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Innledning

Oppdrageterenintern giennomgang av hendelsene paVallerhjemmetiperioden 1. mars til 2. mai
2020. Dette erikke en «granskning» med fokus palovbrudd og avvik. Oppdragsdokumentet ligger
vedlagt.

Deninterne gjennomgangen erdeltinni 2 faser, og er giennomfgrtiperioden 2. mai til 25. mai 2020.
Fase 1 beskriverutgangspunktet for hendelsene ogtidslinjen. Tilnsermingenifase 2 er kvalitativ. Med
utgangspunkti tidslinjen, og spgrsmalene som komfremi fase 1, har arbeidsgruppenigjennomfgrt
over40 intervjuer med toppledelse, ngkkelpersonell, ledelse og ansatte ved Vallerhjemmet,
pasienterog pargrende. Arbeidsgruppen har ogsa gatt igiennom annen dokumentasjon. Dette er
grunnlaget for de funn vi beskriver, ogforslag til tiltak. Arbeidsgruppen harikke gatt detaljertinn og
undersgktipraksis for a verifisere konkrete avvik pa Vallerhjemmet ift gjeldende krav og prosedyrer
pa de ulike tidspunktene. Det har hellerikke veert foretatt befaring ellerinspeksjon pa
Vallerhjemmet. Internrevisjon eller granskning med uavhengig fagekspert kunne kanskjeienda
stgrre grad avdekket konkrete avvik. « Laeringspunkter» omfatter bade beskrivelsene av funn og
forslag til tiltak. Gjennomgaende erdet funn ogtiltak basert pa informantenes beskrivelser oginnspill
fra intervjuene somangis rapporten. Dersom deterarbeidsgruppens vurdering eller forslag som
beskrives, angirvi det saerskilt. Vimenera ha beskrevet et helhetligog nyansert bilde av situasjonen
og hendelsene pa Vallerhjemmetiperioden 01.03 til 02.05. 2020. Det er gledeliga merke segat det
allerede har skjedd mange positive endringer. Dette harvi bemerket under de ulike fokusomradene
og forslag til tiltak. Rapportens situasjonsbeskrivelse handler imidlertid om periodeni den angitte
tidslinjen, selvom mye heldigvis er bedre na. Vedleggene erden dokumentasjonen som forela da.
Oppdateringerskjerfortlgpende. Denne rapporten henviser ikke til rutinebeskrivelser ogannet etter
02.05.20.

Regjeringen kalte 15. mars situasjonen foren nasjonalkrise. Bakteppeter rammebetingelsersom ma
karakteriseres som en nasjonalkrise. Vi har gjort undersgkelserforavurdere omkommunen pa
overordnetniva, og pa Vallerhjemmet, itilstrekkelig grad bade var forberedt pa a hindre at pasienter
og medarbeidere ble smittet, og hvordan smitte ble forsgkt begrensetidenne perioden. Bade
pasienter, pargrende samt medarbeidere ogledere pa ulike niva er sterkt preget av situasjonen. Det
har tidvis veert hjerteskjeerende beskrivelser, der mange elementertilsammen har bidratt til
krevende situasjoner, inkludert ledere og ansatte som harjobbet dggnet rundt fora bidra til gode
tjenester.

Arbeidsgruppen har bestatt av Grete Syrdal (kommunalsjef), Siri Opheim (controller) og Helen von
Quillfeldt (spesialradgiver, lederav gruppen). Gruppen harjobbet selvstendig og organisert sitt eget
arbeid. De over40 intervjuene ergjennomfgrtirespektforinformantene ogikonfidensialitet. Denne
rapportenspeilerinnspillene fra informantene rundt situasjonen, laeringspunkter og forslag til tiltak.

Rapporten erferdigstilt etter giennomfgring av fase 2 i deninterne giennomgangen av
Vallerhjemmetvaren 2020. Delrapportfor fase 1 ligger vedlagt. Denne ble levert 13. mai 2020 og
presentertiFormannskapet samme dag. Innspilltil spgrsmal og arbeidsform som kom fremilgpet av
Formannskapsmgtet, er hensyntatt der deterrelevant.

Denne rapporten beskriver oppdraget med mandat for de to ulike fasene, arbeidsform ogresultater
for de 9 ulike fokusomradene arbeidsgruppen harvalgt. Fase 2 er bygget tematisk rundt tidslinjene
og spgrsmalsom ble beskrevetifase 1.

Vipekerirapporten pa mange forhold som gir grunnlag for laering og forbedring, bade pa
Vallerhjemmet ogfor Beerum kommune forgvrig, herunderandre bo- ogbehandlingssentre.
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Arbeidsgruppen anbefaleratforslagene til tiltak prioriteres og detaljeresisamarbeid med de bergrte
partene. Leering har vaert hovedfokus og en av begrunnelsene foren savidt kort tidsfrist. Vi haper
derfor at rapporten rasktvil bli benyttettil konkrete tiltak. Leeringskurven har allerede vaert bratt for
mange. Arbeidsgruppen er takknemlig foralle som har stilt opp og delt informasjon i en hektisk
hverdag.

Om oppdraget
Fra oppdragsdokumentet:

Kommunedirektgren gnsker en intern giennomgang som dokumenterer en tidslinje hvor de
sentralesider og avvik ved driften kartlegges, herunder smittevern, isolering og karantene,
oppfwalging av pargrende.

Gjennomgangen skalinnbefatte alle relevante nivd i organisasjonen knyttet til denne saken.
Med grunnlag i denne dokumentasjonen ber kommunedirektgren gruppen vurdere de funn
som fremkommerved kommunens samlede arbeid ved og med Vallerhjemmetidenne
perioden.

Gjennomgangen skal bidra til gkt leering og gi anbefalinger tilngdvendige tiltak kommunen
md gjare ved Vallerhjemmet og andre sykehjem ikommunen bdde med og uten pdvist smitte
fra Covid-19 pd kort og lengre sikt.

Kommunedirektgren viser ogsa til at Beerum kommune har bedt Fylkesmannen i Oslo og Akershus
foretaettilsyn pa Vallerhjemmet. Anmodningen ertilvurdering hos Fylkesmannen.

Baerum kommune vil pa bakgrunn av detsom fremkommerideninterne giennomgangen, ogi svaret
fra Fylkesmannen, vurdere om det er behov for ekstern granskning.

Mandat, arbeidsform og informanter
Gruppens arbeid harveert todelt:

Del 1, Tidslinje 01.03 —02.05
Gruppen skaldokumentere en tidslinje fra 1.03 og til 2.05.2020 hvor de sentrale sider og avvik ved
driften kartlegges, herunder smittevern, isolering og karantene, oppfglging av pargrende.

Grunnlaget er nasjonale retningslinjer, retningslinjeriBaerum kommune og ved Vallerhjemmet, samt
de sarskilte retningslinjersom gjelder for Covid-19.

Gjennomgangen skalinnbefatte alle relevante nivai organisasjonen knyttet tildenne saken.

Oppdrag gitt formelt 2. mai med frist for den fgrste delen 13.05.2020. Arbeidsgruppen har bestatt
av:

e SpesialradgiverHelen von Quillfeldt, leder
e Controller Siri Opheim
e Kommunalsjef GreteSyrdal

Rapport fordel 1 ble levert kommuneledelsen 12.05 og presentertiFormannskapets mgte 13.
05.2020. Rapportener vedlagt.

Intem gjennomgang Vallerhjemmet 4 Barumkommune



Del 2, Veien videre
Gruppenskalmedgrunnlag iinnhentet dokumentasjon ogevt. andre unders gkelservurdere:

e Huvilke tiltak bgr iverksettes ved Vallerhjemmet nd og fremover?

e Hvakan kommunen lere avhendelseneved Vallerhjemmet foraforebygge smitte og
opprettholde forsvarligdrift ved en pandemi. Det omfatterblantannetledelse og styring med
tanke pa planlegging, oppfalging og stgtte.

e Hvilke andre anbefalingervil gruppen gi kommunens overordnede ledelse pa grunnlag av
erfaringene fraVallerhjemmet?

Tidslinjen med tilhgrende spgrsmal er grunnlaget for fase 2 av arbeidsgruppens gjennomgang.
Denne tidslinjen ble etablert for a fa en overordnet oversikt over hendelsesforlgpet. Alle hendelser er
ikke tatt medi tidslinjen, men de vi oppfatter som sentrale i utviklingen av smittesituasjonen pa
Vallerhjemmet. | fase 2 har fokus vaert de ulike informantenes opplevelse av situasjonen. Hver
hendelse erikke gjennomgatt. Arbeidsgruppen har hellerikke undersgkt enkeltdokumenter med
tanke pa samsvar mellom myndighetskrav, kommunens overordnetefgringer oglokale rutiner pa
Vallerhjemmet.

Intervjueneogoppsummeringav disse ergjennomfgrt av Helen von Quillfeldt og Siri Opheim med
bistand til giennomfgring avintervjuerfra Anne Kristine Feltman og Gry Folge i Strategi- og
utviklingsenheten.

Arbeidet harbestattav fglgende aktiviteter:

. Identifisering avinformanter

. Utformingav intervjuguide

. Gjennomfgring avintervjuer

° Oppsummering og utarbeidelse av rapport

Arbeideterutferti perioden 13.05 til 25.05.20

For a fa belystsituasjonen mest mulig helhetlig, er det gjennomfgrtintervjuer med ioverkant av 40
informanterfraalle nivaeri organisasjonen, bade sentraltikommunen og pa Vallerhjemmet, samt
med pasienter og pargrende. Utvalg avinformanter har vaert drgftet overordnet med
referansegruppen. Navarendetjenesteleder pa Vallerhjemmet harsammen med lokale tillits valgte
og verneombud gittinnspill til en bredde avinformanterfra Vallerhjemmet.

Referansegruppe
Referansegruppen ble etablert 05.05.20. Sammensetning:

2 tillitsvalgte:

e Hovedtillitsvalgt NSF: Marthe Rgyne-Helgesen
e Hovedtillitsvalgt Fagforbundet: Tone Gomnes

2 fra vernetjenesten:

e Fungerende koordinerende hovedverneombud, HVO: Anne KariBaarli (HVO Helse og sosial)
e HVO fraPleie og omsorg, PLO: Gunn Elisabeth Morén

Tidsfristene er stramme, og formen pa referansegruppens innspill er lagt pa et realistisk niva i forhold
til dette.

Intem gjennomgang Vallerhjemmet 5 Barumkommune



e 05.05 2020: Gruppen ble utnevnt og etablert, orientert om Kommunedirektgrens mandat og
stoppunkterfororientering av hovedgruppens videre arbeid.

e Dialog underveis, bl.a. ominformanter ogfokus HMS for bergrte pa Vallerhjemmet

e Informasjonsmail 07.05.2020

e Forankring rapportstruktur 11.05.2020 og orienteringom forelgpige funn

e Mpgte 19.05.2020 - informere om status samt hvordan medvirkningen/innspillene skal
beskrivesirapporten. Referansegruppen hadde sendtinn forslag pa forhand som beskriver
referansegruppensrolle i rapporten. (Disse forslagene ble godtatti sin helhet)

Referansegruppen haranfgrt at de har gnsket gkt grad av medvirkning. De har formidlet at arbeidet
slik det ble lagt opp og gjennomf@rt, ikke kan tas til inntekt for medvirkningav HTV/HVO.

Arbeidsgruppen harinnenfordet gitte mandatetbl.a. tatt hensyn til fglgende innspill fra
referansegruppen:

e inkludertintervjuspgrsmalfra mottatte liste fra referansegruppen knyttet til medvirkning og
HMS

e informanter: hvemsom bgr intervjues, inkludert bedriftshelsetjenesten

e inkluderttidslinje fremtil 01.03.2020 som et bakteppe

e angdende ivaretakelse av integritet og uavhengighetiintervjuene og oppsummering av disse

e tilbud til informantene om a ta med segen tillitspersoni intervjuene forbl.a. 3 ivaretadet
psykososiale arbeidsmiljget (ingen benyttet seg av dette tilbudet).

| tillegg har lederav gruppen informerti samarbeidsutvalget, 19.05.2020.

Intervjuer og informanter

Intervjuene harveert semistrukturerte. Intervjuguiden har bestattaven del giennomgaende tema,
derspgrsmal er tilpasset informantene og med ulike oppfelgingsspgrsmali det enkelte intervju.
Intervjuguiden harvaert dynamisk, og det har derfor ikke vaert hensiktsmessig a dele denne i forkant.

Situasjonen pa Vallerhjemmet harvzaert, oger formange, en krevende situasjon og enkrise. Vi har
vaert opptatt av 8 skape trygge rammer rundt intervjusituasjonen. Informantene harfatttilboud om a
kunne ta medsegentillitsperson underintervjuet. Det kunne vaere et verneombud elleren
tillitsvalgt, eller enannen de stoler pa. Dette kunne de velge selv. Ingen benyttet segav dette. Noen
av intervjuene variformav gruppeintervjuer medtoellertre personer.

Intervjueneble gjennomfgrt 14., 15. og 18. mai av to intervjuere ogtoreferenter, med enintervjuer
og enreferentpadhvertintervju. Intervjueneergjennomfgrt patelefon eller pa Teams.

Slik arbeidsgruppenserdet, erdet svaert viktig at bade vernetjeneste og tillitsvalgte tas medinn idet
videre arbeidet etterat denne rapporten eravlevert. Dabgr detlegges opp til bred medvirkningfor a
sikre bade gode tiltak og forankring, ogsa hos de ansatte.

Informanter
| Igpetav giennomgangen harvivaert i kontakt med, hentetinninformasjon ogintervjuet 42
personer paalle nivaer pa Vallerhjemmet og i kommunen sentralt:

° Toppledelsen v/kommunaldirektgrvelferd, kommunalsjef pleie-og omsorg (PLO),
seksjonsleder bo- og behandlingssentre (3)
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° Ledelsen paVallerhjemmet, herunder de fire tjenestelederneiperioden ogavdelingsleder (5)

. Ansatte ved Vallerhjemmet, herunder sykehjemslege, fagutviklingssykepleiere, sykepleiere
og helsefagarbeidere (9)

° Tillitsvalgt og verneombud Vallerhjemmet (2)*

. Lederav Eiendom renhold, representanterfrarenhold, husgkonom og
driftstekniker/vaktmester (5)

. Ngkkelpersonelli beredskapsarbeidet, kvalitetsradgiver pleie- og omsorg,
smittevernradgiver, samhandlingskoordinator (5)

. Leder Operativ pandemigruppe oginformasjonsradgiveriOPA (2)

o Kommuneoverlege og smittevernoverlege(2)

. Ledere forTeam BIOM og Team PLO personellreserve (2)

° Lederbedriftshelsetjenesten (1)

o Pasienterog pargrende (6)

Avgrensning

Vierkjentmedatdet har veert gnske om at det skulle giennomfgres endaflere intervjuer med
pasienterog pargrende. Det har ikke latt seggjgre i lppetav tidsrammen forgjennomgangen.
Hensikten med korte tidsfrister er for at kommunen raskt skal fainnsikt i og dele laeringspunktene,
slik at detkan iverksettes tiltak.

Det erogsa ytret gnske om innhenting avinformasjon fraandre sykehjemikommunen fora kunne
gjore sammenligninger. Oppdraget eravgrensettildet som har hatt direkte med Vallerhjemmet a
gjgre.

Gruppen harimidlertid den 21.05 mottatt statistikk pa noe av det samme faktagrunnlaget rundt
pasienter og ansatte som fremstilt om Vallerhjemmetifase 1. Det har ikke vaert mulig innenfor
tidsrammene a gjgre noen sammenligning eller analyse av bakenforliggende arsaker.

Tross disse avgrensingene og korte frister, mener gruppen at vi har oppnadd tilstrekkelig innsikt og
dannetoss et helhetsbilde som grunnlag for lzeringspunkter og anbefalinger om tiltak.

Ambisjonen harikke vaert en «granskning» med svar pa alle spgrsmalom de enkelte smittede og
sporing av smitten. Dette er smitteoppsporingsgruppen sin oppgave.

Noen av intervjuene har foregatt som gruppeintervjuer. Sammensetning avinformantgruppene har
da vaert pa bakgrunn av samme niva i organisasjonen/samme fagansvar. Det vil ogsa fremkomme
informasjon derulike informanter har ulike oppfatninger. | enkelte av disse tilfellene bgren etter
denne gjennomgangen vurdere a undersgke fakta naermere. | andre tilfellet vil vi matte akseptere at
deter ulike meningerogoppfatninger. Varanbefaling erat hovedfokus fremover bgrvaere pagode
tiltak og lgsninger fremford bruke ungdige ressurser pa a undersgke historikken der denne ikke kan
endres eller bidra til tiltak.

1 plasstillitsvalgt NSF Vallerhjemmeteriforeldrepermisjon ogfattinvitasjon til intervju. Dette erikke
besvart/gjennomfgrt
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Fokusomrader i rapporten
| giennomgangen har gruppen sett pa 9 ulike fokusomrader somvimener dekker de viktigste
aspektene for a beskrive situasjonen oglaeringspunkter.

Som ifgrste del av oppdraget —hendelserogtidslinje —er rapporten bygget opp etterdisse
fokusomradene:

Status og smitte - pasienter Vallerhjemmet

Nye myndighetskrav, rad og veiledning
Overordnetledelse ogkriseorganisering

Personale - endringer og HMS

Rutine- og driftsendringerVallerhjemmet
Smittevernsutstyr

Kommunikasjon og opplaering av ledere og medarbeidere
Kommunikasjon —opplaering av pasienter og pargrende
Avvikshandtering

© N U WN e

0

For hvertfokusomrade beskriver vi:

- Hvavihar settpainnenomradet

Tidslinjen (justert etter fase 1 der vi har fatt nye innspill)
Beskrivelse ogvurderingerbasert paintervjuer
Leeringspunkter og forslag til tiltak

| detsiste punktetbeskrivervihovedfunnene slik arbeidsgruppen vurderer det. Forslag til tiltak er
basertbade pa innspillene vi har fatt underveis og gruppens egne forslag. Forslagene til tiltak ma
vurderes og prioriteres av ledelsen. Noen tiltak er allerede igangsett, disse tiltakene har vi ikke full
oversikt over. Arbeidsgruppen anbefaler at konkrete Igsninger utarbeides isamarbeid med
fagpersoner/ngkkelpersonell, lokale ledere ogrepresentanter for de ansatte.

