maltider, bistand til innkjgp av mat, tilstedeveerelse ved maltider osv. Tiltaksplanen
evalueres jevnlig. Hun kunne ogsa opplyse om at pasienter i ernaeringsmessig risiko far bistand til &
bestille varm mat fra kommunens kjgkken, eller til & varme middag dersom de gnsker det.

Hjemmetjenesten har samarbeid med fastlege nar det gjelder pasienter med ernseringsmessig risiko.
Dette kan for eksempel dreie seg om & melde behov om ernaeringsdrikker, som for eksempel calogens.
Nar legen har skrevet ut resepter, oppretter hiemmetjenesten dialog med MediPartner som leverer dette
hjem til bruker. Det gjgres egenkontroller i forhold til erneering og erneeringsstatus. Virksomhetslederen
er av den oppfatning at hjiemmetjenesten har forbedringspotensial med tanke pa individuelle ernzerings-
planer og utregning av behov og inntak av naering. Virksomhetsleder har opplyst revisjonen om at kom-
muneomradet helse og velferd har gjennomfart oppleering om ernzering for de ansatte i 2018, og at dette
er oppleering som bgr gjentas. Virksomhetsleder har ogsa opplyst om at det ikke er tilsatt ernaeringsfy-
siologer i kommunen. Hos noen pasienter med seerskilte behov fglges anvisning/ernaeringsplan fra er-
naeringsfysiologer ved Sykehuset Jstfold.

Virksomhetsleder Valaskjold omsorgstjenester har opplyst revisjonen om at ernaeringsmessig risiko vur-
deres hos alle beboere som innskrives ved kommunens sykehjem. Det finnes skriftlige rutiner og pro-
sedyrer for dette. Dette er blant annet noe som belyses i inntakssamtalene. Deretter fglges det opp ved
bruk av sjekklister og egenkontroller. Hun opplyste ogsad om at alle pasienter har tiltak pa at de skal
veies en gang i maneden, men at virksomheten ikke benytter seg av tvang dersom noen ikke gnsker a
veie seg, sa lenge de ser at det ikke utgjer noen fare for brukeren. De med darlig ernseringsstatus skal
ha egen tiltaksplan.

En av brukerne av hjemmetjenesten fortalte revisjonen at denne brukeren inntil nylig har klart seg selv
med hensyn til matlaging. Na har denne brukeren begynt & kjgpe mat fra kjgkkenet pa Tingvollheimen
to dager i uken. Revisjonen ble fortalt at middagen som blir kjgpt pa fredager blir levert kald pa dagtid,

7 IPLOS er et nasjonalt register med data som beskriver ressurser og bistandsbehov til dem som sgker
om eller mottar naermere definerte kommunale helse- og sosialtjenester og hvilke tjenester som ytes.

8 Calogen er en fettrik energidrikk som brukes til energiberikning av kost og brukes i kostbehandling av
sykdomestilstander som krever hgyt energiinntak.
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Figur 4 | hvilken grad opplever du at beboer/pasient/bruker far et

tilstrekkelig, godt og variert kosthold? (N=80)

41.3%

13.8%

den ma sa varmes opp nar man
skal spise middag. Middags-
porsjonene oppleves & veere
mer enn store nok, men maten

oppleves ikke a veere veldig
smakfull.

| spgrreundersgkelsen ble de
ansatte spurt om i hvilken grad
de opplevde at brukerne fikk et
tilstrekkelig, variert og godt
kosthold. Figur 4 viser at nes-
ten 90% av respondentene
svarte at pasientene fikk et til-
strekkelig, variert og godt kost-
hold i middels til sveert stor
grad. Bare 10 % svarte i «liten
grad» og 3,8 % (dvs. 3 respon-
denter) svarte i «sveert liten
grad».

De ansatte ble ogsa spurt om i hvilken grad de opplever at beboer/pasient/bruker har rimelig valgfrinet

i kostholdet. De ansattes svar fordelte seg pa denne maten:

Svaralternativ ‘ Prosent
Sveert liten grad 4,9%
Liten grad 8,6%
Middels grad 24, 7%
Stor grad 46,9%
Sveert stor grad 14,8%
N (antall respondenter) 81

Tabell 1 I hvilken grad opplever du at beboer/pasient/bruker har rimelig valgfrihet i kostholdet?

Vi ser at pa dette sparsmalet er de ansattes holdninger i all hovedsak positive. Ca. 25% mener at bru-
kere/pasienter har valgfrihet i «middels grad», mens litt i overkant av 60 % av respondentene svarer i
«stor grad» eller «sveert stor grad». P& spgrsmalet om i hvilken grad de ansatte opplever at beboer/pa-
sient/bruker far tilpasset hjelp ved maltider, nok tid og tilstrekkelig ro til & spise, ser vi i all hovedsak

samme fordeling av svarene:

Svaralternativ Prosent

Sveert liten grad 5,0%
Liten grad 8,8%
Middels grad 32,5%
Stor grad 45,0%
Sveert stor grad 8,8%
N 80

Tabell 2 I hvilken grad opplever du at beboer/bruker/pasient far tilpasset hjelp ved maltider, nok tid og til-

strekkelig ro til & spise?




Tabellen viser at neer halvparten av respondentene (45 %), mener at brukerne i stor grad far tilpasset
hjelp ved maltidene. Ca. 14 % av respondentene (11 personer) svarte at pasientene fikk tilpasset hjelp
i liten eller sveert liten grad.

4.2.4 Grunnleggende behov, jf. kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene

Assisterende direktgr helse og velferd informerte om at man sikrer seg at den enkelte brukers grunn-
leggende behov blir ivaretatt blant annet gjennom innkomstsamtaler, hvor man kartlegger brukernes
individuelle gnsker og behov. | tillegg gijennomfares tilsvarende samtaler etter fem uker, og deretter etter
et halvt ar. Videre fortalte hun at det lages tiltaksplaner, og at det er et systematisk arbeid rundt dette.
Etter hennes syn har kommunen gode rutiner pa alle omrader knyttet til brukernes grunnleggende be-
hov.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum opplyste at brukernes grunnleggende behov sikres ved
bruk av sjekklister som kommuneomradet benytter seg av. Det finnes ogsa saksbehandlingsrutiner,
samt tiltaksplaner som utarbeides i samarbeid med pasienten, hvor sistnevnte blant annet sikrer normal
daggnrytme. Dette arbeidet rapporteres og planlegges i Gerica. Tiltaksplanene evalueres underveis, og
dette er primaerkontaktens ansvar. Nar det gjelder personer med demens som har store behov er ofte
titaksplanene enda mer detaljerte, og virksomheten har kommunikasjon med de pargrende.

Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum poengterte at tilpassede aktiviteter blir noe annet for hjem-
meboende sammenliknet med de som bor pa sykehjem. | tillegg varierer det veldig hva som kan defi-
neres som en aktivitet for ulike brukere; for noen kan det dreie seg om & kle pa seg selv, mens det for
andre kan innebzere & dra pa kulturaktiviteter. Hun sa at virksomheten kartlegger hva brukerne interes-
ser seg for, og at det finnes en oversikt over forskjellige tilbud. Videre bistar virksomheten med & sgke
pa dagsentertiloud for brukerne dersom det er aktuelt, slik at de kan fa dekket behov for sosialt samveer
der. Virksomheten har i ar fatt aremerkede midler fra statsforvalteren for & kunne tilby flere aktiviteter
for hjiemmeboende. Virksomheten samarbeider med frivilligsentralen og har ogsa et sporadisk samar-
beid med Rade kors besgkstjeneste.

Virksomhetsleder Valaskjold omsorgstjenester opplyste om at brukernes grunnleggende behov dekkes
ved at virksomheten fglger kvalitetsforskriften. Dette innebaerer at kvalitetsforskriftens bestemmelser
innarbeides i tiltaksplaner og sjekklister. Hun understreket at stell og hygiene er forhold som ivaretas
hver dag, men det finnes eksempler pa at enkeltbrukere for eksempel kan motsette seg & fa tennene
pusset. | slike tilfeller ma det fattes tvangsvedtak for at de ansatte skal kunne gjennomfare tannpuss
med «sterk overbevisning», fordi det kan fa store konsekvenser for brukeren dersom ikke dette stellet
blir ivaretatt. Virksomheten har besgk av tannpleier to ganger i aret. Tannpleierne gjennomfarer ogsa
kurs om tannhygiene for de ansatte.

Nar det gjelder spgrsmalet om beboerne ved Valaskjold far tilbud og varierte og tilpassede aktiviteter
kunne virksomhetsleder ved Valaskjold omsorgstjenester opplyse om at alle brukere har en egen akti-
vitetsplan i tiltaksplanen sin, men understreket at hva som regnes som «aktivitet» varierer fra bruker til
bruker. For noen kan det & aktiveres kun dreie seg om & ga en tur i gangen, dersom de ikke er i fysisk
stand til noe annet, mens det for andre kan innebzere sosiale aktiviteter som & komme seg ut til felles
maltider, andakter, bingo osv. Hun fortalte ogsé at virksomheten har begynt & bruke en app (applikasjon)
som heter Nyby®, som blant annet kan legge til rette for besgk til brukerne.

9 https://nyby.no
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Virksomhetsleder for Valaskjold omsorgstjenester pekte p& enkelte utfordringer knyttet til aktiviteter,
blant annet at det er mange brukere som er nedstemte, lengter hjem, og som savner omgangskretsen
sin, og at det kan medfgre at en del ikke gnsker & veere med pa aktiviteter. Det hender at pargrende
klager pa at deres foreldre for eksempel ikke er med pa aktiviteter, selv om de har fatt tilbud om det, og
har takket nei. Virksomhetslederen mener at man i slike tilfeller ma respektere at brukeren ikke gnsker
a delta, men samtidig ma personalet jobbe for & motivere pasienten til aktivitet.

Figur 5 viser at 42 prosent av

respondentene i spgrre-
undersgkelsen opplevde at
brukerne far tilbud om vari-

erte og tilpassede aktiviteter i

stor eller sveert stor grad.
Cirka 41 prosent mener at

dette skjer i middels grad.

Prosent
]
E

40.7%

| intervjuet med pararende til
beboere pa Valaskjold syke-

35.8%

0 hjem kom det frem synspunk-
ter som pekte i retning av at
enkelte paragrende ikke var

helt forngyd med aktivise-
. _ - ringen av sine paragrende. Et
g av intervjuobjektene ga for

eksempel uttrykk for at den-
nes pargrende ikke i tilstrek-
kelig av grad ble involvert i
aktiviteter og sosialt samveer. Det ble antatt at dette skyldtes at de ansatte trodde at denne brukeren
trivdes i sitt eget selskap. Denne pargrende ga uttrykk for at det hadde veert fint om de ansatte tok seg
tid til & snakke med denne brukeren mer enn de gjar. En lignende tilbakemelding ga ogsa en av de
andre pargrende.

Figur 5 | hvilken grad opplever du at beboer/pasient/bruker far tilbud
om varierte og tilpassede aktiviteter? N=81

De ansatte ble spurt om i hvilken grad de opplever at kommunens sykehjemstjeneste, eventuelt hjem-
metjeneste, legger til rette for at beboere far ivaretatt sine behov for personlig hygiene og ngdvendige
funksjoner (toalett)? De ansattes svar fordelte seg pa denne maten:

Svaralternativ Prosent

Sveert liten grad 0,0 %
Liten grad 12%
Middels grad 20,7 %
Stor grad 52,4 %
Sveert stor grad 25,6 %
N 82

Tabell 3 I hvilken grad opplever du at kommunens sykehjemstjeneste, eventuelt hjemmetjeneste, legger til
rette for at beboere far ivaretatt sine behov for personlig hygiene og nadvendige funksjoner (toalett)?
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Revisjonen spurte ogsa de ansatte om i hvilken grad de opplevde at kommunens sykehjemstjeneste,
eventuelt hjemmetjeneste, legger til rette for at beboere far ngdvendig hjelp til av- og pakledning? Pa
dette spgrsmalet fordelte svarene seg pa falgende mate:

Svaralternativ Prosent

Sveert liten grad 0,0 %
Liten grad 1,2%
Middels grad 8,4 %
Stor grad 59,0 %
Sveert stor grad 31,3%
N 83

Tabell 4 | hvilken grad opplever du at kommunens sykehjemstjeneste, eventuelt hjemmetjeneste, legger til
rette for at beboere far ngdvendig hjelp til av- og pakledning?

En av brukerne av hjemmetjenesten beskriver tjenesten som «enestaende». De aller fleste av de an-
satte som denne brukeren er i kontakt med beskrives som «helt topp». Noen av de ansatte er man blitt
sa godt kjent med at disse ansatte kan se om brukeren har en god dag eller ikke. Brukeren ga uttrykk
for at det over tid er mange ansatte & forholde seg til, noe som kan oppleves som «litt plagsomt». Bru-
keren forteller ogsa at det fra tid til annen kommer ansatte fra Sarpsborg kommune som de aldri har
sett, og de vet aldri pa forhand hvem det er som kommer fra hjemmetjenesten. Denne brukeren har
besgk av hjemmetjenesten 2-3 ganger per dag. Brukeren forteller at hjemmetjenesten kommer cirka kl.
8 om morgenen. Det er ikke brukeren som har bestemt at dette er tidspunktet man skal vekkes pa.
Heller ikke i tilknytning til kveldsstellet har brukeren bestemt tidspunktet for nar hjemmetjenesten kom-
mer innom. Per nd er situasjonen at man gar pa badet ved 21.30 tiden. Brukeren ga uttrykk for at det
hadde veert gnskelig & fa hjelp noe senere, szerlig med tanke pa at det kan veere direktesendte pro-
grammer pa fiernsyn, for eksempel sportssendinger, som man kunne gnske a fglge med pa. Brukeren
fortalte at dette var blitt tatt opp ved en anledning, altsd om man kunne f& hjiemmesykepleie noe senere
pa kvelden. Brukeren opplevde da at to ansatte fra hjemmetjenesten ga uttrykk for at de ikke satt pris
pa a bli spurt om dette. Brukeren forteller at bildet er nyansert. Flere ansatte forsagker a legge forholdene
til rette, for eksempel ved at sovemedisiner legges frem og at det s& overlates til brukeren selv a ta
medisinene nar det passer. Andre ansatte uttrykker irritasjon, krever at tablettene blir tatt og at brukeren
gar til sengs mens hjemmetjenesten er der. Denne brukeren opplyste at man ikke fikk dusje sa ofte som
man kunne gnske. Revisjonen ble fortalt at brukeren fikk hjelp til & dusje en gang per uke, noe som
brukeren opplevde var lite, saerlig om sommeren. Brukeren presiserte at dette ikke var noe som var tatt
opp med hjemmetjenesten. Nar det gjaldt rengjaring av leiligheten sa fikk brukeren en time hjelp hver
fiortende dag. Dette synes brukeren er veldig lite. Da blir det ogsa byttet p& sengene. Brukeren benytter
seg av et tilbud som heter «Personlig omsorg» som innebaerer at brukeren far hjelp til rengjaring litt
oftere. Dette tilbudet innebeerer at brukeren kan betale for mer rengjgaring.

En annen bruker var «utrolig takknemlig» overfor hjemmetjenesten. | fglge denne brukeren er det hjem-
metjenesten som gjgr det mulig & bo i sitt eget hjem, noe som er viktig for denne brukeren. Hjemmetje-
nesten kommer tre ganger om dagen. P& morgenen kommer hjemmetjenesten rundt klokken 09.00, og
om kvelden ca. klokken 21.00. Bruker fortalte at nér det gjelder hjelpen han far fra hjemmetjenesten pa
kveldstid, s& kunne han av og til @nske at de kom senere. Han trenger hjelp til & legge seg, men dersom
han kunne tenke seg & sitte oppe litt lenger pa kveldstid enn hva hjemmetjenesten har lagt til rette for,
er ikke dette mulig. Bruker gjentok at han kunne gnske at han kunne bestemme mer selv nar han skal
legge seg. Bruker opplyste at det er ca. 10-12 forskjellige ansatte fra hjemmetjenesten som rullerer pa
a gi hjelp.
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Denne brukeren ga overfor revisjonen uttrykk for at han var mer misforngyd med ting f@r, men at han
na var blitt mer og mer vant til rutinene til hiemmetjenesten. Tidligere hadde denne brukeren mye smer-
ter, noe brukeren opplevde at ansatte fra hjemmetjenesten ikke tok hensyn til da de skulle flytte ham.
Dette har blitt bedre nd, da bruker tror de ansatte har fatt stgrre forstaelse for situasjonen brukeren star
i. Brukeren fortalte at ansatte fra hjemmetjenesten har ngkkel til leiligheten. Brukeren kunne gnske alle
ringte pa far de gikk inn i leiligheten. Noen gar rett inn, og selv om brukeren ikke blir engstelig nar dette
skjer, kunne brukeren likevel gnske seg et slags varsel far de kom inn.

4.2.5 Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer for kommunale helse- og omsorgstjenester

En kvalitetsindikator er statistikk, som pa et indirekte vis, kan si noe om kvaliteten p& den tjenesten som
ytes. Kvalitetsindikatorer tar utgangspunkt i en eller flere sider av kvaliteten pa en tienesten. Tolking av
dataene som kvalitetsindikatorene representerer kan veere vanskelig og komplisert. Revisjonen har der-
for bedt om kommunens kommentar til hver enkelt kvalitetsindikator som presenteres.

4.25.1 Brukertilpasset enerom i institusjon

Denne indikatoren viser andel plasser i enerom med eget bad og WC. Indikatoren gir et bilde p& kom-
munenes bostandard for beboere i institusjon.

Formalet med indikatoren er & male om kommunen oppfyller kravet i kvalitetsforskriften om at rom-
mene skal tilpasses beboers behov. Enerom bidrar til at beboere far:

o selvstendighet og styring av eget liv

o fglge en normal livs- og dggnrytme

o mulighet for ro og skjermet privatliv

e ivaretatt personlig hygiene og ha eget toalett

¢ en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

o tilbud om eget rom ved langtidsopphold
Enerom med eget bad og WC er spesielt viktig for dem som bor lenge pa sykehjem. De som bor der
for en kortere periode vil ha mindre behov for dettel©.

Andel brukertilpassede plasser i enerom med bad/WC 2020

Hele landet 90,4 %
Viken 92,6 %
Sarpsborg 65,7 %
Moss 100 %
Alesund 90,6 %
Bodg 100 %
Nordre Follo 100 %
Tensberg 99,3 %
Sandefjord 67,2 %
Larvik 93,1 %
Skien 61,0 %
Arendal 77,9 %
Fredrikstad 90,0 %

Tabell 5 Andel brukertilpassede plasser i enerom med bad/WC

10 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/lkommunale-helse-og-omsorgstjenes-
ter/lenerom-med-eget-bad-og-wc , 15.09.2021
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Revisjonen er av Sarpsborg kommune opplyst om at for & sikre et helhetlig arbeid med a utvikle en
heldggnsomsorg som tilfredsstiller dagens og fremtidens standard, har Sarpsborg kommune utviklet en
egen kommunedelplan for struktur og kapasitet i heldagnsomsorgen. Planen ble vedtatt av bystyret
20.05.2111 og viser fglgende oversikt over heldagnsplasser (bade sykehjem og bofellesskap) samt hvor
mange plasser som er forbeholdt de med en demenssykdom.

