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Orientering om avslutning av tilsynssak - Ferde omsorgssenter

Vi syner til tidlegare korrespondanse i saka, seinast til brev med vedlegg fra Sunnfjord kommune
01.07.2025 og til e-post med vedlegg 02.07.2025.

Saka gjeld meldingar om kritikkverdige tilhgve og uforsvarleg verksemd ved Fgrde omsorgssenter.
Vi har med heimel i helsetilsynslova § 4 fert tilsyn med Ferde omsorgssenter, Sunnfjord kommune.

Vi sende saka til Sunnfjord kommune 06.02.2024 for oppfelging med tilbakemelding til
Statsforvaltaren. Leiinga ved Fgrde omsorgssenter har fglgt opp saka over tid og sendt fleire
tilbakemeldingar til Statsforvaltaren der de har gjort greie for forbetringsarbeidet, med seinaste
tilbakemelding 01.07.2025 og 02.07.2025. Saka er tilstrekkeleg opplyst, jf. forvaltingslova 8 17.

Kort om saka

Statsforvaltaren mottok 21.11.2023 varsel fra tilsette ved Ferde omsorgssenter om svikt og
uforsvarleg verksemd ved langtidsavdelinga pa omsorgssenteret. Dei tilsette var uroa for tryggleiken
til pasientane. Dei tilsette varsla om mellom anna svikt og manglar ved avviksregistrering,
journalfgring, pasientfall som ikkje vart registrert eller rapportert vidare, feilmedisinering,
medisinlister som ikkje var oppdaterte, mangelfull informasjon og ein uforsvarleg bemannings-
situasjon. Ut fra opplysningane som gjekk fram meinte vi at det var best at kommunen sjglv
handsama saka som ledd i arbeidet med a gjere tenestene betre, og vi bad ogsa om at tilsette vart
tekne med i dette arbeidet. Vi sende brev om dette til kommunen 06.02.2024. Vi fekk tilbakemelding
frd kommunen i brev 22.02.2024 og 26.02.2024.

Pasient og brukarombodet var ogsa uroa for tilheva og pasienttryggleiken ved Farde omsorgssenter,
og bad i brev 08.02.2024 Statforvaltaren om a falgje opp saka.

Den 28.02.2024 mottok vi nytt varsel fra tilsette ved Fgrde omsorgssenter om kritikkverdige tilhave,
uforsvarleg verksemd og uro knytt til pasienttryggleiken. Vi meinte det var best at kommunen ogsa
felgde opp dette varselet som del av forbetringsarbeidet.
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| brev 12.03.2024 bad vi kommunen om a ga gjennom nye varsel, falgje saka vidare opp og gje oss
tilbakemelding om arbeidet. Vi bad ogsa om eit mgte med leiinga ved Fgrde omsorgssenter for a
kunne gje ytterlegare informasjon om sakshandsaminga.

Den 08.04.2024 hadde vi mgte med kommuneleiinga om saka. Kommunalsjef omsorg, ny
kommuneoverlege, tilsynslege pa Ferde omsorgssenter, einingsleiarane pa institusjonen og
fagutviklingssjukepleiar deltok i matet. | matet fekk de hgve til 3 gjere greie for giennomgangen
dykkar av saka, forbetringsarbeidet sa langt og de kunne stille spersmal. Vi tilradde at tilsette vart
tekne med i forbetringsarbeidet.

Vi fekk tilbakemelding fra tenesta 14.05.2024. Leiinga hadde identifisert at saka handla om
pasientbehandling, pasienttryggleik, god praksis, opplaeringsplan og helsepersonell sitt sjglvstendige
ansvar for a folgje regelverk og avtaleverk. Det vart gjort greie for ulike forbetringstiltak som var sett
i verk og som var planlagt a setje i verk. Det handla mellom anna om system og rutinar knytt til
ernzring, legemiddelhandtering, fall, bruk av tvang og makt, oppfelging av parerande,
dokumentasjon i journal, oppleering av tilsette, sprakopplaering, kompetansesituasjonen,
avviksystem og melding av avvik, leiing og forbetringsarbeid.

