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Sammendrag

Deloitte har gjennomfgrt en forvaltningsrevisjon av pleie og omsorg i Lier kommune. Prosjektet ble bestilt
av kontrollutvalget i Lier kommune i sak 30/20 03.06.2020. Revisjonen har benyttet intervju,
dokumentanalyse og stikkprgvegjennomgang som metoder i arbeidet med rapporten.

Formalet med forvaltningsrevisjonen har vaert & undersgke system, rutiner, kapasitet og kompetanse ved
Vedtakskontoret. Det har videre veaert et formal 8 undersgke samhandlingen mellom Vedtakskontoret og
pleie og omsorgstjenestene i kommunen.

Overordnet viser undersgkelsen at det er tilstrekkelig kompetanse og kapasitet ved Vedtakskontoret, og at
det er etablert hensiktsmessige rutiner for & sikre at brukere og pargrende blir involvert i utformingen av
vedtak om tjenester. Undersgkelsen viser ogsad at det er etablert hensiktsmessige rutiner for & sikre at
forvaltningslovens regler for vedtaksutforming blir etterlevd, tjenestene forstdr innholdet i vedtakene fra
Vedtakskontoret og hvilke tjenester som skal gis. Revisjonen mener at Vedtakskontoret har sikret
tilstrekkelig kompetanse og kapasitet til 8 utfgre sine oppgaver.

Likevel kan det i perioder, ved sykefravaer eller ferieavvikling forekomme brudd p& forvaltningsloven ved
at det ikke alltid blir sendt ut forelgpig svar i de tilfellene saksbehandlingstiden kan g& over fire uker. Slik
praksis er ikke i samsvar med forvaltningslovens § 11 a som stiller krav til at det sendes forelgpig svar
dersom en henvendelse ikke kan besvares i Igpet av fire uker etter at den er mottatt. Revisjonen mener at
kommunen bgr vurdere hvordan de kan handtere travle perioder for & unngd at det far negative
konsekvenser for saksbehandlingen.

Det er ogsd etablert rutiner for & sikre samhandling mellom Vedtakskontoret og de utgvende tjenestene
som tydeliggjer ansvar og rolledeling ved utmaling av pleie- og omsorgstjenester til eldre i kommunen,
men det kommer frem i undersgkelsen at informasjonsutvekslingen mellom Vedtakskontoret og tjenestene
noen ganger kan glippe i de mest komplekse sakene.

Undersgkelsen viser at kommunen opplever det som utfordrende at brukere og pargrendes forventninger
ikke alltid stemmer overens med vedtaket som blir fattet. Revisjonen vil peke pa at det er viktig at
kommunen arbeider for 8 sikre sa god og realistisk informasjon til brukerne som mulig om aktuelt
tjenestetilbud. Revisjonen mener at viktigheten av forventningsstyring kan fglges opp som en del av
opplaeringstiltakene i tjenesten.

N&r det gjelder evaluering av tjenestetilbudet til brukerne, mener revisjonen at kommunen bgr vurdere om
Vedtakskontoret bgr ha en rolle med hensyn til 8 dokumentere og sikre at alle vedtak om tjenester jevnlig
blir evaluert, for & sikre riktig niva av tjenestetilbud til brukerne i samsvar med forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 8 c. Per i dag er det én av rutinene for saksbehandling
ved Vedtakskontoret som omtaler at det skal legges inn evalueringsdato for & minne saksbehandler pa &
evaluere tjenestene som er tildelt.

I dag er praksis at hjemmetjenesten og institusjonstjenestene kontinuerlig skal evaluere brukernes tilbud
og melde tilbake til Vedtakskontoret ved behov for endringer. Det er etablert en hensiktsmessig rutine for
tilbakemeldinger fra hjemmetjenesten til Vedtakskontoret i tilfellene der det er behov for justering i
tjenesteniva til bruker. Det er imidlertid ikke etablert skriftlige rutiner for tilbakemeldinger fra
institusjonstjenestene til Vedtakskontoret ved behov for justeringer i tjenesteniva hos bruker. Revisjonen
mener at dette bgr utarbeides for & sikre rett forstdelse og lik praksis.

Det blir i undersgkelsen pekt pa at det ikke alltid er oppdatert informasjon i fagsystemet for brukere som
far tildelt tjenester, samt risiko for at tjenestene ikke systematisk oppdaterer informasjon om brukere i
IPLOS. Revisjonen vil understreke kommunens plikt til 8 rette ufullstendige eller uriktige opplysninger i
brukernes journal, og at oppdaterte opplysninger i IPLOS er en obligatorisk del av kommunens
dokumentasjon i forbindelse med saksbehandling og tjenesteproduksjon samsvar med forskrift om IPLOS-
registeret.



Det er etablert flere mgtepunkt mellom Vedtakskontoret og tjenestene for & drgfte tjenester og vedtak,
utveksle informasjon, samt sikre felles forstdelse, men revisjonen mener at det likevel er behov for a
forbedre samhandlingen mellom Vedtakskontoret og institusjonstjenestene. Videre er det ogsd behov for
3 sikre god kommunikasjon om utskrivningsklare brukere. Pagdende strategiarbeid er i denne
sammenhengen viktig.

Det fremgar av undersgkelsen at pleie- og omsorgstjenestene i forbindelse med blant annet sykefraveer og
ferieavvikling kan ha utfordringer ndr det gjelder & gi brukerne tilstrekkelig kvalitet i tjenestetilbudtilbudet.
Undersgkelsen viser videre at enkelte virksomheter bruker vikarer for & dekke behovet for tjenester til
brukerne, og at dette fgrer til budsjettoverskridelser for en av virksomhetene. Denne virksomheten har
hatt store overskridelser over tid. Det fremgdr av undersgkelsen at merforbruket, i tillegg til stor del
vikarbruk, skyldes hgyere Ignnskostnader enn det der er lagt opp til gjennom budsjettmodellen.