Gruppen harikke innsikt, eller mandattil, 8 anbefale konkrete Igsninger, men peker pa de omradene
vi oppfattersom laeringspunkterbasert pa gjennomgangeniperioden 01.03 — 02.05 2020.

Om Vallerhjemmet

Vallerhjemmet eren korttidsinstitusjon med 64 plasser og 72 arsverk fordelt pa 160 stillinger.
Plassene for korttids- og rulleringspasienter erfordelt pa tre avdelinger A, B og C. Byggeterfra
1993/1995. Sykehjemmet harenkeltrom oggammelbygningsmasse.|deneldste delenerdet22
rom medwc, menfellesdusjigangen. Mulighetfor ivaretakelse av hygiene og effektivt renhold vil
genereltvaere krevende igammelbygningsmasse. Vallerhjemmet hadde ikke ved inngang il
smitteperioden etablertsluse. Dette kom pa plass underveis.

Som korttidsinstitusjon har Vallerhjemmet mange pasientersom er parullerende opphold. Andre
kommerinn som fglge av utskrivning fra sykehus, behov forrehabilitering ellerannet. Dette betyrat
deter stor «rotasjon» av beboere med stadig nye pasienterog pargrende. Mange beboerneer
spreke og har beveget seg omkring utenforegetrom. Et stortantall medarbeidere har
deltidsstillinger og jobberpaandre stederogiandre kommuner. | perioden vardet ogsa et stort
antall ekstravakter. Totalt sett har mange menneskervartinnom Vallerhjemmetiperioden. Dette gir
ogsa en ekstra utfordringi forhold til spredningav Koronaviruset og mulighetenttil & fa helhetlige
oversikt over hvor og nar eventuelt smitte kan kommetinn.
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Tidslinje frem til 1. mars
Omfangetav mandatetfordenne gjennomgangen er tidsrommet 1.03 til 02.05.2020.

Selv om smitte ikke oppstod pa Vallerhjemmet fgri mars, syneslikevel gruppen detvar naturlig a
inkludere noenav hovedpunktene ien tidslinje frem mot 01.03.2020. Mye var forberedtikommunen
fgr pandemienvaretfaktum.

. L. . 1. Coronatilfellet
Overordnet tidslinje frem til 2. mars - et bakteppe registrert i Norge
26.02.20
Beredskapsplan Infeksjons- Pandemiplan BK FHI/myndighetene WHO erklarer CIM -
PLO BK opprettet kontrollprogram opprettet 06.2014, div rad, kriterier, internasj. Folke- Situasjonsrapport 1 til
28.05.2018 17.09.19 rev 01.2020 veiledn C-1g jan/feb 20 helsekrise 30.01 Fylkesmannen 28.02.20
T 1 1 1 1 1
| | | | =
Hygiene og smittevern, Hygienekontakt-gruppe Fylkesmann ferste BHT foreslo for Helhetlig Risiko- og
kvalitetshandbok Baerum etablert novao1g orientering corona-virus, HAMU ROS- sarbarhetsanalyse (ROS)
Kommune, Ansattportalen, Meter: 16.01 0g 12.02. 20 21 dede i Kina ref WHO analyse ift Asker og Baarum 2020 -
ulike datoer 22.01 bemanning 07.02.20 2024 , vedtatt KST 04.03.20

Oppdaterte punkteri tidslinjen etterrapport fase 1

Det fgrste korona-tilfellet ble registrerti Norge 26.02.2020;- akkuratén maned fgr den
forste smittetilfellet ved Vallerhjemmet.

Bedriftshelsetjenesten foreslo 07.02.2020 for HAMU at detble gjennomfgrt en ROS-analyse
med tanke pa bemanningi en situasjon med mange medarbeidere ikarantene grunnet
pandemi.

Forberedelser-tiden fremtil 01.03.2020:

Mye planverk var utarbeidet pa overordnet niva

Kriseledelse og pandemigruppe ble tidligetablert

Rutinerog planer ble fortlgpende oppdatert pd overordnet nivai trdd med stadig skiftende
myndighetskrav.

Lokal tilpasning av planer og rutiner, samt informasjon, praktisk oppleering og trening, har
vart mer mangelfullt. Vallerhjemmethadde ikke gvd pa bruk av smittevernsutstyrfor
eksempel. Detvar hellerikke gjort ROS-analyse hverken lokalt eller sentralt med tanke pa
stor andelansatte i karantenesituasjon.

| kommunens lgnns- og personalsystem erdeten egen modulmed kompetanseplanersom
bestarav generellopplaering og av opplaering tilpasset roller. | forbindelse med korona-
epidemien har Beerum kommune bidradd i utviklingen av kurs sammen med Norsk
helseinformatikk (NHI). Disse kursene er ogsa brukti Beerum kommune. Inntrykket varter at
enstor andel av medarbeiderne hargjennomfgrt den obligatoriske opplaeringen, ogsa pa
Vallerhjemmet.
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Fokusomrade 1: Status og smitte - pasienter Vallerhjemmet

Pasientene og utviklingen av smitte, sykdom, dgdsfall og friskmelding er naturligvis hovedfokus for
gjennomgangen og for hva vi kan leere av situasjonen pa Vallerhjemmet.

Vihar sett pa tidspunkt for hendelser og utvikling fra den fgrste pasienten ble testet og funnet positiv
fremtil 2. mai 2020.
| intervjueneifase 2 er detkommetfrem betraktninger om hendelsesforlgpet og hvordan
situasjonen kunne utvikle slik den gjorde, med til sammen 12 dgdsfall (10 pa Vallerhjemmetog2
etterutskriving) og pa det meste var halvparten av beboerne smittet (13 av 26 beboere et par dageri
april).
Gruppen harikke hatt kompetanse, eller mandattil, a fastsla eksakt smittesporing eller direkte
arsakssammenhenger. Dette erkanskje heller ikke muliga fa helt entydige svar pa. Somved alle
ugnskede hendelsererdet en rekke omstendighetertilsammen som pavirker utfallet. Vi prgvera
peke pade faktorene som etterenviss sannsynlighetkan ha en ha en sammenhengogsom
Vallerhjemmet og Beerum Kommune kan talaerdomav.

Tidslinje
1. Status og smitte pasienter Vallerhjemmet

Inntaksstopp og gradvis

Ferste pasient pavist 2 pasienter falt, ikke Den ferste pasienten
smitte Vallerhjemmet symptomer Covid-1g9 med Covid-19 der 30.03 reduksjon av antall
26.03.20 natt til 27.03.20 pasienter o3.o4
| | I >
I |
Isolfering ferste Isolering skjer etter et Flere pasienter FHI elrdretli:estkriterier
pasient som naerkontakt fortlopende o identifiseres med etter innspill fra Baerum
naerkontakt 13.03 vanlige symptomer Kommune 20.04
28.03 @

Statistikk pasienter — smitte

Felgende statistikk pasienter og status smitte pa Vallerhjemmet ble presentert som delavrapport 1:

Pasienter - smittede - dgde - friske
mmm Antall dede covid-19 relatert Totalt antall pasienter Pasienter e Pasienter friske etter Covid-19
Smittede i isolasjon
70
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o 1 0l .
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4 4 8 £ & 4 4 4 = & 4 4 4 5 5 4 8 F &£ 8 8 4 2 8 82 8 8 3 858 8 18 4
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10 Baerum kommune
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Kurven viserantall pasienter pa Vallerhjemmet og status pr dag fra den fgrste smittede pasienten
26.03.2020 til sluttdatoen gjennomgangens omfang, 02.05.2020.

Tidspunktfor de enkelte dgdsfallene er markert med rgdt, utvikling av antall smittede (gulkurve) og
antall friske pasienter etter Covid-19(grgnn kurve).

Antall pasienterved Vallerhjemmet harvaert synkende iperioden; fra 63 pasienteribegynnelsen av
mars til 22 pasientersiste uken av undersgkelsen. Dette hengerogsa sammen med at flere pasienter
valgte a takke neitil rullerende korttidsopphold grunnet korona-situasjonen. Ingen pasienter ble tatt
inn pa Vallerhjemmet etter 3. april. Det ble bestemt inntaksstopp fra denne dato.

Statistikk pasienter fra andre sykehjem i Beerum kommune

Antall pasienter
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Kurven ovenforviseratVallerhjemmet har hatt det stgrste antallet smittede pasienteri perioden,
spesielt mellom 10.04 og 01.05.20. Kurven nedenforviser antall pasienterikarantene etter
naerkontakt (ogevt. reise). Arbeidsgruppen harikke hattanledningtil & ga inn i disse tallene.

Antall pasienter

1

0

f\/

—/_

Pasienter i karantene

s Berger bbs

e Dipnski bbs
Eikstunet bbs
Gullhaug

@ Henie Onstad

s HOSpice

e K AD-Dpnski

e | ginas bbs

—— larichaven bbs

e Nordraaks vei

e S0|bakken bbs

e Solvik bbs
Stabekk bbs

Q p\p "P ,,VQ "\9 P‘/Q ’LQ ,-@ .-\S) HS) FLQ ,-9 PLQ ’LD ,-VO Stabasktunet bbs
Q Q Q' Q Q Q Q O Q Q Q Q Q' (8}
@\ @ av @ @ @ Qv Qv« @ ¢¥ ¥ ¢V ¢ A LR L LS LT Lt Valler bbs
S A N S I R e U
Intem gjennomgang Vallerhjemmet 11 Barumkommune



Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer

| informasjon frasykehjemslegen, kommuneoverlegen og smittevernoverlegen kommerdet frem at
smitte trolig var kommetinn mye tidligere enn antatt. Det betyrat smitte allerede kan ha veert
spredd fgrtiltak ble iverksatt.

De f@rste syke paVallerhjemmet hadde ikke de beskrevne symptomene som var gjeldende for Covid-
19 i mars (feber, hoste, tungpustethet). Disse symptomene kom gjerne fgrst 3-4 dager etter positiv
test. Symptomer pa smitten blant de fgrste pasientene paVallerhjemmet var ukarakteristiske i
forhold til kunnskapen pa det tidspunktet og sveert vanskelig & assosiere med Covid-19. Pasientene
hadde falltendenser, diaré og akutt forvirring. Generelt sett har detvist seg at smitten ofte er
symptomfri, bade hos pasienterog ansatte. Ansatte hadde ikke forutsetninger fora kunne oppdage
eller mistenke smitte hos disse pasientene pa dette tidspunktet. ObservasjonerfraBaerum
kommune ogVallerhjemmet har bidratt til at nasjonale helsemyndigheter senere har utvidet
symptomkarakteristika og testkriterier. | begynnelsen av koronasituasjonen hersket det usikkerhet i
samfunnet om hvordan smittespredning foregikk; - drapesmitte eller luftsmitte? FHI definerte
smitten som drapesmitte.

Testing og testkriterier

Da ledelse og legerved Vallerhjemmet likevel fikk mistanke om at enkelte pasienter kunne ha Covid-
19, ble dette rapportert, og testing ble forespurt.. Det var pa dette tidspunktet knapphet pa
analysekapasitet. Test av disse pasientene ble derfor ikke prioritert analysert ved sykehuset som
fglge av at symptomene ikke var sammenfallende med de gjeldende testkriteriene pa dette
tidspunktet. Forto pasienter som ble rutinemessigtestet ved innleggelse pa sykehuset som fglge av
fallskader, viste prgvene seg a vaere positive for Covid-19.

Som fglge av at korona-smitte ble pavist tilfeldig ved sykehusopphold, ble bade ansatte og beboere
med symptomertestet. Pa dette tidspunktet var det allerede svaert mange positive, atte beboere og
flere ansatte. Dette tyder pa at smitten ma ha veerti miljget minst en uke for fgrste tilfelle ble
konstatert, kanskje allerede fra tidlig i mars.

Baerum kommune tok opp de ukarakteristiske symptomene med nasjonale helsemyndigheter som
senere endretsine testkriterier.

Smittesporing

Smittevernberedskap erorganisatorisk lagt til Folkehelsekontoret, og fagmiljget er samlet der. Dette
inkludererarbeidet med smitteoppsporing. Smittesporing vilved intervju av en smittet person
kartlegge mulig smittemate, smittested ogtidspunkt, samt finne ut om vedkommende har smittet
andre, og tilby disse personene undersgkelse og om mulig behandling.

Smittesporing reguleresismittevernloven. Ved en pandemierden samfunnsmedisinske oppgaven a
holde oversikt overalle smittede i hele kommunen og fglge mulige klusterdannelser av smitte i
kommunen. Ved identifiserte klusterdannelser skaltiltak iverksettes.

| kriser erlikhet et helt sentralt beredskapsprinsipp. | denne krisen og med dette omfangetble det
raskt klart at det ikke var mulig forkommuneoverlegene a gjgre all smitteoppsporing selv.
Kommunen trengte bade merressurser og dggnkontinuerlig drift. Derfor ble det engasjert fastleger
som assisterende kommuneoverleger sominngikkiturnus i arbeidet med smittesporingen. Med seg
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har de et smitteoppsporingsteam med omdisponerte ansatte fraandre tjenester, helsesykepleiere,
psykologer, fysioterapeuter med mer. Smittesporingsteamet fulgte prosedyre fra 26 mars deriblant
annetrutine for smitteoppsporing ved positiv test dersom inde x? er ansatt eller pasienti kommunen
fremgar. Beerum kommune har mange medarbeidere somboriandre kommuner, ogflere
medarbeidere som jobberi deltidsstilinger med ansettelse i andre kommuneritillegg til Baerum. Det
har under gjennomgangen vist seg at smittesporing og oppfglging kan bli mangelfulldersomen
ansatt bor i, og er testeti, en annen kommune. Bostedskommune erdaansvarlig for smittesporing,
og deteringenautomatikki at Beerum kommune som arbeidsgiver farinnsikt i ansatte somer
smittet og har bostediannen kommune. Herkan det ha skjedd glipp i kommunikasjonen mellom
kommunene slik at smitte ikke har blitt fulgt opp godt nok. Dette kan ha bidratt til uoversiktlig
smittesporing, og vanskeligheter med a fa oversikt over medarbeidere ikarantene. Dette ble ogsaen
utfordring knyttet til 3 skaffe ekstravakter ogfainnsikt i om disse faktisk var tilgjengelige.

Barum kommune innfgrte screening for covid-19fra uke 20 (11. mai) av alle som skal leggesinn pa
sykehjem pa korttids- eller langtidsplass. For ansatte er det na lav terskelfor testing. Ansatte skal
holde seghjemme ved symptomer. Dette harveertformidlettil alle ansatte i mange kanaler helt
siden starten av kommunens pandemiarbeid.

Kommunen fglgerfortsatt Folkehelseinstituttets anbefalinger om testing og bruk av
smittevernutstyr.

Oversikt over smitteutviklingen —trender og sammenligning

| giennomgangen har vi etterspurt oversikter somviser utviklingen av bl.a. smitte giennom hele
tidsperioden paVallerhjemmet, og pa de andre tjenestestedeneiBaerum. Det utarbeides pt.
dagsrapporter pa enkelte parametere. Forafa en helhetlig oversikt med mulighet forenkelt a fglge
trendene overtid, krever det mye manuelt arbeid fordiinformasjonen er lite tilgjengelig og det ikke
finnes systemerforregistrering oginnsamling og sammenstilling av relevantinformasjon. Enkelte
parametere vietterspurte (bl.a. ekstravakter og vakante vakter), harvi ikke informasjon om.

Bruk av fakta og oversikt over utvikling er viktig styringsinformasjon forledelsen. Deteren
lederoppgave asgrge fordenne oversikten og benytte det foranalyse, beslutninger og tiltak. Var
opplevelse varat deter mye a hente pa systemerogbruk av ngkkelpersonell fora sikre dette
overblikket. Mertid pa strategisk ledelse og mindre tid pa operativ detaljstyring ville styrket
tryggheten nedoverisystemet. Nardette manglerregistrerte viat det ble brukt ekstremt mye tid pa
a finne frem fakta og dokumentasjon som enkelt burde kunne hafremkommet «ved et tastetrykk».

Manglende systemerogoversikter har ogsd medfgrtatvi i lgpet av giennomgangen ikke harkunnet
vise den etterspurte sammenligningen mellom utviklingen pa Vallerhjemmetiforhold til de andre
sykehjemmene ikommunen. Dette anbefalerviat kommunen gjgri etterkantavdenne
gjennomgangen.

2 Index = den som er testet
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Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

Baerum kommune vardessverre episenteret for de fgrste smittetilfellene etter mange
innbyggere som hadde vaert pa skiferie i smitteutsatte omrader. Disse kan ha smittet sine
naere, demsomvar pasienterved Vallerhjemmet

Diagnostisering og fastslaing av covid-19 smitte var krevende i starten pga ukarakteristiske
symptomer og manglende erfaring med dette viruset

Baerum kommune opprettet tidliget egetteam som skulle drive smittesporing (16.03.2020),
se fokusomrade 3 «Overordnetledelse og organisering»

Smitte har trolig kommetinn pa Vallerhjemmet palangt tidligere tidspunktenn da fgrste
pasient testet positivt, muligens allerede tidlig i mars.

