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Kvalitet i sykehjem - Smestadhjemmet

Forord

Denne rapporten er et resultat av forvaltningsrevisjonsprosjektet om kvalitet i sykehjem —
Smestadhjemmet.

Forvaltningsrevisjon er en lovpélagt oppgave for Oslo kommune etter kommuneloven av 25.
september 1992 med endringer av 12. desember 2003. Forméalet med forvaltningsrevisjon er nedfelt
i kommuneloven § 77 nr. 4 som har felgende ordlyd:

»Kontrollutvalget skal pase at kommunens eller fylkeskommunens regnskaper blir revidert p en
betryggende méate. Kontrollutvalget skal videre pase at det fores kontroll med at den gkonomiske
forvaltning foregar i samsvar med gjeldende bestemmelser og vedtak, og at det blir gjennomfert
systematiske vurderinger av okonomi, produktivitet, maloppnéelse og vitkninger ut fra kommunestyrets
eller fylkestingets vedtak og forutsetninger (forvaltningsrevisjon).”

Denne forvaltningsrevisjonen er forankret i kontrollutvalgets vedtak av 26.01.2010 (sak 5) om
Forvaltningsrevisjon med oppstart 1. halvar 2010. Den tilherer fokusomrade Brukertilpassede
Tjenester og myndighetsutovelse, jf. bystyrets vedtak om Overordnet plan for forvaltningsrevisjon
av 18.06.2008 (sak 259).

Undersakelsen er gjennomfert iht. gjeldende standard for forvaltningsrevisjon i kommuner og
fylkeskommuner i Norge (RSK 001).

Undersokelsen er gjennomfert av Arve Alstad, Inger-Johanne Kramer og Morten A. Engebretsen,
med sistnevnte som prosjektleder. I tillegg har studieleder ved Diakonhjemmet hogskole Astrid

Flaeten Utnem vart med som konsulent i flere faser av undersokelsen.

Vi vil takke alle vi har veert i kontakt med for nadvendig bistand i forbindelse med undersokelsen.’
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Hovedbudskap

Kommunerevisjonen har i 2011 undersekt kvali-
teten pa vesentlige sider ved pleie- og omsorgs-
tilbudet p4 Smestadhjemmet.

Samlet sett viser undersokelsen at tilbudet ved
Smestadhjemmet var tilfredsstillende pa mange
omrader, samtidig som det var klare behov for
forbedringer for 4 sikre en kvalitativt god pleie-
og omsorgstjeneste til beboerne. Kommune-
revisjonen vil serlig papeke svakhetene knyttet
til:

o Sykehjemmets internkontroll- og kvalitets-
system, for eksempel systematisk opp-
folging av avvik, klager og resultater fra
undersekelser.

o Dokumentasjon av status, planer og tiltak
for den enkelte beboer.

e Daglig oppfolging — undersgkelsen gir
indikasjoner pa at tannstellet ikke alltid var
tilfredsstillende, at ikke alle som trengte det
fikk tilstrekkelig fysikalsk behandling og at
det var lite aktivisering og stimulering av
beboere i det daglige.

Sammendrag

I denne rapporten presenteres resultatet av
Kommunerevisjonens undersekelse av kvali-
teten pa pleie- og omsorgstilbudet ved Smestad-
hjemmet i forste halvdel av 2011, med hoved-
fokus pé to somatiske langtidsavdelinger ved
sykehjemmet,

Formaélet med undersekelsen har vaert & bidra til
videreutvikling av kvaliteten pa eldreomsorgen i
Oslo ved & beskrive og vurdere kvaliteten ved et
sykehjem som kommunen driver selv.

Smestadhjemmet ble valgt ut etter en samlet
vurdering av blant annet sykehjemmets resul-
tater i kvalitetsmalinger og tilfredshetsunder-
sokelser de senere rene, Flere resultater tydet
pé at Smestadhjemmet hadde et forbedrings-
behov. Det var ogsa viktig at sykehjemmet

var relativt stort og hadde somatiske langtids-
avdelinger.

Problemstilling

Undersekelsens hovedproblemstilling har vert:
Hvordan er kvaliteten pé pleie- og omsorgs-
tjenesten ved Smestadhjemmet?

For § svare pd problemstillingen har Kommune-

revisjonen sett p& viktige aspekter ved folgende

forhold ved sykehjemmet

o internkontroll, kvalitetssystem og
forbedringsarbeid

o pasientdokumentasjon, journaler og planer

e informasjon og kommunikasjon

e lokaler og utstyr

e bemanning, kompetanse og samarbeid

o personlig hygiene, sarbehandling og
fysikalsk oppfalging

e aktiviteter og stimulering

o maltider og ern&ring

e renhold og vask av kler

o legemiddelhandtering

Undersokelsesopplegg

I undersokelsen har Kommunerevisjonen
gjennomgatt dokumentasjon fra Smestadhjemmet,
Sykehjemsetaten og Helse- og velferdsetaten.
Kommunerevisjonen har intervjuet ansatte, snak-
ket med beboere og parerende og gjennomfaort
observasjoner pé dag- og kveldsvakter, bade uke-
dager og i helg. Revisjonsteamet hadde knyttet til
seg en konsulent med sykepleierfaglig bakgrunn.
Datainnsamlingen ble i hovedsak gjennomfart i
perioden januar — mars 2011.

Sentrale vurderinger

Basert pd undersgkelsen fant Kommune-
revisjonen at Smestadhjemmet hadde bade
positive trekk og forbedringsbehov ved sitt
tjenestetilbud.

Kommunerevisjonen



Rapport 16/2011

Positive trekk ved sykehjemstilbudet

Det var flere positive trekk ved kvaliteten pa
pleie- og omsorgstilbudet ved Smestadhjemmet.
Dette gjaldt serlig folgende:

[&]

Sykehjemmet var i gang med & innfore
Sykehjemsetatens elektroniske kvalitets-
system Kvalitetslosen.

Det ble gjennomfert innkomstsamtaler og
det var informert om méltider og aktiviteter
mv. pa oppslagstavler. Alle beboere hadde
en primarkontakt.

Sykehjemmet hadde beboerrom, felles-
arealer og utstyr som stort sett var tilrettelagt
for beboernes behov, Blant annet hadde de
aller fleste beboerne eget rom med toalett
og dusj. Sykehjemmets tre dublettrom ga
mulighet for at ektefeller kunne bo sammen.
De fleste fast ansatte var faglarte. Planlagt
bemanning var innenfor Sykehjemsetatens
veiledende bemanningsnorm. Sykehjemmet
hadde iverksatt flere kompetansetiltak for de
ansatte.

Pasienttilbudet knyttet til daglig stell og
behandling av sar fremsto som tilfreds-
stillende.

Beboerne fikk i all hovedsak legge seg nér
de ensket. Sykehjemmet hadde et noksd
variert tilbud av organiserte felles aktiviteter
og kulturtilbud.

Sykehjemmet hadde et bredt tilbud til
frokost og kveldsmat av palegg, grot, egg
my. De som trengte hjelp under méltidene
fikk det i de situasjonene vi observerte. Det
var stort sett hyggelig stemning under mal-
tidene og beboerne fikk tilstrekkelig tid og
ro til & spise.

Renholdet fremstod i hovedsak som tilfreds-
stillende.

[standgjering og utdeling av legemidler ved
sykehjemmet var stort sett godt ivaretatt.

Forbedringsbehov
Vi har samtidig funnet betydelige mangler eller
forbedringsbehov. Dette gjaldt seerlig folgende:

®

Sykehjemmet hadde ikke et tilstrekkelig
helhetlig, dokumentert og oppdatert intern-
kontroll- og kvalitetssystem, blant annet var

@

@

det manglende systematikk i behandling av
avvik, klager og resultater fra undersekelser.
Sykehjemmet hadde et forbedringspotensial
knyttet til dokumentasjonen av status, planer
og tiltak i journalen og annen pasientdoku-
mentasjon for enkeltbeboere.
Sykehjemmets skriftlige informasjon til
beboere og parerende kunne vert bedre. Vi
savnet standardisert skriftlig informasjon

i forbindelse med innflytting, blant annet
om kommunens kvalitetskrav og klage-
ordninger.

Deler av sykehjemmet hadde behov for
oppussing.

Ved enkelte vakter var det en stor andel
ufaglerte og vikarer, dette gjaldt serlig i
helgene. Enkelte pleieansatte behersket ikke
norsk godt nok.

Sykehjemmet hadde i begrenset grad en
systematisk tilneerming til vurdering av
samlet kompetansebehov, for eksempel
gjennom en kompetansekartlegging opp mot
myndighetskrav. Sykehjemmet s& ogsé ut til
a ha mangelfull kompetanse pad omradene
ernering og Gerica,

Det tverrfaglige samarbeidet ved syke-
hjemmet var for begrenset.

Det var indikasjoner p4 at tannstellet ikke
alltid var tilfredsstillende. Det fysikalske
tilbudet syntes samlet sett for begrenset.
Det er grunn til 4 stille spersmél ved om det
i tilstrekkelig grad var tilrettelagt for den en-
keltes behov for sosial kontakt og aktiviteter.
Dette gjelder ogsa seerskilte tiltak rettet mot
gruppene av klare beboere og beboere med
kognitiv svikt.

Beboerne ble i liten grad tilbudt og servert
frukt. Sykehjemmet hadde ikke alternative
middagsmenyer.

Det var mangler ved den ernaringsmessige
oppfelgingen ved at beboere som hoved-
regel ikke ble veid méanedlig.

Det var ikke tilfredsstillende at pleie-
personell som deltok i stell ogsé serverte
mat uten bruk av forklede eller liknende.

Kommunerevisjonen
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o Trolig ble ikke alle avvik i medisinhdnd-
teringen registrert. Effekter av eventuell-
medisin ble ikke alltid dokumentert.

Anbefalinger

Basert p& undersekelsen har Kommune-

revisjonen folgende anbefalinger til forbedringer

i sykehjemmets systemrettede arbeid:

o At prosessen med & etablere et helhetlig,
dokumentert og oppdatert internkontroll- og
kvalitetssystem fullfores.

o At pasientdokumentasjon som journaler og
planer holder tilfredsstillende kvalitet, og at
den er enhetlig og oversiktlig - i den forbin-
delse mener vi det er viktig at sykehjemmet
fullferer implementeringen av det elektro-
niske fagsystemet Gerica.

o At alle beboere far viktig og nodvendig
informasjon skriftlig ved innflytting.

o At det vurderes tiltak for & redusere ande-
len ufagleerte og vikarer ved enkelte vakter,
og at sykehjemmet sikrer at de ansatte har
tilstrekkelig kompetanse, herunder ogsa
tilfredsstillende ferdigheter i norsk.

Nar det gjelder tjenestetilbudet ved sykehjem-

met, anbefaler Kommunerevisjonen at det iverk-

settes tiltak for 4 sikre:

o Tilfredsstillende daglig tannstell og fysikalsk
behandling for beboere med slikt behov.

o Mer aktivisering og stimulering av beboerne
i det daglige.

o Valgmulighet ndr det gjelder middager.

o Manedlig veiing av beboerne.

o Tilfredsstillende hygiene ved pleiepersona-
lets handtering av mat.

o Tilfredsstillende registrering av avvik i
legemiddelh&ndteringen og at effekter av
eventuell-medisin dokumenteres.

Mottatte uttalelser

Kommunerevisjonen sendte rapport til uttalelse
til davaerende byrad for eldre og sosiale tje-
nester, Sykehjemsetaten og Smestadhjemmet
30.09.2011. Kommunerevisjonen mottok utta-
lelser fra Sykehjemsetaten i brev av 25.10.2011
og fra Byradsavdeling for eldre og sosiale tje-
nester i brev av 30.10.2011. Uttalelsene folger
rapporten som trykte vedlegg.

Byradsavdelingen og Sykehjemsetaten hadde
ikke innvendinger til rapporten og ga utrykk for
at rapporten var nyttig. Sykehjemsetaten varslet
en rekke tiltak pa bakgrunn av rapportens konk-
lusjoner og anbefalinger. Byradsavdelingen
varslet at den ville folge opp Sykehjemsetatens
iverksetting av tiltak i sin styringsdialog med
etaten,

Kommunerevisjonen
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1. Innledning

Eldreomsorgen er viktig for mange av innbyg-
gerne i Oslo og er en betydelig faktor i kommu-
nens tjenestetilbud:

o Ifplge Statistisk &rbok 2010 var det i Oslo
per 01.01.2010 ca. 60 000 innbyggere eldre
enn 67 &r og droyt 23 000 eldre enn 80 &r.

o Per31.12.2010 bodde 4646 personer pd
sykehjem. Blant innbyggere som var 80 eller
eldre bodde 16,2 prosent i institusjon.

o De samlede utgiftene til kjop av institusjons-
plasser var ifolge byradets arsberetning for
2010 pé rundt tre milliarder kroner i 2010
(kostrafunksjon 253).

Far vare pleietrengende eldre den hjelpen de
trenger? Dette sporsmélet har i lang tid veert
gjenstand for offentlig debatt, blant annet i for-
bindelse med kommunevalget hosten 2011, De-
batten dreier seg dels om omfanget av tjenester,
kriterier for tildeling av tjenester, og dels om
kvaliteten pa den pleien og omsorgen som til-
bys.

Smestadhjemmet hadde i 2010 totale drifts-
utgifter pa 78,3 millioner kroner. I denne under-
sokelsen har vi fokusert pa kvaliteten i pleie- og
omsorgstjenesten ved sykehjemmet, Kommune-
revisjonen har tidligere gjennomfart liknende
undersokelser ved @kern alders- og sykehjem
(2003), Langerud sykehjem (2005) og Nord-
seterhjemmet (2007/2008)."

Flere sykehjem var aktuelle for en slik under-
sokelse. I denne omgang valgte vi etter en
samlet vurdering 4 undersgke Smestadhjemmet.
Viktige elementer i valget av sykehjem var
sykehjemmets storrelse og sammensetning av
beboere. Vi snsket et relativt stort sykehjem

I Kommunerevisjonen har ogsa gjennomfart andre
undersakelser pa feltet de siste drene: Sykehjemsetatens
oppfolging av lenns- og arbeidsvilkdr i sykehjem driftet
av kommersielle aktgrer (rapport 09/2011), Ti &r med
Gerica (Rapport 20/2010), Sykehjemsetaten — status
etter to ars drift (rapport 18/2009), Forebygging og
reduksjon av sykefraveer i Sykehjemsetaten (rapport
15/2009).

med flere somatiske langtidsavdelinger. Det

var ogsa sentralt at sykehjemmets resultater fra
kvalitetsmélinger og tilfredshetsundersokelser
de senere arene tydet pa et forbedringspotensial.
Til sist ensket vi i denne omgang & underspke et
sykehjem beliggende vest i Oslo. [ de tre fore-
gaende undersekelsene av denne typen har syke-
hjemmene ligget ost i Oslo.

Formalet med undersokelsen har vert & bidra til
videreutvikling av kvaliteten pa eldre-omsorgen
i Oslo ved & beskrive og vurdere kvaliteten pd et
sykehjem som kommunen driver selv. Rapporten
viser status ved Smestadhjemmet varen 2011.
Resultatet kan ikke generaliseres til andre syke-
hjem i Oslo, men rapporten kan gi Sykehjem-
setaten et sammenlikningsgrunnlag med andre
sykehjem. Rapporten kan videre veere et nyttig
bidrag til det beslutningsunderlaget som byrédet
/ Byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester og
bystyret bygger p i sin styring av pleie og om-
sorgstjenesten i Oslo kommune.

1.1 Problemstilling

Den sentrale problemstillingen i denne underse-
kelsen har vaert: Hvordan er kvaliteten pé pleie-
og omsorgstjenesten ved Smestadhjemmet?

Vi har ikke undersekt alle sider ved sykehjem-
mets kvalitet. Vi har konsentrert oss om forhold
som framstar som sentrale p& bakgrunn av gjel-
dende bestemmelser, andre undersekelser av
kvalitet i sykehjem og andre tilsyn- og kontroll-
myndigheters ansvarsomréder. Vi har fokusert

pa:

Sykehjemmets systemrettede arbeid og aspekter

ved organiseringen:

e internkontroll og kvalitetssystem, og
forbedringsarbeid

o pasientdokumentasjon, journaler og planer

o informasjon og kommunikasjon

o lokaler og utstyr

o bemanning, kompetanse og samarbeid

Kommunerevisjonen
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Tjenestetilbudet:

e personlig hygiene, sdrbehandling og
fysikalsk oppfolging

e aktiviteter og stimulering

e maltider og erngring

e renhold og vask av kler

e legemiddelhéndtering

Avgrensninger

Vi har i hovedsak sett pd Smestadhjemmets to
somatiske avdelinger. Smestadhjemmets andre
avdelinger er i mindre grad berert av undersg-
kelsen. Dette gjelder Smestadhjemmets demens-
avdeling, avdeling med korttids- og vurderings-
plasser og dagsenter.

Verken Smestadhjemmet eller Sykehjemsetaten
hadde fullstendig kontroll over alle forholdene
vi har undersekt. Dette gjelder sarlig forhold
knyttet til sykehjemmets bygningsmasse, som
Sykehjemsetaten leier av Omsorgsbygg Oslo
KF, og sammensetning av beboere pa sykehjem-
mets avdelinger, som bydelene gjennom vedtak
om plassering av beboere, i stor grad styrer.
Dette er forhold som til dels er tatt opp i rap-
porten, og som pavirker flere sider av tjeneste-
tilbudet. Verken Omsorgsbygg Oslo KF eller
bydelene er del av denne undersekelsen.

1.2 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier utgjer den malestokken som
ligger til grunn for Kommunerevisjonens vurde-
ringer. Revisjonskriteriene er utledet fra lover,
forskrifter, kommunale vedtak og anerkjent
praksis. Eksempler pa anerkjent praksis er veile-
dere fra direktorater. Revisjonskriteriene i denne
undersekelsen bygger blant annet pa:

e Lov 19.11.1982 nr. 66 om helsetjenesten i
kommunene?

e Lov 02.07.1999 nr. 64 om helsepersonell
my.

Kommunehelsetjenesteloven vil bli erstattet av
lov 24.06.2011 nr. 30 om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. P4 undersokelsestidspunktet er
det ikke opplyst nér ny lov trer i kraft.

o Lov 02.07.1999 nr. 63 om pasientrettigheter

o Lov 30.03.1984 nr. 15 om statlig tilsyn med
helsetjenestene

o Forskrift 14.11.1988 nr. 932 om sykehjem
og boform for heldegns omsorg og pleie

e Forskrift 20.12.2002 nr. 1731 om intern-
kontroll i sosial- og helsetjenesten

e Forskrift 21.12.2000 nr. 1385 om pasient-
journal

o Forskrift 03.03.2008 nr. 320 om legemiddel-
ha&ndtering for virksomheter og helse-
personell som yter helsehjelp

o Forskrift 27.06.2003 nr. 792 om kyvalitet i
pleie- og omsorgstjenestene for tjeneste-
yting etter lov av 19.11.1982 nr. 66 om
helsetjenesten i kommunene og etter lov av
13.12.1991 nr. 81 om sosiale tjenester mv.

o Kuvalitet og kvalitetsmaling i pleie- og
omsorgstjenestene, behandlet av bystyret
21.04.1999 (sak 204).

Sentralt i denne undersekelsen er det som falger
av forskrift 27.06.2003 nr, 792 om kvalitet i
pleie- og omsorgstjenestene og av bystyrets
vedtak 21.04.1999 (sak 204) om kvalitet og
kvalitetsméling i pleie- og omsorgstjenestene.
Verdighetsgarantien (forskrift 12.11.2010. nr.
1426 om en verdig eldreomsorg) som tradte i
kraft 01.01.2011 kunne ogsé veert benyttet som
grunnlag for undersgkelsens revisjonskriterier.
P& grunn av at forskriften ved undersgkelsens
oppstart var helt ny, samt at bestemmelsene i
stor grad er dekket av annet regelverk, er ikke
forskriften innarbeidet i revisjonskriteriene.
Grunnlaget for revisjonskriteriene er neermere
beskrevet i vedlegg 1.

I kapittel 2 og 3 presenteres revisjonskriteriene
forst i hvert delkapittel. Revisjonskriteriene i
denne undersekelsen er noksd omfattende bade
mht. antallet kriterier og “bredden” pé enkelte
kriterier. Vi har ikke hatt som formal & under-
soke alle aspekter ved alle kriterier, og vi har
derfor under hvert kriteriesett kommentert hva
vi har sett pa.
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1.3 Metode

I denne undersekelsen har Kommunerevisjo-
nen gjennomgatt relevant dokumentasjon fra
Smestadhjemmet, Sykehjemsetaten og Helse-
og velferdsetaten. Vi har intervjuet ansatte,
snakket med beboere og pargrende og gjennom-
fort observasjoner pa dag- og kveldsvakter, bdde
i ukedager og i helg.

Vi har benyttet resultater fra ulike undersekelser
gjennomfert i 2010. Eksempler pé slike er
parorendeundersekelsen gjennomfort av Helse-
og velferdsetaten hesten 2010, resultater fra
kvalitetsrevisjonen fra hasten 2010 og resultater
fra diverse andre undersokelser. P4 grunn av

lav svarprosent har vi ikke benyttet resultatene
fra Helse- og velferdsetatens brukertilfredshets-
undersokelse fra 2010, Kun 7 av 112 beboere fra
Smestadhjemmet deltok i denne undersekelsen.

Revisjonsteamet knyttet til seg en konsulent
med sykepleierfaglig bakgrunn. Konsulenten ble
benyttet i planleggingen, datainnsamlingen og
analysen av undersekelsen.

Datainnsamlingen ble i hovedsak gjennomfort i
perioden januar — mars 2011, Det har ogsa blitt
foretatt en del supplerende datainnsamling etter
dette.

Undersekelsens gjennomfering og metode er
naermere beskrevet og droftet | vedlegg 2.

1.4 Smestadhjemmet

Smestadhjemmet ligger i Bydel Ullern og ble
&pnet i 1988. Vinteren 2011 hadde sykehjem-
met fire avdelinger, en avdeling med korttids-
og vurderingsplasser, to somatiske langtids-
avdelinger og en avdeling for personer med
aldersdemens. I tillegg hadde sykehjemmet et
dagsenter. Sykehjemmet hadde i alt 112 beboere
og de fleste bodde pa enkeltrom med dusj og
we. I hver etasje var det ett dublettrom.

Sykehjemmet hadde vinteren 2011 totalt 118,5
stillinger, hvorav 61,18 hjelpepleiere og 19,4
sykepleiere. Det var en lege i 90 prosent stilling
og i mai 2011 ble det i tillegg ansatt en lege i
50 prosent stilling. Sykehjemmet hadde videre
aktiviterer, fysioterapeuter, en ergoterapeut og
en prest med kontortid to dager i uken.

Ifolge Sykehjemsetaten (2010) var gjennom-
snittlig kostnad per vektet plass® pd Smestad-
hjemmet 622 000 kroner i 2010, gjennomsnittet
for Oslo var 644 000 kroner, dette inkluderer
ideelle og konkurranseutsatte sykehjem.

Sykehjemmet hadde pa undersekelses-
tidspunktet ikke implementert Kvalitetslosen
som er Sykehjemsetatens felles kvalitetssystem.
Smestadhjemmet var i siste pulje blant de
kommunale sykehjemmene i Oslo kommune
som skulle implementere kvalitetssystemet.

1.5 Rapportens disposisjon

I kapittel 2 beskriver og vurderer vi aspekter
ved sykehjemmets organisering og system-
rettede arbeid med fokus pé sykehjemmets
somatiske langtidsavdelinger. Vi ser blant annet
pd internkontroll- og kvalitetssystemet, infor-
masjonsvirksomhet, lokaler og bemanning. I
kapittel 3 ser vi neermere pé tjenestetilbudet ved
de somatiske avdelingene, blant annet forhold
som personlig hygiene, aktivisering, méltider
og legemiddelhandtering. Vare konklusjoner og
anbefalinger oppsummeres i kapittel 4. I kapittel
5 er det redegjort for de mottatte uttalelsene fra
Byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester og
Sykehjemsetaten og Kommunerevisjonens kom-
mentarer til disse. Uttalelsene ligger i sin helhet
som vedlegg 3 til rapporten.

3 Vektingen er ment kostnadsmessig & Hkestille ulike
typer plasser i sykehjem. En somatisk plass er vektet
1,0, mens en skjermer plass er vektet 1,18, (Rapport
— kostnadstall for eldreomsorgsinstitusjoner 2010,
Sykehjemsetaten),

Kommunerevisjonen
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2. Systemrettet arbeid og organisatoriske forhold ved

sykehjemmet

I dette kapitlet ser vi p& hvordan det gjennom
blant annet systemrettede aktiviteter er tilret-
telagt for et kvalitativt godt tilbud ved Smestad-
hjemmet. Vi fokuserer pa vesentlige aspekter
ved

e internkontroll, kvalitetssystem og
forbedringsarbeid

pasientdokumentasjon, journaler og planer
informasjon og kommunikasjon

lokaler og utstyr

bemanning, kompetanse og samarbeid

®@ ©®© © ©

2.1 Internkontroll, kvalitetssystem og
forbedringsarbeid

2.1.1 Revisjonskriterier

e Sykehjemmet skal ha et internkontroll-
system og kvalitetssystem som sikrer syste-
matisk styring og kontinuerlig forbedrings-
arbeid knyttet til kvalitet i tjenestetilbudet.

e Dokumentasjonen av internkontrollen skal
til enhver tid veere oppdatert og tilgjengelig.

Kriteriene er i hovedsak hentet fra forskrift om
internkontroll i sosial- og helsetjenesten. For-
skriften angir at virksomheter som yter helse-
tjenester skal ha et dokumentert og oppdatert
internkontrollsystem.* I tillegg oppstilles flere
anbefalinger til hva et slikt system bor inne-
holde, herunder:
e et system for risikovurderinger,
o et system for avviks- og klagebehandling,
o et system for bruk av erfaringer og inn-
spill fra ansatte, beboere og parerende i
forbedringsarbeidet, samt oppfelging av
resultater fra undersekelser, revisjoner mv.

4 T denne sammenhengen har vi ikke underselkt alle
krav til et internkontrollsystem, En samlet framstilling
av krav/anbefalinger til et slikt system er presentert i
Helsedirektoratets veileder Hvordan holde orden i eget
hus. Opplering/kunnskap hos arbeidstagere er et viktig
element i et internkontrollsystem, Dette er behandlet i
kapittel 2.5 i denne undersekelsen.

2.1.2 Faktabeskrivelse

Dokumentert internkontroll- og kvalitetssystem?
Pa undersekelsestidspunktet hadde Smestad-
hjemmet ikke et dokumentert og oppdatert
kvalitetssystem i form av felles dokument-
eller rutinesamling for hele sykehjemmet.
Sykehjemmet var i gang med & implementere
Sykehjemsetatens elekironiske kvalitetssystem
Kvalitetslosen. Etter planen skal sykehjemmet
ha implementert vesentlige deler av kvalitets-
systemet i lopet av 2011,

De underspkte avdelingene kunne dokumentere
flere elementer som inngikk i et internkontroll-
og kvalitetssystem. Enkelte elementer var i
utgangspunktet felles for sykehjemmet og noe
hadde avdelingene utarbeidet selv. Sykehjemmet
hadde bl.a. felles skriftlige prosedyrer for lege-
middelhdndtering, avviksbehandling, internkon-
troll-hygiene og internkontroll-brann. De ansatte
pa sykehjemmet hadde ogsa tilgang pa nett-
ressursen PPSs (praktiske prosedyrer for syke-
pleiertjenesten) via Gerica. P de undersokte
avdelingene fant vi en del prosedyrer knyttet til
kommunikasjon, ernaring, legevisitt, mottak av
beboere og dokumentasjon/journalfering mv.
Det varierte imidlertid hvor lenge det var siden
prosedyrene var oppdatert/gjennomgétt og inn-
holdet i prosedyrene var i stor grad ulikt mellom
de to avdelingene. Noen prosedyrer framsto som
uendret siden 2003, andre var nylig utarbeidet/
oppdatert. Vi s& blant annet at sykehjemmet ikke
hadde skriftlige rutiner for risikovurderinger

av tjenestetilbudet og behandling av klager. Vi
kommer nermere inn pé dette under.

