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1. Tilsynets tema og omfang

| dette kapittelet beskriver vi hva som ble undersgkt i tilsynet.
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| tilsynet har vi undersgkt om Lyngdal kommune legger til rette for og felger opp at beboere med
demensdiagnose, i omsorgsbolig, mottar individuelt tilpassede, samordnede og forsvarlige
helse- og omsorgstjenester.

Bakgrunnen for tilsynet var flere klagesaker som gikk pa oppfelging og organisering av tjenes-
tene ved Lyngdal helsehus. Klagesakene ble behandlet som separate saker, men vi tok inn tema-
tikken i tilsynsgrunnlaget da vi ser dette som omrader for risiko uavhengig av tjenestested. Lyng-
dal helsehus bestar av mange ulike tjenester, bade institusjonstjenester og hjemmetjenester.

Tilsynet er avgrenset til 8 undersgke hvordan pasienter med demensdiagnose fglges opp i om-
sorgsbolig og hvordan arbeidet er organisert.

Tilsynet ble giennomfart som systemrevisjon og vi har undersgkt om kommunen gjennom syste-
matisk styring sikrer at tjenestemottakerne far ivaretatt sine grunnleggende behov. Under tilsy-
net undersgkte vi:

* Systematisk styring og internkontroll, herunder avvikshandtering
* Bemanning og kompetanse
* Oppfolging av pasienten ved:

o Fallrisikovurdering og fallforebygging

© Erneeringskartlegging

o Legemiddelhandtering

© Samtykkevurdering

o Bruk av velferdsteknologi

Lyngdal kommune hadde per 2020 et innbyggertall pa 10365 personer. Det var pa samme tids-
punkt 182 personer med demens i Lyngdal. Tallene er hentet fra demenskartet.no som er en
framskrivning av befolkningsutviklingen i Norge. Prognoser viser at andelen personer som vil fa
demensdiagnose fremover er kraftig gkende pa landsbasis, herunder i Lyngdal, og derfor har vi
gnsket a sette fokus pa denne pasientgruppen i tilsynet. Av 64 beboere i omsorgsbolig pa Lyng-
dal helsehus var det bare ni personer som hadde demensdiagnosen.

2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet

Statsforvalteren er gitt myndighet til & fore tilsyn med kommunal helse- og omsorgstjeneste,
etter helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3 og helsetilsynsloven 8 4. Et tilsyn er en kontroll av
om virksomhetens praksis er i samsvar med gjeldende regler i lov og forskrift. Formalet med til-
syn er a styrke sikkerheten og kvaliteten i helsetjenesten, og befolkningens tillit til helsetjenes-
ten, jf. helsetilsynsloven § 1.

Folgende regelverk er lagt til grunn for tilsynet:

* |ov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten (helsetilsynsloven)

* Lovom kommunale helse- og omsorgstjenester m.m.(helse- og omsorgstjenesteloven)
* Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven)

* Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven)

* Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (kvalitetsforskriften)

* Forskrift om en verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien)



* Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

* Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp
(Legemiddelhandteringsforskriften)

® Forskrift om fastlegeordning i kommunene

® Forskrift om pasientjournal

2.1 Kommunens plikt til systematisk ledelse og systematisk
styring

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd plikter kommunen a drive systematisk sty-
ring for a sikre at tjenestens omfang og innhold er i samsvar med krav satt i lov og forskrift.

Styringssystemet er hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, giennomfgres, evalueres og
korrigeres og tilpasses virksomhetens starrelse my, jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
88 4 0g 5. Det neermere innholdet i styringssystemet er definert i forskriftens 88 6-9. Kravene gjel-
der pa alle ledelsesniva.

Systematisk styring er en kontinuerlig prosess som blant annet innebaerer a serge for at virksom-
heten har tilstrekkelig kunnskap og kompetanse pa aktuelle fagfelt, at virksomheten har rutiner
og tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse, at virksomheten har oversikt over ri-
sikoomrader, at virksomheten vurderer om gjennomfering av oppgaver etterlever krav i lovgiv-
ningen, at virksomheten bruker uheldige hendelser og erfaringer fra pasienter og pargrende i
sitt forbedringsarbeid og sarger for korrigerende forbedringstiltak ved behov.

Kommunen plikter samtidig a arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og bruker-
sikkerhet, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2. Virksomhetens ansvar for a drive systematisk
styring og kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet understgttes naermere i helsetilsynsloven 8 5
og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.

2.2 Forsvarlighetskravet

Det er et grunnleggende krav til helse- og omsorgstjenesten at den omsorg og helsehjelp som
ytes er faglig forsvarlig. Dette innebaerer at kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at den
enkelte pasient gis et helhetlig, koordinert og verdig tjenestetilbud, jf. helse- og omsorgstjeneste-
loven 8 4-1.

Kravet om forsvarlighet er en rettslig standard. Ved klargjgring av innholdet i forsvarlighetskravet
ma det tas utgangspunkt i hva som kan forventes av virksomheter og helsepersonell i aktuelle si-
tuasjon, og krav i lovverket ma utdypes med gjeldende anerkjent fagkunnskap og samfunnsmes-
sige normer. Rundskriv, veiledere og nasjonale faglige retningslinjer vil de vaere normerende og
retningsgivende for hva som regnes som god, faglig praksis, selv om de i seg selv ikke er ikke er
rettslig bindene. Hva som kan anses som god faglig praksis pa omradet kan derfor endres i trad
med fagutvikling, endringer i verdioppfatninger og situasjonen for gvrig. Vurdering av hva som er
god faglig praksis er videre utgangspunkt for a fastlegge hvor grensen mot det uforsvarlige gar.

| forsvarlighetskravet ligger det ogsa krav om at arbeid i virksomheten organiseres slik at perso-
nell er i stand til & overholde lovpalagte plikter. | dette ligger det blant annet krav om at kommu-
nen skal sikre at personell ngdvendig kompetanse pa fag, rutiner mv. samt at arbeidet er organi-



sert slik at det er mulig for personell & yte forsvarlig helse- og omsorgshjelp. Det er kommunens
ansvar at det er tilrettelagt for samarbeid/samhandling ndr annen kompetanse er ngdvendig for
a oppfylle forsvarlighetskravet.

Forsvarlighetskravet gjelder bade enkeltstdende tjenester og kommunens samlede tjenestetil-
bud. Bestemmelsen setter krav til koordinering og samarbeid internt og med andre etater og
mellom nivaer.

2.3 God praksis i oppfelgingen av personer med demens
opp imot tilsynstema

Helsedirektoratets nasjonalfaglige retningslinje om demens’ (heretter kalt retningslinjen) gir vei-
ledning pa hva som vil veere god praksis for oppfelging av personer med Veilederen beskriver de-
mens pa folgende mate:

Demens er ikke en enkeltsykdom, men et syndrom som er et resultat av ulike sykdommer eller skader i
hjernen. Symptomene ma ha oppstatt pa grunn av en spesifikk hjernesykdom eller hjerneskade og de
md veere kroniske. | de fleste tilfeller er de progredierende, det vil si at symptomene blir mer og mer
uttalte.

Personer med demens er en spesielt sarbar gruppe, og anbefalingene gitt i denne retningslinjen forut-
setter at basale behov er matt, slik som erncering, tannstell og hygiene, eliminasjon (urin/avfering),
hjelp til & korrigere syns-/harselssvekkelse, savn, opplevelse av trygghet med mer.

Retningslinjen fremhever at demenssykdom medferer redusert evne til 4 ivareta egen helse og
egne rettigheter. Disse pasientene er sarlig sarbare for feil og mangler ved tjenesteytingen og er
seerlig avhengige av at helsepersonell tar et helhetlig ansvar for behandling og oppfalging?.

Retningslinjen gir anbefalinger om at personer med kognitiv svikt og mistanke om demens skal
gis tilbud om demensutredning og oppfelging etter at en demensdiagnose er satt. Tiltak og akti-
vitet som iverksettes, skal vaere tilpasset personenes interesser, behov og ressurser, og justeres
pa bakgrunn av endringer som felge av demensutviklingen. Dette for a sikre et helhetlig, koordi-
nert og verdig tjenestetilbud jf. kvalitetsforskriften.

Regjeringens Demensplan 2025 har som mal at personer med demens skal oppleve trygghet og
forutsigbarhet i mate med tjenestene. Dette fordrer at tjenestetilbudet tar utgangspunkt i den
enkeltes behov og gnsker, og at involverte aktgrer samhandler til den enkeltes beste.

2.3.1 Oppfelging fra lege:

Ifolge Regjeringens demensplan er malet med demensomsorg a gi pasienten en helhetlig og ko-
ordinert helse- og omsorgstjeneste. Dette forutsetter tverrfaglig samarbeid og god informasjons-
flyt mellom tjenestene. Oppfelging fra lege er en naturlig del av dette.

Beboere i omsorgsbolig pa Lyngdal helsehus anses som hjemmeboende og skal falges opp av
fastlege.