Plasser totalt Plasser demens Gjennomsnitts-
alder
Tingvoll 62 12 85 ar
Kurland 112 87 ar
_E, Haugvoll 64 16 84 ar
é Borgen 70 61 80 &r
@ Kruselgkka 15 84 ar
Valaskjold 32 82 ar
lsam [ ss[ s ]
Thranesgate 32 66 ar
o Valaskjold 48 85 ar
s Kurland 29 29 85 ar
§ Eplehagen 16 16 86 ar
T Haugvoll 29 80 ar
;‘g Karl Johansgt 14 78 ar
Tuneveien 20 68 ar
(sm T e[ 4] ]
Langtidsplasser totalt 543 134
- Helsehuset 85 79 ar
= Kruselgkka av- 15 84 ar
E lastning/rullering
fsim [ w0 [ ]

Tabell 6 Oversikt over heldggnsplasser for eldre og personer med funksjonsnedsettelser og kommunens
korttidsplasser

Sarpsborg kommune har opplyst revisjonen om fglgende status for kommunens sykehjem nar det gjel-
der enerom, bad og WC:

e Haugvoll og Borgen sykehjem har 134 enkeltrom hvor alle har eget bad og WC.

o Kurland sykehjem har 112 enkeltrom. Ti av beboerne har eget bad og wc. Alle andre har toa-
letter og bad som deles med andre.

e Tingvoll sykehjem har 62 enkeltrom. Dette vil si at alle beboere enkeltrom, med unntak av to
personer som gnsker & bo sammen. 41 av rommene har eget bad og WC.

e Valaskjold sykehjem har 32 enkeltrom. Alle har eget bad og WC med hev og senk toalett og
vask.

o Kruselgkka (langtid) har 13 rom. Alle med langtidsplasser har enerom med eget bad og WC.

o Kruselgkka (korttid) har 15 rom, hvorav to av rommene er dobbeltrom hvor beboerne deler
bad og WC.

11 (https://sarpsborg.com/politikk-og-planer/planer-og-rapporter/#heading-h2-24)
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e Helsehuset har 55 rom, hvorav 25 av rommene er enerom. Av disse er 15-16 rom forbeholdt
spesialplasser (kommunale akutte dagnplasser (KAD), palliativ behandling? og rehabilitering).
Det er sdledes f& enerom tilgjengelig. Der det er enerom, er det ogsa eget bad og WC. Pa de
andre rommene er det bad og WC tilknyttet rommet som da deles av de som bor pa rommet.

Denne oversikten over heldggnsplasser for eldre og personer med funksjonsnedsettelser og kommu-
nens korttidsplasser viser at 134 plasser av totalt 543 er spesielt tilrettelagt for personer med demens.
Assisterende direktar helse og velferd, samt virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum og virksomhet-
sleder Valaskjold omsorgssenter, gir alle uttrykk for at person som har en diagnose pa demens far tilbud
om skjermet enhet, og at de pr. na ikke har noen pa venteliste. Kommunen har ogsa vedtatt samboer-
garanti for samboere/ektefeller slik at de kan bo sammen, selv om det kun er en av dem som har en
demensdiagnose. Virksomhetsleder hjemmetjenester sentrum fortalte revisjonen at kommuneomradet
jobber for at brukerne skal bo hjemme sa lenge som mulig, men at nar behovet oppstar sa far brukerne
bistand til & sake om sykehjemsplass. Virksomheten bruker velferdsteknologiske Igsninger for at perso-
nen skal kunne bevege seg i sine omgivelser. Hun poengtere at demens er den diagnosen som i de
fleste tilfeller til slutt farer til at brukere ikke lenger er i stand til & bo i eget hjem. Virksomhetsleder
Valaskjold sykehjem forklarte ogsé at personer med demens far tilbud om sykehjemsplass. Brukerne
far da tilbud ved skjermete enheter pa Borgen, Tingvoll, eller Haugvoll. Hun opplyste videre om det
finnes demente mennesker i alle sykehjem, men at behovene varierer avhengig av hvor alvorlig demen-
sen, og at det er det som avgjgr om man kommer pa skjermet enhet, eller ikke.

Kommunedelplan for struktur og kapasitet i heldggnsomsorgen viser at det er et stort rehabiliteringsbe-
hov pa noen av eldste sykehjemmene. Det er gjennomfart tilstandsvurderinger for de eldste byggene
Tingvoll sykehjem, Kurland sykehjem samt Haugvoll bofellesskap. Resultatet av kartleggingene var at
sykehjemmene trengte til dels omfattende oppgraderinger og vedlikehold for & imgtekomme dagens
krav til standard. Det er anbefalt at noen avdelinger saneres.

| planen fremkommer det at «I Handlingsplan og budsjett 2020-2023 ligger det inne planleggingsmidler
for 60 nye sykehjemsplasser pa Haugvoll. Selve investeringen ligger utenfor planperioden...»13.

Utover dette er det ikke planlagt & gke antall bad/WC pa sykehjemmene Kurland og Tingvoll na.
4.2.5.2 Dagaktivitetstilbud til personer med demens
Denne indikatoren viser andel hjemmeboende personer med demens som har dagaktivitetstilbud.

Landets kommuner begr tilby tilrettelagt og tilpasset dagaktivitetstilbud til personer med demens?4. Dag-
aktivitetstiloudet bgr inneholde bade sosiale, kognitive og fysiske stimulerende aktiviteter.

Dagaktivitetstilbud for personer med demens bgr tilby meningsfulle aktiviteter som deltagerne kan
mestre, og ha fokus pa deltakernes ressurser og interesser, samt lokale forhold. Tilbudet kan for ek-
sempel gis for & dekke deltagerens behov for aktivisering, tilsyn og omsorg, oppfelging av ernaering,

12 palliativ behandling er pleie og omsorg som har til hensikt a forbedre livskvaliteten til pasienter og
deres familier i mgte med livstruende sykdom, gjennom forebygging og lindring av lidelse, jf.
https://www.legemiddelhandboka.no/T21/Palliativ_behandling, 30.11.21

13 Kommunedelplan struktur og kapasitet i heldggnsomsorgen 2021-2033, s.10

14 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens/miljorettede-tiltak-og-aktiviteter-ved-demens,
23.11.21
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personlig assistanse, eller som avlastning for pargrende. Innhold og formal i tilbudet vil kunne variere,
bade ut fra hvilket bistandsniva de som skal motta tilbudet har og lokale forhold.

Demensplan 2020 har som mal at personer med demens skal fa muligheter til & leve et aktivt liv, og
pargrende skal gis stgtte og avlastning. Fra 1. januar 2020 fikk kommunene en lovfestet plikt til & tilby
dagaktivitetstilbud til hiemmeboende personer med demens.

Maltall Andel hjem- Andel hjem- Antall hjem- Antall hjem- Andel hjem-
2020 meboende meboende meboende meboende meboende
med demens med demens med demens med demens med demens
som har ved- som har ved- som har ved- med vedtak
tak om dag- tak stotte- tak om stgt- om dagaktivi-
aktivitetstil- kontakt tekontakt tetstilbud
bud
Tensberg 10 % 3,6 % 8 221 22
Skien 31,8 % 21% 5 233 74
Sarpsborg 30,1 % 4,9 % 10 206 62
Sandefjord 26 % 1,9 % 6 315 82
Nordre Follo 41,7 % 29% 5 175 73
Moss 14,6 % 9,6 % 17 178 26
Larvik 2,4 % 5 210
Fredrikstad 37,8 % 2,1% 6 286 108
Bodg 6,4 % 15 234
Arendal 188
Alesund 30,5 % 6,4 % 24 374 114
Viken 29,0 % 3,7% 162 4339 1258
Norge 28,9 % 6,3 % 1301 20768 6008

Tabell 7 Dagaktivitetstilbud til personer med demens?®

Sarpsborg kommune har informert revisjonen om at kommunen har to dagsentre for hjemmeboende
personer med demenssykdommer. Gralum dagsenter har 13 plasser, noe som totalt kan gi et tilbud til
20-25 personer. Malgruppa er personer med mild til moderat grad av aldersdemens. Kurland dagsenter
har 12 plasser som kan gi plass til 25 personer. Dagsenteret pa Gralum har dpent 9-15 mandag til fredag
og Kurland dagsenter har &pent fra 09.00-16.00 mandag til fredag. Begge har sommerapent, men dag-
sentrene holder stengt pa helligdager, hgytidsdager og andre merkedager. Man ma sgke for & f& plass
pa dagsenteret. Det tilbys ulike aktiviteter som formingsaktiviteter, kjgkkenaktiviteter, spill, trim, sang,
samtale, spaserturer og hageaktiviteter. Aktivitetene tilpasses arstidene og den enkelte brukers funk-
sjonsniva.

Det er hjemmetjenesten som informerer den enkelte bruker om dette tilbudet. Dette gjgres i de tilfeller
hvor det faller seg naturlig i forbindelse med kartleggingssamtalen. Det veere seg i den farste kartleg-

15https://www.regjeringen.no/contentassets/3bbec72c19a04af88fa78ffb02a203da/demens-

plan 2020.pdf, 23.11.21

16 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/lkommunale-helse-og-omsorgstjenes-
ter/dagaktivitetstilbud-til-personer-med-demens-og-kognitiv-svikt, 23.09.21
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gingen for & lage vedtak eller i oppfalgingskartleggingen/-samtalen som gjares jevnlig. Hiemmetjenes-
ten bistar brukerne med utarbeidelse av sgknad dersom det er behov for det. Sarpsborg kommune er
av den oppfatning at for brukerne av dagsentrene sa fremstar dette som et godt tilbud.

Sarpsborg kommune har ogsé opplyst om at det apnes et eget dagaktivitetstilbud for yngre personer
med demens p& Eplehagen i november 2021. Her vil det veere ca. 6 plasser (en plass kan evt. deles
mellom flere).

Sarpsborg kommune viser til at tallene fra Helsedirektoratet er fra 2020 og peker pa at dagsentertilbu-
dene ble stengt i starten av korona-pandemien. Dette kan veere noe av grunnen til at tallene er lavere
enn ved ordinaer drift. Da tilbudene ble gjenapnet, ble det gjort med noe redusert kapasitet og en del
begrensninger. En del aktiviteter som skal veere med p& & opprettholde dagligdagse funksjoner og fer-
digheter, som f.eks. lage/smgre mat, ble fiernet av smittevernhensyn. Kommunen kan fortelle at trykket
har veert stort p& hjemmetjenestene i den perioden dagaktivitetssenterne var stengt/ hadde redusert
kapasitet ved at de har mattet sette inn flere tjenester i hjemmet og gi stette til pargrende. Dagaktivi-
tetssentrene har en viktig avlastende funksjon, og nar pargrende ikke har fatt denne avlastningen har
behovet for avlastning i institusjon og heldggnstjenester meldt seg raskere.

Sarpsborg kommunes har i vurdering av tallunderlaget gitt uttrykk for at ikke alle pasienter med demens-
diagnose har denne diagnosen registrert i kommunens systemer. Mgrketall kan fremkomme fordi diag-
nose ikke alltid legges inn, eller at rett diagnose ikke registreres fagsystemet Gerica. | tillegg kan det
veere brukere som ikke har fatt fastsatt diagnose av fastlege - slik at det ikke er en diagnose a legge inn
til tross for apenbar kognitiv svikt/demenssykdom.

4.25.3 Sykehjemsbeboere vurdert av tannhelsepersonell siste 12 maneder

Denne indikatoren viser om langtidsbeboere pa sykehjem har blitt vurdert eller behandlet av tannhelse-
personell de siste 12 maneder.

God tannhelse bidrar til gkt livskvalitet og mulighet til god ernaering for sykehjemsbeboere. Den offent-
lige tannhelsetjenesten skal gi regelmessig og oppsgkende tilbud til blant andre eldre, langtidssyke, og
ufare i institusjon. Beboere som har bodd pa sykehjem i mer enn 3 maneder har rett til vederlagsfri
nadvendig tannhelsehjelp pa offentlig tannklinikk. Tannhelsehjelp til beboere pa sykehjem tar utgangs-
punkt i «Nasjonal veileder for god klinisk praksis i tannhelsetjenesten» og i nasjonale faglige rad om
helsefremmende og forebyggende arbeid for voksne over 20 ar.

Veilederen tar utgangspunkt i helsedirektoratets definisjon av akseptabel oral helse. Akseptabel oral
helse innebaerer at brukeren

e ikke har smerter, ubehag eller alvorlige lidelser i munnhulen

e har tilfredsstillende tyggefunksjon

e kan kommunisere og ha sosial omgang uten problemer som skyldes tennene?”

Ngdvendig tannbehandling er den informasjon og behandling som skal til for at enkeltpersoner kan
oppna og selv bidra til & opprettholde akseptabel munnhelse.

7https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/god-klinisk-praksis-i-tannhelsetjenesten, s.7, 03.02.2022
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Tall fra 2020 Andel av beboere padlang- Andel beboere pd lang- | Andel beboere pa

tidsopphold i institusjon tidsopphold institusjon langtidsopphold in-
som er vurdert av tannhel-  som er vurdert av tann- | stitusjon uten opp-
sepersonell siste 12 mane- helsepersonell for mer lysninger om vurde-
der enn 12 maneder siden ring
Norge 28.4% 40.1% 31.5%
Viken 17.8% 39.9% 42.4%
Alesund 29.9% 60.7% 9.4%
Arendal 33.5% 27.9% 38.6%
Bodg 31.7% 34.4% 34.0%
Fredrikstad 19.7% 35.1% 45.2%
Larvik 16.8% 71.8% 11.4%
Moss 5.4% 27.5% 67.2%
Nordre Follo 19.6% 16.0% 64.5%
Sandefjord 26.6% 25.3% 48.0%
Sarpsborg 41.0% 24.4% 34.6%
Skien 19.8% 36.3% 43.9%
Tonsberg 13.0% 58.3% 28.7%

Tabell 8 Sykehjemsbeboere vurdert av tannhelsepersonell siste 12 maneder!8

Sarpsborg kommune har opplyst revisjonen om at for sykehjemmene Haugvoll og Borgen, blir alle pa-
sienter kontrollert av tannpleier pa det tidspunkt hvor de flytter inn pa sykehjemmet og deretter en gang
pr. &r. Pasientene henvises til tannlege ved behov. Alle avdelinger har egen tannhelsekontakt. Nar det
utarbeides ernaeringsjournal for enkeltpasienter blir tannhelsen vurdert/kartlagt.

Revisjonen er informert om at eksakte tall hgsten 2021 vedrgrende pasienter som er «vurdert av tann-
helsepersonell siste 12 maneder» er henholdsvis 67 % pa Haugvoll og 43 % pa Borgen. Tilsvarende
tall for de som har fatt «vurdert tannhelsen for mer enn 12 maneder siden» er 20 % for Haugvoll og
31% for Borgen. De som ikke har dokumentert vurdering er 13 % for Haugvoll og 26 % for Borgen.

Antallet beboere pa langtidsopphold ved Kurland og Tingvoll sykehjem som er «vurdert av tannhelse-
personell siste 12 maneder» er henholdsvis 53 % for Tingvoll og 50 % for Kurland. Blant de pa lang-
tidsopphold som er «vurdert av tannhelsepersonell for mer enn 12 maneder siden» er dette henholds-
vis 2 pasienter pa Tingvoll og 27 pasienter pa Kurland sykehjem. Revisjonen har fatt opplyst at tann-
pleieren skal veere p& Kurland sykehjem en gang pr. &r pr. avdeling, i henhold til avtalen man har inng-
att med Sarpsborg tannklinikk. Ogsa Tingvoll sykehjem skal ha oppfelging av tannpleier en gang pr.
ar. | dette tilfellet har man avtale med Tune tannklinikk. Revisjonen er opplyst om at det har veert noen
utfordringer knyttet til at avtaler ikke er blitt fulgt opp, utsatt eller at planlagte oppdrag har blitt avlyst.

Valaskjold melder tilbake at tannpleier i utgangspunktet skal oppsgke pasienter to ganger i aret samt
henvise til tannlege om ngdvendig. Sykehjemmet bestiller akuttimer og andre kontroller ved behov.
Tannpleier har ikke veert tilstede de to siste arene, dvs. ogsa fgr koronapandemien, pa grunn av syke-
fravaer. Dette er na rettet opp og satt i system. Tannpleier besgker nd sykehjemmet 2 timer hver ma-
ned.

18 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/lkommunale-helse-og-omsorgstjenes-
ter/beboere-p%C3%A5-sykehjem-vurdert-av-tannhelsepersonell-siste-12-m%C3%A5neder, 01.10.21
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Nar det gjelder oppfelging av tannhelsepersonell, er Sarpsborg kommune av den oppfatning at det er
gode systemer rundt dette slik at det blir fulgt tett opp, men det kan hende at ansatte glemmer & regist-
rere ny dato i IPLOS, og da vil tallene bli misvisende. Det viser seg ogsa at i en hektisk hverdag kan
det veere utfordrende & prioritere tid til slike oppgaver. Den pagaende koronapandemien har fart til at
kontroller av tannhelse har blitt utsatt. Disse kontrollene har man na startet opp igjen. Man ser ogsa at
tiden fra en pasient kommer inn pa en avdeling til ferste tilsyn fra tannhelsepersonell kan variere.

4.2.5.4 Erneeringsoppfalging hos sykehjemsbeboere

Denne indikatoren viser hvor stor andel av beboere pa sykehjem pa 67 ar og eldre som har fatt kartlagt
sin ernzeringsstatus i lgpet av siste 12 maneder.

Tall for 2020 viser at 45 % av beboere pa& norske sykehjem i alderen 67 ar og eldre hadde blitt vurdert
for ernaeringsmessig risiko i lgpet av de siste 12 manedene’®. Helsedirektoratet viser til at 20-60 % av
eldre brukere av kommunenes tjenester er underernaerte eller i ernaeringsmessig risiko2°. Underernae-
ring og feilerngering forer til pkte kostnader blant annet som konsekvens av gkt fare for sykdommer,
lengre rekonvalesenstid og starre pleiebehov.
Kompetent personale, god forankring i ledelsen og definerte ansvarsforhold er viktige komponenter i et
godt erneeringsarbeid. Nasjonale faglige retningslinjer for behandling og forebygging av underernaering
anbefaler a innfare fire tiltak?:

e A vurdere ernaeringsmessig risiko

e A gipersoner i ernaeringsmessig risiko mélrettet ernaeringsbehandling

e A dokumentere ernaeringsstatus og -tiltak i pasientens journal og epikrise

e A videreformidle dokumentasjonen til neste omsorgsniv&

Andel beboere (67 ar og Andel beboere (67 &r og | Andel beboere (67 ar
eldre) pa langtidsopphold eldre) pa langtidsopp- og eldre) pa langtids-
i institusjon som har fatt hold i institusjon som opphold i institusjon
kartlagt sin ernaeringssta- ikke har fatt kartlagt sin | som mangler rappor-

tus i lgpet av siste 12 ma- ernaeringsstatus i lgpet | tering pa om ernae-

neder. av siste 12 maneder. ringsstatus er kart-
lagt i lgpet av siste
12 maneder.

Norge 45.0% 20.1% 32.4%
Viken 42.8% 20.8% 35.0%
Alesund 71.7% 4.0% 21.8%
Arendal 37.2% 32.8% 30.0%
Bodg 62.6% 19.3% 18.1%
Fredrikstad 51.4% 19.4% 29.2%
Larvik 52.2% 9.2% 37.0%
Moss 33.8% 32.3% 33.8%
Nordre Follo 33.1% 33.1% 33.8%
Sandefjord 60.4% 18.9% 11.1%
Sarpsborg 47.9% 12.8% 39.3%
Skien 48.1% 15.6% 26.1%
Tansberg 28.0% 19.4% 45.9%

19 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/kommunale-helse-og-omsorgstjenes-
ter/oppf%C3%B8Iging-av-ern%C3%A6ring-hos-beboere-p%C3%A5-sykehjem, 26.11.21

20 |bid

21 Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av undererneering, s. 1
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Tabell 9 Erneeringsoppfalging hos sykehjemsbeboere

For Sarpsborg kommune sin del viser denne kvalitetsindikatoren at 47,9% av beboere (67 &r og eldre)
pa langtidsopphold i institusjon har fatt kartlagt sin erneeringsstatus i lgpet av siste 12 maneder. Andel
beboere (67 ar og eldre) pa langtidsopphold i institusjon som ikke har fatt kartlagt sin ernaeringsstatus i
lzpet av siste 12 maneder utgjer 12,8%. For 39,3% av beboerne pé langtidsopphold i institusjon i Sarps-
borg kommune mangler det rapportering pa om ernaeringsstatus er kartlagt i lgpet av siste 12 maneder.