I undersgkelsen blir det ogsa vist til at en av institusjonene pa grunn av mangel pa tilstrekkelig og kvalifisert
personell, ofte medisinerer urolige brukere for & skape ro pa avdelingen og for @ beskytte andre brukere.
Selv om revisjonen ikke har opplysninger som indikerer at kapittel 4A (om helsehjelp til pasienter uten
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp mv.) i denne sammenhengen ikke er fulgt, mener
revisjonen at praksisen som innebaerer medisinering av brukere for & handtere mangel pa personell pa
jobb og ikke tilrettelagte lokaler er uheldig. Revisjonen vil understreke at kommunen ma sikre at
verdighetsgarantiens krav til en riktig og forsvarlig boform ut fra den enkeltes behov og tilstand blir
etterlevd. Kommunen bgr gjennomfgre risikovurderinger for & kartlegge omfang, konsekvenser og tiltak
knyttet til praksisen med medisinering av utagerende pasienter som kunne vaert forebygget med miljgtiltak
og/eller tilrettelagte lokaler.

Kommunen har ikke i tilstrekkelig grad har sikret oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for
opplaering jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6f, da det ikke er
utarbeidet lokal kompetanseplan i virksomhetene. Ved en av virksomhetene er det igangsatt en prosess
for & utarbeide en lokal kompetanseplan, og kommunen opplyser at alle virksomhetene etter planen skal
ha etablert lokale kompetanseplaner i Igpet av 2021.

I undersgkelsen blir det av flere vist til at det ikke er tilstrekkelig plasser med heldggnsomsorg i kommunen,
og at dette blant annet fgrer til at det er ventelister for brukere med vedtak om dette. Revisjonen har
samtidig ikke funnet indikasjoner pa at brukere som venter pa plass i heldsgnsomsorg og som har behov
for oppfelging ikke far et tilstrekkelig tilbud. Det fremgar av undersgkelsen at kommunen arbeider for & f&
pd plass nye tilbud om heldggnsomsorg, samtidig som det ogsd satses p& at innbyggere kan bo lengst
mulig hjemme ved hjelp av velferdsteknologi og boligtilpasning.

Revisjonens anbefalinger fremgar i kapittel 7.
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1. Innledning

1.1 Bakgrunn

Deloitte har gjennomfgrt en forvaltningsrevisjon av pleie og omsorg i Lier kommune. Prosjektet ble bestilt
av kontrollutvalget i Lier kommune i sak 30/20 03.06.2020. Bestillingen ble gjort med utgangspunkt i
kontrollutvalgets prioriteringer av prosjekt etter gjennomgang av risiko- og vesentlighetsvurderinger i
forbindelse med kontrollutvalgets planarbeid for perioden 2020-2024. I denne gjennomgangen valgte
kontrollutvalget & prioritere prosjekt knyttet til pleie og omsorg og vedtakskontor som det prosjektet som
skulle gjennomfgres fgrst i planperioden.

1.2 Formal og problemstillinger

Formalet med forvaltningsrevisjonen har vaert 8 undersgke system, rutiner, kapasitet og kompetanse ved
Vedtakskontoret. Det har videre veert et formal 8 undersgke samhandlingen mellom Vedtakskontoret og
pleie og omsorgstjenestene i kommunen.

Med bakgrunn i formalet er det utarbeidet fglgende problemstillinger som vil bli undersgkt:

1. I hvilken grad har Vedtakskontoret sikret tilstrekkelig kapasitet og kompetanse til & utfgre sine
oppgaver?

2. I hvilken grad er det etablert tilstrekkelige saksbehandlingsrutiner ved Vedtakskontoret som sikrer at
a) forvaltningslovens regler for vedtaksutforming blir etterlevd?
b) brukere og pargrende blir involvert i utformingen av vedtak om tjenester?

3. I hvilken grad er det etablert gode rutiner for samhandling mellom Vedtakskontoret og utgvende
tjenester som sikrer
a) tilstrekkelig informasjonsutveksling ved utmadling og evaluering av tjenestetilbudet til
brukerne?
b) tjenestene forstdr innholdet i vedtakene og hvilke tjenester som skal gis?
c) tilbakemeldinger fra tjenestene dersom det er behov for justeringer i tjenestenivaet?

4. 1 hvilken grad har institusjons- og hjemmetjenester kapasitet og kompetanse til & gi det tilbudet til den
enkelte bruker som Vedtakskontoret vedtar/tildeler?

1.3 Avgrensning

Undersgkelsen er avgrenset til & se pa institusjons- og hjemmetjenester til eldre.

1.4 Metode

Oppdraget er utfgrt i samsvar med gjeldende standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) og
kvalitetssikring er underlagt krava til kvalitetssikring i Deloitte Policy Manual (DPM).

Oppdraget er gjennomfgrt i tidsrommet juni 2020 til november 2020.

1.4.1 Dokumentanalyse

Rettsregler og kommunale vedtak har blitt gjennomgatt og benyttet som revisjonskriterier. Videre har
informasjon om kommunen og dokumentasjon pa etterlevelse av interne rutiner, regelverk m.m. blitt
samlet inn og analysert. Innsamlet dokumentasjon har blitt vurdert opp mot revisjonskriteriene.

1.4.2 Intervju

For & fa supplerende informasjon til skriftlige kilder har Deloitte intervjuet utvalgte personer fra Lier
kommune knyttet til Vedtakskontor, institusjonstjenester og hjemmetjenester. Vi har gjennomfgrt ni



intervjuer med til sammen elleve personer. Vi har intervjuet kommunalsjef, virksomhetsledere! for fire
utgvende virksomheter (inkludert hjemmetjenesten), en avdelingsleder?, leder for Vedtakskontoret,
ansatte ved Vedtakskontoret og hovedtillitsvalgte for Norsk sykepleierforbund og Fagforbundet.