Retningslinjen anbefaler at pasienter med mistenkt kognitiv svikt tilbys en standardisert, basal
demensutredning. Kartleggingen ved mistanke, samt ved oppfalging, er omfattende og begr der-
for giennomfares tverrfaglig. | dette ligger det ogsa feringer pa hva som ber felges opp, i samar-
beid med kommunen og pargrende.

Ifelge retningslinjen ber det vaere oppfelging fra fastlege hver 6.-12. maned.

God praksis for pasienter med demens bosatt i omsorgsbolig er at kommunen avklarer pasien-
tens behov for bistand og at det etableres samarbeid mellom fastlegetjenesten og
hjemmesykepleien.

Etter fastlegeforskriften § 8 er det kommunen som har ansvar for a tilrettelegge for samarbeid
med fastlegene, og kommunen skal sikre en hensiktsmessig og god integrering av fastlegeord-
ningen i kommunens gvrige helse- og omsorgstjenestetilbud.

2.3.2 Fallrisikovurdering og fallforebygging

Fall er hyppig arsak til at eldre mennesker skader seg bade i og utenfor helseinstitusjoner. Pasi-
enter med demensdiagnose og uro er overrepresentert i statistikk over fallulykker og har hay
fallrisiko.

Pasienter med demenssykdom er i risikosonen, da de ofte har sammensatte helseproblemer.
Kartlegging av fallfare og forebygging av fall inngar i pasientsikkerhetsprogrammet- | trygge hen-
der 24/7. Helsedirektoratet har beskrevet fall og fallforebygging som en sentral oppgave som ma
innga som en del av de fleste styringssystemer, og at det vil kunne vaere brudd pa forsvarlighets-
kravet a ikke arbeide med fall og fallforebygging for virksomheter som tilbyr helse- og omsorgs-
tjenester til eldre3.

Helsedirektoratet har ogsa utarbeidet nytt nasjonal faglig rad, Forebygging av fall hos eldre®, som
ogsa gjelder hjemmeboende eldre.

2.3.3 Ernaeringskartlegging og forebygging av ernaeringsmessig risiko

God og riktig mat hele livet er regjeringens ernaeringsstrategi som skal bidra til & skape gode
maltidsopplevelser og redusere feil- og underernaring blant eldre i sykehjem og blant eldre som
mottar hjemmetjenester, i trad med malene i Meld. St. 15 (2018-2019) Leve hele livet - En kvali-
tetsreform for eldre.

Videre kommer det frem i strategien at det er behov for mer oppmerksomhet, kompetanse og
systematikk i mat- og ernaeringsoppfelgingen, slik at den enkelte kan fa et individuelt tilpasset
mat- og ernaeringstilbud. Ernaeringsstrategien skal legge til rette for systematisk ernaeringsarbeid
i helse- og omsorgstjenesten. Systematisk ernaeringsarbeid betyr at god ernaeringspraksis er satt
i system. Malet med god ernaringspraksis er at pasienter og brukere far vurdert sin ernaerings-
status slik at de som er i risiko fanges opp og far tilpassede tiltak, for a forebygge feil- og under-
ernaering og sykdom som fglge av dette. Pasienter med demenssykdom er saerlig utsatt for
feilernaering.

Etter kvalitetsforskriften skal personer som mottar pleie- og omsorgstjenester fa ivaretatt sine
grunnleggende behov, herunder dekning av fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og
drikke). Tilbudet skal videre veere tilrettelagt for personer med demens. For a8 oppna dette skal



kommunen blant annet utarbeide skriftlige prosedyrer jf. forskriften § 3 annet ledd.

Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinje Forebygging og behandling av undererncering®
angir hva som er regnes som god faglig praksis og er helt sentral ved vurderingen av hva som er
faglig forsvarlig tjeneste.

Etter retningslinjen skal kommunen sikre at alle pasienter skal vurderes for ernaeringsmessigri-
siko innen to uker etter oppstart av helsetjenester i hjemmet, herunder omsorgsbolig. For per-
soner som har hjemmesykepleie og ikke er i risiko, skal risikovurdering gjgres manedlig. For per-
soner som mottar andre helsetjenester i hjemmet skal risikovurdering gjgres minimum hver
sjette maned.

Unntak fra retningslinjen skal dokumenteres i samsvar med pasientjournalforskriften § 6 bok-
stav g. Helsedirektoratet har lagt til grunn at det finnes flere verktay for vurdering av risiko, her-
under MUST, Malnutrition Universal Screening Tool, som brukes ved Lyngdal helsehus.

2.3.4 Legemiddelhandtering

For pasienter som ikke selv har ansvar for & handtere sine legemidler eller som har inngatt av-
tale om legemiddelhandtering, regulerer legemiddelhandteringsforskriften krav som ma oppfyl-
les for at legemiddelhandteringen skal vaere forsvarlig.

Forskriften setter krav til oppbevaring, istandgjering og utdeling av legemidler. Kravene i lege-
middelforskriften er utdypet og tydeliggjort i Helsedirektoratets rundskriv 1S-7/2015. Av rundskri-
vet gis blant annet fglgende utdyping:

Regelmessig observasjon av pasient er en forutsetning for forsvarlig behandling av pasienten. Med ob-
servasjon i denne sammenheng, menes bdde vurdering av pasientens tilstand fer administrering av
legemiddel, samt observasjon av eventuelle uheldige reaksjoner og bivirkninger pd gitt legemiddel.
Med observasjon menes ogsd a gi tilbakemeldinger pd eventuell manglende effekt, for eksempel
manglende effekt av en antibiotikakur.

Av pasientjournalforskriften § 6 bokstav e fremgar det videre at fglgende skal journalferes:

Opplysninger om behandling med legemidler, samt virkning og bivirkning av slik behandling. Opplys-
ningene skal inneholde navn pa legemidlet, virkestoff, styrke, mengde, dosering, indikasjon eller bruks-
omrdde og tidspunkt for ndr legemidlet er gitt. Opplysningene skal ogsd omfatte en samlet og oppda-
tert oversikt over relevante opplysninger om pasientens legemiddelbehandling (pasientens legemiddel-
liste) etter 8 9.

Etter kvalitetsforskriften § 3 skal kommunen utarbeide skriftlige rutiner for a sikre at pasienter
far tilfredsstilt grunnleggende behov. For at legemiddelhandtering og oppfelging skal veere for-
svarlig, er pasienten avhengig av at det er et godt samarbeid mellom hjemmetjenesten og fastle-
gen, jf. ogsa ovenfor om oppfelging fra lege. Selv om fastlegen har ansvaret for legemiddelbe-
handlingen for sine pasienter, har kommunen ansvar for a sikre samarbeidet mellom tjenestene
og fastlegene, jf. fastlegeforskriften § 8.

| Helsedirektoratets nasjonalfaglige rad Legemiddelsamtemming og legemiddelgjennomgang® frem-
gar det at kommunen ber ha rutiner som beskriver samarbeidet og fordeling av
ansvar/oppgaver. Det er videre fremholdt at slik tverrfaglig samarbeid er szerlig hensiktsmessig



for pasienter som har vedtak om legemiddelhandtering i hjiemmetjenesten og beboere i
omsorgsbolig.

Pasienter med demensdiagnose trenger szerlig oppfelging ved medikamenthandtering. Det er
ikke gitt at pasienten kan kommunisere bivirkninger eller andre forhold som pavirker effekten av
legemidler. Det krever derfor kompetanse hos den som deler ut medisinen og har ansvar for at
medisinen blir gitt. Nasjonal faglig retningslinje om Demens’ beskriver ogsa tydelig hvilke medi-
kamenter som er anbefalt og hvilke man bgr unnga nar pasienten har demens. Samarbeid mel-
lom fastlegen og gvrig helsepersonell ber derfor vaere etablert for a sikre riktig legemiddelbruk.

2.3.5 Samtykkevurdering:

Utgangspunktet er at helsehjelp bare kan gis etter pasientens samtykke, jf. pasient- og bruker-
rettighetsloven § 4-1. Samtykkekompetansen kan bortfalle helt eller delvis dersom pasienten pa
grunn av «senil demens (...) dpenbart ikke er i stand til & forsta hva samtykket omfatter», jf. pasi-
ent- og brukerrettighetsloven 8 4-3 annet ledd.

Samtykkekompetanse ma vurderes konkret for den helsehjelpen som skal gis og i den konkrete
situasjonen. Det er ikke rettskrav pa at personer med demens skal ha en vurdering av sitt sam-
tykke, men nar personer mottar tjenester, er det viktig for tjenesteyter a gjgre en vurdering om
pasienten forstar informasjonen som blir gitt, og hva det betyr & motta tjenestene. Disse vurde-
ringene ma gjores fortlgpende, da demens er en progredierende sykdom, og samtykkekompe-
tansen kan endre seg over tid. Involvering av pargrende er ogsa viktig da de ofte kan bidra med
informasjon om pasienten, dersom ikke vedkommende kan uttrykke seg selv, jf. ogsa pasient- og
brukerrettighetsloven 88 3-3 og 4-6 annet ledd. Dette er en viktig rettsikkerhetsgaranti for pasi-
entene, at det gjeres en konkret, helsefaglig vurdering knyttet til samtykke, nar vedkommende
skal motta helsehjelp.

