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Forord 
Statsforvalteren i Trøndelag gjennomførte tilsyn med Indre Fosen kommune, og besøkte i den 
forbindelse Leksvik sykehjem 13. og 14. juni 2 2 3 .  Tilsynet hadde hovedfokus på tjenestetilbudet 

ved avdeling B, men også avvik ved andre avdelinger og opplysninger om tjenestene der har 



vært vektlagt i den helhetlige vurderingen av tjenestene ved sykehjemmet. Vi undersøkte om 

Indre Fosen kommune gjennom systematisk styring og ledelse sikrer forsvarlige helse- og om- 

sorgstjenester til eldre med vedtak om heldøgns tjenester. 

Statsforvalteren hadde følgende fokusområder for tilsynet: 

• Om beboerne får dekket sine grunnleggende behov 

• Om beboerne får tilstrekkelig medisinsk oppfølging, herunder tannhelse 
• Om det legges til rette for brukermedvirkning. 

Statsforvalteren konkluderer med følgende: 
Indre Fosen kommune har ikke sørget for utarbeidelse av et infeksjonskontrollprogram for Leks- 

vik sykehjem. Et infeksjonskontrollprogram kan bidra til å forebygge og håndtere infeksjoner hos 

pasienter ved sykehjemmet på en enhetlig og systematisk måte. At dette mangler innebærer ri- 

siko for at forebyggende tiltak ikke iverksettes, at utbrudd av infeksjoner ikke blir korrekt hånd- 

tert i sykehjemmet, og at den enkelte pasient får infeksjoner. Hjemmel: Forskrift om smittevern i 
helse- og omsorgstjenesten § 2-1, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 andre ledd. 
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1. Tilsynets tema og omfang 
I dette kapittelet beskriver vi hva som ble undersøkt i tilsynet. 

Dette tilsynet ble gjennomført som en systemrevisjon. Vi undersøkte om Indre Fosen kommune 
gjennom systematisk styring og ledelse sikrer forsvarlige helse- og omsorgstjenester til eldre 

med vedtak om heldøgns helse- og omsorgstjenester. Statsforvalteren hadde følgende fokusom- 
råder for tilsynet: 

• Om beboerne får dekket sine grunnleggende behov 

• Om beboerne får tilstrekkelig medisinsk oppfølging, herunder tannhelse. 

• Om det legges til rette for brukermedvirkning 

En systemrevisjon gjennomføres ved granskning av dokumenter, ved intervjuer og andre under- 

søkelser. Formålet er å undersøke om virksomheten gjennom sitt styringssystem sikrer at lovens 

krav blir fulgt. Det betyr at ikke enhver lovstridig hendelse som eventuelt avdekkes under tilsynet 

vil medføre et lovbrudd på virksomhetsnivå. Det sentrale er om virksomheten har rutiner for å 

planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere sin praksis, slik at virksomheten unngår hendelser 
som er i strid med lovens krav. Revisjonen omfattet i dette tilfellet undersøkelse om: 



• Hvilke tiltak virksomheten har for å avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av lov- 

givningen innenfor de tema tilsynet omfatter 

• Tiltakene følges opp i praksis og om nødvendig korrigeres 

• Tiltakene er tilstrekkelige for å sikre at lovgivningen overholdes 

Statsforvalteren presiserer at denne rapporten beskriver de faktiske forhold som er avdekket 

under revisjonen, og den gir derfor ingen fullstendig tilstandsvurdering av virksomhetens arbeid 
innenfor de områder tilsynet omfattet. 

2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet 
Statsforvalteren er gitt myndighet til å føre tilsyn med kommunal helse- og omsorgstjeneste, 

etter helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3 og helsetilsynsloven § 4 andre ledd. Et tilsyn er en 

kontroll av om virksomheten er i samsvar med lov- og forskriftsbestemmelser. Vi gir derfor her 

en oversikt over kravene som ble lagt til grunn i tilsynet. 

2.1. Forsvarlighetskravet 
Kommunene skal sørge for nødvendige helse- og omsorgstjenester. Dette følger av helse- og om- 
sorgstjenesteloven § 3-1. Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a er den enkelte gitt rett til 

nødvendig helsehjelp fra kommunehelsetjenesten. Sammenholdt med helse- og omsorgstje- 

nesteloven § 4-1 innebærer retten til nødvendige helse- og omsorgstjenester også krav til tjenes- 

ter av forsvarlig omfang og innhold. Eldre mennesker med vedtak om heldøgns tjenester utgjør 

ingen homogen gruppe, og bistand fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal vurde- 

res ut fra konkrete behov og kommunens ressurser. Kommunene står fritt til å velge mellom 
ulike tjenester/tiltak og omfang av tjenester/tiltak, forutsatt at tilbudet av helse- og omsorgstje- 

nester er forsvarlig gitt den enkeltes behov. 