Risikovurderinger
Sykehjemmet hadde ikke gjennomfert felles
risikovurderinger knyttet til pasienttilbudet. En

> PPS inncholder veiledning innen flere felt,
blant annet: ernzring, hud og vev, eliminasjon,
infeksjonsforebygging, respirasjon, stell av dede og
sevn.
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avdelingsleder viste til at det ble foretatt risiko-
vurderinger i forbindelse med utarbeidelse

av tiltaksplan knyttet til feilernaring, fall mv.
for enkeltbeboere. Det ble ogsa sagt at syke-
hjemmets rutiner for HMS, brann, medisinhénd-
tering mv. var utslag av risikovurderinger.

Behandling av avvik og klager

Sykehjemmet hadde tilgjengelig rapport-
skjemaer utarbeidet av Sykehjemsetaten sentralt
for registrering av avvik. Gangen i avviks-
behandlingen var ogsa skissert i skjemaene. Pa
den ene avdelingen var skjemaene ikke i bruk
pa undersekelsestidspunktet, og avvik ble heller
ikke systematisk registrert andre steder. I inter-
vju fortalte ansatte i denne avdelingen at skje-
maene ble benyttet tidligere.* P4 den andre av-
delingen oppga de ansatte at de benyttet avviks-
skjemaene, men at de samtidig var i gang med
& gé over til et elektronisk avvikssystem. Av-
delingen hadde en egen perm med avviksregis-
treringer og en liste som ga en samlet oversikt
over avvikene. Totalt var det registrert 18 avvik
for 2010. Disse var ifolge oversikten registrert
enten som lukket pa avdelingen eller oversendt
institusjonssjefen. Institusjonssjefen sa at hun
mottok for behandling rapporter om avvik som
ikke ble lukket pé avdelingene, og at en av av-
delingene ménedlig oversendte oversikten over
alle registrerte avvik.

Sykehjemmet og de undersokte avdelingene
kunne ikke legge fram skriftlige rutiner for be-
handling av klager, og det ble heller ikke fort en
serskilt oversikt over klager. De ansatte vi inter-
vjuet sa at de ville bestrebe seg pé & lose klagen
der og da, eventuelt ville klagene bli tatt videre
til relevant niva. P& den ene avdelingen ble det
sagt at klager skulle registreres i pleiedokumen-
tasjonen i Gerica. Ifolge institusjonssjefen ble
alle klager hun mottok registrert og besvart.

6 Avdelingen hadde imidlertid i bruk avviksprosedyrer
knyttet til medisinhandtering. Dette vil bli gjennomgatt
senere.

Bruk av erfaringer fra beboere og pdrorende,
samt oppfalging av undersakelser
Sykehjemmet hadde fram til februar/mars

2011 hatt et sékalt beboerrdd bestaende av to
beboerrepresentanter fra de somatiske langtids-
avdelingene, samt en pérerende fra demensav-
delingen og representanter for sykehjemmets
ledelse. Det ble 1 2010 gjennomfert ett beboer-
radsmete der representantene ifolge refera-

tet kom med flere innspill til forbedringer. |
februar/mars 2011 ble beboerradet erstattet av et
driftsstyre som bestod av en beboer, en ansati-
representant, en representant for de parerende
og institusjonssjef. Pa undersokelsestidspunktet
var driftsstyret ikke aktivt.

Sykehjemmet avholdt i 2010 to parerende-
moter per avdeling, ett for sommeren og ett i
november. Det var utarbeidet korte referater fra
motet i november som viste at det blant annet
var informert om aktiviteter, sykefraveer og
vaskerirutiner. Referat fra parorendemetet for
sommeren 2010 ble ikke gjenfunnet.

Helse- og velferdsetaten har i de senere &rene
gjennomfort &rlige bruker- og pargrendeunder-
sokelser i sykehjem. Institusjonslederen fortalte
at hun informerte om resultatene av bruker- og
pargrendeundersokelsene blant annet i leder-
meter, og det ble forutsatt at avdelingene fulgte
opp darlige resultater. Det var laget en oppsum-
mering etter brukerundersekelsen i 2009 som
viste hvilke omrader avdelingene maite for-
bedre.” Ifolge referater fra avdelingsmater og
intervjuer med ansatte var svake resultater blitt
tatt opp pa avdelingene og enkelte tiltak var blitt
gjennomfort. Eksempler pd tiltak var ifolge en
avdelingsleder tilbud om norskkurs til ansatte og
opprettelsen av primarkontakter og sekunder-
kontakter til alle beboere. Sykehjemmets eller
avdelingenes oppfelging av resultater var ikke
dokumentert i egne tiltaksplaner, statusrapporter
eller liknende.

7 parerendeundersekelsen og brukerundersgkelsen for
2010 ble publisert henholdsvis i april 2011 og februar
2011, samtidig med var datainnsamling, vi har derfor
ikke sett pa sykehjemmets oppfolging av disse.
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Helse- og velferdsetatens kvalitetsrevisjon fia
2010 viste at sykehjemmet hadde avvik fra
myndighetskrav knyttet til medisinhandtering
og erneering, Ifolge institusjonslederen var kva-
litetsrevisjonen fulgt opp ved at fagutviklings-
sykepleieren skulle jobbe med ernzringsfokus
framover. Fagutviklingssykepleieren sa at syke-
hjemmet blant annet hadde et mal om en egen
ernzringsplan knyttet til beboernes tiltaksplan.
Vi sé ogsd at sykehjemmets handlingsplan for
2011 inneholdt tiltak knyttet til oppleering og
implementering av ernaringsrutiner pa syke-
hjemmet. Avvikene ved medisinh&ndteringen
var knyttet til manglende dobbeltkontroll ved
A-preparat og noe manglende dokumentasjon av
effekt pé& eventuell-medisin. Vi har ikke infor-
masjon om at sykehjemmet pd undersekelses-
tidspunktet hadde utarbeidet skriftlige planer om
a iverksette tiltak knyttet til de papekte avvikene
ved medisinh&ndteringen.

Bruk av erfaringer fra ansatte

Ifolge ansatte vi snakket med kunne ideer og
innspill til drift av avdelingen og sykehjemmet
tas opp i avdelingsmetene som ble avholdt mé-
nedlig. En av de undersgkte avdelingene hadde
opprettet en skalt kvalitets- og planleggings-
komite. Komiteen bestod av ansatte som hadde
ansvar for aktiviteter for beboerne, aktiviteter
for personalet, hjelpemidler p4 avdelingen mv.
P& underspkelsestidspunktet mottes komiteen
om lag en gang i maneden. Det ble ikke skrevet
referat fra motene,

Sykehjemmet gjennomfprte arlige medarbeider-
samtaler ifelge ansatte vi snakket med, Med-
arbeidersamtalen var basert pd malen som ligger
pa Oslo kommunes personalportal og inneholdt
spersmél om de ansattes vurdering av behov
for endringer pé arbeidsplassen. I regi av Syke-
hjemsetaten ble det ogsd gjennomfort arlige
medarbeiderundersgkelser. [falge institusjons-
lederen ble resultatene fulgt opp per avdeling.
Referater fra avdelingsmeter viser at resultater i
medarbeiderundersgkelsen var tatt opp i 2010.

2.1.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Vi fant elementer av et internkontroll- og kva-
litetssystem pd sykehjemmet og de undersakte
avdelingene, blant annet prosedyrer knyttet til
legemiddelbehandling og hygiene. Imidlertid
var det ikke noe felles system pé sykehjemmet.
Vi sa ogsé at flere prosedyrebeskrivelser ikke
var blitt gjennomgétt pd mange ar.

Vi s eksempler pa at sykehjemmet mottok og
behandlet informasjon om kvaliteten pa syke-
hjemstjenestene fra ulike kilder, og vi s& ogsa
eksempler pé at resultater hadde blitt fulgt
opp. Systematikken i sykehjemmets kvalitets-
forbedringsarbeid framstod imidlertid som be-
grenset. Det var ikke skriftlige handlingsplaner
som koblet status/resultat pé et felt, med mal,
tiltak og ansvar.

Sykehjemmet hadde heller ikke utarbeidet egne
analyser av risiko i tjenestetilbudet. Slike ana-
lyser er et viktig hjelpemiddel i et systematisk
arbeid for &4 nd malene for virksomheten, og for
a redusere sannsynligheten for uenskede hendel-
ser. Sykehjemmet hadde videre ikke et system
som bidro til & sikre forbedring av prosedyrer og
instrukser.

Sykehjemmet hadde prosedyrer for avviks-
behandling, men det var manglende registrering
av avvik. Sykehjemmet hadde heller ikke noe
eget system for analyser eller gjennomgang

av klager og mishagsytringer som del av et
forbedringsarbeid.

2.2 Pasientdokumentasjon, journaler
og planer

2.2.1 Revisjonskriterier

e Sykehjemmet skal ha et pasientjournalsystem
og legge til rette for at journalen kan fores
fortlapende.

o Det skal som hovedregel anvendes en samlet
journal for den enkelte pasient. Journalen kan
deles i en hovedjournal og en tilleggsjournal.
Det skal da fremgé av hovedjournalen at det
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eksisterer en tilleggsjournal og hvilken doku-
mentasjon den inneholder.

o Pasientjournaler skal oppbevares slik at
uvedkommende ikke far adgang til dem.

o Journalen ber inneholde nedtegnelser av
observasjoner, vurderinger, beslutninger og
utforte handlinger som gjeres i forbindelse
med helsehjelpen.

e Beboere med permanent opphold skal gis
tilbud om & f3 utarbeidet en kvalitetsplan,
Kvalitetsplanen skal, om mulig, utarbeides
i samarbeid med den enkelte og pargrende,
og skal gjennomgds og justeres minst hver 6.
méned.

o Pasientjournal skal inneholde planer for pleie
og annen oppfolging av beboere.

Kriteriene er i hovedsak utledet fra helseperso-
nelloven og journalforskriften. Kravet om kvali-
tetsplan er basert pd bystyresak 204/99.

2.2.2 Faktabeskrivelse

Vi har undersgkt pasientdokumentasjons-
systemet og hvordan pasientjournalene var blitt
fort og oppbevart, samt sykehjemmets bruk av
tiltaksplaner og kvalitetsplaner.®

Journalforing og pasientdokumentasjon

Pa undersokelsestidspunktet var Smestad-
hjemmet i ferd med & implementere Gerica som
pasientdokumentasjonssystem. Begge avdelin-
gene hadde to til tre PCer som kunne benyttes til
& dokumentere i Gerica. P& den ene undersgkte
avdelingen var dette systemet delvis i bruk,
mens systemet ikke var tatt i bruk pa den andre
avdelingen. Det ble imidlertid drevet opplae-
ring med tanke pa implementering. I Helse- og
velferdsetatens kvalitetsrevisjon fra 2008 var det
konstatert at sykehjemmet den gang ogsé hadde
en delt journalfering mellom Gerica og et papir-
basert journalsystem.

8 Kravet om kvalitetsplan er hjemlet i bystyresak
204/99. Bystyresaken oppstiller en rekke krav til hva
en kvalitetsplan skal inneholde. Sykehjemmet benytter
ogsa sdkalte tiltaksplaner. Dette ble tidligere gjerne
kalt pleieplaner. Tiltaksplaner skal gi en dekkende
beskrivelse av beboers pleie- og omsorgsbehov,

Lege benyttet pa undersokelsestidspunktet ikke
Gerica, men forte en egen papirjournal. Fysio-
terapeut benyttet Gerica i sitt arbeid.

Sykehjemmet hadde ikke i bruk en egen skriftlig
rutine eller prosedyre for hvordan journal skulle
fores, utover noe veiledningsmateriell for bruk
av Gerica.

Avdelingen som hadde innfort Gerica benyttet pé
undersgkelsestidspunktet sékalt “stille rapport”.
Ifolge avdelingsleder innebar det en kort muntlig
rapport i forbindelse med vaktskiftet, i kombina-
sjon med at pleierne métte dokumentere godt i
Gerica og lese naye gjennom dokumentasjonen.
P4 den andre avdelingen ble det gitt en mer om-
fattende muntlig rapport ved vakiskiftene.

Pasientinformasjonen ble vanligvis oppbevart
pa avdelingenes vaktrom. P4 en avdeling sa vi
ved to anledninger at permer med pasientinfor-
masjon 14 framme pé fellesstuen i avdelingen.
P4 den andre avdelingen ble det ikke observert
at pasientsensitiv informasjon 1a tilgengelig i
fellesarealene.

Vi gjennomgikk pleiernes journaldokumenta-
sjon for totalt 12 beboere for en periode pé ca.
tre maneder ved de undersgkte avdelingene.® Pa
begge avdelingen var pasientdokumentasjonen
relativt enhetlig bygget opp. Beskrivelsene av
beboerens helsetilstand og hvilken hjelp som
var gitt var knappe i formen i et flertall av jour-
nalene. Bksempler var “sovet”, “alt vel” og “har
fatt morgenstell av...” “har spist” etc. Vi fant

fa eksempler p& mer utdypende beskrivelser

av tilstander og iverksatte tiltak i journaldoku-
mentasjonen. I journalen til seks beboere s vi
eksempler pa at det var lite sammenheng mel-
lom pleiernes journaldokumentasjon, tiltaksplan
og/eller legejournal. For cksempel kunne det i
legejournalen framkomme at beboeren hadde
falt og hadde smerter, mens dette ikke var nevnt
i pleiernes dokumentasjon. Et annet eksempel

¢ P3 den ene avdelingen ble det dokumentert pd papir i
sikalt kardex. Den andre avdelingen dokumenterte i
Gerica. Pasientdokumentasjonen ble sett opp mot annen
pasientdokumentasjon som legejournal og tiltaksplaner.
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var at tiltaksplanen beskrev vektreduksjon som
et mal. T pleiernes journaldokumentasjon var det
ikke nedtegnet observasjoner eller vurderinger
av beboers daglige matinntak.

Ifelge legen var det varierende kvalitet pé
pasientdokumentasjonen. Hun viste til at en be-
boer for eksempel kunne halte og ha blamerker
uten at bakgrunnen for dette var dokumentert i
journalen.

Vi s ogsa eksempler pd dérlig/uforstéelig sprék
i en journal, Sykehjemmets lege opplevde at det
noen ganger var vanskelig & forstd nedtegnelser
pa grunn av dérlig sprak.

Effekter av legemidler var ikke direkte beskre-
vet i pleiernes journaldokumentasjon. Imidlertid
inneholdt legejournalen og medisinkardex en
del informasjon om effekter. Vi sd samtidig at
pasienter som var satt opp med eventuellmedisin
i noen tilfeller ikke hadde fatt evaluert effek-
ten av medisinen i medisinkardex. Tilsvarende
mangler var ogsd papekt i Helse- og velferds-
etatens kvalitetsrevisjon av 20.10.2010.%

Lopende journalforing

De ansatte vi intervjuet fortalte at de forte
pasientrapport ved hver vakt, gjerne mot slutten
av vakten, Gjennomgangen av de 12 journalene
viste at alle var fort daglig. Ofte to til tre ganger
per degn, dvs. at det stort sett var fort i forbin-
delse med hver vakt.

De ansatte ved den avdelingen som hadde mest
erfaring med Gerica, papekte at systemet stadig
var nede. Da Kommunerevisjonen fikk en

demonstrasjon av systemet tok det flere minutter

a fa opp enkelte skjermbilder. Dersom Gerica
var nede matte det dokumenteres pé papir, for
senere registrering i Gerica. Videre ble det sagt
at det skjedde at man glemte & etterregistrere i
Gerica i slike tilfeller.

' ] rapporten star folgende: “Noe manglende
dokumentasjon av effekt gitt av eventuelt medisin”.

Avdelingene var relativt store, med rundt ni
ansatte pa dagvakt. Til tider kunne det vere

stor pagang ved de to datamaskinene pé vakt-
rommet, Dette gjaldt serlig for avdelingen som
benyttet Gerica til pasientdokumentasjon. Ifolge
sykehjemmets ledelse ville det hasten 2011
komme en ny datamaskin per avdeling.

Kyalitetsplaner og tiltaksplaner

Kvalitetsplaner skal i henhold til bystyresak
204/99 som et minimum inneholde opplysninger
om fysisk omsorg, hygiene, boforhold, forhold
knyttet til livssyn, daglige rutiner/aktiviteter og
samarbeid med parerende. Bruken av kvalitets-
planer varierte mellom avdelingene. P4 den ene
avdelingen ble det opplyst av avdelingsleder

at ca. halvparten av beboerne hadde kvalitets-
planer, og at det pd undersekelsestidspunktet ble
arbeidet for at alle beboere som gnsket skulle 4
dette. Hun viste til at dette tok tid da de pareren-
de matte involveres. I pasientdokumentasjonen
for seks beboere som ble gjennomgétt pa denne
avdelingen fant vi én kvalitetsplan. Planen var
signert av parerende og utarbeidet et par méne-
der for Kommunerevisjonens undersakelse.

P4 den andre avdelingen ble det sagt at alle
hadde fatt tilbud om kvalitetsplan. Vi fant
kvalitetsplan for fem av de seks beboerne som
vi underspkte dette for. Ifolge avdelingsleder
ble kvalitetsplanen alltid gjennomgétt med
parerende og med beboer om vedkommende
var klar og orientert. P4 avdelingen var det en
prosedyre/sjekkliste ved innflytting som tilsa
at kvalitetsplan skulle fylles ut av beboer og
parerende innen en uke. Ifolge avdelingsleder
ble ikke kvalitetsplanen revidert. Han viste til
at kvalitetsplanen i hovedsak var en kartlegging
av beboerens ensker og preferanser. Han viste
videre til at avdelingen benyttet tiltaksplaner
som skulle revideres ved endrede helsemessige
og pleierelaterte behov.

Tiltaksplanene var mer omfattende enn
kvalitetsplanene. Vi mottok en mal for tiltaks-
plan som begge avdelinger benyttet. Tiltaks-
planen omhandlet blant annet felgende temaer:
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personlig hygiene, sirkulasjon, ernaring, elimi-
nasjon, fysisk funksjon, sevn og hvile, smerter,
psykisk/mental funksjon, sosial situasjon, kom-
munikasjonsevne, livssyn og verdier. Vi fikk
opplyst at tiltaksplanen ble utformet pa de omré-
dene der det var et behov, og ikke nedvendigvis
pa alle omréder.

P4 sporsmal om bruk av tiltaksplaner, svarte an-
satte at alle hadde tiltaksplaner. P4 den ene avde-
lingen 13 tiltaksplaner i Gerica, mens den andre
avdelingen var i ferd med & skrive inn tiltaks-
planene i Gerica. En gjennomgang av pasient-
dokumentasjon for atte personer viste at disse
hadde tiltaksplaner. Noen av tiltaksplanene var
relativt omfattende og hadde blitt oppdatert pa
flere omrader relativt nylig. Andre tiltaksplaner
omtalte kun f forhold, og var i liten grad opp-
datert. Ett eksempel var at en tiltaksplan ikke sa
ut til & veere oppdatert siden april 2009. 1 tre til-
feller sa vi eksempler pé at tema som stell, kost-
hold/ernering og psykisk/mental funksjon ikke
var fylt ut, selv om annen pasientdokumentasjon
kunne tyde pa behov for tiltak pd omrédene.

2.2.3 Kommunerevisjonens varderinger

Sykehjemmet hadde ikke en ensartet praksis for
journalfering og pasientdokumentasjon. Syke-
hjemmet hadde i flere ar veert i en overgang fra
papirdokumentasjon til dokumentasjon i Gerica.
Avdelinger og faggrupper hadde i varierende
grad tatt i bruk Gerica. Pasientdokumenta-

sjon ble fart dels elektronisk og dels pa papir,
og ulike dokumenter som kardex, legejournal,
medisinkardex mv. ble benyttet. Det fantes ikke
noen samlet oversikt eller kryssreferanser i de
papirbaserte journalsystemene som viste hvor
ulike opplysninger var registrert. Situasjonen
forte til at ansatte som arbeidet ved flere avde-
linger métte forholde seg til ulike systemer for
pasientdokumentasjon. Bade manglende kryss-
henvisninger mellom ulike journaler for en og
samme beboer, og ulike pasientjournalsystemer
ved sykehjemmet skaper risiko for at viktig in-
formasjon om pasientene ikke fanges opp av de
ansatte.

De journalene vi undersekte var fort lepende,
dvs. at det var gjort nedtegnelser stort sett i
forbindelse med hver vakt, og i alle fall daglig.
Samtidig sa vi at Gerica til tider fungerte tregt,
og i noen tilfeller var systemet ikke tilgjenge-
lig. Avdelingene hadde fa datamaskiner som
pleierne kunne benytte: Dette medforte en risiko
for at journal ikke ble fort lopende. Situasjonen
stjal ogsa tid fra primaroppgaver som pleie og
stell. »

Gjennomgangen av pleiernes journalfering viste
at dokumentasjonen i mange tilfeller var sveert
knapp. Journalene framstod i flere tilfeller som
ufullstendige sett i lys av legejournal og/eller
tiltaksplan.

Pasientdokumentasjon ble i hovedsak oppbe-
vart slik at uvedkommende ikke hadde tilgang
til disse. Det er likevel uheldig at pasient-
opplysninger ved et par tilfeller 1& tilgjengelig
pa fellesrom.

Vi sa at enkelte beboere ikke hadde fétt tilbud
om kvalitetsplaner. Dette er ikke i tréd med by-
styrets vedtak, Kvalitetsplanene som foreld s& ut
til & ha blitt utarbeidet i samarbeid med de pére-
rende, men planene var ikke blitt gjennomgatt
eller revidert hver sjette méned. Tiltaksplanene
som sykehjemmet benyttet inneholdt stort sett
samime informasjon som kvalitetsplanene, og
hadde i tillegg informasjon om en rekke andre
forhold. Med noen justeringer i utforming av
tiltaksplanen, og beboers medvirkning til ut-
forming av planen, ville den oppfylt kravene

til kvalitetsplan. Sykehjemmet kunne dermed
slippe & operere med to planer per beboer.

Alle beboerne hadde tiltaksplan. Imidlertid s&
noen av tiltaksplanene ut til & veere mangelfulle

It Kommunerevisjonen har ogsé tidligere pekt pd problemer
med nedetid i Gerica jf, Kommunerevisjonens rapport
2012010 Ti & med Gerica. En av vére oppsummerende
vurderinger var der at det “cksisterte betydelige proble-
mer med tilgang til nettet og fange responstider”. Knyttet
til tilgjengelighet til maskiner ble folgende papekt “Det
var utfordringer knyttet til infrastrukturens kapasitet,
bade nar det gjaldt tilgjengeligheten til periferiutstyr pd
tienestestedene og overfaringskapasitet.
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med hensyn til & beskrive tilstander og tiltak.
Det var ogsa klart at enkelte tiltaksplaner burde
veert oppdatert/revidert hyppigere.

2.3 Informasjon og kommunikasjon

2.3.1 Revisjonskriterier

e Den enkelte skal gis skriftlig informasjon om
institusjonens daglige rutiner og aktivitets-
tilbud, Oslo kommunes kvalitetskrav til tje-
nesten og hvilke klageinstanser som finnes.

e Sykehjemmet ber tilrettelegge for god dialog
og samarbeid med beboere og pérerende.

o Alle beboere skal ha en egen kontaktperson,
som ogsa er kontaktperson for ev. parerende.
Informasjon om dette skal foreligge skriftlig.

Kriteriene er i hovedsak utledet fra bystyresak
204/99.

2.3.2 Faktabeskrivelse

Vi har undersgkt omfanget av skriftlig informa-
sjon til beboerne og pérerende i forbindelse med
innleggelse og skriftlig og muntlig informasjon
under oppholdet pa sykehjemmet. Vi har ogsa
sett pa samarbeidet med beboere og pérerende.

Informasjon og kommunikasjon med beboere og
parorende ved innflytting

Sykehjemmet hadde ikke utarbeidet en egen
velkomstbrosjyre til beboere og parerende.
Institusjonslederen oppga at sykehjemmet var i
ferd med & utarbeide en slik brosjyre. Den ene
avdelingen hadde utarbeidet en egen informa-
sjonsbrosjyre. Brosjyren hadde bl.a. informasjon
om nyttige telefonnumre, avdelingens degn-
rytme og kortfattet informasjon om tjenester pa
sykehjemmet.

Ved innflytting skulle sykehjemmet innkalle til
en innkomstsamtale med parerende og i noen
tilfeller beboer. Ifelge ansatte deltok vanligvis
lege og avdelingssykepleier. Innkomstsamtalen
skulle gjennomferes innen 14 dager, men bade
parerende og pleiere som vi snakket med, sa at
det kunne ta lenger tid.

Den ene undersgkte avdelingen hadde utarbeidet
en sjekkliste med punkter som skulle gjennom-
gas i forbindelse med innflytting. Hvert punkt pé
listen skulle dateres og signeres av pleier, Begge
avdelinger hadde liggende en rutine for mottak
av beboere som beskrev sykepleiers og pleiers
ansvar, Blant annet skulle pleier serge for skrift-
lig informasjon om nyttige telefonnumre pa av-
delingen og navnet pé primerkontakt.

Informasjon og kommunikasjon under oppholdet
pd sykehjemmet

Sykehjemmet skulle gjennomfare to &rlige pé-
rerendemeter. Som vi sé i kapittel 2.2 var dette
gjiennomfort i 2010. 12010 gjennom{farte syke-
hjemmet ett beboerrddsmete. Denne ordningen
ble i 2011 imidlertid erstattet av et driftsstyre,
som ogsa skulle ha beboerrepresentanter. Det
hadde ikke blitt gjennomfort noe driftsstyremeote
per mai 2011. Dette ifolge sykehjemmets ledelse
pga. at ekstern representant ikke var oppnevnt.

Det var oppslagstavler ved heisene/vaktrommet
med informasjon om ulike aktiviteter, andak-
ter, kontaktinformasjon til tilsynsutvalget mv.
Det var ogsé oppslag om ukens middagstilbud.
Informasjonen var oppdatert ved at oppslagene
gjaldt ukens middager og forestdende arrange-
menter, ‘

De pérgrende vi snakket med hadde litt varier-
ende oppfatninger om den lepende informa-
sjonen fra sykehjemmet. Enkelte mente infor-
masjonen stort sett var tilfredsstillende, mens
andre hadde eksempler pa at beskjeder ikke
nddde fram og at det matte purres pé svar fra
sykehjemmet. En parerende viste til at vedkom-
mende hadde klaget pa manglende informasjon i
2010, og at avdelingen da hadde tatt tak i dette.