Ved manglende samtykke ma det foreligge et annet rettslig grunnlag for a gi helsehjelp. Dersom

pasienten ikke motsetter seg helsehjelpen kan helsehjelp hjemles i pasient- og brukerrettighets-

loven § 4-6. Dersom pasienten motsetter seg ma helsehjelp vurderes etter pasient- og brukerret-
tighetsloven kapittel 4A.

Kommunen skal gjennom sitt styringssystem ha prosedyrer og rutiner for at pasientens sam-
tykkevurdering blir vurdert.

2.3.6 Bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi

Velferdsteknologi® er ikke definert som en egen helse- og omsorgstjeneste, men er et
verktay/hjelpemiddel i tjenesten. Utgangspunktet er at pasienten selv samtykker til bruk av ulik
velferdsteknologi, jf. pasient- og brukerettighetsloven § 4-1. Dette forutsetter at samtykket er in-
formert og at pasienten forstar hva teknologien innebarer. Inngripende velferdsteknologi som
dgralarm, geofence og GPS stiller seerlige krav til informert samtykke. Dette fordi slike typer vars-
ling og lokaliseringsteknologi sender informasjon til en tredjepart om pasientens
handling/bevegelse eller situasjon og uten av pasienten selv initierer det.

For pasienter som mangler samtykkekompetanse skal det fattes vedtak om bruk av varslings- og
lokaliseringsteknologi, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6a.



Nar man vurderer bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi ma tjenesten gjor en konkret
helsefaglig vurdering av hvorvidt personen innehar samtykkekompetanse. God praksis vil veere
at man gjer en samtykkevurdering spesifikt knyttet til aktuell form for teknologi for a sikre at pa-
sienten forstdr hva det innebaerer. Slike samtykkevurderinger ber journalferes, jf. helseperso-
nelloven 88 39 og 40, jf. pasientjournalforskriften § 6. Ved manglende samtykkekompetanse skal
det journalfares, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-3 tredje ledd.

Dersom pasienten gjgr motstand ma bruk av velferdsteknologi vurderes etter lovens § 4A-4
tredje ledd, jf. kapittel 4A.

3. Beskrivelse av faktagrunnlaget

Her gjores det rede for hvordan virksomhetens aktuelle tjenester fungerer, inkludert virksomhe-
tens tiltak for a sgrge for at kravene til kvalitet og sikkerhet for tjenestemottakerne blir over-
holdt, samt de funn vi har gjort ved gjennomfaring av tilsynet.

3.1 Metode og informanter

Vi har mottatt dokumenter fra Lyngdal kommune om hvordan tjenesten er organisert, samt ut-
drag av prosedyrer og rutiner i avdelingen.

Vi har undersgkt oppfelging til ni pasienter ved Lyngdal helsehus, som bor i omsorgsbolig og
som har diagnosen demens. Vi har, sammen med en ansatt i kommunen (en «superbruker»),
gatt giennom pasientenes journal, hvor vi har hatt en kvantitativ undersgkelse av pasientens
journal. Det vil si at vi har ikke tatt stilling til vurderingene i journal, men sett pa hva som er do-
kumentert pa de omradene vi har undersgkt.

Vi har gjennomfert intervjuer med ansatte og ledere ved helsehuset. Vi har ogsa hatt samtale
med to fastleger for a fa innsikt i hvordan pasienter med demenssykdom felges opp og hva slags
samarbeid og samhandling det er med omsorgstjenesten for oppfalging av denne pasientgrup-
pen. Vi har ikke fert tilsyn med fastlegene, men bruker informasjonen til & danne oss et
helhetsbilde.

Vi har hatt samtale med to beboere og deres parerende. Disse intervjuene blir ikke gjengitt da
det er virksomheten som har valgt ut informanter og tilrettelagt for samtalen, og vi kan derfor
ikke sikre anonymitet. Vi bruker likevel informasjonen som et helhetsinntrykk sammen med in-
tervjuer fra de ansatte og ledelsen om hvordan tjenestene er organisert. Vi fikk ogsa besgke be-
boerne i deres bolig, slik at vi fikk sett hvordan omsorgsboligene er utformet.

Avdeling for helse- og velferd i Lyngdal har ansvar for institusjon og hjemmetjenester, og har lo-
kasjoner pa Lyngdal helsehus og Byremo. Dette tilsynet er avgrenset til hiemmetjenesten ved
Lyngdal helsehus som betjener pasientene med demensdiagnose i omsorgsbolig.

Lyngdal helsehus rommer institusjonstjenester og hjemmetjenester. Pa Lyngdal helsehus er det
40 langtidsplasser i institusjon og ti korttidsplasser, inklusive kommunal syeblikkelig hjelp.



Pa Lyngdal helsehus er det 64 omsorgsboliger som er tilknyttet hjemmetjenesten. Omsorgsboli-
gene er delt inn i atte flayer, med atte omsorgsboliger i hver flgy. Det er fem flayer i tredje etasje
og tre flgyer i fjerde etasje. Hiemmetjenestene ved helsehuset bestar av to avdelinger, med hver
sin avdelingsleder.

Det er felles natt-tjeneste for institusjon og hjemmetjeneste, som ogsa har egen avdelingsleder.
Ansatte som jobber natt i hjemmesykepleien jobber langvakter pa 12,5 timer, mens ansatte som
jobber natt inne ved institusjonen, jobber 9 timers vakter.

De to avdelingene i hjemmetjenestene er delt med hver sitt geografiske ansvar. Avdeling 1 har
ansvar for 4 flgyer og avdeling 2 har ansvar for 2 flgyer. Avdeling 2 har fagkoordinator.

Det er ogsa merkantile stillinger hvor den ene er tilknyttet hjemmetjenesten, som bistar til a
dekke inn ledige vakter. Dette er en felles ressurser for begge avdelingene Det er ogsa en midler-
tidig ekstra stilling for & bista avdelingslederne med turnusarbeid.

Omsorgsbolig tildeles ved sgknad om tjeneste. Det gjgres en individuell vurdering av den enkelte
soker. Det er en egen avdeling for tjenestetildeling. Det er tverrfaglig tildeling ved at avdelingsle-

dere har mgte med tjenestekontoret for tildeling av tjenester. Omsorgsboligene er et av de hay-

este omsorgsnivaene i kommunen, niva under institusjonstjenester. Det er egen rutine for tilde-

ling av tjenester og om samarbeid i tildelingsprosessen. Omsorgsboligene omfattes ikke av kom-
munens forskrift om sykehjem og boform for heldagns omsorg og pleie.

Omsorgsboligene bestar av ett rom med tilherende bad. Det er ikke separat soverom eller
kjgkkenmulighet.

Det er tilgang pa aktiviteter ved Lyngdal helsehus. Det meste drives i regi av frivillighet, og det er
ulike aktiviteter gjennom uken. Beboere folges til aktiviteter ved behov, vanligvis av frivillige som
har arrangementet pa den aktuelle dagen. Det er ikke faste rutiner for hvem som skal falges eller
hentes, men basert pa kjennskap til beboerne. Enkelte beboere blir ogsa bistatt av parerende.

Det er tilknyttet tannlegekontor til helsehuset, med tilrettelagt tilgang. Det er ogsa andre service-
tjenester som frisgr og fotpleie. Hjerteklinikken har kontor pa Lyngdal helsehus, hvor pasientene
henvises via fastlegen pa lik linje med andre i befolkningen.

Dagsenter for personer med demens er lokalisert pa helsehuset. Beboere som har omsorgsbo-
lig, kan delta pa dagtilbud pa lik linje med andre personer med demenssykdom i kommunen. Be-
boere mister ikke plassen etter at de har fatt omsorgsbolig, men personer som bor i egen bolig
utenfor helsehuset prioriteres, og det er apnet opp for at beboere pa helsehuset derfor kan fa
feerre dager, dersom det er stort behov for dagtilbud. Dette har forelgpig ikke vaert aktuelt, og
alle som har gnsket dagplass har fatt innvilget dette.

Tre av de ni pasientene dagtilbud. De @vrige seks hadde fatt tilbud om dagtilbud, men takket nei.

3.2 Styring og ledelse for pasientsikkerhet og kvalitet

3.2.1 Bemanning og kompetanse:



Det har vaert en stor omorganisering i tjenestene de siste arene, med nedbemanning av 15 ars-
verk og kutt i budsjettene. Det har tidvis vaert opptil 30 % fravaer i tjenesten og kommunen fikk
ikke sgkere til ledige stillinger. Dette kom samtidig med kutt i tjenestene fra sykehus og pafel-
gende gkning i tjenestene. Na opplyser ledelsen at trenden er snudd, de har god dekning med
sykepleiere, og far sgkere til stillinger.

Hjemmesykepleien har base pa Lyngdal helsehus. Det er egne arbeidslister for pasienter som
bor inne pa Lyngdal helsehus, men fordeling av arbeidet er ikke knyttet til de ansattes kompe-
tanse. Det vil si at personer med demens som gruppe ikke far noen annerledes oppfelging enn
andre beboere.