Det kanforekomme manglendeinformasjon om smittes foransatte som bori annen
kommune. Dette kan medfgre at smittesporing forsinkes og dermed ikke blir optimal.
Oversikt over status mht smitte og karantene foransatte som jobberiandre kommunerenn
Barum, er ogsa krevende

Mangelfulle helhetlige rapporter over viktig styringsinformasjon (informasjon ma manuelt
settes sammen framange kilder)

| en periode hersket det usikker pa Vallerhjemmet mht testing av de ansatte og bruk av
karantene frem til testsvar og etter positiv test

Redselfora bli smittet, eller & smitte pasienterog/ellersine nsermeste, harveerten
belastning for de ansatte ved Vallerhjemmet

Forslag til tiltak:

Andre tiltak knyttet til organisering, bemanning, oppleering, smittevernsutstyr star beskrevet
underde respektive fokusomradene.

Oppdatere rutinerfor testing og smittesporing i trad med erfaringerfracovid-19
situasjonen ogerfaringene paVallerhjemmet.

o Arbeid meddette erallerede i gang, oppdaterte rutinervil bli lagt i ny Covid-19
handbok.

o Team BIOM er «rigget» for d jobbe med smittehindring og forebyggende tiltak.
Arbeidet erigangsatt, og oppdaterte rutiner for smittesporing er lagt i kommunens
kvalitetssystem

Samarbeid pa tvers av kommunegrensene: Det madinngas samarbeid med andre
kommunerfora finne ut hvordan melding om smitte og smittesporing som gar pa tversav
kommunegrensene skal giennomfgres. Et nasjonalt, digitalt verktgy kunne bidratt til 3 Igse
dette.

Utarbeide gode systemer for datafangst og fremstilling av trender pa viktige parametere
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Fokusomrade 2: Nye myndighetskrav, rad og veiledning

| den aktuelle perioden har det vaert enormt mye og stadig skiftende informasjon, krav,
retningslinjer, rad og veiledning fra helsemyndighetene knyttet til covid-19. Vi har sett pa
tidspunktene ogoverordnet budskap fra Folkehelseinstituttet, FHI, samtlov- og forskriftsendringer
fra regjeringen hvasomerrelevante for covid-19, bade pasienter, pargrende, ansatte.

Vigar ikke inn pa de detaljerte endringeneimyndighetskravene hva gjelder smitterad her.

Barum kommune har utarbeidet retningslinjer for medarbeidere ifm koronavirus. Disse erlgpende
oppdatertitrad med fgringerfra nasjonale myndigheter og publiseres padinternettoginterne
kanaler. Ny informasjon fraforrige oppdatering markeres med gulti dokumentet. Aktuelle temafor
situasjonen rundt Covid-19er bl.a.:

1. Omdisponeringtil andre arbeidsoppgaver

2. Arbeidstid, herunderhenvisningtil avtale mellom partene sentraltom unntakfra
arbeidstidsbestemmelsene. | praksis betyr det at det blir mulig a endre avtalt arbeidstid og
utvide rammene forovertidsarbeid forkommunene

3. Karantene med henvisningtil: Forskriften 15.03.20 § 2 fastsetter karanteneplikt for personer
som har hatt naer kontakt med en som er bekreftet smittet.

4. Arbeidstakereller naerstaende familie irisikogrupper med henvisning til Helsedirektoratets
anbefaling til arbeidsgivere om helsepersonell med risiko for a bli alvorlig syke med covid-19
og Folkehelseinstituttets rad oginformasjon til risikogrupper og deres pargrende

Tidslinje

2. Nye myndighetskrav, rdd og veiledning

FHI 8.2.20 FHI 2g.02.20 FHI 05.03.20 FHI21.3.20 FHI 11.4.20
Testkriterier og veileder Rad til sykehjem ved covid 19 (generelle Bruk av Huskeliste nar pasient | | Rad for
for smitteoppsporing smittevernrad, organisering, besek, mm + beskyttelsesutstyr i eller ansatt bekreftes kohortisolering i
publiseres farste gang informasjons- og undervisningsmateriell primarhelsetjenesten syk med Covid-19 sykehjem oppdatert
I | | I |
| ’ >
| | | | |
Regjering 28.2.20 FHI 01.03.20 WHO FHI 3.4.20 Helseminister:
vedtar hjemmel for 3 Rad til helsepersonell — 11320 Smittefarlig 07.4.20
sikre legemidler og hjemmekarantene og Erk|(:srer avfall fra Epidemien i Norge er
utstyr isolering pandemi helsetjenesten under kontroll

Overordnet beskrivelse og vurderinger

Toppledelsen bekrefter at de tidlig fikk informasjon fra nasjonale myndigheter om korona-utbruddet,
i fgrste omgang fortlgpende informasjon via fylkesmannen. Informasjon fra Folkehelseinstituttet,
FHI, Regjeringen og Helse Norge ble fulgt opp Ispende gjennom dagen.

Informasjon fra Fylkesmannen ble ikke ngdvendigvis sendt ut til de riktige personene. Det ble derfor
raskt satt i gang rydding i varslingslister.

Ny situasjon med mye usikkerhet

Pa alle niva i samfunnethersket det mye usikkerhet rundt korona da smitten komtil Norge. Det
gjaldt bade selve viruset, hvordan det smittet, utfall og smitteforebyggende tiltak. Myndighetene
fulgte situasjonen ngye, og det var massiv informasjon om tiltak og kontinuerligoppdatering av disse.
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https://prosjekt.baerum.kommune.no/sites/pp/kvalitetssystem/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7b1846D7FD-B50C-4E5A-BC9F-4FAC0C36F1E4%7d&file=20200511%20-%20Kravsspesifikasjon_tilpasset%20etter%20gjennomgang%20-%20vernetjenesten%20-%20DigIT%20kommentarer.docx&action=default
https://prosjekt.baerum.kommune.no/sites/pp/kvalitetssystem/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7b1846D7FD-B50C-4E5A-BC9F-4FAC0C36F1E4%7d&file=20200511%20-%20Kravsspesifikasjon_tilpasset%20etter%20gjennomgang%20-%20vernetjenesten%20-%20DigIT%20kommentarer.docx&action=default
https://prosjekt.baerum.kommune.no/sites/pp/kvalitetssystem/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7b1846D7FD-B50C-4E5A-BC9F-4FAC0C36F1E4%7d&file=20200511%20-%20Kravsspesifikasjon_tilpasset%20etter%20gjennomgang%20-%20vernetjenesten%20-%20DigIT%20kommentarer.docx&action=default
https://prosjekt.baerum.kommune.no/sites/pp/kvalitetssystem/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7b1846D7FD-B50C-4E5A-BC9F-4FAC0C36F1E4%7d&file=20200511%20-%20Kravsspesifikasjon_tilpasset%20etter%20gjennomgang%20-%20vernetjenesten%20-%20DigIT%20kommentarer.docx&action=default
https://prosjekt.baerum.kommune.no/sites/pp/kvalitetssystem/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7b1846D7FD-B50C-4E5A-BC9F-4FAC0C36F1E4%7d&file=20200511%20-%20Kravsspesifikasjon_tilpasset%20etter%20gjennomgang%20-%20vernetjenesten%20-%20DigIT%20kommentarer.docx&action=default
https://prosjekt.baerum.kommune.no/sites/pp/kvalitetssystem/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7b1846D7FD-B50C-4E5A-BC9F-4FAC0C36F1E4%7d&file=20200511%20-%20Kravsspesifikasjon_tilpasset%20etter%20gjennomgang%20-%20vernetjenesten%20-%20DigIT%20kommentarer.docx&action=default
https://prosjekt.baerum.kommune.no/sites/pp/kvalitetssystem/_layouts/15/WopiFrame.aspx?sourcedoc=%7b1846D7FD-B50C-4E5A-BC9F-4FAC0C36F1E4%7d&file=20200511%20-%20Kravsspesifikasjon_tilpasset%20etter%20gjennomgang%20-%20vernetjenesten%20-%20DigIT%20kommentarer.docx&action=default

Samtidig var myndighetene apne om at vi ikke visste fasitsvaret pa hvordan dette ville utvikle seg
eller hvasom ville veere de ngdvendige og mest effektivetiltakene.

Denne usikkerheten preget naturlignok alle i samfunnet, og kan ha bidratt til at situasjonen ble
opplevd og handtert ulikt. Enkelte medarbeidere visnakket, med hevdet at smitten ikke ble tatt pa
alvor tidlig nok. Dette skapte usikkerhet og utrygghet, bade blant medarbeidere og pargrende.

SITAT:

«Jeg, og flere med meg, var bekymret over situasjonen den andre uken av mars, da det
drgyde veldig far ledelsen "stengte" for pdrgrende. Den 13. mars vardet gjort sveert lite ift
smitteforebygging pa Valler. Pasientene spiste mdltider sammen (nd harviet spiserom for
alle pasienter pd en avdeling, altsd opp til 21 stykk) og fellestrening foregikk som fa@r. Nar jeg
pdpekte dette, fikk jeg beskjed om at pasientene jo skulle hjem, og mdtte trene og veere
sosiale, selv i dennesituasjonen.»

Fange opp og formidle informasjon og nye krav

Det ble mye informasjon framange kilder. Ledelsen menerat de burde pa et tidligere tidspunkt hatt
dedikerte ressurser som kontinuerlighadde ansvarfor a fglge med pa informasjon, oppdatere
ledelsen ogsikre at informasjon som var relevant for ulike tjenester, ble formidlet. Mye tid hos hele
toppledelsen gikk med til a fglge opp informasjon.

Toppledelsen menerat kommunen ergode pa a fange opp og formidle informasjon fortlgpendeii
linjene via kommunalsjefer og direktgrer. Informasjon ble lagt pa kommunensinterne
kommunikasjonskanal (Yammer), e-post og sms ble sendt ut til tjenestene med viktiginformasjon.
Avdeling for Kommunikasjon vartett pa, hjemmesider ble fortlgpende oppdatert med informasjon til
bade ansatte og innbyggere.

Barum kommune fulgte de nasjonale fgringene og folkehelsemyndighetenes anbefalinger, herunder
i forhold til bruk av smitteutstyr og testkriterier.

Sikre videre informasjon og etterlevelse av myndighetskravi fgrste linjen

Til tross for mange informasjonstiltak sentralt, er det likevelgrunntil 3 stille spgrsmal om
informasjonen: nadde viktiginformasjon helt ut til det ytterste ledd? Ble informasjonen forstatt, ble
denopplevd som tydelig og relevant, ogvar det mulig 3 etterleve nye krav i praksis? Flere vi har
snakket medidenne gjennomgangen, trekker frem at det er mange ledernivaer (kommunedirektgr,
kommunaldirektgr, kommunalsjef, seksjonsleder, tjenesteleder, avdelingsleder) som informasjon
skal via, fgr det nar ut til ytterste ledd. Det er 26 ulike nasjonaliteter pa Vallerhjemmet, ikke alle
brukeryammer og andre digitale kanaler jevnlig. Utsendelse av sms fra tjenesteledereller
avdelingsleder eren manuell, tidkrevende jobb. Muligheten foraglippe ertil stede. Visnakket med
medarbeidere ved Vallerhjemmet som ikke hadde mottatt sms med viktig informasjon som skulle
gatt ut til alle. Dette er sarbart i en periode der tjenesteleder har hatt (for) lite tid til sine
medarbeidere. Lederfokus pa Vallerhjemmetidenne krisesituasjonen harveert pregetav
administrative oppgaverfora «slukke branner», fadriften til & ga rundt, skaffe ekstravakter og
rapportering.

Ledelsen sentralt trekker ogsaselv frem at den burde vaert tettere patjenestene. Bade forafa
bekreftet atinformasjon var mottatt, forstatt og formidletvidere.
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Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

Myndighetenefulgte situasjonen ngye. Informasjonen var massiv med kontinuerlig
oppdateringav krav, rad og retningslinjer

Kommunen fikk god og Idpende informasjon fra nasjonale myndigheter og fulgte
myndighetenes anbefalinger

Toppledelsen brukte mye tid pa a ta imot og systematisere informasjon fra myndighetene
Intern dokumentasjon ble Igpende oppdatert

Pre-pandemigruppe ble tidlig etablert

Utfordring kontinuerlig a sikre oppdatering, formidling og faktiskimplementeringi praksis pa
detenkelte tjenestested.

Utfordring @ na helt ut til fgrstelinjen, til det ytterste leddet, med informasjon

Forslag til tiltak:

«Teaminformasjon»: Vurdere etablering av et team som kontinuerlig fglger med pa
myndighetskrav, trender oginformasjon fraandre og som formidler relevantinformasjon
til tienestene. Hererdet viktig at kommunen overordnet ertydelig pa hva som er «need to
know» ogskal fglges, og hva som er «nice to know». Dette for 3 avlaste linjeledelsen.
Sikre tydelige kommunikasjonslinjer oginvolvering av ngkkelpersonellog malgruppen (de
som skal fglge retningslinjene) iutforming av retningslinjer og budskap
Oppdatere kommunens pandemiplanitrad med erfaringene fra korona-utbruddet,
spesieltiforhold til mangelpa personell/mange i karantene. Dette maogsaseespai
forhold til kontinuitetsplanlegging

o Denneoppdateringen erallerede besluttet.
Gjennomfgre lokale ROS- og mulighetsanalyser lokalt pa det enkelte tjenestested ilys av
scenarier, myndighetskrav og kommunens planer. Dette krever at det settes av tid og at de
som «harskoen pa» blir involvert
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Fokusomrade 3: Overordnet ledelse og kriseorganisering

Her har vi beskrevet hvordan Baerum kommuneerorganisert pa overordnet niva innen Velferd, Pleie
og omsorg (PLO) og sykehjemmene (Bo- og behandlingssentre), se organisasjonskart over de ulike
nivdene). Viviser og den sarskilte organiseringeniforbindelse med pandemi.

Organisasjonskart1/3 Overordnet organisasjonsmodell

r Erik Kjeldstadli, kommunedirektor ]

kommunaldirekiorer:
Vellord Organssasion, stynng Samfunn
Nisan 0g utvikling Adthwr Wohnl
Bonte Rudrud Herdlovier

BARUM KOMMUNE U

Organisasjonskart 2/3

Pleie- og omsorg

Morten Svarverud

Enhet for helseinformatikk

l Stabiefunksjoner }7 —_— enhetsieder
Stian Rugsveen Engen

Tildeling og forvaltning - o behandlingssentre b it kL jisginecd
et “‘:ﬁm o« Ambulerende Samlokaliserte boliger
Preeti Gill Towe Hagen Vends it u""*"‘"‘".
BERUM KOMMUNE D
18 Baerum kommune
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Organisasjonskart 3/3

PLO: Bo- og behandlingssentre

BARUM KOMMUNE =] .
iL\I-U
b

| tillegg til den ordineaere linjeledelsen vist ovenfor, harkommunenidenne pandemisituasjonen
tilleggsorganisering med szerskilte grupperog team.

Baerum kommune igangsatte tidlig sitt beredskapsarbeid ved etablering av en operativ pre-pandemi-
gruppe. Her ble forarbeid gjort frem til det ble besluttet & sette beredskap og de formelle organer
tradte i kraft. Dette skjedde nar WHO erklaerte pandemi11.03.20:

Kriseledelse

Pandemiledelse

Operativ PandemiArbeidsgruppe (OPA)
Ressursallokering PLO, PLO personellreserve
Team BIOM

Andre relevante team

Vedlagt er Rollebeskrivelser kriseledelse, Rollebeskrivelse pandemiledelse og beskrivelse av Operativ

pandemigruppe.
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Tidslinje

3. Overordnet ledelse og kriseorganisering

Pandemiplan Baerum

koemmune oppdatert
febr. 2020

Krav om daglig korona
rapportering PLO

03.02

Pleie og omsorg

Kartlegging av tilgj.
r1ssurser 09.03

Smitteoppsporing:
Teamorganisering 16.03

personellreserve

etablert 24.03

T

|
I I I I | >

Operativ pre- Pleie- og Sentralisert innkjep Oppdatert pall-ldemiplan
pandemigruppe omsorg setter av smittevernsutstyr sykehjem 18.03
etablert (OPPA) 27.02 beredskap o5.03 11.03

Kriseledelse
settes 11.03

Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer

Overordnet setterdet kommet mange innspill bade mht gkonomi, arbeidsgiverpolitikk, ledelse og
kultur som indirekte kan ha bidratt til at situasjonen pa Vallerhjemmetkunne oppleves kaotiskideler
av perioden. Flere av intervjuobjektene papekte at kostnadsreduserende tiltak, kommunens
arbeidsgiverpolitikk, ledelse og kultur indirekte bidrar til at situasjonen paVallerhemmetkunne
oppleves kaotisk i delerav perioden.

Arbeidsgiverpolitikk— mangel pa kvalifisert personell

Arbeidsgiverpolitikk med lav bemanning pa sykepleiersiden, lavere sykepleierlgnningerenn
nabokommunen Oslo og mye deltidsstillinger trekkes frem av flere informanter. De trekker frem at
dette gjgrdetlite attraktivt for sykepleiere a spke segtil Baerum kommune, vanskelig a beholde
flinke folk og & ha forsvarlig bemanning, spesielt pa natt i en pandemisituasjon.

Lederfokus: overordnet strategisk ledelse versus operative, administrative oppgaver

Pa ulike nivaer har vi observert ogfatt beskrivelseravledere som har fokus pa detaljer, ikke har det
overordnete blikket, ikke delegerer ogikke involverer ngkkelpersonell i beslutninger, utforming og
giennomfgring av tiltak. Tjenesteledere pa Vallerhjemmet ble palagt mye og ekstraordinzer
rapportering uten tilgang til effektive systemer. Det reduserte muligheten fortjenesteledertil 3
utgve kriseledelse og statte til sine medarbeidere ien svaert vanskelig situasjon. Til bistand fikk
tjenesteledertilfgrt lederstgtte (fgrst en person, deretterentil). Detble ogsa beskrevet atledere pa
hgyt niva brukte mye tid pa detaljer og enkeltsaker/enkeltpasienter. Se ogsa fokusomrade 1.

