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TILSYN 2011 LOV OM SOSIALE TJENESTER KAP. 4A - LUKKING AV AVVIK

Det vises til endelig rapporten fra Fylkesmannens tilsyn gjennomfgrt den 12-14 september
2011, mottatt den 23.11.2011.

Tilsynet omfattet Lov om sosiale tjenester Kap. 4A - Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt
overfor enkelte personer med psykisk utviklingshemming

Fylkesmannen fant fglgende tre avvik:

”Tilsynsomrade 1
Om Bydel @stensja sikrer at aktuelle tjenestemottakere mottar et forsvarlig tjenestetilbud etter
Lov om sosiale tjenester § 4-2 a-d.”

Det ble avdekket et avvik pa dette omradet.

Awvik 1
Bydel @stensja sikrer ikke at alle aktuelle tjenestemottakere mottar et forsvarlig tjenestetilbud
etter Lov om sosiale tjenester § 4-2 a.”

Tilsynsomrade 2
Om Bydel @stensja sikrer at bruk av tvang og makt etter Lov om sosiale tjenester Kap. 4A
brukes i henhold til lovverket overfor de samme aktuelle tjenestemottakerne.

Det ble avdekket to avvik pa dette omradet.

Awvik 1
Bydel @stensja sikrer ikke at alle aktuelle tjenesteytere gjennomfarer oppleering i Lov om
sosiale tjenester Kap. 4A.

Awvik 2
Bydel @stensja sikrer ikke at et konkret tiltak som innebarer bruk av tvang og makt er vurdert
opp mot lovens bestemmelser
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BYDELENS ARBEID MED LUKKING AV AVVIKENE

Bydelens oppsummering av arbeid med lukking av avvikene er listet nedenfor. Siden tilsynet
ble gjennomfart er innholdet i avvikene tatt opp i avdelingssjefs ledermgte med styrerne for
boligene, samt i kvalitetsutvalg. Slik har en kommet fram til hva som ma gjares for a lukke
avvikene. Nedenfor er det under hvert avvik til tilsynsomradene beskrevet hva som er gjort for
a lukke avvikene og en plan for hva som gjenstar med frister for utkvittering.

Tilsynsomrade 1
Om Bydel @stensjg sikrer at aktuelle tjenestemottakere mottar et forsvarlig tjenestetilbud etter
Lov om sosiale tjenester § 4-2 a-d.

Avvik 1
Bydel @stensja sikrer ikke at alle aktuelle tjenestemottakere mottar et forsvarlig tjenestetilbud
etter Lov om sosiale tjenester 8 4-2 a.”

Ad kulepunkt 1 -5, 9-11, 19 i rapporten s 4 og 5.

“Tjenesteavtale mellom bestillerkontorene og boligene ved vedtak om tildeling er oppdatert”
(vedlegg 1). Denne beskriver hvordan endring i behov av tjenester skal meldes til
bestillerkontoret. Leder for bestillerkontoret og styrerne i boligene har deltatt i oppdateringen
av avtalen og denne er tatt opp i ledermgte. Styrerne er ansvarlig for & gjere innholdet i avtalen
kjent for ansatte i sine personalmgter. Det er avklart samarbeidsmgater mellom bestiller og
boligene to ganger i aret, hvor en blant annet gjennomgar revurderingsjournalene i fagsystemet
Gerica. Dette for & sikre at vedtak blir revurdert regelmessig.

I tjenesteavtalen skal boligene sende en revurderingsjournal til bestillerkontoret i Gerica to
ganger i dret, uansett om det er endring i behov eller ikke. Fglgende punkter skal besvares
(sjekkliste):

e Har tjenestestedet gyldig vedtak om praktisk bistand og oppleering?
Er vedtaksinnhold implementert i FAS/tiltaksplan?
Antall avvik siste 6 mnd:
Er det endring i funksjonsniva og behov?
Hvis ja, hvilken dokumentasjon foreligger?
Er ansvarsgruppemgte gjennomfart siste 6 mnd og referatet tilsendt bestillerkontor?
Brukermedvirkning: Gis bruker og/eller pargrende/hjelpeverge anledning til
medvirkning i utfgrelsen av tjenesten?
o Har tjenesteleder lest og godkjent denne revurderingen?