Ved fravaer er det ofte at sykepleier ma ta liste utenfor helsehuset og assistenter uten medisin-
kurs og farerkort far «innelistene». Det medfgrer at det blir stor grad av vikarbruk inne for a
folge opp pasientene i helsehuset, samtidig som assistenter og vikarer far et stgrre ansvar for a
folge opp og identifisere nar noe skal fglges opp. Det opplyses at de skal varsle sykepleier ved
behov for & male NEWS? etc. Det fremheves i intervjuene som sarbart at assistenter ikke har
kompetanse til & starte NEWS. Det vises ogsa til at det kan vaere sprakutfordringer i oppfelgingen
av pasientene.

Avdelingsleder beskriver at mange av pasientene inne pa helsehuset har et stort hjelpebehov og
er svaert syke, slik at det er behov for kompetanse og kontinuitet i oppfelgingen av disse pasien-
tene. Kommunen satser pa internundervisning og simulering, men dette er relativt nylig startet
opp. Det er flere omrader som skal veere tema for undervisning fremover. Intervjuene med an-
satte og ledere viser til at det er behov for gkt kompetanse pa enkelt omrader, men ogsa hvor-
dan dette sees i sammenheng. De har internundervisning pa ernzering og medikamenthandte-
ring, og @nsker ogsa undervisning om demens fremover. Fra intervjuene peker det seg ut at
sveert fa kjenner til hvordan man vurderer samtykkekompetanse og betydningen dette har for
tjenestene, og at risikoomrader ikke sees i sammenheng, som fall og medikamentbruk.

3.2.2 Arbeidslister

Det er to arbeidslister med oppdrag i hjemmetjenestene inne pa Lyngdal helsehus, evrig beman-
ning er ute hos hjemmeboende i kommunen. Det er ingen av beboerne vi undersgkte som har
tjenester pa natt. Nar nattevakten drar ut av huset, er nattevakt for institusjonstjenester bakvakt
for omsorgsboligene. Arbeidslistene lages primeaert av avdelingsleder og noen dedikerte per-
soner. Alle ansatte kan arbeide etter de ulike listene, det vil ogsa si at alle ansatte kan ga pa liste
med tiltak/oppdrag for demenspasienter.

Det lages faste arbeidslister, egne lister til beboere i omsorgsbolig («<inneliste»). Det finnes ikke
egne lister for pasienter med demenssykdom. Disse pasientene fglges heller ikke opp med faste
besek av et fatall hjelpere, men etter den som far listen den dagen. Primarkontakt og sekundaer-
kontakt kan altsa ha arbeidslister hvor deres primaerpasienter ikke er pa deres liste, noe som be-
kreftes i intervjuene. Videre fremkommer at det ikke n@dvendigyvis er pleiere med kompetanse i
demensomsorg som tilser pasientene med demens.

Ledelsen opplyser at alle pasientene med tjenester har primeerkontakt og sekundaerkontakt og
at det er plikt for disse a ga inn i journal hver 3. uke. Sykepleier er primarkontakt og
helsefagarbeidere/hjelpepleiere er sekundaerkontakt. Disse skal samarbeide om den enkelte pa-
sient. Det er egen prosedyre i Compilo om oppgaver og ansvar for primaerkontakt og
sekundaerkontakt.



| intervju med leder opplyses det om at man tilstreber a ha sykepleier pa inneliste for a sikre god
nok oppfelging, da mange har store behov og omfattende sykdom. Det vises ogsa til at helsefag-
arbeidere ma dokumentere godt og rapportere videre, for a sikre oppfelging. Det jobbes med a
gke sykepleiedekningen, men dette er ikke igangsatt.

| intervjuene fremgar det at det er hgyt arbeidspress for a rekke over listen. Det er ikke «rom» for
annet enn det som star oppfert pa listen. Dersom en beboer f.eks. blir syk/krever ekstra oppfal-
ging vil dette kunne fgre til at man ikke rekker gjennom listen pa vakten sin.

Fra intervju har vi fatt opplyst at ved fravaer blir det ofte forskyvning av personell, og ofte blir det
vikarer som gar til pasientene i omsorgsbolig. Det er ofte assistenter uten fagkompetanse og
medisinkurs som tar listene inne, ndr de andre ma kjgre ut. Dette fordi personell i institusjonsde-
len anses som «bakvakt».

Ved intervju med ledelsen opplyses det at det skal vaere rom for ekstra oppfalging og fagutvikling
pa et visst tidspunkt pa vakten. Dette fremkommer imidlertid ikke av intervju med de ansatte.

3.2.3 Demenskoordinator

Kommunen har nylig ansatt demenskoordinator i 50 % stilling. Det er store forventninger til hen-
nes arbeid. Hun har planlagt samtaler med noen av pasientene og skal delta i samarbeidsmater
pa legekontor. Det er forventning om deltagelse i tildelingsmeter ved behov, veiledning, kursing,
personalmgter, i tillegg til utredning og koordinering mm. Hun skal vaere en fellesressurs for hele
kommunen. Kommunen har ikke etablert tiltakspakke demens eller personsentrert
demensomsorg.

3.2.4 Fagsystemet

VISMA Omsorg Profil er kommunens dokumentasjonssystem - EPJ.

Hjemmesykepleien bruker arbeidsplanleggeren «Arbeidsliste» (min ukeplan) ved fordeling av ar-
beidsoppgaver til de ansatte. De ansatte far opp sin arbeidsliste pa handholdt enhet. Arbeidslis-
ten hukes sa av etter hvert som oppdragene er utfert. Det er mulig a skrive utfyllende rapport pa
tiltak og det er mulig & endre tiltak pa pasienten. Det er ogsa mulig & bytte besgk innbyrdes pa
listene. Det er et omfattende program som gir tilgang til postjournal, pasientjournal, tiltaksplan
og arbeidsliste og er en komplett pasientjournal. Det er elektronisk meldingsutveksling med
foretak og fastlege.

Noen funksjonaliteter er kun tilgjengelig pa stasjonaer pc, og ikke pa handholdt enhet, som elekt-
roniske dialogmeldinger og indikasjonsregister. De handholdte enhetene kan ikke vise kurver
(f.eks vekt) og gir heller ikke en fullstendig oversikt av medisinarket (f.eks. indikasjon)

Vi hadde gjennomgang av superbruker, og det krever kompetanse og erfaring for a finne frem i
dette systemet. Det finnes prosedyrer for Profil i Compilo.

3.2.5 Avvik

Det finnes et avvikssystem i Compilo. Det er prosedyrer for a bruke systemet. De ansatte er kjent
med rutinen for avvik, og skriver awvik, og opplever a fa tilbakemelding pa avvik. Ledelsen bruker
awvik i kvalitetsforbedringsarbeid, og har dette oppe pa ledermeter. Vi har fatt tilsendt avvik og



tar ikke dette med videre i tilsynet. Alle vi har intervjuet bekrefter & ha sendt avvik og fatt oppfal-
ging av naermeste leder for a lukke avviket.

3.3 Oppfelging av pasientene

3.3.1 Samhandling med legetjenesten;

Beboere i omsorgsbolig felges opp av fastlege. Ved innhenting av dokumentasjon er det opplyst
at samarbeid med fastlegene er som for andre hjemmeboende, med timeavtale. Av innsendt do-
kumentasjon fremgar det at fagkoordinator har faste samarbeidsmeater med hver enkelt fastlege
ved Lyngdal legesenter. Tjenesten gnsker samarbeidsmeater hver sjette uke. Det er pa mgtene
gjennomgang av pasientens legemiddel liste og behandling. Matet er ved Lyngdal legesenter pa
fastlegens kontor, hvor lege da har tilgang til eget journalsystem. Hjemmetjenesten kommunise-
rer med fastlegene gjennom elektroniske meldinger.

| tilsynet fant vi imidlertid at det ikke var noe rutinemessige mgtepunkter mellom tjenesten og
fastlegene. Legen falger opp med egen plan og utredning for pasienter med demenssykdom, og
det er ikke samarbeid med hjemmesykepleien om dette. Hiemmesykepleien har ikke en syste-
matisk oversikt over legeoppfalging til pasientene. Mange av pasientene og pargrende organise-
rer dette selv. Det forela heller ikke noe systematikk i meldingsutveksling mellom lege og hjem-
mesykepleien etter giennomfgrt legebesgk.

Fra intervju med fastlegene opplyses det at fastlegene ikke har oversikt over hvilke av sine liste-
pasienter som har demensdiagnose og som er bosatt i omsorgsbolig. Men det beskrives at de
forseker a tilse pasienter pa listen hvert halvar/hver tredje maned alt etter fungering, nar de er
kjent med at pasienten har demensdiagnose.

Det fremgar av intervjuer at det tidligere har vaert faste mgter mellom fastlegene og hjemme-
sykepleien, men at det har falt litt ut siste tiden. Demenskoordinator har planer om a opprette
kontakt og hukommelsesteamet har nylig vaert pa besgk hos fastlegene for a informere om tje-
nestene. Enhetsleder har ogsa veert hos fastlegene for & gi informasjon om tjenestene, men fore-
l@pig er det ikke systematikk pd samarbeidet.