Kommentar:

Arbeidsgruppen menergenerelt settat den administrative ledelsen pa sentralt niva bgr ha fokus pa
de store linjene og hvordan gjgre nivaet undergode.
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Rekruttering og stotte/utvikling av ledere.

Frafall av ledere og de hyppige lederskiftene trekkes frem som ett av de viktigste momentenefor
utviklingen av situasjonen pa Vallerhjemmet. Se merdetaljer under fokusomrade 4, Personale —
Endringer og HMS. Mange stilte spgrsmal beslutningerrundt «lederkabaler» og etterlyste mer
informasjon om arsak til sammenslaing avenheter/utvidelse avansvarsomrader til tjenesteleder og
avdelingsledere, bakgrunnforde ulike lederskiftene og hvordan ledere velges ut:

e Hvorforblir ikke avdelingsledere som slutter, erstattet? Det ble beskrevet at dette gjentar
segmange stederi kommunen, ogdetvar flere eksempler pa dette pa Vallerhjemmetilgpet
av perioden.

e Vedinngangentil korona-situasjonen: Hvorfor ble ansvaret til tienesteleder utvidet tila
inkludere ytterligere to tjenestesteder (Stabekk BBS og Hospice) i tillegg til Vallerhjemmet?
Medarbeiderne paVallerhjemmet opplevde mindre tilgjengelighet tilsin lederi en
krisesituasjon der «naerledelse» oppleves helt ngdvendig.

o PaVallerhjemmetvardet paett tidspunkt kun énleder som bade var avdelingsleder
og tjenesteleder) En ansatt «rykket opp i» stilling som avdelingsleder i den perioden
avdelingsledervartjenesteleder.

e Hvordanskjerlederrekruttering og-oppleering/stgtte? Hvordan erlangsiktigheten fora
tiltrekke og beholde gode ledere? Mange opplevde lederskiftene pa Vallerhjemmet i
perioden som «hopp ogsprett». Fikk de ulike lederne mulighet til 3 lykkes?

Systemer og beslutningerbasert pa fakta

Flere informanter beskrev manglende tilgang og kompetanse pa viktige systemer, og tungvinte
systemer. Eksempelvis manglende tilgang foren fungerende leder til LGP /system for permisjoner og
fravaer, tungvint med ulike systemer som ikke «snakket sammen», men matte benyttesforafa
oversikt over hvem som hadde veert pa vakt, hvordan de skulle testes, osv. Dette gjorde bl.a.
rapportering tidkrevende og mulighet for oversikt og kontroll vanskelig.

Arbeidsgruppen erfarteogsaselv underfase 1i gjennomgangen at viktige styringsdatavar
mangelfulle og vanskelig a fremskaffe. Digital vaktbok pa Vallerhjemmet var heller ikke oppdaterti
delerav perioden. Arbeidsgruppen menerat en del av de dataene somble etterspurtfor
gjennomgangen, burde veerttilgjengelige og brukt som styringsdatafor ledere. Dette gjaldt bl.a.
antall ekstravakter pajobb, antall vakante/udekkede vakteritillegg til smittetall, etc. pa pasienterog
ansatte. Detble beskrevet delvis manglendetilgang og delvis mangelfull opplaering og forstaelse i
bruk av vitale systemerforledere paVallerhjemmet.

Korona-situasjonen krevde nye behov for rapporteringitillegg til ordinaere oversikter og drifts- og
personaldata. Vierfarte at det bade var vanskelig a fremskaffe dataoga fa sammenstillingav disse i
en oversiktlig form. Det vi mottok var mange mailer med dagsrapporteriexcelark for noen av
enkeltparametrene vietterspurte, ikke alle. Dette viste status pa enkeltdager, meningen trenderog
utvikling. Ledere beskrev tungvint rapportering og tungvinte manuelle systemersom gjorde at
rapportering ble umulig/tok ungdig lang tid.

Arbeidsgruppen harogsaselv erfart utfordringer med a fa oversikt over ulike sentrale ngkkeltall.
Dette ma hentesfra ulike systemer, ogdeter mye manuelt arbeid fora lage oversikter som kan
benyttes til sammenligning og analyse. Dette menervieret funni segselv.
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Kultur for medvirkning og involvering

Kommunen har mange dyktige fagpersoner og ngkkelpersonell, styrende dokumenter og formelle
fora for medvirkning, bl.a. ulike Medbestemmelsesmgter, MBM, og arbeidsmiljgutvalg, AMU. Bade
npkkelpersonell, medarbeidere, flere av de tillitsvalgte, vernetjenesten og BHT papeker imidlertid
manglende medvirkningipraksis. Mange opplever at de ikke far reellmulighet til 3 bli brukt og lyttet
til, at nivdetover«vetbest». Aktueltrundt Vallerhjemmetidenne situasjonener
bemanningsplanlegging ved karantene og ved sammenslding av avdelinger, utvikling av lokale
rutiner.

Planverk og oppfglging

Barum kommune har nylig gjennomfgrt helhetlig risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS), hvor pandemi
erenav omradene.

Kommunens beredskapsplan, med underliggende planer, som pandemiplan, er grunnlaget for
organisering av arbeidet. Pandemiplan ble godkjent like i forkant av smitteutbruddet, men dennetok
ikke hgyde for et stort antall ansatte i karantene. Bedriftshelsetjenesten og vernetjenesten har
etterlyst dette samt gjennomfgring av ROS-analyser lokalt pa tjenestestedene. Pandemiplanen har
fokusert pa hvordan pandemiervanligvis har vaert. Mye av planverket omhandlerhandteringi
forhold til massevaksinering.

Oppdatert pandemiplan sykehjem skaltilpasses det enkelte tjenestested. Dette variliten grad gjort
pa vallerhjemmetideninnledende fasen: Navaerende tjenesteleder har tatt tak i dette.

Tilbakemeldingerkan tyde pa at ikke alle i ledelsenvarlike aktive brukere avkommunens
krisehandteringsverktgy CIM, herunder afglge opp de meldingene som kom der. Kommunen
rapporterte status for beredskapsarbeidet til fylkesmannen via CIM. Denne inneholdt fyldig
dokumentasjon av status og tiltak.

Det erflere som trekkerfremat det var uklart, saerlig i starten, om hvilke beslutninger somtas hvor.
Hva besluttesikriseledelse, pandemigruppe, hos kommuneoverlegen, ilinjen eller i andre organer?
Og hvordan dokumenteres beslutningene? Referatene beaerer pregav at de erskrevet for
offentligheten.

Det kan veere fornuftig at det fattes lokale beslutningerilinjen, men det etterlyses endatydeligere
retningslinjerfrasentralt hold i kommunen.

Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

e Bemanning/arbeidsgiverpolitikk:
o utfordringer med tilstrekkeligbemanning/nok sykepleiere genereltiPLO Baerum
kommune. Informantertrekker frembl.a. Ignn og deltid som utfordrende mhttila
rekruttere og beholde sykepleiere

Intem gjennomgang Vallerhjemmet 22 Barumkommune



O

manglende bruk av risikovurdering rundt bemanningien pandemisituasjon med
mange i karantene

Hyppige lederskifter, bade tjenesteleder og avdelingsledere, pa Vallerhjemmeti perioden ble
av flere beskrevet som krevende. Medarbeidere fikk lite informasjon om de ulike skiftene, og
det medferte usikkerhet om hva som var gjeldende praksis. Ledelsen brukte mye tid pa
rapportering og anskaffelse av personell. Arbeidsgruppen registrerer tilbakemeldinger om at
situasjonen harroetseg pa Vallerhjemmet, det er positivt at tjenesteleder er mertil stede for
sine medarbeidere. Arbeidsgruppen menerdet naer viktig med stabil ledelse fremover pa
Vallerhjemmet, merfokus pa naerledelse oginvolvering av medarbeidere paalle nivaeri
kommunen. Flere avinformantene nevnte at det ogsa er hyppige lederskifterved andre
tjenestesteder og mente dette er uheldig for fagmiljgene.

Det foreligge lite systematisk og automatisert styringsinformasjon forledere

Uklart hvem som fatter beslutninger. Behov for koordinering, tydeligere roller og
ansvarsfordeling. Gjelder eksempelvis mellom kriseledelse oglinjen, oghvem som setter
standard rundt renhold pa tjenestestedet

Flere nevnte atreferatene ikriseledelseniliten grad inneholder tydelige beslutningspunkter,
tiltak og ansvar

Forslag til tiltak:
Revidere arbeidsgiverpolitikk;

O

Tilrettelegge fora utgve god ledelse i PLO/sykehjemmene:

O
O
O

Beslutningerbasert pa fakta - Virksomhetsstyring: Kommunen bgr videreutvikle arbeidet
med prinsipper og organisering av styringsinformasjon, bade ivanlige driftssituasjon ogi
en pandemisituasjon:

O

Kriseledelse. Tydelig avklare hvilket organ og niva som fatter hvilke beslutningerien
krisesituasjon.

O

O

Vurdere hvasom skal til for 3 tiltrekke og beholde viktig fagpersonellsom
eksempelvis sykepleiereiPLO, ift I@nnsniva, stgrre stillingsbrgker/heltid,
ngdvendig oppleering og forsvarlig bemanning, bade i vanlig drift og under en
pandemi

Rekruttering fora sikre god og stabil lederkompetanse

Stgtte til og opplaeringav ledere

Trene ledere painvolvering, medvirkning og delegering

Tiltak i gang: Navaerende tjenesteleder har tatt tak i mange av utfordringene, det
er mange gode tilbakemeldingerframedarbeiderne som nafglersegsett og at
rutiner etableres ogfglges opp

definere ngkkelinformasjon og -parametere, bade felles forkommunen og
saerskilte for tjenesteder og for pandemisituasjon

definere prosess forinnhenting, sammenstilling og rapportering av ngkkeltall
sgrge for effektivt digitalt system forinnleggelse av data og fremstilling av trender
slik at informasjonen kan brukes tilanalyse og forbedring, bade overordnet og pa
detenkelte tjenestested

Tiltak utfgrt: Gjennomgangfungering av kriseledelsen og pandemigruppen, noen
justeringer

Tiltak utfgrt: Pandemigruppen —laget struktur hvor deter tydeligere at det tas
beslutningerigruppen
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o Tydeliggjgre referatenefrakriseledelsen og pandemigruppen. Detanbefales at
referaterskalinneholde:
* hvasomble drgftet
= hvilke beslutningersomble fattet
= hvilke tiltak som skal gjennomfgres inkludert hvem som eransvarlig og
tidsfrist for giennomfgring

e Kommunens planverk; - fra papir til praksis:
o Etablere en god prosess som ikke bare sikrer at kommunens planverk erkjent, og

blir fulgt opp og etterlevdi praksis
o Serge for brukav ROS-analyser lokalt rundtf.eks. bemanningien krisesituasjon og

tiltak rundtdette
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Fokusomrade 4: Personale - Endringer og HMS
Her har vi belystsituasjonen ogendringer hvagjelderledelse og personale pa Vallerhjemmeti
perioden 1. mars til 2. mai og hvilke konsekvenser dette kan ha hatt bade for utviklingen av smitte,
og ikke minst for ansatte og lederes arbeidsmiljg samt opplevelsen for pasienter og pargrende. Der
det har veert mulig, har vi hentetinn tall fora dokumentere utviklingen iden aktuelle perioden.

Sentrale tema:

e Ledelse oglederutfordringer pa Vallerhjemmet, herunder lederskifter og rolleendringerved

Vallerhjemmet
e Bemanningog endringeriarbeidsorganiseringi perioden (patvers av avd, kohort, 0.1)
e HMS/arbeidsmiljg ogarbeidsbelastning

Det var i perioden mars til april 4 lederskifter...

Tidslinje

4. Personale endringer og HMS

Tjenesteleder
(TL1), dobbel
06.03 —31.03

Ny tjenesteleder
(TL 2) o1.04-06.04

Kritisk lav bemanning,
sammeslaing avd Bog C

03.04.20

TL ba om beordring

av sykepl fra andre
sykehjem 10.04

Ny tjenesteleder
(TL 4) 21.04 -dd

Nytt punkt etterfase 1:

Lederstotte 1
fra 16.03

Lederstotte 2
fra 31.03

10.04: Tjenestelederbaom beordring av sykepleiere fraandre sykehjem

Ny tjenesteleder
(TL 3) 07.04-20.04

Statistikk personale — lederskifter og ansattsituasjonen fra dag til dag

Lederstotte 3
28.04 —31.05

Mangel pa kontinuitet i ledelse og blant ansatte pa Vallerhjemmet

| Uke 10

Uke 11 |

Uke 12 |

Uke 13

Uke 14 |

Uke 15 |

Uke 16

Uke 17

Uke 18

TL1

TL 1 pa Hosplea | tilegs

TL

Uke 11

W Antall ansatte pa jobb 1 - ansatte pa dag/kveld/natt, avd.leder, dagsenter

Uke 12

Mange ansatte smittet/i karantene - bemanhning med ekstra

Uke 13

Uke 14

® Antall ansatte i karantene

akter

Uke 15 Uke 16

Antall ansatte — smittede

Uke 17

Uke 18

B Ansatte — friske etter covid-19
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Statistikk smittede ansatte fra andre sykehjem i Beerum kommune

Smittede ansatte

Antall pasienter

Kurvenviser et svaert hgyt antall smittede ansatte pa Vallerhjemmetiforhold til alle de andre
sykehjemmene i Baerum. Dette har gjort situasjonen pa Vallerhjemmet spesielt utfordrende i
perioden.

Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer

Ledelse oglederutfordringer paVallerhjemmet

Vallerhjemmet hadde fire lederskifteriperioden mars og april. Arsaken til de ulike skiftene
etterspgrres avSamarbeidsutvalget, SAM. Medarbeidere pa Vallerhjemmet uttrykker ogsa
manglende informasjon om ledersituasjonen. Skulle dette hakommet fra seksjonsleder? Eller tenkte
man detvar avtroppende ledersittansvara informere?

Uavhengigav begrunnelsen forlederskiftene og kvaliteten pa den enkelte leder, harmange av
informantene beskrevet at disse hyppige lederskiftene isegselv har veert en stor utfordring. | hvilken
grad dette har hatt noen helt direkte konsekvens for antall smittede og dgdsfallved Vallerhjemmet,
ervanskeligd kunne vite helt eksakt. Men, det har bidratt til en mangel pa stabilitet og det har
apenbart hatt konsekvenser for medarbeidere, pasienter og pargrendes opplevelse av situasjonen.
Underkrise er det viktig med stabil og tryggledelse, et godt sammensveiset team med trygge,
kompetente medarbeidere som kjenner hverandre, stoler pa hverandre oger drillet i rutinene. P3
Vallerhjemmetble situasjonen idenne perioden helt motsatt: hyppige lederskifter, stadig nye
ekstravakter med kompetansebehov, hyppige endringeri krav og rutiner samt endringer og
sammenslaingerav avdelinger.

Fgrste tjenesteleder forVallerhjemmetiperioden forgjennomgangen, ble beordret tila ta over
ansvaretforHospice og Stabekk bo- og behandlingssenteribegynnelsen av mars. Det ble ikke satt
inn en erstatter for henne paVallerhjemmet, oghun hadde dairealiteten tre tjenestesteder a fglge
opp. Dette viste seg snart uhandterlig, seerlig setti lys av korona-situasjonen med behov fortiltak og
tettoppfolging.
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Samtidig beskriver seksjonsleder at det hadde vaert store problemermed a finne egnede personertil
dgainnilederroller. De hadde ogsa andre steder mattet gi en tjenesteleder midlertidig ansvar for
flere tjenestesteder. Fora bgte pa dette ble Vallerhjemmet tilfgrt ekstra administrativ lederstgtte.

Pa forespgrsel patok enavdelingslederved Vallerhjemmet segrollen som tjenesteleder. Etter en kort
periode meldte vedkommende at hunikke klarte a8 handtere dette grunnet det store arbeidspresset
og koronautbruddet. | mellomtiden ble entidligere tjenestelederi pasken forespurt a hjelpe til i
denne krisesituasjonen. Lgsningen ble dermed at vedkommende gikk inn som tjenesteleder pa
Vallerhjemmet. Han opplevde det som mgtte ham pa Vallerhjemmet som dramatisk, somen
ngdsituasjon, en brann. «Her ma jegvarsle, redde og slokke». Detvar en prekaer mangel pa personell
med 29 smittede ansatte og42 i karantene. Detvar kun én avdelingssykepleierigjen, helt utslitt.
Innsatsviljen til personale pajobb ble beskrevet som formidabel. Detviste segetteren relativt kort
tid at hellerikke dette fungerte optimalt. Det er ulike oppfatninger om de faktiske prioriteringene og
tjenesteleders mulighet for og praktisk giennomfgring av hhv rapportering og personaloppfglging.
Seksjonsleders beskrivelse er at tjenesteleder fikk tett oppfelging, men dette tiltross ble
rapportering ikke gjort i trad med krav. Systemer oglgsninger virket ukjente, og oppfelging av
ansatte og personale ble ikke gjort i trad med forventningene. Vallerhjemmet fikk lederstgtte fra
kommunen fgrsten ressurs ogsenere entil. Tjenesteleder beskriver hundrevis av timer brukt til
rapportering fordi ulike personalsystemer ikke snakker med hverandre. 15.04 etter mgte med
tillitsvalgte ogverneombud, etterspurtetjenesteleder kriseteam for aringe ansatte som var i
karantene, men fikk neitil det. Oppfglging av pargrende ble i denne perioden prioritert pa
bekostning av ansatte.

