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Kva vil vi seie noko om?

- Bakgrunnen for tilsyna 
- Metoden med brukarinvolvering 

- Tema for tilsyn: 
- Forsvarleg personleg assistanse
- Forsvarlege helsetenester

- Kompetansen i tenestene
- Styringssystemet i kommunane



Bakgrunn for tilsyna

Det har over lang tid vært 
bekymring for kvaliteten i 

helse- og 
omsorgstenestene til 

personar med 
utviklingshemming



Kva såg Fylkesmannen etter i tilsyna? 

Fylkesmannen undersøkte om kommunen gjennom 
systematisk styring og leiing sikrar at personar over 18 år 
med utviklingshemming, og som bur i eigen eigd eller leigd 
bustad, får forsvarlege helse- og omsorgstenester. 



«Det gjelder livet»

https://www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/rapporter2017/helsetilsyne
trapport4_2017.pdf

https://www.helsetilsynet.no/upload/Publikasjoner/rapporter2017/helsetilsynetrapport4_2017.pdf




Vår erfaring er at dei brukarane vi har snakka 
med har god kunnskap om sin situasjon og det 
systemet dei lever i. Dei var også i stand til å gje 
uttrykk for korleis dei ønska at tenesta skulle 
være



Personleg assistanse

- Utilstrekkelege tenester
- Lite individuelt tilpassa tenester
- Lite informasjon
- Lite systematisk tenesteutøving 
- Dokumentasjonen er mangelfull og 

spredt
- Lite spor av medverknad frå 

brukarane



Utilstrekkelege tenester

- Mangelfull bemanning sett i samanheng
med innvilga bistand, registrerte behov og 
dei årsverka/timeverk som tenestane
disponerte
• natt, kveld og helger
• sykefravær og uklar vikarbruk
• ikkje rutinar for å sikre nok personale 

ut frå brukarane sine vedtak



Utilstrekkelege tenester
- Ikkje alle får dekk sine grunnleggande

behov
- Tannpuss, ernæring, 

- Ikkje alle får dei aktivitetstilboda dei har 
vedtak på

- Mangelfull informasjon om kva som er 
vurdert og avgjort, eller korleis tenestane
faktisk skal ytast

- Ingen evaluering av tenestetilboda



Lite individuelle tenester

- Mangelfull kartlegging av behov og 
habiliteringspotentiale til dei enkelte 
brukarane

- Mangelfulle tiltaksplanar
- Diffuse vedtak



Lite individuelle tenester

- Råd frå spesialisthelsetenesta vert 
ikkje fylgt

- Dei tilsette veit ikkje om kva tilbodet
til den enkelte skal være, eller korleis
dei skal yte tenestane



Lite systematisk tenesteutøving

- Ikkje utforma mål, tiltak og planer
- Ufullstendige og/eller ikkje

oppdaterte planer
- Ikkje evaluering av tiltak
- Svakheiter i rutinar og prosedyrar



Medverknad frå brukar

- Brukarane får ikkje være med i planlegging og 
evaluering av tenestane

- Samtykkekompetansen til brukarane er ikkje
alltid vurdert

- Brukars moglegheit til medverknad og kva for 
tilpasning dei treng i informasjonen er ikkje
kartlagt

- Ikkje noko system som sikrar brukarmedverknad



Medverknad frå brukar

- Brukarmedverknad vart ofte ikkje
dokumentert

- Tilsette har ikkje nok kunnskap til å gjere
samtykkevurdering

- Brukar eller representant for denne vert 
ikkje alltid tatt med i møter om tiltaks-, 
dags- og ukeplaner



Dokumentasjon

- Uklare rutiner for skriftleg
dokumentasjon

- Dokumentasjonen var fragmentert og 
uoversiktlig

- Manglande samsvar mellom 
dokumentasjonen på ulike 
tenestestader



Dokumentasjon

- Mangelfull journalføring
- Mangelfull opplæring av tilsette i 

journalføring
- Ikkje alle tilsette har tilgong til å 

dokumentere/rapportere



Helsetenestar

- Helsetenester i heimen 
- Legemiddelhandtering
- Lite systematisk dokumentasjon av 

helsehjelp



Helsetenester i heimen
- Mangelfull kunnskap om brukarane

sine individuelle behov
- Opplysningar om endringar i 

brukarane sin helsetilstand er 
vanskeleg tilgjengeleg

- Mangelfulle rutinar for dei tilsette 
ved følgje til lege og 
dokumentasjon etterpå



Helsetenester i heimen

- Mangelfulle rutinar for oppfølging 
etter legekonsultasjon

- Mangelfull dokumentasjon om 
iverksetting av tiltak

- Unnlating av iverksetting av tiltak 
etter legekonsultasjon

- Mangelfull oppfølging og observasjon 
av helsetiltand



Legemiddelhandtering

- Svakheiter i organiseringa av og 
ansvaret for legemiddelhandteringa

- Uklar status på prosedyrar og rutinar
- Ikkje systematisk kontroll med 

utdeling
- Svakheiter i kompetansen til dei som 

handterer legemidlar



Legemiddelhandtering

- Alvorlege svakheiter i administrasjon 
og bruk av legemiddellistar

- Mangelfull journalføring av 
observasjonar om legemiddel-
handtering



Lite systematisk dokumentasjon

- Mangelfull journalføring pga. uklare rutinar
- Mangelfull systematikk og styring med korleis

journalføringa skal skje og kva for opplysningar
som skal være tilgjengeleg for kven og kor

- Journalføring fleire ulike stader - i elektronisk 
journal og i papirjournal vilkårleg

- Ikkje alle tilsette har tilgong til å føre journal



Styring og leiing av tenestane

Følgjande må være på plass: 

1. Ansvar, oppgåver og mynde er tydeleg 
fordelt

2. Alle har fått tilstrekkeleg opplæring til å 
gjere jobben sin 

3. Leiinga følgjer med og etterspør



www.fylkesmannen.no

www.statens.helsetilsyn.no

http://www.fylkesmannen.no/
http://www.statens.helsetilsyn.no/