Det fremstar som noe tilfeldig om hjemmesykepleien tar kontakt med fastlegene med spgrsmal
om kognitiv svikt hos felles pasienter. Det beskrives likevel tilfeller hvor hjemmesykepleien har
kontaktet fastlegen og formidlet et behov for hjemmebesgk hos pasienten.

Det beskrives at hjemmesykepleien er behjelpelige og pa tilbudssiden nar det gjelder oppgaver
som skal utfgres etter legebesgk, nar noe skal endres, felges opp, mv, men at det kan vaere ut-
fordringer nar fastlegene trenger informasjon fra hjemmesykepleien, og at de heller forsgke a
innhente informasjon selv, fra pargrende mv.

Det er heller ingen tilbakemelding fra fastlegene om at pasienter har veert til undersgkelse, da le-
gene ikke alltid er kjent med om pasienten har tjenester. | tilfeller hvor det er kjent, brukes dia-
logmeldinger for & utveksle informasjon etter legebesgk, men dette er ikke rutinemessig.

3.3.2 Fallrisikovurdering og fallforebygging



Kommunen har rutine for fallrisikovurdering og fallforebygging, Den finnes i Compilo men ogsa
som sjekkliste i kommunens journalsystem. Ifglge rutinen skal risikovurdering gjgres av hjemme-
boende over 65 ar, ved nevrologiske eller kognitive sykdomstilstander eller betydelig synshem-
ming skal det gjeres innen en maned.

Skjema som brukes er et samleskjema for fallrisikovurdering, ernzeringskartlegging og sarvurde-
ring, og det kan fremsta som noe uoversiktlig nar man ikke kjenner systemet. Samtidig ma man
vite hvordan man skal gienfinne informasjonen i fagsystemet. Skjema kommer heller ikke opp pa
handholdt enhet.

| journalen fant vi:

* 8 av 9 pasienter hadde delvis kartlegging etter rutinen, men deler av skjema var ikke utfylt

* 1 av 8 pasienter var vurdert til & ha fallrisiko. Denne pasienten hadde tiltak i tiltaksplan

* Det manglet klinisk vurdering ut fra totalbildet pa alle pasientene, flere hadde diagnoser
som i seg selv gir fallfare, inkludert demens og polyfarmasi

* Hos 8 av pasientene var det uttalt polyfarmasi som ikke ble tatt med i vurderingen

Fra intervjuene med ansatte ble det opplyst at skjema fylles ut, men det fremkom ikke at dette
ble sett i sammenheng med en klinisk vurdering. Skjema har to egne punkter der man kan regist-
rere dette. Basert pa intervjuene har det veert lite fokus pa fallrisikovurdering i tjenesten, men
det har vaert noe gkt fokus siste maneden. Intervjuene viser til at oppmerksomhet knyttet til fall
handler om fysiske forhold i omgivelsene mv, og lite om pasientens helhetssituasjon.

Avdelingsledelsen opplyser & ha planer for gkt fagutvikling pa dette feltet.

3.3.3 Ernaeringskartlegging og vurdering av ernaeringsmessig risiko

Kommunen har en rutine for vurdering av ernaeringsmessig risiko. Ifglge rutinen skal «screening
av ernaeringsstatus» gjeres av hjemmeboende pasienter innen fgrste maneden etter vedtak om
tjeneste. Ansvaret er lagt til primaerkontakten.

For a kartlegge risikokategori skal det fylles ut skjema Erncering, fall og trykksar - risikovurdering.
Skjemaet baser seg pa screeningsverktgyet MUST. | rutinen/MUST angis trinn for vurderingen,
herunder at BMI-score skal fastslas. Det angis at alle malinger skal dokumenteres i Profil under
tiltak «vekt» og under «malinger».

Uavhengig av grad av risiko skal screeningen gjentas manedlig for hjemmesykepleie. Dersom
kartlegging viser forhayet risiko, skal det utarbeides en ernaeringsplan og denne skal kontrolleres
jevnlig.

Utfylling av skjema etter rutinen folges ikke opp i praksis. Det finnes en fane i fagsystemet som
heter malinger. Her kan man fa opp kurver for malinger, men det betinger at malinger blir utfert.
Man er avhengig av stasjonaer PC for a sla opp pa malinger, da det ikke kommer opp pa den
handholdte enheten. Det ma legges inn som eget tiltak for a bli synlig. Hverken skjema eller ma-
linger kommer opp i arbeidslista.

Det er ikke dokumentert noe om pasientenes oralhelse. Det finnes tilrettelagt en tannlegeklinikk
pa Lyngdal helsehus, men det er ukjent hvem som far oppfelging der, eller hvilken tannlege som
disponerer rommet.



| intervjuene beskrives ulike rutiner for a fglge opp ernaering og vekt. Vekt kan registreres som til-
tak og komme opp pa arbeidslisten, eller skrives pa tavlen - ofte av den som sist utferte veiing.
Ny dato for vekt settes opp nar veiing er utfert, men det foregar et parallellsystem med & ha til-
tak om veiing pa arbeidslisten.

Det er ikke gjort risikovurdering i forhold til ernaering knyttet til pasientens totale situasjon. Ingen
av pasientene hadde vektnedgang, men det var lite systematikk pa veiingen, det var heller ingen
individuell vurdering av den enkeltes behov pa dette omradet, og tiltak var ikke tilpasset.

Journalgjennomgang viste fglgende om tema:

* Ingen av pasientene hadde systematisk MUST-registrering

* 1 av 9 ble veid manedlig, i samsvar med rutinen

* 8 av 9 hadde blitt veid, men det kunne ga flere maneder mellom hver veiing. 1 av disse
hadde ikke blitt veid pa ett ar.

* 1 pasient hadde tiltak om ukentlig veiing pa grunn av medikamentbruk, men dette var ikke
fulgt opp, og hadde heller ikke plan for videre behandling.

* For 1 pasient var det journalfert gjentagende funn av gammel mat i kjgleskap. Det ble

¢ iverksatt tiltak med tilsyn ved maltider og fokus pa drikke.

¢ Alle pasienten vi undersgkte hadde tiltak om a bli fulgt til maltid. Inntak av mat, matlyst og
andre forhold er imidlertid ikke dokumentert

Fra intervjuene opplyser de ansatte at de felger med pa om pasienten har spist opp maten nar
de spiser pa rommet, vurderer tiltak fortlgpende, smerer bredmat og falger med pa vektkurve.

Ledelsen opplyser at det er ansatt ernaeringskontakt som er i gang med prosjekt om ernaering.
Ernaering er ogsa aktuelt for internundervisning. Fra intervju med kommunalsjef opplyses det at
ledergruppen var bedre pa a ettersperre fag i sterre grad tidligere, herunder ernzering. Tidligere
hadde kommunen faggrupper pa ernaering, men opplyser at fag har fatt lide under pandemi og
gkonomiske problemer.

3.3.4 Legemiddelhandtering

Kommunen har rutiner for legemiddelhandtering og for opplaering av de ansatte. Vi har avgren-
set tilsynet til & gjelde utdeling av medikamenter til pasient og vurderingene knyttet til dette, in-
kludert samarbeid med fastlegen i denne sammenheng.

Ved gjennomgang i journal ser vi at de fleste av pasientene bruker svaert mange medisiner, bade
fast og ved behov. Tabellen viser medikamentbruk, der 8 av 9 pasienter bruker mange
medisiner:

Medikamentbruk



Medikamenter

11/0 8/0 10/3 9/3 - 10/2 10/4 16/7 13/6
Faste/ved behov

Det skrives avvik Compilo og de fleste avvik knytter seg i hovedsak til medikamenthandtering:

® Pasient har glemt a ta medisin
* Pasient har dpnet multidoserull og medisiner har falt ut av posen
* Feildosering

Om selve utdelingen var det ansatte som opplevde at de ikke hadde god nok oppleering og det
ble gitt uttalelser som at legene hadde ansvar for medisiner og at de bare skulle dele ut og ikke
sa det som sin oppgave 4 stille sparsmal om medisinbruken.

Ved journalgjennomgang s vi pa rutiner og regelmessighet ved samstemming. Samstemming;:

* 7 av 8 pasienter hadde notert dato for samstemming i journal, men det forela ikke
journalnotat

* 1 av 8 hadde fatt gijennomfart en systematisk legemiddelgjennomgang i samarbeid med
lege, inkl. interaksjoner

¢ Alle 8 pasientene hadde mangelfull indikasjonsbeskrivelse, hos 5 pasienter var det ingen
indikasjon.

* Indikasjon var ikke synlig pa handholdt enhet, men det kan gjgres oppslag pa stasjonaer
enhet.

e Det forela ikke rutiner for rutinemessig legemiddelgjennomgang, mangel pa samarbeid
om pasienten mellom tjenesten og fastlege.

En av pasientene som sto pa 10 medisiner hadde ikke dokumentert oppfelging hos fastlege si-
den 2016 og 2019. Enten har pasienten ikke hatt legetilsyn pa flere ar, eller sa er det ikke doku-

mentert i journal. Dette kunne ikke gjenfinnes i journal og kunne heller ikke besvares ved
journalgranskning.