Flere trekkerfrem de veldiglange lederlinjene, fra kommunedirektgr, kommunaldirektgr,
kommunalsjef, seksjonsleder, tjenesteleder og avdelingsleder. De kommenterer ogsa at
tjenesteledere fgler segalene medstortansvar. | tillegg kommer detfrem at ledere somtrenger
veiledning ikke blir fanget opp og fulgt oppi tilstrekkelig grad f@r situasjonen tilspisser seg. Enkelte
informantertrakk ogsa frem utfordringe ne med stort ansvarsomrade ogstort lederspenn, bl.a. ved
sammenslaing av avdelinger og tjenesteleder med ansvar for flere tjenestesteder. Utover dette har
eksempelvisikke arbeidsgruppen sett pa spennift personalansvar, faktisk mulighet til  ivareta
medarbeidersamtaler /-utvikling, mv.

Medarbeidernes opplevelseromledelse

Ansatte pa Vallerhjemmethevderatdei liten grad ble informert om lederendringene. De opplevde
at det ble liten grad av stabilitet, og stor avstand mellom ansatte og ledelsen. De beskriver ogsa
situasjoner hvor beslutninger stadigendret seg, den ene dagen skulle munnbind vaere pa neste ikke
osv.

Medarbeiderne haropplevd tgffesituasjoner, med a veere ute i avdelingene der mange er smittetog
har gatt bort. De har brukt hverandre som kollegaerforstgtte og debriefing. De opplevde ikke at
naermeste ledervartil stede ellerat detvar lagt til rette fordette av ledelsen panivaetover.
Opplevelsenvar at leder ikke brydde seg, og heller ikke hadde tid og mulighet til 3 ta segav
medarbeiderne pga mange administrative oppgaversom anskaffelse av personell ograpportering.
Gjennom hele perioden, sa naer som den siste uken i april, melder medarbeiderneatlederhar veert

lite tilgjengelig og vist lite interesse. Eksempelvis:

SITAT:

«De sitter i kantinen og har ikke tid til oss»
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«Ndrleder ringer til meg i karantene, erdet bare spgrsmalom narjeg kommertilbake til
jobb, ikke hvordan jeg har det...»

Det beskrives annerledes etterat ndvaerende tjenesteleder kominn 21.04:

SITAT:
«Sarhad lytter til oss. Han kommer ut til avdelingen og spgr hvordan detgdr. Han er opptatt
avoss, han gir informasjon, han eropptattav hva han kan gjgre for oss. »

Bemanning og organisering

Bemanningble en stor utfordring pa Vallerhjemmet da mange fast ansatte matte samtidig ut i
karantene ogisolasjon som fglge av at de hadde hatt naerkontakt med smittede, ellerselv var
smittet.

Omorganisering og arbeid pa tvers av avdelingene. Pasienter og ansatte ble flyttet etter hvert som
detble faerre pasienter og ngdvendig a skille mellom smitteavdeling og ren avdeling. |
gjennomgangen kommerdet frem at som fglge av mange ansatte i karantene, ble ansatte fra
avdeling C (som hadde reduksjonipasienter) omdisponert tilavdeling A og B. Tjenesteleder fikk
15.04 beskjed om at pasientene fra C skulle flyttes til hhv A (hvis de hadde smitte) og B (uten smitte).
Dette matte skje pa sen kveld/natt til tross for tjenesteleders innsigelse mot a vekke pasientene og
forslag om heller utsette dette tilneste morgen. Leder skaffet da seks ansatte pa overtid pa kvelden
og var ferdige med flyttingen i ett-tiden om natten. | den f@grste fasen jobbet flere ansatte bade pa
avdeling A og B. Dette tok ansatt opp med ledelsen, menfglte at hunikke ble hgrt. Pa grunnav
manglende tilgang pa nattsykepleiere ble Igsningen at én sykepleier hadde ansvarfor to avdelinger
pa nattestid, selvom den ene var definert som smitte kohort. Sa langt arbeidsgruppen erinformert
ble praksis for dette endret underveis. 3

Sikre tilstrekkelig bemanning og ekstravakter. Det ble etablert meldingssystem til kommunen
sentralti forhold til behov forbemanning med Igpende rapportering og oppfelging som ble lagt
sammen med gvrige rutiner. PLO- personellreserve og HR bistod med a fa tak i personell, mendet
viste seg vanskelig a fa tak i sykepleiefagligkompetanse. Dette var spesielt krevende inn mot
helligdagene i pasken. Vallerhjemmet rapportertedaom at de mangletsykepleier, lege og
helsefagarbeider. Tjenesteleder baom beordring av sykepleiere fraandre sykehjem. PLO
personellreserve og HR skaffet en del personell (sykepleiere). Noen fra Dgnski (korona-avdelingen),
noen fra vikarbyraene ognoen fra HR-poolen. PLO personellreserve og HR savnet tilbakemeldinger
fra Vallerhjemmet om behovet vardekket. Dette ble etterlyst. Dette kan ha flere arsaker, herunder
evne til & bruke turnussystemet for a sikre bemanning. Alle har ngdvendige tilganger, men krever
kompetanse til 3 bruke systemene. Den digitale vaktboken varikke oppdatert og man hadde ikke
oversikt over status pa ekstravakter (hvem som var tilgjengelig, hvem somvar syke elleri karantene).
Dette gjorde det spesielt krevende a finne personale.

3 Detaljer om datoer for de enkelte tidspunktene for avdelingsendringer er ikke beskrevet i rapporten utover
tidslinjen. Fokus har veert de overordnede linjene for lzering og forbedring
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Opplaring av nye. Ansatte som «hadde farste dag pd jobb» ble saerlig trukket frem somen
utfordring fra pargrende. Manglende kjennskap tilrutiner og pasienter skapte usikkerhet.
Oppleaeringen av nye ble vanskelig og pa et minimum som fglge av den pressede situasjonen. Det
trekkes ogsa spesielt frem at manglende renholdspersonale ble et stort problem.

Ansatte frabarnehagerble ogsa omdisponert for a bidra pa tjenestesteder som mangle t personell.
Ogsa Vallerhjemmet fikk ansatte fra barnehage. Ifglge PLO- personellreserve var det mottagende
tjenestested sittansvar a sikre at dette personellet fikk ngdvendig oppleering.

HMS/arbeidsmiljg og arbeidsbelastning

Fra detble satt kriseledelse iBeerum kommune melderalle ledernivaerat de har hatt ekstrem stor
arbeidsbelastning med fa fridager. Dette gjelder ogsafor ngkkelpersonellsom har bidradd i
driftskritiske funksjoner, herunder kommuneoverlegene, smittejegere, de som har hatt ansvarfora
skaffe personell, utstyr mv. Det samme gjelderforde ansatte i kommunen som pagrunnav at
kolleger har blitt syke ellersatt i karantene har matte jobbe langt ut over normal arbeidstid for a fa
personalkabalentil & ga opp. | hvilken grad enkeltansatte pa Vallerhjemmet har hatt en urimelig hgy
arbeidsbelastning harvi ikke gatt inn pa i denne gjennomgangen.

Det erviktig at kontinuitetsplanlegging tar hgyde for at pandemien kan vare overtid, og at det finnes
systemersomsikrer at arbeidsbelastningenikke blir sa altfor h@y overlengre tid.

SITAT:

«Innsatsviljen blant personale er stor. Organisasjonen er kun rustet til helt vanlig ordinaer drift,
men ikke til G hdndtere en ekstraordinaer situasjon».

Medvirkning og samarbeid med medarbeidere og fageksperter

Bade ansatte pa Vallerhjemmet ogisentrale ngkkelrollerfglerat deres kompetanse ikke blir brukt.
Dette gjelderogsai forhold til korona-situasjonen. De tasi liten grad inn i diskusjoner rundt:

e hvavifaktisk har pa plass av planer, regler, rutiner, veiledninger eller opplaeringsmateriell
e hvilke tiltak kan viraskt iverksette
e andrediskusjonerfora finne Igsninger

Eksemplene fraVallerhjemmet hvor ansatte papekte svakheter og foreslo Igsninger er beskrevet
nedenfor. Tillitsvalgte og verneombud melder om manglende involveringiutarbeidelse av rutiner,
turnusplaner og ROS-analyser ogsa pa Vallerhjemmet.

Ansatte pa Vallerhjemmet beskriver situasjoner med stor grad av utrygghet. Dette gjelder bade i
forhold til bruk av smittevernutstyr, karantene og testing.

Ansatte beskrivereksemplerderde har fremmetforslag om tiltak som burde vaertinnfgrt, men ikke
fatt gehgrhossine overordnede. Et eksempel pa dette er nar avdeling A ble definert som «smitte
kohort». Detviste seg nemligat det kun var avdeling A1 og A2 som ble innlemmeti dette, ikke
avdeling A3. En av vare informanter sier at dette ble tatt opp medledelsen dabade beboere og
ansatte hadde veert pa alle tre avdelinger. Hun mente derforat hele avdeling A skulle veert definert
som «smitte kohort». Kommuneoverlegen og smittevernoverlegen fortellerat de i startenikke var
kjentmed at det ogsa var en avdeling A3 hvor detikke var igangsatt tilsvarende smitteverntiltak som
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for avdeling A1 og A2. De beklager derforat de komi skade for a feilinformeri pressen. Dette skapte
0gsa stpy og fortvilelse internt pa Vallerhjemmet; - khvem lyver»?

| ettertid kunne man gnsket segat kommuneoverlegen/smittevernoverlegen og smittevernradgiveri
endastgrre grad skulle vaert ute pa det enkelte tjenestested. Grunnet de mange oppgavene som
skulle Ipses av fa personer, ble dette ikke funnet tid til. Vallerhjemmet fikk i paskedagene bistand
bade fra smittevernoverlegen og smittevernradgiver, men det hadde veaert gnskeligat de var inne
tidligere.

Det vises ogsatil da avdeling C ble stengt og ansatte ble overfgrt til avdeling A og B. Det viste seg at
personalet dahadde vakter pa begge avdelinger, hvorden ene vardefinert som avgrenset gruppe,
«kohort». Den ansatte mente at dette ikke var forsvarlig praksis, menble ikke hgrt.

Ansatte beskriver ogsa den belastningen de opplevde relatert til at pasienter de hadde ansvarfor ble
smittet og dgde pa derestjenestested. Dette tarde megettungt, oger dyptfortvilt med tanken pa at
de kan ha bidradd til denne smittespredningen uten selv avite at de gjorde det. Vi har snakket med
informantersom har veert sykemeldt og somikke vetom de klarer 8 komme tilbake til jobb pa
Vallerhjemmet. Flere hartakketjatil tilboud om psykologhjelp. En ansatt sierat hun na har veert
tilbake pa jobb og erveldig glad for de tiltak som er gjort, og at hun na fglerseg tryggigjen.

Ansatte beskriverogsa ensituasjon derdetvar stor avstand til ledelsen ogat kommunikasjon fra
enkelteiledergruppen bestodiroping fra trygg avstand ved branndgrer.

Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

e Hyppige lederskifter, manglende erstatning nar leder slutter. Dette er spesielt uheldigien
krisesituasjon. Konsekvensen erlite kontinuitet og stabilitet, og gkt belastning pa de lederne
som erigjen.

e Mangeinformanterfokuserte palange lederlinjer som en utfordring, bl.a. for at informasjon
nar helt ut. Dette krever tett oppfalging av at budskap faktisk mottas og fglges opp i praksis i
detytterste ledd.

e Mange ansatte samtidig i karantene, mange vikarer og manglende bemanning harvaerten
stor utfordring.

e Belastende arbeidssituasjon og et arbeidsmiljg med store psykiske belastninger. Eksempler
pa utsagn fra medarbeidere er opplevelse av:

. ikke a bli hgrt eller tatt pa alvor ndr de har tatt opp bade behov for smittevern
eller har foreslatt konkrete tiltak

. utrygghet pdjobb, bade for a bli smittet og for selva smitte andre pa jobb og
hjemme

. ikke & ha fattinformasjon, bl.a. om de ulike lederskiftene pa Vallerhjemmet, ikke
blitt setteller fulgt opp pa en god mate av sin neermeste leder.

. sms-varsling er entidkrevende, manuelloppgave og det ersarbart ift & na alle

(detskjerglipper)
e Manglendeinvolvering avfagressurser og medarbeidere, verneombud og tillitsvalgte pa flere
nivaeri organisasjonen Dette medfgrer atlinjeledelse ikke far brukt ressursene optimalt og
far hellerikke med deres faglige innspill. Det jobbes parallelt— ikke sammen.
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Forslag til tiltak:

e Sikre kontinuitet og godt lederskap: Konkretisere hvordan kommunen tiltrekker,
ansetter, beholderogutvikler god ledelse og gode, trygge ledere i PLO.
Kommunen majobbe med:

o Rekrutteringavledere

o Opplaering/lederutvikling slik at de har ngdvendig kompetanse, ogsaien
krisesituasjon. Dette gjelder pa alle nivaer.

o Tydelige roller og ansvar mellom ulike nivaer, inkludert hvem som trerinn
i tjenesteleders fraveer.

Oppleeringi kriseledelse pa tjenestestedet

e Risikovurderingav bemanningssituasjonen ved frafallav bemanning som fglge
sykdom, karantene mv. bgrgjgresslik at det kan planlegges forebyggende tiltak.

e Informasjonsflyt helttil ytterste ledd ma sikres. Ett tiltak kan vaere sms-varsling til
ansatte fra kommunens sentrale systemer (eks. Ignns- og personalsystemet).

e Kommunikasjon oginvolvering:

o Ledere maogsata medansatte pa rad —kompetanse finnes ofte naermere
ennman tror. Det bgr sees pa hvordan fagressurser erorganisert og
brukes som stgtte for ledere slik at lederkan frigjgre tid til overordnet
ledelse ogtilstedeveerelse forsine ansatte.

o Medvirkningfratillitsvalgte islike prosesser maavklares, herunderroller
0g ansvar.

o Detbgrseespa sarbarhetift. oppgaverhvorkommunen kun har én «ekspert».
Stikkord — to peroppgave og samarbeid.

e Det masikresat deter trygge, dyktige og engasjerte ansatte gjennom god
rekruttering og god opplaering.
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Fokusomrade 5: Rutine- og driftsendringer Vallerhjemmet

Gruppen harsett pa hvilke rutine- og driftsendringer som ble gjort pa Vallerhjemmet pa ulike
tidspunktihht skiftende myndighetskrav og overordnede fgringer frakommunen knytte t til Covid-
19. Det har veertendringerav ulike rutiner for drift, renhold, smitteforebygging og -handtering,
pasientsikkerhet og HMS inkludert smittevern for pasienter, pargrende og ansatte, bruk av
smittevernsutstyr, sporing av smitte, kriterier for karantene medarbeidere/isolasjon pasienter.

Underdette fokusomradet harvi sett overordnet pa system- og rutinebeskrivelser forkommunen og
hvordan dette erblitt blir fulgt opp pa Vallerhjemmet mht oppdatering, oppleering og oppfelging av
praksis. Vi har ikke gatt inn pa den enkelte rutine ift oppdatering og etterlevelse lokalt.

De faktiske endringene i praksis og drift med konsekvenser for medarbeidereer beskrevetidet
foregaende kapitlet, Fokusomrade 4: Personale - Endringer og HMS.

Tidslinje
Denne overordnetetidslinjen ble presentertifase 1. Denne er ikke justert etterfase 1.

5. Rutine- og driftsendringer

>

Vurdering av

_FK: Nye ] !(artlegging av. korttidsplasser og PLO utstyrsliste Rutine for a PLO Bestilling av
varslingsrutiner ved minimumsbemanning behov/smittefare drapesmitte sikre bemanning smittevernutstyr

smitte 6.3 og ressurser frist 9.3 11.3 12.3 20.3 223

I I | | I I
| | | | | |
FK Rutiner for Beskjed om PLO Oppdatering Stengning av kafé Beboere og Oppdaterte
koronatesting, prevesvar, oppdatering av smittevernrutiner, myv, besoks- tvangsisolering — rengjeringsr
smittesporing mv. frag.3 pandemiplaner Covid-1911.3 begrensnings 12.3 juridisk vurdering utiner
sykehjem11.3 19.3 Covid-19
23.3

Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer

Myndighetskravene, kommunens overordnete planerogkrav, den faktiske smittesituasjonen pa
Vallerhjemmet, stadige lederbytter og en krevende bemanningssituasjon med mange ikarantene,
mye ekstravakter og mangel pa kompetanse pavirket driften og de daglige rutinene pa
Vallerhjemmet. Arbeidsgruppen harikke gjort konkrete undersgkelser eller stikkprgver fora sjekke
om rutinerfglgesi praksis. Vurderingene er basert pa intervjuer oginformantenes opplevelser.
Enkelte har for eksempel beskrevet tidvis mangelfullt renhold. Bygningsmassen pa Vallerhjemmet er
gammel, og enkelte stederkan effektivt renhold vaere krevende. Renholdsrutiner endret, og
renholdet pa Vallerhjemmet beskrives na som bra.

Systemfor rutinebeskrivelser

De aller fleste av kommunensreglerogrutinerer samlet pa Ansattportalen, noen med lenke tilandre
kvalitetssystemer. Det harvaert noe uoversiktlig a vite hva som gjelder hvor. Eksempelvis
«Oppdaterte rengjgringsrutiner 23.03» beskrevetitidslinjen fra fase 1, gjaldt forrenhold utfgrt av
eiendom og viste seg ikke a gjelde for sykehjemmene. For PLO er de skriftlige rutinene samleti
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Kvalitetshandboken pa ansattportalen. Denne omfatter alle overordnede regler og rutinersomer
fellesfor tjenestene. Under beredskap og smittevern erreglerfor Covid-19 samlet herunder:

e Opplaeringsrutiner
e Rutinerfor smittesporing (pasient - bruker, ansatt, innbygger)

e Rutinerknyttettil hygiene og smittevern, herunder rengjgring
e Enkle veiledningerog plakater.