Av det vi kunne sja hadde leiinga teke saka pa alvor og hatt ein tverrfagleg og grundig gjennomgang
av varsla fra dei tilsette. Slik vi vurderte det, var mange av forbetringstiltaka som vart gjort greie for

pa planleggingsstadiet. Vi vurderte ogsa at det var mange forbetringsomrade og tiltaka handla bade
om struktur og prosessar i organisasjonen.

Framdriftsplan for forbetringsarbeidet

Ut fra opplysningane som gjekk fram bad vi 11.06.2024 om at kommuneleiinga felgde saka vidare
opp. Vi bad om at det vart utarbeidd ein framdriftsplan med tidfesting av forbetringsarbeidet med
tilbakemelding til oss innan 01.08.2024. Framdriftsplanen skulle omhandle kva tiltak de ville
prioritere & giennomfere, tidspunkt for giennomfering av tiltaka, kven som var ansvarleg for a felgje
med pa og falgje opp at dei planlagde tiltaka vart giennomfart, tidspunkt for kontroll og evaluering
av om tiltaka fungerte slik som planlagt og pa kva mate de ville felgje med pa og kontrollere at tiltaka
fungerte slik som planlagt. | tillegg bad vi om opplysningar om eventuelle malepunkt de ville bruke i
arbeidet.

Den 10.07.2024 mottok vi ny tilbakemelding fra kommunen. Ifglgje framdriftsplanen for forbetrings-
arbeidet skulle mykje av arbeidet og mange av tiltaka verte gjennomfert og implementert i lgpet av
hausten 2024. Vi vurderte ogsa at framdriftsplanen mangla opplysningar om korleis og pa kva mate
de ville fglgje med pa at det skjedde endring og forbetring med dei tiltaka de gjorde greie for, og om
kva malepunkt de ville bruke for a kontrollere dette. Det gjekk heller ikkje fram tidspunkt for
evaluering av alle tiltaka de hadde gjennomfert eller hadde planar om a gjennomfgre for a finne ut
om tiltaka hadde bidrege til den forbetringa de venta.

Vi vurderte ut fra dette at vi ville falgje verksemda noko lenger og bad i brev 14.08.2024 om at leiinga

innan 01.11.2024 sende oss ny status for forbetringsarbeidet. Vi bad om at de hadde spesiell

merksemd pa:

o korleis de folgjer med pa, kontrollerer og sikrar at forbetringstiltaka knytt til undervisning og
oppleering ferer til forbetring nar det gjeld kompetansen i og sprakkunnskap til personellgruppa

e korleis de med ny organisering og endra oppgavedeling falgjer med pa, kontrollerer og sikrar at
de har nok personell med rett kompetanse pa alle vakter
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e korleis de falgjer med pa, kontrollerer og sikrar tiltak for a unnga hendingar og redusere avvik
knytt til utagering i pasientgruppa, fall og feil i administrasjon av legemiddel

Vi bad ogsa om at de innan 01.02.2025 evaluerte forbetringsarbeidet de hadde gjennomfert, om
planlagde og gjennomfarte tiltak de gjorde greie for i framdriftsplanen verka slik de hadde tenkt
eller om de matte gjere endringar. Vi bad om kopi av resultatet av denne evalueringa.

| brev 31.10.2024 fekk vi tilbakemelding om status for forbetringsarbeidet. Pa grunnlag av denne
tilbakemeldinga bad vi 17.11.2024 verksemda pa nytt om a evaluere forbetringsarbeidet og sende
oss kopi av resultat av evalueringa innan 01.02.2025. Vi bad om at de i evalueringsrapporten spesielt
gjorde greie for kva malepunkt de hadde brukt for a felgje med pa at det faktisk skjer forbetring
knytt til pasienttryggleiken nar det gjeld falluhell, feilmedisinering og feil i administrasjon av
legemiddel, utagering i pasientgruppa, dokumentasjon og journalfering, nedvendig norskkunnskap i
personalgruppa og nok personell med ngdvendig kompetanse pa alle vakter. Vi bad ogsa om at
resultatet av malingane gjekk fram og korleis leiinga vurderte dette.