Sarpsborg kommune opplyser om at ernaering er et tema under kartlegging og jevnlig oppfalging av den
enkelte pasient. Dette fremkommer i sjekklister for gjennomfaring av «Pasientforlgpet». Det vises ogsa
til at det i prosedyren «Ernaering i sykehjem og helsehus» angis fglgende: «Pa sykehjemmene og Hel-
sehuset har man valgt & bruke screeningsverktgyet «Ernaeringsjournal» som er utarbeidet av Sosial og
helsedirektoratet. Ernaeringsjournal ligger som en tekstbank i tiltaksplan i Gerica og legges som et eget
tiltak under situasjon; vaeske og ernaering».

Revisjonen har fatt opplyst at ved Sarpsborg kommunes sykehjem og ved Helsehuset sa har de tre
hovedmaltider. | tillegg til dette skal det tilbys et fijerde maltid, sen kveldsmat, til alle pasienter. | lgpet av
en normal dag serveres det ogsa frukt, kaffe, kaker, samt smoothies/ ernaeringsdrikker. Den enkelte
pasient kan ogsa komme med egne gnsker om mat og drikke.

| den forannevnte prosedyren fremkommer det at for pasienter i ernaeringsmessig risiko s skal pasien-
tens kroppsmasseindeks (KMI)22 beregnes. Er denne for lav skal dette gjennomgas ved farste legevisitt.
| samarbeid med lege utarbeides det videre en erngeringsplan med tilhgrende tiltak.

Sarpsborg kommune opplyser p& generell basis at alle pasienter p& korttidsopphold kartlegges med
hensyn til erngeringsmessig status. Det meldes om at IPLOS registreringen har blitt mer krevende?2. Det
er blitt gitt mer rom for bruk av skjgnn i forbindelse med registreringer i IPLOS, noe som oppleves som
mer tidkrevende og utfordrende. Sarpsborg kommune opplyser at med hensyn til erneering gjelder de
samme utfordring som ved tannhelse. Det er gode systemer rundt dette slik at det blir fulgt tett opp, men
det kan hende at ansatte kan glemme a registrere ny dato i IPLOS, noe som farer til at tallene vil bli
misvisende. Fra oktober 2021 er det pa plass et e-leeringskurs som omhandler IPLOS. Dette er tilgjeng-
elig pa KS-lzering og man kan ta ut rapporter over hvor mange som har gjennomfgrt. Kommunens gjen-
nomgang av tallmaterialet ved et av sykehjemmene, viser ulik praksis med hensyn til registrering. Kom-
munen gir uttrykk for at det méa jobbes mer med & se pa hvorfor det er slik.

Sarpsborg kommune informerer om at Haugvoll og Borgen sykehjem kartlegger alle pasienter og at
alle har ernaeringsjournal. P& bakgrunn av dette blir pasienten vurdert om de er i ernaeringsmessig ri-
siko og ngdvendig tiltak blir iverksatt. Tiltak blir dokumentert i tiltaksplan/ journal. Erneeringsjournal blir
dokumentert i tiltaksplan/ journal og oppdatert ved behov og minst hver tredje maned. Pasienter med
ernaeringsmessig risiko er definert pa risikotavler pa avdelingsniva. Den enkelte pasients ernaerings-
status, og om ernaeringsjournal er oppdatert, blir ogsa kontrollert ved egenkontroller i henhold til pro-
sedyre.

22 Kroppsmasseindeks (KMI) er en formel som viser balansen mellom hgyde og vekt, |f.
https://www.fhi.no/fp/overvekt/kroppsmasseindeks-kmi-og-helse/, 26.11.21, kl 11.02

23 IPLOS-registeret inneholder informasjon om personer som har sgkt om eller har mottatt helse- og
omsorgstjenester fra sin kommune i perioden 2007- 2017. Fra og med 2018 inngar IPLOS opplysning-
ene i Kommunalt pasient- og brukerregister, jf. https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-
og-rapporter/helsedata-og-helseregistre/iplos-registeret, 26.11.21, kl 11.06
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Revisjonen har fatt opplyst at ved Kurland og Tingvoll sa har alle pasienter fatt kartlagt sin ernaerings-
messige status. Nar det gjelder Valaskjold er revisjonen informert om at ernaeringsstatus kartlegges
ved innkomst, og falges opp videre med sjekklister — egenkontroll. Pasienter med darlig ernzeringssta-
tus kontrollveies en gang per uke. For noen pasienter ma det gjgres individuelle tilpasninger da sa
mye veiing oppleves belastende for pasienten. Alle andre pasienter veies en gang i maneden.
Kommunen opplyser ogsa om at for samtlige sykehjem beregnes energiinnhold i maltidene ut i fra en
kaloritabell.

4.2.5.5

Indikatoren viser hvor stor andel av mottakerne av helsetjenester i hjemmet pa 67 ar og eldre som har
fatt kartlagt sin erneeringsstatus i lgpet av siste 12 maneder. | 2020 var det pd landsbasis 18 % av
hjemmeboende som mottok helsetjenester i hjemmet (67 ar og eldre) som hadde blitt vurdert for ernae-
ringsmessig risiko i Igpet av de siste 12 manedene?4,

Studier har vist at 20-60 % av hjemmeboende som mottar hjemmesykepleie, er undererneerte eller i fare
for & bli det. Underernaering gker risikoen for komplikasjoner, reduserer motstand mot infeksjoner, for-
verrer fysisk og mental funksjon, gir redusert livskvalitet, forsinker rekonvalesensen og gir gkt dgdelig-
het. Derfor er ogsa forebygging av underernzering er et av innsatsomradene i Pasientsikkerhets-
programmet?>,

Pa samme mate som for beboere pa sykehjem er kompetent personell, ledelsesforankring og definerte
ansvarsforhold viktige omrader for & sikre pasientene god ernaering.

Erneeringsoppfelging hos hjemmeboende

Andel personer (67
ar og eldre) som mot-
tar helsetjenester i
hjemmet som har fatt

kartlagt sin ernee-
ringsstatus i lgpet av
siste 12 maneder.

Andel beboere (67 ar
og eldre) som mottar
helsetjenester i hjem-
met som ikke har fatt
kartlagt sin ernee-

ringsstatus i lgpet av
siste 12 maneder.

Andel beboere (67 ar
og eldre) som mottar
helsetjenester i hjem-
met som mangler
rapportering pa om
ernaeringsstatus er
kartlagt i lgpet av
siste 12 maneder.

Norge 18,0 % 46,4 % 28,5 %
Viken 15,8 % 47,8 % 32,5 %
Alesund 15,3 % 36,9 % 34,9 %
Arendal 35,2 % 35,5 % 29,3 %
Bodg 7,9 % 70,4 % 21,7 %
Fredrikstad 30,7 % 40,8 % 28,6 %
Larvik 47,4 % 25,8 % 18,4 %
Moss 3.2% 82,3 % 14,5 %
Nordre Follo 10,0 % 48,7 % 41,4 %
Sandefjord 17,6 % 44,6 % 11,8 %
Sarpsborg 29,3 % 38,6 % 322 %
Skien 51% 38,6 % 12,5 %
Tansberg 10,5 % 40,8 % 27,8 %

Tabell 10 Erneeringsoppfolging av hjemmeboende

24 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/kommunale-helse-og-omsorgstjenes-

ter/oppf%C3%B8lging-av-ern%C3%A6ring-hos-hjemmeboende, 26.11.21, kl1200

25 |bid
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Tallene for 2020 viser at i Sarpsborg kommune fikk 29,3% av personer (67 ar og eldre) som mottar
helsetjenester i hjemmet sin ernaeringsstatus kartlagt i lgpet av siste 12 maneder. 38,6% fikk ikke kart-
lagt ernaeringsmessig status, og for 32,2% mangler det rapportering pd om ernaeringsstatus er kartlagt
i lgpet av siste 12 maneder.

Sarpsborg kommune informerer om at de har jobbet med hvordan man skal registrere ernaeringsmes-
sig status riktig i IPLOS og mener at alle mottakere av hjemmetjenester (basert pa kontroll ved en av
virksomhetene) er kartlagt ift. ernaeringsstatus. Det opplyses om at det gis veiledning/anbefaling i for-
hold til matinntak overfor hiemmeboende. Revisjonen har fatt opplyst at for & sikre god ernaering sa
iverksettes det tiltak som vektkontroll i samarbeid med fastlege, bestilling av ernaeringsdrikker, bistand
til & smare mat, samt tilstedevaerelse under maltid. Alle igangsatte tiltak evalueres. Kommunen infor-
merer om at det ikke alltid er slik at ernaeringsbehandling er helt treffsikker/malrettet siden ernaerings-
behov for den enkelte ikke er utregnet og kostplan som oftest ikke er utarbeidet.

Det opplyses om at det har veert gjennomfart felles opplaering i ernaering. Dette ble gjort varen 2018.
Virksomhetene innenfor hjemmetjenesten har arbeidet med implementering av tiltak og har gjennom-
fart egenkontroller. Man har i denne forbindelse erfart at egenkontrollene mangler utsjekk av kritiske
punkter som utregning av energibehov og individuell kostplan. Revisjonen har fatt opplyst at dette er
rettet opp og innarbeidet i egenkontrollen for 2022.

Kommunen opplyser om at i bofellesskapet tilhgrende Valaskjold omsorgstjenester, sa kartlegges er-
neeringsstatus ved innkomst. Dette falges deretter opp med egenkontroll. Pasienter med darlig ernze-
ringsstatus veies en gang per uke. For noen pasienter ma det gjares individuelle tilpasninger da sa
mye veiing oppleves negativt for pasienten. Resterende pasienter har tiltak p& veiing en gang per ma-
ned. Personalet bistar med bestilling av mat, tilbyr veiledning i forhold til ernzering. Personalet bistar
ogsa ved maltider der pasienten ikke klarer dette selv. | bofellesskapet har alle tilbud om fellesmiddag
alle dager i uken om man gnsker det.

4.25.6 Re-innleggelse blant eldre 30 dager etter utskrivning per kommune

Denne indikatoren maler sannsynligheten for akutt reinnleggelse i sykehus, innen 30 dager for pasien-
ter 67 ar og eldre, som har blitt utskrevet fra sykehus.

Re-innleggelse, er & forstd som en akutt sykehusinnleggelse uansett arsak, som finner sted mellom 8
timer og 30 dager etter en utskrivning fra et sykehus.

God oppfalging av pasientene etter utskrivning fra sykehus, forutsetter god informasjonsutveksling mel-
lom spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten. God samhandling mellom tjenestenivaene vil
kunne veere med pa & hindre ungdvendige reinnleggelser.
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Sannsynlighet for re-innleggelse av eldre in-

nen 30 dager

Oppgard og Ski 14,9 %
Alesund 17,7 %
Bodg 14,5 %
Arendal 14,1 %
Fredrikstad 17,7 %
Moss 14,9 %
Sarpsborg 18,7 %
Skien 14,2 %
Larvik (tall fra 2018) 14,9 %
Tensberg 15,3 %
Sandefjord (tall fra 2017) 16,6 %

Tabell 11 Re-innleggelse blant eldre

Sarpsborg kommune forklarer at kommunen har deltatt i leeringsnettverket «Gode pasientforlgp» hvor
det er jobbet mye med a falge opp bade innleggings- og utskrivningsprosedyrer mellom sykehus og
kommune. Sarpsborg kommune har fa overliggerdegn sammenlignet med mange andre kommuner.
Det vil si at det er et relativt lite antall utskrivningsklare pasienter som blir liggende pa Sykehuset @stfold
i pavente av et kommunalt tilbud. Konsekvensen av & ha f& overliggerdggn kan vaere at de enkelte
reinnleggelser gir store prosentuelle utslag.

Sarpsborg kommune peker pa at det er sykehuset som definerer om en pasient er utskrivningsklar.
Kommunen opplever i en del tilfeller at pasientene er uavklart nar de skrives ut.

Det vises ogsa til at Sarpsborg kommune, sammenlignet med resten av landet, er en lavinntektskom-
mune med mange som er kronisk syke. En hgy andel kronisk syke vil ogsa kunne bety mange som gar
ut og inn av sykehus.

4.2.5.7 Arsverk med fagutdanning i de kommunale pleie- og omsorgstjenestene

Dette er en indikator som viser hvor stor andel av de ansatte i pleie- og omsorgstjenesten som har
helse- og sosialfaglig utdanning.

Samfunnsutviklingen peker i retning av at vi far nye brukergrupper med behov for mer omfattende og
sammensatte tjenester. Den medisinske behandlingen har gkt bade i omfang og kompleksitet. Dermed
gker ogsa behovet for kompetanse i forskjellige profesjonsgrupper i pleie- og omsorgstjenesten. Man
ser for eksempel behov for gkt kompetanse innenfor omrader som ernaering, psykisk helse, rus, habili-
tering/rehabilitering, hjelp til egenmestring, forebygging og helsefremmende arbeid.

Indikatoren viser andel avtalte arsverk med fagutdanning fra videregdende og/eller universitet- og hag-
skole.
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Andel avtalte arsverk Andel avtalte arsverk | Andel avtalte arsverk
av personell med re- av personell med re- | av personell med re-

levant fagutdanning levant fagutdanning levant fagutdanning

fra hgyskole/univer- fra videregaende totalt

sitet skole
Norge 38,1 % 39,6 % 77,7 %
Viken 36,8 % 40,0 % 76,8 %
Alesund 39,3 % 36,3 % 75,6 %
Arendal 38,0 % 47,1 % 85,1 %
Bodg 42,6 % 38,1 % 80,7 %
Fredrikstad 42,3 % 39,0 % 81,3%
Larvik 38,0 % 41,8 % 79,9 %
Moss 32,8 % 40,2 % 73,1 %
Nordre Follo 42,3 % 37,5% 79,8 %
Sandefjord 36,4 % 38,9 % 75,2 %
Sarpsborg 40,1 % 43,5 % 83,6 %
Skien 40,4 % 39,9 % 80,3 %
Te@nsberg 36,0 % 40,0 % 76,0 %

Tabell 12 Arsverk med fagutdanning

Med begrepet «avtalte arsverk» menes ansatte som har inngatt skriftlig arbeidsavtale om ansettelse
utover en uke uavhengig av stillingsstarrelse. Bade personer med fravaer og deres eventuelle vikarer
inngdr i avtalte arsverk med sin avtalte arbeidstid. Ogsa ansatte i private virksomheter som utfgrer tje-
nester pa vegne av kommunene, som en del av det offentlige pleie- og omsorgstilbudet, inngar2s.

Med begrepet brukerrettede tjenester menes arbeid utfgrt av de som jobber direkte med mottakere av
helse- og sosialtjenestene i kommunen, samt de som saksbehandler og fatter vedtak om helse- og so-
sialtienester. Her omfattes ansatte innen helse- og omsorgstjenester i kommunene som jobber pa in-
stitusjoner for eldre og funksjonshemmede, de som yter helse- og omsorgstjenester til hiemmeboende
og de som er ansatt innen aktivisering av eldre og funksjonshemmede. Arsverk av personer uten spe-
sifisert utdanning eller yrke inkluderes i nevneren fordi det antas at disse brukerne utgver brukerret-
tede tjenester?”.

Sarpsborg kommune har opplyst revisjonen om at det hgsten 2020 ble gjennomfarte en lederundersg-
kelse som kartla behovet for fagleert arbeidskraft i pleie- og omsorgstjenesten. Det fremkom at
«mange virksomheter (meldte) om at det er behov for flere sykepleiere til direkte pasientjobbing. Kom-
muneomradet helse og velferd har hatt flere tiltak og prosjekter med hensikt & gjgre seg attraktiv for
flere sgkere samt utdanne flere av de som allerede er i jobb i kommunen til sykepleier. Det er planlagt
mer samarbeid mellom HR og helse og velferd framover om samordning av kompetanse- og rekrutte-
ringstiltakene og tiltak knyttet til sykepleierrekruttering».

| «Handlingsplan 2021-2024, med arsbudsjett 2021» understrekes blant annet at Sarpsborg kommune
i lengre tid har hatt utfordringer med rekruttering av kvalifiserte medarbeidere innenfor hgyskolegrup-

26 https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer/kommunale-helse-og-omsorgstjenes-
ter/fagutdanning-i-pleie-og-omsorgstjenesten
27 |bid
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pene i helse og velferd. Det hevdes ogsa at sma stillingssterrelser i liten grad appellerer til nyutdan-
nede. Dette gjelder bade medarbeidere med fagarbeider- og hgyskolekompetanse. Majoriteten av ny-
utdannede medarbeidere gnsker & jobbe i hele, faste stillinger, ha utviklende fagoppgaver, gode ar-
beidsmiljger og konkurransedyktig lann. Kommunedirektaren fastslar derfor at det er viktig at kommu-
nen tilbyr dette?8,

Revisjonen er informert om at Sarpsborg kommune na gjennomfarer et prosjekt knyttet til arsturnus.
Dette er et prosjekt hvor arbeidstidsordning planlegges over 52 uker. Noe som altsa gjgr at man kan
planlegge arbeidstid, fritid og drift av avdelingen i et lengre tidsperspektiv enn tidligere. Alt kjent fraveer
legges inn i planen ved oppstart. Dette frigjgr en rekke ledige vakter som ved en vanlig rullerende tur-
nus ville ha blitt dekket opp av tilfeldige vikarer. Nar fraveeret er kjent pa forhand legges det planer for
at disse vaktene dekkes opp av deltidsansatte med ngdvendig kompetanse. En viktig fordel ved &
planlegge med arsturnus er at dette gir mulighet til tilpasning av bemanningen til svingninger i drift og
pasientbehov. Dersom for eksempel legevakten opplever stor padgang i helger i november og desem-
ber hvert &r, kan det i &rsturnusen planlegges ekstra bemanning disse helgene, i motsetning til rulle-
rende turnus, hvor ekstra bemanning ma leies inn ad hoc pa timesbasis.

Det er opplyst om at seks team startet med arsturnus i januar 2020. Ytterligere fem team startet i
2021. Revisjonen har fatt opplyst at totalt er 21 team vil veere i gang i lgpet 2022. Det er laget en plan
for hvilke team som skal starte i 2023 og 2024. | 2024 vil de fleste team vaere innlemmet i arsturnus.
Det er enna ikke besluttet om aktivitetssentrene og avlastningsboligene skal i gang med arsturnus.

28 https://www.sarpsborg.com/globalassets/dokumenter/politikk-og-planer/budsjett/2021/handlingsplan-
2021-2024-med-arsbudsjett-2021 forslag.pdf, s. 28. 29.11.21
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4.3 Vurderinger
4.3.1 Internkontroll —rutiner, prosedyrer og systemer

4.3.1.1 Mal, organisering og ansvarsfordeling

Kommunedelplan Helse og omsorg 2017-2028

Revisjonens kontroll viser at Sarpsborg kommune har etablert et planhierarki pa helse- og velferdsom-
radet. | kommunedelplan Helse og omsorg 2017-2028 fremkommer kommunens overordnede mal for
helse- og velferdsomradet: aktivitet, mestring, trygghet og gskonomisk baerekraft for Sarpsborg kommu-
nes innbyggere. Denne kommunedelplanen er forankret i kommunens samfunnsplan kalt «<Sammen
skaper vi Sarpsborg». Revisjonens kontroll har ogsa vist at det utarbeides arlige handlingsplaner for
kommuneomradet helse og velferd. | tillegg til de plan og méaldokument som allerede er nevnt utarbeides
det ogsa planer for den enkelte virksomhet. Kommunen har ogsa igangsatt arbeid med utarbeidelse av
overordnede planer for like tjenester. For eksempel har kommunens tre hjemmesykepleievirksomheter
en overordnet plan som gjelder for alle tre virksomheter. Revisjonen vurderer at Sarpsborg kommune
har etablert et plan og malhierarki som pa en hensiktsmessig og tydelig mate beskriver malsettingene
pa helse og omsorgsomradet. Revisjonen vurderer at det i kommunens planhierarki er nedfelt en sam-
menheng fra kommuneplanens samfunnsdel via kommunedelplaner og ned til de arlige virksomhetspla-
nene.