Det er ogsa utarbeidet Rutiner smittevern og pandemi—hvemrapporterer hva? Her er det oversikt
over hva som skal rapporteres, hvem som skal rapportere, til hvem det skal rapporteres, nar og
hvordan innenfor fglgende kategorier:

e Ansatte medsymptomer/ihjemmekarantene/ihjemmeisolasjon

e Ansatte med pavist smitte

e Beboere/pasient med symptomer/ihjemmekarantene/ihjemmeisolasjon
e Ansatte —melding om testing

e Kartlegging utstyr

e Meldingfor utstyrdere ikke far giennom ordinzer bestilling

e Kartleggingav personellreserve

e Mangelav personell

e Besgkstallfra besgksprotokollved sykehjem og omsorgsboligerforeldre

Overordnede rutineriKvalitetshandboken PLO skal veere utgangspunktet for de lokale rutinene pa
tjenestestedet. Leder haretansvar forat lokale rutiner er oppdatert ogat de etterlevesipraksis. For
a kunne etterleve rutinene i praksis, ma disse vaere tydelige og tilpasset de lokale forholdene.

Team BIOM bistatt til at bistatt i arbeidet med gjiennomgangav rutiner paalle sykehjemmene og
bidrar til oppdatering og forbedring av rutinene. Rutinene pa Vallerhjemmet fremstod ikke som
darligere enn pa andre steder. Lokal pandemiplan var i liten grad utarbeidet. Utfordringen ligger
trolig helleri d kjienne dem oga fglge dem.

Det erusikkerti hvilken grad medarbeidere ogtillitsvalget/verneombud har bidratti utviklingen av
planer og rutinerlokalt. Medvirkningi utviklingav rutiner blant dem som kjenner behovene er viktig
for a sikre at rutinene ertilpasset de lokale forhold. Rutineroppdateresnafortlgpende.
Tjenesteleder skriver ut rutinene og gar selv ut pa avdelingene og setterdisse i permer samtidig som
gamle rutiner samlesinn ogkastes.

Risiko- og sarbarhetsanalyse

Risiko- og sarbarhetsanalyse, ROS, med tilhgrende tiltak ville vaere et godt utgangspunkt forrutiner
og tiltak i en pandemisituasjon. ROS er gjennomfgrt pa overordnet nivda i kommunen.

Bedriftshelsetjenesten har spiltinn til HAMU behovet for ROS-analyse fora planlegge bemanningien
pandemisituasjon. Dette erimidlertid ikke giennomf@rt. Kommunen harderimot gjort
kontinuitetsplanlegging forbemanning med utgangspunktiveilederfra Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap.

Det ble underarbeidet med tidslinjen bekreftet avlederat Vallerhjemmets beredskapsrutiner var
gjennomgatt. Lokal pandemiplan pa Vallerhjemmet serikke ut til 3 veere utarbeidet. Dette kan
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skyldes at kommunens overordnede pandemiplan nylig var vedtatt og dermed ikke impleme ntert
ned pa tjenestestedene enda. Vallerhjemmet har ikke, sa vidt gruppen har kjennskap til, giennomfgrt
ROS-analyse f.eks. knyttet tilbemanningssituasjon dersom mange ansatte kommerikarantene
(hvilketjo skjedde).

Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

e Kommunen haromfattende kvalitetsdokumentasjon. Denneeroppdatertiforhold til Covid-
19.

e Lokal pandemiplan pa Vallerhjemmet ble beskrevet som mangelfulltidlig i den undersgkte
perioden. Arbeidsgruppen harikke underdenne gjennomgangen sett pa de ulike rutinene pa
Vallerhjemmet, og har ikke grunnlag for a si om disse har vaert darligere ennved de andre
bo- og behandlingssentrene idenne perioden. Pt jobbes det med rutinene (Team BIOM).

e ROS-analyserharsa vidt arbeidsgruppen kjennertilikke vaert benyttet for a utvikle rutiner
ved Vallerhjemmet

e Det hjelperikke a ha oppdaterte rutiner nar de ikke erkjenteller etterleves. Sarbart med
papirsystem som er avhengig av fysisk oppdatering flere steder.

e Nye ansatte ekstravakterogandre ma ha kjennskap til, og innfgringi, gjeldende rutiner.

Forslag til tiltak:

e Overordnetsystem. Tiltak somerigang:

o Det pagar arbeid med konkurransegrunnlagforanskaffelse av et nytt helhetlig
kvalitets- og styringssystem hvor malet er 3 gjgre dokumentasjonen merenhetlig
og lettere tilgjengelig.

e Gjennomgangavrutineritjenestene mhttydelighet og status: Er rutinene oppdatert og
forstaelig? Ved endring av rutinene erdet viktig a sgrge for involvering. Tiltak som eri
gang:

o Team BIOM jobbermedgjennomgangav rutiner og annet som skal bidra til
forbedringer. Vallerhjemmet er prioritert her.

o PaVallerhjemmetsamles oppdaterte rutiner digitalt pa fellesomrade. Disse skrives
0gsa ut og leggesipermerpa avdelingene for asikre at alle har tilgang til dem.

e Bistand til a lage lokal pandemiplan:

o Tjenesteleder gnsket bistand til hvordan man skulle lage en lokal pandemiplan, at
denne ble sendtinn sentralt og godkjent

e Informasjonogopplaring. Se@rge forat ansatte, bade forfast ansatte og ekstravakter,
kjennertil kommunen ogtjenestestedet sine rutiner, bade de som gjelderi ordinaer drift
og de ekstraordinaere underen pandemisituasjon, inkl:

o Gjennomfgre og dokumentere opplaeringsom ertilrettelagt i kommunens
kompetanseplaner

o Segrgeforatlederfglgeropp om opplaeringen ereffektivogat medarbeidere
etterlever rutinene i praksis
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Fokusomrade 6: Smittevernsutstyr

Smittevernsutstyr, tilgang til dette og opplaering i bruk har vaert et sentralt tema. Her har vi sett pa:

Organisering av bestilling, ny rutine
Bestilling av utstyr fra Vallerhjemmet versus mottak av utstyr til Vallerhjemmet
Kvalitetssikring av utstyr, rutine etablert/opplaering gitt
Tilgjengelighet—var det tilstrekkelig tilgang pa riktig utstyr
Kriterier forlagerbeholdning
Bruk av smittevernsutstyr

Tidslinje

6. Smittevernsutstyr

Operativ pre
pandemigruppe
etableres 27.2.20

Sentraliserer snarlig
innkjep av

Kvalitetshandbok PLO
oppdatert — generelt
smittevern og utstyr

12.3.20

Kvalitetshandbok PLO
rutine bestilling av
smittevernsutstyr 22.3.20

Statusmete med
HTV/HVO PLO om

Vallerhjemmet - rikets tilstand:
Utstyret er godt nok, om det brukes riktig

blant annet
smittevernsutstyr

Erdu usikker, sper en kollega, eller se
filmen/les informasjonen til FHI
30.03.20

smittevernutstyr

27.03.20

|

4

Sentralisert innkjep av
smittevernsutstyr —
kartlegges pa
sykehjemmene
regelmessig o5.03.20

Justertsiden fase 1:

Ansatt etterlyser mer
tydelighet rundt
smittevern og utstyr
12.3.20

Utstyr kartlegges
fortlepende

Bestillinger effektueres og
leveres i hele perioden

Vallerhjemmet om utstyr27.3.20
Ansatte ma se film om bruk av utstyr pa
FHI sine sider Ingen akutt ned, har til

over helgen, men bestiller mer na siden
vi potensielt har en hel avdeling som er

Vallerhjemmet
begynte med
toyfrakker

20.0420

smittet

e 20.04: Vallerhjemmet begynte med tgyfrakker. Det har vaert en diskusjon om riktig
smittevernsutstyr, tgyfrakker versus engangs plastfrakker. Mange gnsket plastfrakker. Valg
har bl.a. hatt ensammenheng med pris og med tilgjengelighet. Tjenesteleder opplyste om at
Vallerhjemmet startet med tgyfrakker 20.04. med begrunnelse om at disse frakkene ville vi
ikke ga tomfor, og de kunne vaskes pa Vallerhjemmet.

Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer
Bade tilgang pa smitteutstyrog riktig bruk/oppleering av dette har veert et viktig temai

gjiennomgangen og underintervjuene. Viharfatt bekreftet at de nasjonale fgringene for bruk av
smittevernutstyrogsable gjort gjeldende i Baerum kommune.

Organisering av bestilling avsmittevernsutstyr

Som fglge av at detraskt ble klart at det nasjonalt var knapphet pa smittevernutstyr, ble det etablert
et egetteam som samarbeidet tett med kommunens anskaffelses-enhet. De skulle sikre at Baerum
kommunestjenestesteder fikk tilgang til ngdvendig utstyr.

Gjennomintervjuerfremheves det at Beerum tidlig tok tak i utfordringen om a fa tak i
smittevernutstyr. Det ble etablert en sentralinnkj@psgruppe isamarbeid med anskaffelsesenheten

Intem gjennomgang Vallerhjemmet

35

Baerum kommune



som fikk posisjonimarkedet. Detvar uklart hvilke forventninger kommunen kunne ha til sentral
ordning. Nasjonale myndigheter gnsket at kommunene primaert skulle vaere selvforsgrget). Det var
mangel pa utstyr generelt og kommunen ma vaere restriktive med fordeling av utstyr ut til
tjenestene. Det skulle brukes ngdvendig utstyr, men ikke mer utstyrenn ngdvendig. FHIs
retningslinjerble lagt til grunnfor praksis.

Det ble giennomfgrt ringerunde til alle tjenesteledere for a sjekke status palagret utstyr med
utgangspunktiliste fra Folkehelseinstituttet. | PLO har man smitte hele tiden og noe utstyrvar pa
plass, menikke i store mengder. Briller er ikke delav vanlig smittevernutstyr, og dette varvanskelig a
fa tak i. Vernebriller fra Biltema ogJula ble en midlertidig l@sning.

Det ble utarbeidetinterne rutinerfor a melde om behov for utstyr. Informasjon ble sendt tjenestevei
til ledere om bestillingsrutiner og rapportering. Kommunen har hatt dag til dag oversikt (jfr.
rapporteringsrutiner). Der det harvaert lite utstyr har dette blitt levert frasentralt lager. Naransatte
har fglt frykt for mangel pa utstyr, sa har utstyr blitt omprioritert.

Tilgang pa utstyr og restriksjoner pa bruk av utstyr

Barum kommune hadde tilstrekkelig med utstyrved oppstart, og det har ikke veert kritisk ift. utstyr
pa noe tidspunkt.

Vallerhjemmet harihenhold til de som har mottatt bestillingene, fatt det de har bedt om. Utstyrhar
vaertomdisponertfraandre sykehjem for a dekke behov pa Vallerhjemmet. Flere medarbeidere
mener pa denannenside at de har bedt om mer utstyr, f.eks. lange hansker og plastfrakker, uten a
ha fatt det. Om dette er fordidet har hersket ulike oppfatninger om behov ogat man derforikke har
bestilt alt som enkelte har gnsket, harikke arbeidsgruppen fattinnsikt.

Innledningsvis skulle det kun benyttes smittevernsutstyrikontakt med pasienterderdetvar pavist
smitte, og ved mistanke om symptomer pa Covid-19. Dette var gjeldende regler ogsai Baerum
kommune. PaVallerhjemmet ble eskene med utstyrvar merket med sort tusj «Kun ved pavist
smitte».

Beskrivelse fraen helsefagarbeider— et eksempel pa opplevelse rundt smittevernsutstyr

«Hun ble informert om smittesituasjonen da hun kom pd jobb 30.3. Da var allerede en rekke
pasienter og ansattei karantene. Hun spurte om rutine for smittevern og om detvar tilgjengelig
smittevernutstyr. Dette fikk hun bekreftet at de hadde. Det viste seg imidlertid at det pa avdelingen
barevar tilgjengelig gule frakker som gikk over kneet, vanlige hansker og ingen munnbind, hetter
eller antibac. Avdelingsleder bekreftet at dette var det utstyret de hadde, og at det skulle brukes for &
stelle pasientene. Den ansatte reagerte kraftig pd dette, seerlig da hun selv vari risikogruppen, men
hun fikk klar beskjed om at arbeidet skulle gigres med det utstyret de hadde. Den ansatte ba henne
ringe kommunens sentralt for veiledning og hjelp angdende smitteutstyr og tiltak.
Helsefagarbeideren stelte dermed pasienter med antall/pdvist smitte uten tilstrekkelig
smittevernutstyr.

Onsdag 1. april faler den ansatte seg darlig og ringer sin leder. Hun varsler at hun ikke kommer pé
jobb pdfalgende dag, og berom a bli testet. Hun sp@rogsd om noen pd hennes gruppe har testet
positivt, men dette avkreftes. Hun far beskjed om G mgte pd jobb, og krever da fult smittevernutstyr.
Det skal leder ordne. Dette far hun pdfglgende dag, sammen med opplysningerom aten av de
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pasientene hun hadde naerkontakt med dagen far, faktisk har testet positivt. Helsefagarbeideren
mener da at hun burde veert i karantene, men hun blir beordret d bli pd jobb til tross for at hun fgler
seg ddrlig. Noen timer senere far hun beskjed om at hun kan ga hjem.

Fredag 4. april kontakter hun arbeidsgiver og berom a bli testet, men far beskjed om at dette ma hun
ordneselv. Hun far etter hvert telefon fra Folkehelsekontoret som har fdtt beskjed om at hun harveert
i neerkontakt med smittet pasient og skal testes og i karantene. Ved test bekreftes denne positiv. «

Andre ansatte beskriver det samme. Det er sterke restriksjoner pa bruk av utstyr og at ngdvendig
smittevernutstyrikke ertilgjengelig palagerrommene. Detvisersegsenere at utstyrer lagret i
resepsjonen.

Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

Fulgte nasjonale fgringer. De nasjonale fgringene for bruk av smittevernutstyrble fulgt ogsa i
Baerum kommune. Flere ansatte ved Vallerhjemmet papekte at beskjeden var at de ikke
skulle bruke smittevernutstyr med mindre detvar bekreftet pavist smitte. Andre hevder at
det ogsa skulle benyttes der hvordetvar mistanke grunnetkjente symptomersom feber,
hoste osv. Siden de fgrste syke pasientene ikke hadde typiske symptomer og det ikke var
kjent at de var smittet, medfg@rte dette at ansatte ble eksponert for smitte og noen smitteti
entidlig fase av koronautviklingen fgr smitte var kjentved Vallerhjemmet.

Felles anskaffelse. Beerum kommune organiserte tidlig felles anskaffelse av smittevernutstyri
samarbeid med anskaffelsesenheten

Sentral prioritering. Beerum kommune hadde tilgang pa smittevernutstyr, men knapphet
gjorde at det sentralt ble prioritert hvem som skulle fa utstyr ut fra hvor behovetvar stgrst.
Alle tjenestene, herunder sykehjemmenefikk informasjon om tilgang pa utstyr, og hvordan
behov skulle meldes. Utstyrble fordelt til sykehjemmene pagrunnlag av meldt behov. Dette
gjaldt ogsafor Vallerhjemmet hvordet ogsa ble omdisponert utstyrfra andre sykehjemfora
dekke behovet pa Vallerhjemmet

Alle tjenestesteder med pavist smitte, samt legevakten var prioriterte stederiforhold til
levering av utstyr. Det var mulighet for utkjgring av utstyr daglig og detla til enhvertid
ngdpakker med utstyrsom kunne hentes 24/7 om et tjenestested, fastlegekontor, eller
andre hadde et akutt oppstatt behov fordette.

Ansatte pa Vallerhjemmet etterspurte smittevernutstyr de mente var pakrevd da dette ikke
var tilgjengelig pa de vanlige utstyrslagrene. De var ikke gjort kient med at dette ble lagret
ved resepsjonen.

Ansatte beskriver at ledelsen pa Valler innfgrte restriksjoneriforhold til bruk av utstyr.

Det forekommer ogsatilfeller der ansatte med historikk om luftveisproblemerikke ble
skjermet, men matte arbeide med smittede uten smittevernutstyr.

Ansatte som meldte seg syke pa grunn av symptomer, men ble allikevelble beordret pajobb.
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Forslag til tiltak:
e Evaluere erfaringene med smittevernsutstyr ogom noe kan/burde vaert gjort annerledes:

o Huvilken type utstyrerstandard/pakrevdiulike situasjoner?

o Hvilke alternativt utstyr finnes?

o Hvordankan praktisk trening pa bruk av smittevernsutstyrforega (bade for
medarbeidere og pargrende) uten ungdig bruk av utstyr detkan vaere ellerbli
knapphet pa?

o Hvordanforsta hvilke hensyn som ma tas ved bruk av flergangsfrakk vs
engangsfrakker.

o Rutinerfor bestilling og omdisponering patvers av tjenestesteder

o Hvordankan tilgang pa tilstrekkelig og riktig utstyrsikresi fremtiden?

e Tilsvarende evaluering rundt tilgang til ngdvendige legemidler
e Bestillingsrutinerfor utstyr bgr forenkles. Tiltak er i gang:

o APPfor bestilling av utstyr ble lansert 15.05. Denne er utvikleti samarbeid mellom
DiglT og fagressurseri PLO/Helse.

e Ansattesfryktfor smitte og trygghet ma vektleggesifremtidige planer, herunderbade
informasjon ogopplaering
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Fokusomrade 7: Kommunikasjon og opplaering av ledere og

medarbeidere
Kompetanse ogtydeligkommunikasjon ersentralt for a vaere drillet i en krisesituasjonslik en
pandemier. Kompetanseplaner og opplaeringstiltak ma vaere tilpasset lokalt, innebaere praktisk
trening der det er relevant og fglges opp av leder. Opplaeringen ma dekke de behovene de enkelte
oppleveridenfaktiske situasjonen. Det kan vaere praktisk kriseledelse, bruk av smittevernsutstyr,
nye renholdsrutinereller bruk av digitale systemer for planlegging og rapportering av bade
pasientsituasjon og bemanning. Noe opplaering kan veere generell, mens mye bgrtilpasses lokalt og
ikke minst fglges opp av neermeste leder:

- Er nyerutinerforstatt, akseptert og mulig a8 giennomfgre i praksis?