2.2. Internkontrollsystem 
Kommunens ansvar for å sørge for nødvendige helse- og omsorgstjenester innebærer en plikt til 
å planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere virksomheten, slik at tjenestens omfang og inn- 

hold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift. Dette følger av helse- og omsorgstjeneste- 
loven § 3-1 tredje ledd. Internkontrollplikten er nærmere utdypet i forskrift om ledelse og kvali- 

tetsforbedring i helse og omsorgstjenesten. Det er den som har det overordnede ansvaret for 

virksomheten som er rettslig forpliktet til å sørge for at det etableres og gjennomføres slik syste- 
matisk styring av virksomhetens aktiviteter i tråd med nevnte forskrift, og at medarbeiderne i 

virksomheten medvirker til dette. Dette følger av forskriftens § 3. 

Kravet til forsvarlighet innebærer at kommunen må ha visse styringssystemer på plass som sik- 

rer en forsvarlig utøvelse av tjenesten. Blant annet er det et krav etter helse- og omsorgstje- 

nesteloven § 5-5 annet ledd at kommunen skal ha tilknyttet en medisinskfaglig rådgiver på sys- 

temnivå. Kompetansebehovet ved planlegging av tjenesteyting, utarbeiding av prosedyrer og be- 
handling av avvik vil variere og avhenger av tema og problemstilling. For flere viktige områder 

må det legges til grunn at det er nødvendig med tilgjengelig medisinskfaglig rådgivning. 

2.2.1. Infeksjonskontrollprogram 



Alle institusjoner som omfattes av forskrift om kommunal helse- og omsorgsinstitusjon 

• 1 bokstav d og e, plikter å ha et infeksjonskontrollprogram. Dette følger av forskrift om 

smittevern i helse- og omsorgstjenesten§ 2-1. Et infeksjonskontrollprogram er en plan 

som omhandler alle nødvendige tiltak for å forebygge at infeksjoner oppstår i institusjoner 

og for håndtering og oppfølging av infeksjoner, inkludert større utbrudd. Alle nødvendige 

smitteverntiltak ved institusjonen skal være skriftlig nedfelt i infeksjonskontrollprogram- 
met. Programmet skal være en del av institusjonens internkontrollsystem og er bygd opp 

av to hoveddeler: Infeksjonsforebygging og infeksjonsovervåking. Infeksjonskontrollpro- 
grammet skal angi hvem som har det faglige og organisatoriske ansvaret for de tiltak pro- 

grammet omfatter. 

2.4. Grunnleggende behov 
Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene («Kvalitetsforskriften») skal bidra til å sikre at 

personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven får dek- 
ket sine grunnleggende behov. Kvalitetsforskriften inneholder både bestemmelser om krav til 

styring, og bestemmelser som gir føringer for innhold i tjenestene. Blant annet fremgår det i for- 
skriften hva som menes med grunnleggende behov. Her inngår følgende: 

• oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tjenestetilbudet 

• selvstendighet og styring av eget liv 

• dekking av fysiologiske behov som tilstrekkelig næring (mat og drikke), variert og helse- 

fremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat 
• sosiale behov som mulighet for samvær, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet 

• følge en normal livs- og døgnrytme, og unngå uønsket og unødig sengeopphold 

• mulighet for ro og skjermet privatliv 

• få ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett) 

• mulighet til selv å ivareta egenomsorg 

• en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser 
• nødvendig medisinsk undersøkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpas- 

set den enkeltes tilstand 
• nødvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene 

• tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for å formu- 

lere sine behov 
• tilpasset hjelp ved måltider og nok tid og ro til å spise 

• tilpasset hjelp til av- og påkledning 
• tilbud om eget rom ved langtidsopphold 

• tilbud om varierte tilpassede aktiviteter 

Forskrift om en verdig eldreomsorg («Verdighetsgarantien»)§ 3 nevner at det skal legges til rette 

for et variert og tilstrekkelig kosthold, adgang til å komme seg ut, nødvendig hjelp til personlig 

hygiene, lindrende behandling og en verdig død, og å bevare eller øke sin mulighet til å fungere i 

hverdagen. Omsorgen skal bidra til habilitering og rehabilitering. 

Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator§ 5 sier at kommunen 

har plikt til å sørge for at alle som oppholder seg i kommunen tilbys nødvendige habiliterings- og 

rehabiliteringstjenester, og at tjenestene skal gis uavhengig av pasientens boform. Formålet med 

habiliterings- og rehabiliteringstjenesten er «at den enkelte pasient og bruker, som har eller står i 



fare for å få begrensninger i sin fysiske, psykiske, kognitive eller sosiale funksjonsevne, skal gis mulig- 
het til å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse i utdanning og ar- 
beidsliv, sosialt og i samfunnet» (§ 3 tredje ledd). 