1.4.3 Stikkprgvegjennomgang

For & undersgke i hvilken grad vedtak om pleie- og omsorgstjenester blir fattet i samsvar med sentrale
krav i forvaltningsloven, har revisjonen gjennomfgrt en stikkprgvekontroll av enkeltvedtak. Vedtakene ble
valgt ut slik at b&de innvilgelser og avslag om tjenester er representert i stikkprgvene, samt at ulike typer
tjenester er omfattet. Utvalget inkluderer enkeltvedtak om korttidsopphold i institusjon, langtidsopphold i
sykehjem, dggnrehabilitering, praktisk bistand, helsehjelp i hjemmet, forlenget korttidsopphold og
tilrettelagt bolig. Totalt har revisjonen gjennomgatt og kontrollert 10 enkeltvedtak.3

For & sikre at stikkprgvekontrollen gir et oppdatert bilde av saksbehandlingsprosessen og reflekterer dagens
praksis har revisjonen gjort et utvalg av vedtak som er fattet i august 2020. Stikkprgvekontrollen ble
gjennomfgrt medio september 2020. Kommunen opplyser at vedtakene som har blitt gjennomgatt av
revisjonen ikke har blitt paklaget.

I stikkprgvekontrollen er innholdet i enkeltvedtakene gjennomgdtt, med seerlig fokus pd begrunnelse av
enkeltvedtak samt informasjon om klagerett, klagefrist, klageinstans, saksbehandlingstid og rett til & se
sakens dokumenter.

1.4.4 Verifiseringsprosesser

Oppsummering av intervju er sendt til de som er intervjuet for verifisering og det er informasjon fra de
verifiserte intervjureferatene som er benyttet i rapporten.

Rapporten er sendt til kommunen for verifisering og hgring. Faktafeil er rettet opp i den endelige versjonen.
Kommunens hgringsuttale ligger i vedlegg 1 i rapporten.

1.5 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier er de krav og forventninger som forvaltningsrevisjonsobjektet skal bli vurdert opp mot.
Kriteriene er utledet fra autoritative kilder i samsvar med kravene i gjeldende standard for
forvaltningsrevisjon. 1 dette prosjektet er revisjonskriteriene i hovedsak hentet fra helse- og
omsorgstjenesteloven og forvaltningsloven. Kriteriene er naermere presentert innledningsvis under hvert
tema, og i vedlegg 2 til rapporten.

! En virksomhetsleder var konstituert i rollen som virksomhetsleder og arbeider vanligvis som avdelingsleder ved samme
virksomhet.

2 Revisjonen inviterte to avdelingsledere til & delta i intervjuet, men bare en av de hadde anledning til 8 stille.

3 I prosjekt bestilt av kontrollutvalget i sak 30/20 03.06.2020 ble det bestilt en gjennomgang av 5 stikkprgver. P&
kontrollutvalgsmgte 09.09.2020 ble det vedtatt gjennomgang av ytterlige 5 stikkprgver.



2. Om tjenesteomradet

2.1 Organisering

Pleie og omsorg i Lier kommune er organisert under kommunalsjef for helse, omsorg og velferd.
Kommunalsjef rapporterer direkte til radmann. Under tjenesteomradet Helse, omsorg og velferd ligger
virksomhetene hjemmetjenesten, institusjonstjenestene (Liertun sykehjem og boligenhet, Fosshagen
ressurssenter, Ngstehagen bo- og omsorgshjem), NAV, tjenester til barn o0og unge med
funksjonsnedsettelse, tjenester til voksne med funksjonsnedsettelser, mangfold og mestring,
sentralkjgkken og vedtakskontor. Hver av de ti virksomhetene har egen virksomhetsleder.

Figur 1 Organisasjonskart pleie og omsorg Lier kommune
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Virksomhetene som leverer pleie- og omsorgstjenester til eldre i Lier kommune er Hjemmetjenesten,
Fosshagen ressurssenter, Ngstehagen bo- og omsorgshjem# og Liertun sykehjem og boligenhet. Hver av
de fire virksomhetene har egen virksomhetsleder og avdelingsledere, i tillegg til en ansattgruppe bestaende
av sykepleiere, sykepleiere med spesialkompetanse, vernepleiere, helsefagarbeidere/hjelpepleiere,
helsefagarbeidere/hjelpepleiere med spesialkompetanse, hjemmehjelper, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
pleieassistenter, leerlinger, studenter, aktivitgrer, konsulenter og kokker.

Tabell 1: Virksomheter og avdelinger/tjenester innen pleie og omsorg til eldre i Lier kommune

Virksomhet Avdelinger/Tjenester

Tre avdelinger inndelt etter geografisk omrade i kommunen.

Hjemmetjenesten
e En avdeling knyttet til fag og utvikling pa tvers av tjenestene.

Liertun sykehjem To sykehjemsavdelinger med 43 plasser,
og boligenhet e En boligavdeling med 26 leiligheter

4 Denne virksomheten blir omtalt som bdde Ngstehagen bo- og omsorgshjem og Ngstehagen bo- og omsorgssenter pa
Lier kommune sine hjemmesider.



e En avdeling med to bofellesskap for personer med demens med plass til totalt 21
beboere.

Ngstehagen bo- « Sykehjemsavdeling med 20 enerom og 2 dobbeltrom fordelt p tre flgyer
og omsorgshjem Boligavdeling med 16 leiligheter med heldggnsbemanning fordelt pd tre flgyer
(langtidsavdeling, obs.-enheten og lindrende enhet)
e Kreftsykepleier

Fosshagen
ressurssenter

Rehabiliteringsavdeling (6 plasser for korttidsopphold og 6 plasser for rehabilitering)
Ressursavdeling (16 plasser for langtids- eller korttidsopphold)

Langtidsavdeling (16 rom for personer med vedtak om langtidsopphold)
Boligavdeling (16 boliger for personer med demenssykdom)

Fysioterapisenter, Dagsenter, Frisklivssentralen, Behandlingsrom og treningshall,
Demenskoordinator og forebyggende sykepleiertjeneste

Leilighetene i boligavdelingene ved Ngstehagen bo- og omsorgshjem og Liertun sykehjem- og boligenhet
er utleieleiligheter. I tillegg er det tilknyttet to bofellesskap for personer med demens til Liertun sykehjem
og boligenhet, der en del av leilighetene er utleieleiligheter og noen er organisert under boligbyggerlaget
USBL.> Beboerne i leilighetene og bofellesskapene mottar hjemmesykepleie og praktisk bistand utfra vedtak
som er fattet av Vedtakskontoret, utfgrt av ansatte som er tilknyttet boligene.