- Er ledere paulike nivaertydelig pa hva somer forventningen: «sann gjgrvi dethos oss»?
- Girledertilbakemelding; - hvaer bra, og hva bgrkorrigeres?

- Tar ledersegtid til & «se» sine ansatte og gi st@tte i ensituasjon med usikkerhet?

Bade oppleering og god kommunikasjon med naermesteledererviktig for a skape et godt
arbeidsmiljg, trygge medarbeidere og gode tjenester. Vihar sett pa tilbud og gjennomfgring av
relevante oppleering samt opplevelsen av oppleering og kommunikasjon iforhold til behov

Kompetanse, mangel pasykepleiere, etc. er beskrevet underfokusomrade 5

Tidslinje

7. Oppleering av ledere og medarbeidere

Info om oppdaterte
retningslinjer for ansatte
korona Yammer og

Rad til helsepersonell, NHI kurs smittevern -
plakat, Yammer sak, E- krav til gjennomfering
post og sms og krav til 10.03

Lepende
oppdateringer

PLO - Opplaering
hygienekontakter -
smittevern 16.01

| rapportering 2.03

| nettsider 16.03

|

PLO Informasjon om
oppdatert pandemiplan
og beredskap 27.02

Info ansatte, frivillige om
karantene. sms, e-post
8.03

Smitte og testkriterier
(e-post til ledere PLO
med skjema 13.03

Hvordan beskytte
dere og hindre
drapesmitte. 17.03

Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer

Kommunen har systemer og ulike tilbud for opplaering ved normal driftssituasjon, og nye tilbud ble
gitt underkorona-situasjonen. Det kom fremi enkelte intervjuerat opplaering er blitt redusert av
budsjettmessige arsaker. Det ble ogsa papekt at den enkelte medarbeider haret selvste ndig ansvar
for a holde segoppdatert.

Kommunen haretablert gode systemerforopplaering, og deltok ogsa i utviklingen av
opplaeringsprogrammet tilNHI i forbindelse med smittevern og Covid-19.

L@P. Opplaering er samleti kommunens Ignns- og personalsystem, L@P, ien egen kompetansemodul.
Det erlaget kompetansprogrammersom gjelder ledere ogalle ansattgrupperi pleie- og omsorg.
Flere av disse benyttes ogsa av ansatte i andre helsetjenesteri kommunen. Dette erobligatoriske
kurs som skal sikre at ansatte har tilstrekkeligkompetanse til 3 utfgre sine arbeidsoppgaver.

Intem gjennomgang Vallerhjemmet 39 Barumkommune



Enhetfor helseinformatikk haransvarfor tilganger og opplaeringi systemersom brukesipleie- og
omsorg, herunder pasientsystemer og turnussystemer.

Vallerskolen. Vallerhjemmet har ogsa etablert Vallerskolen med manedlig oppleering, 2 timer en
torsdagi maneden. Bl.a. smittevern harveertet temaher.

Nettverk: Baerum kommune har gjennom flere ar hatt et nettverk ledet av spesialradgiveri
internkontroll og smittevern foralle tjenesteneipleie- og omsorg. Til dels darlig oppslutning fra
sykehjemmene med begrunnelse iat de ikke kan ta personellutav pasientrettetarbeid —for travelt.
Budsjettkutt pa sykehjemmeneangis som en viktig arsak til at detikke er tid til & gijennomfgre
kompetansetiltak. Det erikke budsjett til 3 leie inn ekstravaktertil dette.

Spesifikk opplaering rundt pandemi og korona

Covid-19 plan: Detble laget en egen Covid-19 plan som del av oppleeringen for personalet paden
nyopprettede koronaavdelingen Dgnski. Derinngikk ogsa klasseromsundervisning og gvelser pa bruk
av utstyr. Det ble lagt inn video om bruk av utstyr —skulle gve sammen med faglig veileder pa
avdeling. Kurset ersiden viderefgrt til resten avtjenesten.

NHI-kurs (e-laering): Over 3000 ansatte i PLO har gjennomfgrt NHI-kurs. Ca. 1500 har ogsa
gjiennomfgrt basale smittevernrutiner. Ogsa mange ansatte med Vallerhjemmet hargjennomfert
disse kursene. | perioden 1.til 14 april hadde totalt 98 ansatte gjennomfgrt kurset —nytt koronavirus,
informasjon og rad til ngkkelpersonell. Ca. 50 hadde gjennomfgrt kursibasale smittevernrutinerog7
hadde gjennomfgrt kursi Luftveisinfeksjoner og Covid-19, sykdomsleere og observasjoner.

Basiskompetanseplan for personellinye stillinger ifm korona: Det er ogsa utarbeideten
basiskompetanseplan for personelltilsatti nye eller endrede stillinger pa grunn av den pagaende
covid-19 smittesituasjonen. Planen inneholder mye om smitteberedskap, men ogsaen del
basiskunnskap som vil trygge degi rollen pa en avdeling. Denne er ogsa gjennomfgrt av en stor andel
av de ansatte pa Vallerhjemmet. Vierusikre pai hvilken grad endrede rutinerogtilhgrende
opplaering nadde ut til alle ansatte. Dette syntes ogsa a veere litt ulikt mellom de ulike avdelingene.

Veiledninger og plakater: | forbindelse med koronasituasjonen ble det ogsalaget enklere
veiledninger, plakater mv. til bruki oppleering. Pa mange tjenestesteder ble det gjennomfgrt daglig
veiledning og trening for alle skift i bruk av smittevernutstyr. Dette serikke uttil 8 ha vaert satt i
system pa Vallerhjemmet.

Praktisk trening i bruk av smittevernsutstyr: e-laeringen om smittevernutstyr ble opplevd som nyttig.
Men enkelte papekte atdet ble vist bruk av utstyr, bl.a. visir, som Vallerhjemmet ikke hadde
tilgjengelig. Mange gnsket mer praktisk trening i bruk av smittevernutstyr. Dette ble i liten grad
giennomfgrt pd Vallerhjemmet grunnet mangel pd smittevernsutstyr og nyhetenes fokus pa at man
kunne komme i en mangelsituasjon. Derfor ble ogsa bruk av smittevernutstyribegynnelsen
forbeholdtsituasjoner/arbeid med pasienter derdet var pavist smitte. Utstyret skulle da ikke
benyttestil a forebygge smitte elleritreningsgyemed.

SITAT:
«Jeg vet godtat opplaering harveert e-leering, og at det har vaert behov for mer praktisk
trening. Og for mer praktisk oppfalging av overordnete planer. »
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Informasjon om rutineendringer grunnet Covid-19: Tilgjengelighet og opplaering pa de endrete
rutiner ergenerelten utfordring pa sykehjem. Tidvis hersket det usikkerhet om hvilke rutinersom
gjaldt, f.eks. rundttesting av ansatte og besgk fra pargrende. | et godt sammensveis et og kompetent
arbeidslag, behgverikke ngdvendigvis alle detaljeri rutinene vaere nedfelt skriftlig.

Budskap kan vaere kjent. Men, spgrsmalet er: erdet forstatt og blir det etterlevdipraksis? Hvordan
komme fra «Papir til praksis». Her kan kommunen blirbedre. Vioppfatter at dette gjelder pa alle
tjenestenivaer, og atdet kan vaere personavhengige forskjeller patjenestelederniva. Genereltsetter
detenklere a fglge opp og etterleve rutinersomen selv har vaert med pa a utvikle og har et
eierforhold til. Medvirkning og oppfglging er stikkord.

Oppleaeringi krisehandtering og ekstraordinaerrapportering: Det kom nye rapporteringsbehoviulike
kanaler. Tjenesteleder hadde hatt behov for et enkelt system, opplaering det og stgtte fra HR rundt
f.eks. L@P (Lenns og Personalsystemet). Det ble ogs3 uttrykt behov foropplaeringi kriseledelse.

SITAT:

«Jeg har veert her i to dr, men ikke hatt noe noen form for oppleering i kriseledels e»

Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

e Usikkerhethosledere ikriseledelse, og mangelpa tid/mulighet til & fglge sine medarbeidere
underkoronasituasjonen paVallerhjemmet

e Usikkerhetogutrygghet hos ansatte - mange medarbeidere ved Vallerhjemmet har gitt
uttrykk for angst, bade for selv a bli smittet og for a smitte sarbare pasienterelleregen
familie.

e Kommunen haretablert kompetanseplanerforledere ogansatte som ertilgjengelig i
kommunens lgnns- og personalsystem. Herregistreres alle giennomfgrte kurs og lederkan
fglge pa egne ansatte.

e Oppleeringi smittevern harvaert gitt bl.a. som e-laering og pa Vallerskolen.

e Ansatte etterlyser praktiske kurs, veiledning og trening, f.eks. i pakledning av
smittevernutstyr.

e Deteruliktihvilkengrad ledere pa de forskjellige tjenestestedene sikrer at ansatte har
tilstrekkeligkompetanse og giennomfgrer palagt oppleering.

e Verneombud ogtillitsvalgte har ikke medvirketiutvikling av opplaeringstiltak lokalt

Forslag til tiltak:
e Gjennomgakompetanseprogrammet med sikte pa at dette oppleves konkret, relevant og
praktisk, og at det kan gjennomfgres foralle ansattgrupper.
o hvilke opplzaeringsformer passerfor ulike behov: e-lzering, webinar, klasseroms-
/gruppeundervisning, praktisk trening
o involvere ngkkelpersonellsentralt samt medarbeidere og fagutviklingssykepleiere
lokalt for a tilpasse oppleaering til behov og lokale forhold, nar det errelevant
e Ledere masikre at egne ansatte har tilstrekkeligkompetanse og gjennomfgrer palagte
kurs.
e Ledere maogsa sikre at ansatte gis praktisk veiledning f.eks. ibruk av smittevernutstyr.
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Fokusomrade 8: Kommunikasjon — opplaering av pasienter og
pargrende

Kommunikasjon og oppleering av pasienter og pargrende er kartlagt. Gruppen harsett pa type
informasjon og opplaering, nar dette har skjedd. Fokus er bade oppslag, skriftliginformasjon, mgter,
muntlig informasjon og dialog med pasienter og pargrende underveisiperioden. Vihar ogsa hgrt
med pasienterog pargrende hvordan de haropplevd dette

Tidslinje

8. Kommunikasjon - opplaering av pasienter og parerende

Symptomer? Sms til Lepende oppdatering
Krisekommunikasjonsplan Besekskontroll ansatte( innbyggere, pa kommunens
aktiveres 27.2 | Koronatelefonen 123 | iverksettes — plakat 13.3 lenke til film FHI) 18.3 nettsider

- - t
Info - sykehjem Informasjon pa Hjelpetelefoner
restriksjoner og rutiner12.3 andre sprak 16.3 opprettet 18.3

4

Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer

| krisesituasjonen pa Vallerhjemmetvar det et ekstraordinaert stort behov forinformasjon til de
pargrende. Medarbeidernes faktiske muligheterforavaere til stede forde pargrende og
imgtekomme informasjonsbehovet, ble i tillegg svaert begrenset. Det var ogsa viktig a begrense
smitte. Det eret lederansvara sikre at smitterestriksjonerinnfgres og overvakes slik at smitte ikke
sprerseg. | starten av utbruddet var det kanskje ikke sa enkelt a forsta alvoret i hva man faktisk stod
overfor. Man hadde begrenset erfaringer med en slik pandemisituasjon.

Norge stod overfor utvikling av en ukjent sykdom, en situasjon med pandemi som ingen hadde
erfaring med. Pa Vallerhjemmetvar svaert mange av de faste, kjente medarbeiderneikarantene.
Informasjon framyndighetene varistadig endring. Rutinene for besgk ble oppfattet og praktisert
ulikt. Den faktiske muligheten for medarbeiderne til 3 ta segtid og gi god, entydiginformasjon, var
sveertbegrenset.

Kommunikasjon under stress

| beskrivelsen av hvordan bade pasienter, pargrende og medarbeidere har hatt deti denne perioden,
er detviktig a ta hensyn til at dette har vaert en krise med underbemanning, ukjente og usikre
medarbeidere med liten tid, stress, angst for egen ogandres helse. | enslik situasjon er detlett for at
kommunikasjonen kan bli knapp og mangelfull, oppleves som lite imgtekommende. Pasient og
pargrende beskriver ulike eksempler pa manglende tilgjengelighet og lite imgtekommenhet hos
personale. Dette oppleves spesielt belastende iensituasjon med sveert begrenset mulighet for
kommunikasjon og fysiske besgk mellom beboer og pargrende.
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Praktisering av besgkskontroll og -forbud

De ansatte pa Vallerhjemmet beskriver uklare rutiner knyttet til besgkskontroll og -forbud. Mange
savnertydeligere felles retningslinjer frasentralt hold. Dette gjelder bade opplevd uvilje mot a henge
opp plakat om besgkskontrollved inngangspartiet, og faktisk praktisering av besgkskontroll. De t var
hengt opp registreringsskjema for pargrende, men det varikke vakt ved inngangen til enhvertid.

Besgkskontrollble ikke gjennomgaende gjennomfgrtitrdd med de beskjedersomvargitt fra
kommunen sentralt. Noen hadde sine egne regler. Ytterdgren var last, men manglende vaktved
inngangspartiet gjorde at noen pargrende kominni sykehjemmet narandre gikk ut.

Andre fremhever at besgkskontroll var ryddig og klart handtert. Pargrende fikk gjort avtale om besgk
hos sine pargrende somvar i sluttfasen av livet, ble mgtt ved inngangen, pakledd verneutstyr og
veiledet. Deterlikevel eksempler pa at pargrende plutseligbefantseginn pa avdelinger med smitte
for a levere frukt ellerannet til sine pargrende.

SITAT:

«Det var ulike informasjon og ulik praksis, personavhengig. Farstvardet slik atvi bademom
ikke 6 komme. Men séd etter hvertsd har vi hatt en besgksliste. De har mdttet ringe pd nede
0g sG mgttevi dem nede. Der kunne de avlevere ting til sine naerstdende. Men dem som ville
komme pd besgk, mdtte sette seg pd en liste og sa ble de fulgttil rommet ndrde kom. »

Informasjon til de pargrende

| ensituasjon med underbemanning og ansatte i fullt smittevernsutstyr, tar det tid for sykepleierata
telefonellergjgre segtilgjengelig for samtale.

De ansatte uttrykkerfortvilelse overaikke ha tid til a ta seg av pargrende itilstrekkelig grad, svare pa
telefoneroglignende. De beskriver en hverdag hvor de har merenn nok med a ta seg av beboerne.
De fremhever ogsa at dette vartatt opp med ledelsen, ogat detvar ledelsen somidenne situasjonen
matte sikre kommunikasjon med pargrende. De uttrykker dyp medfglelse med pargrende som
opplevde dette vanskelig. De opplever det ogsa sveert traumatisk at sa mange beboere har blitt syke
eller dgdd som fglge av at informasjon ellertiltak kan ha veert for darlige.

Medarbeidere beskriver at de ikke fikk gitt tilstrekkeliginformasjon til pargrende om hvor de skulle
gj@re av smittevernutstyret etter atde var pa besgk.

Mulighet for kontakt mellom pasient pargrende uten fysisk besgk

SITAT:
«Viburde ha komme tidligere i gang med alternativt tilbud til pdrarende. Det kom i
gang altfor sent. NG harvifdtt Teams, slik at da vi stengte dgrene sG kunneviha sagtat de
kunne ha tilgang pd Teams til sine kjzere. »

Pargrendes opplevelser

Ordfgreren harringt noen av de pargrende som har opplevet tap av sine naermeste underkorona-
perioden paVallerhjemmet. Undersamtalene erdet kommet frem bade positive og negative
tilbakemeldinger knyttet til Vallerhjemmet. Arbeidsgruppen har ogsa snakket med flere pargrende
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som har misteten av sine kjaere. Avde som er negative, ertilbakemeldingene manglende
informasjon, vanskelig afa kontakt med de ansatte og dermed vanskelig & fa noe kontakt med sin
kjeere.

SITAT:

«Det gikk tre dager uten at vi fikk kontakt. Ingen ting pd stell, mgter folk pé en ddrlig mate,
ddrlig kultur».