2.5. Medisinsk behandling 
I sykehjem inngår medisinsk undersøkelse og behandling som en del av tjenestetilbudet, jf. for- 
skrift for sykehjem og boform for heldøgns omsorg og pleie («sykehjemsforskriften») § 3-2 bok- 

stav b. For å sikre beboere nødvendig helsehjelp fra lege må det være rutiner for rapportering 

mellom sykehjemslegen og øvrig sykehjemspersonell og tilgang til tilstrekkelige legetjenester, jf. 
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 annet ledd, helsepersonelloven § 16 og kvalitetsforskriften 

§ 3. Det skal utpekes en faglig rådgiver for legemiddelhåndteringen dersom virksomhetsleder 

ikke er lege eller provisorfarmasøyt. Dette fremgår av forskrift om legemiddelhåndtering§ 2 

andre ledd. 

2.6. Brukermedvirkning 
Etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 første og annet ledd har pasient og bruker rett til å 

medvirke både ved utforming og ved utøvelse av helse- og omsorgstjenester. Dette innebærer at 
de skal gis mulighet til å bidra i planlegging, utforming, utøving og evaluering av sine tjenester. 

Informasjon er en nødvendig forutsetning for å kunne ha en reell medvirkningsmulighet og for å 
kunne ta stilling til om en ønsker å motta hjelp. Pasienter skal etter pasient- og brukerrettighets- 

loven § 3-2 første ledd gis den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og 

innholdet i helsehjelpen, samt om mulige risikoer og bivirkninger. Brukere er etter åttende ledd i 
samme bestemmelse, gitt rett til den informasjon som er nødvendig for å få innsikt i tjenestetil- 

budet og for å kunne ivareta sine rettigheter. 

Brukermedvirkning innebærer en egenaktivitet som forutsetter at pasient og bruker har visse 

ferdigheter til å utøve selvbestemmelse. Kommunen må derfor legge til rette for at eldre per- 

soner med behov for heldøgns helse- og omsorgstjenester får tilrettelagt informasjon 

og brukermedvirkning slik at den enkelte kan bidra ut fra sine ferdigheter, både i saksbehand- 

lingsprosesser og ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. 

Videre følger det av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 O at kommunen skal sørge for at repre- 

sentanter for pasienter og brukere blir hørt ved utformingen av kommunens helse- og omsorgs- 

tjeneste. Bestemmelsen skal sikre brukermedvirkning på systemnivå og samarbeid med frivillige 

organisasjoner. Kommunen har en plikt til å sørge for at representanter for pasienter og brukere 

blir hørt ved utforming av det samlede helse- og omsorgstilbudet. 

Herunder skal virksomhetene som yter helse- og omsorgstjenester etablere systemer for inn- 
henting av pasienter og brukeres erfaringer og synspunkter. 



3. Beskrivelse av faktagrunnlaget 
Her gjøres det rede for hvordan virksomhetens aktuelle tjenester fungerer, inkludert virksomhe- 
tens tiltak for å sørge for at kravene til kvalitet og sikkerhet for tjenestemottakerne blir 

overholdt. 

3.1. Beskrivelse av virksomheten 
Rissa og Leksvik ble sammenslått til Indre Fosen kommune 1 . 1  .18. Kommunen har tre lederni- 
våer (kommunedirektør med kommunalsjef, enhetsleder og virksomhetsleder). Leksvik sykehjem 

tilhører Enhet omsorg, som igjen ligger under Sektor helse og omsorg. Leksvik sykehjem består 

av tre avdelinger, A, Bog kjøkken. Avdelingene har en 

fagleder hver. Sykehjemmet har 4p lasser .  Avdeling B har 16 plasser for beboere med langtids- 

vedtak. Avdeling Ber  inndelt i to grupper, gruppe 4 og 5. Avdeling B ligger i et bygg fra 1994. 

Tilsynslege, fysioterapeut og ergoterapeut er organisert under Enhet helse og familie. 

Sykehjemmet har eget kjøkken som leverer middag og påsmurt brødmat. Mat legges opp og 

klargjøres på avdelingskjøkken. Det legges til rette for at beboerne kan smøre brødmat selv. Er- 

næringsfysiolog er tilstede en gang per måned, og er ellers tilgjengelig ved behov. Alle beboere 
har enerom med eget bad inne på rommet. 

Bemanningen på avdeling B: 

• dagvakt hverdag 6 ansatte 

• kveldsvakt hverdag 2 Pluss kortvakt. 

• nattvakt: to ansatte på hele sykehjemmet. 
• dagvakt helg 5 ansatte 

• kveldsvakt helg 2 Pluss kortvakt. 
• minst en sykepleier på hver vakt. 

Ufaglærte stuevakter er til stede hver dag mellom 1 7 3 - 2 3 .  Ved fravær for sykepleier benyttes 
sykepleier fra hjemmesykepleien eller bakvakt. Sykehjemmet har en aktivitør i 6% stilling. 

Aktivitør bistår blant annet også ved måltid. 

Det leies inn vikar ved fravær, men det er ikke alltid mulig med samme fagkompetanse. Det to- 

tale sykefraværet ved sykehjemmet har gått litt opp i 2 2 2  til 1 . 2 4  % fra 7,29 i 2 2 1 .  