Organisering

Revisjonens kontroll viser at Sarpsborg kommune har utarbeidet organisasjonskart som beskriver den
overordnede organiseringen for kommuneomrade helse og velferd ned til virksomhetsniva. Revisjonen
vurderer at det fremlagte organisasjonskart pa en hensiktsmessig mate beskriver kommuneomrédet
helse og velferds organisering.

Delegasjonsreglement

Sarpsborg kommune har vedtatt et delegasjonsreglement som gir kommunedirektgren delegert myn-
dighet til & treffe vedtak i saker som er av ikke-prinsipiell betydning. Det tilligger ogsd kommunedirekta-
ren a inneha kommunens overordnede administrative ansvar for helse, miljg og sikkerhet, herunder det
a falge opp kommunens gvrige ledere. Dette gjgres blant annet ved at arlig utarbeides lederavtaler som
beskriver hva hver enkelt leder skal ha fokus pa og ha som malsetting for kommende ar.

Lederavtalen

| lederavtalen fastslas det at virksomhetslederne er virksomhetenes gverste faglige og administrative
ledere. |1 tillegg til de arlige lederavtalene signerer hver leder ved ansettelse et delegasjonsbrev som
definerer deres ansvarsomrade og myndighet. Revisjonen vurderer at delegeringsreglementet, sammen
med lederavtale og delegasjonsbrev, pa en klar mate beskriver det ansvar og den myndighet som er
delegert til ulike lederniva i Sarpsborg kommune.

4.3.1.2 Internkontrollsystem — Risk Manager

Pa kontrolltidspunktet for denne forvaltningsrevisjonen benyttet Sarpsborg kommune seg av Risk Ma-
nager som sitt internkontrollsystem. | dette systemet har man arkivert og samlet aktuelle lover, rutiner
og prosedyrer for helse og velferdsomradet. Internkontrollsystemet har veert delt inn i tre nivaer:

1. Kommuneniva
2. Kommuneomradeniva (Helse og velferd)
3. Virksomhetsniva

44



Revisjonen registrerer at de ansatte, i spgrreundersgkelsen, i all hovedsak ga uttrykk for at internkon-
trollen, representert ved rutiner, prosedyrer og lignende, bidrar til bedre tjenesteproduksjon. Omlag 4 av
5 ansatte svarte at rutiner og prosedyrer var gode verktay i stor eller sveert stor grad. Revisjonen vur-
derer det som positivt at de ansatte opplever internkontrollen som hensiktsmessige verktay i tjeneste-
produksjonen.

Revisjonens kontroll viste at Valaskjold omsorgstjenester har satt pa plass et system som sikrer at an-
satte har tilgang til, og kunnskap om aktuelle lover og forskrifter, samt interne rutiner/prosedyrer. Det
vurderes som positivt at alle ansatte far oppleering i og har tilgang til IT-systemene kommuneomradet
benytter seg av. P4 samme mate har revisjonens kontroll vist at ogsa virksomheten hjemmetjenester
Sentrum har utviklet et omfattende internkontrollsystem.

Sarpsborg kommune har organisert kvalitetsarbeidet i sektor helse og velferd, med kvalitetsteam i virk-
somhetene. | tillegg til dette har man ogsa felles kvalitetsteam for like type tjenester (for eksempel kva-
litetsteam hjemmetjenester). Det er ogsa etablert kvalitetsutvalg for hele kommuneomradet. Det er re-
visjonens vurdering at denne organiseringen av kvalitetsarbeidet, hvor avvikshandtering utgjar en viktig
del av arbeidsoppgavene, gjar at sektor helse og velferd foretar en systematisk overvaking og gjennom-
gang av internkontrollen. Det er ogsa revisjonens oppfatning at dette arbeidet bidrar til en kontinuerlig
forbedring i helse- omsorgstjenesten. Dette siste mener revisjonen man kan se for eksempel i forbin-
delse med satsing pa, og bruk av, ny velferdsteknologi. P4 samme maéate mener revisjonen at det
beskrevne kvalitetsarbeidet i de kontrollerte virksomheter, herunder avvikshandtering hvor det er krav
om at det enkelte avvik skal falges opp med tiltak, viser at kommunen har et system for & utvikle, iverk-
sette, kontrollere og evaluere ngdvendige prosedyrer i trdd med kravene i Forskrift om ledelse og kva-
litetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

4.3.1.3 Ansattes kompetanse

Revisjonen registrerer at det primeert er gjennom ansettelsesprosessene at kommunen sikrer seg den
kompetansen den er avhengig av. Revisjonen vurderer det som positivt at det arbeides med overordnet
kompetanseplan og anser dette som et godt virkemiddel for & sikre rett kompetanse pa rett sted ulike
steder i organisasjonen. Revisjonen registrerer ogsa at de kontrollerte virksomhetene har egne kompe-
tanseplaner og oppleeringsplaner som spesifikt beskriver kompetansen og opplaeringen virksomheten
har behov for. Revisjonen oppfatter dette som en indikasjon pa at virksomhetslederne arbeider malrettet
med & rekruttere rett kompetanse.

Sarpsborg kommune arbeider for a f& opp andelen heltidsansatte, blant annet fordi kommunens ledelse
anser dette som et viktig tiltak for a styrke kvaliteten pa tjenestene. Revisjonen deler denne vurderingen
og mener at arbeidet med & gke andelen heltidsansatte i helse- og omsorgstjenesten er viktig. Nar det
likevel er slik at kommunen ikke alltid klarer & rekruttere gnsket kompetanse sa kan det forekomme at
man benytter seg av ufagleert arbeidskraft. Bruk av ufagleert arbeidskraft vil redusere kvaliteten pa de
tjenester som helse- og omsorgstjenesten tilbyr blant annet p& grunn av at det er arbeidsoppgaver ufag-
lzerte ikke kan gjare. Dette vil fA som konsekvens at arbeidsbelastningen gker pa sykepleiere og helse-
fagarbeidere med de ngdvendige kvalifikasjoner. Dette vurderer revisjonen som uheldig, og anbefaler
kommunen & vurdere om det er tiltak som kan iverksettes for & motvirke dette.

4.3.1.4 Medvirkning

Revisjonens kontroll viser at lederne i helse og velferd arbeider for & sikre medvirkning fra ansatte pa
flere mater. Det er en uttalt malsetting & ha tett dialog med de ansatte i det daglige. Medvirkning sikres
ogsa gjennom personalmgter. Det er systemer for gjennomfaring av medarbeidersamtaler hvor ogsa
medvirkning er et av temaene som tas opp. De ansattes medvirkning dokumenteres ogsa gjennom
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referater fra kvalitetsteam og lederteam, hvor disse temaene blir tatt opp. Revisjonen vurderer at det er
fokus pa forbedringsarbeid og leering i de kontrollerte virksomhetene, blant annet synliggjort gjennom
oppleerings- og kompetanseplaner, samt den dokumentasjonen som er knyttet til gjennomfart kursvirk-
somhet og oppleering. Dette vurderer revisjonen som positivt. Referater fra HMS-arbeidet pa virksom-
hetsniva dokumenterer ogsé ansattes medvirkning pa dette omradet. Lederne i helse og velferd peker
pa avvikssystemet, det vil si innmelding av avvik og handteringen av disse, som en viktig arena for
nyttiggjgre seg av ansattes erfaring og sikre seg de ansattes medvirkning.

Basert pa de kontroller som er gjennomfgart vurderer revisjonen at Sarpsborg kommune har satt pa plass
et hensiktsmessig system for & sikre medvirkning fra de ansatte i helse og velferd.

Revisjonens kontroll har ogsa vist at det er etablert systemer som skal bidra til at erfaringer fra pasienter,
brukere og pargrende blir brukt i kvalitetsforbedringsarbeidet. Et eksempel pa dette er de brukerunder-
sgkelsene som er gjennomfart og som planlegges gjennomfart i tiden som kommer. Revisjonen har
forstaelse for at gjennomfaring av brukerundersgkelser har blitt nedprioritert i forhold til andre mer pres-
serende arbeidsoppgaver under koronapandemien. Revisjonen vil likevel peke pa at viktig informasjon
til bruk i kKommunens forbedringsarbeid kan ha gatt tapt som en konsekvens av dette, og anbefaler derfor
at brukerundersgkelser rettet mot brukere av sykehjemstjenester og hjemmetjenester gjennomfares sa
raskt det lar seg gjare.

Revisjonen oppfatter at innkomstsamtaler og samtaler med pargrende er viktige arenaer for & samle
brukere og pargrendes tanker, meninger og erfaringer om Sarpsborg kommunes helse- og velferdstje-
nester. Revisjonen registrerer ogsa at det pa virksomhetsniva er en uttrykt malsetting & umiddelbart
komme i dialog med pararende og brukere dersom det er noe man ikke er forngyd med. Samtaler med
pararende pr. telefon eller mgter dokumenteres i Gerica. Revisjonen vurderer at de systemer som kom-
munen her har satt pa plass er hensiktsmessige og relevante.

4.3.1.5 Risikoanalyser

Revisjonens kontroll har vist at Sarpsborg kommune har utarbeidet en rutine kalt «Retningslinje for risi-
kovurdering». Formalet med retningslinjen er a sikre at kommunen kartlegger og vurderer risiko etter en
felles metode pa alle nivaer og i alle virksomheter. Rutinen fastslar at kommunens ledere har et saerlig
ansvar for at risikovurderinger gjennomfgres regelmessig og at tiltak iverksettes. Revisjonen oppfatter
det som viktig at det fastslas at det & gjennomfare risikovurderinger er et lederansvar. Kontrollen har
ogsa vist at det er gjennomfart risikovurderinger pa flere omrader av kommunens omsorgstjenester. Et
viktig resultat av disse risikovurderingene er etableringen av regelmessige egenkontroller. Revisjonen
vurderer det som positivt at disse kontrollene av egen kommunal praksis legges inn i virksomhetenes
arshjul. Dette sikrer etter vart syn kontinuitet og regularitet i arbeidet med a vurdere risiko knyttet til
virksomhetenes drift. Revisjonens kontroll av lagrede risikovurderinger i Risk Manager har vist at de
kontrollerte virksomheter er i gang med risikovurderinger av egen virksomhet i varierende grad. Det er
revisjonens vurdering at god internkontroll bgr bygge pa en realistisk vurdering av de risikoene som
finnes?. Denne risikovurderingen skal legges til grunn for relevante tiltak som reduserer sannsynlighe-
ten for ugnskede hendelser. Systematisk gjennomgang av risikobildet virksomheten star overfor kan
ogsa bidra til & effektivisere driften dersom man identifiserer tiltak eller arbeidsprosesser som ikke er
ngdvendig. Revisjonen anbefaler derfor at Sarpsborg kommune sikrer at man i tilstrekkelig grad gjen-
nomfgrer risikovurderinger pa virksomhetsniva.

29 Orden i eget hus - Kommunedirektgrens internkontroll, kap. 6, ss. 64 - 73
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Det er revisjonens vurdering at slik kvalitetsarbeidet er organisert i sektor helse og velferd, med kvali-
tetsteam i virksomhetene og felles kvalitetsteam for like type tjenester (for eksempel kvalitetsteam hjem-
metjenester), samt at det er etablert kvalitetsutvalg for hele kommuneomradet, bidrar til Sarpsborg kom-
mune har en internkontroll pa helse- og velferdsomradet som i hovedsak svarer til internkontrollkravene
i Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

4.3.2 Legemiddelhandtering

Revisjonens kontroll viser at Sarpsborg kommune har fokus pa legemiddelhandtering. Dette vises for
eksempel gjennom at legemiddelhandtering er tatt inn som et eget punkt i lederavtalene som inngas pa
helse- og velferdsomradet. Revisjonen vurderer dette som en god markering av at legemiddelhandtering
er et fagomrade med hgy risiko der det potensielt kan fa store konsekvenser dersom det begas feil. |
lys av dette er god internkontroll og kontinuerlig forbedringsarbeid ngdvendig for & na de faglige stan-
darder som er nedfelt i lov og forskrift. Sarpsborg kommune har satt pa plass systemer tilknyttet lege-
middelh&ndtering som skal sikre at de ansatte har ngdvendige kvalifikasjoner. Dette innebzerer pa den
ene siden at det ansettes kvalifisert personale, og pa den andre siden at de ansatte jevnlig far oppfrisk-
ningskurs. Det er utarbeidet rutiner for hvor ofte dette skal skje. Revisjonen registrerer ogsa at et viktig
tiltak i forbedringsarbeidet knyttet til legemiddelh&ndtering, er at kommunen tar i bruk elektroniske me-
disinkabinett. Dette innebaerer blant annet at uttak av legemidler til enkeltpasienter journalfgres direkte
i kommunens elektroniske journalsystem.

Revisjonens kontroll av internkontrollsystemet for legemiddelhandtering i RiskManager viser at det er
utarbeidet en rekke rutiner og prosedyrer knyttet til legemiddelhandteringen. Det finnes rutiner knyttet til
egenkontroll av virksomheten, oppleeringsrutiner, dokumentasjonsrutiner, rutiner for avvikshandtering,
samt sykepleiefaglige rutiner knyttet til for eksempel observasjon av pasient for a kontrollere virkning/bi-
virkninger av administrerte legemiddel. Det foreligger ogsa rutiner for renhold av laboratorium osv. Re-
visjonen vurderer at disse rutinene samlet fremstar som hensiktsmessige for & etablere kontroll med
legemiddelhandteringen i Sarpsborg kommune.

Til tross for det internkontrollsystem som Sarpsborg kommune har etablert, s& ble det i 2021 registrert
1050 avvik knyttet til legemiddelhandtering. Av 22 registrerte avvik innenfor tienestekvalitet kategorisert
som sveert alvorlig dreier 17 av disse avvikene seg om legemiddelhandtering. Revisjonen vurderer der-
for at Sarpsborg kommune fremdeles m& sgrge for & ha et stort fokus pa forbedringsarbeid knyttet til
legemiddelhandtering. Avvikshandtering kommenteres og vurderes naermere i kapitel 5.4.

4.3.3 Erneering

Revisjonens kontroll har vist at det skal utarbeides individuell ernaeringsplan for personer med ernae-
ringsmessig utfordringer, hvor ernaeringsstatus, -behov, -inntak og tiltak dokumenteres. Ernaeringssta-
tus hos enkeltbrukere dokumenteres i fagsystemet — IPLOS. Ifglge intervjuene som ble gjennomfart
med virksomhetslederne for Valaskjold omsorgstjenester og Hjemmetjenester Sentrum, sa blir ernae-
ringsmessig risiko vurdert. Dette bekreftes av assisterende direktgr som har informert revisjonen om at
erneeringsmessig risiko ikke bare vurderes hos alle beboere som innskrives ved kommunens sykehjem,
men ogsa hos brukerne av hjemmetjenesten.

Revisjonen viser til at Helsedirektoratets kvalitetsindikator for vurdering av ernaeringsmessig status hos
eldre personer pa langtidsopphold i institusjon (2020-tall), viser at i Sarpsborg kommune fikk 47,9% av
beboere (67 ar og eldre) pa langtidsopphold i institusjon kartlagt sin ernzeringsstatus i lgpet av siste 12
maneder (se kap. 4.2.5.4). Andelen beboere (67 ar og eldre) pa langtidsopphold i institusjon som ikke
fikk kartlagt ernaeringsstatus i lgpet av samme 12 maneders periode utgjorde 12,8%. For 39,3% av
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beboerne pa langtidsopphold i institusjon i Sarpsborg kommune manglet det i 2020 rapportering pa om
ernaeringsstatus var kartlagt i lgpet av siste 12 maneder.

Tilsvarende 2020-tall for hjemmeboende (se kap. 4.2.5.5) viser at i Sarpsborg kommune fikk 29,3% av
personer (67 ar og eldre) som mottar helsetjenester i hjemmet sin erneeringsstatus kartlagt i lgpet av
siste 12 maneder. 38,6% fikk ikke kartlagt ernaeringsmessig status, og for 32,2% mangler det rapporte-
ring pa om ernaeringsstatus er kartlagt i lepet av de siste 12 maneder.

Rutinene «Erneering i hjemmetjenesten» og «INSTITUSJON: Ernaering i sykehjem og Helsehus» sier at
alle pasienter med vedtak om ngdvendig helsehjelp/hjemmesykepleie, eller med vedtak om tidsbegren-
set opphold i institusjon og langtidsopphold i institusjon, skal vurderes for ernseringsmessig risiko ved
innleggelse/vedtak og deretter manedlig.

Pa generelt grunnlag anbefaler Helsedirektoratet at dokumentasjon av ernaeringsstatus gjgres til en del
av et klinisk undersgkelses- og behandlingstiloud. Helsedirektoratet fglger opp ved & anbefale at «(...)
alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien skal vurderes for ernase-
ringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig, eller etter et annet faglig begrunnet
individuelt opplegg». Helsedirektoratet anbefaler ogsa at personer i ernaeringsmessig risiko skal ha en
individuell ernaeringsplan hvor ernaeringsstatus dokumenteres, sammen med den enkeltes ernaerings-
messige behov og planlagte tiltak. Kommunene skal sikre at ernaering blir en integrert del av behand-
lingstilbudet i helse- og omsorgstjenesten. Oppfalging av erngeringsstatus er en del av behandlingsan-
svaret. Ledelsesforankring og en definert ansvarsfordeling er en forutsetning for & sikre kvalitet og kon-
tinuitet i ernaeringsbehandlingen.

Det er revisjonens vurdering at Sarpsborg kommune ikke vurderer ernseringsmessig risiko for beboere
pa sykehjem og for personer hjemmesykepleie i trdd med egne prosedyrer og nasjonale anbefalinger.
Gitt de konsekvenser risiko for underneering gir for gamle og syke mennesker vurderer revisjonen dette
som et alvorlig avvik. Revisjonen anbefaler Sarpsborg kommune & iverksette tiltak for & nd malsettingen
om at alle pasienter med vedtak om ngdvendig helsehjelp/hjemmesykepleie, eller med vedtak om tids-
begrenset opphold i institusjon og langtidsopphold i institusjon, skal vurderes for ernaeringsmessig risiko
ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig.

Delikat, neeringsrikmat er viktig for brukernes trivsel og helse. Revisjonen erkjenner at hva som oppfattes
som god mat vil variere fra person til person. Det er derfor krevende a tilfredsstille alle gnsker og behov
til enhver tid. Helsedirektoratet peker pa at maltidsmiljget er sveert viktig for matlysten og trivsel. Med
maltidsmiljg menes det blant annet hvordan rommet som maltidet inntas er utformet for eksempel i
forhold til belysning, temperatur, lukt og hygiene. Forhold som stay og uro kan ogsa pavirke opplevelsen
av maltidet i negativ retning. Det er ogsa et faktum at matens presentasjon og hvordan maten smaker
pavirker matlysten i stor grad. Pasienter og beboere har rett pa tilpasset kost. Mattilbudet omfatter tilbu-
det av standard- og spesial-koster, samt antall maltider og mellommaltid. Mattilbudet ber tilpasses tra-
disjoner, religion, diagnose og individuelle behov. A ha ulike valgmuligheter til hvert maltid er positivt3°.