Vedtakskontoret i Lier kommune ble opprettet i mai 2015 og har 13 ansatte. Vedtakskontoret fatter vedtak
om pleie- og omsorgstjenester til eldre, men de har ogsd ansvar for saksbehandling innenfor en rekke
andre omrader som for eksempel habilitering, stgttekontakter, psykisk helse- og rustjenester, boligtildeling
og skjenkebevilling. Det er seks ansatte pa Vedtakskontoret som arbeider med saker innenfor helse- og
omsorgstjenester til eldre i kommunen.

Tall rapportert til KOSTRAS viser at 8 % av innbyggere i Lier kommune over 80 &r er beboere pd sykehjem
og 31 % av innbyggerne over 80 ar er brukere av hjemmetjenester. Det fremgar av arsrapport for
kommunen for 2018 at det har vaert en gkning i andel eldre i befolkningen, og at dette skaper utfordringer
nar det gjelder krav til levering av helse- og omsorgstjenester. Handlingsprogrammet for Lier kommune
2020-20237 viser til at det vil vaere en generell befolkningsvekst i alle aldersgrupper i perioden, med hgyest
prosentvis vekst i gruppen 80 ar og eldre (prosentvis endring pa 3,5 % i perioden).

5 En del av leilighetene er organisert i boligbyggerlaget USBL, og beboerne her har de plikter og rettigheter som fglger
med 8 bo i en borettslagsleilighet. Kigpesummen er symbolsk, men leietaker betaler husleie og felleskostnader, samt
mat. https://www.lier.kommune.no/helse-og-omsorg/bolig-med-bemanning/bofellesskap-for-personer-med-demens/
6 Kommune-stat-rapportering, Statistisk sentralbyrg. https://www.ssb.no/kommunefakta/kostra/lier

7 Handlingsprogram 2020-2023 rédmannens beslutningsgrunnlag. Tilgjengelig fra:
https://www.lier.kommune.no/globalassets/04.-bildegalleri/aktuelt/politikk2019/handlingsprogram-2020-2023_07.pdf



3. Kapasitet og kompetanse ved
Vedtakskontoret

3.1 Problemstilling

I dette kapittelet vil vi svare pa falgende hovedproblemstilling:
I hvilken grad har Vedtakskontoret sikret tilstrekkelig kapasitet og kompetanse til § utfare sine oppgaver?

3.2 Revisjonskriterier

§ 4-1 i helse- og omsorgstjenesteloven omtaler krav til forsvarlighet i kommunens helse- og
omsorgstjenester. Her gar det blant annet frem at kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at helse-
og omsorgstjenesten og personell som utfgrer tjenestene blir i stand til 8 overholde sine lovpalagte plikter
(8§ 4-1 ¢) og at tilstrekkelig fagkompetanse blir sikra i tjenestene (§ 4-1 d).

I forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten gar det frem at virksomheten skal
ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for oppleering, jf. § 6f. Videre star det i § 7b, at
virksomheten skal sgrge for at medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap om og kompetanse
i det aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystem.

I Helsedirektoratets veileder? til forskriften, blir det i veiledningen til § 6f vist til at det er gverste leder sitt
ansvar a sgrge for system som sikrer at medarbeiderne har kunnskap og ferdigheter til 8 utfgre sine
oppgaver, og at dette forutsetter at virksomhetene jevnlig gjennomfgrer kompetansekartlegginger,
rekrutterer medarbeidere med rett kompetanse og sgrger for at de far tilstrekkelig opplaering og etter- og
videreutdanning.

Se vedlegg 2 for utfyllende revisjonskriterier.

3.3 Organisering, kapasitet og kompetanse ved Vedtakskontoret

3.3.1 Datagrunnlag

3.3.1.1 Organisering
Det er 13 tilsette ved vedtakskontoret, og seks av saksbehandlerne behandler saker innenfor helse- og
omsorgstjenester til eldre i kommunen.

Det fremgar av rutiner for behandling av langtidsopphold i institusjon at fire av de seks saksbehandlerne
ved Vedtakskontoret behandler saker tilknyttet tre av institusjonene i kommunen. I intervju blir det vist til
at dette ikke ngdvendigvis er en endelig ansvarsfordeling, og det hender at saksbehandlerne behandler
spknader om tjenester utenom sin tildelte virksomhet. Leder for vedtakskontoret peker pa at hun gjgr en
bevisst vurdering ndr hun fordeler saker til saksbehandlerne for & bruke de ulike ansattes styrker i
saksbehandlingen.

To av de seks saksbehandlerne som behandler saker innenfor helse og omsorgstjenester til eldre, deler pa
sakene som gjelder brukere/pasienter som skal utskrives fra sykehuset. Den praktiske organiseringen er
at saksbehandlerne roterer pd ansvaret for kontakt med sykehuset hver 14. dag og er ledig for
kommunikasjon med sykehuset daglig mellom klokken 08.00 — 15.00. Det blir vist til at bakgrunnen for at
man har to dedikerte saksbehandlere som har ansvar for kommunikasjon med sykehuset er at denne
kommunikasjonen ma vaere presis, blant annet for 8 unngd at kommunen ma betale for liggedggn pa
sykehuset for utskrivningsklare pasienter.

Det blir videre i intervju pekt pa at det for brukere og pargrende trolig kan oppleves som uoversiktlig hvilke
enheter de skal forholde seg til ndr det gjelder helse- og omsorgstjenester for eldre. Det blir for eksempel
vist til at dersom en bruker sgker om flere tjenester kan vedkommende bli tildelt forskjellige

8 Tilgjengelig fra: https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-
omsorgstjenesten/planlegge#paragraf-6f-oversikt-over-kompetanse-og-behov-for-opplaering
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saksbehandlere for hver av sgknadene, noe som kan vaere med pd & gi et inntrykk av at bruker og
pargrende ma forholde seg til mange ulike enheter i kommunen. Leder for Vedtakskontoret viser til at det
ikke alltid er mulig for bruker & f& samme saksbehandler knyttet til alle sgknader pa grunn av saksmengde
og kapasitet. Hun understreker videre at det kan veere en fordel at flere saksbehandlere ser pa ulike vedtak
til samme bruker. Samtlige av de intervjuede opplever imidlertid at vedtakskontoret er hensiktsmessig
organisert.