I parerendeundersekelsen som ble gjennomfert
av Helse- og velferdsetaten hasten 2010 ble det
stilt flere spersmal innenfor temaet informasjon
og kommunikasjon. Tabell 1 sammenfatter resul-
tatene for Smestadhjemmet og totalresultatene
for alle sykehjemmene.
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Tabell 1 Parovendeundersokelse 2010 - Informasjon og kommunikasjon

Smestadhjemmet (N=59) | Total for Oslo (N=2035)
Sporsmal — I hvor stor grad. ... stor/svaert liten/svaert  |stor/svaert | liten/sveert
stor liten stor liten
_er du forneyd med méten du blir mottatt pandr |85 % 15 % 91 % 8 %
du kommer pa besgk pa sykehjemmet?
_er du forneyd med dialogen mellom deg og 85 % 16 % 82 % 17 %
avdelingen din neerstiende er beboer ved?
.opplever du 4 bli kontaktet nar endringer skjer 61 % 32 % 69 % 22 %
med din nerstdende?
har du mulighet til & snakke med lege/ 61 % 32 % 65 % 17 %
avdelingssykepleier nér du ber om det?
. opplever du at de ansatte lytter til deg hvis du 78 % 10 % 67 % 12 %
har noe 4 klage pa?
[Nar du har klaget]... opplever du at det dere har 59 % 25 % 53 % 17 %
blitt enige om folges opp?

Note: Tabellen bygger p resultater fra Helse- og velferdsetatens parerendeundersakelse for 2010. Svarprosenten for
Smestadhjemmet var ifglge undersokelsen p4 59,6 prosent. For byen som helhet var det en svarprosent pd 51,9

prosent,

Tabell 1 viser at Smestadhjemmet ikke skilte
seg nevneverdig fra snittresultatet for Oslo kom-
mune nér det gjelder informasjdn og kommuni-
kasjon mellom sykehjemmet og parerende. En
forholdsvis stor andel parerende ved Smestad-
hjemmet uttrykte misnoye knyttet til om de ble
kontaktet ved endringer hos deres nzrstiende,
muligheten til & snakke med lege/avdelingssy-
kepleier og oppfolging av klager. P4 disse spars-
malene kom Smestadhjemmet ogsa darligere ut
enn gjennomsnittet av Oslos sykehjem.

Hadde alle beboere primeerkontakt?

Ifolge avdelingslederne hadde alle beboerne en
primerkontakt. P4 begge avdelingene var det
satt opp oversikt over beboernes primaerkontak-
ter, blant annet var det oppslag ved inngangs-
partiet til hver floy pa den ene avdelingen. Vi

s& ogsa at informasjon om primerkontalkt hang
fremme pa mange beboerrom. Det var ogsé lis-
ter med oversikt over primerkontakter i arbeids-
papirene pa avdelingen.

Flere av de péargrende vi snakket med var usikre
p4 hvorvidt vedkommende beboer / deres neer-
staende hadde en primarkontakt. Imidlertid var
de fleste av den oppfatning at de hadde en ansatt
som i sterre grad fulgte opp beboeren.

2.3.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Det var positivt at det ble gjennomfort inn-
komstsamtaler og at det var informert om
maltider og aktiviteter myv. pa oppslagstavler.

Sykehjemmet hadde imidlertid ikke et standar-
disert opplegg som sikret skriftlig informasjon
til brukerne og ev. deres pargrende om blant an-
net kommunens kvalitetskrav, daglige rutiner,
aktivitetstilbud, klageinstanser og primerkon-
takter. En brosjyre for sykehjemmet kunne inne-
holdt mye slik informasjon.

Gjennom parerendemeter og beboerrddsmater
hadde sykehjemmet tilrettelagt for dialog med
pargrende og beboere. Beboerradet hadde kun
ett mote i 2010 og ble lagt ned i forbindelse med
overgang til driftsstyre. Det er vanskelig & si om
driftsstyret kan fylle beboerradets rolle knyttet
til kommunikasjon og dialog mellom represen-
tanter for beboerne og sykehjemmet.

Resultatet i parorendeundersekelsen tyder pa

at sykehjemmet ikke skiller seg vesentlig fra
gienhomsnittet i Oslo kommune nar det gjelder
informasjon og kommunikasjon med de paro-
rende. Samtidig indikerer enkelte av resultatene
at sykehjemmet ikke alltid arbeidet godt nok pé
feltet.
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Alle beboere ved de to avdelingene hadde fatt
tildelt en primaerkontakt, og det forela skriftlig
informasjon om beboernes primarkontakt.

2.4 Lokaler og utstyr

2.4.1 Revisjonskriterier

e Lokalene skal ha en storrelse og utforming
som er hensiktsmessig i forhold til beboer-
nes funksjonshemminger og behov for be-
handling, pleie og assistanse.

e Beboerrommene skal som hovedregel vere
enerom. Det kan innredes to-sengsrom
for ektefeller og andre som ensker 4 bo
sammen,

e Beboerne skal kunne medbringe egne
mebler og private gjenstander ved perma-
nent opphold.

e Den enkelte ber ha mulighet for ro og skjer-
met privatliv, herunder & kunne motta besgk.

e Sykehjemmet skal ha et alarm- og tilkal-
lingssystem som sikrer den enkelte beboer
trygghet og forutsigbarhet.

e Sykehjemmet skal ha tilstrekkelige hjel-
pemidler og utstyr for 4 ivareta beboernes
behov. ,

o Sykehjemmet m4 sorge for nodvendig ved-
likehold og reparasjon av utstyr og hjelpe-
midler.

Kriteriene er i hovedsak utledet fra forskrift
om sykehjem mv. Det er ogsé benyttet enkelte
andre kilder, blant annet kvalitetsforskriften og
bystyresak 204/99.

2.4.2 TFaktabeskrivelse

Vi undersekte om langtidsbeboerne ble tilbudt
enkeltrom, rommenes sterrelse og utforming, og
lokalenes hensiktsmessighet for evrig. Vi un-
dersokte ogsé alarm- og tilkallingssystemet og
avdelingenes utstyr.

Lokalenes hensikismessighet
Det var relativt store avdelinger vi har vurdert,

med 33 beboere pa hver. Hver avdeling hadde
én fellesstue og én veranda. Beboeromrédene pé
hver avdeling var delt i tre floyer der det bodde
10-12 beboere. Hver floy hadde et eget kjokken/
spiserom og en liten tv-stue. Avdelingene hadde
i tillegg lintoyrom, skyllerom, skittenteysrom,
felles bad, medisinrom, vaktrom mv.

Hver avdeling hadde altsa tre kombinerte
kjokken/spisestuer. Noen av disse var relativt
smd, og enkelte ansatte ga utrykk for at plass-
mangel kunne vanskeliggjore skillet mellom ren
0g uren sone,

Ved flere tilfeller observerte vi at det sto pasient-
heiser og toytraller i korridorene, ogsa utenom
perioder med stell og rydding av rom. De an-
satte sa at det var lite plass til disse pd egne rom.
Vi sd ogsé at slikt utstyr i tilfeller var plassert
relativt ner avdelingenes ngdutgang, og kunne
slik sett veere til hinder ved en evakuering.

Hver avdeling hadde en relativt stor veranda.,
Var undersgkelse ble gjennomfoert da det var
vinter, verandaen ble derfor brukt lite. Veranda-
ene hadde forevrig ikke-gjennomsiktig pleksi-
glass mellom gulv og rekkverk. Det kunne
dermed vere vanskelig & f& god utsikt over
parken nedenfor om man satt i en stol eller i en
rullestol.

Det var mulighet for skjermede sittegrupper om
beboerne fikk besak, skulle ha selskap mv. Bade
avdelingens fellesstue og dagsenteret (pa etter-
middag/kveld) kunne benyttes til dette.

Sykehjemmet ligger i et villaomrade i
tilknytning til en park. Ved inngangspartiet var
det en bemannet resepsjon (pa hverdager). Det
var ogsé rom for friser og fotpleie.

Deler av bygningsmassen bar preg av slitasje. |
fellesrom sé vi flere eksempler pé ledninger som
hang lost, edelagt tapet, lister som manglet mv.

Beboerrommenes storrelse og utforming
De aller fleste beboerne pd Smestadhjemmet
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hadde eget rom. P4 tre av avdelingene var det
imidlertid ett sakalt dublett-rom. Dette var to
rom som var adskilt med en lettvegg. Ifolge
ledelsen var intensjonen at dublettrommene
skulle brukes av ektepar/samboere. P4 underso-
kelsestidspunktet bodde det et ektepar pé ett av
rommene. Beboerrommene kan ikke betegnes
som store, men de var av en slik sterrelse at en
rullestolbruker kunne komme seg greit rundt i
rommet selv om rommet hadde enkelte private
maebler. Beboerrommene var ifelge sykehjem-
met pa ca. 15 m? mens dublettrommene var pa
ca. 23 m?

Enkeltrommene hadde eget toalett med dusj,
mens dublettrommet delte dette. Toalettet hadde
skyveder som hindret ev. innsyn. Enkelte ansat-
te papekte at det kunne bli dérlig plass pa toalet-
tet ved bruk béde av pasientheis og rullestol for
4 forflytte beboere.

Noen av toalettene pa beboerrommene hadde en
feilkonstruksjon i “fallet” ned til sluk, med den
konsekvens at det kunne renne vann fia toalettet
til beboerrommet ved dusjing.

Mange av beboerrommene var innredet med
private mebler og pyntegjenstander. Beboerne
vi snakket med fortalte at de kunne ha private
gjenstander og mebler pa rommet.

Alarm- og tilkallingssystemet

Alarm- og tilkallingssystemet var basert pé
ringe-/ alarmsnorer pd beboerrommene og i til-
horende toaletter. Det var skjermer i gangene og
pa vaktrommet som viste hvor det ringte eller
hvor alarmen gikk. I intervjuer og samtaler med
pleiere fikk vi tilbakemelding om at alarm- og
tilkallingssystemet fungerte greit, det gjorde
systemet ogsa i de tilfellene vi observerte.

I noen av fellesomradene var det ikke tilgang

til alarmsnor, blant annet var det ikke slik p&
verandaen og pé avdelingens fellesstue. Avde-
lingenes tre flaystuer (TV-rom) hadde ringesnor,
imidlertid var ikke ringesnoren forlenget i flere

av rommene slik at beboere som hadde dar-
lig bevegelighet ved behov matte rope for & fa
hjelp.

Annet utstyr

Sykehjemmet hadde serviceavtaler for drlig
vedlikehold av pasientlgftere, elektriske senger,
madrasser osv. [folge tilstandsrapporter fra ser-
viceleverander var service pd utstyret blitt utfert
i desember 2010.

Pleiere fortalte at sykehjemmet - med sine 112
beboere - kun hadde én sittevekt. Dette kunne
vare en utfordring ved veiing av rullestolbru-
kere. Ansatte pa en av avdelingene oppga at de
hadde for fa pasientlgftere. Det ble sagt at av-
delingen hadde én pasientlafter fordelt pa fem
beboere, og at dette kunne skape utfordringer i
stellesituasjoner.

Flere ansatte vi snakket med pekte pa at utstyr
forsvant eller manglet fra avdelingene. Dette
kunne dreie seg om utstyr til sarstell, utstyr ut-
lant fra NAV mv. Sykehjemmet hadde ikke en
egen inventarliste eller tilsvarende som kunne gi
en samlet oversikt over utstyr pa de ulike avde-
lingene.

2.43 Kommunerevisjonens vurderinger

Sykehjemmet hadde brukbare uteomréder og
relativt store verandaer som ga mulighet for &
vare ute. De aller fleste beboerne hadde eget
rom med toalett og dusj. Sykehjemmets tre
dublettrom ga mulighet for at ektefeller kunne
bo sammen. Samtidig var det ogsé her mulighet
for skjermet privatliv.

Beboerrommene var store nok til & medbringe
private mebler, noe flere hadde gjort. Pa syke-
hjemmets fellesomréder var det anledning for
beboere til & ta imot besgkende og ogsa 8 av-
holde selskaper.

Deler av sykehjemmet bar preg av generell
slitasje, og flere fellesrom var slik sett ikke sé
hyggelige 4 oppholde seg i. At det i flere tilfeller
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sto pasientheiser og toytraller i korridorene og i
nzrheten av nedutganger kan gjore at tid gar til
spille i en eventuell evakueringssituasjon.

Sykehjemmets alarm- og tilkallingssystem sa ut
til & fungere hensiktsmessig, men det hadde vert
en fordel om alle fellesrom hadde ringesnor.

Sykehjemmet hadde serviceavtaler som tilrettela
for at vesentlig utstyr ble tilfredsstillende vedli-
keholdt/reparert. Utover dette har vi ikke klare
indikasjoner p4 manglende vedlikehold/repara-
sjon av sykehjemmets utstyr, men vi konstaterer
at enkelte ansatte opplevde at det kunne vare
for dérlig tilgang til sittevekter og pasientloftere.

2.5 Bemanning, kompetanse og
samarbeid

2.5.1 Revisjonskriterier
Folgende revisjonskriterium er lagt til grunn:

o Sykehjemmet skal ha tilstrekkelig antall
ansatte, og personell med nedvendig kom-
petanse for & sikre at beboerne til rett tid far
faglig forsvarlig behandling, pleie, omsorg
og bistand.

Kriteriet er utledet fra flere kilder, blant an-

net helsepersonelloven, forskrift om sykehjem,
internkontrollforskrift i sosial/helsetjenesten og
bystyresak 204/99.

2.5.2 Faktabeskrivelse

Vi undersgkte bemanningssammensetningen
ved sykehjemmet med hensyn til antall ansatte
og deres kompetanse. Videre s vi pa sykehjem-
mets arbeid knyttet til kompetanseutvikling og
oppleering. Vi har ogsé undersokt de ansattes
norskferdigheter og samarbeid mellom fag-
grupper og avdelinger ved sykehjemmet. Slikt
samarbeid er i mange tilfeller nedvendig for &
gi faglig forsvarlig behandling, pleie, omsorg og
bistand.

Tilfredsstillende bemanning?

Sykehjemmet hadde 112 beboere og hadde pa
undersokelsestidspunktet ansatte i 118,5 stillin-
ger ifglge en oversikt utarbeidet av institusjons-
ledelsen. Sykehjemmet hadde totalt sett 19,4
sykepleierstillinger, 3,15 sykepleierstillinger
var ikke dekket av faste ansatte. Sykehjemmet
hadde fram til mai 2011 en lege som fungerte i
90 prosent stilling."” Sykehjemmet hadde videre
59,18 hjelpepleierstillinger. 5,9 stillinger var
ikke dekket av faste ansatte. P& sykehjemmet,
med unntak av dagsenteret, var 7,14 stillinger
dekket av fast ansatte assistenter. Flere av disse
utdannet seg ifolge sykehjemmets ledelse til
helsefagarbeidere.

P& de undersokte avdelingene var pleiefaktoren
pa ca. 0,71 noe som er innenfor Sykehjems-
etatens veiledende standard for slike avdelin-
ger.” Avdelingene hadde 24,5 stillingshjemler
hver (medregnet avdelingsleder). Faglaerte fast
ansatte dekket ved begge avdelinger ca. 17
stillingshjemler. Dvs. at ca. 7,5 stillingshjemler
ved avdelingene ble dekket opp av timebetalte,
ufagleerte som var fast ansatt og vikarer.

De undersekte avdelingene hadde som tidligere
nevnt 33 beboere og en avdelingsleder. I Syke-
hjemsetatens veiledende standard for leder-
struktur og kontrollspenn er det lagt opp til av-
delinger med “20 — 24 senger”." Arbeidstilsynet
konkluderte i brev av 18.04.2011 etter tilsyn ved
Smestadhjemmet med blant annet folgende: “Vi
oppfatter at avdelingene er store med mange an-
satte. Videre fikk vi inntrykk av ubalanse mellom
avdelingsledernes ressurs og arbeidsoppgavene”.
En avdelingsleder ga klart utrykk for at arbeids-
oppgavene var mange, og serlig at oppfelging av
sykemeldte tok mye tid.

121 mai 2011 ble det ansatt en lege i halv stilling.

13 De veiledende standardene framkommer i
Sykehjemsetatens MBU-sak 47/2008. Pleiefaktor
beregnes ved & ta en avdelings stillingshjemler (minus
avdelingsteder) og dele pd antall beboere. Det finnes
ikke nasjonale retningslinjer for pleiefaktor pa dette
feltet.

14 Jf, eks. Sykehjemsetatens MBU-sak 47/2008.
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Ifolge ansatte vi snakket med, ble vanlig kort-
tidsfraveer p& dagtid ikke dekket om én person
var syk. Ellers ble alt annet fraveer dekket.

Sykdom hos faglerte som sykepleiere og hjelpe-
pleiere ble ikke alltid erstattet med vikarer med
tilsvarende kompetanse. Det ble imidlertid

sorget for at avdelingene alltid hadde en autori-
sert medisinutdeler pé vakt.

Tabell 2 viser hvilken bemanning de undersgkte
avdelingene var planlagt med pé henholdsvis
hverdager og i helg.

Tabell 2 Planlagt bemanning ved undersokte avdelinger

Hverdag Helg
Dag 8-9 ansatte 6-7 ansatte
Aften 5-6 ansatte 5-6 ansatte
Natt | ansatt + ¥ sykepl.® 1 ansatt + 4 sykepl.*

Note: Tabellen bygger pa informasjon fra undersekte avdelinger. *Sykepleier p& natt hadde ansvar for to avdelinger og

er derfor satt opp med en halv stilling.

Tabell 2 viser at det var lagt opp til flest pé jobb
pa dagvakt hverdager. P4 kveldsvakt og helge-
vakter var det planlagt med noe ferre ansatte pa
jobb, P4 undersekelsestidspunktet hadde en av
avdelingene stort sett en ekstra person pd vakt
pga. en beboer med en krevende diagnose. I hel-
gene besto bemanningen ved begge avdelinger i
stor grad av timebetalte pleieassistenter og vika-
rer fra byréer.

Det var ikke mulig, basert pé registrerte turnu-
ser, & beregne neyaktig antall ansatte som fak-
tisk var pa vakt i en gitt periode. I turnuslistene
var det omfattende bruk av ulike fargekoder

for sykefraveer og annet fraveer, samt en rekke
overstrykninger. Men turnusene og tilbakemel-
dinger fra ansatte tydet pa at antallet pleiere som
faktisk var pa vakt noenlunde tilsvarte planlagt
bemanning. Var giennomgang av turnusenc for
de forste ukene i 2011 viste at i mange tilfeller
var ca. halvparten av de ansatte som opprinne-
lige var satt opp pa turnuslisten, erstattet med
andre. Sykefravaer var hovedgrunnen til at andre
matte ta vakten. De ansatte ble i disse tilfellene

i stor grad erstattet med ufagleerte timebetalte
eller vikarpersonell, dette sa serlig ut til & gjelde
helger.

Sykefraveeret ved Smestadhjemmet var til ti-
der hoyt. I 2010 hadde sykehjemmet et samlet

sykefraveer pd 13 prosent. 12011 fram til og
med april var samlet sykefraveer pé 16,6 pro-
sent. Den ene avdelingen hadde et sykefraveer
pa 17,9 prosent i 2010, og 14,7 prosent i forste
tertial av 2011. Den andre avdelingen hadde et
fraveer pa 11,6 prosent i 2010 og 30,4 prosent i
forste tertial av 2011, Til sammenlikning hadde
Sykehjemsetaten samlet sett et sykefraveer pd
10,5 prosent i 2010.%

De fleste ansatte vi snakket med ga utrykk for at
bemanningen ikke var tilstrekkelig. De mente at
det var for f& personer pd vakt, og la serlig vekt
pa at det var for f& fagutdannede i helgene. En
pleier viste til at dette kunne medfere at beboere
ble liggende lenge i helgene.

P4 spersmal i medarbeiderundersokelsen for
2010 om “[du] har nok tid til & gjere jobben din”
var gjennomsnittet for de to undersekte avde-
lingene pa henholdsvis 3,1 og 3,3. Verdiskalaen
som ble benyttet i undersekelsen gikk fra 1 til

6, der 1 betad sveert lite/darlig og 6 betod svart
mye/bra. Snittresultatet pd spersmalet for landet,
18 p4 3,8, og for Oslo kommune 3,9.'

15 Sykehjemsetatens arsberetning for 2010.
16 Tallene reptesenterer ifolge informasjon pa
" Oslo kommunes personalportal resultater fra 27
virksomheter og svar fra 10 963 medarbeidere.
Verdiskalaen som ble benyttet i undersskelsen gilk fra
1 til 6, der 1 beted sveert lite/darlig og 6 beted svert
mye/bra,
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Kompetansetiltak og opplcering

Sykehjemmet hadde en fagutviklingssykepleier
som sammen med institusjonssjefen hadde
ansvaret for de ansattes undervisning og kom-
petanseutvikling. Det var utarbeidet halvarlige
planer for internundervisningen ved sykehjem-
met. Planene for 2010 og véren 2011 viste at
det stort sett var planlagt internundervisning
ménedlig. Eksempler pa temaer i undervisnin-
gen var norske heytider og tradisjoner, omsorg
ved livets slutt, sdrbehandling, bruk av tvang og
pasientrettighetsloven mv. Ifolge fagutviklings-
sykepleieren hadde enkelte kurs ikke blitt gjen-
nomfert. Opptellingen av deltagersignaturene
etter det enkelte kurs viste at det var variasjon i
deltagelsen; fra atte til rundt 25 deltagere. Den
ene avdelingen gjennomforte i tillegg egne fag-
dager med ulike tema ca. en gang i méneden.

Samlet kompetanse pé sykehjemmet eller
behovet for kompetanse pé sykehjemmet, for
eksempel knyttet til myndighetskrav, var ikke
dokumentert. Imidlertid var spersmél om kom-
petansetiltak inkludert i medarbeidersamtalen
som skulle gjennomferes arlig med alle ansatte.

Sykehjemmet hadde et fastlagt opplerings-
program som ble gjennomfort for ufaglerte
nyansatte. Kursdokumentasjonen fra dagskurset
som ble gjennomfert for sommeren 2010 viste
temaer som etikk, hygiene, ernaring, forflytting
ay pasient mv.

Begge avdelinger hadde lagt opp til at nytilsatte
gikk tre oppleringsvakter. Det var utarbeidet
en sjekkliste for hva som skulle gjennomgas.
Sjekklisten skulle signeres av den nytilsatte,
personen med ansvar for oppleringen og av-
delingsleder. Vi s& eksempler p4 at listen var i
bruk, men undersokte ikke dette systematisk.

Helse- og velferdsetatens kvalitetsrevisjon fra
2010 bemerket at sykehjemmet hadde avvik
knyttet til “systematisk oppfelging av kompe-
tanse innenfor omrédet ernzering”. Sykehjemmet
har i etterkant planlagt blant annet kompetanse-

hevingstiltak som beskrives i handlingsplanen
til Smestadhjemmet for 2011.7

Det ble gjennomfort medisinkurs for hjelpe-
pleiere og omsorgsarbeidere slik at de fikk dis-
pensasjon til & dele ut medisiner. Mer om dette i
kapittel 3.5, Sykehjemmet gjennomforte ogsa to
ganger arlig brannvernkurs for sine ansatte.

I medarbeiderundersgkelsen for 2010 ble det
stilt spersmal om arbeidsgiver legger til rette for
“kompetanseutvikling som er viktig for jobben
din”. Det ble benyttet en verdiskala som gikk
fra 1 til 6, der 1 beted svert lite/darlig og 6
beted sveert mye/bra. P4 de to avdelingene var
resultatet henholdsvis 3,2 og 4,1. Resultatet pd
landsbasis viste et snitt p& 4,1, mens resultatet
for Oslo kommune var 4,2,

Ifolge institusjonslederen hadde sykehjemmet
13-14 ansatte under utdanning. Dette dreide seg
om pleieassistenter som tok omsorgsarbeider-
utdanning, hjelpepleiere som tok sykepleier-
utdanning og en sykepleier som tok spesial-
utdanning i geriatri. -

Smestadhjemmet hadde ikke innfert Gerica som
et felles system pa sykehjemmet. P4 den ene
undersekte avdelingen var Gerica i ferd med

4 implementeres. Der hadde avdelingslederen
selv sttt for mye av oppleeringen av sine an-
satte. P& den andre avdelingen hadde ikke alle
pleieansatte fatt opplering i systemet pd under-
sokelsestidspunktet, og ifalge fagutviklings-
sykepleieren hadde oppleringen av Gerica mer
eller mindre stoppet opp. Sykehjemmet hadde
ikke utarbeidet et felles oppleeringssystem for
Gerica, men hadde ifolge fagutviklingssyke-
pleieren enkelte fragmenter/deler som kunne
benyttes i oppleringssammenheng. I kvalitets-
revisjonen som ble gjennomfort av pd vegne av
Helse- og velferdsetaten i 2008 var det kom-
mentert at ansatte ga utrykk for at det var et stort
behov for & bli dyktigere péd Gerica.

Ansattes norskferdigheter

17 P4 undersekelsestidspunktet var tiltakene ikke iverksatt,
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Sykehjemmet hadde mange ansatte med annet
morsmal enn norsk. P& oppdrag fra Sykehjems-
ctaten hadde flere ansatte blitt testet i norsk i
2009."* Resultatene tydet pa at mange av dem
som ble testet hadde svake norskkunnskaper.
Ansattgruppen fra Smestadhjemmet var stort
sett blant de svakeste gruppene i kartleggingen.
Det ble ifolge institusjonslederen stilt krav fra
2010 om at alle som ble ansatt i pleien skulle
beherske norsk pa niva 3. Enkelte ansatte fra
begge de undersgkte avdelingene hadde deltatt
pa norskkurs i 2010, og flere skulle ta norskkurs
i 2011 ifolge sykehjemmets ledelse. Malet var at
alle pleiere skulle opp pé norsknivé 3.

Flere vi intervjuet mente at det var enkelte an-
satte som ikke hadde tilstrekkelige norskferdig-
heter. Under enkelte av vare observasjoner og
samtaler i den forbindelse kom det ogsa fram at
sykehjemmet hadde ansatte i pleien med begren-
sede norskkunnskaper. Som nevnt i kapittel 2.2
sa vi ogsé ett eksempel pa dette i journalnotater.

Hvordan fungerte samarbeidet mellom
avdelinger og faggrupper?

Sykehjemmet hadde et tverrfaglig team ledet
av fagutviklingssykepleier og institusjonssjef.
Teamet besto i tillegg av avdelingsledere, lege,
fysioterapeut, ergoterapeut, avdelingsleder
serviceavdelingen og aktiviter. 1 2010 mattes
teamet jevnlig. Tema for hosten 2010 hadde
ifolge moteinnkallingene vart ny innkomst-
brosjyre, rehabiliteringsarbeidet ved avdeling
1, Gerica-programmet, Handlingsplan for 2011
mv. P4 undersgkelsestidspunktet var imidlertid
ikke denne meterekken aktiv.

Sykehjemmet hadde etablert en hygienekomite

18 pwC gjennomfarte etter oppdrag fia Sykehjemsetaten
en undersekelse blant ca. 500 ansatte i hele etaten.
undersokelsen ble ferdigheter i norsk og IT kartlagt.
Sykehjemmene valgte selv ut ansatte med antatt behov
for kompetanseheving pé feltet. Fra Smestadhjemmet
deltok ca. 20 ansatte.

1 Norsk niva tre (norskprove 3) felger det som er
utarbeidet i Leereplan i norsk og samfunnskunnskap for
voksne innvandrere. Bestatt norskpreve 3 innebarer
at vedkommende bl.a. klarer & skrive og forstér
strukturerte tekster.

som blant annet arbeidet med smittevern. Ifalge
ledelsen ved sykehjemmet hadde komiteen tid-
ligere hatt regelmessige meter, men dette var
endret slik at komiteen mettes ved behov pa
undersakelsestidspunktet. Sykehjemmet hadde
en form for tverrfaglig samarbeid om kost og
maltider der serviceavdelingen hadde faste mat-/
ernzeringsmoter med matkontaktene pa hver
avdeling.