KOSTRA-tall fra 2 2 2  viser at Indre Fosen kommune bruker 4492 kr per oppholdsdøgn i institu- 

sjon. Gjennomsnittet for landet utenom Oslo er 4 7 6 k r .  Gjennomsnittet for KOSTRA- gruppe 11 

er 4762 kr. For Indre Fosen i 2 2 :  3 7 6  kr og 2 2 1 :  4541 kr. 

KOSTRA-tall for 2 2 2  viser ,39 legetimer per uke per beboer i sykehjem i Indre Fosen kommune. 

Disse tallene er imidlertid rapportert feil, og lege har avsatt en hel dag til arbeid ved sykehjem- 
met. Gjennomsnittet for landet utenom Oslo: ,64 timer. KOSTRA-gruppe 11: ,73 timer. For ti- 



den er LIS1 -lege tilsynslege ved sykehjemmet, og kan også tilkalles utenfor visittid. Utenfor ar- 

beidstid benyttes legevakt. LIS1-legen har veileder på legekontoret som kan spørres om kliniske 

problemstillinger. 

Fra sykehjemmet sendes ved behov henvisning til fysioterapeut og ergoterapeut. 

3.2. Systematisk styring/ansvarsplassering 

Møtestruktur: 

• Personal/avdelingsmøte x 4 per år. Oftest for en avdeling av Nattevakter og aktivitør del- 
tar. Tema: avvik, nye rutiner, aktuelle driftstema. 

• Sykepleiermøter x 2 per år 

• Gruppemøter x 4 per år 
• Fysioterapeut og tilsynslege innkalles ikke på faste fellesmøter 

• Pårørendemøte x 1 per år 
• Enhetsleder har møte med virksomhetslederne i enhet omsorg x 1 per dag. 

• Kommunalsjef har møte med enhetsledere ukentlig. 

Referat fra møter på sykeheimen blir hengt opp på tavla og settes i perm på vaktrommet. 

Det gjennomføres muntlig rapport ved vaktskifte. Arbeidsoppgavene i avdeling B symboliseres 

med farger - råd, grønn, blå og hvit. Hver farge representerer hver sine bestemte arbeidsoppga- 
ver. Det opplyses i intervju at systemet følges. 

Avvik meldes i Compilo som er tredje avvikssystem etter kommunesammenslåingen. Skriftlige 

prosedyrer finnes på intranett (Sharepoint), på Tea ms og i perm. Hovedsakelig er det permen 

som benyttes. Prosedyrene finnes i mange utforminger og med ulike headinger. Det fremgår 
ikke om, og i så fall hvem som har godkjent prosedyren. Et flertall prosedyrer var udatert og usig- 

nert. Tilsynet har fått tilsendt 13 rutiner for legemiddelhåndtering for Leksvik sykehjem. I tillegg 
finnes flere som beskriver administrering av legemidler. 

Kommuneoverlegefunksjonen er delt i tre, med egen KOL for eldre, herunder sykehjem. Denne 

har funksjon som faglig rådgiver for legemiddelhåndteringen på sykehjemmet. I sammenslått 
kommune har KOL vært lite brukt som medisinskfaglig rådgiver på systemnivå på sykehjemmet. 

Det finnes arbeidsbeskrivelse for tilsynslegen, "Sykehjemslegearbeid - prosedyre innhold". Arbei- 
det skal ifølge denne omfatte 

• klinisk pasientrettet arbeid, herunder gjennomføring av årskontroll og 
legemiddelgjennomgang 

• kontakt med pårørende, 

• deltagelse i internopplæring, 

• styringsmessige oppgaver herunder delta i utvikling og gjennomføring av internkontroll og 

kvalitetssystemer, utvikling av nødvendige prosedyrer for å sikre medisinskfaglige Syke- 
hjemmets ledelse har ansvar for å organisere dette arbeidet. 

• smittevernarbeid. 



Ved tilsynet fremkommer at tilsynslegens tid benyttes til direkte pasientrettet arbeid, samt 

på rørendekontakt. 

Kommuneoverlege for eldre har vært rådspurt om prosedyre for forordning av legemidler, samt 

behandling av UVI, og prosedyre ved dødsfall. For øvrig har kommuneoverlegen ikke blitt in- 

volvert fra sykehjemmet ved medisinskfaglige problemstillinger på systemnivå. 

Awik meldes i Compilo. I hele 2 2 2  ble det meldt 29 awik på Leksvik sykehjem. Det ble meldt 9 
awik i perioden januar-mars 2 2 3 .  

• Ingen av disse var relatert til fall 
• 8 awik gjelder legemiddelhåndtering 

Antall meldte awik ved sykehjemmet oppgis å være blant de lavere for de ulike virksomhetene i 

enhet omsorg. Det fremgår at de ansatte er usikre på hva som skal meldes som awik. For noen 
oppleves det komplisert å melde awik i Compilo. I avdelingsmøter er det tatt opp at det meldes 

for lite awik. I henhold til rutine skal leder føre alle henvendelser om awik som ikke er meldt i 
awikssystemet inn i Compilo. Leder kontakter melder for utdyping av awiket. Melder kan følge 

awiksbehandlingen i Compilo. Pasientrelaterte awik tas opp på avdelingsmøter. Awik i oppsum- 

mert form er tema i lederlinjen opp til kommunalsjef. Kommuneoverlegens kompetanse benyt- 

tes ikke ved gjennomgang av meldte awik. 