Det er ikke tilsatt erneeringsfysiologer i Sarpsborg kommune. Det vurderer revisjonen som uheldig. Kli-
niske erneeringsfysiologer er som eneste ernaeringsutdannede yrkesgruppe autorisert helsepersonell (jf.
helsepersonelloven § 48) og har i kraft av sin utdanning spesialisert kunnskap om forebygging, utredning
og behandling av ulike ernaerings- og kostholds relaterte lidelsers3?.

30 https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/ernaering-kosthold-og-maltider-i-helse-og-omsorgstje-
nesten/god-ernaeringspraksis/tiltak-nar-matinntaket-blir-for-lite, 10.03.22
31 Ernaeringskompetanse i helse- og omsorgstjenesten (1S-2032), s. 5
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https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/ernaering-kosthold-og-maltider-i-helse-og-omsorgstjenesten/god-ernaeringspraksis/tiltak-nar-matinntaket-blir-for-lite

Revisjonen vil ogsa peke pa at klinisk ernaeringskunnskap er viktig i ett overordnet systemarbeid, blant
annet knyttet til 432

o Kuvalitetssikre og styrke det kommunale ernaeringstilbudet

e Utvikle og implementere ernaeringsfaglige retningslinjer/ rutiner

e Utdanne/ laere opp/ veilede personell og pasienter

o Kartlegge helse- og ernaeringstilstand

e Inkludere erneeringsrelaterte forhold i relevant planverk

e Utarbeide ernaeringsstrategi

Helsedirektoratet antyder at det bar ansettes en klinisk ernzeringsfysiolog per 10 000 innbyggere33. Re-
visjonen anbefaler med bakgrunn i dette at Sarpsborg kommune vurderer 3 tilsette en eller flere ernee-
ringsfysiologer for & styrke det systematiske og individrettede ernaeringsarbeidet i kommunen.

4.3.4 Grunnleggende behov, jf. kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene

Revisjonen vurderer det som positivt at Sarpsborg kommune har et system hvor man kartlegger den
enkelte brukers grunnleggende behov gjennom innkomstsamtaler og at det med bakgrunn i disse sam-
talene utarbeides tiltaksplaner. At det i tillegg gjennomfgres tilsvarende samtaler etter fem uker, og der-
etter etter et halvt ar, oppfatter vi at bidrar til at grunnleggende behov hos den enkelte bruker avklares
og dokumenteres.

Revisjonens kontroll viser at Sarpsborg kommune har utviklet og bruker en rekke prosedyrer og rutiner
for imgtekomme grunnleggende behov hos bade sykehjemsbeboere og brukere av hjemmetjenester.
Revisjonen ser, som tidligere nevnt, at tiltaksplanen for den enkelte bruker er sentral for & sikre at kva-
litetsforskriftens bestemmelser fglges opp for den enkelte pasient.

Basert pa de kontroller revisjonen har gjennomfert vurderer revisjonen at kommunen har satt pa plass
systemer og praksis som sikrer at brukerne av kommunale sykehjems- og hjemmetjenester i all hoved-
sak far ivaretatt sine behov for personlig hygiene, ngdvendig toalett og egenomsorg. Det er 0gsa revi-
sjonens vurdering at det grunnleggende behovet for & f& ngdvendig hjelp til av- og pakledning blir iva-
retatt med de systemer og den praksis som er etablert blant virksomhetene pa helse- og omsorgsom-
radet.

Revisjonen registrerer at det kan veere store forskjeller i hva som er tilpassede aktiviteter for hjemme-
boende. For enkelte kan det dreie seg om & kle pa seg selv, mens det for andre kan innebaere & dra pa
kulturaktiviteter. Revisjonen registrerer at virksomheten kartlegger brukerens behov og tilpasser aktivi-
teter og tilbud i henhold til dette. Dette vurderer revisjonen som positivt. Det er ogsa etablert et dagsen-
tertilbud som hjemmeboende kan sgke pad. Revisjonen har ikke kontrollert dette tilbudet. Revisjonen
vurderer det ogsa som positivt at Sarpsborg kommune har etablert et samarbeid med frivilligsentral og
sporadisk samarbeid med Rgde kors for & tilby aktiviteter til hjiemmeboende.

Ogsa for sykehjemsbeboerne er det store variasjoner i hva som regnes som tilpassede aktiviteter. Alle
brukere skal ha en egen aktivitetsplan i sin tiltaksplan. Revisjonen vurderer det som positivt at man ved
Valaskjold omsorgstjenester tar i bruk ny teknologi som applikasjonen Nyby for & legge til rette for akti-
viteter som besgk, for sine brukere. Enkelte pargrende til beboere pa Valaskjold sykehjem ga i intervju
med revisjonen uttrykk for at man ikke var helt forngyd med aktiviseringen og sosialiseringen av sine

32 |bid
33 |bid. s. 6
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pargrende. | sparreundersgkelsen rettet mot de ansatte ga 42 % av de ansatte uttrykk for at de mente
at beboere og pasienter fikk tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter i stor eller meget stor grad. 58 %
av de ansatte mente at beboere og pasienter fikk tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter i middels,
liten eller sveert liten grad. Det er revisjonens oppfatning at avklaring av forventninger til aktivitetstilbudet,
i forhold til brukere, men kanskje saerlig pargrende, er et viktig tiltak for & skape en felles forstaelse av
hva slags aktivitetstiloud den enkelte pasient skal f&. Revisjonen anbefaler Sarpsborg kommune & vur-
dere ytterligere tiltak for & skape en felles forstaelse av hvilket aktivitetstilbud den enkelte pasient skal
tilbys.

Lov om tannhelsetjenesten § 1-3 hjemler at langtidsboere pa sykehjem har rett til ngdvendig tannhelse-
hjelp, jf. § 2-1 i samme lov. Andelen langtidsbeboere pa sykehjem i Sarpsborg som har blitt vurdert eller
behandlet av tannhelsepersonell de siste 12 maneder er pa 41 % i 2020. | og med at Helsedirektoratet
har en kvalitetsindikator som skal vise hvor mange sykehjemsbeboere som har mottatt tannpleie siste
12 méneder, s& antar revisjonen at Helsedirektoratet anser en slik kontroll hver 12 maned som faglig
ngdvendig. Revisjonen vurderer det som uheldig at bare 4 av 10 langtidsboere er blitt vurdert av tann-
helsepersonell de siste 12 maneder, og anbefaler at Sarpsborg kommune etablerer rutiner og praksis
som sikrer at langtidsbeboere far ngdvendig tannhelsehjelp.

De to brukerne av hjemmetjenester som revisjonen intervjuet var i hovedsak godt forngyd med tjenes-
tetilbudet. Begge intervjuobjektene ga uttrykk for at de hadde gnsket starre grad av fleksibilitet og starre
grad av styring i forhold til hvilke tider p& dagen de mottar hjemmetjenester. Det var seerlig tidspunktet
for hjemmehijelp pa kveldstid som ble trukket frem. Begge brukere ga uttrykk for at man enkelte ganger
kunne gnske seg & veere oppe lenger, men at dette hadde vist seg & vaere vanskelig & gjennomfare.
Revisjonen vurderer det som uheldig at en av brukerne har opplevd det som vanskelig & ytre gnsker om
endringer i den praktiske innretningen pa hjemmetjenesten. Revisjonen vurderer at denne erfaringen
stér i motstrid til kommunens malsetting om & skape muligheter og forutsetninger for at hver enkelt
innbygger kan mestre eget liv34. Revisjonen er av den oppfatning at reell pavirkning p& nar man star opp
og nar man legger seg er viktig i dette perspektivet. Revisjonen anbefaler derfor Sarpsborg kommune &
vurdere om det kan iverksettes tiltak som sikrer at brukere av hjemmetjenester sikres reell innflytelse
over egen dggnrytme.

| intervjuene med brukerne av hjemmetjenester fremkom det synspunkter pa at det over tid kan bli
mange ansatte a forholde seg til, noe som kan veere utfordrende og skape utrygghet. Revisjonen vur-
derer at dette er et perspektiv som ledelse og ansatte i omsorgstjenestene i Sarpsborg kommune bar
ta med seg i det videre arbeid. Slike brukerinnspill, indikerer etter revisjonens syn, at kontinuitet og
stabilitet i arbeidsstokken bidrar til gkt kvalitet pa& tjenesten ut mot brukerne.

Basert pa informasjonene som viser 134 av totalt 543 sykehjemsplasser og plasser i bofellesskap er
spesielt tilrettelagt for personer med demens, samt de informasjoner som er fremkommet i intervjuer
med assisterende direktgr helse og velferd og virksomhetslederne for Valaskjold omsorgstjenester og
Hjemmetjenester sentrum, vurderer revisjonen at Sarpsborg kommune sikrer personer med alvorlig de-
mens tilbud om pleie og omsorg i skjermet enhet pa sykehjem.

34 Kommunedelplan Helse og omsorg, 2017 — 2018, s.9
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4.3.5 Helsedirektoratets kvalitetsindikatorer for kommunale helse- og omsorgstjenester

Revisjonen har vurdert syv av helsedirektoratets kvalitetsindikatorer for kommunale- helse og omsorgs-
tjenester. Disse er:

e Brukertilpasset enerom i institusjon

o Dagaktivitetstilbud for personer med demens

e Re-innleggelse blant eldre 30 dager etter utskrivning

e Arsverk med fagutdanning

e Sykehjemsbeboere vurdert av tannhelsepersonell siste 12 maneder
e Ernaeringsoppfalging av sykehjemsbeboere

e Ernaeringsoppfelging av hiemmeboende

Med unntak av de tre siste kvalitetsindikatorene vedgrende tannhelse og ernaering, som allerede er
kommentert i kapitel 4.3.3, vil de resterende kvalitetsindikatorene vurderes samlet i dette kapitlet.

Indikatoren «Brukertilpasset enerom i institusjon» viser andelen plasser i enerom, med eget bad og WC,
blant kommunens totale antall. Indikatoren er ment a gi et bilde av kommunenes bostandard for beboere
i institusjon. Revisjonen vurderer denne indikatoren som viktig for & vurdere om kommunen oppfyller en
rekke av kravene i kvalitetsforskriften. Enerom bidrar til at beboere far mulighet til selvstendighet og
styring av eget liv, i dette legger det ogsa en mulighet til & falge en normal livs- og dggnrytme. Enerom
vil ogsa legge forholdene til rette for ro og et skjermet privatliv dersom man gnsker det. Har man tilgang
til eget bad og WC er mulighetene til & fa ivaretatt personlig hygiene og eget toalett antakelig bedre enn
om man ma dele disse fasilitetene med en eller flere. Eget rom er ogsa gnskelig og ngdvendig for &
sikre en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser. Enerom med eget bad og WC er spesielt
viktig for dem som bor lenge pa sykehjem. Andelen brukertilpassede plasser i enerom med bad/WC i
Sarpsborg kommune var i 2020 pa 65,7%. Tilsvarende tall for landet som s&dan var 90,4 %. Innrappor-
terte tall for sammenlignbare kommuner i @stfold viser at Moss hadde 100 % dekning og Fredrikstad
hadde 90 % andel brukertilpassede plasser i enerom med bad/WC.

Revisjonen vurderer det som uheldig at andelen brukertilpassede plasser i enerom med bad/WC i
Sarpsborg kommune var pa 65,7% i 2020, og anbefaler Sarpsborg kommune & iverksette tiltak som
raskest mulig bringer andelen brukertilpassede enerom opp pa ett tilfredsstillende niva, i trdd med mal-
settinger nedfelt i «<KKommunedelplan for struktur og kapasitet i heldggnsomsorgen», vedtatt av bystyret
20.05.21.

Fra 1. januar 2020 fikk kommunene en lovfestet plikt til & tilby dagaktivitetstilbud til hjemmeboende per-
soner med demens. Tilbudet bar inneholde bade sosiale, kognitive og fysiske stimulerende aktiviteter3s,
Revisjonens kontroll har vist at per 2020 hadde 62 av 206 hjemmeboende med demens vedtak om plass
pa dagsenter. Dette utgjar 30,1 % av pasientgruppen. | og med at et slikt dagaktivitetstilbud kan brukes
for & dekke pasientenes behov for aktivisering, tilsyn og omsorg, oppfelging av ernzering, personlig
assistanse, samt at det fungerer som avlastning for pargrende, mener revisjonen det er uheldig at bare
3 av 10 pasienter i brukergruppen har vedtak og plass p& dagsenter. Revisjonen anbefaler Sarpsborg
kommune a vurdere umiddelbare tiltak for & bedre tilbudet om dagaktivitetstilbud til hiemmeboende per-
soner med demens, for & igjennom dette mate kravene som er nedfelt helse- og omsorgstjenesteloven
8§ 3-2.

35 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens/miljorettede-tiltak-og-aktiviteter-ved-demens,
23.11.21
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Revisjonen vurderer det som positivt at Sarpsborg kommune har deltatt i leeringsnettverket «Gode pa-
sientforlap» hvor det er arbeidet med a falge opp innleggings- og utskrivningsprosedyrer mellom syke-
hus og kommune. Basert pa foreliggende tall vurderer revisjonen sannsynligheten for & bli re-innlagt
som en eldre pasient i Sarpsborg, som kun marginalt stgrre enn sammenlignbare kommuner i Jstfold
som Moss og Fredrikstad. Revisjonen oppfordrer Sarpsborg kommune til & fortsette arbeidet med a
skape god samhandling mellom tjenestenivaene for pa den méten a hindre ungdvendige re-innleggel-
ser.

Det innhentede tallmaterialet viser at per 2020 har 83,6 % av ansatt personell i Sarpsborg kommune
relevant helsefaglig utdanning. Dette er hgyere enn for Norge som helhet, det er ogsa hayere enn i
Fredrikstad (81,3%) og Moss (73,1%). Den administrative ledelse av helse og velferd har erkjent at det
har vaert utfordringer knyttet til & rekruttere hgyskoleutdannede medarbeidere. Revisjonen vurderer det
som positivt at Sarpsborg kommune adresserer disse utfordringene ved blant annet & tilby hele stil-
linger s& langt det lar seg gjgre, samt & sikre rett bemanning til rett tid ved bruk av arsturnus.

52



4.4 Konklusjon og anbefalinger

Basert pa de undersgkelser revisjonen har gjiennomfart konkluderes det med at med at brukere av pleie-
0g omsorgstjenester i Sarpsborg kommune i all hovedsak far faglig forsvarlige helse- og omsorgstje-
nester og dekket grunnleggende behov. Revisjonens undersgkelse viser likevel at det foreligger forbed-
ringspunkter ved de undersgkte virksomhetene og i kommuneomrade helse og velferd som helhet.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bar

a)

b)

d)

e)

f)

9)

h)

vurdere ytterligere tiltak for rekruttere gnsket kompetanse og motvirke bruk av ufagleert arbeids-
kraft.

giennomfare brukerundersgkelser rettet mot brukere av sykehjemstjenester og hjemmetjenes-
ter sa raskt det lar seg gjare.

sikre at man i tilstrekkelig grad gjennomfarer risikovurderinger pa virksomhetsniva.
iverksette tiltak for & sikre at ernaeringsmessig risiko blir vurdert for beboere pa sykehjem og for
personer med vedtak om hjemmesykepleie i trdd med egne prosedyrer og nasjonale anbefa-

linger.

vurdere & tilsette en eller flere ernaeringsfysiologer for & styrke det systematiske og individret-
tede erneeringsarbeidet i kommunen

vurdere ytterligere tiltak for & skape en felles forstdelse mellom kommunen og bruker/pargrende
av hvilket aktivitetstilbud den enkelte pasient skal tilbys.

vurdere tiltak som sikrer at brukere av hjemmetjenester sikres reell innflytelse over egen dagn-
rytme.

etablere tiltak som bringer andelen brukertilpassede enerom opp pa ett tilfredsstillende niva, i
trad med malsettinger nedfelt i «Kommunedelplan for struktur og kapasitet i heldagnsomsor-

gen».

vurdere umiddelbare tiltak for & bedre tiloudet om dagaktivitetstilbud til hiemmeboende personer
med demens.

etablere rutiner og praksis som sikrer at langtidsbeboere far ngdvendig tannhelsehjelp.
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5 AVVIKSHANDTERING

Problemstilling 2 Er kommunens avvikshandtering pa pleie- og omsorgsomradet i trad
med kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og om-
sorgstjenesten (FOR-2016-10-28-1250)7?

5.1 Revisjonskriterier

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten sier i 8§ 6 g at kommunen skal
ha oversikt over avvik i driftssituasjonen i kommunens virksomheter. Dette innebaerer ogsa at man skal
ha en oversikt over ugnskede hendelser, evalueringer som er gjennomfart, klager man har mottatt og
brukererfaringer. Kommunen skal ogsa ha statistikk og annen relevant informasjon som sier noe om
virksomheten overholder helse- og omsorgslovgivningen, dette innbefatter ogsa informasjon om tjienes-
tene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient-
og brukersikkerhet.

| forskriftens § 7c er det nedfelt bestemmelser som innebaerer et krav om det skal utarbeides ngdvendige
prosedyrer, instrukser og rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og om-
sorgslovgivningen.

Det er ogsa gverste leders ansvar & sikre at vedtatte rutiner og ulike tiltak i virksomheten systematisk
falges opp, jamfar forskriftens § 8c. Dette betyr ogsa at virksomheten skal evaluere om prosedyrer,
rutiner og andre tiltak fungerer etter hensikten og slik de er forutsatt. Naveerende ordninger og eksiste-
rende praksis skal vurderes i forhold til om de er tilfredsstillende. Det skal vurderes om vedtatte rutiner
er i trdd med gjeldende regelverk og krav til forsvarlighet, samt om de er kjent, forstatt og blir fulgt i
praksis.

Det paligger ogsa averste leder a rette opp uforsvarlige og lovstridige forhold, jf. forskriftens § 9a.
Kommunen bgr:
¢ ha et system som registrer, behandler og lukker avvik

e ha et system som sikrer regelmessig gjennomgang av avvik i hele organisasjonen — herunder
rapportering til og behandling av kommunens gverste ledelse
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5.2 Datagrunnlag

5.2.1 Avvikssystem

Revisjonen har kontrollert «Prosedyre for avviksbehandling». Denne prosedyren danner grunnlaget for
hvordan avviksbehandlingen skal forega. Prosedyren gjelder for alle ansatte som har en rolle som av-
viksbehandlere i kommunens kvalitetssystem. Det er i henhold til prosedyren enhetsleder, dvs. virksom-
hetsleder, som er avviksbehandler. Dersom enheten bestar av flere lokaliteter som ligger fysisk adskilt,
eller forskjellige enheter for ulike fagomrader kan avviksbehandlingen delegeres til teamleder. Denne
prosedyren skal da falges ogsa av teamlederne. Prosedyren definerer avvik som «mangel pa oppfyllelse
av krav». Det vil si krav nedfelt i lov og forskrift, eller andre vedtatte retningslinjer. Prosedyren presiserer
ogsa at avvik kan innebeere varsling om kritikkverdige forhold i virksomheten.

Avvik meldes i kommunens kvalitetssystem Risk Manager. Hver enkelt ansatt er ansvarlige for & rap-
portere avvik innenfor sitt ansvars-/arbeidsomrade eller varsle om kritikkverdige forhold ved virksomhe-
ten. Avvik rapporteres til enhetsleder, som tidligere nevnt kan avviksbehandling delegeres til teamledere
under gitte forutsetninger. Det er nedfelti prosedyren at avviksbehandlingen skal starte senest 14 dager
etter at avvik er meldt. Det & behandle et avvik innebaerer at eventuelle konsekvenser av avviket, samt
arsaker til avviket, skal vurderes. Ngdvendige tiltak skal ogsa vurderes far avviket lukkes. Det skal vur-
deres konsekvens, arsak, tiltak og en avsluttende vurdering knyttet til lukking av avvik. Konsekvens og
arsak skal vurderes samtidig som avvik tas til behandling. Prosedyren har ikke noen fast frist for lukking
av avvik, fordi fristen vil variere avhengig av avviket som meldes. Det skal tilstrebes at avvik lukkes sa
raskt som mulig. Prosedyren bestemmer at alle avvik skal fglges opp med tiltak. Det paligger enhetsle-
der & ha oversikt over avvik i sin enhet og jobbe planmessig med a forbedre virksomhetens rutiner og
praksis. Videre legger prosedyren opp til at kommuneledelsen far fremlagt rapport pa oppfelging av
avvik fire ganger i aret. Prosedyren beskriver at kommunesjefene skal foreta en szerskilt giennomgang
pa avvik som er vurdert som alvorlige. Revisjonen forstar dette dithen at det er direktgrene for de ulike
kommuneomradene som har dette ansvaret, i dette tilfellet direktar for helse og velferd.