Rutinen sikrer systematisk revurdering og oppfalging av alle vedtak, selv om vedtak om
praktisk bistand har en varighet pa 3-4 ar.

| samme tjenesteavtale er det ogsa en internkontrollrutine som skal sikre at bestillerkontoret far
en revurderingsjournal for alle brukerne i boligene minimum to ganger i aret.

Etter at bestillerkontorene har mottatt revurderingsjournalene fra utfarer, innkaller
bestillerkontoret til samarbeidsmgter med de enkelte boligene for & gjennomga
tilbakemeldingene (to ganger i aret). Tiltaket skal kvalitetssikre revurderingene og oppfelging
av gyldige vedtak, samt styrke og systematisere samarbeidet mellom bestillerkontor og
boligene.



Rutine for ”Internkontroll av saksbehandlingsrutinen knyttet til tjenester i Sosialtjenesteloven §
4-2 a, bistand og opplaering” (innsendt tidligere i forbindelse med systemrevisjonen), er
implementert og ble i oktober 2011 utkvittert i bydelens arshjul for 2011. Herunder
revurdering av tildelte tjenester.

Ad kulepunkt 6-8 i rapporten s 4.
Alle utgatte vedtak er fornyet. Det er fattet vedtak for den brukeren som ikke hadde vedtak.
Vedtaket som ikke var sendt til bruker/hjelpeverge og bolig, er fornyet og sendt ut..

Ad kulepunkt 12-15s. 5

Bemanningen i boligen ses opp mot antall brukere som skal ha hjelp/er til stede i lgpet av
vakten. Vikar skal leies inn der det ikke er nok personal til & oppfylle alle enkeltvedtakene i
lgpet av vakten. Dette er kjent for ansvarsvakt, ogsa at det skal meldes avvik nar en ikke har
klart & sette inn vikar der bemanningen ikke oppfyller vedtakene for den enkelte bruker som er
tilstede.

Ad kulepunkt 16 s. 5
De fleste brukerne har oppdaterte tiltaksplaner i Gerica. Styrerne sgrger for at alle brukerne har
slike tiltaksplaner og at disse oppdateres. Det samme gjelder fagadministrativt system (FAS).

Primerkontakt og gvrige ansatte skal ved endt vakt kvittere i brukers tiltaksplan i Gerica, at alle
oppdrag er utfart. Hvis det er avvik fra tiltaksplanen skal det journalfares i Gerica. Styrer i
boligen tar ukentlige stikkprever pa om ansatte har kvittert i Gerica.

Ad kulepunkt 17- 18 s. 5
Prosedyre for "avviksbehandling” er revurdert og oppdatert (vedlegg 2). Denne beskriver hva
et avvik er og hvordan avvik skal forstas, hva som skal beskrives i avviket, hvordan avvik skal
falges opp og danne grunnlag for forbedringsarbeid pa ulike nivaer (innsendt i forbindelse med
tilsynet):

e Kvalitetsgrupper - pa tjenestestedsniva

e Kvalitetsutvalg - pa avdelingssjefsniva

e Kovalitetsrad - pa bydelsdirektgrsniva

Nar det gjelder avviksbegrepet er dette tatt opp i form av case, bade i ledermgte og med ansatte
I personalmgter

Prosedyre for avvikshehandling er tatt opp som tema i avdelingens ledergruppe. Arbeidet med a
gjare prosedyren kjent for alle ansatte med fokus pa avviksbegrepet og hvordan/hvorfor melde
awvik, er godt i gang jf plan nedenfor.

Ad kulepunkt 19s. 5

For a sgrge for at prosedyrer og rutiner implementeres for ansatte, har en sammen med

tjenestelederne bestemt fglgende:

e Gjennomgang av nye rutiner og prosedyrer skal veere et fast punkt i personalmgtene. |
referatet skal det fremga hvilke prosedyrer som er gjennomgatt og hvem som var tilstede.

e Gjennomgang av gjeldene rutiner og prosedyrer skal ogsa innga som fast punkt under
sjekkliste for oppleeringsvakt

Denne praksisen er igangsatt.




Alle rutiner og prosedyrer skal oppdateres i henhold til ny Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m.. Dette gjares fortlgpende og senest innen neste revisjonsfrist som star i

prosedyren.