I tidligere Leksvik kommune var det kvalitetsutvalg. Kommuneoverlegen deltok. 

Indre Fosen kommune har gjennomført internrevisjon som viste mangler ved den helhetlige virk- 
somhetsstyringen i kommunen. Herunder tema som: ansvars- og myndighetsforhold, helhetlig 

system for risikovurdering, tilgjengelighet av rutiner og prosedyrer og at det ikke er ensartet 

bruk av awikssystemet, samt ulik forståelse av hva et awik er. 

Det er gjennomført ROS-analyse av driften ved sykehjemmet for temaene pasienter, ansatte, og 

bygning. En stor andel av punktene er vurdert å inntreffe ofte eller svært ofte, og ha alvorlig eller 
svært alvorlig konsekvens. 

Det er utarbeidet årsmelding for Leksvik sykehjem for 2 2 2 ,  og skrevet en virksomhetsplan for 
2 2 3 .  

Det oppgis at evaluering av drift skjer løpende i ledermøter og ved dialog mellom ledere. I tillegg 
er det nå igangsatt en områdegjennomgang som svar på internrevisjonsrapporten, hvor man ser 

på organiseringen av fellestjenester. Det er for sykehjemmet plan om å lage virksomhetsplan ba- 

sert på «ledelsens gjennomgang», slik at det blir integrasjon mellom gjennomgangen og plan for 
drift fremover i tid. 

3.3. Kompetanse 
Det oppgis at sykehjemmet de siste årene har fått stadig mer behandlingstrengende beboere. 

Behov for kompetanse vurderes fortløpende ved utlysning av nye stillinger, ut fra hvilken fag- 
gruppe det er behov for å rekruttere, men dette er ikke forankret i en overordnet kompetanse- 



og bemanningsplan. Det oppgis at det er krevende a rekruttere helsepersonell. Det oppgis at det 
er sykepleierkompetanse tilgjengelig pa alle vakter. Det er ikke innleie fra vikarbyra. 

Ved avanserte behandlingsprosedyrer gis o p p l r i n g  fra spesialisthelsetjenesten som supple- 
ment til kollegaveiledning. Det er lav terskel fo ra  ringe for veiledning fra sykehuset. 

Det er et system med p r i m r -  og sekundrkontakt. Primrkontakt er sykepleier, sekundrkon- 
takt helsefagarbeider/hjelpepleier. Innkomstsamtale og innkomstvurdering av nye beboere gjen- 
nomf res  av pr imrkontakt  og fagleder. Det oppgis a v r e  sprakutfordringer som kan gi misfor- 

staelser i samhandlingen mellom ansatte og beboere og mellom ansatte. 

Sykehjemmet har noen ansatte med videreutdanning, innen kreftsykepleie, operasjonssykepleie, 

psykiatri og akuttbehandling av eldre. Mange ansatte har gjennomfrt eller er i gang med de- 
mensomsorgens ABC. Det har ogsa vrt NOKLUS-kurs og ProAct-kurs (NEWS). Nytilsatte skal ha 
minst tre opplringsvakter. Det benyttes sjekkliste for o p p l r i n g  av nytilsatte. Det har vrt kurs 

i HLR for alle ansatte. Det meste av tid til o p p l r i n g  har na vrt brukt til Helseplattformen. Det 
er ingen fast plan for internundervisning. De ansatte opplever en positiv holdning til deltagelse 
pa kurs. Det er en k e n d e  andel u f a g l r t e  assistenter. 

3.4. Grunnleggende behov 

Ved innkomstsamtale: 

• tilbys parrende a delta 
• skal det kartlegges interesser og livshistorie. 

• skal det tas vekt, og kartlegges Kartlegging av ernringsrisiko g j r e s  i l p e t  av fa uker etter 
innkomst. 

• skal funksjonsniva kartlegges og tiltaksplan utarbeides. IPLOS g j r e s  etter fa uker. Journal- 

gjennomgang viser jevnlig I PLOS-kartlegging hver 3. maned. 
• Det er bevissthet rundt risiko for fall, men det g j r e s  ikke systematisk kartlegging av alle 

nye beboere. Fallforebyggende tiltak iverksettes ved erkjent risiko. 

Pasientene far sta opp og legge seg nar de nsker .  Det oppgis at beboere kan avvike fra oppsatte 
maltidstidspunkt. Kjkkenet kan levere tilpasset/nringstett kost. Det kan serveres alternativ til 

oppsatt middagsrett. Det oppgis at det gis assistanse ved maltid. 