Registrerte avvik januar til desember 2021 — kommuneomrade helse og velferd

Kvalitetsutvalget for kommuneomrade helse og velferd rapporterer registrerte avvik til direkter for helse
og velferd 4 ganger arlig. Revisjonen er blitt forelagt avviksrapporter for periodene jan — juni 2021 og
jan —desember 2021. Disse avviksrapportene er adressert til direktar for helse og velferd.

Avviksrapporten for jan — des 2021 viser at det i driftsaret 2021 ble registrert totalt 1964 avvik i kommu-
neomradet. | samme periode for 2020 ble det meldt totalt 2235 avvik innenfor samme avviksomrader.

Totalt antall av avvik for perioden januar — desember 2021

Omrade: 01.01 - 31.12.2021
Datasikkerhet 31
HMS 414
Tjenestekvalitet 1513
(herav 1050 avvik legemiddelh&ndtering)
Avvik frainterne tilsyn, inkludert interne revi- 6
sjoner
Totalt 1966

Tabell 13 Registrerte avvik i kommuneomrade helse og velferd for 2020/2021
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Alvorlige avvik
Det er registrert totalt 1243 avvik som er alvorlige eller sveert alvorlige pr 31.12.2021. Av disse er 988
awvik innenfor tjenestekvalitet.

Antall avvik vurdert som alvorlige eller sveert alvorlige januar —desember 2021

Omréde Alvorlig Sveert alvorlig
Datasikkerhet 11 3
HMS 230 11
Tjenestekvalitet 966 22

1207 36

Tabell 14 Registrerte avvik vurdert som alvorlig eller sveert alvorlig

Kvalitetsutvalget besluttet i 2015 at alle avvik vedrgrende legemiddelhadndtering skulle registreres som
alvorlige avvik uavhengig av utfall/lkonsekvens. Per dags dato blir ikke alle legemiddelavvik fart som
dette, men det kan allikevel forklare antallet avvik pa tienestekvalitet. Virksomhetsleder ma fokusere
spesielt p& antall alvorlige avvik og se om det er trender, personer, arsaker som gjentar seg og eventuelt
sette inn tiltak i sammenheng med dette.

Det er i perioden 01.01.2021 — 31.12.2021 registrert 22 avvik innenfor tjenestekvalitet som er kategori-
sert som sveert alvorlig. 17 av disse sveert alvorlige avvikene knytter seg til legemiddelh&ndtering. 3
avvik dreier som sveert alvorlig manglende dokumentasjon, ett avvik knytter seg til brudd pa smittevern-
reglementet og ett sveert alvorlig avvik knytter seg til en situasjon mellom to pasienter.

Revisjonen er opplyst om at det i tillegg til de sveert alvorlig avvikene nevnt i avsnittet ovenfor, sa er det
registrert i kommunens nye kvalitetssystem NetPower, 23 avvik med hgy alvorlighetsgrad innenfor tje-
nestekvalitet hvorav 17 avvik er knyttet til legemiddelhandtering, og de 4 resterende omhandler mangler
ved dokumentasjonen og en hendelse mellom pasienter.

Tiltak ved avvik

Kommunens prosedyrer for avvikshandtering fordrer at alle registrerte avvik skal falges opp med ett
eller flere tiltak. Revisjonen har fatt opplyst at det er registrert 375 avvik som star uten videre tiltak nar
man sammenstiller registrerte avvik med tilhgrende tiltak i det gamle kvalitetssystemet Risk Manager
og det nye kvalitetssystemet Netpower.

Restanser avvik — kommuneomrade helse og velferd

Revisjonen er blitt forelagt tall som viser hvilke restanser, dvs. avvik som ikke er lukket, man har pa
avvikshandteringen per 31.12.2021. Disse tallene viser at 5 avvik knyttet til datasikkerhet ikke er lukket,
i tillegg til 21 avvik p& HMS-omradet og 40 avvik som omhandler tjenesteproduksjon.

Responstid meldte avvik og nye avvik —tre siste maneder 2021

| prosedyren for avviksbehandling heter det at et avvik skal tas til behandling innen 14 dager etter at
avvik er meldt. Revisjonen har fatt opplyst at den gjennomsnittlige responstiden i kommuneomrade
helse og velferd er pa 4 dager, det vil si at den gjennomshnittlige responstiden er innenfor prosedyrens
krav. Revisjonen har fatt opplyst at en responstid p& 4 dager innebaerer en reduksjon i responstid pa
0,6 dager fra forrige rapportering for perioden juli — september 2021. 3 virksomheter overgar responsti-
den pa 14 dager.
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5.2.2 Melding av alvorlige hendelser til Helsetilsynet

Revisjonen er av kommunen opplyst om at kommunen melder fra om alvorlige hendelser nar dette skal
gjores.

Revisjonen har bedt om a fa en oversikt over innmeldte alvorlige hendelser for perioden 01.01.2019 —
30.11.2021. Kommunen informerer om at det er ulike veier for & melde alvorlige hendelser. Kommunen
har ikke en fullstendig samlet oversikt over innmeldte alvorlige hendelser. Revisjonen er opplyst om tre
alvorlige hendelser som er innrapportert til Helsetilsynet. Disse tre omfatter en hendelse ved Haugvoll
sykehjem, en annen ved Helsehuset og et tredje tilfelle hvor stedet hendelsen inntraff ikke er oppugitt.
Revisjonen er av kommunen opplyst om at det kan veere andre saker er meldt inn, men at disse ikke er
registrert i kommunens avvikssystem. Det er ogsa opplyst om at det kan finnes saker i Gerica.

Revisjonen har fatt informasjon om at det ogsa finnes eldre saker. Dette er saker som er meldt til fyl-
kesmannen (statsforvalteren) hvor helsetilsynet er blitt koblet p& senere. | disse sakene ser det ikke ut
til at det er kommunen som har varslet helsetilsynet.

Skal fullstendig, kvalitetssikret oversikt over innmeldte hendelser fremskaffes, opplyser Sarpsborg kom-
mune om at dette ma hentes inn fra hver enkelt virksomhet og sammenstilles for kommunen som helhet.

5.3 Vurderinger

5.3.1 Avvikssystem

Revisjonen vurderer at Sarpsborg kommune, pa kommuneomradet helse og velferd, har den oversikt
over avvik som forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 g krever.
Basert pa de kontroller revisjonen har gjennomfart, herunder gjennomgang av oversendt dokumenta-
sjon fra Sarpsborg kommune, vurderer revisjonen at kommunen har utarbeidet de ngdvendige prose-
dyrer, instrukser og rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgs-
lovgivningen.

Med bakgrunn systemet for kvalitetsarbeid som er etablert, hvor det er kvalitetsteam i virksomhetene,
felles kvalitetsteam for like type tjenester (kvalitetsteam hjemmetjenester), samt at det er etablert et
kvalitetsutvalg pA kommuneomradeniva, mener revisjonen at gverste leders ansvar, jf. § 8c, er ivaretatt.
Dette innebaerer ogsa at revisjonen er av den oppfatning at virksomheten evaluerer prosedyrer, rutiner
og andre tiltak, og vurderer om de fungerer etter hensikten. Revisjonen er altsd av den oppfatning at
kommuneomradet helse og velferd har et avvikssystem som registrerer, behandler og lukker avvik, samt
at systemet sikrer regelmessig gjennomgang av avvik i hele organisasjonen. Avvik rapporteres til, og
behandles av kommunens gverste ledelse.

Revisjonen gnsker likevel & bemerke at det er registrert 375 avvik som star uten videre tiltak nar man
sammenstiller registrerte avvik med tilhgrende tiltak i det gamle kvalitetssystemet Risk Manager og det
nye kvalitetssystemet Netpower. | prosedyren for avviksbehandling heter det at et avvik skal tas til be-
handling innen 14 dager etter at avvik er meldt. 3 virksomheter oversitter responstiden pa 14 dager.
Revisjonen anbefaler administrasjonen a forsikre seg om at alle registrerte avvik handteres i trad med
interne retningslinjer.
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5.3.2 Melding av alvorlige hendelser til Helsetilsynet

Statens helsetilsyn har i brev® til alle landets kommuner, datert 07.06.2019, opplyst om at fra 1. juli
2019 har alle virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester plikt til & varsle alvorlige hendelser til
Statens helsetilsyn.

| brevet vises det til at kommunen ved rddmannen, etter forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten, har det overordnede ansvaret for at det etableres og gjennomfares syste-
matisk styring av virksomheten. For at kommunen skal i vare ta varslingsplikten etter helse- og om-
sorgstjenesteloven §12-3 a sa ma kommunen:

a) sikre at varslingsplikten integreres i virksomhetens styringssystem

b) etablere rutiner for varsling til Statens helsetilsyn

c) informere fastlegene i kommunen om varslingsplikten

d) informere private virksomheter kommunen har avtaler med

e) sikre at pasienter, brukere og pargrende far informasjon om sin varslingsrett

Det presiseres videre, at ved alvorlige hendelser som har fart til dadsfall eller svaert alvorlig skade pa
pasient/bruker, sa plikter virksomheten selv:

o Aafalge opp og informere pasienter og pargrende
e A gjennomga hendelsen
e Aaidentifisere og falge opp risikoreduserende tiltak

Revisjonen registrerer at det ikke finnes en samlet fremstilling av innmeldte alvorlige hendelser til Sta-
tens helsetilsyn. Dette vurderer revisjonen som uheldig. Revisjonen viser til opplysningen fra kommunen
om at dersom fullstendig, kvalitetssikret oversikt over innmeldte hendelser til Fylkesmannen/Statsfor-
valteren skal fremskaffes, sa ma dette hentes inn fra hver enkelt virksomhet og sammenstilles for kom-
munen som helhet. Revisjonen vurderer at en fullstendig oversikt over innmeldte alvorlige hendelser er
en ngdvendig forutsetning for blant annet & kunne falge opp varslingsplikten etter helse- og omsorgs-
tjenestelovens § 12-3. Revisjonen anbefaler derfor kommunen & iverksette tiltak som sikrer at kommu-
nen til enhver tid har en samlet oversikt over innmeldte alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn.

5.4 Konklusjon og anbefalinger

Basert pa de undersgkelser og den gjennomgang revisjonen har gjennomfgart konkluderes det med at
kommuneomrédet helse og velferd i Sarpsborg kommune, i all hovedsak har etablert et avvikssystem
som registrerer, behandler og lukker avvik, og som i tillegg til dette sikrer regelmessig gjennomgang av
awvik i hele organisasjonen — herunder rapportering til og behandling av kommunens gverste ledelse.
Imidlertid har revisjonen avdekket forbedringspotensial knyttet til handteringen av avvik, samt mang-
lende oversikt over alvorlige hendelser meldt til Statens helsetilsyn.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen ber:
k) forsikre seg om at alle registrerte avvik handteres i trdd med interne retningslinjer.

[) iverksette tiltak som sikrer at kommunen til enhver tid har en samlet oversikt over innmeldte
alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn.

36 https://www.helsetilsynet.no/publikasjoner/brev-og-horingsuttalelser-fra-statens-helsetilsyn/2019/ny-
varslingsplikt-til-statens-helsetilsyn-om-dodsfall-og-svart-alvorlige-skader-etter-hendelser-i-kommu-
nale-helse--og-omsorgstjenester/, 06.12.21
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6 KVALITET I HELDOGNS OMSORGSPLASSER

Problemstilling 3: Har kommunen iverksatt tiltak for & falge opp anbefalingene i forvalt-
ningsrevisjonsprosjektet fra 20177

6.1 Bakgrunn og revisjonskriterier

Gjennom forvaltningsrevisjonen «Kvalitet i heldggns omsorgsplasser» undersgkte @stfold kommunere-
visjon IKS i 2017 i hvilken grad beboere ved sykehjemmene Tingvoll og Haugvoll fikk trygge og sikre
tjenester. Revisjonen undersgkte ogsa i hvilken grad beboerne ved sykehjemmene fikk en helhetlig,
samordnet og fleksibel tjeneste. Forvaltningsrevisjonsprosjektet sgkte ogsa & gi svar pa om sykehjem-
mene i Sarpsborg kommune ivaretok hensynet til brukermedvirkning og individuell tilpasning.

Revisjonen konkluderte i 2017 med at det var faglig forsvarlighet som var styrende for dimensjoneringen
av bemanningen pa sykehjemmene. Revisjonens undersgkelse viste at det var gjennomfart risikovur-
deringer/ kartlegginger av de enkelte sykehjemsavdelingenes bemannings- og kompetansebehov. Dette
hadde fart til mindre tilfeldig innleie av vikarer, hgyere fagdekning og mer planlagt bemanning.

Det ble gjennom forvaltningsrevisjonen avklart at begge sykehjem hadde utarbeidet kompetanse- og
oppleeringsplaner som inneholdt informasjon om kursgjennomfgring ved sykehjemmene. Det fremsto
for revisjonen som om sykehjemmene hadde god oversikt over de ansattes kompetanseniva og syke-
hjemmenes fremtidige behov for kompetanse. Revisjonens undersgkelser viste at sykehjemmene
hadde ulik praksis da det gjaldt deltakelse pa kurs internt pa sykehjemmene. Tingvoll ga lenn for delta-
kelse pa interne kurs, mens Haugvoll i starre grad baserte seg pa frivillighet.

Revisjonen var i 2017 av den oppfatning at det ble arbeidet godt med bade risikovurdering og avviks-
melding/ -handtering ved sykehjemmene. Revisjonens undersgkelse viste for eksempel at det var gjen-
nomfgrt flere felles risikovurderinger pa tvers av kommunens sykehjem, i tillegg til at det var gjennomfart
risikovurderinger pa det enkelte sykehjem. Forvaltningsrevisjonen viste at bruk av risikotavler utgjorde
en viktig del av sykehjemmenes arbeid med pasient- og brukersikkerhet. Bruk av risikotavler skulle bidra
til at identifiserte risikoomrader fikk det nadvendig fokus, for p& den maten & redusere sannsynligheten
for skader og ugnskede hendelser p& sykehjemmene.

Revisjonen vurderte at praksisen rundt avviksmelding og avviksbehandling fremsto som god ved avde-
lingene. Det fremkom at begge sykehjem hadde fokus pa avviksmelding og benyttet avviksmeldingene
i internkontrollen og i interne forbedringsprosesser. Revisjonen fant at flere ansatte vegret seg for a
melde avvik. Arsaken til dette ble identifisert til & vaere usikkerhet og manglende oppleering. Et annet
funn var at situasjoner og hendelser som kunne veert registrert som avvik kun ble diskutert eller rappor-
tert muntlig, uten at hendelsen ngdvendigvis ble dokumentert i Risk Manager. Revisjonen papekte at
det var viktig at sykehjemmene utviklet og etablert en god kultur for rapportering og registrering av avvik.

Dokumentasjon av tjenestetilbudet den enkelte bruker mottar skal gjgres i brukernes journal i Gerica®’.
Det er enhetsleder som er ansvarlig for at alle brukere far opprettet en journal og utpekt en journalan-
svarlig. Revisjonens kontroll viste at begge sykehjem arbeidet etter tiltaksplaner. Er det avvik i forhold
til pasientens tiltaksplan skal dette dokumenteres i journal etter hver vakt. Revisjonens kontroll avdekket
at det ofte ble dokumentert for mye i pasientjournalene. For mye informasjon gker risikoen for at viktig

37 Gerica er en elektronisk pasientjournal og et pasientadministrativt system for hele pleie- og omsorgs-
sektoren
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informasjon kan ga tapt nar ansatte skal lese seg opp pa hva som har skjedd i lgpet av foregadende vakt.
Revisjonen vurderte at det vil vaere viktig & definere hva som skal dokumenteres i ulike sammenhenger
og situasjoner. Dette ville i stagrre grad kunne sikre en enhetlig dokumentasjonspraksis blant de ansatte
pa sykehjemmene.

Ifglge revisjonens vurdering overholdt ikke kommunen kravet om eget rom ved langtidsopphold fullt ut.
Revisjonens undersgkelse viste ogsa at ved et av sykehjemmene var det en gruppe pa seks pasienter
som delte pa tre toalett og en dusj. Revisjonen var av den oppfatning at disse boforholdene ikke tilfreds-
stilte lov- og forskriftskrav fullt ut.

Revisjonen konkluderte med at sykehjemmene arbeidet godt med & levere trygge og forutsigbare tje-
nester. Revisjonen underbygget denne konklusjonen ved a vise til at brukerne, i en spgrreundersgkelse,
giennomgaende hgy score. Et omrade skilte seg merkbart ut i negativ forstand og det var fysioterapitje-
nesten.

Revisjonen konkluderte ogsd med at de kontrollerte sykehjemmene i stor grad ivaretar behovet for en
verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser.

Revisjonen anbefalte kommunen a:

e Fortsette arbeidet med & utvikle flere niva 238 prosedyrer. Dette vil kunne sikre en universell
praksis ved kommunens sykehjem.

e Fortsette fokuset pa & implementere en god avvikskultur i avdelingene. Dette vil kunne sikre at
flere ansatte melder inn skriftlige avvik i Risk Manager.

e Etterstrebe & kun benytte enkeltrom ved langtidsopphold. Dette vil i stor grad kunne sikre bru-
kernes mulighet for ro og skjermet privatliv.

o Videreutvikle praksis omhandlende dokumentasjon i tiltaksplan og journal. Kommunen bgr i
stgrre grad definere hva som skal dokumenteres og hvor det skal dokumenteres, slik at praksis
blir enhetlig og oversiktlig.

Bystyret behandlet forvaltningsrevisjonsrapporten i sak 108/17.

1. Bystyret tar forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet i heldggns omsorgsplasser» til etterretning.
Bystyret finner det positivt at kommunen i all hovedsak leverer tjenester som er trygge, helhet-
lige, samordnet og fleksible, og at det gis rom for brukermedvirkning og individuell tilpasning.

2. Bystyret merker seg revisjonens anbefalinger og finner det tilfredsstillende at rddmannen alle-
rede jobber kontinuerlig med forbedringsarbeidet ved &:

e Utvikle flere niva 2 prosedyrer. Dette vil kunne sikre en universell praksis ved
kommunens sykehjem.

e Implementere en god avvikskultur i avdelingene. Dette vil kunne sikre at flere
ansatte melder inn skriftlige avvik i RiskManager.

e Videreutvikle praksis omhandlende dokumentasjon i tiltaksplan og journal.

Kommunen bgr i stgrre grad definere hva som skal dokumenteres og hvor det

skal dokumenteres, slik at praksis blir enhetlig og oversiktlig.

38 Prosedyrer pa niva 2 vil veere prosedyrer som gjelder for flere enheter innenfor samme virksomhets-
omréade, for eksempel prosedyrer som er felles for sykehjemmene i kommunen
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3. Bystyret ber rddmannen om & rapportere om sitt forbedringsarbeid knyttet til forvaltningsrevisjo-
nen, til utvalg for velferd og folkehelse innen 1. oktober 2018.

Revisjonen legger til grunn kommunestyrets vedtak som revisjonskriterier for denne problemstillingen.