* 5av 9 pasienter hadde dokumentert konsultasjon hos fastlegen de siste 6 manedene
* 2 pasienter hadde dokumentert sett sin fastlege siste aret
* 2 pasienter hadde ikke hatt dokumentert kontakt med fastlegen pa over ett ar.

3.3.5 Samtykkevurdering

Kommunen har rutiner for vurdering av samtykkekompetanse som er beskrevet i Compilo, men
rutinen er ikke fulgt for noen av pasientene. | intervju kommer det frem at ansatte gjor sine vur-
deringer av samtykke pa bakgrunn av sin kjennskap til pasientene.

Det er ikke journalfgrt hvordan man har kommet frem til disse konklusjonene om samtykkekom-
petanse eller hvilken betydning det vil ha for pasientene.



Oppsummering av funn

* Ingen av pasientene hadde fatt samtykkevurdering etter rutinen.

¢ Alle pasientene var antatt a8 ha samtykkekompetanse - ut fra personalets personlige

* kjennskap til pasientene.

* 6 av 10 hadde epikrise fra spesialisthelsetjenesten hvor det var gjort en demensutredning,
men ikke spesifikk pa samtykkekompetanse. Flere av disse epikrisene var over aret gam-
melt og var ikke revurdert.

* 1 av 6 hadde hatt vurdering av fastlege siste aret.

* Fraintervjuene fremkommer det at personale mener det er fastlegens ansvar a vurdere
samtykkekompetanse og de stattet seg ogsa pa spesialisthelsetjenestens
demensutredninger.

* Ansatte har liten kjennskap til kommunens rutine knyttet til samtykkevurdering.

* Fraintervjuene far vi svar at det har vaert lite fokus pa samtykkevurdering, lite oppleering,
ingen rutiner for oppfelging, lite samarbeid med fastlegen.

* Det var ikke giennomfert samtaler med pargrende om tema.

* Fastlegene viser til sin oppfelging av personer med demens, men hadde ikke oversikt over
hvilke av pasientene som bodde pa helsehuset.

* Ingen fast rutine for samarbeidsmeter der pasientene har demenssykdom.

* Det foreld ingen konkret samtykkevurdering opp mot bruken av varsling- og
lokaliseringsteknologi.

Funn i journal viser at flere av pasientene har betydelig problemer med korttidsminne, mangler
rutiner rundt ADL og trenger tett oppfalging. Dette sees ikke i sammenheng med vurdering av
kognitiv funksjon, og herav samtykke til helsehjelp.

Flere av pasientene hadde varsling- og lokaliseringsteknologi, hvor pasientene hadde signert for
a samtykke til tiltaket. Ingen hadde vedtak da de var vurdert til & ha samtykkekompetanse.

Fra intervjuene er det opplyst at de ansatte kjente pa manglende kunnskap for & giennomfare
samtykkevurdering. Ledelsen bekrefter at dette er behov for gkt kompetanse pa dette omradet.

4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktu-
elt lovgrunnlag

4.1 Ledelse og kvalitetsforbedring:

Ledelsen mener det skal vaere god tid pa listene pa ettermiddagen, men det samsvarer ikke med
opplevelse de ansatte har og andre funn i tilsynet. Arbeidslistene lages ut fra daglig behov og
ressurssituasjon, dette uavhengig av hvem som er primeaer- og sekundaerkontakt. Primaerkontak-
ten har ifalge kommunens prosedyrer omfattende oppgaver for a falge opp pasienten. Dette
giennomfares ikke. Det er ikke systematiske /planlagte mgter med pargrende/pasient og pri-
maerkontakt. Ved fraveer er det ofte assistenter og vikarer som ma ta «inne-listene» pa
helsehuset.



Det er ikke satt av tid til pasientgjennomganger/tavlemgter. Ansatte opplever tidspress med
tette lister hvor det ikke er rom for & gjare vurderinger utover oppgavene som ligger pa listen.
Dette gir en risiko for mangler i den faglige i oppfelgingen/kontinuiteten av den enkelte pasient.

Det er manglende struktur og systematikk i samarbeidet med andre tjenester, eksempelvis fast-
legetjenesten. Dette er en risikofaktor for pasientens helhetlige oppfelging.

Ledelsen gir selv uttrykk for at fagutvikling har blitt nedprioritert de siste arene, bade pa grunn
av pandemi og darlig ekonomi. Det beskrives at det skal bli mer fokus pa fag i tiden fremover,
herunder obligatorisk internopplaering i form av fagdager og simulering pa ulike omrader. Kom-
munen har videre ansatt demenskoordinator som jobber med & igangsette systematisk oppfal-
ging av pasientgruppen og planlegger for etablering av hukommelsesteam. Vi ser positivt pa at
kommunen har pastartet arbeidet og at det vil bli flere involvert i dette.

Funn i tilsynet viser at ledelsen ikke har sikret at ansatte har tilstrekkelig kunnskap/kompetanse
knyttet til oppfalging av personer med demens. Dette bekreftes av de ansatte ved intervjuene
ved at de ikke opplever at de har fatt tilstrekkelig tilbud om kurs og videreutdanning. Dette be-
kreftes ogsa ved inndeling av arbeidsoppgaver hvor verdien av primaerfunksjonen ikke blir fulgt
opp i praksis.

Helhetsperspektivet som er ngdvendig ved oppfalging av demens, kan vi ikke se er til stede.

Kommunen har et avvikssystem som blir brukt. Alle ansatte bekrefter rutinene og awvik falges
opp av ledelsen. Awik tas opp i kvalitetsgruppa og ansatte som melder far tilbakemelding og
opplever at awvik fglges opp og tas tak i. Alvorlige avvik blir ogsa laftet pd kommuneledelsesniva.

Vi har ikke vurdert omfang av avvik i dette tilsynet, annet enn at ledelse og ansatte bekrefter at
rutinen er kjent og anvendt.

Vi har sett at de fleste avvik handler om medikamenthandtering og sveert lite om andre forhold.
Nar vi ser dette i sammenheng med avrige funn, sa er vi usikre pa om graden av awvik speiler ut-
fordringsbildet og at det er forhold og faktiske avvik som ikke fanges opp.

Ledelsen har ikke organisert arbeidet pa en mate som sikrer helhetlig og kontinuerlig oppfelging.
Kommunen har mange rutiner pa plass, men ledelsen har ikke sgrget for at rutinene blir fulgt, og
flere rutiner er i liten grad implementert i praksis.

4.2 Oppfolging av pasientene

4.2.1 Samhandling med lege

Beboere i omsorgsbolig felges opp av fastlege. Vi farer ikke tilsyn med fastlegetjenesten, men vi
ser pa den helhetlige helseoppfelgingen til pasienter med demens, hvor legeoppfelging er en
nedvendig del. Kommunen har ikke etablert rutiner for samarbeid i trad med fastlegeforskriften
§88.

Fastlegene har ikke fullstendig oversikt over hvilke av sine listepasienter som har demensdia-
gnose eller som er bosatt i omsorgsbolig. Hiemmesykepleien hadde heller ikke fullstendig over-
sikt over nar det enkelte pasient hadde vaert hos legen sist. Det var heller ikke informasjon i jour-



nal som tilsa at hjemmesykepleien avklarte med pasient/pargrende i hvilken grad vedkommende
pasient gnsket/hadde behov for bistand til & organisere/falge opp legebesgk. Vi kunne heller
ikke se at det var systematikk i at informasjon om pasientenes tilstand og sykdomsutvikling ble
videreformidlet til fastlegene. Det var heller ikke rutiner for at fastleger ga tilbakemelding hvis
det ikke var noe konkret som hjemmesykepleien skulle fglge opp.

Nar verken fastlegene eller hjemmesykepleien har oversikt over pasientene og det er manglende
samhandling/informasjonsutveksling vurderer vi at dette medferer en risiko for at pasienter ikke
far nedvendig oppfelging og at tjenesten blir fragmentert.

Manglende systematikk i samhandlingen gjor at vi vurderer at kommunen ikke sikrer at pasien-
ter med demensdiagnose i omsorgsbolig far tilstrekkelig medisinsk oppfelging fra lege.

4.2.2 Fallrisikovurdering og fallforebygging

Kommunen har rutiner for fallrisikovurdering, men disse fglges ikke i praksis. Det fremstar som
noe uoversiktlig at flere kartleggingsskjema er slatt sammen slik at ernzering, fallrisiko og sarbe-
handling registreres i samme skjema. Dette kan bidra til at risikoomrader ikke blir identifisert og

fulgt opp.

Funn viser at flere skjemaer ikke var fullstendig utfylt og det er mangler klinisk vurdering av pasi-
entens helhetssituasjon, herunder medisinbruk og diagnoser. Videre kan ikke skjema for risiko-
vurderingen leses pa den handholdte enheten som de ansatte har med seg.

Ved fallrisikovurdering fremgar det at tjenesten fokuserer hovedsakelig pa de fysiske omgivel-
sene i pasientens bolig. Dette er viktige, men ikke tilstrekkelige momenter i en risikovurdering for
fall.

Tjenesten synes a ha lite fokus pa helhetlige helsemessige forhold av betydning, herunder medi-
sinbruk. Tjenestens fallrisikovurdering hensyntar ikke vesentlig momenter og det er dermed ri-
siko for at vurderingene baseres pa mangelfullt grunnlag.