3.3.1.2 Kapasitet

Som nevnt, er det 13 ansatte ved vedtakskontoret i Lier kommune. Disse er fordelt pa 12,8 drsverk.? Seks
av de 13 ansatte saksbehandler sgknader om helse- og omsorgstjenester til eldre. Fem av disse seks
saksbehandlerne fatter vedtak om alle tjenester til eldre innbyggere i kommunen, mens en av
saksbehandlerne hovedsakelig behandler sgknader om hjemmesykepleie og praktisk bistand. Leder for
Vedtakskontoret forteller at Vedtakskontoret generelt har tilstrekkelig kapasitet utfra kommunens totale
ressurssituasjon. De intervjuede opplever ogsa at Vedtakskontoret har tilstrekkelig kapasitet, men viser til
at det i noen perioder, f.eks. ved sykefraveer eller ferieavvikling, er hgyt arbeidspress. Det gar frem i
intervju at det i noen tilfeller kan forekomme at saksbehandlingen gar over fristen og videre at det ikke
alltid blir sendt ut forelgpig svar nar dette skjer. Det blir vist til at dette i hovedsak forekommer i sveert
travle tider og i saker der det tar tid & innhente tilstrekkelig dokumentasjon.

Det fremgar at den totale sgknadsmengden til Vedtakskontoret har gkt siden Vedtakskontoret ble opprettet
i 2015 og at dette fgrer til gkt arbeidspress pa de ansatte ved Vedtakskontoret, men at dette i liten grad
har vaert situasjonen for saksbehandlerne innen helse - og omsorgstjenester til eldre. Kommunalsjef viser
til at det har blitt gitt tilbakemeldinger pa at det kan vaere utfordrende 3 gjgre grundig gjennomgang av
alle saker pd grunn av hgyt arbeidspress, men at dette i stgrre grad gjelder for saksbehandlerne som
behandler sgknader som omhandler f.eks. hjemmeboende personer med komplekse utfordringer rundt
funksjonsnedsettelse, rus og psykisk sykdom, og ikke saksbehandlerne innenfor helse- og
omsorgstjenester til eldre. Hun forteller videre at hun ikke har fatt tilbakemeldinger om mangler knyttet til
kapasiteten vedtakskontoret har til 8 hdndtere sgknader om helse og omsorgstjenester til eldre.

I intervju blir det vist til at det varierer hvor mange sgknader en saksbehandler innen helse- og
omsorgstjenester til eldre behandler i Igpet av en maned. Noen saker, for eksempel vedtak om avlastning,
tar lengre tid & saksbehandle enn vedtak om praktisk bistand og hjemmesykepleie. Flere viser ogsa til at
kompleksiteten i en del saker har gkt de siste 3rene, og at det i disse tilfellene kan det veere tidkrevende
& gjore grundige undersgkelser. Det blir pdpekt at kompleksiteten i sakene kan veere en kombinasjon av
flere forhold: for det fgrste mer alvorlige plager som gir behov for hgy kompetanse hos utfgrer, og ofte
flere utfgrere. Dette gjelder for eksempel saker der det er kombinert funksjonsnedsettelse, rus og psykisk
sykdom. For det andre ser man alvorlige utfordringer som fglge av demenssykdom, herunder utagerende
adferd. I tillegg blir det vist til hgye krav og forventinger fra samfunnet til det kommunale ansvaret for
tjenester ogsa bidrar til & gjore saksbehandlingen mer kompleks. Det blir papekt at disse forventningene
ofte ligger over det som fglger av helse- og omsorgstjenesteloven.

Det blir vist til at koronaepidemien har pavirket arbeidet ved Vedtakskontoret etter mars 2020. Det blir
pekt pd at det sommeren 2020 var det feerre henvendelser enn normalt til Vedtakskontoret i Lier, og at
dette trolig skyldes situasjonen knyttet til covid-19. Samtidig fremgar det at langt flere pdrgrende har sgkt
om langtidsplasser pd vegne av brukere etter mars 2020. Det blir nevnt i intervju at denne gkningen i
spknader mest sannsynlig kommer av gkt belastning for pargrende pd grunn av at avlastningstilbudet og
dagtilbudene var helt nedstengt i en periode, samt at dagtilbudene i kommunen etter &pning har hatt
begrenset kapasitet til & ta imot brukere pa grunn av smittevernhensyn.

3.3.1.3 Kompetanse

Kommunen opplyser at leder for Vedtakskontoret er utdannet jurist og at alle saksbehandlerne som er
ansatt ved Vedtakskontoret er utdannet sykepleiere og har tidligere erfaring fra de utgvende
virksomhetene. Det fremgar videre at tre av de seks saksbehandlerne innen pleie- og omsorgstjenester til
eldre har videreutdanning i helserett. Leder for Vedtakskontoret forteller at det er en malsetting at alle
ansatte som gnsker det skal fa gjennomfgre denne videreutdanningen. Videre har alle saksbehandlerne

° Oversendelse av dokumentasjon i forbindelse med forvaltningsrevisjon. Datert 24.06.2020.



deltatt pa grunnkurs og videregdende kurs i saksbehandling. Flere har ogsd deltatt i diverse kurs knyttet
til de enkelte tjenestetyper som for eksempel brukerstyrt personlig assistent (BPA) og omsorgsstgnad.

Kommunalsjef opplever at leder for vedtakskontoret har god juridisk kompetanse, og samtlige
virksomhetsledere opplever at Vedtakskontoret har den ngdvendige helsefaglige kompetansen til 3 utfgre
sine oppgaver. Saksbehandlere ved Vedtakskontoret viser til at det er f& vedtak som blir klaget inn til
Fylkesmannen, og sjelden at eventuelle klager omhandler vedtak pa helse- og omsorgstjenester til eldre.
De opplyser videre at Fylkesmannen sjelden gir eventuelle klager medhold. Det blir opplyst at det per
september 2020 var totalt 45 saker blitt har blitt klaget inn til Fylkesmannen siden 2015, og at en stor del
av disse klagene omhandlet avslag om tilrettelagt transport (TT-kort). Leder for Vedtakskontoret peker pd
at den begrensede mengden klager innen helse- og omsorgstjenester til eldre kan skyldes at sgkere som
far avslag pa f.eks. korttidsplass pa institusjon gjerne far tildelt andre tjenester gjennom hjemmesykepleie.
Personer som sgker om TT-kort far sjeldent alternative tjenester innvilget, da dette er det eneste
alternativet for de som ikke lenger kan benytte offentlig transport.