Tannpleier var sist ved sykehjemmet h s t e n  2 2 1 .  Det oppgis at tannpleier tidligere tilsa hver en- 

kelt beboer arlig. Henvisning til tannlege ved behov. Det oppgis at tenner pusses oftest om kvel- 
den, og ofte ikke om morgenen for beboere med behov for bistand. Pussing av tenner er ikke de- 
finert som oppgave i Helseplattformen pa sykehjemmet, men er beskrevet i tiltaksplan for bebo- 

ere med behov for bistand. 

Beboerne far tilbud om aktiviteter i gruppe og som individuelt tilpasset aktivitet. En stor gruppe 

frivillige bidrar i betydelig grad. Beboere som kan v r e  med pa tur ute far tilbud om dette. Avde- 
ling B mangler veranda/altan, som kan brukes av v r i g e  beboere. 



Når pasienter er i terminal fase oppgis det at det leies inn fastvakt ved behov. Det vurderes kon- 

kret av lege hva den enkelte beboer trenger av lindrende medisinsk behandling. 

Ved behov for vurdering/oppfølging fra fysioterapeut sendes henvisning. Det oppgis at det finnes 

et elektronisk meldingssystem. Det er få henvisninger til fysioterapeut for beboere med langtids- 

vedtak ved avdeling B, ca. fire i året ved for eksempel kontrakturer og rask funksjonssvikt. Fysio- 

terapeut har ingen faste møter med sykehjemslege. For noen beboere utarbeides det tre- 
ningsopplegg som de ansatte skal bistå med. Det oppgis at dette gjennomføres. Fokus på selv- 

hjulpenhet varierer mellom de ansatte. 

Det er bevissthet om bruk av tillitsskapende tiltak og at tvang krever vedtak. Det har tidligere 

vært vedtak om bruk av tvang. 

3.5. Medisinsk behandling 
Tilsynslege har avsatt en arbeidsdag i uken på sykehjemmet, og kan kontaktes alle hverdager i 

kontortiden. Ellers benyttes legevakt. Ved behov for legeundersøkelse utenfor åpningstiden ved 
det lokale legekontoret, benyttes oftest ambulanse som transportform for legeundersøkelse ved 

legevakt i Rissa i stedet for sykebesøk til beboer på sykehjemmet. Årskontroll med legemiddel- 
gjennomgang gjennomføres. 

Det finnes ikke et infeksjonskontrollprogram. Sykehjemmet deltar i Folkehelseinstituttets 

prevalensundersøkelse. 

3.6. Legemiddelhåndtering 
Det er mottatt 13 prosedyrer for legemiddelhåndtering. Alle er revidert i mars og april 2 2 3 ,  men 
ingen har fått formell godkjenning med datert signatur. Det finnes låsbart medisinskap i ulåst 

medisinrom. Det er rutiner for narkotikaregnskap. Fagleder er ansvarlig for gjennomføring av 
kvartalsregnskap. Nettkurs i legemiddelhåndtering kreves for helsefagarbeidere/hjelpepleiere 

som skal administrere legemidler. Sykepleiere skal ha oppfriskningskurs hvert tredje år. 

Assistenter kan få delegering avgrenset til øyedråper og laksantia. Faglig ansvarlig for legemid- 

delhåndtering er kommuneoverlegen. 

3.7. Journalføring 
Kommunen har fra 12.11.22 benyttet Helseplattformen som journalsystem på sykehjemmet. 

Hele Profil er migrert over til Helseplattformen. Kun siste notat med sammenfatning ligger på 
forsiden, resten ligger lenger bak. Virksomhetsleder er journalansvarlig. Det er ikke et system for 

kontroll av kvalitet på journalføring, men det er plan om å innføre dette. 

På avdeling B tas legemiddelkortet ut til bruk ved medisinplukk til dosett. Dette gir også backup i 

tilfelle nedetid. Ved nedetid skal notater skrives på papir. De ansatte forteller at det er krevende 

å lære å bruke Helseplattformen, samt å raskt få oversikt over pasientene. Rutinen er journalfø- 

ring for alle pasienter på hver vakt. I hovedsak som avkrysning av oppgaver. I tillegg skrives noe 
tekst som beskrivelser av utførte tiltak, aktiviteter, og hendelser. Journalføring viser gjennomfø- 

ring av funksjonsvurdering som I PLOS-kartlegging, at pasienter veies månedlig, at pasientstatus 



beskrives for ulike funksjonsområder og at legejournal brukes. Funksjonen "fallrisiko" i Helse- 

plattformen er ikke tatt i bruk enda. Det er for øvrig lite bruk av oppsummerende og evalue- 

rende notater for funksjon og tjenestebehov. 

Det finnes system for elektronisk kommunikasjon med spesialisthelsetjenesten (e-meldinger). 

Melding om utskrivningsklare pasienter behandles ved forvaltningstjenesten på dagtid hverda- 

ger, ellers på KAD-avdeling i Rissa utenfor vanlig arbeidstid. Sykepleier på vakt ved Leksvik syke- 
hjem har ansvar for å følge opp elektroniske meldinger. Epikrise fra legevakt og spesialisthelse- 

tjenesten sendes elektronisk til sykehjemmet. 