Nedenfor er satt opp en plan for endelig lukking av avvik med frister. Denne er gjennomgatt
med tjenestelederne og ledermgte.

Nar lukket

HVA

Ansvar

Utkvittert
dato/sign.

1. april

Oppdatert " Tjenesteavtale mellom
bestillerkontorene og boligene ved vedtak om
tildeling” og sjekkliste for hva som skal besvares i
revurderingsjournalen er gjort kjent for ansatte og
implementert.

Magteplan for samarbeidsmgtene er avklart
Agenda for samarbeidsmagtet er fastlagt

Tjenesteleder

Leder av
bestiller

1. april

Alle brukere har oppdatert tiltaksplan i Gerica

Tjenesteleder

1. april

Prosedyren “avviksbehandling” og
“tjenesteavtalen” er gjort kjent for alle ansatte i
personalmgter

Tjenesteleder

1. april

Kvalitetsutvalg har 4 faste mgter per ar. @vrige
magter settes opp etter behov.

Oppfelgingspunktet for kvalitetsutvalg i "prosedyre
for avviksbehandling” er satt opp som fast sak i de
faste mgtene. Forbedringsprosess igangsettes der
dette vurderes som ngdvendig.

Magteplan for de faste mgtene er:

mars, juni, september og desember 2012

Avdelingssjef

1. april

Kvalitetsgruppen for boligene har minimum 4 faste
mgater per ar. @vrige mgater settes opp etter behov.
Oppfelgingspunktet for kvalitetsgruppene i
”prosedyre for avviksbehandling” er satt opp som
fast sak i de faste matene. Forbedringsprosess
igangsettes der dette vurderes som ngdvendig
Magteplan for de faste mgtene er:

februar, mai, august, november 2012

Leder av
kvalitetsgrup
pen

1.april

Gjennomgang av nye rutiner og prosedyrer er satt
opp som fast punkt i personalmgtene
Gjennomgang av gjeldene rutiner og prosedyrer er
satt opp fast punkt under sjekkliste for
opplaeringsvakt

Tjenesteleder

Fortlgpende
0g senest
innen
revisjonsfri
st for
prosedyren

Alle rutiner og prosedyrer innen tilsynsomrade 1, er
oppdatert i henhold til ny Lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester m.m..

Forfatter av
prosedyren




Tilsynsomrade 2
Om Bydel @stensja sikrer at bruk av tvang og makt etter Lov om sosiale tjenester Kap. 4A
brukes i henhold til lovverket overfor de samme aktuelle tjenestemottakerne.

Avvik 1
Bydel @stensja sikrer ikke at alle aktuelle tjenesteytere gjennomfarer opplaering i Lov om
sosiale tjenester Kap. 4A.

Ad kulepunkt 1-5 i rapporten s 5.

Prosedyre for ”Opplaring og faglig oppdatering av ansatte i helse- og omsorgtjenesteloven
(HOL) Kap. 9” er oppdatert i samarbeid med tjenestelederne (vedlegg 3). Tjenestelederne har
ansvar for at alle tjenesteytere ogsa deltidsansatte og ringevikarer, deltar pa obligatorisk
kurs/mgter om tema HOL Kap. 9 som arrangeres av arbeidsgiver. Det er na tilrettelagt slik at
kurs legges til kveld/helg slik at alle ansatte har mulighet for opplaering.

Vedlagt falger oppleeringsplan i bruk av tvang og makt ovenfor personer med
utviklingshemming i Bydel @stensja (vedlegg 4). Denne er utarbeidet i samarbeid med
tjenestelederne. De tjenesteovergripende kursene er lagt inn i bydelens kompetansehjul 2012.

Bydelen har ogsa utarbeidet et oppleerings/veiledningskompendium som styrer og miljgterapeut
1 skal benytte v internoppleering i boligen, bade i grupper og individuelt.

Nar det gjelder implementering av rutiner og prosedyrer som sikrer kontroll med tvang og makt

etter HOL Kap. 9 skal har en sammen med tjenestelederne bestemt fglgende:

e Gjennomgang av nye rutiner og prosedyrer skal vere et fast punkt i personalmgtene. |
referatet skal det fremga hvilke prosedyrer som er gjennomgatt og hvem som var tilstede.

e Gjennomgang av gjeldene rutiner og prosedyrer skal ogsa innga som fast punkt under
sjekkliste for opplaeringsvakt

Denne praksisen er igangsatt.