Vedtakskontoret i Lier kommune har utarbeidet en oppleeringsplan. Planen ble utarbeidet i 2017 og er
revidert i 2018 og 2019. Kommunen opplyser at opplaeringsplanen, sammen med punkt 5 i
Virksomhetsplanen for Vedtakskontoret'® er gjeldende for arbeidet med kompetanseutvikling for
Vedtakskontoret i 2020.

I oppleaeringsplanen fremgar det hvilke midler Vedtakskontoret har til disposisjon til opplaeringstiltak. Det
er videre satt opp en tabell hvor det fremgdr mal, tiltak, arranggr/ansvar, tidspunkt, deltagere og
kostnader. Eksempel fra opplaeringsplanen nar det gjelder kompetanseheving innen saksbehandling, faglig
og juridisk fremgar i tabell 2.

Tabell 2: Oppleeringsplan: kompetanseheving saksbehandling

Mal Tiltak Arranggr/Ansvar Tidspunkt Deltagere Kostander

Kompetanseheving Fagdager Leder ++ ﬂrlig Alle Ca. 40.000
saksbehandling,
faglig og juridisk

Punkt 5 i Virksomhetsplanen for Vedtakskontoret omhandler saksbehandlingen ved Vedtakskontoret. Under
punkt 5.3 Hva skal vaere fokusomr&de for 2020 er det et eget avsnitt som dreier seg om oppleering pa
omradet, der det er lagt inn fire punkt om tiltak. Et av tiltakene er knyttet til arbeidsmiljs og at
Vedtakskontoret skal ha manedlig fagmgte/morgenmgte der det psykososiale arbeidsmiljget er tema. Det
fremgar videre at ansvaret for gjennomfgringen ligger pa lokalt medbestemmelsesutvalg (LMU) og at
tidspunktene for fagmgtene legges inn i mgteplanen/arshjulet.

Leder for Vedtakskontoret forteller at hun er opptatt av at de ansatte kontinuerlig skal fa pafyll av
kompetanse. Hun viser til at saksbehandlere som ansettes ma ha minimum trearig hgyskoleutdanning,
primeert innen sykepleie eller vernepleie, og at opplaering ved ansettelse tilpasses etter den enkeltes behov.

Det blir vist til at Vedtakskontoret fra slutten av 2019 har lagt opp til & gjennomfgre morgenmgter to til tre
ganger i uken for alle ansatte. P& grunn av fa innspill til tema fra ansatte avholdes ikke morgenmgtene i
praksis sa ofte som det ble lagt opp til. Det blir videre pekt pd at situasjonen med covid-19 ogsa er
medvirkende til at det har blitt avholdt faerre morgenmeter i Igpet av 2020. Leder forteller at hun, for &
tilfoye tema/omrade som kan benyttes i internundervisningen, har delegert til en av saksbehandlerne & ga
gjennom alle sakene som har blitt paklaget til Fylkesmannen de siste arene, slik at de i fellesskap kan lzere
av dette.

Leder for Vedtakskontoret mener videre at det er viktig at ansatte som har tilegnet seg kompetanse bruker
tid pa 8 dele denne kunnskapen med resten av ansattgruppen, og at hun gjerne skulle sett at dette ble
gjort i stgrre grad. Kompetansedeling internt er ogsa satt opp som mal i opplaeringsplanen for

10 Lier kommune. Virksomhetsplan 2020 for Vedtakskontor - verdens beste kontor. Ikke datert.
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Vedtakskontoret, med fglgende tre tiltakspunkt: 1) forutsetning om deling av kunnskap etter kurs, 2)
kollokvier mellom saksbehandlere, tema bade rutiner og enkeltsaker, og 3) deltagelse pd vedtaksmgter.
Leder for Vedtakskontoret viser til at morgenmgter, personalmgter og vedtaksmgtene er en fin arena for
denne typen kunnskapsdeling (mer om vedtaksmgter og praksis for dette i kapittel 4 om
saksbehandlingsrutiner). Hun papeker videre at det pd grunn av covid-19 ikke har veert avholdt s& mye
ekstern og intern undervisning i 2020, og at tema med kunnskapsdeling dermed ikke har veert like aktuelt
i &r som tidligere ar.

Opplaering av nyansatte
Kommunen har utarbeidet en rutine for oppleering av nye medarbeidere i kommunen.!! Det fremgar av
rutinen at den ble utarbeidet i 2014, og kommunen opplyser at det ikke har blitt revidert.

Dokumentet er et skjema med en oversikt over hva som skal gjennomgas med den nyansatte. Eksempler
pa dette er taushetsplikt, saksbehandlingsrutiner, presentasjon av virksomheter, opplaering i fagsystemet
Profil og opplaering IPLOS!2, Det fremgar videre av skjema hvem som har ansvar for gjennomgangen, etter
«taushetsplikt» star det for eksempel at det er «leder, ved ansettelse» som er ansvarlig for at dette blir
gjennomgatt. Den siste kolonnen i skjema er apen og ment til & fylle ut dato for gjennomfgring.

Kommunen opplyser at dagens praksis er i overensstemmelse med rutinen pd noen punkter, men ikke alle.
Det blir videre opplyst at praksis per i dag er at det fgr oppstart skal det sgrges for at ngdvendige tilganger
og utstyr er tilgjengelig og en kollega av den som skal ansettes far hovedansvar for & bistd den nyansatte
med praktiske spgrsmal rundt saksbehandling. Videre skal alle kollegaer sette av tid og inviterer nyansatt
med pa kartleggingsbesgk. Formalet med dette er dels & lzere ulike mater & ga frem i kartleggingen og dels
& fa en introduksjon til alle saksfelt pa kontoret. Det blir videre vist til punkt for oppfslging av nyansatt
fgrste arbeidsdag og i oppstartsfasen.