6.2 Datagrunnlag

Utvalg for velferd og folkehelse ble i mgte 18.09.2018, orientert om hvordan administrasjonen hadde
fulgt opp bystyrets vedtak fra 16.11.2017 i sak 108/17 «Oppfalging av forvaltningsrevisjonsrapport -
Kvalitet i heldggns omsorgsplasser». | bystyreprotokollen fra dette matet fremkommer det at bystyret
tok forvaltningsrevisjonsrapporten «Kvalitet i heldggnsomsorgsplasser» til orientering. Bystyret merket
seg revisjonens anbefalinger og uttrykte i vedtaket til saken, tilfredshet med at rAdmannen allerede var
i gang med forbedringsarbeid i forhold til de fire anbefalingene revisjonen fremmet i sin rapport. Bystyret
ba videre radmannen om 4 rapportere om sitt forbedringsarbeid knyttet til forvaltningsrevisjonen, til ut-
valg for velferd og folkehelse innen 1. oktober 2018.

Revisjonen har bedt om kommunens redegjgrelse for hvordan man har forholdt seg kommunestyrets
vedtak i sak 108/17. Revisjonen mottok kommunens redegjgrelse i brev datert 18.10.2021.

Niva 2 prosedyrer

Revisjonen har fatt opplyst at det har veert utfordrende & arbeide med a utvikle flere niva 2 prosedyrer
under koronapandemien. Dette utviklingsarbeidet forutsetter pa den ene siden at det fra ansatte innrap-
porteres prosedyrer som egner seg for denne type utviklingsarbeid, samt at det finnes kapasitet i orga-
nisasjonen til rent faktisk a gjare arbeidet. Under pandemien har det skortet pa begge deler.

Administrasjonen for kommuneomradet helse og velferd har informert revisjonen om at man de siste
arene har hatt fokus pa & lgfte prosedyrer fra niva 3 til nivd 2 samt & utvikle nye prosedyrer pa niva 2. |
2015 ble det pabegynt et arbeid med & lage felles maler for risikovurderinger innenfor bestemte omrader
som legemiddelhandtering og erneering. Risikovurderingsmalene ble utviklet i grupper og ngye diskutert
i flere arbeidsmagter. Dette arbeidet identifiserte behov for revidering av eksisterende prosedyrer og ut-
arbeiding av nye. Videre er det utarbeidet maler for egenkontroller basert pa disse risikovurderingene,
noe som pa sin side har avdekket behov for revideringer av prosedyrer og/eller behov for oppleering.

Revisjonen har ogsa blitt informert om at kommuneomradet helse og velferd over flere &r (med oppstart
2012) har hatt en dokumentasjonsgruppe som har sett pa dokumentasjon i Gerica og tilhgrende prose-
dyrer. Det er laget og man har oppdatert legemiddelprosedyrer for henholdsvis hjemmetjenester og
heldagns tjenester pa niva 2. Disse prosedyrene oppdateres kontinuerlig bl.a. ved innfaring av velferds-
teknologi. Prosedyrene blir gjort tilgjengelige i kommunens internkontrollsystem.

Kommuneomradet har ogsa deltatt i lseringsnettverket «Gode pasientforlgp». Dette er en satsning

fra folkehelseinstituttet (FHI) og KS. Resultatet fra dette arbeidet er at det er utarbeidet en rekke sjekk-
lister som skal dekke vesentlige sider ved pasientforlgpet fra sykehus, via Helsehus, til oppstart-, kart-
legging- og oppfelging av hjemmetjenesten. | slutten av 2020 ble dette arbeidet utvidet til & gjelde hel-
dagns pleie og bofellesskap. Dette arbeidet har bidratt til mer helhet i tienestene og at det har blitt faerre
prosedyrer pa niva 3.
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Kultur for avvikshandtering

Diagrammet under viser at det har blitt rapportert flere avvik i arene etter 2016. Til tross for denne

gkningen i innrapporterte avvik er det ifglge administrasjonen for helse og velferd fortsatt grunn til & tro

at det forekommer en viss underrapportering. Det er ogsa forhold som tyder pa at vurderingen av hva

som er et avvik kan variere fra sted til sted i organisasjonen. Dette kan bidra til utrygghet blant de ansatte
og dermed faerre rapporterte avvik.

Diagramtittel Det er derfor planlagt et videre ar-
250 beid med & definere hva som er et
200 3 —~a _ avvik slik at det kan etableres en
150 - et % felles forst&else og en lik praksis

100 pa tvers i organisasjonen.

50
0 Administrasjonen peker pa at bruk
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 av elektroniske medisinskap og
e AT 202] e AT 2020 Ar 2019 medisintraller har begynt pa kom-
. . . munens sykehjem. Dette er en stor
e Ar 2018 Ar2017 Ar2016

investering som har som mal & mi-
nimere muligheten for avvik néar
det gjelder legemiddelhandtering. |
tillegg til gkt pasientsikkerhet, er
malet ogsa at misbruk og svinn skal elimineres, samt at man skal f& gkonomiske besparelser gjennom
redusert lagerbeholdning og redusert risiko for at man ma kassere medisiner for eksempel pa grunn av
at de er gatt ut pa dato. Med dette systemet er alle uttak og all pafylling av legemidler registrert elektro-
nisk og falgelig sporbart. Dette tiltaket oppfatter administrasjonen a veere et viktig steg pa veien mot en
bedre og sikrere legemiddelhandtering i Sarpsborg kommune.

Tabell 15 Avvik per maned 2016 - 2021 (Kilde: Sarpsborg
kommune)

Et annet avviksreduserende tiltak innenfor legemiddelhandtering som revisjonen er opplyst om er &
samle tidspunktet for endring av medisiner slik at det iverksettes samtidig med neste utlevering av mul-
tidose fra apotek.

Et annet tiltak som administrasjonen for helse og velferd peker pa er innfgringen av pasientsikkerhets-
tavler som ble innfgrt som en konsekvens av Sarpsborg kommunes deltakelse i lseringsnettverket «Le-
delse av pasient- og brukersikkerhet» i 2016/2017. Hensikten med tavlene opplyses a veere a falge med
pa visse kritiske parametere, nettopp for & forebygge avvik. Bedre bruk av tiltaksplaner i Gerica skal
bidra til det samme.

Revisjonen har fatt opplyst at det kan forekomme mangelfull registrering av tjenestekvalitetsavvik knyttet
til der en pasient forringer livskvaliteten til andre gjennom utfordrende adferd. Dette er en problematikk
som blir viktig framover i forbindelse med tildeling av plasser i institusjon eller bofellesskap.

Fra administrasjonen sin side pekes det p& at Sarpsborg kommune implementerte et nytt kvalitetssys-
tem i november 2021. Det nye kvalitetssystemet Netpower skal gjgre det enklere a registrere avvik.
Oppleering i hvordan ansatte skal skrive avvik er tatt med i oppleeringsplanene og satt i system. Avviks-
handtering er ogsa et tema i kompetanseskjemaene. Det pekes ogsa pa at virksomhetene har etablert
kvalitetsteam som jobber med avvikene lokalt og identifiserer forbedringspunkter eller oppleeringsbehov.

Dokumentasjon i pasientens tiltaksplan og pasientjournal

Revisjonen er blitt opplyst om at det ble nedsatt en gruppe kalt «kDokumentasjonsgruppa» i 2012. Denne
gruppa bestar av medlemmer fra ulike virksomheter. Gruppens arbeid er forankret i kommuneomradets
kvalitetsutvalg og er gitt sd hay prioritet at det er obligatorisk oppmgte i gruppa. Formalet med denne
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arbeidsgruppen er bl.a. & bidra til forsvarlig og enhetlig dokumentasjonspraksis, fremme forslag om
forbedringsomrader, fremme forslag til revidering og utvikling av prosedyrer innenfor fagomradet «do-
kumentasjon» samt & arrangere faglig forum for & styrke kompetansen innenfor dette spesifikke fagom-
radet. Det er ogsa opprettet en saksbehandlergruppe som bl.a. har som oppgave & bidra til enhetlig
forvaltningspraksis gjennom prosedyrer, vedtaksmaler og rolleforstdelser i trdad med kommunens egne
mal og krav i lov og forskrift.

Det er laget ulike prosedyrer som skal sikre riktig, god og enhetlig dokumentasjon:

e Prosedyre «Gerica dokumentasjon». Denne prosedyren inneholder retningslinjer om hva som
skal dokumenteres og hvilke journaltyper som skal brukes til ulike formal.

e Prosedyre «Gerica — dokumentasjon i tiltaksplan». Formalet med denne prosedyren er &
sikre lett tilgjengelige opplysninger om den enkelte tienestemottaker, sikre forsvarlig praksis,
overholdelse av dokumentasjonsplikten samt pasientsikkerhet.

o De forskjellige sjekklistene i pasientforlapet, jf. beskrivelsen i niva 2 prosedyrer

Revisjonen har fatt vite at det per n& er mange journaltyper som er utarbeidet til ulike formal. Det finnes
for eksempel en egen journaltype som skal brukes dersom en pasient faller. Tidligere ble slike hendelser
dokumentert i Risk Manager, noe som gjorde det vanskelig a ta ut rapporter knyttet til enkelthendelser.
Ved & registrere en slik hendelse pa den enkelte pasient, er det mulig & ta ut rapporter knyttet til akkurat
denne pasienten i tillegg til at man ogsa kan ta en samlerapport over alle hendelser. Fordelen med
mange forskjellige journaltyper opplyses & veere at det er lettere & ga tilbake i dokumentasjonen og
skaffe oversikt. Sammen med de ulike journaltypene er det utarbeidet tekstbanker som angir hva slags
dokumentasjon som skal registreres i det enkelte tilfellet. Innholdet i tekstbankene endres etter innspill
fra de som bruker dem. Nar man har mange forskjellige journaltyper sa er det en risiko for at viktig
informasjon kan arkiveres i feil journaltype.

Ved siden av at det er utarbeidet prosedyrer, sd har man ogsa utarbeidet ulike e-leeringskurs som be-
nyttes for & skolere de ansatte i bruk av nye prosedyrer. Kursene er tilgjengelig pa plattformen til KS-
leering®d. Det kan for eksempel tas e-kurs i temaer som «Tiltaksplan i Gerica» og e-leeringskurs knyttet
til pasientforlgp. | tilknytning til det sistnevnte er det laget to kurs — ett for hjemmebaserte tjenester og
Helsehuset og ett for heldggns pleie og bofellesskap.

Det er ogsa utarbeidet kurs om hvordan man bruker LMP#° (Mobile Lifecare) og bruk av tiltaksplan pa
LMP. E-leeringskurset «Gerica IPLOS, rgde keelleer» omhandler retting av feil/mangler i IPLOS data.

Revisjonen er ogsa blitt opplyst om at Sarpsborg kommune satser pa opplaering i bruk av Gerica. Et
titak som vurderes som viktig for & fa riktig dokumentasjon lagret i dette systemet. Deltakere her har
veert saksbehandlere og andre ressurspersoner fra flere tjenester.

Hasten 2021 ble det gjennomfart opplaering i temaet «Dokumentasjon i tiltaksplan» for Helsehuset, der
over 100 ansatte deltok. Administrasjonen for helse og velferd presiserer at forbedringer knyttet til do-
kumentasjon er noe som det arbeides med kontinuerlig. Om man ser at det kan veere hensiktsmessig &
lage tekstbanker f.eks. knyttet til bestemte tiltak, sa gjgres det. Mye av dette arbeidet gjgres i samarbeid
med tienestene. Det oppleves at det er en vilje til & gjere ting enhetlig, noe som er en forutsetning for &
lofte prosedyrer fra virksomhetsniva til kommuneomrade niva.

39 https://lwww.kslaring.no/local/catalogue/index.php?facets=802&page=1&search=*
40 Program (applikasjon) pa en mobil enhet som henter og skriver informasjon til Gerica. Den mobile
enheten, for eksempel ett nettbrett, blir ofte omtalt som LMP.
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6.3 Vurderinger

Niva 2 prosedyrer

Revisjonen er opplyst om at kommuneomradet helse og velferd har hatt fokus pa a lgfte prosedyrer fra
niva 3 til niva 2, samt & utvikle nye prosedyrer pa niva 2. Det er blant annet laget felles maler for risiko-
vurderinger innenfor omrader som legemiddelhandtering og ernzering. Basert p& disse risikovurde-
ringene er det utarbeidet og oppdatert legemiddelprosedyrer for henholdsvis hjemmetjenester og hel-
daggns tjenester pa niva 2. Disse prosedyrene oppdateres kontinuerlig bl.a. ved innfaring av velferdstek-
nologi. Prosedyrene blir gjort tilgjengelige i kommunens internkontrollsystem. Det er ogsa utarbeidet
felles maler for egenkontroller. | tillegg til det som allerede er nevnt er det arbeidet med fellesprosedyrer
knyttet til dokumentasjon i Gerica. Deltakelse i leeringsnettverket «Gode pasientforlap» har bidratt til
mer helhet i tienestene og at det har blitt feerre prosedyrer pa niva 3. Basert pa de opplysninger som er
fremlagt fra administrasjonen vurderer revisjonen at bystyrets vedtak er fulgt opp pa dette punktet.

Kultur for avvikshandtering

Dokumentasjon fremlagt av administrasjonen viser at antallet rapporterte avvik er hgyere na enn tidli-
gere. Revisjonen vurderer dette som en indikasjon pa at aksepten for a rapportere har gkt og at man
falgelig har fatt en bedre avvikskultur. Revisjonen registrerer at til tross for gkningen i innrapporterte
avvik er det ifglge administrasjonen for helse og velferd, fortsatt grunn til & tro at det forekommer en viss
underrapportering. Det er ogsa forhold som tyder pa at vurderingen av hva som er et avvik kan variere
fra sted til sted i organisasjonen. Revisjonen er opplyst om at det er igangsatt et arbeid for etablere en
felles forstaelse og en lik praksis pa tvers i organisasjonen. Dette vurderer revisjonen som positivt. Re-
visjonens kontroll av avvikssystemet i kommuneomrade helse og velferd i forbindelse med forvaltnings-
revisjonsprosjektet «Kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting», har vist at kommuneom-
radet i all hovedsak har etablert et avvikssystem som registrer, behandler og lukker avvik og som i tillegg
til dette sikrer regelmessig gjennomgang av awvik i hele organisasjonen — herunder rapportering til og
behandling av kommunens gverste ledelse. Basert pa de opplysninger som er fremlagt fra administra-
sjonen og de kontroller som revisjonen har gjort i forbindelse med problemstilling 2 vurderer revisjonen
at bystyrets vedtak er fulgt opp péa dette punktet.

Dokumentasjon i pasientens tiltaksplan og pasientjournal

Administrasjonen har opplyst revisjonen om at arbeidet med dokumentasjon har hgy prioritet. Det er
nedsatt en arbeidsgruppe, med forankring i kommuneomradets kvalitetsutvalg (det vil si p4 gverste ad-
ministrative nivd). Mandatet til denne arbeidsgruppen skal veere «..a bidra til forsvarlig og enhetlig do-
kumentasjonspraksis, fremme forslag om forbedringsomrader, fremme forslag til revidering og utvikling
av prosedyrer innenfor fagomradet «dokumentasjon» samt & arrangere faglig forum for & styrke kom-
petansen innenfor dette spesifikke fagomradet». Revisjonen vurderer det som positivt at kommuneom-
radets ledelse prioriterer arbeidet med god dokumentasjon s& hayt og mener dette gir et signal til resten
av organisasjonen om at dette fagomradet skal ha fokus. Revisjonen vurderer det ogsd som hensikts-
messig at det er utviklet et sett med prosedyrer som skal bidra til riktig, god og enhetlig dokumenta-
sjonspraksis. Revisjonen vurderer utarbeidelsen av ulike e-laeringskurs som viktige tiltak for & skolere
de ansatte i bruk av nye prosedyrer vedrgrende dokumentasjon i Gerica og bruk av tiltaksplan. Basert
pa de opplysninger som er fremlagt fra administrasjonen vurderer revisjonen at bystyrets vedtak er fulgt
opp pa dette punktet.
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6.4 Konklusjon

Basert pa de opplysninger som revisjonen har mottatt fra Sarpsborg kommune og de undersgkelser
knyttet til avvikshandteringen som er gjennomfart i tilknytning til problemstilling 2, konkluderer revisjonen
med at kommunen har iverksatt tiltak for a falge opp anbefalingene i forvaltningsrevisjonsprosjektet fra
2017.
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» KILDER

Interne dokumenter Sarpsborg kommune
e Kommunedelplan Helse og omsorg 2017-2028
e Organisasjonskart helse og velferd Sarpsborg kommune
e Delegasjonsreglement
e Lederavtaler
e Oppleeringsplan virksomhet Omsorgstjenester Valaskjold
e Plan for Hlemmetjenesten i Sarpsborg kommune 2020
e Styringsdokument for opplaering og kompetanse 2011-2020
e Oppleeringsplan hjemmetjenester Sentrum
e Arshjul virksomhet Hjemmetjenester sentrum 2020
e Retningslinje for risikovurdering
e Diverse rutiner knyttet til legemiddelhandtering
e Risikovurdering av «Legemiddelhandtering i hjiemmetjenester sentrum»
e Risikovurdering av ernaeringssituasjonen for hjemmeboende
¢ Diverse egenkontroller
e Prosedyren «Erneering i hjemmetjenesten»
o Prosedyre for avviksbehandling
o Prosedyre for avviksmeldere i Risk Manager
e Veiledning til registering av avvik
e Prosedyre for lederkontroll av gjennomfarte e-laeringskurs
¢ Avviksrapport januar — desember 2021
e Plan for forvaltningsrevisjon vedtatt i bystyret i Sarpsborg kommune i sak 2/20, 27.02.2020
e Brukerundersgkelse hjemmebaserte tjenester 2018
e Arsrapport Kvalitetsutvalg helse og velferd 2019
e HMS arsplan 2020 og 2021
¢ Informasjonshefte til vikarer og nyansatte — Valaskjold bofellesskap og sykehjem
o Kompetanseplan enhet omsorgstjenester Valaskjold
o Diverse referat fra kvalitetsteam sentrum
o Diverse referat fra kvalitetsutvalget 2020 — 2021
¢ Stillingsbeskrivelser sykepleier, vernepleier og helsefagarbeider
e Arbeidsbeskrivelse — vaktansvarlig sykepleier
e Virksomhetsplan 2021-24 - Virksomhet hjemmetjenester sentrum Sarpsborg kommune
o Virksomhetsplan for Virksomhet Valaskjold, Sarpsborg kommune 2020
e Arshjul 2021 - hjemmetjenester sentrum
o Arsrapport Kvalitetsutvalg helse og velferd 2019
e Arsrapport Kvalitetsutvalg helse og velferd 2020
e Arsrapport 2020 - Sarpsborg kommune
e Tilstandsrapport 1. tertial 2021- Sarpsborg kommune

e Lov om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven)
e Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven - hol)
e Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven - pbrl)

Forskrift
o Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (kvalitetsforskriften) - FOR-2003-06-27-792
e Forskrift om en verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien) - FOR-2010-11-12-1426

66



Forskrift for sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie (sykehjemsforskriften) - FOR-
1988-11-14-932

Forskrift om legemiddelhandtering - FOR-2008-04-03-320

Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator - FOR-2011-12-16-
1256

Veiledere, retningslinjer og rundskriv

Rundskriv: 1-4/2007 Nasjonal standard for legetjenester i sykehjem

Rundskriv: 1-5/2007 - Aktiv omsorg — sentral del av et helhetlig omsorgstilbud

Veileder til forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter kommune-
helsetjenesteloven og sosialtjenesteloven

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

Veileder: Legetjenester i sykehjem

Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av underernaering, 1S — 1580

St. meld nr. 50 (1996-97) Handlingsplan for eldreomsorgen

St.meld. nr. 47 (2008-2009) Samhandlingsreformen - Rett behandling — pa rett sted — til rett tid
Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av undererneering

KS: Orden i eget hus — Kommunedirektgrens internkontroll

Nettadresser

Annet

https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/kvalitetsindikatorer
https://www.legemiddelhandboka.no/T21/Palliativ_behandling
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens/miljorettede-tiltak-og-aktiviteter-ved-de-
mens
https://www.regjeringen.no/contentassets/3bbec72c19a04af88fa78ffb02a203da/demens-
plan_2020.pdf
https://www.helsetilsynet.no/publikasjoner/brev-og-horingsuttalelser-fra-statens-helsetil-
syn/2019/ny-varslingsplikt-til-statens-helsetilsyn-om-dodsfall-og-svart-alvorlige-skader-etter-
hendelser-i-kommunale-helse--og-omsorgstjenester/
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/god-klinisk-praksis-i-tannhelsetjenesten
prosedyren «Erngering i sykehjem og helsehus»

@stfold kommunerevisjon IKS (2017) Kvalitet i heldegns omsorgsplasser
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8 VEDLEGG

8.1 Utledning av revisjonskriterier

Hovedkilden for revisjonskriteriene er forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene, ogsa kalt kva-
litetsforskriften. | tillegg til denne finnes det en rekke andre bestemmelser som relaterer seqg til de grunn-
leggende behovene i kvalitetsforskriften. Kildene for disse mer presise revisjonskriteriene er fglgende:

. Helse- og omsorgstjenesteloven (Hol)

. Pasient- og brukerrettighetsloven (Pbrl)

. Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (kvalitetsforskriften) - FOR-2003-06-27-792

. Forskrift for sykehjem og boform for heldggns omsorg og pleie (sykehjemsforskriften) - FOR-
1988-11-14-932

. Forskrift om legemiddelhandtering - FOR-2008-04-03-320

. Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator - FOR-2011-12-16-
1256

. Rundskriv: 1-4/2007 Nasjonal standard for legetjenester i sykehjem

. Rundskriv: 1-5/2007 - Aktiv omsorg — sentral del av et helhetlig omsorgstilbud

. Veileder til forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven

. Veileder: Legetjenester i sykehjem

. Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behandling av undererneering, IS — 1580

. St. meld nr. 50 (1996-97) Handlingsplan for eldreomsorgen

| forskriftens formalsparagraf er nedfelt at forskriften skal sikre at de som mottar pleie- og omsorgstje-
nester, etter kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven, far ivaretatt sine grunnleggende be-
hov med respekt for enkeltmenneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel. Forskriften kom-
mer til anvendelse for kommunens gjennomfgring av pleie- og omsorgstjenester, uavhengig av hvor
tjienesten utfares.