Ifolge ansatte ble det ved beboeres innflytting
gjennomfert en tverrfaglig innkomstsamtale
med pérerende, og noen ganger med beboeren.
Lege og avdelingssykepleier eller sykepleier
deltok vanligvis i metene.

Flere av dem som vi intervjuet pekte pa at sam-
arbeidet mellom pleiepersonalet pa avdelingene
og aktiviterer og fysioterapeuter kunne veert
bedre: Det ble av flere gitt uttrykk for tidsbe-
grensninger og kapasitetsproblemer béde blant
pleiepersonalet og ansatte i stottefunksjoner.
Eksempler pa dette var at pleiepersonalet oppga
at de ikke hadde tid til & felge/hjelpe til i aktivi-
teter organisert av aktiviterer® og fysioterapeu-
ter og at stottepersonalet ikke hadde tilstrekkelig
kapasitet til & folge opp enkeltpersoner i sa stor
grad som pleiepersonalet mente var nodvendig.

Det var ifolge ansatte en relativt stor forskjell pa
de to somatiske langtidsavdelingene som vi un-
dersokte. PA den ene avdelingen var det utviklet
flere egne rutiner og prosedyrer og avdelingen
hadde kommet langt i implementeringen av
Gerica, mens den andre avdelingen ikke benyttet
Gerica. Den andre avdelingen hadde liggende
en del rutiner og prosedyrer av eldre dato, men
hadde ogsa enkelte egne rutiner som var utviklet
mer nylig. Legen pekte pa at de ulike rutinene
og prosedyrene var en ulempe, og da seerlig for
personalet som arbeidet ved flere avdelinger.

[ —————————--

2 K ylturinspirator blir her omtalt som aktiviter.
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2.5.3 Kommunerevisjonens vurderinger

De undersekte avdelingene hadde en planlagt
bemanning som var innenfor bemanningsnor-
men til Sykehjemsetaten, og det si ut til at
antallet personer som faktisk var pd vakt stort
sett tilsvarte planlagt bemanning. Sykehjemmet
hadde imidlertid ikke et system som ga en tyde-
lig oversikt over antallet ansatte som hadde vert
pé jobb og deres kompetanse. Et slikt system
ville for eksempel kunne veere nyttig for leders
vurdering av hvilke avdelinger som hadde risiko
for manglede kontinuitet og faglighet i tilbudet.

De aller fleste fast ansatte var fagleerte. [ perio-
der var det imidlertid et betydelig sykefraveer
ved avdelingene vi undersgkte. Dette sammen
med annet fraveer, gjorde at mange ufaglerte

og personer fra vikarbyrder jobbet pd avdelin-
gene serlig i helger. Situasjonen kan medfere
manglende kontinuitet i arbeidet, risikoen for
uenskede hendelser oker ogsé i slike situasjoner.
Situasjonen kan ogsa vere krevende for de gjen-
veerende faste ansatte ved at deres ansvar for &
lese arbeidsoppgaver gker.

Kontrollspennet, dvs. antall ansatte og beboere
en avdelingsleder hadde ansvaret for, var en god
del hgyere enn Sykehjemsetatens veiledende
standard. Ifolge Arbeidstilsynets tilsynsrapport
av april 2011 hadde avdelingslederne ved syke-
hjemmet en presset arbeidssituasjon.

Sykehjemmet hadde iverksatt flere kompetanse-
tiltak for sine ansatte, og det ble halvérlig utar-

beidet en plan for sykehjemmets egne kompetan-
setiltak. De ansattes ensker om kompetansetiltak
ble kartlagt gjennom spersmal i medarbeider-
samtalen. Vi stiller imidlertid spersmél ved om
sykehjemmet burde hatt en mer systematisk
tilneerming til feltet, for eksempel ved & gjennom-
fore regelmessige kompetansekartlegginger knyt-
tet opp mot sykehjemmets kompetansebehov

og myndighetskrav. Sistnevnte er viktig for &
tilrettelegge for at sykehjemmet har nedvendig
kompetanse opp mot lovkravene som stilles.
Resultater fra andre undersgkelser tyder pé at det
var mangelfull kompetanse pd omradet erneering,
og det det manglet en felles satsing p& kompetan-
sebygging i Gerica.

Det er vart inntrykk at norskferdighetene til en-
kelte ansatte ikke var gode nok. Det var positivt
at flere ansatte ved sykehjemmet var pé kurs for
4 komme opp pa et tilfredsstillende ferdighets-
niva i norsk.,

Det var positivt at sykehjemmet hadde tverr-
faglige inntakssamtaler. Sykehjemmet synes
imidlertid & ha et forbedringspotensial knyttet
til det tverrfaglige samarbeidet: Sykehjemmets
faste tverrfaglige gruppe gjennomforte ikke
meter pa undersokelsestidspunktet. Vi sd ogsé
sveert fa eksempler pé fungerende faste tverr-
faglige grupper som arbeidet pa egne omréder.
Dette kunne for eksempel dreie seg om grupper
som kunne ha arbeidet tverrfaglig omrader som
hygiene, Gerica, sarstell, aktivisering mv. Etter
vér vurdering kunne ogsd samarbeidet mellom
avdelingene ha veert bedre,
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3. Tjenestetilbudet i ordinzere avdelinger

[ dette kapitlet beskrives og vurderes sykehjem-
mets beboerrettede tilbud pé flere omrader.
Folgende tema er undersekt: personlig hygiene,
sarbehandling, fysikalsk oppfolging, aktivisering
og stimulering, méltider og ernaring, renhold og
vask av kler samt legemiddelhdndtering,

3.1 Personlig hygiene, sarbehandling,
fysikalsk oppfolging

3.1.1 Revisjonskriterier

o Beboerne ber gis mulighet til selv & ivareta
egenomsorg og skal om nedvendig fa til-
passet hjelp.

o Det skal vere tilstrekkelig personell til at
beboerne kan fa den bistand de behaver til
rett tid.

o Beboere skal fa tilpasset hjelp til daglig
munnhygiene.

o Sykehjemmet ma sgrge for tilfredsstillende
forebygging og behandling av sér.

o Beboere skal ha nedvendig tilgjengelighet til
rehabilitering.

Kriteriene er i hovedsak utledet fra helseperso-
nelloven, kvalitetsforskriften, forskrift om habi-
litering og rehabilitering og bystyresak 204/99.

3.1.2 Faktabeskrivelse

Vi undersokte sykehjemmets tilbud med hensyn
til personlig hygiene, tannstell, sdrbehandling og
fysikalsk behandling.

Personlig hygiene

Ifolge personalet var det beboernes tiltaksplaner
som i hovedsak var styrende for hvilken hjelp
de skulle ha til stell. En gjennomgang av étte
tiltaksplaner ved de to avdelingene knyttet til
personlig hygiene, viste at det var stor varia-
sjon mht. omfang av beskrivelsene av personlig
hygiene. Noen tiltaksplaner var nylig oppdatert
og beskrev ensker og behov i detalj, mens andre

tiltaksplaner i liten grad var oppdatert og/eller
hadde mer begrenset beskrivelse.

Ifolge personalet fikk beboerne stort sett dusje
ukentlig. Noen dusjet to ganger i uken, mens det
hendte at syke sengeliggende kun dusjet annen-
hver uke. Avdelingene hadde dusjlister med
oversikt over faste dusjedager, men pleiere sa

at de ved behov kunne avvike fra listen ved at
beboeren fikk dusje en annen ukedag.

Vi observerte ikke direkte stell av beboere.
Under vére observasjoner etter morgenstellet var
beboerne i all hovedsak velstelte mht, hdrsveis,
bekledning og rene negler. Det ble heller ikke
oppdaget sjenerende luk.

De pérerende vi snakket med var stort sett for-
noyde med kvaliteten pa stellet. En av de p&-
rerende papekte likevel at sykehjemmet kunne
veert flinkere til & klippe negler, Beboerne vi
snakket med dette om var relativt selvhjulpne.
En av beboerne syntes imidlertid hun fikk for
lite hjelp.

Parerendeundersekelsen som ble gjennomfart
av Helse- og velferdsetaten hesten 2010 omfat-
tet ogsd spersmél om stell og pleie. 77 prosent
av respondentene ved Smestadhjemmet svarte at
de i stor grad synes deres narstdende sa velstelt
ut ved besek, mens 24 prosent i liten grad synes
det. Gjennomsnittsresultatet for byen totalt pa
de samme spersmélene viste at henholdsvis 84
prosent opplevde at deres narstdende sa vel-
stelte ut ved besgk, mens 15 prosent mente dette
i liten grad var tilfelle.

Daglig tannstell

Daglig tannstell skulle ifolge pleiepersonalet
ivaretas ved stell morgen og kveld, de vi snak-
ket med sa at de praktiserte dette. Det ble opp-
gitt at noen beboere sto for dette selv. Pa begge
avdelinger fant vi rutinebeskrivelser og infor-
masjonsskriv om tann- og munnstell hos pleie-
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trengende. [folge ansatte fikk de til en viss grad
veiledning om daglig tannstell av tannpleierne.

En av sykehjemmets faste tannpleiere opplyste
at Smestadhjemmet verken utpekte seg i nega-
tiv eller positiv retning nar det gjaldt beboer-
nes daglige tannstell sammenliknet med andre
sykehjem hun besekte. Hun viste til at enkelte
beboere hadde veldig dérlig tannstatus, men
presiserte at dette dreide seg om beboere der
tannstellet i alle tilfeller var utfordrende.

Tannpleierne gikk to runder arlig ved sykehjem-
met der de gjennomgikk tannstatus og kom med
réd/veiledning om munnstell. Det ble utarbeidet
en tannstatus for hver beboer kalt belegg- og
slimhinneindeks (BSI). En kartlegging av BSI i
februar 2011 ved de to somatiske langtidsavde-
lingene viste at 28 beboere hadde fatt betegnel-
sen bra eller akseptabel status, 24 beboere hadde
“ikke akseptabel status” og syv beboere hadde
darlig status.?* En av anbefalingene i kartleggin-
gen var tannpuss morgen og kveld.

De pérerende vi snakket med hadde blandede
erfaringer knyttet til tannstell. Noen mente det
ble ivaretatt tilfredsstillende eller'hadde lite
kjennskap til tannstellet. Enkelte andre mente
sykehjemmet ikke fulgte dette godt nok opp.

I parerendeundersakelsen som ble gjennomfort
av Helse- og velferdsetaten hasten 2010 ble

det stilt spersméal om fornegydhet med tannstell
og tannbehandling. I undersekelsen svarte 28
prosent av respondentene ved Smestadhjemmet
at de i stor grad var forneyd, mens 49 prosent i
liten grad var forngyd. Gjennomsnittsresultatet
for byen totalt viste at 44 prosent i stor grad var
forneyd, mens 28 prosent i liten grad var for-
neyd.

2 “Dérlig status” betyr at beboeren har mye belegg

pa tenner og middels eller sterk inflammasjon av
slimhinner. “Ikkke akseptabel status” inneberer bide
belegg og inflammasjon, men det er ikke nedvendigvis
s& mye. “Darlig status” er dermed et utrykk for verre
tannstatus enn “ikke akseptabel status™.

Forebygging og behandling av sar

[folge de ansatte pa de undersekte avdelingene
ble sengeliggende med risiko for sar snudd
regelmessig og det ble gjerne benyttet spesielle
avlastende madrasser. Avdelingene benyttet ikke
snulister, Dette ble blant annet begrunnet med

at det var lett & glemme registreringen. Ifolge
pleierne ble informasjon om at beboere var
snudd tatt i muntlig rapport ved vaktskiftet.

Ifolge de ansatte ble det utarbeidet egne sar-
prosedyrer for behandling i de enkelte tilfellene.
Prosedyrene var basert pé sarprosedyrer fra
nettstedet PPS (praktiske prosedyrer i sykeplei-
etjenesten), egne rutiner/erfaringer og ev. sar-
prosedyrer fra sykehus om beboeren kom derfra.
Vi sa flere eksempler pa at avdelingene hadde
utarbeidet individuelle sérprosedyrer. Ifolge fag-
utviklingssykepleier ble hun i tilfeller bedt om &
bistd med veiledning.

Flere av de parerende vi snakket med hadde
opplevd at deres naerstdende hadde hatt proble-
mer med sar, I hovedsak mente de parerende at
pleierne var oppmerksomme pé problematikken
og at det var blitt iverksatt tiltak ved sér. En av
de parerende var kritisk til sykehjemmets sérbe-
handling. Dette dreide seg imidlertid i hovedsak
om en uenighet med sykehjemmet om behand-
lingen av saret,

Helse- og velferdsetaten far tre ganger i aret inn-
rapportert sdkalte objektive kvalitetsindikatorer
fra sykehjemmene blant annet knyttet til andel
beboere med “trykksér i lavrisikogruppen” og
“trykksar i hoyrisikogruppen”. For lavrisiko-
gruppen 1& Smestadhjemmet ved alle tre regist-
reringer i 2010 litt hoyere enn gjennomsnittet i
Oslo kommune. I heyrisikogruppen 14 Smestad-
hjemmet om lag p& gjennomsnittet.

Fysikalsk oppfolging

Sykehjemmet hadde pa undersekelsestidspunk-
tet tre fysioterapeuter som jobbet i henholdsvis
100 prosent stilling, 50 prosent stilling og 60
prosent stilling. Ifelge en av fysioterapeutene
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ble deres tid i hovedsak brukt til & folge opp be-
boere p& sykehjemmets rehabiliteringsavdeling.
De tre fysioterapeutene fordelte ellers sin tid pa
sykehjemmets tre andre avdelinger.

Fysioterapeuten vi intervjuet sa hun fulgte opp
4-5 beboere pa en av de ordinare langtidsavde-
lingene og benyttet ca. to timer i uka til dette.
Det var ikke andre fysioterapeuter som fulgte
opp denne avdelingen. Hun ansé at ca. 16 bebo-
ere kunne ha behov for oppfelging ved denne
avdelingen. Ved den andre langtidsavdelingen
var det ifolge en pleier ca. 3-5 beboere som fikk
oppfolging av fysioterapeut. Hun ansa at langt
flere beboere hadde behov for slik oppfolging.
Tilbakemeldingen fra ansatte tydet pa at pleie-
personalet i noen tilfeller hjalp til med fysikalsk
oppfolging, men at dette var begrenset.

Iht. Sykehjemsetatens veiledende norm for
fysioterapibemanning var det lagt opp til at det
skulle settes av én uketime per tredje plass ved
somatiske avdelinger.? Gitt at avdelingene har
33 beboere betyr dette i gjennomsnitt 11 timer
ved en slik avdeling. Dette vil ogsd inkludere
administrativt arbeid.

[ forbindelse med rapportering pa de objektive
kvalitetsindikatorene far Helse- og velferds-
etaten tre ganger i aret resultater knyttet til nye
eller forverrede kontrakturer, altsa tilstivning i
ledd som begrenser bevegelse. Ifolge Helse- og
velferdsetaten kan endringer i kontrakturer si noe
om pleien ved sykehjemmet ved at kontrakturer

i stor grad kan forebygges. Smestadhjemmet
hadde for alle de tre registreringene i 2010 en noe
heyere andel beboere med “nye eller forverrede
kontrakturer sammenliknet med vurderingen for
fire maneder siden” enn gjennomsnittet av syke-
hjemmene.”

22 Jf, Sykehjemsetatens MBU-sak 27/09, 14.05.20009,
Prosjekt mulighetsrom — delprosjekt bemanning.

2 Helse- og velferdsetaten kommenterer at den pga.
et heyt antall manglende registreringer og store
variasjoner mellom sykehjemmene mistenker dérlig
datakvalitet. Kommunerevisjonen har pd grunn av
dette valgt ikke 4 presentere og kommentere de
konkrete resultatene, men valgt & trekke fram trenden i
materialet.

3.1.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Vi observerte ikke gjennomferingen av stell
direkte. Beboerne var i hovedsak velstelte

ved vare observasjoner og besgk. Det var i

all hovedsak lagt opp til ukentlig dusjing for
beboere, noe vi oppfatter er relativt vanlig
dusjehyppighet ved slike avdelinger. Samtidig
konstaterer vi at noen fikk dusje oftere.

Sykehjemmet hadde et samarbeid med tann-
pleiere om tannstell. Resultater fia tannpleiernes
BSI-kartlegging og parerendeundersekelsen
indikerer at tannstellet ikke alltid var tilfreds-
stillende.

Sykehjemmet sd ut til & jobbe relativt systema-
tisk med behandling av sar. I rapporteringen pa
objektive indikatorer 14 sykehjemmet ner gjen-
nomsnittet i andelen beboere med trykksér.

Fysioterapeutenes tidsbruk pa beboerne ved de
to somatiske langtidsavdelingene 14 godt under
Sykehjemsetatens norm. Hvor mye tid som
faktisk skal benyttes mé imidlertid veere basert
pd en vurdering av beboernes reelle behov ut
fra et faglig skjonn. Slik sett er det ikke galt

om faktisk tilbud avviker noe fra normen. Hva
som faktisk tilbys av fysioterapi avhenger ogsd
av samarbeidet mellom fysioterapeut og pleie-
personalet, samt pleiepersonalets kompetanse og
kapasitet. Som vi tidligere har sett var samarbei-
det om oppfolgingen av fysikalske behov etter
pleiepersonalet og fysioterapeutene vurdering,
relativt begrenset. Samlet sett synes det fysi-
kalske tilbudet ved de to avdelingene som for
begrenset.

3.2 Aktiviteter og stimulering

3.2.1 Revisjonskriterier

e Det skal legges til rette for trivsel ved at den
enkeltes behov for sosial kontakt og aktivitet
blir ivaretatt.

o Sykehjemmet ber gi beboerne et tilbud om
varierte og tilpassede aktiviteter.

Kommunerevisjonen
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e Beboerne bor ha mulighet til 4 folge en
normal livs- og degnrytme.

Kriteriene er i hovedsak utledet fra kvalitetsfor-
skriften, forskrift om sykehjem mv. og bystyre-
sak 204/99.

3.2.2 Faktabeskrivelse

Vi undersekte sykehjemmets tilbud om aktivise-
ring og stimulering, herunder tilretteleggingen
for klare pasienter i somatiske avdelinger. Vi har
ogsa sett pd beboernes mulighet til & folge en
normal degnrytme.

Aktivitetstilbud

Sykehjemmet, med unntak av dagsenteret,
hadde i undersgkelsesperioden 1,5 arsverk som
aktiviter, en person i 100 prosent stilling og en i
50 prosent stilling.>

Sykehjemmet hadde flere tilbud om aktiviteter
og lignende til beboerne. En oversikt over akti-
vitetstilbudet i 2010 viste bl.a.:

e at konserter/forestillinger i snitt var blitt
holdt ca. to ganger i méneden.

e at det nesten hver maned var blitt gjennom-
fort turer til museer, Dette var serlig et
tilbud til demente beboere.

e det var gjennomfert atte utflukter i sommer-
ménedene, sd som piknik p& Bogstad, tur til
Ekeberg gard og tur til Ullevalseter.

e at det ukentlig hadde veert bingo, sittedans
og “trim og trall” (trim og musikk).

Ifolge aktiviter og sykehjemmets informasjons-
materiell om aktiviteter var aktivitetsopplegget
stort sett viderefort fra 2010 til 2011, Aktivi-
tetene hadde begrensninger knyttet til antallet
beboere som kunne delta, og det var en egenan-
del for enkelte utflukter. Det var ogsa slik at de
ukentlige aktivitetene noen ganger ikke ble gjen
nomfert pga. sykdom, ferieavvikling mv. Vi s
blant annet at tilbudet om bingo var avlyst et par
ganger i perioden vi gjennomfoerte observasjoner
pa sykehjemmet,

# Tar vi med dagsenteret sé har sykehjemmet 2,0 av
2,5 stillinger i bruk. (0,5 stilling holdes vakant pga.
avklaring av helsetilstand.)

Sykehjemmet hadde en venneforening som hjalp
til med gjennomfering og planlegging av enkelte
aktiviteter. Hver tirsdag sto brukerne av dag-
senteret for vaffelsteking i resepsjonen, mens en
frivillig spilte flygel.

Sykehjemmet hadde en prestetjeneste. Ifolge
informasjon fra sykehjemmets hjemmeside var
det ukentlige andakter og gudstjeneste en gang
i maneden. Presten var ogsd pa sykehjemmet to
ganger per uke ifolge sykehjemsledelsen.

Pleierne oppga i intervju at de i liten grad hjalp
aktivt til pa de organiserte aktivitetene. De hjalp
til med enkel tilrettelegging av aktivitetene, for
eksempel ved & folge beboere, og noen ganger
var de tilstede under aktivitetene om dette var
nedvendig for gjennomferingen. Ansatte for-
klarte at de hadde lite tid til & hjelpe til pé de
organiserte aktivitetene.

Vi spurte ellers flere ansatte om hva som ble

iverksatt av aktiviteter i regi av avdelingene for
at dagene ikke skulle falle for lange. Flere sa at
de gjerne gikk turer med beboere i sommerma-
nedene. Ellers ble det vist til at de satte seg ned
og snakket med beboerne eller satte pa musikk.

Ved flere tilfeller vi observerte var det satt pa
musikk pé& avdelingene, og vi sa at ansatte snak-
ket med beboerne eller gikk med dem pa avde-
lingen. Enkelte ganger var det sykepleierstuden-
ter som satte seg ned og snalkket med beboerne
eller de tok en spasertur i korridoren. Men for
flertallet av gangene vi var til stede pé avdelin-
gene skjedde det lite utenom stell og maltider.
Beboerne satt stort sett i korridorene, 1& pa rom-
met eller gikk rundt mens de ansatte var opptatt
med andre gjeremal.

Pérerende og enkelte beboere ga utrykk for at
aktivitetsnivdet pa avdelingene var begrenset. |
parerendeundersekelsen gjennomfort i regi av
Helse- og velferdsetaten hasten 2010, ble det
stilt spersmél om aktiviteter og underholdning,
41 prosent av respondentene ved Smestadhjem-
met var forngyde pd dette punktet, mens 37 pro-
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sent ikke var forngyde. Resultatet for byen totalt
viste at 61 prosent var fornayde mens 21 prosent
ikke var forngyde.*

Tilrettelegging for klare pasienter

Antallet demente beboere ved de somatiske
avdelingene var ikke fullstendig kartlagt, men
sykehjemmets lege og en av avdelingslederne
antok at ca. 80 prosent av beboerne hadde kog-
nitiv svikes. Tilsynsutvalget hadde i flere av sine
rapporter i 2010 papekt at det var nedvendig &
omgjore en somatisk avdeling til demensavde-
ling slik at behovet for demensplasser ble bedre
dekket.”

Klare beboere vi snakket med ga utrykk for at
det var lite & ta seg til i det daglige. En av de
ansatte vi snakket med sa at noen av de klare
beboerne fikk maten servert p& rommet fordi de
ikke onsket & spise sammen med de andre. Det
var ikke etablert avskjermede spisegrupper for
klare beboere, samtalegrupper eller andre lavter-
skel aktivitetstilbud for klare.

Fleksibilitet og valgfrihet mht. leggetider my.

[ samtaler med ansatte og gjennom vare
observasjoner ved avdelingene kom det frem at
beboerne normalt stod opp mellom kl. 08.00 og
09.30, Tfelge pleiepersonalet begynte kveldsstell
og legging av beboere etter kveldsmaten som
ble servert kl. 1800. De aller fleste ville legge
seg tidlig ble det sagt, og under vére observasjo-
ner var de fleste beboere i seng i god tid far kl.
21.00. De ansatte mente at det ble lagt opp til
fleksibilitet vedrerende leggetid. En av de pére-
rende vi intervjuet sa at vedkommende beboers
onske om 4 st& opp tidlig og legge seg sent, ble

5 [kke alle respondentene besvarte spersmalet, dermed
ligger andelen som totalt har svart under 100 prosent.

2 Kognitiv svikt innebarer at en person har en form for
svekket evne til 4 oppfatte og vurdere informasjon.
Kognitiv svikt er gjerne et utrykk for demens hos
sykehjemsbeboere. (Sykehjemsetaten Demens og
kognitiv svikt)

7 Sykehjemmet hadde én demensavdeling. Det er
bydelene som bestiller og betaler for opphold
pé sykehjem og bestillerkontoret som etter en
samlet vurdering fatter vedtak om sykehjemsplass.
Sykehjemmet kan ikke pd egenhénd overfore en beboer
fra en somatiskavdeling til en demensavdeling.

etterkommet. Vi observerte ved flere tilfeller at
beboere satt oppe til etter k. 22.00. Det ble av
flere sagt at det ikke var uvanlig at nattevaktene
hjalp til med legging av beboere.

3.2.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Det var positivt at sykehjemmet hadde et noksé
variert tilbud av organiserte felles aktiviteter og
kulturtilbud.

Utenom sykehjemmets fastlagte aktiviteter i regi
av aktiviterer og andre, ble beboerne lite akti-
visert og stimulert. De ansatte var lite sammen
med beboerne utenom stell og méltider. Det er
grunn til & stille spersmil om beboernes psyko-
sosiale behov ble dekket i tilstrekkelig grad.

Den hoye andelen beboere med kognitiv

svikt ved de somatiske avdelingene gjorde at
klare beboere i stor grad métte forholde seg til
beboere det var vanskelig & kommunisere med.
Resultatet var at klare beboere hadde fa bebo-
ere 4 forholde seg til sosialt. Det var i liten grad
i det daglige tilrettelagt for et eget tilbud til
gruppen av klare beboere. Vi sikter her til tiltak
som egne avskjermede spisegrupper, samtale-
grupper, tilrettelegging for praktiske gjoremal
my.

Vi har ikke undersekt tilbudet til beboere med
demens og kognitiv svikt grundig. Det kan
imidlertid stilles spersméal om de somatiske
avdelingene pa grunn av deres sterrelse var vel-
egnet for denne gruppen. En generell anbefaling
vedrerende personer som lider av demens, er at
de ber ha fa personer 4 forholde seg til.** Som vi
ogsé sa i kapittel 2.2 sa det ut til & veere mangler
i enkelte beboeres tiltaksplaner knyttet til tiltak
ved kognitiv svikt.

Etter var vurdering praktiserte sykehjemmet en
fleksibilitet ved tidspunkt for legging. Det er
apenbart at mange beboere la seg tidlig, men
vi har ikke holdepunkter for at beboere ble lagt
mot egen vilje.

2 e eks, Sosial- og helsedirektoratet 2007: Glemsk, men
ikke glemt!

Kommunerevisjornen

31




z

Rapport 16/2011

3.3 Maltider og ernzering

3.3.1 Revisjonskriterier

e Beboerne skal tilbys et variert og helsefrem-
mende kosthold og rimelig valgfrihet ved-
rorende mat, herunder tilbud om alternative
middagsmenyer.

o Beboerne skal fa tilpasset hjelp ved maltider
og nok tid og ro til & spise.

e Beboere skal vurderes for ernaeringsmessig
risiko ved innleggelse i sykehjemmet og
deretter manedlig eller etter et annet faglig
begrunnet individuelt opplegg.

e Sykehjemmet bor ha tilfredsstillende hygi-
ene ved tilberedning og servering av mat.

Kriteriene er i hovedsak utledet fra kvalitetsfor-
skriften, bystyresak 204/99 og Helsedirektora-
tets veileder om forebygging og behandling av
underernering (1S-1580).