Kommunen opplyser at de ser behov for & nedfelle dagens praksis i en skriftlig rutine som skal legges i
kvalitetssystemet, og anslo at dette arbeidet skulle vaere ferdig i september 2020. Kommunen opplyser
28.10.2020 at de pa grunn av sykefraveer i avdelingen kombinert med sveert stort press pa tjenestene ikke
er i mal med dette arbeidet. Slik situasjonen er nd kombinert med at de ikke har nyansatte har dette
arbeidet ikke blitt prioritert nd. Det fremgar videre at ny tentativ ferdigstillelse er 01.01.21.13

3.3.2 Vurdering

Basert pd det som gar fram av undersgkingen mener revisjonen at Vedtakskontoret i hovedsak har
kapasitet til & utfore sine oppgaver Samtidig blir det pekt pd at det periodevis, ved sykefravaer eller
ferieavvikling, er et stgrre arbeidspress pd saksbehandlerne ved Vedtakskontoret, og at det hender at
saksbehandlingstiden i disse periodene gar over fristen og at det ikke alltid blir sendt ut forelgpig svar.
Revisjonen understreker at kommunen ma sgrge for at det er tilstrekkelig kapasitet ved Vedtakskontoret
slik at man sikret at saksbehandlingsfrister blir overholdt, samt rutiner som sikrer at det blir sendt forelgpig
svar ved behov. Revisjonen mener videre at kommunen bgr vurdere hvordan de kan handtere travle
perioder for & unngd at det far negative konsekvenser for saksbehandlingen.

Revisjonen vurderer at Vedtakskontoret har tilstrekkelig kompetanse til & utfgre sine oppgaver. Basert pa
informasjonen som fremkommer i undersgkelsen, er det ingen indikasjoner pd at de ansatte ved
Vedtakskontoret som saksbehandler tjenester om helse- og omsorgstjenester til eldre ikke har tilstrekkelig
kompetanse. Det er etablert oppleeringsplan for de ansatte der det fremgdr mal for opplaering, tiltak for
opplaering, ansvarlig for gjennomfgring, tidspunkt for gjennomfgrelse og hvem/hvor mange som skal delta.

Det fremgdr av undersgkelsen at rutine for oppleering av nye medarbeidere ikke har blitt revidert.
Revisjonen merker seg at kommunen er i gang med & utarbeide ny rutine for opplaering av nye
medarbeidere og mener at dette er nyttig for 8 sikre at etablert praksis blir dokumentert og at nye
medarbeidere far lik oppfglging.

11 Lier kommune. Ny medarbeider giennomgang av oppgaver. Redigert 29.05.2014.

12 IPLOS er norsk offentlig register som drives av Helsedirektoratet. Registeret inneholder informasjon om alle som har
sgkt eller mottatt kommunale helse- og omsorgstjenester og skal veere et verktgy for dokumentasjon, rapportering og
statistikk mellom kommunene og statlige myndigheter.

13 E-post 28.10.2020



4. Saksbehandlingsrutiner ved
Vedtakskontoret

4.1 Problemstilling
I dette kapittelet vil vi svare pa falgende hovedproblemstilling og falgende underproblemstillinger:

I hvilken grad er det etablert tilstrekkelige saksbehandlingsrutiner ved Vedtakskontoret som sikrer at

a) forvaltningslovens regler for vedtaksutforming blir etterlevd?
b) brukere og p8rorende blir involvert i utformingen av vedtak om tjenester?

4.2 Revisjonskriterier

4.2.1 Krav til vedtak

I helse- og omsorgstjenesteloven § 2-2 blir det sldtt fast at forvaltningsloven gjelder for kommunens
virksomhet. Det vil si at tildeling av tjenester blir vurdert som enkeltvedtak etter forvaltningsloven § 2
forste ledd bokstav b, altsd «et vedtak som gjelder rettigheter eller plikter til en eller flere bestemte
personer». Reglene i forvaltningsloven gjelder ved tildeling av hjemmebasert tjenester og institusjonsplass.

§ 11 a i forvaltningsloven slar fast at forvaltningsorganet skal forberede og avgjgre saker uten ugrunnet
opphold. Det gér videre frem at dersom det ventes at det vil ta uforholdsmessig lang tid fér man kan svare
pa henvendelsen skal forvaltningsorganet som mottok henvendelsen snarest mulig gi et forelgpig svar. Det
fremgar av § 11 a tredje ledd at i saker som gjelde enkeltvedtak skal det gis forelgpig svar dersom en
henvendelse ikke kan besvares i Igpet av en maned etter at den er mottatt. Det forelgpige svaret skal gis
«snarest mulig», det vil si s& snart organet blir klar over at saksbehandlingen vil ta uforholdsmessig lang
tid. I svaret skal det gjgres rede for grunnen til at henvendelsen ikke kan behandles tidligere, og sa vidt
mulig angis nar svar kan ventes. Forelgpig svar kan unnlates dersom det ma anses «apenbart ungdvendig»,
men dette er ment som en «forholdsvis snever unntaksadgang».

Det fremgar av § 7-5 i pasient- og brukerrettighetsloven at klagefrist p& enkeltvedtak er pa fire uker. For
enkeltvedtak som ikke fattes etter denne loven, for eksempel vedtak om tildeling av kommunal bolig, er
klagefristen tre uker i trad med forvaltningsloven § 29 fgrste ledd.

Forvaltningsloven stiller en rekke krav til saksbehandlingen i kommunen i forbindelse med enkeltvedtak.
Blant annet skal vedtak som blir fattet:

e Inneholde informasjon om klagerett, klagefrist, klageorgan og framgangsmaten ved klage jf.
forvaltningsloven § 27 tredje ledd
e Inneholde opplysninger om partens innsynsrett jf. forvaltningsloven § 27 tredje ledd fgrste
punktum
¢ Inneholde begrunnelse, jf. forvaltningsloven § 24. Begrunnelsen skal gis samtidig med at vedtaket
blir fatta. Begrunnelsen skal:
o Inneholde referanse til de reglene vedtaket bygger pa jf. forvaltningsloven § 25 fgrste ledd
o Vise til de faktiske forhold vedtaket bygger p3 jf. forvaltningsloven § 25 andre ledd
o Etter forvaltningsloven § 25 tredje ledd bgr ogsa de hovedhensyn som har veaert avgjsrende
ved utgving av forvaltningsmessig skjgnn nevnes.