Rutine for ”Internkontroll for praktisk bistand og opplering” og rutine for ”Interkontroll LOST
Kap. 4A” (innsendt tidligere i forbindelse med systemrevisjonen), er implementert og ble i
oktober 2011 utkvittert i bydelens arshjul for 2011.

Alle rutiner og prosedyrer innen tilsynsomradet skal oppdateres i henhold til ny Lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. Kap 9. Dette gjeres fortlgpende og senest innen
neste revisjonsfrist som star i prosedyren.

Nedenfor er satt opp en plan for endelig lukking av avvik med frister. Denne er gjennomgatt
med tjenestelederne og ledermgte.

Nar lukket | HVA Ansvar Utkvittert
dato/sign.
1. april Prosedyren ” Opplaring og faglig oppdatering” er gjort | Tjenesteleder
kjent for alle ansatte i personalmgter
Mai Tjenesteleder oversender faglig overordna ansvarlig to Tjenesteleder
0g. ganger i aret, signert oversikt med dato, over alle
november | obligatoriske kurs innen HOL Kap 9 som ansatte har
deltatt pa. Det skal tydelig fremkommer hvem som ikke
har gjennomfart obligatoriske kurs.




Fortlgpende | Alle rutiner og prosedyrer innen tilsynsomrade 2, er Forfatter av
0g senest oppdatert i henhold til ny Lov om kommunale helse- og | prosedyren
innen omsorgstjenester m.m. kapittel 9.
revisjonsfri
st for

prosedyren

Awvik 2
Bydel @stensjg sikrer ikke at et konkret tiltak som innebarer bruk av tvang og makt er vurdert
opp mot lovens bestemmelser

Ad kulepunkt 1-5 i rapporten s 6.

En har veert klar over at det over lengre tid har vaert benyttet varslingssystem pa natten ved ett
av tjenestestedene og at ordningen har medfart bruk av tvang og makt bade for bruker den var
tilsiktet, men ogsa for medbeboere. Tjenestestedet har i den forbindelse ogsa tidligere vaert i
dialog med avdeling for nevrohabilitering (ANH) angaende dette. Hensikten med alarmen var
a varsle nattevakten hvis bruker gar ut pa natten, med tanke pa & forebygge skade. Alarmen er
tilkoblet hoveddgren og utlgses ogsa nar gvrige beboere apner ytterdgren. Tiltaket anses derfor
som inngripende bade for bruker og medbeboere.

Den 14. 10.11 ble det sendt henvisning til ANH med foresparsel om veiledning til a vurdere
behov for overnevnte alarm, utarbeide forebyggende tiltak og ev bistand til & utforme LOST 4A
for bruker.

Farste mgte med ANH ble holdt den 04. 01. 2012 hvor tjenesteleder, primarkontakt og
spesialkonsulent deltok for faglig overordnet. Det ble lagt en plan for samarbeidsavtale og
videre framdrift.

ANH har hatt flere mgter med tjenestestedet observert bruker og vurdert dagens ordning mot
andre lgsninger. Etter en grundig faglig vurdering er en kommet fram til at den beste lgsningen
for brukere er at varslingssystemet opprettholdes, men at alarmen flyttes til brukers leilighet.
Alarmen vil da ikke bli lgst ut nar medbeboere apner hoveddgren. ANH har gitt veiledning i
forbyggende tiltak og de bistar med utforming av vedtak jf HOL Kap 9. Vedtaket er godt som
ferdig og vil bli oversendt fylkesmannen innen 1. april 2012.

Med hilsen

Tove Stien Solveig Nyhamar
bydelsdirektar avdelingssjef
Vedlegg:

1. Tjenesteavtale mellom bestillerkontorene og boligene ved vedtak om tildeling

2. Prosedyre: Avviksbehandling - kvalitet

3. Prosedyre: Opplering og faglig oppdatering av ansatte i helse- og omsorgtjenesteloven
(HOL) Kap 9

4. Oppleringsplan i bruk av tvang og makt ovenfor personer med utviklingshemming i Bydel
Dstensjo

5. Kompetansehjul 2012




