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Oslo kommune
Helseetaten

Folkehelse- og omsorgsavdelingen

Rapport fra kvalitetsrevisjon ved ASOR AS

Rapport fra kvalitetsrevisjon ved: ASOR AS

Virksomhetens adresse: Hovinveien 19, 0576 Oslo
Tidspunkt for kvalitetsrevisjonen: 06.03.2013
Kontaktperson i virksomheten: Rizalina Jenssen

Helseetaten har den 06.03.2013 gjennomfart kvalitetsrevisjon (heretter kalt revisjon) ved
ASOR AS.

Denne rapporten beskriver avvik og merknader som ble papekt innenfor de reviderte omradene.
Det revideres mot myndighetskrav, faglige standarder, Oslo kommunes sentrale retningslinjer
og feringer samt virksomhetenes egne rutiner.

Det ble funnet 2 avvik hos ASOR AS
En skriftlig tilbakemelding p& hvordan virksomheten vil arbeide med funnene fra revisjonen,

sendes Helseetaten innen 2 méneder etter utsendelse av denne rapporten. [ planen ma det
fremgé en sluttdato for nér forholdene skal vere rettet.

Dato: 20.03.2013

Heldi Engelsen Gunn Hegdahl

revisjonsleder fagrevisor/revisor II



1. Innledning

I bystyrevedtak 01/03/2006 sak 38 (Kvalitetsmélinger i hjemmetjenesten — byradssak 193/05)
skal det gjennomfores kvalitetsrevisjoner i hjemmetjenestene. Gjennomfering av
kvalitetsrevisjon er ett av elementene i kvalitetsmalingssystemet for pleie- og omsorgssektoren
i Oslo kommune. Helseetaten har fitt i oppdrag & gjennomfore revisjonene ved bydelenes

bestillerenheter, hos kommunale utferere og private leverandgrer som har kontrakt med Oslo
kommune.

Formalet med kvalitetsrevisjonen er & vurdere om virksombheten ivaretar ulike krav i

lovgivning, samt interne krav i Oslo kommune og i egen virksomhet - gjennom sin
internkontroll.

Kvalitetsrevisjonen er basert p& gjennomgang av dokumenter, intervjuer med ledere og ansatte,
og verifikasjoner i virksomhetens dokumentasjonssystem.

Rapporten omhandler avvik og merknader som ble avdekket i forbindelse med revisjonen og

gir derfor ingen fullstendig tilstandsvurdering av virksomhetens arbeid innenfor de omrader
revisjonen omfattet.

1.1 Definisjoner

Avvik er mangel pa oppfyllelse av krav gitt i eller i medhold av lov eller forskrift, Oslo
kommunes krav samt virksomhetenes egne mél og rutiner.

Merknader er forhold som ikke omfattes av definisjonen for avvik, men der revisjonen mener
det er et forbedringspotensial.

1.2 Gjennomfering

Helseetaten sendte den 21.1.13 ut et allment informasjonsbrev vedrerende arets
kvalitetsrevisjon til alle berarte virksomheter. En méned for revisjon fikk de enkelte
virksomhetene brev og e-post med ytterligere informasjon og dato for revisjonsbesgket.
Virksomhetene ble i tillegg kontaktet én uke for revisjonsbesgket.

Revisjonsbesgket ble gjennomfart i lapet av en dag og bestod av dpningsmete, intervjuer med
ledere og ansatte, samt et avslutningsmete (for deltakerliste, se punkt 6).

2. Revisjonstemaer
Arets revisjon omfattet pasientsikkerhet innenfor temaene:
e Endring i kognitivt funksjonsnivé
o Helhetlig pasientforlep/innleggelser og utskrivninger sykehus

Innenfor de ovennevnte omradene har revisjonene vart avgrenset til folgende utvalgte
underomréder, basert pa en risikovurdering:



Hvordan sikrer virksomheten at brukergruppen med kognitiv svikt far et forsvarlig
tjenestetilbud?

* Bekymringsmeldinger — mottak og videreformidling
* Kommunikasjon mellom sykehus og bestiller/utforer
* Rutiner rundt innleggelse/utskrivning sykehus for 4 sikre et helhetlig pasientforlep
* Risikovurdering og avvikshandtering
3. Regelverk/krav

Det vil revideres i henhold til felgende lover og forskrifter:

Helse- og omsorgstjenesteloven

Pasient- og brukerrettighetsloven

Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene
Forskrift om Internkontroll i sosial/helsetjenesten
Lov om behandlingsméten i forvaltningssaker
Lov om helsepersonell mv.

Forskrift om pasientjournal

Oslo kommunes kvalitetskrav for pleie- og omsorgstjenesten (Bystyresak 204/99), andre

aktuelle kommunale fellesskriv, samt nasjonale veiledere retningslinjer for tjeneste

Kravspesifikasjon til tjenestekonsesjon innen hjemmetjenesten

* Virksomhetens egne krav og rutiner

4. Funn

Avvik 1

Virksomhetens rutiner/praksis for & sikre at brukere med endringer i kognitivt funksjonsniva far
et forsvarlig tjenestetilbud, er mangelfull.