Nytt magte med Statsforvaltaren

Kommunen sende oss ny tilbakemelding 28.01.2025. Den 25.02.2025 bad kommuneleiinga om mgte
med Statsforvaltaren om saka, og vi hadde nytt mate 13.03.2025. | mgtet med Statsforvaltaren gjekk
vi mellom anna gjennom forventningane Statsforvaltaren hadde til det vidare forbetringsarbeidet.

Pa grunnlag av dokumentasjonen og opplysningane som var kome fram i saka bad vi i brev
25.03.2025 verksemda pa nytt om a rapportere og dokumentere framdrifta i forbetringsarbeidet
med frist 30.06.2025. Leiinga har etter dette rapportert til Statsforvaltaren om korleis de har jobba
vidare med & sikre kvalitet og pasienttryggleiken i tenesta, med siste tilbakemelding 01.07.2025 og
02.07.2025.

Tilbakemeldingane fra kommunen

| tilbakemeldingane frd kommunen har det mellom anna gatt fram at einingsleiarar,
kommuneoverlege, sjukeheimslege, HTV, kommunalsjef og radgjevar for fagutvikling og personale
har samarbeidd om gjennomgang og oppfelging av saka. De har endra leiarstruktur og tilsett ny
einingsleiar som har jobba systematisk for a fa oversikt over utfordringar og moglegheiter. De jobbar
med endra organisering og oppgdvedeling. De har utarbeidd ny bemanningsplan og turnus for a fa
betre fordeling av fagkompetanse. De har ogsa teke i bruk ny avviksmodul og gjeve opplaering i
bruken av denne.

De har identifisert at saka handlar mellom anna om pasientbehandling, pasienttryggleik,
opplaeringsplan og helsepersonell sitt sjglvstendige ansvar for a felgje regelverk og avtaleverk.

De har ogsa gjort greie for at de har utfordringar med arbeidsmiljget ved Ferde omsorgssenter. For
at de skal lykkast med forbetringsarbeidet er de avhengig av eit godt arbeidsmiljg, motiverte tilsette
og psykologisk tryggleik blant tilsette. Ifglgje tilbakemeldinga dykkar har de sett i verk tiltak for a
styrke arbeidsmiljget og trygge tilsette.

De har gjort greie for ulike forbetringstiltak som de har sett i verk og tiltak som de har planlagt a
setje i verk. Dette gjeld mellom anna system og rutinar knytt til ernsering, legemiddelhandtering, fall,
bruk av tvang og makt, oppfelging av pargrande, dokumentasjon i journal, opplaering av tilsette,
sprakopplaering, kompetansesituasjonen, avviksystem og melding av awvik, leiing og
forbetringsarbeid. De har utarbeidd framdriftsplan for forbetringsarbeidet der ogsa ansvarlege for
gjennomfering av tiltaka er identifiserte, og der det gar fram korleis de systematisk vil kontrollere,
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folgje opp og evaluere om forbetringstiltaka har effekt og verkar slik dei skal. De meiner det er
viktigare med gode malepunkt enn tidspunkt for evaluering. Evalueringa hja dykk skjer fortlepande.

| folgje tilbakemeldinga dykkar har einingsleiar det overordna ansvaret for at rutineendringar vert
giennomfart og fungerer, og for a felgje opp dei som har fatt oppgaver knytt til dette. Einingsleiar
har hovudansvar for at endring skjer i praksis. Einingsleiar fordeler oppgaver og ansvar knytt til ulike
forbetringstiltak.