3.8. Brukermedvirkning 
Brukerråd finnes ikke på sykehjemmet, men kommunens eldreråd benyttes på overordnet nivå. 

Det har ikke vært brukerundersøkelse de siste årene, men det planlegges gjennomført. Inn- 

komstsamtaler gjennomføres med pasient og/eller pårørende. Det brukes livshistoriekartlegging. 

Journalgjennomgang viser at det foregår samarbeid med pårørende. Nærmeste pårørende doku- 
menteres i journalen. 

4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktu- 
elt lovgrunnlag 

4.1. Fall 
Forskrift om habilitering og rehabilitering sier følgende: «Kommunen skal sørge for at alle som opp- 

holder seg i kommunen, tilbys nødvendig utredning og oppfølging ved behov for sosial, psykososial el- 
ler medisinsk habilitering og rehabilitering, jf § 1 og§ 3». 

Ved Leksvik sykehjem gjøres det ikke en systematisk kartlegging av fallrisiko for alle nye beboere. 

Dette kan medføre at risiko for fall ikke blir oppdaget, og at nødvendige rehabiliteringstjenester 
for å forebygge fall ikke igangsettes. 

Det er sagt i intervjuer at fall skal registreres som awik. Det er ikke meldt awik om fall i perioden 

det er innhentet awik for. Intervjuer bekrefter også at det sannsynligvis ikke har vært fall i denne 

perioden. Det oppgis også at ordningen med stuevakter innebærer at pasienter som ellers ville 

forsøkt å reise seg, nå holder seg i ro fordi det er noen til stede. Dette tiltaket kan ha hindret fall. 

Det oppgis også at fysioterapeut av og til utarbeider treningsopplegg for pasientene på avdelin- 
gen, og at dette blir gjennomført. 

Statsforvalteren vurderer at det er bevissthet rundt risiko for fall, og at fallforebyggende tiltak 
iverksettes ved erkjent risiko. Det er også satt i verk tiltak for å forebygge fall. 

4.2. Tannpuss 
Kvalitetsforskriften § 3 stiller krav om at kommunen har rutiner for å sikre at pasienter får nød- 

vendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene. God praksis for munnhygiene er at pasienter 

med egne tenner får tilbud om bistand til pussing to ganger om dagen, morgen og kveld. Det 



fremgår av rutiner, intervjuer og journalgjennomgang at pasienter med behov for bistand i ho- 

vedsak får pusset tenner på kvelden, men ikke på morgenen. 

4.3. Internkontroll 

4.3.1. Avvik 

En godt innarbeidet kultur for at medarbeidere melder fra om uønskede hendelser, er en forut- 

setning for å avdekke og forebygge svikt i tjenesteytingen. Å analysere hva som er årsak til slike 

hendelser vil fremme læring og gjøre det mulig å innføre treffsikre tiltak for å forebygge svikt i 

fremtiden. Det å bruke awikssystemet slik vil også gi virksomhetens ledelse oversikt over områ- 
der hvor det er risiko for svikt eller det faktisk har oppstått svikt. 

Ved Leksvik sykeheim meldes det få awik i Compilo. Dette innebærer at ledelsen får et utilstrek- 
kelig kunnskapsgrunnlag for forbedringsarbeid. Det oppgis at ansatte er usikre på hva de skal 

melde som awik. Å sikre en god awikskultur er et ledelsesansvar. Det er derfor ledelsen som 
skal sikre at de ansatte vet hva som skal meldes som awik. 

En svak awikskultur kan utgjøre en brist i forutsetningene for å kunne planlegge, evaluere og 

korrigere virksomhetens aktiviteter som nevnt i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i 
helse- og omsorgstjenesten §§ 6 d) og g) og 8 e). 

Få meldte awik vanskeliggjør også muligheten for virksomheten til å korrigere virksomhetensak- 
tiviteter som nevnt i forskriftens § 9, da man ikke har etablert en god nok praksis for å avdekke 

eventuelle uforsvarlige og lovstridige forhold i egen virksomhet. 

4.3.2. Prosedyrer 
Prosedyrene som finnes er ikke enhetlige, og de fleste mangler formell godkjenning. Revidering 

og godkjenning av prosedyrene er ikke satt i system. Virksomhetens prosedyrer finnes på til 
sammen tre steder (intranett, perm og Tea ms). Dette gir mangelfull oversikt over hvilke rutiner 

som finnes, hvorvidt de fremdeles er aktuelle og i nødvendig grad oppdaterte. De fleste interne 

rutinene med medisinskfaglig innhold er ikke utarbeidet i samråd med medisinskfaglig rådgiver. 
Disse forholdene vanskeliggjør en overholdelse av forskriftens§ 7. 