3.3.2 Faktabeskrivelse

Vi har undersgkt praksis for servering av mat og
drikke, herunder maltidenes tidspunkt og valg-
frihet, tilrettelegging, atmosfzre, variasjon og
kvalitet i mat/méltider. Vi har ogsé sett pa enkel-
te forhold ved sykehjemmets system for tilstrek-
kelig erneering og ved hygiene pé postkjokken.

Smestadhjemmet hadde et mottakskjekken

som fikk tilkjert middagsmat etter kok kjal-
prinsippet, som inneberer at maten forst tilbere-
des og sa nedkjeles pa et sentralkjokken, for den
distribueres til sykehjemmene som sé& varmer

opp maten ved servering. De fleste kommunale
sykehjem i Oslo benytter denne ordningen. De
undersekte avdelingene hadde hver tre post-
kjekken/spisestuer der bradmaltider ble tilberedt
og middag varmet opp.

Tidspunkt for matservering

Ved de undersekte avdelingene var det lagt opp
til fire maltider; frokost, middag, kveldsmat og
senkvelds. T tillegg skulle det tilbys drikke/frukt
ca. kl. 12.00 og serveres kaffe og kake pa et-
termiddagen. Tidspunkt for maltider fremgér av
tabell 3.

Tabell 3 viser at de to avdelingene i hovedsak
serverte maltider og mellommaltider til samme
tid, men med noen sma variasjoner. Ved enkelte
observasjoner begynte serveringen av kveldsmat
for kl. 18.00, og samtidig var det i de tilfellene
vi undersgkte relativt f& beboere som benyttet
seg av tilbudet om mat senkvelds. Vi fikk ogsé
tilbakemelding om at det kunne serveres mat til
beboere som gnsket dette etter matserveringen
senkvelds. Nattfasten kunne vere pa over 15
timer (fra ca. kl. 18.30 til ca. 09.30/10.00) for
de som ikke benyttet seg av tilbudet om mat
senkvelds.

Fram til februar 2011 skulle det komme frukt
opp til avdelingene tre ganger i uken. Som en
preveordning ble dette endret til & gjelde alle
hverdager. Flere beboere og pérgrende ga ut-
trykk for at frukt relativt sjeldent ble delt ut pa
avdelingene. En ansatt vi snakket med sa at det
ble kastet mye frukt. Vi observerte en kveld at
frukten som hadde kommet opp pé avdelingen

Tabell 3 Tidspunkt for maiservering pd avdeling 2 og 3

Maltid Serveringstidspunkt avd. 2 Serveringstidspunkt avd. 3
Frokost Kl1. 09.00-10.00 K1 09.30 (10.00 i helgen)
Drikke/frukt Kl. 12.00 KI. 12.00
Middag KI. 13.00-14.00 Kl. 13.30
Kaffe og kake Kl 16.00 KI. 15.30
Kveldsmat Kl. 18.00 K1, 18.00
Senkvelds (suppe/lett mat) Ca. kl. 21.00 Kl. 20.00

Kilde: Informasjonen i tabellen er basert pa tilbakemeldinger fra avdelingene.
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sto pd vaktrommet. Under observasjonene pa
dagtid s vi ikke eksempler pé at frukt ble delt
opp eller skrelt og deretter tilbudt beboerne.

Valgfiihet, variasjon og kvalitet pd maten
Avdelingsleder for serviceavdelingen, som ledet
sykehjemmets mottakskjekken, fortalte at mat-
preferanser og behov, for eksempel behov for
diabetesdiett, ble kartlagt ved innflytting. I den
sammenheng fikk beboerne ogsa anledning til

a reservere seg mot mat de ikke likte. Hun sa at
svert 4 hadde benyttet seg av denne muligheten.

Ved de undersgkte avdelingene ble det benyttet
matkardex der beboernes preferanser og spesi-
elle behov fremkom. Vi ble fortalt at matkar-
deksen var retningsgivende selv om avdelingene
provde & etterleve ensker fra dag til dag.

De aller fleste beboerne pé de undersgkte av-
delingene fikk ferdigsmurt frokost og kvelds.
Fire, fem beboere pé begge avdelingene fikk satt
fram palegg slik at de kunne smere selv. Vi ob-
serverte at beboerne som var selvhjulpne kunne
velge mellom ulike typer ostepalegg, syltetoyva-
rianter, kjott og fiskepalegg. Beboerne som fikk
ferdigsmurte skiver fikk forskjellig palegg. Flere
beboere ble tilbudt egg og enkelte fikk grot.

[ de ukene vi gjennomfeite observasjoner hang
det oppdaterte ukemenyer pa begge avdelinge-
ne. Menyen inneholdt hovedrett og dessert fem
dager. Det var ikke lagt opp til middagsalterna-
tiver, med unntak av lerdag, da det kunne velges
mellom gret og suppe.

Enkelte parerende og beboere hadde innven-
dinger mot maten. Det ble blant annet pekt pa
at gronnsakene i tilfeller var overkokt, en pére-
rende mente at maten var lite krydret og derfor
hadde lite smak. Samtidig sa flere beboere og
pargrende at maten generelt sett var god.

[ parerendeundersokelsen gjennomfert i regi av
Helse- og velferdsetaten hosten 2010, ble det
stilt spersmal om forneydheten ved kost- og
erngringstilbudet. 73 prosent av respondentene

ved Smestadhjemmet var forngyde, mens 20
prosent ikke var forneyde. Resultatet for byen
totalt viste at 77 prosent var forngyde mens 11
prosent ikke var forngyde.

Hjelp/tilrettelegging til spising og atmosfeere
rundt mdltidene

Vi observerte at enkelte beboere fikk hjelp under
maéltidet bade til 4 dele opp maten og til & spise.
Det virket som om alle som trengte det, fikk til-
strekkelig hjelp og nok tid til & spise ved malti-
dene. Det kunne ogsa virke som enkelte fikk noe
mer hjelp enn det som var helt nedvendig ved at
bredmaéltidene som hovedregel var ferdigsmurt.

Det var stort sett en hyggelig stemning under
de maltidene som vi observerte. Referatet fra
beboerrddsmetet i mai 2010 viste at det kom et
innspill/klage om at enkelte var plaget av stoy
i matsituasjonen. Enkelte klare beboere ensket
ifalge pleiere ikke & spise sammen med de an-
dre, og fikk derfor maten servert pi rommet.

I parerendeundersekelsen ble det stilt sparsmél
om maéltidene var “en hyggelig stund for din
naerstdende”. 63 prosent av respondentene ved
Smestadhjemmet var enige i utsagnet, mens 29
prosent ikke var enige i dette. For byen som
helhet svarte 69 prosent at de var enige i at mal-
tidene var en hyggelig stund, mens 16 prosent
ikke var enige i dette.”

Erncering — tilstrekkelig mat og drikke

[ kvalitetsrevisjonen som Helse- og velferds-
etaten gjennomforte hesten 2010 ble det funnet
avvik ved at sykehjemmet ikke hadde skriftlige
rutiner for vurdering og oppfelging av beboers
ernaringsstatus og at sykehjemmet ikke hadde
systematisk oppfalging av de ansattes kompe-
tanse innenfor omradet ernering. Pa undersokel-
sestidspunktet hadde sykehjemmet ikke iverk-
satt egne tiltak knyttet til resultatene i kvalitets-

» [ parorendeundersekelsen var svarkategoriene rangert
fra | —4 der 1 betod i sveert liten grad, mens fire betad i
sveert stor grad. Vi har slatt sammen kategoriene slik at
1 og 2 inneberer ikke fornayd/ikke enig. Kategori 3 og
4 er slatt sammen til forngyd/enig.
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revisjonen. I Smestadhjemmets handlingsplan
for 2011 var ett av malene at institusjonen skulle
forebygge/folge opp undererngring hos beboere
og starte opp et ernzringsforum pé sykehjem-
met. [ den anledning var det henvist til de nasjo-
nale retningslinjene for forebygging og behand-
ling av underernaring.

De ansatte vi intervjuet ga tilbakemelding om at
ernzringsmessig status/risiko og eventuelle til-
tak ble vurdert i forbindelse med utarbeidelse av
tiltaksplan for den enkelte beboer. Informasjon
om ernaringsstatus fra sykehus, fastlege eller
andre ble benyttet i utarbeidelsen av tiltaksplan.
Det var imidlertid ikke slik at beboernes tiltaks-
planer i alle tilfeller inneholdt en beskrivelse av
ernaringsmessig status, risiko og tiltak.

Begge avdelingslederne oppga at beboerne ble
veid tre ganger i &ret. Ved behov ble beboere
veid oftere, gjerne manedlig. En gjennomgang
av vektregistreringer for enkelte beboere viste
at disse var veid hver tredje maned. Vi fant ogsa
eksempler pé at beboere ble veid oftere. Pleiere
vi snakket med sa at drikke- og spiselister ble
benyttet ved behov. I gjennomgangen av pasi-
entdokumentasjon sé vi at drikke- og spiselister
hadde veert i bruk. Vi undersekte imidlertid ikke
dette ytterligere.

Helse- og velferdsetaten henter inn informasjon
fra Oslos sykehjem blant annet om alvorlig vekt-
reduksjon som ledd i rapporteringen av objek-
tive kvalitetsindikatorer.® For Smestadhjemmet
var det registrert at mellom 8 og 9 prosent av
beboerne hadde et alvorlig vekttap i 2010. Gjen-
nomsnittet for Oslo 18 pa 12 prosent.®

Hygiene pad postkjekken og ved servering av mat
Sykehjemmet hadde et system for kontroll/
gjennomgang av noen forhold ved postkjokke-
net, blant annet ved bruk av kontrollskjemaer.

® Alvorlig vekttap er definert som “vekttap pa 5 % eller
mer de siste 30 degn, eller vekttap pad 10 % eller mer
det siste halve aret”. Dette blir rapportert tre ganger i
aret.

' Gjennomsnittet for Oslo kommune i uke 4912010 er
ikke inkludert i gjennomsnittet.

Kontrollpunktene var temperaturméling av
kjoleskap, og kontroll av mikrobelgeovn, vask,
handvask, komfyr mv. En gjennomgang av ut-
fylte kontrollskjema for 2010 viste at skjemaene
aktivt ble benyttet, men ogsé at mange kontroll-
punkter ikke var fylt ut s& ofte som forutsatt.

Pa de undersokte avdelingene ble det ikke fore-
tatt temperaturmaling av varmmat ved servering.
Imidlertid hadde oppvarmingsenhetene tempe-
raturmélere, Maten skulle varmes opp i oppvar-
mingsmaskinene pd minimum 60 grader i ca. 60
minutter fram til servering.

Kjekkenet var inndelt i en ren og en uren sone
pa begge avdelingene. Vi observerte at dette
skillet i hovedsak ble overholdt. Postkjokkenet
hadde i de tilfellene vi undersekte sépe og desin-
fisering til handvask tilgjengelig.

IK-mat malen for Oslo kommune legger opp til
at pleiepersonell ber benytte forklede ved tilbe-
redning og servering av mat. Vare observasjoner
viste at ansatte i all hovedsak ikke benyttet for-
kle ved tilberedning og servering av mat. Dette
ble ogsé bekreftet i intervjuer.

3.3.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Det var positivt at sykehjemmet hadde innfort
tilbud om maltider senkvelds. Det kunne imid-
lertid g& over 15 timer mellom siste méltid pa
kveld og frokost for beboere som ikke spiste
senkvelds. I lys av faglige anbefalinger fra for
eksempel Helse- og velferdsetaten er dette i
lengste laget. Samtidig var det iverksatt tiltak
gjennom servering av mat etter ordinar kvelds-
mat for & bete pa denne utfordringen.

Det var tilgjengelig frukt pa avdelingene fra

tid til annen, men beboerne ble i liten grad til-
budt og servert frukt. Etter var vurdering kunne
avdelingene vaert flinkere til a tilrettelegge for at
beboerne spiste mer frukt.

32 Helse- og velferdsetaten (2005) anbefaler i temaark
for pleie- og omsorgstienester Mellommadltider i
aldersinstitusjoner at nattfasten hoyst ber vere 11
timer.
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Det var god variasjon i bredpélegget som var
tilgjengelig pa avdelingene, og beboerne kunne
f4 grot eller egg om de ikke ville ha bredmat til
frokost/kvelds. Vi stiller imidlertid spersméal om
det i storre grad kunne vert lagt opp til at flere
beboere kunne smere mat selv eller fa hjelp til
dette under maltidene. Dette vil tilrettelegge
bade for mer valgfrihet og aktivisering under
maéltidene.

Sely om beboerne kunne reservere seg mot visse
typer middagsmat, hadde sykehjemmet etter
Kommunerevisjonens vurdering ikke et tilbud
om alternative middagsmenyer i trad med kvali-
tetskravene vedtatt av bystyret.

De som trengte hjelp under maltidene fikk det i
de situasjonene vi observerte. Det var stort sett
hyggelig stemning under disse méltidene, og
beboerne fikk tilstrekkelig tid og ro til & spise.
Vi konstaterer imidlertid at noen beboere valgte
4 spise pé eget rom. ‘

Beboerne ble stort sett veid hver tredje maned.
Imidlertid oppstiller veileder fra Helsedirekto-
ratet manedlig vurdering av ernaringsmessig
risiko. Méanedlig veiing vil veere sentralt i en slik
vurdering,.

Det var pa flere omrader lagt til rette for god
hygiene i matsituasjonene. Det var sorget for
oppdeling i rene og urene soner og det ble
jevnlig foretatt kontroller knyttet il hygiene. I
hovedsak ble bredmaltidene forberedt av vaske-
personalet. Pleiepersonellet satt fram maten og
hjalp beboerne med mating ved behov. Det var
imidlertid ikke tilfredsstillende at pleiepersonell
som deltok i stell ogsé serverte mat uten bruk av
forklede eller liknende.

3.4 Renhold og vask av kleer

3.4.1 Revisjonskriterier

o Det skal sikres tilstrekkelig renhold av
beboerrom og fellesrom.

o Sykehjemmet skal ha tilfredsstillende
vaskerifunksjon.

Kriteriene er utledet fia forskrift om smitte-
vern, forskrift om sylkehjem mv. og bystyresak
204/99.

3.4.2 TFaktabeskrivelse

Vi undersokte renhold av rom og fellesarealer.
Vi undersekte ogsd om det oppstod svinn eller
feil ved vask av beboernes kler.

Renhold av beboerrom og fellesarealer

Renhold av rom og fellesarealer ble gjennomfort
av eget rengjeringspersonale pé dagtid alle hver-
dager. Pleiepersonalet métte sta for eventuelt
nedvendig renhold utenom disse tidspunktene.
Avdelingslederen for serviceavdelingen fortalte
at det ved mer enn tre helligdager i strekk ble
satt inn renholdsansatte. Det var en skriftlig
nedfelt arbeidsdeling mellom de pleieansatte

og renholderne vedrorende ansvar for renhold.
Arbeidsdelingen tilsa at pleierne skulle sta for
vask av eksempelvis nattbord, seng, private
mabler og innvendig i skuffer og skap. Pleierne
skulle ogsé vanne blomster.

Sykehjemmet utarbeidet pé undersokelsestids-
punktet en detaljert renholdsplan, Ifelge ansatte
begynte de & bruke enkelte deler av planen i
mars 2011, Planen var p& undersekelsestids-
punktet ikke ferdigstilt pa alle omrader. Ren-
holdsplanen ga en oversikt over renholdsmetode
og -hyppighet pd samtlige rom/arealer ved Sme-
stadhjemmet. Ifolge ansatte i serviceavdelingen
var planen en forutsetning for at sykehjemmet
skulle innfri kravene i NS-INSTA 800 som er
en standard for & fastlegge og bedemme rengjo-
ringskvalitet.

Ifolge lederen for serviceavdelingen var det
viktig at renholdet ogsa forebygger smitte. Hun
viste til at sykehjemmets infeksjonskontrollpro-
gram hadde en egen avdeling for renhold, og at
det ble samarbeidet med fagutviklingssykepleier
om smitteforebygging. Fagutviklingssykepleier
bekreftet at det var et tett samarbeid om renhold
og hygiene.

Det ble ifolge leder og ansatte i serviceavdelin-
gen foretatt hovedrengjering ved sykehjemmet
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annethvert ar. Mer presist ble det gjennomfort
hovedrengjering av to avdelinger ved sykehjem-
met hvert r, 1 tillegg ble beboerrom alltid grun-
dig rengjort etter dedsfall og i smittesituasjoner,
fikk vi opplyst.

Lederen og ansatte i serviceavdelingen sa at det
ble foretatt jevnlig kontroll eller stikkprever av
renholdet, som ble utfert av de renholdsansatte.
Etter kontrollene ble det gitt muntlig tilbakemel-
ding om forbedringsbehov. 1 2010 gjennomforte
ansatte pé Serviceavdelingen ved to anledninger
en mer systematisk tilstandsvurdering av renhol-
det pé alle avdelingene basert pd en egen mal.

Ved vére observasjoner fikk vi inntrykk av at
fellesarealene og beboerrommene stort sett var
rene, Det var som hovedregel ikke urinlukt eller
annen sjenerende lukt pa avdelingene. Imidlertid
observerte vi at det var mye stav pa flere rom

og i fellesarealene. Flere parerende vi snakket
med ga ogsa utrykk for at stevterringen var for
darlig. Enkelte parerende nevnte ogsé at de ikke
var forngyd med vanning av blomster og rengjo-
ring av rullatorer.

Vask (inkl. svinn) av beboernes tay

Beboernes toy ble vasket pd sykehjemmet.
Beboernes toy skulle pa forhdnd vere merket
med et eget nummer. P& avdelingene skulle alle
tekstiler sorteres og legges til vask i sekker med
ulike farger. Beboertoy skulle legges i hvite
sekker. Kleerne ble deretter tatt ned til syke-
hjemmets vaskeri. Etter vask ble privat toy
sortert avdelingsvis og deretter fraktet opp til
avdelingene. Ifolge lederen og ansatte i servi-
ceavdelingen forekom tilfeller av feilvask og
svinn. Sykehjemmet registrerte ikke systematisk
tapte eller edelagte kler.

Flere av de parerende vi snakket med sa at de
hadde opplevd at kleer forsvant.

3.4.3 Kommunerevisjonens vurderinger

Renholdet fremstod i hovedsak som tilfredsstil-
lende. Det var ogsa lagt opp til en systematikk i

planlegging, utforing og oppfelging av renhol-
det. Stevterringen fremsto imidlertid ikke som
god nok.

Undersekelsen gir ikke grunnlag for & konklu-
dere vedrorende sykehjemmets vaskerifunksjon,
men vi konstaterer at det forekom feilvask og
svinn av beboeres tay og at det ikke ble fort
oversikt over klaer som ble adelagt eller borte i
vask.

3.5 Legemiddelhandtering

3.5.1 Revisjonskriterier

e Istandgjoring og utdeling av legemiddel til
pasient skal skje pd grunnlag av ordinering
fra lege og i samsvar med virksomhetens
skriftlige prosedyrer. Helsepersonell skal
sorge for at riktig legemiddel gis til riktig
pasient, i riktig dose, til riktig tid og p4 rik-
tig mate.

o Legemidler skal oppbevares utilgjengelig for
uvedkommende.

e Sykehjemmet mé sikre at personalet har til-
strekkelig kompetanse og tid til & observere
og rapportere/journalfere om effekten av
legemidlene og andre forhold av betydning
for legemiddelh&ndteringen.

Kriteriene er 1 hovedsak utledet fra forskrift om
legemiddelhandtering og journalforskriften.

3.5.2 Faktabeskrivelse

Vi har undersekt forhold rundt istandgjering og
utdeling av legemidler, oppbevaring av lege-
midler og rapport/dokumentasjon av effekt av
legemidler.

I og med at tilsynsfarmaseyt regelmessig har
foretatt tilsyn og rddgivning nar det gjaldt syke-
hjemmets legemiddelhdndtering, har vi sett mer
summarisk pé enkelte punkter. [ 2010 gjennom-
forte tilsynsfarmaseyten tre tilsyn ved Smestad-
hjemmet.
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Istandgjoring av legemidler

Istandgjoring av legemidler ble ifelge prosedy-
ren til sykehjemmet foretatt av en sykepleier.
Vedkommende skulle da legge foreskrevne lege-
midler i beboernes dosetter. Alle dosetter skulle
deretter kontrolleres av en annen sykepleier.
Istandgjering av dosett og kontroll av dosett
skulle dokumenteres ved sykepleiers initialer i
medisinkardex. En gjennomgang av tre kardek-
ser viste at det med ett unntak var signert med
initialer for lagt dosett og for kontroll av dosett.
Det var i alle tilfeller forskjellige personer som
hadde signert for lagt dosett og foretatt etterkon-
troll.

Utdeling av legemidler

Ifolge de ansatte som ble intervjuet ble lege-
midler delt ut av sykepleiere eller fagutdannede
ansatte med dispensasjon for utdeling av medi-
siner.

Sykehjemmet hadde sammen med tilsynsfarma-
seyten utarbeidet et medisinkurs for hjelpeplei-
ere og omsorgsarbeidere. Etter bestatt kursprove
fikk den ansatte dispensasjon for utdeling av
legemidler. P4 de undersekte avdelingene foreld
det dokumentasjon i form av dispensasjoner for
legemiddelutdeling for et antall hjelpepleiere

og omsorgsarbeidere. Disse var signert av syke-
pleier og institusjonslederen.

Ifolge ansatte vi intervjuet skulle medisinkardex
ogsa sjekkes for utdeling av legemidler til den
enkelte beboer. Pleierne oppga at de ikke hadde
noyaktig kjennskap til alle tabletters form og
utseende. Det ble sjekket ved & telle om antallet
tabletter i dosett stemte overens med det som
var oppgitt i kardex, samt gjennom den gene-
relle kjennskapen pleieren hadde til medisinenes
utseende. Medisinen skulle deretter deles ut til
beboer og tas under pleiers pasyn. Det skulle
kvitteres for utdelingen i kardex.

Under observasjon sé vi at sykepleiere, hjelpe-
pleiere og omsorgsarbeidere sto for utdeling av
legemidler, Vi s ingen eksempler pa at ved-

kommende som delte ut legemidler fra dosett
overlot den faktiske utdelingen til andre, I alle
tilfellene vi undersokte hadde vedkommende
som delte ut medisin dispensasjon for dette eller
var sykepleier. Kardex ble signert fortlgpende
ved medisinutdelingen.

Vi observerte at pleierne s til at beboeren tok
utleverte legemidler, med unntak av et par tilfel-
ler. En gjennomgang av fire medisinkardekser
viste at pleierne i hovedsak hadde kvittert for
utdeling. Det manglet imidlertid noen fa signa-
turer i hver kardex.

Avviksbehandling

Tilsynsfarmaseyten kommenterte en undetrap-
portering av avvik i sin drsrapport for 2010.
Kvalitetsrevisjonen i regi av Helse- og velferds-
etaten hadde ogsd en merknad om mulig under-
rapportering av avvik i legemiddelhéndteringen.

Den ene avdelingen var pd undersekelsestids-
punktet i ferd med 4 gd over til elektronisk -
registrering og behandling av avvik. Avvik
knyttet til legemiddelhdndtering ble ifolge avde-
lingsleder registrert i det elektroniske systemet.
Systemet var imidlertid s nylig tatt i bruk at
avdelingslederen ikke kjente til systemets statis-
tiklfunksjoner. Ifelge avdelingslederen kunne
det godt hende at det ble skrevet fé avvik. P4
den andre avdelingen s vi enkelte eksempler
pa avviksregistreringer pa papir knyttet til lege-
midler. Avdelingsleder viste til at noen avvik ble
nedskrevet, seerlig ved alvorlige avvik, men hun
mente det var en underrapportering pa dette.

Oppbevaring av legemidler

Sykehjemmets tilsynsfarmaseyt gjennomgikk

i november 2010 medisinskap/rom pa to avde-
linger ved sykehjemmet. Farmasgyten hadde
enkelte merknader, blant annet til merking av
hyller og plassering av noen av medikamentene
ved én avdeling. Avdelingslederen viste til at
tilsynsfarmasgytens merknader var ordnet opp
i, blant annet i forbindelse med at avdelingen i
etterkant hadde flyttet medisinrommet.
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Beboernes dosetter ble oppbevart i egne traller.
Vi observerte ingen tilfeller der ulaste traller var
uten tilsyn av pleieren som delte ut medisin. I ett
tilfelle observerte vi at det var satt fram medisin
uten tilsyn til en beboer.

Rapport/dokumentasjon av effekt av medisin
Ifolge lege og sykepleiere vi intervjuet gikk
kommunikasjonen om effekt av legemidler i
hovedsak fra sykepleier til lege. For legevisitten
innhentet sykepleierne informasjon fra pleierne.
Informasjonen ble videreformidlet til legen
sammen med sykepleiernes egne observasjoner.
Ifolge legen kunne ogsd annet pleiepersonell og
pargrende involveres.

Som nevnt i kapittel 2.2 hadde Helse- og vel-
ferdsetatens kvalitetsrevisjon fra 2010 kom-
mentarer om noe manglende dokumentasjon av
effekt av eventuell-medisin. Vér stikkpreve av
medisinkardex til tre beboere viste at effekten
av eventuell-medisin ikke alltid var dokumen-
tert, Legejournalen og medisinkardex inneholdt
informasjon om effekter av fast medisin.

En sykepleier sa at effekt av legemidler ble rap-
portert og journalfert, men at dette ikke alltid

fungerte 100 prosent. Hun pekte pé at det kunne
veere utfordringer med vikarer og rapportering
av effekt av medisiner.

3.5.3 Kommunerevisjonens varderinger

Sykehjemmet hadde detaljerte rutiner og pro-
sedyrer pa legemiddelomradet. Under vére
observasjoner ble istandgjering og utdeling av
legemidler i all hovedsak foretatt i henhold til
regelverket og sykehjemmets egne prosedyrer.
Pleierne s& videre ut til & passe pa at medisin-
trallene ikke skulle std dpne uten tilsyn.

Informasjonen fra ansatte om avviksregistrerin-
ger, kan tyde pa at ikke alle avvik i legemiddel-
héndteringen ble registrert. Det var heller ikke
tilfredsstillende at avdelingen som hadde géatt
over til elektronisk avviksrapportering ikke had-
de tilgang (ev. manglet kjennskap til funksjona-
liteten) til oversikter eller statistikk over avvik.

Sykehjemmet s& ogsa ut til & ha et forbedrings-
potensial vedrerende dokumentasjon av effekt
av eventuell-medisiner, Dette er medisiner som
beboeren ikke benytter fast, men som kan gis
ved behov.
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4. Sentrale vurderinger, konklusjon og anbefalinger

Vi har undersgkt kvaliteten pa pleie- og om-
sorgstilbudet ved Smestadhjemmet i forste halv-
del av 2011, med hovedfokus pa to somatiske
langtidsavdelinger ved sykehjemmet.

Smestadhjemmet er som andre sykehjem i Oslo
kommune i en stadig endringsprosess. P4 un-
dersokelsestidspunktet var sykehjemmet i gang
med & implementere Gerica som er et elektro-
nisk pasientjournalsystem. Sykehjemmet var
ogsé i ferd med & gé over til Kvalitetslosen som
er Sykehjemsetatens felles kvalitetssystem, samt
enkelte andre systemer og prosedyrer. Fullsten-
dig implementering av disse systemene vil kun-
ne fere til andre konklusjoner p& de omrédene
Kommunerevisjonen har undersokt,

4.1 Sentrale varderinger

Basert pa véar undersekelse fant vi at Smestad-
hjemmet hadde bade positive trekk og forbe-
dringsbehov ved sitt tjenestetilbud.

Positive trekk ved sykehjemstilbudet

Det var flere positive trekk ved kvaliteten pé

pleie- og omsorgstilbudet ved Smestadhjemmet.