4.2.3 Ernaeringskartlegging og forebygging av ernaeringsmessig risiko

Kommunen har rutine for vurdering av ernaeringsmessig risiko og bruker MUST som verktay.

Ingen av de undersgkte pasientene hadde systematisk MUST-registering, og veiingen av pasien-
tene fremsto generelt som lite systematisk. Det kunne ga flere maneder uten at pasientene ble
veid eller vurdert, og en pasient som hadde tiltak pa ukentlig veiing ble ikke fulgt opp.

Av rutinen fremgar blant annet at «observasjon i forhold tenner, munn mv.» skal giennomfaeres
og at dette skal dokumenteres. Det er imidlertid ingen naermere rutine for hva som skal ligge i
vurderingen av munnhygiene/tannhelse eller hvordan den skal giennomfares. Dette falger heller
ikke av kartleggingstrinn i MUST. Ved journalgjennomgangen kom det frem at det ikke var doku-
mentert noe om pasientenes oralhelse. Fraveer av fokus pa tannhelse vurderes a veere i strid
med god praksis for vurdering av ernaeringsmessig risiko.

Det er ikke systematikk i oppfelging av ernaering/vekt eller dokumentasjon av tiltak knyttet til
dette. Det journalfgres pa tiltak, i egen kurve under «malinger» og pa tavle. Tiltak kan dukke opp
pa tavle og pa arbeidslisten. Denne mangelen pa struktur er en risiko for oppfelgingen av



ernaring/vekt.

Det gjares likevel mye bra, de ansatte fglger med pa pasientenes matinntak og iverksetter tiltak.
Ingen av pasientene var vurdert a vaere i ernaeringsmessig risiko og ingen hadde vektnedgang.
Dette viser at det gjgres lgpende vurderinger i praksis og at problemer knyttet til ernaering fan-

ges opp.

Problemet er vel heller at vurderingene ikke finnes igjen i journal.

4.2.4 Legemiddelhandtering

Journalgjennomgangen viste at de fleste pasientene bruker svaert mange legemidler, og det var
giennomgaende mangelfull indikasjon/beskrivelse av legemidlene. Opplysninger om indikasjon
var heller ikke mulig & fa opp pa handholdt enhet som de ansatte bruker i sitt arbeid. Vi vurderer
at dette gker risikoen for feil i legemiddelhandteringen og risiko for at viktig informasjon om ef-
fekt og/eller legemiddelbivirkninger ikke identifiseres. Dette gir ogsa fare for at nedvendig til-
bakemelding ikke blir videreformidlet til fastlegen.

Dato for legemiddelsamtstemming var satt i samtlige journaler. Det fremkom imidlertid ikke av
journalen hva samstemmingen innbar, hvem som har giennomfert den eller om den har fort til
korrigeringer.

Legemiddelhdndtering er et risikoomrade pa generelt grunnlag, noe som ogsa underbygges av
at de fleste avviksmeldingene omhandler legemidler.

Som nevnt ovenfor er det manglende systematisk samarbeid mellom fastlegetjenesten og hjem-
metjenesten. Dette innebaerer risiko nar det gjelder oppfelging, herunder ved mangel pa lege-
middelgjennomgang og diskusjon rundt pasientens situasjon. Bruk av legemidler synes ikke a
vaere sett i sammenheng med pasientens totalsituasjon, herunder risikofaktorer som ernaering
og fall, og demenssykdom i seg selv.

4.2.5 Samtykkevurdering

Kommunen har prosedyrer for vurdering av samtykkekompetanse. Samtykkevurderinger etter
rutinen gjgres i liten grad hos pasientene med demens. Alle pasientene i gruppen var vurdert a
vaere samtykkekompetente utfra ansattes kjennskap til pasientene.

Omsorgsbolig er et av de hgyeste omsorgsniva. Dette i sa mmenheng med at pasientene har en
demensdiagnose gjor at ansatte ma veere saerlig bevisst pa deres forstdelse og i hvilken grad de
kan gi et informert samtykke.

Ved endring i tjenestebehov, redusert funksjon eller tildeling av teknologi hos denne pasient-
gruppen bgr medfgre at kommunen gjer en samtykkevurdering og dokumenterer dette i trad
med god journalfaringspraksis, jf. helsepersonelloven 88 39 og 40, jf. pasientjournalforskriften §
6.

Dokumentasjon knyttet til helsehjelp og vurderinger knyttet til pasientens situasjon og funksjon
skal sikre en helhetlig helsehjelp. Mangel pa dokumentasjon gjgr at vurderingene ikke er etter-
prevbare og det er vanskelig for andre og folge opp helsehjelpen og utvikling i pasientens
helsetilstand.



Det fremkommer av intervju med de ansatte at de ikke opplever a ha tilstrekkelig kompetanse
knyttet til samtykkevurderinger og i realiteten utfgres det ikke.

4.2.5.1 Bruk av varslings- og lokaliseringsteknologi

Flere av pasientene i var undersgkelse har varsling og lokaliseringsteknologi i bruk. Dette anses
som inngripende teknologi, som skjerper krav til samtykke og hvor det ma fattes vedtak om bruk
dersom vedkommende ikke er samtykkekompetent, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 4-6a.

Ved journalgjennomgang kan vi ikke se at det har blitt gjort en vurdering av pasientenes sam-
tykkekompetanse opp mot de aktuelle tjenestene de mottok, heller ikke varslings- og lokalise-
ringsteknologi. Alle pasientene var ansett samtykkekompetente og hadde ikke vedtak pa bruk.

Statsforvalteren vurderer at nar en pasient har behov for slik inngripende teknologi er det i seg
selv en grunn til & sette spersmalstegn ved vedkommendes forstdelse og samtykkekompetanse.
Det at pasienten ikke yter motstand og takker ja til bruk av teknologi er ikke det samme som at
vedkommende er samtykkekompetent. Ved bruk av slik inngripende teknologi er det saerlig viktig
at samtykkekompetansen blir vurdert etter objektive kriterier i trad med rutinen og at dette jour-
nalfgres. Dette fordi at mangler ved samtykkekompetansen medfgrer at bruk ma hjemles i ved-
tak etter § 4-6a.

Nar samtykkevurdering ikke gjares stiller vi spersmal ved hvorvidt bruk av slik teknologi iverkset-
tes med tilstrekkelig hjemmel og vi er usikre pa om pasientens rettssikkerhet blir tilstrekkelig
ivaretatt.

5. Statsforvalterens konklusjon

Demensdiagnosen pavirker omrader som krever tett oppfelging, inkludert grunnleggende fysio-
logiske behov, vurdering av somatiske, psykiske og kognitive funksjoner. Derfor er den helhetlige
oppfelgingen sentral for a sikre at pasienter med demens blir ivaretatt pa en forsvarlig mate.

Vi ser at kommunen har gode intensjoner og har laget rutiner som skal ivareta omradene for til-

synet, men dette er ikke godt nok implementert i det praktiske arbeidet. Pa flere omrader folges

ikke pasientene opp i samsvar med god praksis, og pa enkelte omrader er avviket fra god praksis
sd stort at det representerer brudd pa forsvarlighetskravet. Vi viser til felgende:

* Ledelsen har ikke sgrget for tilstrekkelig kompetanse hos de ansatte for a sikre helhetlig
oppfalging av personer med demens.

* Ledelsen har ikke sgrget for et systematisk samarbeid mellom fastlegetjenesten og hjem-
mesykepleien. Dette medfgrer en risiko for at pasientene ikke far tilstrekkelig medisinsk
oppfolging fra lege.

¢ Ledelsen har ikke sgrget for at det gjores tilstrekkelige fallrisikovurderinger og oppfalging
av risiko for den enkelte pasient. Dette gir risiko for at fallrisiko ikke fglges opp og at uned-
vendige fall kan skje.

* Ledelsen har ikke sgrget for at oralhelse fglges opp Dette innebaerer en risiko for at pasi-
enter har tannproblematikk/smerter som ikke falges opp.

* Ledelsen har ikke sgrget for at det gjgres systematisk ernaeringskartlegging. Dette innebae-
rer en risiko for feilernaering og ugnsket endring i vekt.



¢ Ledelsen har ikke sgrget for at legemiddelhandtering skjer i samsvar med god praksis.
Dette gir risiko for feilmedisinering og at bivirkninger og effekt av legemidler ikke folges
opp.

* Ledelsen serger ikke for at det gjeres samtykkevurderinger i trad med god praksis. Dette
innebaerer en risiko for at inngripende velferdsteknologi iverksettes uten tilstrekkelig
hjemmel og er en fare for pasientenes rettssikkerhet.

Totaliteten innebaerer at tjenesten er fragmentert slik at pasientene dermed ikke far en helhetlig
og koordinert oppfelging. Fragmenterte tjenester aker risikoen for behandlingsfeil, darligere pa-
sientforlap, raskere fallering i funksjonsniva samt redusert livskvalitet. Dette vil i mange tilfeller
ogsa medfgre gkt parerendebelastning.