Krav:
* Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1a
* Forskrift om pasientjournal §§ 7-8
® Lov om helsepersonell kap. 8
* Internkontrollforskriften §§ 3-5
o Kvalitetsforskriften §3
Begrunnelse:
* Det finnes systemer og rutiner som skal sikre at endringer i kognitive funksjonsniva
dokumenteres, men disse er ikke kjent/etterleves ikke
* Det sikres ikke at ansatte fir nedvendig kompetanse om endringer og adferd
[ ]

Det fremgér ikke av rutinen hvordan brukermedvirkning skal dokumenteres
Det er ingen klar ansvarsfordeling for mottak/behandling og oppfalging av
bekymringsmeldinger

Det er ulik praksis for hvor henvendelser/bekymringsmeldinger dokumenteres
Det er ikke (skriftlige) rutiner/retningslinjer for risikovurdering

Det er ikke gjennomfert risikovurdering pa revisjonsomradet



Kommentar:

Virksomheten opplyste at de er i gang med 4 etablere et nytt HMS —system i samarbeid med
ekstern konsulent. I denne forbindelse vil alle rutiner gjennomgas og oppdateres. En del av
rutinene var av den grunn ennd ikke implementert hos de ansatte.

De fremlagte rutinene for revisjonsomrédene la vekt pé lopende kommunikasjon mellom
tjenesteansvarlig og den ansatte som var ute hos bruker, men beskrev i liten grad hva som
skulle dokumenteres hvor i journalsystemet. Stikkprover i Gerica og intervju med de ansatte
bekreftet denne praksisen. Mye informasjon om brukerne og observasjoner ble overfeort muntlig
til tjenesteansvarlig som var ansvarlig for videre oppfolging. Revisjonen fant fa relevante
observasjoner / nedtegnelser i journalsystemet. Det fremkom under intervjuene at de ansatte var
usikre p& hva som skulle dokumenteres i journal.

Avvik 2
Virksomheten har ikke et tilstrekkelig system for avvikshéndtering pa de reviderte omradene

Krav:
e Internkontrollforskriften §§ 3-5

Begrunnelse:
e Det er ikke etablert rutine for registrering av avvik pa revisjonsomrédene
Det er ikke en enhetlig definisjon pa hva som anses som avvik pé revisjonsomrédene
Det er ikke systematisk gjennomgang av meldte avvik pa revisjonsomradene
Det er ikke systematisk bruk av avviksmeldinger i kvalitetsutviklingseyemed
Det registreres ikke avvik pé revisjonsomrédene

Kommentar:

Virksomheten hadde rutiner for avvikshandtering generelt men kjennskap til rutinen og
etterlevelsen var mangelfull. Dette ble ogsa bekreftet under intervjuene bade av ledere og
ansatte. Det anbefales at virksomheten utarbeider klare definisjoner pa avvik og oppfordrer
ansatte til & skrive avvik og bruke disse i sitt videre kvalitetsutviklingsarbeid.

5. Dokumentunderlag

Virksomhetens egen dokumentasjon knyttet til den daglige driften og andre forhold av
betydning som ble gitt Helseetaten pa revisjonsdagen.

e Rutiner og ev. sjekklister ved innleggelse og utskrivning fra sykehus (herunder rutine
for e-melding, kontakt med sykehuset etc.)

e Rutine/retningslinjer for oppdatering av pasientopplysninger i Gerica

e Rutine for & fange opp og vurdere endring i kognitivt funksjonsnivé

e Rutine for bekymringsmeldinger

e Rutine/retningslinjer for vurderingsbesgk

e Rutine/retningslinjer for brukermedvirkning og pérgrendeinvolvering

o Rutine for oppdatering av ADL/IPLOS



e Rutine for risikovurdering inkludert ev. risikovurderinger pé de to revisjonsomradene
¢ Rutine for avvikshéndtering

e Rutine for avviksmeldinger til/fra sykehus

6. Deltakere ved revisjonen

I tabellen under er det gitt en oversikt over hvilke personer som ble intervjuet og som deltok pa

apnings- og sluttmetet.

Navn
Rizalina Jenssen

Helen Grace Locsin

Andrea Katrin Bagaoisan

Richard Martinsen-Wold

Meryl Ferina Donato
Rhoderick Galiza

Mark Gemini Eugenio

Desiree Joy Agliam
Warley C.B. Chio
Azahel Catap
Princess Dalere
Deborah Ibalio
Rowel Agustin
Kristianine Carnate
Rosalie Pascua
Dominic Estavillo
Joanne Pasion
Erlindo Acierto
Salvador Padron
Rogiemil Aquino

Joven Bagaoisan

Funksjon/stilling Apningsmete Intervju
Daglig leder X X
Tjenesteansvarlig/Sykepl. x X
Sykepleter X X
Konsulent X X
Tjenesteansvarlig X X
Helsefagarbeider X
Sykepleier X
Helsefagarbeider X
Student/observater X
Student/observater X
Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Helsefagarbeider

Sluttmete
X
X

X

Fra Helseetaten, Folkehelse- og omsorgsavdelingen, deltok:

Heidi Engelsen

spesialkonsulent - revisjonsleder

Gunn Hegdahl

spesialkonsulent — revisor II