Dette gjaldt seerlig folgende:

o Sykehjemmet var i gang med & innfore
Sykehjemsetatens elektroniske kvalitets-
system Kvalitetslosen.

e Det ble gjennomfert innkomstsamtaler og
det var informert om maltider og aktiviteter
mv. p& oppslagstavler. Alle beboere hadde
en primerkontakt.

o Sykehjemmet hadde beboerrom, fellesarea-
ler og utstyr som stort sett var tilrettelagt for
beboernes behov. Blant annet hadde de aller
fleste beboerne eget rom med toalett og dus;.
Sykehjemmets tre dublettrom ga mulighet
for at ektefeller kunne bo sammen.

o De fleste fast ansatte var faglerte. Planlagt
bemanning var innenfor Sykehjemsetatens
veiledende bemanningsnorm. Sykehjemmet
hadde iverksatt flere kompetansetiltak for de
ansatte.

o Pasienttilbudet knyttet til daglig stell og
behandling av sar fremsto som tilfreds-
stillende.

o Beboerne fikk i all hovedsak legge seg nar
de onsket.

o Sykehjemmet hadde et noksa variert tilbud
av organiserte felles aktiviteter og kulturtil-
bud.

o Sykehjemmet hadde et bredt tilbud til frok-
ost og kveldsmat av palegg, grot, egg mv.
De som trengte hjelp under maltidene fikk
det i de situasjonene vi observerte. Det var
stort sett hyggelig stemning under méltidene
og beboerne fikk tilstrekkelig tid og ro til &
spise.

o Renholdet fremstod i hovedsak som tilfreds-
stillende.

o Istandgjoring og utdeling av legemidler ved
sykehjemmet var stort sett godt ivaretatt.

Forbedringsbehov

Vi har samtidig funnet betydelige mangler eller

forbedringsbehov. Dette gjaldt serlig folgende:

o Sykehjemmet hadde ikke et tilstrekkelig
helhetlig, dokumentert og oppdatert intern-
kontroll- og kvalitetssystem, blant annet var
det manglende systematikk i behandling av
avvik, klager og resultater fra undersakelser.

o Sykehjemmet hadde et forbedringspotensial
knyttet til dokumentasjonen av status, planer
og tiltak i journalen og annen pasientdoku-
mentasjon for enkeltbeboere.

o Sykehjemmets skriftlige informasjon til
beboere og pargrende kunne vaert bedre. Vi
savnet standardisert skriftlig informasjon
i forbindelse med innflytting, blant annet
om kommunens kvalitetskrav og klage-
ordninger.

o Deler av sykehjemmet hadde behov for
oppussing.

o Ved enkelte vakter var det en stor andel
ufaglerte og vikarer, dette gjaldt serlig i
helgene. Enkelte pleicansatte behersket ikke
norsk godt nok.
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Sykehjemmet hadde i begrenset grad en
systematisk tilneerming til vurdering av
samlet kompetansebehov, for eksempel
gjennom en kompetansekartlegging opp mot
myndighetskrav. Sykehjemmet s& ogs4 ut til
4 ha mangelfull kompetanse p& omridene
ernering og Gerica.

o Det tverrfaglige samarbeidet ved syke-
hjemmet var for begrenset.

e Det var indikasjoner pa at tannstellet ikke
alltid var tilfredsstillende. Det fysikalske
tilbudet syntes samlet sett for begrenset.

e Det er grunn til 4 stille spersmal ved om det
i tilstrekkelig grad var tilrettelagt for den en-
keltes behov for sosial kontakt og aktiviteter.
Dette gjelder ogsé serskilte tiltak rettet mot
gruppene av klare beboere og beboere med
kognitiv svikt.

o Beboerne ble i liten grad tilbudt og servert
frukt, Sykehjemmet hadde ikke alternative
middagsmenyer.

o Det var mangler ved den ernaeringsmessige
oppfolgingen ved at beboere som hovedregel
ikke ble veid méanedlig.

o Det var ikke tilfredsstillende at pleieperso-
nell som deltok i stell ogsa serverte mat uten
bruk av forklede eller liknende.

e Trolig ble ikke alle avvik i medisinhandterin-

gen registrert, Effekter av eventuell-medisin

ble ikke alltid dokumentert.

4.2 Konklusjon

Samlet sett viser undersokelsen at tilbudet ved
Smestadhjemmet var tilfredsstillende p4 mange
omréder, samtidig som det var klare behov for
forbedringer for & sikre en kvalitativt god pleie-
og omsorgstjeneste til beboerne. Kommunerevi-
sjonen vil serlig papeke svakhetene knyttet til:

e Sykehjemmets internkontroll- og kvalitets-
system, for eksempel systematisk oppfolging
av avvik, klager og resultater fra under-
sokelser, .

o Dokumentasjon av status, planer og tiltak for
den enkelte beboer.

e Daglig oppfolging — undersgkelsen gir
indikasjoner pa at tannstellet ikke alltid var
tilfredsstillende, at ikke alle som trengte det
fikk tilstrekkelig fysikalsk behandling og at
det var lite aktivisering og stimulering av
beboere i det daglige.

4.3 Anbefalinger

Basert pd undersekelsen har vi folgende anbefa-
linger til forbedringer i sykehjemmets systemret-
tede arbeid:

e At prosessen med 4 etablere et helhetlig,
dokumentert og oppdatert internkontroll- og
kvalitetssystem fullfores.

o At pasientdokumentasjon som journaler og
planer holder tilfredsstillende kvalitet, og at
den er enhetlig og oversiktlig - i den forbin-
delse mener vi det er viktig at sykehjemmet
fullferer implementeringen av det elektro-
niske fagsystemet Gerica.

e At alle beboere far viktig og nedvendig
informasjon skriftlig ved innflytting.

o At det vurderes tiltak for & redusere andelen
ufagleerte og vikarer ved enkelte vakter, og at
sykehjemmet sikrer at de ansatte har tilstrek-
kelig kompetanse, herunder ogsa tilfreds-
stillende ferdigheter i norsk.

Nar det gjelder tjenestetilbudet ved sykehjem-

met, anbefaler vi at det iverksettes tiltak for &

sikre:

o Tilfredsstillende daglig tannstell og fysikalsk
behandling for beboere med slikt behov.

e Mer aktivisering og stimulering av beboerne
i det daglige.

o Valgmulighet nér det gjelder middager.

e Manedlig veiing av beboerne.

o Tilfredsstillende hygiene ved pleie-
personalets handtering av mat.

o Tilfredsstillende registrering av avvik i
legemiddelhandteringen og at effekter av
eventuell-medisin dokumenteres.
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5. Mottatte uttalelser og Kommunerevisjonens kommentarer til

heringsuttalelsene

Rapporten ble 30.09.2011 sendt daveerende byrad
for eldre og sosiale tjenester, Sykehjemsetaten og
Smestadhjemmet til uttalelse. Vi har mottatt ut-
talelser til rapporten fra Sykehjemsetaten i brev
av 25.10.2011 og fra Byradsavdeling for eldre og
sosiale tjenester i brev av 01.11.2011. Uttalelsene
folger i sin helhet som vedlegg til rapporten.

Nedenfor oppsummerer og vurderer Kommune-
revisjonen mottatte uttalelser.

5,1 Uttalelse fra Sykehjemsetaten

Sykehjemsetaten skriver i sin tilbakemelding at
rapporten oppfattes som nyttig. Det vises videre
til at sykehjemmet har opplevd kommunikasjonen
med Kommunerevisjonen som god, og har ellers
ingen innvendinger til undersokelsens metode, re-
visjonskriterier eller konklusjoner og anbefalinger.

Varslede tiltak

Sykehjemsetaten skriver at det vil bli iverksatt
en rekke tiltak bade fra Sykehjemsetaten sentralt
og lokalt p& bakgrunn av rapportens anbefalin-
ger. Det vises videre til at sykehjemmet i lopet
av hosten 2011 vil utarbeide en overordnet plan
som blant annet omfatter kompetansetiltak og
samarbeid ved sykehjemmet. Arbeidet med denne
planen vil sluttfores i desember 201 1. Det skal
derctter arbeides med en mer detaljert plan for
oppfalging av rapporten. Dette arbeidet vil ifolge
Sykehjemsetaten ta lenger tid da dette forutsetter
tilsettelse av ny fagutviklingssykepleier.

Sykehjemsetaten redegjor videre for en rekke

tiltak som vil bli iverksatt pa alle omrédene som

er omfattet av undersokelsen. Eksempler pd tiltak

var:

o Undervisning og implementering av Syke-
hjemsetatens kvalitetssystem, Kvalitetslosen.

o Alle medarbeidere pd Smestadhjemmet skal
dokumentere pa Gerica per 01.12.2011.

o Alle pasienter skal ha tiltaksplan innen &rets
utgang.

o Det skal vaere utarbeidet en felles informa-
sjonsbrosjyre til utdeling ved innkomst innen
15.12.2011.

o Tannhygiene vil bli tatt inn i opplaerings-
planene.

o Sykehjemmet skal arbeide for at alle beboere
far en tilpasset ernaringsplan.

5.2 Uttalelse fra Byradsavdeling for

eldre og sosiale tjenester

Byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester
skriver i sin tilbakemelding at rapporten er nyttig
og at rapportens anbefalinger er konkrete og hen-
siktsmessige for deres videre arbeidet pa omréadet.

Varslede tiltak

‘Byrédsavdelingen skriver at den fra hosten 2011,

gjennom styringsdialogen med Sykehjemsetaten,
vil folge opp at etaten iverksetter tiltak pa bak-
grunn av rapportens anbefaling, slik at kvaliteten
pa sykehjemstilbudene ved Smestadhjemmet er i
henhold til bystyrevedtak, lover og forskrifter.

Byradsavdelingen viser videre til at den vil folge
opp Sykehjemsetatens arbeid med innfering av
det helhetlige, elektroniske kvalitetssystemet
Kvalitetslosen i alle kommunale sykehjem. Det
vises ogsé til at byrddsavdelingen lepende vil
arbeide for videreforing av kvalitetsutviklingsar-
beid i sykehjemmene.

5,3 Kommunerevisjonens
kommentarer til uttalelsene

Kommunerevisjonen merker seg at Sykehjems-
etaten og Byradsavdeling for eldre og sosiale
tjenester opplever rapporten som nyttig og har
iverksatt eller vil iverksette tiltak i trdd med rap-
portens anbefalinger og konklusjoner.

Verken Sykehjemsetaten eller byrddsavdelingen
har innvendinger til prosess, dialog eller selve
rapporten fra undersokelsen.
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Referanser

a) Referanser fra Oslo kommune
Byradets arsberetning 2010
Bystyresak 204/99: Kvalitet og kvalitetsmaling i pleie- og omsorgstjenestene

Helse- og velferdsetaten 2011: Brukertilfredshet blant beboere ved sykehjem i Oslo kommune.
Brukerundersekelse blant beboere i Oslo kommunes sykehjem 2010.

Helse- og velferdsetaten 2011: Brukertilfredshet blant parerende til beboere ved sykehjem i Oslo
kommune 2010.

Helse- og velferdsetaten 2010/2011: Objektive kvalitetsindikatorer i sykehjem i oslo kommune.
Helse- og velferdsetaten 2010: Revisjonsrapport 2010 — Smestadhjemmet

Helse- og velferdsetaten 2010 Revisjonsrapport 2008 — delrapport Smestadhjemmet

Helse- og velferdsetaten 2008: Revidert mal for internkontroll mat i Oslo kommune

Helse- og velferdsetaten 2005: Mellommaltider i aldersinstitusjoner. Temaark for pleie- og
omsorgsinstitusjoner

Statistisk arbok 2010
Sykehjemsetaten 2011: Rapport — kostnadstall for eldreomsorgsinstitusjoner 2010
Sykehjemsetatens &rsberetning 2010

Sykehjemsetaten 2010: Innhold, kvalitet og inntakskriterier for tilbud om opphold i sykehjem i Oslo
(revider mai 2010)

Sykehjemsetaten/PWC 2010: Kompetansekartlegging og kompetansehevingsplan for norsk og IKT
i Sykehjemsetaten

Sykehjemsetaten 2009: MBU-sak 27/09 — Prosjekt mulighetsrom — delprosjekt bemanning
Sykehjemsetaten 2008: MBU-sak 47/2008 — prosjekt mulighetsrom — delprosjekt bemanning

Sykehjemsetaten (ikke datert): Demens og kognitiv svikt (brosjyre)

b) Eksterne referanser

Arbeidstilsynet 2011: Brev av 18.04.2011 til Sykehjemsetaten. Tilsynsrapport og varsel om pélegg -
Smestadhjemmet

Forskrift 14.11.1988 nr. 932 om sykehjem og boform for heldegns omsorg og pleie (forskrift om
sykehjem mv.)

Forskrift 20.12.2002 nr. 1731 om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (internkontrollforskrift i
sosial/helsetjenesten)
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Forskrift 21.12.2000 nr. 1385 om pasientjournal (forskrift om pasientjournal)

Forskrift 17.06.2005 nr. 610 om smittevern i helsetjenesten (forskrift om smittevern i
helsetjenesten)

Forskrift 03.03.2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter
helsehjelp (forskrift om legemiddelhéndtering)

Forskrift 27.06.2003 nr. 792 om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov
av 19.11.1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13.12.1991 nr, 81 om
sosiale tjenester mv. (kvalitetsforskriften)

Forskrift 15.12.1994 nr. 1187 om internkontroll for & oppfylle neringsmiddellovgivningen
(internkontrollforskriften for neringsmidler)

Forskrift 20.08.1999 nr. 955 om bruk og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr

Lov 19.11.1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene (kommunehelsetjenesteloven)
Lov 02.07.1999 nr, 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven)

Lov 02.07.1999 nr. 63 om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven)

Lov 30.03.1984 nr. 15 om statlig tilsyn med helsetjenestene (lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten)

Lov av 19.12.2003 nr. 124 om matproduksjon og mattrygghet (matloven)

Helsedirektoratet 2010 Hvordan ho/de orden i eget hus — Internkontroll i Sosial- og helsetjenesten.
(IS-1183)

Helsedirektoratet 2009: Nasjonale faglige retningslinjer for forebygging og behand/zng av
undererncering. (IS-1580)

Sosial- og helsedirektoratet 2007: Glemsk, men ikke glemt! (IS-1486)

Tabelloversikt

Tabell 1 Parerendeunderspkelse 2010 - Informasjon og kommunikasjon.......cc.oeerevnininneieen, 19
Tabell 2 Planlagt bemanning ved undersekte avdelinger........ccconercnimmnnn 23
Tabell 3 Tidspunkt for matservering pa avdeling 2 02 3 ..o e 32
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Vedlegg 1 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier utgjor den malestokk som ligger til grunn for Kommunerevisjonens vurderinger.
Revisjonskriteriene i denne undersekelsen bygger pa lover, forskrifter og anerkjente standarder.

Revisjonskriteriene undersekelsen er i hovedsak hentet fra (navn i kortform i parentes):
o Lov 19.11.1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene (kommunehelsetjenesteloven)”

o Lov 02.07.1999 nr. 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven)
o Lov 02.07.1999 nr. 63 om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven)
o Lov 30.03.1984 nr. 15 om statlig tilsyn med helsetjenestene

o  Forskrift 14.11.1988 nr. 932 om sykehjem og boform for heldegns omsorg og pleie (forskrift om
sykehjem mv.)

o TForskrift 20.12.2002 nr. 1731 om internkontroll i sosial- og helsetjenesten (internkontrollforskrift
i sosial/helsetjenesten)

o Forskrift 21.12.2000 nr. 1385 om pasientjournal (forskrift om pasientjournal)

o Torskrift 03.03.2008 nr. 320 om legemiddethandtering for virksomheter og helsepersonell som
yter helsehjelp (forskrift om legemiddelhandtering)

o Forskrift 27.06.2003 nr. 792 om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov
av 19.11.1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13.12.1991 nr, 81 om sosiale
tjenester my, (forskr. kvalitet i pleie og omsorgstjenestene, vi benytter i det videre kortformen
kvalitetsforskriften)

o Kuvalitet og kvalitetsmaling i pleie- og omsorgstjenestene, behandlet av bystyret 21.04.1999 (sak
204)

I det folgende vil vi presentere revisjonskriteriene og grunnlaget for disse.

Internkontroll, kvalitetssystem og forbedringsarbeid (jf. kap 2.1)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for vér vurdering:

o Sykehjemmet skal ha et internkontrollsystem og kvalitetssystem som sikrer systematisk styring og
kontinuerlig forbedringsarbeid knyttet til kvalitet i tjenestetilbudet. (Lov om statlig tilsyn med
helsetjenesten § 3, forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten § 4, anerkjente prinsipper
for kvalitetssystem og kvalitetsstyring f.eks. ISO 9001)

o Dokumentasjonen av internkontrollen skal til enhver tid vaere oppdatert og tilgjengelig. (Forskrift
om internkontroll i sosial- og helsetjenesten)

Krav om internkontroll i helsetjenesten fremgar av lov om statlig tilsyn med helsetjenesten § 3:
Enhver som yter helsetjeneste skal etablere et internkontrollsystem for virksomheten og serge for at
virksomhet og tjenester planlegges, utferes og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold
av lover og forskrifter.

B Kommunehelsetjenesteloven vil bli erstattet av lov 24.06.2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.n.
P4 undersokelsestidspunktet er det ikke opplyst ndr ny lov trer i lraft.
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Formélet med et system for internkontroll er & imetekomme myndighetskrav. Offentlige
virksombheter, s& som Sykehjemsetaten har gjerne et kvalitetssystem som ogsé omfatter
virksomhetens internkontrollsystem. Kvalitetssystemer, som for eksempel beskrevet i ISO 9001, har
som formal & ivareta virksomhetens, herunder kommunens egne krav, samt krav og forventninger
fra brukere og andre interessenter. For & unngé kompliserte grensedragninger har vi enkelte steder
benyttet begrepet internkontroll- og kvalitetssystem.

Kravene til innholdet i virksomhetens internkontrollsystem utdypes i forskrift om internkontroll i
sosial- og helsetjenesten § 4 (her gjengis kun enkelte punkter):

Internkontrollen skal tilpasses virksomhetens starrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold og ha det
omfang som er ngdvendig for 4 etterleve krav fastsatt i eller i medhold av sosial- og helselovgivningen.

Internkontroll innebeerer at den/de ansvarlige for virksomheten skal:

c) serge for at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter innenfor det aktuelle fagfeltet samt
om virksomhetens internkontroll,

d) serge for at arbeidstakerne medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes,

e) gjare bruk av erfaringer fra pasienter/tjenestemottakere og parerende til forbedring av virksomheten,
f) skaffe oversikt over omréder i virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangel pé oppfyllelse av
myndighetskrav,

g) utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre nedvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller
andre tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av sosial- og helselovgivningen,

h) foreta systematisk overvéking og gjennomgang av internkontrollen for & sikre at den fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring i virksomheten.

Forskriften § 5 stiller krav om at dokumentasjonen av internkontroll skal vaere oppdatert og
tilgjengelig:

Internkontrollen skal dokumenteres i den form og det omfang som er nedvendig pé bakgrunn av
virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og sterrelse. Dokumentasjonen skal til enhver tid vare
oppdatert og tilgjengelig.

Helsedirektoratets veileder Hvordan holde orden i eget hus — Internkontroll i Sosial- og
helsetjenesten inneholder utfyllende fortolkninger og presiseringer av forskriften. Vi har benyttet
veilederen for & tydeliggjere og kontekstualisere hva et internkontrollsystem ber inneholde.

Pasientdokumentasjon, journaler og planer (jf. kap 2.2)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for vér vurdering:

e Sykehjemmet skal ha et pasientjournalsystem og legge til rette for at journalen kan fores
Jortlopende. (Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. §§ 39 og
40 og journalforskriften §§ 4 og 7)

¥

e Det skal som hovedregel anvendes en samlet journal for den enkelte pasient, Journalen kan deles
i en hovedjournal og en tilleggsjournal. Det skal da fremgd av hovedjournalen at det eksisterer
en tilleggsjournal og hvilken dokumentasjon den inneholder. (Kommunehelsetjenesteloven §§
1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. journalforskriften § 5)

o Pasientjournaler skal oppbevares slik at uvedkommende ikke far adgang til dem.
(Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. journalforskriften §
14)
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o Journalen bor inneholde nediegnelser av observasjoner; vurderinger, beslutninger og utforte
handlinger som gjores i forbindelse med helsehjelpen. (Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og
6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 40 og journalforskriften § 8)

o Beboere med permanent opphold skal gis tilbud om & fé& utarbeidet en kvalitetsplan.
Kvalitetsplanen skal, om mulig, utarbeides i samarbeid med den enkelte og pdrorende, og skal
gjennomgds og justeres minst hver 6. mdned. (Bystyresak 204/99)

o Pasientjournal skal inneholde planer for pleie og annen oppfolging av beboere.
(Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 40 og
journalforskriften § 8)

Vi redegjer forst for bestemmelsene knyttet til journalforing som er aktuelle for de

fleste revisjonskriteriene i dette delkapitlet. Forst kommenteres bestemmelsene i
kommunehelsetjenesteloven og helsepersonelloven. Deretter redegjor vi for journalforskriftens
ulike bestemmelser i lys av revisjonskriteriene. Til sist redegjer vi for kravet om kvalitetsplan.

Kommunehelsetjenesteloven § 1-3a angir kommunens tilretteleggingsplikt for at akterer i
helsetjenesten skal kunne overholde lovverket:

Kommunen skal planlegge, organisere og legge til rette for at kommunen, helsetjenesten og
helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift. Departementet kan i
forskrift gi nermere regler om pliktens innhold.

I kommunehelsetjenesteloven § 6-3 forste ledd fremkommer at kommunen har ansvar for at
helsetjenestene er forsvarlige, om enn pé en indirekte méte:

Statens helsetilsyn forer medisinsk-faglig tilsyn med at kommunene fremmer helsetjenestens formal pa
forsvarlig og hensiktsmessig mate.

Helsepersonelloven § 16 forste ledd angir at virksomheter skal organiseres pa en slik méate at
helsepersonellet kan overholde sine lovpalagte plikter:

Virksomhet som yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter.

Helsepersonelloven § 39 forste ledd angir helsepersonellets plikt til & fore journal:

Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som nevnt i § 40 i en journal for den
enkelte pasient. Plikten til & fore journal gjelder ikke for samarbeidende helsepersonell som gir hjelp etter
instruksjon eller rettledning fra annet helsepersonell.

Helsepersonelloven § 40 forste ledd utdyper innholdet i hva som skal feres i journal:

Journalen skal fores i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og nedvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger som er nodvendige for & oppfylle
meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold av lov. Journalen skal veere lett & forstd for
annet kvalifisert helsepersonell.
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[ det folgende presenteres aktuelle bestemmelser fra journalforskriften som er benyttet i dette
delkapitlet.

Forskrift om pasientjournal § 4 ferste punktum:

Virksomhet hvor det ytes helsehjelp mé opprette pasientjournalsystem.

§ 5 forste, tredje og fjerde ledd:
Det skal opprettes en journal for hver pasient. Det skal som hovedregel anvendes en samlet journal for
den enkelte pasient selv om helsehjelp ytes av flere innen virksomheten,

Der det ikke er hensiktsmessig med en samlet journal, kan journalen deles i en hovedjournal og en
tilleggsjournal, Det skal da fremga av hovedjournalen at det eksisterer en tilleggsjournal og hvilken
dokumentasjon den inneholder.

Dersom journalen fores delvis elektronisk og delvis som papitjournal, skal det klart fremgd av begge
hvilken dokumentasjon som fores i den elektroniske journalen og hvilken dokumentasjon som feres som

papirjournal.

§ 7 annet ledd:
Journalen skal fores fortlepende. Med fortlopende menes at nedtegnelser skal gjeres uten ugrunnet

opphold etter at helsehjelpen er gitt.

§ 8 forste ledd bokstav f
Pasientjournalen skal inneholde folgende opplysninger dersom de er relevante og nedvendige:
f) Forelopig diagnose, observasjoner, funn, undersgkelser, diagnose, behandling, pleie og annen
oppfolgning som settes i verk og resultatet av dette. Plan eller avtale om videre oppfolgning.

§ 14 forste ledd:

Pasientjournaler skal oppbevares slik at de ikke kommer til skade eller blir adelagt, og at uvedkommende
ikke f&r adgang til dem.

Delkapitlets siste revisjonskriterium dreier seg om kravet om kvalitetsplan. Felgende utdrag fra
bystyresak 204/99 er aktuelt:

Det skal innfores kvalitetsplaner i sykehjem/boform for heldegns pleie og omsorg.

Tilbudet i institusjonen skal tilpasses den enkelte i trad med en kvalitetsplan. Kvalitetsplan skal tilbys
alle langtidsbeboere i institusjon, og medbestemmelse skal sikres ved at den enkelte skal vere delaktig i
utformingen av egen kvalitetsplan. Planen skal gjennomgas og eventuelt justeres hver 6. méned.

Informasjon og kommunikasjon (jf. kap 2.3)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for var vurdering:

o Den enkelte skal gis skriftlig informasjon om institusjonens daglige rutiner og aktivitetstilbud,
Oslo komnaunes kvalitetskrav til tienesten og hvilke klageinstanser som finnes. (Bystyresak
204/99)

o Sykehjemmet bor tilrettelegge for god dialog og samarbeid med beboere og pdrorende.
(Kvalitetsforskriften § 3, forskrift om sykehjem mv. § 4-9, bystyresak 204/99)
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o Alle beboere skal ha en egen kontaktperson, som ogsd er kontakiperson Jor ev pdrorende.
Informasjon om dette skal foreligge skrifilig. (Bystyresak 204/99)

Vedrarende delkapitlets forste og siste revisjonskriterium er folgende utdrag fra bystyresak 204/99
aktuelt:

Skriftlig informasjon skal som et minimum inneholde beskrivelse av institusjonenes daglige rutiner og
aktiviteistilbud. Den enkelte skal dessuten i skriftlig form gjeres kjent med Oslo kommunes kvalitetskrav
til tjenesten, og hvilke klageinstanser som finnes. Ovrig skriftlig og muntlig informasjon skal tilpasses
den enkeltes behov.

Alle beboere skal ha en egen kontaktperson, som ogsd er kontaktperson for evt. parerende/verge/
hjelpeverge. Det skal foreligge skriftlig informasjon om hvem som er kontaktperson og ansvarlig
sykepleier for den enkelte.

Det skal foreligge skriftlig informasjon om hvem som er kontaktperson og ansvarlig sykepleier for den
enkelte.

Delkapitlets andre revisjonskriterium er utledet fra flere kilder. Kvalitetsforskriften § 3 andre
punktum omhandler kommunens plikt til 4 etablere systemer/prosedyrer blant annet knyttet til
medbestemmelse for bruker og parerende. Bestemmelsen lyder:

Kommunen skal etablere et system av prosedyrer som seker & sikre at:

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

- det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i
tjenesten

- brukere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pararende/ verge/ hjelpeverge,
medvirker ved utforming eller endring av tjenestetilbudet. Den enkelte bruker gis
medbestemmelse i forbindelse med den daglige utforelse av tjenestene.

Forskrift om sykehjem mv. § 4-9 omtaler beboernes og ev. pargrendes medbestemmelse og
innvirkning pa tjenestetilbudet:

Beboerne skal pa forhand orienteres om forslag til endringer av betydning for deres liv og trivsel i
boformen, og gis anledning til 4 uttale seg.