Vivurderer at ledelsen ikke har arbeidet systematisk med kvalitetsarbeid for a sikre at beboere
med demens far den helhetlige oppfalgingen som de har krav pa. Det sikres ikke nok ressurser
til at det kan gjeres nedvendige pasientgjennomgang med helhetlig fokus pa den enkelte pasient
eller at ansatte har tilstrekkelig kompetanse pa demens. Kommunen har heller ikke serget for at
det er etablert tilstrekkelig samarbeid mellom tjenesten og fastlegene.

Nar det er flere omrader som ikke fglges opp i samsvar med god praksis vurderer vi at Lyngdal
helsehus drives med for hgy risiko for svikt og at totaliteten innebaerer et brudd pa helsetilsyns-
loven § 5, helse- og omsorgstjenestelovens § 4-1 og pa forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
88 6-9.

6. Oppfelging av lovbrudd

Lyngdal kommune har en plikt til & felge opp lovbruddene papekt i tilsynet i samsvar med for-
skrift om ledelse og kvalitetsforbedring 88 6-9. Oppfalgingsarbeidet skal bidra til forbedring i virk-
somheten. Dette er en del av kommunens plikt til & drive kvalitetsarbeid og sikre forsvarlige
helse- og omsorgstjenester, jf. helse- og omsorgstjenesteloven 88 3-1 tredje ledd, 4-1 og 4-2.

Statsforvalteren finner at det foreligger svikt i den helhetlige oppfelgingen som sikrer at pasien-
ter med demens blir ivaretatt pa en forsvarlig mate, ved manglede rutiner, mangelfull bruk av
eksisterende rutiner i praksis og ved at det mangler et systematisk tverrfaglig samarbeid for opp-
folging av pasientene.

Statsforvalteren i Agder ber Lyngdal kommune om a:

* Gjgre en egenvurdering av hvilke forhold som pavirker og bidrar til lovbruddet, basert pa
kommunens kjennskap til egen virksomhet.
* Viber videre om at kommunen utarbeider en plan for a rette lovbruddene. En slik plan vil
normalt inneholde:
o Tiltak som ma iverksettes for a rette lovbruddene og a hindre videre papekt risiko
for pasientene
© Hvordan ledelsen vil falge med pa, og kontrollere at tiltakene er iverksatt
© Hvordan ledelsen vil falge med pa om tiltakene har virket som planlagt, etter at de
har fatt virket en stund
o Virksomhetens egne frister for a sikre fremdrift



Vi ber om at skriftlig tilbakemelding pa disse punktene sendes oss innen 23.08.2024.

| tilsyn nar Statsforvalteren finner lovbrudd, er policyen at vi ikke skal avslutte tilsynet far vi ser
at det skjer endring i kommunens praksis. For & fa dokumentert en slik endring ber vi om at
kommunen selv giennomfgrer en journalgjennomgang for pasienter med demensdiagnose bo-
satt i omsorgsbolig pa Lyngdal helsehus. | giennomgangen ber det tas utgangspunkt i vurderin-
gene i var rapport og felgende ber undersgkes:

* Det gjgres helhetlige og forsvarlige fallrisikovurderinger og det gis en oppfelging av risiko
for den enkelte pasient.

* Det gjores regelmessig vurdering av pasientenes funksjonsniva som sikrer helhetlig opp-
folging, ved eksempelvis tverrfaglige mater, bruk av sjekklister eller pasientgjennomgang

* Det gjgres vurderinger og tiltak knyttet til oralhelse

* Det er systematikk i oppfelging av vekt/ernaering

* Legemiddelhandtering felges opp med samstemming og indikasjonsoversikt

* Det gjores samtykkevurderinger i trdd med god praksis og opp mot bruk av
velferdsteknologi

Det bes om at gjennomgangen gjennomfgres i november/desember 2024 og at redegjgrelse for
resultat/funn sendes Statsforvalteren innen 01.01.2025.

Disse deltok fra tilsynsmyndigheten:

Seniorradgiver Andrea Cecilie Solheim Klokkehaug, revisor
Ass. Fylkeslege Helene Rakeie, revisor
Seksjonsleder Heidi Danielsen Liane, revisjonsleder

Med hilsen
Aase Aamland (e.f.) Heidi Danielsen Liane
fylkeslege/avdelingsdirektar seksjonsleder

Dokumentet er elektronisk godkjent

Vedlegg: Gjennomfering av tilsynet

| dette vedlegget omtaler vi hvordan tilsynet ble giennomfgrt og hvem som deltok.

Varsel om tilsyn ble sendt 24.08.2024, og det ble innhentet dokumentasjon fra kommunen. Etter
giennomgang av dokumentasjonen ble det holdt et formgte den 09.10.2023 og et oppfalgings-
mete den 16.10.2023.

Selve tilsynet ble gjennomfert den 30.0g 31. oktober. Det ble holdt digitalt sluttmgte den
01.12.2023. En del dokumenter var tilsendt og gijennomgatt pa forhand, mens andre dokumen-
ter ble mottatt i etterkant etter forespgrsel. Vi har fatt tilsendt og gjennomgatt felgende rutiner
fra Lyngdal kommune.



Vedlegg:

* Organisasjonskart helse og velferd 2023

* Informasjonsbrosjyre Hiemmetjeneste v1

* HJT 1 Bemanningsplan, turnus og ukeplan

* HJT 2 Bemanningsplan, turnus og ukeplan

¢ Natt Bemanningsplan, turnus og ukeplan

* Tildelingsprosessen - samarbeid

* Behandling av sgknader innen helse og omsorgstjenester

* Interne rutiner - saksbehandling

* Rutine - evaluering

e Endring pa arbeidslister (mobil omsorg)

* Genererearbeidslister-automatisk fordeling i personellmodulen

¢ Knytte arbeidsliste til ansatte og fordele oppdrag

* Midlertidig oppher av tjeneste

e Utskrift av arbeidslister (mobil omsorg)

¢ |kke brukerbaserte tjenester pa arbeidsliste

* Rutine for samarbeidsmete med bruker og pargrende

* Primaerkontakt

® Sekundaerkontakt

* Rutine - tiltaksplan i profil

* Rutine - basal demensutredning

* Rutine - tiltakspakke demens

* Sjekkliste - tiltakspakke demens

* Ansvar for legemiddelhandtering

* Prosedyre for helsepersonell som skal delta i legemiddelhandtering - subkutane injeksjo-
ner insulin

* Prosedyre for helsepersonell som skal delta i legemiddelhandteringen

* Skjema A og B preparater Hiemmetjenesten

® Retur-til-destruksjon_bruksanvisning_Apotek_1

* Avtale om hjelp til legemiddelhandtering

* Oppgavebeskrivelse for medisinromsansvarlig

* Trygghetskoffert hjemmetjenesten

* Rutine for istandgjering og utdeling fra dosett og multidoserull

¢ Avtale om hjelp til legemiddelhandtering

* Dobbeltkontroll legemidler

* Legemiddelhandtering adgangskontroll

® Registrering av medisiner

* Veiledning Apotek 1 Hvordan bestille retur til destruksjon av legemidler

* Rutine for samhandling med Apotek 1

* Fall Risikovurdering, forebygging og oppfelging av fall

* Erngering - rutine for risikovurdering

® Ernaring-fall-sar-risikoskjema

* Vurdering av samtykkekompetanse - overordne rutine

* Brukerveiledning vurdering av samtykkekompetanse

* MAL-Sjekkliste for introduksjon av nyansatte

* Rutine - Introduksjon for nyansatte

* Oppleering nyansatte i hjemmetjenesten

* Oppleeringstrinn i hjemmetjenesten

® 2023 Arshjul Virksomhet for institusjon og hjemmetjeneste

* Rutine fagtavle hjemmetjenesten



* MTU Informasjonshefte fagdager 2023

* HMS Brosjyre v5

e Kvalitetsrad og kvalitetsgruppe beskrivelse i virksomhet institusjon og hjemmetjeneste
* Sjekkliste for mote i Kvalitetsgruppe pa INST og HJT

* Awvik Hjt 1

e Awik Hijt 2

® 2023 Helhetlig styring og internkontroll i Lyngdal kommune

Vi har besgkt to beboere og hatt samtale med deres parerende. Vi har ogsa snakket med to
fastleger.

Vi har gjiennomgatt ni pasientjournaler hvor vi har sett etter tendenser, sjekklister og tegn pa
sammenhengende oppfelging fra tjenestene til pasientene.

Vi intervjuet tre ledere, demensradgiver og fem ansatte i hjemmesykepleien.
Ikke publisert her

1 Demens - Helsedirektoratet

2 Helsedirektoratets nasjonalfaglige retningslinje om demens s. 189

3 Nasjonal faglig rad, Fallforebygging hos eldre, kapittel 2

4 Nasjonalt faglig rad, Fallforebygging hos eldre - Helsedirektoratet, kapittel 5
5 Forebygging og behandling av underernaering - Helsedirektoratet

6 Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang - Helsedirektoratet
7 Nasjonalfaglig retningslinje om demens, kapittel 14-17

8 Velferdsteknologien ABC KS

9 National Early Warning Score