4.3.3. Infeksjonskontrollprogram 
Det er i Indre Fosen kommune ikke utarbeidet et infeksjonskontrollprogram for Leksvik syke- 

hjem. Dette er et krav. Et infeksjonskontrollprogram kan bidra til å forebygge og håndtere infek- 
sjoner på en enhetlig og systematisk måte. At dette mangler innebærer risiko for at infeksjoner 

ikke blir korrekt håndtert på sykehjemmet, og da at den enkelte pasient blir påført infeksjoner. 

Dette er brudd på forskrift om smittevern i helse- og omsorgstjenesten § 2-1. 

4.3.4. Medisinskfaglig rådgiver 

Det er diskrepans mellom arbeidsbeskrivelsen om "sykehjemslegearbeid" som er forelagt tilsy- 

net, og hva tilsynslegen faktisk benyttes til, og det blir sagt i intervjuer at kommuneoverlegen 

skal benyttes som medisinskfaglig rådgiver på systemnivå. Kommuneoverlegen har rolle som 
faglig rådgiver for legemiddelhåndtering, og har vært benyttet til utarbeidelse av noen prosedy- 



rer, men ellers har verken kommuneoverlege eller tilsynslege vært benyttet for å kunne gi nød- 

vendige kompetansebidrag til arbeidet med internkontrollen og som lederstøtte med medisinsk- 

faglig rådgivning ved sykehjemmet. 

Dette betyr at plassering av ansvar for medisinskfaglig rådgivning på systemnivå ved Leksvik 

sykehjem fremstår som uavklart. 

De uavklarte ansvarsforholdene knyttet til bruk av nødvendig kompetanse, fører til at sykehjem- 
mets behov for medisinskfaglig rådgivning på systemnivå i praksis ikke er dekket. Selv om kom- 

munen har kommuneoverlege, har tilsynet vist at det på sykehjemmet ikke er tilgjengelig nød- 
vendig medisinskfaglig kompetanse for rådgivning på systemnivå. Statsforvalteren vurderer at 

dette innebærer risiko for svikt, og vi anbefaler derfor kommunen å sikre dette. 

4.3.5. Samlet vurdering av internkontrollen 

At det mangler et infeksjonskontrollprogram og at det ikke er sikret at sykehjemmet tydelig har 

definert ansvar og rolleavklaring for medisinskfaglig rådgiver på systemnivå innebærer brudd på 
lov og forskrift. 

Statsforvalterens vurdering er at øvrige mangler ved styringssystemet ved Leksvik sykehjem in- 
nebærer en risiko for at svikt ikke avdekkes og dermed at forbedringstiltak ikke iverksettes. Imid- 

lertid finner ikke Statsforvalteren holdepunkter for at denne risikoen er av en slik størrelse at det 

kvalifiserer til brudd på forsvarlighetskravet i helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1, slik syke- 

hjemsdriften er beskrevet per i dag. Det er da vektlagt virksomhetens størrelse, de kjente risiko- 

forhold og at tilsynet ikke har avdekket noen større svikt i selve tjenestene til de enkelte pasien- 
tene. Særlig er det da lagt vekt på hvordan de grunnleggende behov samlet sett er dekket for de 

enkelte, herunder at det er stort fokus på aktivitet, innhold i dagen og medbestemmelse knyttet 

til døgnrytme og måltider. 

5. Konklusjon 
Indre Fosen kommune har ikke sørget for utarbeidelse av et infeksjonskontrollprogram for Leks- 

vik sykehjem. Et infeksjonskontrollprogram kan bidra til å forebygge og håndtere infeksjoner hos 

pasienter ved sykehjemmet på en enhetlig og systematisk måte. At dette mangler innebærer ri- 
siko for at forebyggende tiltak ikke iverksettes, at utbrudd av infeksjoner ikke blir korrekt hånd- 

tert i sykehjemmet, og at den enkelte pasient får infeksjoner. Hjemmel: Forskrift om smittevern i 

helse- og omsorgstjenesten § 2-1, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 andre ledd. 

6. Oppfølging 
Statsforvalteren forutsetter at Indre Fosen kommune bringer forholdene påpekt i tilsynet i or- 

den. Tilsynet vil ikke avsluttes før Statsforvalteren er tilstrekkelig sikker på at kommunens ledelse 

har rettet lovbruddene og har lagt til rette for at tjenestene fremover vil kunne ytes i samsvar 

med aktuelle lov- og forskriftskrav. Statsforvalteren ber Indre Fosen kommune om å utarbeide et 

infeksjonskontrollprogram, og en plan for implementering. Planen skal minimum inneholde en 
beskrivelse av: 



• Hvilke tiltak som skal gjennomføres for å integrere infeksjonskontrollprogrammet i driften 
av sykehjemmet, herunder hvordan det skal gjøres kjent for de Planen må ha tidsfrister. 

• Hvordan ledelsen vil følge med på at infeksjonskontrollprogrammet er hensiktsmessig og 
brukes aktivt. 

• Hvordan ledelsen vil kontrollere at infeksjonskontrollprogrammet gir effekt. 

Frist for å oversende infeksjonskontrollprogrammet og plan for implementering settes 
til 15.12.23. 