Dersom boformen har barn blant sine beboere, skal ogsa verge/ hjelpeverge eller pargrende pa forhénd
orienteres om forslag til endringer av betydning for barnets liv og trivsel i boformen, og skal gis
anledning til & uttale seg.

Ledelsen for boformen skal sa langt det er mulig ta hensyn til beboerens, vergens/ hjelpevergens eller de
pargrendes synspunkter,

[ bystyresak 204/99 gjelder folgende om medbestemmelse og samarbeid:

Gjennom medbestemmelse i utformingen av tjenestetilbudet skal det sikres at de grunnleggende behov
ivaretas med utgangspunkt i den enkeltes egenverd og livsfarsel, og med sensitivitet for etnisk bakgrunn
og livssyn.
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Pasientrettighetsloven kapittel 3 og helsepersonelloven kapittel 5 regulerer henholdsvis

pasienters og parerendes rett til medvirkning og informasjon og helsepersonells taushetsplikt

og opplysningsrett, Kommunerevisjonen har i denne sammenheng ikke benyttet disse lovene i
utledning av kriteriene da kjernen i hva vi har sett pd har vaert informasjonen mellom sykehjemmet/
avdelingene som organisatorisk enhet og beboerne som gruppe. Pasientrettighetsloven og
helsepersonelloven retter seg i storre grad mot kommunikasjonen mellom helsepersonell og pasient
i en situasjon der helsehjelp gis.

Lokaler og utstyr (jf. kap 2.4)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for var vurdering:

o Lokalene skal ha en storrelse og utforming som er hensiktsmessig i forhold til beboernes
funksjonshemminger og behov for behandling, pleie og assistanse. (Forskrift om sykehjem mv. §§
4-1 og 4-2)

o Beboerrommene skal som hovedregel veere enerom. Det kan innredes to-sengsrom for ekiefeller
og andre som onsker & bo sammen. (Forskrift om sykehjem mv. § 4-1)

e Beboerne skal kunne medbringe egne mabler og private gjenstander ved permanent opphold.
(Forskrift om sykehjem mv. § 4-3)

e Den enkelte bor ha mulighet for ro og skjermet privatliv, herunder & kunne motta besok,
(Kvalitetsforskriften § 3 og forskrift om sykehjem mv. § 4-5)

o Sykehjemmet skal ha et alarm- og tilkallingssystem som sikrer den enkelte beboer trygghet

og forutsigbarhet. (Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 4,
kvalitetsforskriften § 3 og bystyresak 204/99)

o Sykehjemmet skal ha tilstrekkelige hjelpemidler og utstyr for & ivareta beboernes behov.
(Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 4, Innhold, kvalitet og
inntakskriterier for tilbud om opphold i sykehjem i Oslo pkt. 4.2.1, kvalitetsforskriften § 3)

o Sykehjemmet md sarge for nodvendig vedlikehold og reparasjon av uisiyr og hjelpemidler:
(Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 4 og forskrift om bruk
og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr § 15)

Flere bestemmelsene i forskrift om sykehjem myv. er sentrale for revisjonskriteriene i dette
delkapitlet. Under folger ordlyden til de sentrale bestemmelsene:

§ 4-1:
Ved utformingen av bygningen(e) skal det tas nedvendig hensyn til funksjonshemninger og behandling-,
pleie- og assistansebehov hos beboerne. Bygninger over en etasje skal ha heis.

Sengerommene skal som hovedregel veere enerom. Det kan innredes to-sengsrom for ektefeller og andre
som onsker & bo sammen. Sengerommene skal ha en storrelse og utforming som forenkler stellet av
sengeliggende pasienter, Rommene ber ha uttak for telefon. Det skal veere et WC-rom i tilknytning til
hvert sengerom.

§ 4-2:
Boformen skal ha:
a) nedvendige rom tilrettelagt for & ivareta beboernes hygiene
b) tilfredsstillende kjokken- og vaskerifunksjoner
c) funksjonell meblering og belysning.
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§4-3;
Beboerne skal kunne medbringe egne mebler og private gjenstander ved permanent opphold.

§ 4-5:

Beboerne skal fritt kunne motta besek.

Vedrorende revisjonskriteriet om “den enkeltes mulighet for ro og skjermet privatliv....”” har vi ogséd
henvist til kvalitetsforskriften § 3 annet ledd sjette strekpunkt. Denne lyder:

For & lgse de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som
seker & sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester fér tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det

menes bl.a.:

()

- mulighet for ro og skjermet privatliv

Knyttet til kravene til sykehjemmets alarm- og tilkallingssystem har vi vist til
kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3 forste ledd og helsepersonelloven § 16, jf. § 4 forste
ledd. Disse bestemmelsene, med unntak av helsepersonelloven § 4 forste ledd, har vi redegjort for
tidligere. Under dette revisjonskriteriet har vi videre vist til kvalitetsforskriften § 3 annet ledd, forste

og syvende strekpunkt. Bestemmelsen lyder:

For 4 lase de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som
soker & sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det

menes bl.a.:
- oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tjenestetilbudet

- (..)f ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

[ bystyresak 204/99 framkommer falgende i 1.2:

Den enkelte beboer [... ] skal oppleve trygghet og forutsigbarhet...

Helsepersonelloven § 4 forste ledd:

Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp
som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig,

Knyttet til revisjonskriteriet “Sykehjemmet skal ha tilstrekkelige hjelpemidler og utstyr for &
ivareta beboernes behov” er det som over henvist til bestemmelser i kommunehelsetjenesteloven
og helsepersonelloven som vi tidligere har redegjort for. Videre har vi henvist til inntakskriterier og
innhold i Oslo kommunes sykehjemstilbud pkt. 4.2.1. Her framkommer folgende:

Ved opphold i somatiske enheter for langtidsopphold i sykehjem tilstreber Sykehjemsetaten a tilby
folgende:

Sjette kulepunkt: “Nedvendig utstyr for 4 ivareta den sykepleiefaglige oppfelgingen.”
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Vi har ogsd benyttet kvalitetsforskriften § 3 annet ledd tiende strekpunkt:

For 4 lgse de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som
soker 4 sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det
menes bl.a.:

- ()

- nedvendig medisinsk undersekelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset den
enkeltes tilstand

Forskrift om bruk og vedlikehold av elektromedisinsk utstyr § 15 innehar krav til vedlikehold av
elektromedisinsk utstyr (eks pasientloftere). Bestemmelsen har folgende ordlyd:

Elektromedisinsk utstyr skal vedlikeholdes pé en planlagt og systematisk méte slik at det til enhver tid er
sikkert og kan brukes uten fare for skade p&d mennesker, dyr og materielle verdier,

Bemanning, kompetanse og samarbeid (jf. kap 2.5)
Folgende revisjonskriterium ligger til grunn for vér vurdering:

o Sykehjemmet skal ha tilstrekkelig antall ansatte, og personell med nodvendig kompetanse
Jor a sikre at beboerne til rett tid far faglig forsvarlig behandling, pleie, omsorg og bistand.
(Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 4, forskrift om
sykehjem mv. § 3-2, kvalitetsforskriften § 3, internkontrollforskriften §§ 3 og 4c og bystyresak
204/99).

[ revisjonskriteriet ligger det implisitt et krav om samhandling og samarbeid mellom helsepersonell.

Vi vil farst omtale kravet til tilstrekkelig antall ansatte og nedvendig kompetanse hos ansatte,
Deretter redegjor vi for kravet til at helsepersonell samhandler. Det finnes ikke bestemmelser som
neyaktig angir krav til antall ansatte ved en institusjon eller som uttemmende lister opp krav til de
ansattes kompetanse.

Vi har tidligere presentert ordlyden til kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3 forste ledd

og helsepersonelloven § 16 jf. § 4. Disse bestemmelsene omhandler forsvarlighetsplikten til
helsepersonell og institusjonenes tilretteleggingsplikt for & medvirke til at helsepersonellet kan
overholde sine lovpalagte oppgaver. At det sikres tilstrekkelig antall ansatte pa vakt, samt at de
ansatte har nedvendig kompetanse, ma regnes som innen kjerneomradet for bestemmelsen om
institusjonens tilretteleggingsplikt. Forskrift om sykehjem mv. § 3-2 d. (se ordlyden nedenfor) og
bystyresak 204/99 innehar ogsa krav om nedvendig antall helsepersonell.

Knyttet til kravet om nedvendig kompetanse stilles det i internkontrollforskriften § 3 og § 4c krav
til systematiske tiltak for & sikre at myndighetskrav overholdes, herunder nevnes kompetansetiltak i
§ 4c. Bestemmelsenes ordlyd er tidligere presentert under vedleggets delkapittel om internkontroll
mv. [ helsedirektoratets veileder til forskriften er det nevnt at en god tilneerming til feltet blant annet
forutsetter at virksomheten kartlegger kompetansebehov.

Forskrift om sykehjem mv. § 3-2 angir folgende om ansatte ved sykehjem:
Boformen skal ha tilknyttet:

52 Kommunerevisjonen




Kvalitet i sykehjem - Smestadhjemmet

a) en administrativ leder

b) en lege som skal ha ansvaret for den medisinske behandling

¢) en offentlig godkjent sykepleier som skal ha ansvaret for sykepleien

d) det antall personell for evrig som er ngdvendig for & sikre beboer nedvendig omsorg og bistand.

Bystyresak 204/99:

Det skal vare tilstrekkelig personell til at beboerne kan f& den bistand de behever til rett tid.

Helsepersonelloven § 4 annet ledd omtaler helsepersonells plikt til samarbeid og samhandling.
Bestemmelsen lyder:

Helsepersonell skal innrette seg etter sine faglige kvalifikasjoner, og skal innhente bistand eller henvise
pasienter videre der dette er nodvendig og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutgvelsen
skje ved samarbeid og samhandling med annet kvalifisert personell,

Kvalitetsforskriften § 3 forste ledd har ogsd en omtale av kravet til samhandling:

Kommunen skal etablere et system av prosedyrer som seker & sikre at:

- ()

- det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i tjenesten

Personlig hygiene, sirbehandling, fysikalsk oppfelging (jf. kap 3.1)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for vér vurdering:

o Beboerne bor gis mulighet til selv & ivareta egenomsorg og skal om nedvendig fa tilpasset hjelp.
(Kvalitetsforskriften § 3)

o Det skal veere tilstrekkelig personell til at beboerne kan fi den bistand de behover til rett tid.
(bystyresak 204/99)

o  Beboere skal f& tilpasset hjelp til daglig munnhygiene. (Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og
6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 4, kvalitetsforskriften § 3, bystyresak 204/99)

o  Sykehjemmet ma sovge for tilfredsstillende forebygging og behandling av sar.
(Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16,jf. § 4)

o Beboere skal ha nodvendig tilgjengelighet til rehabilitering. (Kommunehelsetjenesteloven

§§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 4, forskrift om habilitering og rehabilitering § 7,
kvalitetsforskriften § 3, bystyresak 204/99)

Knyttet til overnevnte revisjonskriterier har vi tidligere vist til kommunehelsetjenesteloven §§

1-3a og 6-3 forste ledd og helsepersonelloven § 16 jf. § 4. Disse bestemmelsene omhandler
forsvarlighetsplikten til helsepersonell og institusjonenes tilretteleggingsplikt for & medvirke til at
helsepersonellet kan overholde sine lovpélagte oppgaver. Vi har tidligere presentert bestemmelsenes
ordlyd.

1 delkapitlets forste revisjonskriterium er det vist til kvalitetsforskriften § 3. T bestemmelsens annet
ledd ttende og ellevte strekpunkt angis at kommunen skal utarbeide skriftlig nedfelte prosedyrer
som soker & sikre at brukerne far tilfredsstilt grunnleggende behov. Inn under grunnleggende behov
er blant annet “mulighet til selv & ivareta egenomsorg” og “nedvendig tannbehandling og ivaretatt
munnhygiene” listet opp.

Kommunerevisjonen 53




Rapport 16/2011

Videre har vi i revisjonskriterium nummer to henvist til at “Det skal veere tilstrekkelig personell til
at beboerne kan fa den bistand de behaver til rett tid”, Dette folger ordrett av et strekpunkt fia bystyresak
204/99,

Delkapitlets tredje revisjonskriterium “Beboere skal f4 tilpasset hjelp til daglig munnhygiene” folger
ordrett av et strekpunkt fra bystyresak 204/99. 1 tillegg har vi her henvist til kvalitetsforskriften § 3 annet
ledd ellevte strekpunkt om “nedvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene”, som er nevnt

tidligere.

Revisjonskriteriet om forebygging og behandling av sar bygger pé tidligere nevnte
forsvarlighetsplikten til helsepersonell og institusjonenes tilretteleggingsplikt for & medvirke til at
helsepersonellet kan overholde sine lovpalagte oppgaver (jf. helsepersonelloven § 16, jf. § 4).

Revisjonskriteriet om nedvendig tilgang til rehabilitering blant annet bygger pé den tidligere nevnte
forsvarlighetsplikten til helsepersonell og institusjonenes tilretteleggingsplikt for & medvirke til

at helsepersonellet kan overholde sine lovpélagte oppgaver (if. helsepersonelloven § 16, jf. § 4). Vi
har videre nevnt kvalitetsforskriften § 3 annet ledd tiende strekpunkt som angir at det skal finnes
prosedyrer for blant annet rehabilitering.

Forskrift om rehabilitering og habilitering § 7 annet og fjerde ledd angir falgende:

Kommunen skal serge for at alle som bor eller oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendig utredning og
oppfolging ved behov for habilitering og rehabilitering, jf. forskriften § 1 og § 2.
[...]

Re-/ habiliteringstilbudet skal gis uavhengig av brukerens boform.

I tillegg sier bystyresak 204/99 folgende:

Beboere skal ha nedvendig tilgjengelighet til lege, medisinsk behandling og rehabilitering.

Aktiviteter og stimulering (jf. kap 3.2)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for var vurdering:
o Det skal legges til rette for trivsel ved at den enkeltes behov for sosial kontakt og aktivitet blir
ivaretatt. (Forskrift for sykehjem mv. § 4-4 og bystyresak 204/99)

o  Sykehjemmet bor gi beboerne et tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter. (Kvalitetsforskriften
§ 3 og bystyresak 204/99)

o Beboerne bor ha mulighet til & folge en normal livs- og dognrytme. (Forskrift for sykehjem myv.
§ 4-4 og kvalitetsforskriften § 3)

Forskrift om sykehjem mv. § 4-4 sier folgende om tilrettelegging for trivsel ved sykehjemmet:

Beboerne skal ha adgang til 4 dyrke sine interesser og forme sin tilveerelse som de ensker i den
utstrekning det er forenlig med den medisinske behandling, drift av boformen og av hensynet til andre
beboere.

Bystyresak 204/99 omtaler ogsé sykehjemmets tilrettelegging for trivsel. Felgende blir sagt:
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Det skal legges til rette for trivsel, blant annet gjennom samvar, sosial kontakt, og aktiviteter, samtidig
som den enkelte skal ha mulighet for ro og skjermet privatliv.

[ vurderingen har vi i tillegg henvist til Sosial- og helsedirektoratet 2007: Glemsk, men ikke glemt!,
som omhandler tilrettelegging av tilbudet til demente. En generell anbefaling som blir trukket frem i
denne, og andre veiledere pa feltet er at demente bar bo i sma bogrupper og i et oversiktlig bomilje.

Revisjonskriteriet om at sykehjemmet ber gi beboerne et tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter
bygger pa overnevnte bestemmelse i bystyresak 204/99. I tillegg legger kvalitetsforskriften

§ 3 annet ledd fierde og sekstende strekpunkt faringer for varierte og tilpassede aktiviteter.
Bestemmelsen har falgende ordlyd (kun aktuelle strekpunkt er medtatt):

For & lose de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skrifilige nedfelte prosedyrer som
soker 4 sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det
menes bl.a.:

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

- tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter

Delkapitlets siste revisjonskriterium dreier seg om beboernes mulighet til en normal livs- og
degnrytme. Et grunnlag for kriteriet er forskrift om sykehjem § 4-4 som er nevnt over. I tillegg
folger det av kvalitetsforskriften § 3 andre ledd femte strekpunkt at det skal nedfelles skriftlige
prosedyrer blant annet knyttet til at brukerne kan “falge en normal livs- og degnrytme, og unnga
uonsket og un@dig sengeopphold”.

Maltider og ernzering (jf. kap 3.3)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for vér vurdering:

o Beboerne skal tilbys et variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til
mat, herunder tilbud om alternative middagsmenyer. (Kvalitetsforskriften § 3 og bystyresak
204/99)

o Beboerne skal fa tilpasset hjelp ved mdltider og nok tid og ro (il d spise.
(kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3, helsepersonelloven § 16, jf. § 4,
kvalitetsforskriften § 3)

o Beboere skal vurderes for ernceringsmessig risiko ved innleggelse i sykehjemmet og deretter
ménedlig eller etter et annet faglig begrunnet individuelt opplegg. (Helsedirektoratet 1S-1580)

o Sykehjemmet bor ha tilfredsstillende hygiene ved tilberedning og servering av mal. (Matloven
§ 5, Internkontrollforskriften for neringsmidler (IK-mat forskriften) § 2, IK-mat for sykehjem i

Oslo kapittel 4).

Delkapitlets forste revisjonskriterium om helsefremmende kosthold, valgfrihet ndr det gjelder mat
samt alternative middagsmenyer bygger pa bestemmelser i kvalitetsforskriften § 3 annet ledd tredje
strekpunkt. Bestemmelsen lyder:

For 4 lese de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som
soker 4 sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det

menes bl.a.:
- fysiologiske behov som tilstrekkelig nering (mat og drikke), variert og helsefremmende kosthold og
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rimelig valgfrihet i forhold til mat (kun aktuelt strekpunkt er medtatt).
Det folger videre av bystyresak 204/99 at “det skal gis tilbud om alternative middagsmenyer”.

[ vurderingen under dette kriteriet har vi henvist til Helse- og velferdsetatens temaark om
mellomméltider i aldersinstitusjoner. Her presenteres en anbefaling om maksimal nattefaste pa 11
timer. Det finnes andre veiledere o.l. som har anbefaler maksimalt 12-13 timer nattefaste.

Delkapitlets andre revisjonskriterium bygger pd kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3a og 6-3 forste
ledd og helsepersonelloven § 16 jf. § 4. Disse bestemmelsene omhandler forsvarlighetsplikten til
helsepersonell og institusjonenes tilretteleggingsplikt for & medvirke til at helsepersonellet kan
overholde sine lovpélagte oppgaver. Vi har tidligere redegjort for disse bestemmelsene.

Kriteriet bygger ogsé pé kvalitetsforskriften § 3 annet ledd trettende strekpunkt. Bestemmelsen
lyder:

For 4 lgse de oppgaver som er nevnt foran skal kommunen utarbeide skriftlige nedfelte prosedyrer som
soker 4 sikre at brukere av pleie- og omsorgstjenester far tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det
menes bl.a.:

- tilpasset hjelp ved méltider og nok tid og ro til & spise

Delkapitlets tredje revisjonskriterium bygger pa anbefalinger i Helsedirektoratets Nasjonale faglige
retningslinjer for forebygging og behandling av underernaring (IS-1580)

Alle beboere i sykehjem/institusjon og personer innskrevet i hjemmesykepleien skal vurderes for
erngringsmessig risiko ved innleggelse/vedtak og deretter manedlig, eller etter et annet faglig begrunnet
individuelt opplegg. (Kapittel 2.2)

I den sammenheng har vi i utgangspunktet sett pa veiing av beboere. Det er klart at veilederens anbefalinger
gar ut over dette.

Delkapitlets siste revisjonskriterium bygger pad matloven § 5. Bestemmelsen angir at sykehjemmet
skal serge for at matloven med forskrifter etterleves. Bestemmelsen har folgende ordlyd:

Virksomheten skal serge for at relevante bestemmelser gitt i eller i medhold av denne loven etterleves.
Kongen kan gi forskrifter om hvem som er ansvarlig i virksomheten, og om plikt til 4 gi melding om dette
til tilsynsmyndigheten,

Kongen kan gi forskrifter om plikt til & etablere og gjennomfere systematiske kontrolltiltak.

Internkontrollforskriften for naeringsmidler § 2 forste ledd angir virksomheters krav til etablering av
internkontroll. Ordlyden er som falger:

Krav om etablering av internkontroll omfatter alle neringsmiddelvirksomheter som produserer, pakker,
lagrer eller omsetter neringsmidler, Kravet gjelder ogsé forste mottakssted ved import av neringsmidler,
Kravet gjelder ikke primerprodusenter.

Oslo kommune har utarbeidet en egen mal for internkontroll-mat. Felgende er presisert i forordet til
revidert utgave av januar 2008.
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IK-MAT forskriften stiller krav til hvordan virksomheten sikrer at alle ansatte har den nedvendige
kompetanse for & overholde lover og forskrifter. Dersom alle som er i befatning med naringsmidler har
god kjennskap til IK-MAT héndboken, vil man vere langt pé vei med & oppfylle dette kravet (forutsatt at
internkontrollen er fullstendig).

[K-mat malen angir anbefalinger for blant annet rutiner pa postkjekken i kapittel 4.0. Vi nevner her
enkelte punkter:

- Tilstrekkelig og tydelig merket benkeplass for rene og urene prosedyrer.

- Antrekket skal veere rent, Det skal benyttes annet antrekk enn det ved arbeid med beboere, evt. kan
det benyttes forkle, helst hellekkende.

Renhold og vask av klzer (jf. kap 3.4)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for vér vurdering:

o Det skal sikres tilstrekkelig renhold av beboerrom og fellesrom. (Forskrift om smittevern §§ 2-1,
jf. § 2-2 og bystyresak 204/99)

o Sykehjemmet skal ha tilfiedsstillende vaskerifunksjon. (Forskrift for sykehjem mv. § 4-2)

Det forste kriteriet er utledet fra forskrift om smittevern og bystyresak 204/99. T henhold til forskrift
om smittevern i helsetjenesten § 2-1 skal sykehjemmet ha et infeksjonskontrollprogram. Forskriften
§ 2-2 gir nermere bestemmelser om innholdet i programmet. Vi har i den sammenheng ikke sett

p4 sykehjemmets infeksjonsprogram, men tatt utgangspunkt i bestemmelsen i § 2-2a nr. 1 femte og
sjette strekpunkt som sier at det skal foreligge skriftlige retningslinjer for generelle smitteverntiltak
blant annet knyttet til alminnelig renhold og handtering, rengjering og desinfeksjon av tekstiler,
senger og sengeutstyr.

Revisjonskriteriet er videre basert pa bystyresak 204/99. Aktuelt punkt der lyder:
Det skal sikres tilstrekkelig renhold av beboerrom og fellesrom

Det neste kriteriet i delkapitlet er hentet fra forskrift om sykehjem mv. § 4-2. Bestemmelsen lyder:

Boformen skal ha:
a) nedvendige rom tilrettelagt for & ivareta beboernes hygiene
b) tilfredsstillende kjokken- og vaskerifunksjoner

Legemiddelhdndtering (jf. kap 3.5)

Folgende revisjonskriterier ligger til grunn for var vurdering:

o Istandgjoring og utdeling av legemiddel til pasient skal skje pd grunnlag av ordinering Sfia
lege og i samsvar med virksomhetens skriftlige prosedyrer. Helsepersonell skal sorge for at
riktig legemiddel gis til viktig pasient, i viktig dose, til riktig tid og pd riktig mate. (Forskrift om
legemiddelh&ndtering § 7)

o Legemidler skal oppbevares utilgjengelig for uvedkommende. (Forskrift om
legemiddelhandtering § 6)

o Sykehjemmet mé sikve at personalet har tilstrekkelig kompetanse og tid til & observere
og rapportere/journalfore om effekten av legemidlene og andre Jorhold av betydning for
legemiddelbehandlingen. (Kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3 og 6-3, helsepersonelloven § 16,
jf. §§ 4, 39 og 40 og journalforskriften §§ 7 og 8) \
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Delkapitlets forste revisjonskriterium er nesten ordrett tatt fra § 7 i forskrift om
legemiddelhandtering. I revisjonskriteriet er imidlertid “annet helsepersonell med rekvireringsrett til
pasient” tatt bort da dette ikke er aktuelt i gjeldende undersokelse. bestemmelsen lyder:
[standgjering og utdeling av legemiddel til pasient skal skje pd grunnlag av ordinering gjort av lege
eller annet helsepersonell med rekvireringsrett til pasient og i samsvar med virksomhetens skriftlige
prosedyrer, Helsepersonell skal serge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig
tid og pa riktig mate.

Delkapitlets neste revisjonskriterium er basert pa § 6 i forskrift om legemiddelhéndtering. Andre
setning er relevant i dette tilfellet;

Legemidler skal oppbevares i henhold til produsentens anvisninger i preparatomtalen. Legemidler skal
oppbevares utilgjengelig for uvedkommende.

Delkapitlets siste revisjonskriterium er basert pd kommunehelsetjenesteloven §§ 1-3 og 6-3 forste
ledd, helsepersonelloven § 16, jf. § 4. Disse bestemmelsene er redegjort for tidligere se eks,
revisjonskriteriedelen om pasientdokumentasjon, journaler og planer.

Helsepersonelloven §§ 39 og 40 omhandler plikt til & fore journal og kravet til journalens innhold.

Bestemmelsene lyder som folger:
§ 39:
Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som nevnti § 40 i en journal for den
enkelte pasient. Plikten til & fore journal gjelder ikke for samarbeidende helsepersonell som gir hjelp etter
instruksjon eller rettledning fra annet helsepersonell.
I helseinstitusjoner skal det utpekes en person som skal ha det overordnede ansvaret for den enkelte
journal, og herunder ta stilling til hvilke opplysninger som skal std i pasientjournalen,
Departementet kan i forskrift pdlegge helsepersonell som nevnt i ferste ledd & fore egen journal som
pasienten oppbevarer selv (egenjournal).

§ 40:

Journalen skal fores i samsvar med god yrkesskikk og skal inneholde relevante og nodvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger som er nedvendige for & oppfylle
meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i medhold av lov. Journalen skal veere lett 4 forstd for
annet kvalifisert helsepersonell..

Det skal fremga hvem som har fort opplysningene i journalen.

Departementet kan i forskrift gi neermere regler om pasientjournalens innhold og ansvar for journalen
etter denne bestemmelse, herunder om oppbevaring, overdragelse, oppher og tilintetgjering av journal.

Vi har ikke undersgkt alle sider ved bestemmelsene.

Vi har videre tatt utgangspunkt i § 7 annet ledd og § 8 i forskrift om pasientjournal. § 7 angir

folgende:
Journalen skal fores fortlopende. Med fortlepende menes at nedtegnelser skal gjores uten ugrunnet
opphold etter at helsehjelpen er gitt,

§ 8 inneholder en rekke bestemmelser om innholdet i pasientjournalen. Vi har imidlertid ikke sett
systematisk pa dette utover kravet om at effekter av medisinbruk skal dokumenteres (jf. punkt f).
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Vedlegg 2 Metode og undersokelsesopplegg

I det folgende gjor vi nermere rede for datainnsamlingen i forbindelse med underspkelsen og var
vurdering av dataenes palitelighet og gyldighet.

De sentrale elementene i prosjektets metode er standard for forvaltningsrevisjon: Ferst identifiserer

vi revisjonskriteriene. Deretter kartlegger og beskriver vi undersekt virksomhets praksis pa aktuelle
omrdder, Beskrivelsen av praksis blir sa analysert og draftet med utgangspunkt i revisjonskriteriene.
Dette leder fram til konklusjoner og anbefalinger.