Kommunen skal etablere et system av prosedyrer som sgker & sikre at tienesteapparatet og tjeneste-
yterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker far de tjenester vedkommende har behov for til rett
tid, og i henhold til individuell plan nar slik finnes. Forskriften bestemmer ogsa at det skal gis et helhetlig,
samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i tienesten. Det fremkommer ogsa at bru-
kere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pararende/verge/hjelpeverge, skal medvirke ved utfor-
ming eller endring av tjenestetilbudet. Den enkelte bruker skal gis medbestemmelse i forbindelse med
den daglige utfgrelse av tjenestene.

For & lgse de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige prosedyrer som skal
sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. Med grunnleggende
behov menes det blant annet at den enkelte bruker skal oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i
forhold til tienestetilbudet som blir gitt. Brukeren skal ogsa oppleve selvstendighet og styring av eget liv.
Den enkelte pasient/bruker skal fa dekket fysiologiske behov som tilstrekkelig neering (mat og drikke)
gjennom variert og helsefremmende kosthold. Det skal gis rimelig valgfrihet i forhold til mat. Det skal
ytes tilpasset hjelp ved maltider og slik at brukerne far nok tid og ro til & spise.

Det skal legges til rette for at den enkeltes sosiale behov tilfredsstilles gjennom samveer med andre, i
fellesskap og aktivitet. Det skal gis mulighet for & falge en normal livs- og dggnrytme, hvor ugnsket og
unadig sengeopphold unngas. Det skal ogsa legges til rette for at den enkelte kan oppleve ro og et
skjermet privatliv. Ved langtidsopphold skal det gis tilbud om enerom.

Brukerne skal ogsa fa ivaretatt sin personlige hygiene, ogsa munnhygiene, og naturlige funksjoner (toa-
lett). Den enkelte skal fa tilpasset hjelp ved av- og pakledning. Det skal ogsa gis mulighet til at den
enkelte selv ivaretar sin egenomsorg.
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Pasienter og brukere skal fa ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og
omsorg tilpasset den enkeltes tilstand. Det gjelder ogsa for nadvendig tannbehandling.

Kommunen skal gi et tilrettelagt tilbud for personer med demens og andre som selv har vanskelig for &
formulere sine behov.

Det skal gis en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser.

Revisjonen har utledet revisjonskriterier under i alt 9 underoverskrifter. Revisjonskriteriene, med tilhg-
rende forankring i lov og forskrift, er satt opp i dette skjemaet.

Revisjonskriterium Hjemmel

1. Informasjon og brukermedvirkning Kvalitetsforskriften: Brukere/pargrende med-
virker ved utforming/endring av tjenestetilbudet.
Revisjonskriterium Brukermedbvirkning forutsetter at bruker og parg-

Det skal foreligge rutiner, prosedyrer og systemer | rende blir informert. Bestemmelser bl.a. i

som sikrer at brukere av pleie- og omsorgstjenes- | Pbrl. kap. 3, bl.a. 8 3-2 7.ledd: Brukere skal ha
ter, og eventuelt pararende/verge/hjelpeverge, | den info som er ngdv. for & f tilstrekkelig
medvirker ved utforming eller endring av tjenes- | innsikt i tjenestetiloudet og for & kunne ivareta
tetilbudet. sine rettigheter.

Sykehjemsforskriften § 4-10: | de tilfelle hvor
det ikke er opprettet styre for boformen, ma en
talsrepresentant for beboerne pa annen mate sik-
res mulighet for innflytelse pa driften.

Hol. § 3-10 2. ledd: Virksomheter som yter helse-
0g omsorgstjenester, skal etablere

systemer for innhenting av pasienters og bruke-
res erfaringer og synspunkter.

2. Legemiddelhandtering Forskrift om legemiddelhandtering: Virksom-
hetsleder skal sgrge for internkontroll, bl.a.

Medisinutdeling a) Etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for

Revisjonskriterium legemiddelhandtering. Disse skal

Det skal veere utarbeidet skriftlige prosedyrer for | gjgres kjent i vicksomheten.
legemiddelhandtering. Disse skal veere gjort kjent | b) Gi skriftlige bestemmelser om hvilken kompe-
i virksomheten. tanse ansatte skal ha for & utfere

oppgaver innen legemiddelhandtering.

Det skal finnes skriftige bestemmelser om hvil- | ¢) Sgrge for at helsepersonell far nadvendig opp-
ken kompetanse ansatte skal ha for & utfare opp- | laering og kompetanseutvikling i

gaver innen legemiddelh&ndtering. legemiddelhandtering.

Det skal finnes rutiner og prosedyrer som sikrer
at kommunens helsepersonell far ngdvendig
oppleering og kompetanseutvikling i legemiddel-

handtering.
3. Erneering Kvalitetsforskriften:
Revisjonskriterium Tilstrekkelig naering; Variert og helsefremmende

Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer | kosthold; Rimelig valgfrihet ift mat.
innskrevet i hiemme-sykepleien skal vurderes for | Hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise
erneeringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak
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og deretter manedlig, eller etter et annet faglig
begrunnet individuelt opplegg.

Personer i ernaeringsmessig risiko skal ha en in-
dividuell ernaeringsplan med dokumentasjon om
ernaeringsstatus, behov, inntak og tiltak.

Nasjonale faglige retningslinjer for forebyg-
ging og behandling av underernaering:
(Inneholder 12 anbefalinger, derav flere «skal»-
anbefalinger)

Dokumentere erneeringsstatus og vurdere ernae-
ringsmessig risiko

4. Personlig stell og egenomsorg
Revisjonskriterium

Beboerne ved kommunens sykehjem skal:

- Faivaretatt personlig hygiene og naturlige funk-
sjoner (toalett)

- Fa ivaretatt munnhygiene og ngdvendig tannbe-
handling

- Falge en normal dggnrytme

- Fa tilpasset hjelp ved av- og pakledning

- F& mulighet til selv & ivareta egenomsorg

Kvalitetsforskriften:

- F& ivaretatt personlig hygiene og naturlige funk-
sjoner (toalett)

- Fa ivaretatt munnhygiene og ngdvendig tannbe-
handling

- Fglge en normal dggnrytme

- Fa tilpasset hjelp ved av- og pakledning

- F& mulighet til selv & ivareta egenomsorg

5. Aktivisering og stimulering
Revisjonskriterium

Beboerne ved kommunens sykehjem skal:

- f& tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter

- fa dekket sine sosiale behov gjennom samveer,
fellesskap og aktivitet

Kvalitetsforskriften:

- Tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter

- Sosiale behov (mulighet for samveer, fellesskap,
aktivitet)
Verdighetsforskriften:

Et mest mulig normalt liv, ...
komme ut

Rundskriv 1-5/2007: Kommunens plikt omfatter
ogsa tjenester som skal dekke den enkeltes
behov for aktivitet; bidra til at bruker far mulighet
til & leve og bo selvstendig og til 4 ha en

aktiv og meningsfylt tilveerelse i fellesskap med
andre

med adgang til a

6. En verdig livsavslutning

Revisjonskriterium

Beboere ved kommunens sykehjem bgr ikke
veere alene i livets sluttfase

Kvalitetsforskriften:

En verdig livsavslutning i trygge og rolige omgi-
velser

Verdighetsforskriften:

Lindrende behandling og en verdig dad

7. Tilbud tilrettelagt for demente
Revisjonskriterium

Personer med alvorlig demens bar fa tilbud om
pleie og omsorg i skjermet enhet ved kommu-
nens sykehjem

Sykehjemsforskriften § 4-7:

Skjermet enhet for senil demente kan etableres
for grupper fra 4-12 beboere. Fgr innflytting

i enheten skal beboer veere grundig undersgkt og
diagnosen langtkommet senil demens ma

veere fastslatt.

St. meld nr. 50 (1996-97) Handlingsplan for
eldreomsorgen (s. 27):

Det anbefales at pleien og omsorgen for personer
med alvorlig demens bar foregd i

lovregulerte boliger fortrinnsvis i form av bokol-
lektiv eller skjermede enheter i sykehjem.

Sma og oversiktlige miljger og stabilt personell er
viktig i omsorgen for aldersdemente.
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Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Revisjonen har utledet revisjonskriterier med utgangspunkt i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten, for & vurdere om kommunen planlegger, gjennomfgrer, evaluerer og korri-
gerer sin virksomhet i trdd med kravene.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring erstatter den tidligere forskriften om internkontroll. Det gar na
tydeligere frem at internkontroll er en integrert og naturlig del av virksomhetens styringssystem.

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten fremkommer fglgende vedrga-
rende styringssystemet jf. 88 6,7,8,9 (planlegging, gjennomfaring, evaluering og korrigering):

Plikten til & planlegge fremkommer i forskriftens § 6. Planleggingsplikten innebaerer & ha oversikt 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 kvalitetsforbed-
ring og pasient- og brukersikkerhet i virksomheten.

Det skal innhentes tilstrekkelig informasjon og kunnskap til & kunne planlegge og gjennomfere oppga-
vene.

Videre skal man ha oversikt over fglgende:

e relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og planlegge hvordan dette skal gjares kjent i
virksomheten

o medarbeideres kompetanse og behov for oppleering

e awvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager, brukererfaringer, statistikk, informa-
sjon og annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og omsorgslovgivningen, inklu-
dert om tjenestene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider systematisk for kvalitets-
forbedring og pasient- og brukersikkerhet.

e omrader i viksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighets-
krav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenesten og pasient-
og brukersikkerheten. Man skal ogsa planlegge hvordan denne risikoen kan minimaliseres og
seerlige legge vekt pa risikofaktorer forbundet med samhandling internt og eksternt.

Plikten til & gjennomfare fremkommer av forskriftens § 7. Dette innebaerer & sgrge for at virksomhe-
tens oppgaver, organisering og planer er kjent i virksomheten og gjennomfgres, samt sgrge for at med-
arbeidere har ngdvendig kunnskap om og kompetanse i det aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, ret-
ningslinjer, veiledere og styringssystem. Videre skal det utvikles og iverksettes ngdvendige prosedyrer,
instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og
omsorgslovgivningen. Det skal ogsa sarges for at medarbeidere medvirker slik at samlet kunnskap og
erfaring utnyttes, og sarge for & gjere bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende.

Plikten til & evaluere fremkommer av forskriftens § 8. Dette innebaerer & kontrollere at virksomhetens
oppgaver, tiltak, planer og mal gjennomferes samt vurdere om gjennomfegring av oppgavene, tiltakene
og planene er egnet til & etterleve krav i helse- og omsorgslovgivningen. Videre skal det evalueres om
iverksatte tiltak ivaretar kravene i helse- og omsorgslovgivningen, samt vurdere virksomheten pa bak-
grunn av pasienter brukere og pargrendes erfaringer. Det skal ogsa gjennomgas awvik, slik at lignende
forhold kan forebygges. Minst en gang arlig skal det systematisk gjennomgéa og vurdere hele styrings-
systemet opp mot tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for & sikre at det fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten.
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Plikten til & korrigere fremkommer i forskriftens § 9. Dette innebaerer & rette opp i uforsvarlige og
lovstridige forhold, sgrge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og omsorgslovgivningen etterle-
ves samt forbedre ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp
og forebygge overtredelser av helse- og omsorgslovgivningen.

Punktvis oppsummering av revisjonskriteriene:

Revisjonskriterium Hjemmel

Plikt til a planlegge

Kommunen ma sgrge for at helse- og omsorgs-
tienestene har en klar organisering, hvor forde-
ling av ansvar, oppgaver og myndighet er frem-
kommer tydelig. Hovedoppgaver og mal, herun-
der mal for forbedringsarbeidet bar vaere beskre-
vet.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten § 6

Plikt til & gjennomfare

Kommunen ma sgrge for at de ansatte i helse- og
omsorgstjenestene har tilgang til og kunnskap
om aktuelle lover og forskrifter.

Kommunen ma sgrge for at de ansatte har til-
strekkelig kunnskap og ferdigheter om virksom-
hetens internkontroll.

Kommunen ma sgrge for at de ansatte har til-
strekkelig kompetanse innenfor det aktuelle fag-
omradet for & opprettholde kvaliteten i tjenesten.

Kommunen ma sgrge for at de ansatte far med-
virkning i helse- og omsorgstjenesten slik at sam-
let kunnskap og erfaring blir nyttiggjort.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten 8§ 7

Plikt til & evaluere

Kommunen ma gjare bruk av erfaringer fra bru-
kere i sitt forbedringsarbeid i helse- og omsorgs-
tienesten.

Kommunen ma skaffe seg oversikt over omrader
i helse- og omsorgstjenesten hvor det er fare for
svikt eller mangel p& oppfyllelse av myndighets-
krav.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i

helse- og omsorgstjenesten § 8.

Plikt til & korrigere

Kommunen ma utvikle, iverksette, kontrollere,
evaluere og forbedre ngdvendige prosedyrer
mv., for & avdekke, rette opp og forebygge over-
tredelse av helse- og omsorgstjenesten.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten § 9
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Kommunen skal foreta systematisk overvaking
0g gjennomgang av internkontrollen for & sikre at
den fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuer-
lig forbedring i helse- og omsorgstjenesten.
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8.2 Kommunedirektogrens uttalelse

Sarpsborg

kommune
Unntatt-cffentlighet
OFL§5

OSTRE VIKEN KOMMUNEREVISJON IKS

Réakollveien 103

1664 ROLVSQ@Y

Deres ref.: Var ref.: Dato:

22/04805-9 07.04.2022

Oversendelse av hgringsutkast av forvaltningsrevisjon - Kvalitet i
pleie- og omsorgstjeneste for tjenesteyting

Kommunedirektgren takker for grundig revisjonsrapport. Revisjonen har vurdert tre forhold:

1. Far brukere av pleie- og omsorgstjenester faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester og far
brukerne dekket grunnleggende behov, jamfar kvalitetsforskrift for pleie- og
omsorgstjenestene (FOR-2003-06-27-792)7?

2. Er kommunens avvikshandtering pa pleie- og omsorgsomradet i trdd med kravene i forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (FOR-2016-10-28-1250)?

3. Har kommunen iverksatt tiltak for & fglge opp anbefalingene i forvaltningsrevisjonen «Kvalitet i
heldggns omsorgsplasser» fra 20177?

Kommunedirektgren er forngyd med at revisjonen har konkludert med at brukere av pleie- og
omsorgstjenester i Sarpsborg kommune i all hovedsak far faglig forsvarlige helse- og
omsorgstjenester og far dekket grunnleggende behov. Vi ser at Revisjonen har funnet grunnlag for &
gi anbefalinger/forbedringspunkter innenfor bl.a. omradene ernaering, bruk av kompetanse og bedre
aktivitetstilbudet til hipmmeboende med demens. Disse oppfattes som meget nyttige og som det bade
jobbes med og vil jobbes mer med i tiden fremover. Det er verdt & nevne arsturnus som er et
pagaende prosjekt som bl.a. skal bidra til bedre bruk av kompetanse, prosjektet Baerekraftig
omsorgstjenester som bl.a. skal se pa oppgavefordelingen mellom profesjonene i helse og
omsorgstjenesten, og at det nylig var offisiell &pning av et aktivitetstilbud til yngre med
demensdiagnose pa Eplehagen dagsenter.

Revisjonens konklusjon knyttet til avvikshandtering angir at kommuneomradet helse og velferd i
Sarpsborg kommune, har etablert et avvikssystem som registrerer, behandler og lukker avvik samt
sikrer en gjiennomgang av avvikene. Revisjonens anbefaling gar pa a forsikre oss om at avvik
handteres etter de interne retningslinjene som er gitt. Det er en god avvikskultur i kommuneomrade
helse og velferd og det er planlagt en workshop i mai med virksomhetslederne hvor bade forstaelse
av ulike typer avvik og behandling av avvik er tema. Det ma legges til at det fra midten av november
2021 ble innfart nytt kvalitetssystem, og det gjenstar litt arbeid for a sikre at bruken av systemet blir lik
bl.a. innenfor kommuneomrade helse og velferd. Videre anbefaler Revisjonen & ha en oversikt over
alle innmeldte hendelser til Statens helsetilsyn. Denne oversikten pabegynnes umiddelbart.

Nar det gjelder det siste forholdet som er en oppfalging fra forvaltningsrevisjon Kvalitet i heldagns
omsorgsplasser» fra 2017, konkluderer revisjonen med at kommunen har iverksatt tiltak for & falge
opp anbefalingene som ble gitt.

www.sarpsborg.com


cassto
Gjennomstreking


Kommunedirektgren er forngyd med bemerkningen revisjonen har gjort vedrgrende
koronasituasjonen og at den kan ha hatt betydning for utfallet av revisjonen. Dette har veert en
krevende tid for mange og spesielt for helse og velferdsomradet. Revisjonen har veert utsatt to ganger
pga arbeid knyttet til koronasituasjonen og ekstra press pa bade virksomhetsledere og
helsepersonell.

Med hilsen

Turid Stubg Johnsen
Kommunedirektar

Dette brevet er signert elektronisk

Vedlegg:
Ida Marie Odseeter/Virksomhet stabstjenester, Turid Stubg Johnsen/Kommunedirekigr

Saksbehandler: Ellinor Andreassen, Kommuneomrade helse og velferd
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