«Morble lagt inn frisk for et korttidsopphold og var sprek for alderen. Hun dgde etter covod -
19 smitte pG Vallerhjemmet uten at vi fikk mulighet til G se henne de siste fem ukene. Vi fikk
ikke sagt farvel. Det er veldig vondt»

Pargrende beskriver ogsaatrutiner og oppfglging endret segunderveis. Stikkord:

e Praktiseringav besgkskontroll. | starten var detingen skjemaforregistrering av dette. Det
komunderveis.

e Alternativtil besgk pa pasientrommet: flere avde pargrende beskrev at de ikke fikk komme
pa besgk, ogikke fikk veere til stede narlivet ebbet ut. De ble tilbudt & vinke gjennom vinduet
og ventetutenfor, men opplevde atingen viste segi vinduet.

e Bruk av smittevernutstyr. Ved fgrste besgk opplevdes dette utrykt daveiledningen ikke
stemte overens med veiledningene de hadde lest pa nettet. De pargrende var utrygge pa
hvordan de skulle kle pa seg utstyret, og hvordan de skulle ta detav og legges etter bruk. Det
ble ogsareagert pa ansattes bruk av smittevernsutstyr og manglede smittesluser. Senere ble
praksis merbetryggende og profesjonelli forhold til smitteverntiltak.

e Kommunikasjonsrutiner med pargrende. Avtaler om daglig rapporteringble i begynnelsen
ikke fulgt. Stadig nytt personellpa jobb somikke kjente tilavtaler som var gjort og hadde sin
«fgrste dag pa jobb». Flere hadde ikke tilstrekkelig medisinsk kompetanse til a svare pa
spgrsmal. Det var ogsa store problemer med at telefonerikke ble besvart. Stressede ansatte
som gjorde at pargrende opplevde det som ubehagelig aringe. Samme spgrsmal til
pargrende fraflere — manglende koordinering. Ogsa dette endret segunderveis hvorvar
informant opplyserat de etter hvert fikk daglig oppdatering.

Enkelte av de pargrende vivar i kontakt med, fortellerom ogsa god oppf@lging og kan ikke fa takket
de ansatte pa Vallerhjemmet nok forsin innsats.

SITAT:

«Hver og en av de ansatte fremstdrsom de gjgralt de kan fora hjelpe sine pasienter»

| et leserinnleggi Budstikka 19. mai takkeren pargrende forall den hjelp og omsorgde ga hennes
manni sluttfasen av livet.

SITAT:

«Det rettes en varm takk til Vallerhjemmet avdeling A for dyktig faglighet, god omsorg og
pleie.»
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Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

e Flere pargrende ogansatte beskrev uklare rutiner og ulike praktisering av besgksforbud og -
kontroll for pargrende.

e En pasientbeskrevatdet var ingeninformasjon om hvordan han skulle forebygge smitte,
hvordan utviklingen gikk pa Vallerhjemmet og bakgrunn for flytting av rom og avdeling (som
skjedde flere ganger).

e Manglende tilrettelegging forinformasjon og kommunikasjon med de pargrende, ien
situasjon med ekstrastort behov pga. manglende besgksmulighet, koronasmitte og
usikkerhet rundt sykdomsutvikling.

e Ansatte bekrefterat kommunikasjonen med pargrendeikke vartilfredsstillende. De hadde i
liten grad tid til & besvare henvendelserfra pargrende ogbaom at ledelsenivaretok dette.

e Ansatte bekrefter ogsa at noen pargrende til pasienter somvar dgende fikk komme og sitte
hos sine kjaere, ifprt ngdvendig smittevernutstyr. Forandre gjaldt dessverre detteikke.
Informasjon om riktig bruk og handtering av brukt smittevernsutstyr, opplevdes av flere som
mangelfullt

e Flereavinformantene, bade medarbeidereogpargrende, hadde gnsket merentydig
informasjon pa et tidlig tidspunkt mhtrutiner ved besgk, opplaering, informasjon og kontakt
med pargrende

e Behovforetableringav bedre kommunikasjonsmuligheter mellom sykehjemmet og
pargrende, og mellom pargrende og pasienter

e Sprak kan ha veert en utfordring selvom det er sprakkrav. Sprakkunnskaperkanvare en
barriere bade for a gi og a ta imot/forstainformasjon. Dette gjelder bade ansatte, pasienter
og pargrende.

Forslag til tiltak:
e Lederfokusog-oppleering:
o Bedregrunnlagfor fellesforstaelse og kompetansen hosledere fora kunne forsta
ngdvendigheten av at tiltak innfgres og giennomfgre de ngdvendige tiltakene.
Dette bgr bli et temai ledermgter.
e Forbedreinformasjon ogtilgjengelighetfor pargrende:
o Bruke erfaringene fra Vallerhjemmet oginvolvere pargrende og medarbeidere for
a sikre ngdvendiginformasjon ogtrygghet, bade iordinser drift og ved en
pandemisituasjon
o Fafremidéerog alternative muligheterfor dialog og tilfredsstillelse av
informasjonsbehov
o Jobbermeddette bade sentralt og lokalt.
o Sikre at vi har gode rutiner, at pargrende oppleveratde blir tatt vare p3,
informasjon og apenhet
e Noenforelgpige idéer(somikke erdiskutert eller kvalitetssikret, innspill fra pargrende):
o Etablere systemforoppfglging av pargrende medringelister. Dette vil kunne bidra
til at avtale med pargrende overholdes.
o Fasteringetider
Informasjonsmedarbeider som formidlerinformasjonsbehov og beskjeder
o Digitale chat-lgsninger

o

Intem gjennomgang Vallerhjemmet 45 Barumkommune



Fokusomrade 9: Avvikshandtering

Det har vaertrefererttil noen avviki media fraperioden med Covid-19 pa Vallerhjemmet. Ikke alle
disse er spesielt knyttet til covid-19. Gruppen harikke gatt inn i enkeltavvik, men bergrer noen av
prinsippene for handtering og kommunikasjon rundt avvikshandtering, hvilken betydning det harfor
lzering og for pargrendes opplevelse av dette.

Tidslinje
9. Avvikshandtering Vallerhjemmet
Meldt fra team koronatelefon til
Vallerhjemmet 21.4.20
Meldt lokalt 2.3.20 Meldt lokalt 28.03.20~ Rutiner ikke fulgt Ansatt 1 har negativ test 14.4. En kollega
hjelpepleier ikke fulgt avdelingens smitteavfallshandtering og ansatt er naerkontakt med, tester positivt 18.4
rutiner [ mangelfull prioritering av pasientoppfelging — pasient ikke fatt skiftet Ansatt 1 far beskjed av sin leder at hun ikke
oppgaver bleie med avfering siden morgenen skal si at hun er naerkontakt
| | | >
Meldt lokalt 10.3+16.3+26.3 Meldt lokalt 14.4.20 Meldt lokalt 29.4.20
+2.4.+ 14.4+16.4.20 Svikt i ulike Uforsvarlige tjenester—ingen Skade pa pasient - oppdager
rutiner journalsystemet Profil fast ansatte pa jobb — flere feil omfattende trykksar pa en
avdekket i lopet av vakten deende, ikke kontaktbar pasient

Beskrivelse og vurderinger basert pa intervjuer

OverordnetiBarumkommune, Pleie ogomsorg (PLO): 12019 ble det meldt1510 HMS avviki PLO,
med 280 tiltak.

En god kultur for melding av avvik og et hgyt antall registrerte avvikt, kan vaere positivt fordidet gir
grunnlag forforbedring. Det fordrer at avvikene blir tatt pa alvor, blir brukt aktivt i forbedrings-
arbeidetsslik at forebyggende tiltak iverksettes.

Tidslinjen viser noen av avvikene i perioden. Nedenforer ogsa beskrevet noen andre eksempler pa
avvik i denne perioden. Vigar ikke herinn pa enkeltavvikene, men siterernoen avinnspillene vi har
fatt rundt behandling av avvik. Pa bakgrunn av denne gjennomgangen har ikke arbeidsgruppen
tilstrekkelig grunnlag for a vurdere hvor gode Vallerhjemmet er pa avvikshandtering. Vihaper likevel
innspillene vi har fatt underintervjuene, kan benyttes til bevisstgjgring og forbedring av
avvikshandtering.

Noen eksempler pa meldte avvik i perioden/knyttet til korona pa Vallerhjemmet

e Det ble brukt fyrverkeribriller da det manglet visir, dette vari slutten av mars/begynnelsen av
april. Hunsom sendte inn avviket ga beskjed at dette ikke ertilstrekkelig, da det ikke er tett
rundtgynene.

e Det mangletoverflatedesinfeksjoniflere dager. Fikk beskjed om a bruke sdpe og vann. Ingen
rutine pa desinfisering av pc, telefon mm

e To ansatte som jobbetpabade Avd. A og B, fikk pavist smitte 02.04. Ansattberom at detblir
utsatt overflytting av pasienterfraavd. B, til avdeling C, da de ansatte som var smittet hadde
vaerti naerkontakt med mange av pasientene. Det ble likeveloverfgring den 03.04, pasienten
hadde Igs mage, kvalme og hoste dagen etter, den 04.04.
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e Ansatte foreslara fortsette djobbe paen avdeling, da de har vaert i naerkontakt med
smittede. De ble allikevel satt til 3 jobbe pa annen avdeling, uten a fa lov til a bruke
munnbind/visirder.

Kultur for avvikshandtering — noen konsekvenser rundt melding av avvik ved Vallerhjemmet

Arbeidsgruppen harikke gjort en dekkende undersgkelse rundtihvilken grad Vallerhjemmet haren
god kulturfor melding av avvik, om alle avvik blir registrert og handtert pa en god mate som skaper
basis for leering. Underintervjuene er det kommet frem eksempler rundt avvik. Dis se nevnes hersom
et grunnlagfor refleksjon oglaering fremover.

En medarbeiderbeskrev at avvik ikke blir tatt pa alvor. Dettar lang tid fgr avvik behandles.
SITAT:

«Det varen ansatt som skrevom seksuell trakassering, og det ble ikke godttatt imotav leder.
Vitok det opp pG MBM, men ble ikke hart. »

En pargrende varopprgrt over medias beskrivelse av et avvik om en dgende pasient med trykksar.
SITAT:

«Vardet min mor? Jeg grat, for jeg visste ikke...»

Dette er kun noen eksempler pa beskrivelser som kan vaere verdtata med segsom laeringspunkteri
forbedringsarbeidet generelt og pa Vallerhjemmet.

Hovedfunn og forslag til tiltak

Hovedfunn:

e Det ermange avvik somomhandlerde samme temaene

e Endelavvik synesata lang tid a lukke

o Ikke alle avvik blir tatt pa alvor

e Beskrivelse avavviki media oppleves somtrist og sjokkerende, bade for pargrende ogfor
medarbeidere paVallerhjemmet. Det bidrar ikke til 3 bygge omdgmme forkommunen eller
Vallerhjemmet. Medarbeidere pa Vallerhjemmet gnsker a fgle stolthet overarbeidsplassen
sin, mens medieoppmerksomheten bidrar til det motsatte

Forslag til tiltak:
e Gjennomgarutinene foravvikshandtering ogleering av avvik;
o Brukavviktil forbedringsarbeid. Involver medarbeidere til 3 vurdere og forbedre
rutinene somer bergrtav de ulike eksemplene og sitatene ovenfor
e Vurdérkonsekvenseneav a formidle enkeltavviki media;
o hvordansikre bade dapenhet ogomdgmmebygging?
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Konklusjon og anbefaling

Arbeidsgruppen er ydmykiforhold til situasjonen pasienter, pargrende, ansatte ogledere harstatti
gjennom pandemisituasjonen pa Vallerhjemmet. Over40informanter har brukttid pa a dele sine
opplevelser med oss. Hensikten harvaertinnspill til lzering, ikke jakt pa syndebukker. Vimenervihar
fatt bred innsikt og et nyansert, overordnet bilde. Det er mye informasjon og mange sterke
opplevelser. Enkelte situasjoner er det ulike oppfatningerav, men andre funn er mer entydige.

Alle detaljer ogfullstendiginnsikt i bakenforliggende arsakertil smitteutviklingen pa Vallerhjemmet,
har viikke fatt. Det er, som i alle situasjoner med ugnskede hendelser, mange ting som til sammen
bidrar til utfallet. Mye ble handtert bra pa tross av svaert krevende forhold, mens andre tingkunne
vaertforberedtellerhandtert endabedre. Mange avinformantene syntes detvarfortidlig 8 mene sa
mye om hvasom hadde veert bra og hva somvar forbedringspunkteri denne konkrete
krisesituasjonen. Selv om situasjonen pa mange mater harstabilisert seg, gnsket flere litt mer
avstand fgr en endelig evaluering.

Det bliringen leering uten handling.

Arbeidsgruppen anbefalerarette blikket fremoverog anbefaler 3 hovedpunkter forlaering av
situasjonen oghendelseneved Vallerhjemmet:

1. Snarlig giennomgangav rapporten og konkretisering av tiltak, pa Vallerhjemmet ogsentralti
kommunen

2. Sammenligning/analyse av ngkkeltallhos de andre sykehjemmene; - hva kan vi leere?
3. Evaluering:

- Narsituasjonen harroetseg, bgr det giennomfgres en evaluering pa Vallerhjemmet av
pandemisituasjonen ved alle tjenestestederikommunen, szrligi de helserelaterte
institusjonene og boligene.. Bruker- og pargrendeinvolvering med fokus paidéerfor
bedre praksis.

o Hvagikk bra, somvi bgr fortsette med/gjgre merav
o Hvaerforbedringsomrader og hvilke tiltak gjgrvi fora bli bedre?

Kommunedirektgren ogledere pa ulike nivaer anbefales a giennomga rapporten, og spesielt
forslagene til tiltak sa snart som mulig. Forslagene mabearbeides ogtestesuti praksis med
involveringav medarbeidere ogledere, fag- og ngkkelpersoner samtrepresentanterfor pasienterog
pargrende derdeterrelevant:

- Velge hvilke omraderog hvilke tiltak som skal iverksettes

- Konkretisere tiltak pa overordnet oglokalt niva, inkludertansvar, tidsfrister og ressursbruk
- Utarbeide enplan forgjennomfgring

- Oppfelgingav gjennomfaring, justering av tiltak og erfaringsdeling pa tvers
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Etterord

Hovedhensikten med denne gjennomgangen harveert hvavi kan laere av situasjonen oghendelsene
ved Vallerhjemmet. For at vi skal fa til laering ma rapportentas i bruk og tiltakene prioriteres og
utformes blantdem som kan bidra til og skal leve med gode Igsningerfremover.

Oppdraget har ikke omfattet sammenligning med andre sykehjemiBaerum eller andre steder,
tidsrammen har hellerikke tillatt det.

Kunne detsamme haskjedd pa andre institusjonerenn paVallerhjemmet?

Korttidsinstitusjoner som Vallerhjemmet med stor sirkulasjon av pasienter har hgyere risiko for
smitteimport enn langtidsinstitusjoner. Eldre er generelten utsatt risikogruppe nar detgjelder
infeksjonerog smittefarlige sykdommer. Smittevern erderforen naturligdel av det daglig arbeideti
eldreomsorgen ogforebyggendetiltak bgr ha et stort fokus i basisopplaering av alle ansatte.

Nasjonalt har flere sykehjem opplevd liknende utbrudd og hendelsesforlgp som ved Vallerhjemmet

Vallerhjemmet har stor «gjennomtrekk» av pasienter og pargrende. Pasienter kommer hjemmefra
eller fra sykehus. De harvarti kontakt med mange i perioden fgrde kommerinn pa Vallerhjemmet.
Det erogsa sveert mange pargrende somerinnom i lgpetav enkort periode. |tillegg har et stort
antall medarbeidere deltidsstillinger og jobber pa andre steder, i andre kommuner. | perioden var det
ogsa et stort antall ekstravakter. Totalt sett har mange menneskervaertinnom Vallerhjemmeti
perioden. Dette girogsa en ekstra utfordringiforhold til spredning av Koronaviruset og muligheten
til a fa helhetlige oversikt over hvorog nar eventuelt smitte kan kommetinn.

Smitten pa Valler kom trolig inn pa et langt tidligere tidspunkt enn fgrste pasient ble bekreftet
smittet. Smittevernoverlegen tror dette kan ha veert allerede tidlig i mars. Symptomersom ikke
stemte overens med testkriterier, forsinkelse grunnet avvisning av d analysere test mv. er
underliggende arsaker.

Det betyrat nar tiltak ble satt inn, var allerede smitten spredd.

Vi har mottatt tall fra de andre sykehjemmene i Baerum om smitteutvikling blant pasienter og
pargrende i samme perioden. Dette og erfaring fra andre kommuner, kan benyttes til laering.

Det kan for eksempelvare interessant a se hvordan Lillestrsm Kommune presenterte sine erfaringer
fra smitteutbrudd pa sykehjem, Covid-19 epidemien pa webinar 11.05.2020.

De beskrev fglgende suksessfaktorer:

* Trygge, dyktige og engasjerte ansatte

* Trygge, dyktige og engasjerte ledere lokalt
* Godsmitteoppsporing og bred testing

* Tydelige rutiner

*  Flaks?

Vivetikke om dette sykehjemmet er direkte sammenlignbart med korttidssykehjemmet pa Valler.
Suksessfaktorene kan vinok likevelbygge pa ogsa i Beerum og pa Vallerhjemmet.

Vikan veere stolte av at Beerum kommunen har gode planer og nylig hadde gjennomfgrt og
oppdatert Helhetlig ROS. Pandemiplanen var ogsa nylig oppdatert og vedtatt.
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Denne pandemien harikke liknet pa tidligere pandemier. | likhet med sykehus og nasjonale
myndigheters beredskapsplanervardeti risikovurderingene ikke tatt hgyde for at store deler av
bemanningen kunne blisatt i karantene. Dette harvi leert na. Planer, rutiner og praksis ma derfor
oppdateres narvi har dette friskti minne.

Situasjonen paVallerhjemmet har stabilisert seg. Det er gjort flere endringer, ny tjenesteleder far
mange gode tilbakemeldinger frainformantene, og mange gode tiltak erigangsatt. Na ma vi bruke
muligheten forlaering. Erfaringene erviktig grunnlag for a rette blikket fremover og styrke arbeidet
slik at kommunen erendabedre rustet ved neste krise.

Vedlegg

Oppdragsdokumentet

Rapport fra fase 1

Presentasjon Formannskapet —rapport fra Fase 1
Roller i beredskapsarbeidet — presentasjon

Roller og ansvar i kriseledelsen

Roller og ansvar i pandemiledelsen

Alle foreslatte tiltak til leering etter Vallerhjemmet
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