[ forbindelse med undersokelsen ble det engasjert en ekstern fagkonsulent, Astrid Fleeten Utnem,
som har vart involvert i datainnsamlingen og vurderinger. Konsulenten er utdannet sykepleier og
har hovedfag i helserettede emner. P& undersekelsestidspunktet var konsulenten studieleder ved
avdeling for diakoni, familieterapi, helse og ledelse ved sykepleierutdanningen pd Diakonhjemmet
Hoegskole.

Datainnsamling

Prosjektet ble formelt startet ved utsendelse av oppstartsbrev av 02.12.2010 til Smestadhjemmet,
Sykehjemsetaten, og byraden for helse og eldreomsorg. Helse- og velferdsetaten fikk ogsa tilsendt
oppstartsbrev 16,12.2010. Det ble avholdt oppstartsmete med sykehjemmet 20.01.2011, og med
Sykehjemsetaten og med Byrddsavdeling for eldre og sosiale tjenester 13.01.2011. Her deltok ogsé
en representant for Smestadhjemmet. P4 motene redegjorde vi naermere for prosjektet, tok i mot
innspill og fikk overlevert en del relevante dokumenter.

Hovedtyngden av datainnsamlingen ble gjennomfert i perioden januar - mars 2011,

Folgende undersakelsesmetoder har blitt benyttet:

o Gjennomgang av aktuell dokumentasjon, blant annet knyttet til kvalitetssikringssystemet,
relevante motereferater, utskrifter fra Gerica, beboermapper, avviksskjemaer med mer.

s Viintervjuet 15 ansatte pa sykehjemmet herunder: institusjonsleder, avdelingsleder
serviceavdelingen, avdelingsleder somatiske avdelinger, lege, fysioterapeut, aktiviter/
kulturinspirator, tillitsvalgt, sykepleiere og hjelpepleiere/omsorgsarbeidere.

o Strukturerte samtaler med to beboere, scks parerende og tannpleier

o Observasjoner pa dag- og kveldsvakter i hverdager og helgene.

Den forste dagen av datainnsamlingen ble undersekelsen presentert i et mote med avdelingslederne,
og deretter orienterte vi om prosjektet pé to av de somatiske langtidsavdelingene. Det ble ogsa sendt
ut brev til alle ansatte, beboere og parerende med informasjon om prosjektet.

Vi har videre gjennomgatt en del dokumentasjon/rapporter fra Helse- og velferdsetaten. Dette
dreier seg i ferste rekke om bruker- og parerendeundersakelser, kvalitetsrevisjoner og objektive
kvalitetsindikatorer.

Vi har benyttet databehandlingsprogrammet NVivo for 4 strukturere innsamlede data. NVivo er
utviklet med henblikk pa analyse/gjennomgang av tekster (kvalitative data).
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Vi har undersokt folgende ved sykehjemmet:

internkontroll og kvalitetssystem

pasientdokumentasjon, journaler og planer

informasjon og kommunikasjon med beboere og parerende
lokaler og utstyr :

bemanning, kompetanse og samarbeid

personlig hygiene, sarbehandling og fysikalsk oppfoelging
ernering og maltider

aktiviteter og stimulering

renhold og vask av klar

legemiddelhdndtering

@ &8 8 & ® @ ©® © ©® o

Et utkast til samlet faktabeskrivelse ble i slutten av august sendt sykehjemmet og Sykehjemsetaten
adm., for verifisering.

Bruken og gjennomferingen av datainnsamling med de ulike metodene for datainnsamling blir
presentert under.

Dokumenigjennomgang

Vi har gjennomgatt relevant dokumentasjon fra sykehjemmet som:

Prosedyrer knyttet til internkontroll og kvalitetssystem

kvalitetsplaner, tiltaksplaner og — rapporter

datasystemet Gerica

journaler og pasientdokumentasjon

informasjon om aktivisering

informasjon om kompetansetiltak

avviksmeldinger

motereferater fra leder-, post-, sykepleier-, parerende- og beboermeater

e diverse annen dokumentasjon, bl.a. tilsynsrapporter fra bydelens tilsynsutvalg og
tilsynsfarmaseyt

e @ © o e @©

@

=

I hovedsak ble dokumentasjonen knyttet til beboere gjennomgatt pa sykehjemmet, og egne
kontrollskjemaer ble fylt ut. Dette for & unnga spredning av taushetsbelagt informasjon.

Intervjuer, samtaler og moter

Vi har gjennomfort semistrukturerte intervjuer med flere ansatte pd Smestadhjemmet (se oversikt
over). Semistrukturerte intervjuer innebarer at hovedspersmalene er utformet pé forhdnd, og at
man stiller oppfelgende sparsmél som ikke er utformet der dette vurderes som nyttig. Intervjutypen
gir ogsd informantene anledning til selv & fortelle om ting som de anser som relevante innenfor
temaene intervjuet dekker. Flere av intervjuene er blitt fulgt opp av spersmaél per telefon eller
e-post. Intervjuene med ansatte har blitt verifisert av den enkelte.

Vi har gjennomfert intervjuer/samtaler ansikt til ansikt eller per telefon med beboere, parerende
og tannpleier. Utgangspunktet for intervjuene/samtalene var en temaguide. Spersmalene var ikke
formulert pa forhand, Disse intervjuene samtalene er ikke blitt verifisert.
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Utover dette har vi hatt flere samtaler med ansatte, beboere og parerende i forbindelse med at vi har
veert til stede pé sykehjemmet.

Observasjoner

Vare observasjoner ble gjennomfort bade pa ukedager og i helg. Observasjoner ble gjennomfoit
etter et kontrollskjema som var utformet pé forhdnd. Sykehjemmet var pé forhdnd varslet om at
vi ville gjennomfore observasjoner ved sykehjemmet fra slutten av januar til begynnelsen av mars
2011, men ikke om detaljene i vart opplegg. I lopet av denne perioden besekte vi de forskjellige
avdelingene pa ulike tidspunkter og med vekslende kontrolltemaer i henhold til en plan.

De forste to gangene gjennomforte revisjonsteamet observasjoner sammen. Dette for & fa en felles
forstaelse av opplegget. Deretter observerte vi i hovedsak hver for oss. Til sammen gjennomforte vi
ca. 50 timer med observasjon.

Gyldighet og palitelighet av data

[ denne undersokelsen har vi bygd pa flere informasjonskilder og brukt ulike metoder i
datainnsamlingen; dokumentanalyse, observasjoner og intervjuer (og samtaler) med ansatte,
beboere og pérerende.

Sykehjemmets egen dokumentasjon har vert en sentral kilde. I tillegg har vi sett pé lokaler,

utstyr, renhold og daglige gjoremél pé sykehjemmet. Vi har gjennomfort observasjoner pa begge
avdelinger og ved alle vakter med unntak av nattevakt. Vare observasjoner utgjor et begrenset antall
stikkprover. Sett i sammenheng med informasjon fra intervjuer og dokumentgjennomgang gir det
likevel en pekepinn pa hvordan praksisen pa de observerte omradene arter seg ved sykehjemmet.

Gjennom intervjuer og samtaler med ulike kategorier ansatte har vi dekket flere nivaer i
arbeidsorganisasjonen pé sykehjemmet. Dette er kilder som ut fra stilling, rolle eller organisatorisk
plassering pé sykehjemmet kan regnes & ha god kjennskap til kvaliteten pd tilbudet. Vi har ikke
intervjuet representanter for sykehjemmets opptreningsavdeling og demensavdeling. Intervjuenc
har blitt gjennomfert med utgangspunkt i et skjema utformet pd grunnlag av undersokelsens

revisjonskriterier og problemstillinger.

I en del tilfeller har det vert vanskelig for oss 4 vite om det enkelte utsagn ble basert pé neyaktige
og gjentatte observasjoner, om det var en upresis gjengivelse av ett enkeltilfelle eller noe imellom
disse ytterpunktene. I mange tilfeller er det imidlertid flere som har sagt det samme om samme sak
eller at andre kilder som stotter opp om utsagnene, Vi har forst og fremst gjengitt slike utsagn. Vi
har ogs4 trukket inn informasjon fra parerendeundersekelser, fra kommunens kvalitetsrevisjoner og
rapportering pa objektive kvalitetsindikatorer, og fra tilsynsfarmaseyt der denne informasjonen har
vart relevant for temaet som behandles.

Var faktabeskrivelse er altsa basert pa flere datainnsamlingsmetoder og flere kilder. Men pa noen
punkter kan informasjonsgrunnlaget veere mer begrenset enn enskelig. Det gjelder serlig der vi
bare har utsagn fra en eller et fatall personer. Der sistnevnte er tilfellet er vi forsiktige med & trekke
konklusjoner. Ingen av Kommunerevisjonens vurderinger i rapporten er basert utelukkende pé
utsagn fra beboere eller parerende.
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Enkelte ansatte vi intervjuet eller snakket med behersket ikke norsk s godt, og det kunne til tider
vaere usikkerhet om det noyaktige innholdet i hva som ble sagt. Slik informasjon er behandlet med
varsombhet fra vér side.

Vi regnet med at var tilstedevaerelse kan ha medfert at personalet opptradte annerledes enn ellers.
En slik observasjons- eller kontrolleffekt kan ha pavirket vre data p& noen punkter, I tilfeller
der det ma antas at observasjons- eller kontrolleffekten er sterk, har vi i vare vurderinger og
konklusjoner av forholdene ogsé basert oss pa flere informasjonskilder og veert forbeholdne i
vurderingene,

Ved en av avdelingene var det tidvis inntil 5-6 sykepleierstudenter under opplering. Dette skapte
enkelte utfordringer knyttet il noen av kontrollpunktene som ble benyttet under observasjon.

Ett eksempel pa dette var at studentene hadde tid til samtale og sosialt samvar med beboerne.
Méltidene kunne ogsa til tider virke [itt uoversiktlige ndr bdde sykepleierstudenter og det faste
personalet var til stede,

Fire observaterer har til dels uavhengig av hverandre undersekt sykehjemmet, tre fra
Kommunerevisjonen og en konsulent pa oppdrag fra oss. Vére observasjoner og inntrykk er i
hovedsak sveaert sammenfallende. Det styrker tilliten til validiteten i vart materiale.

Flere steder i faktaframstillingen er det vist til resultater fra parerendeundersekelser,
kvalitetsrevisjoner og andre eksterne undersekelser. I vare vurderinger er disse benyttet ssammen
med andre kilder f.eks. observasjon og intervjuer. Resultater fra andre kilder er basert pa status
ved sykehjemmet pa et tidligere tidspunkt enn det var undersokelse dekker. I hovedsak er disse
undersekelsene gjennomfort i 2010. Vi har derfor veert varsomme med 4 bruke resultater fra disse
kildene, og de er kun benyttet i den grad vare egne data ogsé stotter resultatene.

Samlet sett mener vi at rapportens faktabeskrivelse har en pélitelighet og gyldighet pa de omradene
vi har undersgkt og som gjer den egnet til & besvare undersakelsens problemstilling.
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SVAR PA RAPPORT FRA UNDERSOKELSE OM KVALITET I SYKEHJEM PA
SMESTADHJEMMET

Sykehjemsetaten har mottait Kommunerevisjonens rapport. I rapporten stilles det 4tte sporsmél
som besvares fortlgpende.

1. Har informasfon om prosjekiet veert tilstrekkelig klar?
Smestadhjemmet har gjennom hele prosessen opplevd kommunikasjonen som meget god. De
uttrykker at de har hatt muligheter til 4 stille spersmal, har fétt lese igjennom intervjuene og for
ovrig korrigere for evt, misforstéelser. De opplever at det har blitt tatt hensyn til og at det er vist
respekt overfor personalet i deres arbeidshverdag,

2. Har Sykehjemsetaten kommentarer til prosjektets metoder, anvendte kilder eller data
som kan ha betydning for rapportens konklusjoner? I tilfelle hvilke?
Sykehjemsetaten har ingen kommentarer til dette.

3, Har Sykehjemsetaten kommentarer til revigjonskriteriene som ligger til grunn for vire
konklusjoner? I tilfelle hvilke?

Som nevnt pd metet 21.sept i Sykehjemsetatens lokaler i Nedre Slottsgate er det reftet en
henvendelse til Byridsavdelingen for eldre og sosiale tjenester, for 4 avklare forholdet knyttet
til bruk av tiltaksplaner opp mot pélegget om bruk av kvalitetsplaner. Byrddsavdelingen godtar
at det ikke er behov for en kvalitetsplan i tillegg til en god tiltaksplan i Gerica, Forutsetningen
for dette er imidlertid at det gjores tilpasning i Gerica. Dette er det rettet en henvendelse om til
Prosit. Henvendelsen er ikke besvart. Sykehjemsetaten har ingen kommentarer ut over
dette.

4. Hva er Sykehjemsetatens samlede vurdering av rapportens konklusjoner og anbefaling?
Rapporten peker pé flere forbedringsomrader som er kjent for institusjonsledelsen. Det er
saledes relevante og korrekte kommentarer som fremkommer av rapporten.

5. Vil Sykehjemsetaten iverksette tiltak pd bakgrunn av rapportens anbefaling? I tilfelle
hvilke?

Sykehjemsctaten Postadresse: Bespksadresse: Telefon: 02 180
Administrasjonen Postboks 435, Sentrum Nedre Slottsgt. 3 Telefaks: 23 43 3009
0103 Oslo

E-post: postmottak@sye.oslo.kommune.no
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Det vil bli iverksatt relevante tiltak béde fra Sykehjemsetaten sentralt og lokalt pa bakgrunn av
rapportens anbefalinger, I det falgende omtales det enkelte punkt i samme rekkefslge og
nummerering som i rapporten.

Ulikheter mellom avdelingene og manglende systematikk i arbeidet er et gjennomgéende tema i
rapporten. Det vil derfor i lepet av hasten bli utarbeidet en overordnet plan som inkluderer
kartlegging av kompetansebehovet p& avdelingene, undervisning og tiltak for 4 tilrettelegge for
samarbeid pd tvers av enheter og faggrupper. Dette vil det tas tak i bl.a. ved 4 etablere felles
matepunkter bide mellom faggruppene og avdelingene. Sykehjemsetatens kvalitetsavdeling vil
vaere sentral i dette arbeidet, bade ved & bidra i planarbeidet, men ogsé med undervisning om
enkelitemaer. Det arbeides med & videreutvikle lederteamet pd sykehjerumet. Dette arbeidet
startet opp for sommerferien, og felges opp av omradedirekter.

Arbeidet med den overordnede planen vil sluttfores medio desember. Arbeidet med en mer
detaljert plan vil ta noe lenger tid bla. fordi det skal tilsettes ny fagutviklingssykepleier som vil
veere en naturlig del av dette arbeidet.

Uavhengig av planarbeidet er det allerede iverksatt enkelttiltak i forhold til konkrete
problemstillinger nevnt i rapporten. Noe er igangsatt, noe er planlagt, og det resterende skal det
jobbes med i lokale arbeidsgrupper kayttet til kommunerevisjonens anbefalinger.

1.1 Internkontroll og kvalitetssystem

Undervisning om, og implementering av Kvalitetslosen pé alle nivéer i organisasjonen
innarbeides i oppleringsplanene. Det skal innen utgangen av november nedsettes en
kvalitetsgruppe pé tvers av avdelinger og faggrupper som systematisk skal gjennomga alle
avvik og klagesaker, Dette vil veere en viktig del av Smestadhjemmets kontinuerlige
forbedringsarbeid.

1.2 Pasientdokumentasjon

Et enhetlig dokumentasjonssystem er avgjerende for helheten i pasientbehandlingen,
Kommunerevisjonen pépeker at postene har ulike prosedyrer for hvordan de dokumenterer og
at kunnskap om og bruk av Gerica er svzrt ulik pa postene, Dette innarbeides i
oppleeringsplanen, og kvalitetsavdelingen vil bidra konkret med opplaring av superbrukerne pa
postene. Det er avtalt et mote 25.10.11 for & utarbeide en oppleeringsplan for Gerica.
Sykehjemsetatens mobile opplaeringsrom er allerede pa plass pa institusjonen.

Alle medarbeidere p& Smestadhjemmet skal dokumentere pa Gerica per. 1. desember.
Alle pasienter skal ha tiltaksplan innen arets utgang,

Alle poster har fétt nye PCer, Post 1, med 13 beboere, har fatt en ny PC. De store postene (post
2,3 og 4) har fatt to hver.

Problemet med lang svartid 1 Gerica er vel kjent, ogsé fra Kommunerevisjonens rapport fra i
fjor om erfaringer med Gerica etter 10 &rs drift.

Like viktig som systemkunnskapen om Gerica, er kunnskap om lovverket knyttet til
dokumentasjon og betydningen av god dokumentasjon til beste for pasientene. Dette skal ogsa

innarbeides i oppleeringsplanene.

1.3 Informasjon og kommunikasjon
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Det er bydelene som fatter vediak og bestiller en tjeneste av Sykehjemsetaten, P4 denne
bakgrumn mener Sykehjemsetaten at det kan vaere nyitig at ogsd bydelene informerer pasient og
pérerende om kommunens kvalitetskrav, hva som er bestilt og hva de kan forvente av tilbudet.
P4 internett ligger Sykehjemsetatens dokument * Innhold og kvalitet 1 tjenesten” som beskriver
de kvalitetskrav som beskriver tjenestetilbudet.

Det skal veere utarbeidet en felles informasjonsbrosjyre til utdeling ved innkomst innen
15.12.2011. Det kan vere naturlig at kvalitetskravene beskrives her. Behovet for andre
informasjonskanaler, evt. mer utfyllende informasjon skal vurderes av en arbeidsgruppe som
starter arbeidet over nyttdr. Her vil det ogsa trekkes veksler p erfaringer fra andre institusjoner.

1.4 Lokaler og utstyr
At nedutganger skal veere fii for hindringer stér i brannreglementet. Alle nyansatte skal ha
praktisk og teoretisk innforing i brannreglementet, og det skal gjentas arlig.

1.5 Bemanning, kompetanse og samarbeid
Ved innforing av GAT (elektronisk arbeidsplansysten) vil alle opplysninger om hvem som har
vart pd jobb og hvor veere tilgjengelig.

Det arbeides systematisk med sykefravaersoppialging.

Omradedireltor er kjent med det store kontrollspennet for lederne pa sengepostene med 33
pasienter. Institusjonssjefen er tidligere bedt om & omgjore stilling til assisterende
avdelingssykepleier for 4 redusere dette. Arbeidet vil bli fulgt opp.

Sykehjemsetaten stiller krav om norskkompetanse p& niva 3 for alle som skal jobbe med direkie
pasientkontakt. P& Smestadhjemmet er det flere ansatte som ikke tilfredsstiller dette kravet, og
det arbeides med & ske kompetansen, Det er totalt ni ansatte som har tatt eller er under
opplering.

2.1 Personlig hygiene

Smestadhjemmet har avtale med tannpleiere som kommer to ganger &rlig. Det daglige
tannstallet ivaretas av pleiepersonalet og skal normalt utfores to ganger daglig. Dette er
beskrevet i Sykehjemsetatens elektroniske kvalitetssystem, med direkte link til PPS (praktiske
prosedyrer i sykepleie) prosedyren som viser praktisk giennomfering. Temaet vil bli tatt inn {
oppleringsplanen bide i forbindelse med tannhygiene, bruk av kvalitetslosen og PPS,

2.2 Aktiviteter og stimulering
At beboere blir lite stimulert og aktivisert ser vi sveert alvorlig pd. Temaet vil bli fulgt opp idet
videre arbeidet.

At det i liten grad er tilrettelagt for eget tilbud til gruppen av klare beboere er ikke i trdd med de
styringssignaler som er gitt alle institusjonssjefene. Temaet vil bli fulgt opp i de videre planene.

2.3 Méltider og ernzring

Det er opprettet erneringskontakt pd hver post, og disse er samlet 1 en ressursgruppe.
Avdeligsleder service er koordinator, Mélsettingen med arbeidet er at alle beboerne skal ha en
tilpasset erneeringsplan i Gerica, Det er utarbeidet gode retningslinjer pa omrédet.
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Tiltross for at disse tiltakene, og at temaet er satt p& dagsorden fra sentralt hold har
Kommunerevisjonen pekt pa flere utfordringer knyttet til emzring og méltidssituasjoner.
Arbeidet med temaet blir tatt med i det videre planarbeidet.

Nér det gjelder bruk av forklwer ved matserveringen er dette iverksatt,

2.4 Renhold og vask av kler
Tap av klzer og edeleggelse av kler i forbindelse med vask skal avviksmeldes.

2.5 Legemiddelhdndtering
Sykehjemsetaten i regi av etatsoverlegen gjennomfarer et stort legemiddelprosjekt som
omfatter flere institusjoner, Problemstillingene som nevnes i rapporten er sentrale i prosjektet.

Temaet innarbeides i planene for det videre arbeidet p4 Smestadhjemmet,

6. Hvilket tidsperspektiv gielder for iverksetielse og giennomfaring av tiltak?
Utarbeidelsen av den overordnede planen skal veare avsluttet 15.nov, 2011,
Detaljert undervisningsplan pabegynnes umiddelbart, Ferdigstilles av ny
fagutviklingssykepleier. Det nedsettes lokale arbeidsgrupper fortlopende i tréd med det svrige
arbeidet,

7. Oppfattes rapporten som nyitig? Oppgi begrunnelse hvis dette ikke allerede har
Sremkommet pd ovenstdende sparsmdl.
Rapporten oppfattes som nyttig for & fi en samlet oversikt over situasjonen.

8. Hvordan vurderes rapportens oppbygmng og sprakbruk?
Rapporten fremstdr som oversiktlig.

Somn det fremgér av deres rapport og vart svar er det et omfattende arbeid som skal
gjennomfores pa Smestadhjemmet. Ferste skritt er planarbeidet som er pdbegynt, men det vil ta
noe tid for alt er pé plass. Noe av det viktigste er kanskje allikevel bevisstheten om betydningen
av systematisk arbeid som inkluderer alle faggrupper og avdelinger.

Med hilsen

quf@ /D |

Bénte Riis ~ “C (D Sélvi Karlstad
etatsdirekter omrédedirektor

Kopi til: Institusjonssjef Ragnhild Lindgaard, Smestadhjemnmet
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Vedlegg 4 Uttalelse fra Byradsavdeling for eldre og

sosiale tjenester

Oslo kommune
Byrédsavdeling for eldre og sosiale tjenester

Kommunerevisjonen
Grenseveien 88
0663 OSLO

postmottak@kry.oslo. kommune.no

Dato:  01.11.2011
Deres reft Var ref (saksnr): Saksbelr: Arkivkode:
201000972-12 201003099123 Hege B. Kristoffersen, 23 46 17 46 126

RAPPORT FRA UNDERSGKELSE OM KVALITET I SYKEHJEM -
SMESTADHIEMMET

Det vises til brev av 30.09.2011 og forelopig rapport fra undersekelse om kvalitet i sykehjem
som er giennomfart i Smestadhjemmet, Kommunerevisjonen har presentert en liste med
sporsmal som byraden for eldre er anmodet om & besvare. Byradsavdeling for eldre og sosiale
tjenester gir folgende tilbakemelding pa Kommunerevisjonens spersmal:

1. Har informasjonen om prosjektet vzert tilstrelkelig klar?

Byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester ble varslet i e-post av 02.12.2011 at
Kommunerevisjonen skulle gjennomfore forvaltningsrevisjon om kvalitet i ett kommunalt
sykehjem. [ oppstartsmotet 13.01.2011 ble vi informert om at Smestadhjemmet var valgt ut til
undersekelsen. Vi har ingenting & utsette pa informasjonen som ble gitt om prosjektet.

2, Har byraden kommentarer til prosjektets metode, anvendte kilder eller data som kan
ha betydning for rapportens konklusjoner? I tilfelle hvilke?

Byradsavdeling for eldie og sosiale tjenester har ingen kommentarer til prosjektets metode,
anvendte kilder eller data.

3. Har byraden kommentarer til revisjonskriteriene som ligger til grunn for vare
konklusjoner? I tilfelle hvilke?

Byradsavdeling for cldre og sosiale tjenester har ingen kommentarer til revisjonskriteriene som
ligger til grunn for rapportens konklusjoner.

4. Hva er byraden samlede vurdering av rapportens konklusjoner og anbefaling?
Byradsavdeling for cldre og sosiale tjenester vurderer at rapportens konklusjoner gir et
forstaelig bilde av situasjonen pa undersekelsestidspunktet. Rapportens anbefalinger vurderer
vi som konkrete og hensiktsmessige i forhold til det videre arbeidet pa dette omradet.

5. Vil byraden iverksette tiltak pi bakgrunn av rapportens anbefaling? I tilfelle hvilke?
Byridsavdelingen for eldre og sosiale tjenester vil gjennom styringsdialogen med
Sykehjemsetaten folge opp at etaten iverksetter tiltak pa bakgrunn av rapportens anbefaling,

Byradsavdeling lor eldre og Postadresse:
sosiale tjenester
Ridhuset, 6037 Oslo

E-post: postmottak@byr.oslo. kommune.no
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slik at kvaliteten pa sykehjemstilbudene ved Smestadhjemmet er i henhold til bystyrevedtak,
lover og forskrifter,

Bystyret har de senere drene bevilget midler til blant annet folgende tiltak i sykehjem for & heve
kvaliteten pa sykehjemstilbudene:

- trivselstiltak

- innfering av Lottemodellen

- etablering av rekrutteringssykehjem (Magnetmodellen)

- styrking av legedekningen

- styrking av kvaliteten pd korttids- og rehabiliteringstilbudene

- utarbeidelse av kompetanseplaner for ansatte

- styrking av de ansattes norskkompetanse tilsvarende Nasjonal norskprove 3 for ansatte i

pleien og Nasjonal norskpreve 2 for ansatte i driftsstillinger

- malrettede kompetansehevende tiltak for de ansatte

- medikamenthandteringsprosjekt

- éarlige bruker-, medarbeider- og parerendeundersokelser

- registrering av objektive kvalitetsindikatorer hvert tertial

- revisjonsbesek annet hvert ar

- implementering av elektronisk arbeidsplansystem

- en rekke ulike tiltak for 4 redusere ansattes sykefraveer

- forskning og fagutvikling i sykehjem

- investeringer i sykehjem

Byrddsavdeling for eldre og sosiale tjenester folger opp Sykehjemsetatens arbeid med innforing
av det hethetlige, elektroniske kvalitetssystemet Kvalitetslosen i alle kommunale sykehjem,

6. Hyvilket tidsperspektiv gjelder for iverksettelse og gjennomforing av tiltak?
Byrédsavdeling for eldre og sosiale tjenester vil fulge opp at Sykehjemsetaten iverksetter tiltak
pé bakgrunn av rapportens anbefaling fra hasten 2011 og lepende arbeide for videreforing av
kvalitetsutviklingsarbeid i sykehjemmene,

7. Oppfattes rapporten som nyttig? Oppgi begrunnelse hvis dette ikke allerede har
framkommet som svar pi ovenstiende sporsmal,

Byradsavdeling for eldre og sosiale tjenester vurderer rapporten som nyttig fordi den evaluerer
kvaliteten p sykehjemstilbudet i Smestadhjemmet og gir konkrete og hensiktsmessige
anbefalinger om hvordan det videre arbeidet ber innrettes og folges opp.

8. Hvordan vurderes rapportens oppbygning og sprakbruk?
Byrédsavdeling for eldre og sosiale tjenester har ingenting a utsette pa rapportens oppbygning
og sprakbruk.
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Med vennlig hilsen

Bjerg Manum Andersson
kommunaldirekter

Godlkjent og ekspedert elektronisk

Kopi til: Sykehjemsetaten
morten.engebretseniagkry.osio.kommune.no

Eva Waaler
pleie- og omsorgssjef
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