De seier at leiinga jobbar kontinuerleg med forbetring av tenestene og at de brukar
forbetringsmodellen i alt forbetringsarbeid. De meiner ogsa at de ser resultat av forbetringsarbeidet
som er giennomfgrt ved Fgrde omsorgssenter, og at endringsarbeidet er eit kontinuerleg arbeid
som krev stort fokus fra bade leiarane og alle tilsette.

Rettsleg grunnlag

Helsetenesta har plikt til 8 giennomfare eit kontinuerleg og systemretta forbetringsarbeid, under
dette folgje opp alvorlege ugnskte hendingar med sikte pa leering, jf. helse- og omsorgstenestelova §
4-2 og forskrift om leiing og kvalitetsforbetring i helse- og omsorgstenesta. | forskrifta § 3 star det at
leiinga har det overordna ansvaret for etablering av eit kvalitetssystem og systematisk styring av
verksemda, der faremalet er a sikre forsvarlege tenester, pasienttryggleik og tenestenes kvalitet. |
dette ligg at verksemda vert planlagd, giennomfart, evaluert og korrigert, jf. forskrifta 88 6-9.

Var vurdering

Vi har vurdert om Fgrde omsorgssenter har falgt opp hendinga i samsvar med gjeldande krav til
forbetringsarbeidet. | dette ligg at vi i denne saka ikkje har vurdert om helsehjelpa var forsvarleg,
men om tenesta har nytta hendinga til 4 identifisere omrade med risiko for svikt og sett i verk
relevante tiltak for a ferebygge risikoen for at tilsvarande kan skje i framtida. Vi har ogsa lagt vekt pa
om verksemda har ein plan for a evaluere og eventuelt korrigere tiltaka.

Av tilbakemeldingane felgjer det at tenesta har gatt giennom hendinga og identifisert
forbetringsomrade med aktuell leringsverdi, har sett i verk relevante tiltak og har planlagt fleire
tiltak. Slik vi skjgnar det er saka brukt til lsering pa tvers, den er mellom anna brukt til opplaering,
meir sprakopplaering og styrking av fagkompetanse. Den har fert til endring og betre styring av
arbeidsmatar og prosessar, mellom anna knytt til oppfelging av fallrisiko og ferebygging av fall,
utagering, administrasjon av legemiddel og legemiddelbehandling. Det er gjort organisatoriske
endringar, ansvar og oppgavedeling er meir tydeleggjort.

Det gar vidare fram kven som har ansvar for a felge med pa og felge opp at dei planlagde
forbetringstiltaka vert giennomfgrte og evaluerte. Det kjem ikkje klart fram om leiinga vil evaluere
om tiltaka gir ein varig og positiv effekt i verksemda, og heller ikkje om leiinga vil korrigere dersom
det er ngdvendig.

Vivurderer likevel at forbetringsarbeidet samla sett er tilstrekkeleg til & ivareta pasienttryggleik og
kvalitet i tenesta, i trdd med helse- og omsorgstenestelova § 4-2 og forskrift om leiing og
kvalitetsforbetring i helse- og omsorgstenesta. Vi legg til grunn at leiinga sjalv falgjer opp arbeidet
med evaluering og eventuell korrigering av aktuelle tiltak.

Konklusjon
Sunnfjord kommune, Farde omsorgssenter har gatt giennom hendinga med sikte pa a ferebygge
risikoen for at tilsvarande skjer igjen, i samsvar med gjeldande lovkrav. Vi ventar at leiinga held fram
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det systematiske arbeidet med kvalitetsforbetring og pasienttryggleik. Vi finn ikkje at det er behov
for ytterlegare tiltak fra var side, og avsluttar med dette tilsynet med Fgrde omsorgssenter.

Med helsing
Linda Svori Anne Eli Wangen
seksjonsleiar / assisterande fylkeslege seniorradgjevar

Dokumentet er elektronisk godkjent
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