I Helsedirektoratets veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven blir det
vist til at det fglger av forvaltningsloven § 17 at kommunen har plikt til 8 «pase at saken er s godt opplyst
som mulig for enkeltvedtak treffes». Det blir vist til at det m3 sikres at det foreligger tilstrekkelige
opplysninger til at saken kan vurderes og avgjgres pa en faglig forsvarlig mate, og at det i mange saker vil
veere viktig a ha ei tverrfaglig tilnaerming ved utredning av behovet, slik at pasienten far en individuell og
tilpasset utforming av tjenestene.



4.2.2 Bruker- og pargrendemedvirkning

Brukernes rett til medvirkning og informasjon fremgar av kapittel 3 i pasient- og brukerrettighetsloven.
Det star blant annet i § 3-1 at

Pasient eller bruker har rett til 8 medvirke ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester ...

Tjenestetilbudet skal s8 langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Det skal legges
stor vekt pa hva pasienten eller brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud.

Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, har pasientens naermeste pargrende rett til 8 medvirke
sammen med pasienten.

I § 3-3 farste ledd blir informasjon til brukernes naarmeste pargrende omtalt:

Dersom pasienten eller brukeren samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasienten eller
brukernes naermeste pargrende ha informasjon om pasienten eller brukerens helsetilstand og den
helsehjelp som ytes.

Se vedlegg 2 for utfyllende revisjonskriterier.

4.3 Saksbehandlingsrutiner for vedtaksutforming

4.3.1 Datagrunnlag

Lier kommune har etablert rutiner og retningslinjer som skal bidra til 8 sikre at forvaltningslovens regler
for vedtaksutforming blir etterlevd'#. De mest sentrale er Veileder for tildeling av vedtaksfestede
tjenester’>, retningslinjer for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret'® og maler for enkeltvedtak om
pleie- og omsorgstjenester.

I retningslinjer for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret!’ blir det slatt fast at all saksbehandling
skal skje i overenstemmelse med forvaltningslovens regler, samt spesialreglene for det enkelte
tjenesteomradet. Videre gar det punktvis frem blant annet hvordan sgknader skal behandles ndr de
kommer inn, hvordan sgknader skal fordeles, at saksbehandler er ansvarlig for fremdrift i saksbehandlingen
og kartlegging av behov, at opplysninger om nye brukere skal skares i IPLOS, og hvordan man fatter
vedtak. Det er videre lagt inn e-postadresser som skal benyttes for & formidle vedtak til de ulike
virksomhetene i kommunen.

1 Veileder for tildeling av vedtaksfestede tjenester er kriteriene for tildeling av helse- og omsorgstjenester
beskrevet. Tjenestekriteriene er delt inn i to hovedkategorier, tjenester til hjemmeboende og
institusjonstjenester. I kriteriene beskrives den enkelte tjeneste i falgende punkt: 1) formal med tjenesten,
2) malgruppen for tjenesten, 3) relevante vurderingskriterier, 4) hva tjenesten bestar av/kan bestd av, 5)
om det kan kreves egenandel for tjenesten eller ikke og 6) lovregulering av tjenesten.

Det fremgar i intervju at vedtakskontorets rutiner blir revidert en gang i aret. Leder for vedtakskontoret
far en paminnelse i kvalitetssystemet (RiskManager) nar det er ett ar siden forrige revidering, og foretar
da en gjennomgang av rutinene i samarbeid med medarbeiderne. Leder viser til at det er medarbeiderne
som bruker rutinene, og dermed de som er narmest til 8 kunne se om de etterleves og om det eventuelt
er behov for endringer.

Tildelingskontoret har utarbeidet vedtaksmaler for de ulike tjenestene. For de aller fleste tjenestene er det
to maler, en mal for avslag og en for innvilgelse. Revisjonen har fatt tilsendt maler for fglgende tjenester:

e Individuell plan (IP)

14 Kommunen opplyser at samtlige rutiner ble gjennomgatt i mai 2020, men det ble ikke gjort vesentlige endringer. Av
den grunn er revideringsdato p8 dokumentene uendret. Neste planlagte gjennomgang er vdren 2021.

15 Lier kommune. Veileder for tildeling av vedtaksfestede tjenester 2. gangs behandling. Vedtatt i helse-, sosial- og
omsorgsutvalget sak nr. 42/2018, 14.08.2018.

16 Lier kommune. Retningslinjer for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret. Datert 20.06.2016 - sist revidert
15.01.2018

7 Lier kommune. Retningslinjer for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret. Datert 20.06.2016 - sist revidert
15.01.2018
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e Trygghetsalarm?8

e Tilrettelagt bolig med heldggns bemanning
e Avlastningsopphold i institusjon

e Dagsenterplass

e Helsehjelp i hjemmet/hjemmesykepleie

e Korttidsopphold i institusjon

e Langtidsopphold i sykehjem

e Omsorgsstgnad

e Tilkjgring av mat

e Praktisk og personlig bistand organisert som brukerstyrt personlig assistanse
e Praktisk bistand

e Dggnrehabilitering ved Fosshagen

Malene inneholder standardtekster/felt for utfylling av selve vedtaket, felt for begrunnelse, felt med
informasjon om klageadgang og felt der det fremgar hva som er lovgrunnlag for vedtaket. Det blir i malene
vist til forvaltningsloven ndr det gjelder innsynsrett (§§ 18-19), klageadgang (§ 29, §28 andre ledd),
endring av vedtak (§ 35) og forhandsvarsling (§ 16)

De intervjuede opplever at det er etablert tilstrekkelig med skriftlige rutiner og retningslinjer for arbeidet
med saksbehandling av helse- og omsorgstjenester til eldre.

Foruten de skriftlige rutinene har vedtakskontoret etablert forskjellige tiltak som skal bidra til kvalitet i
saksbehandlingen og at lov og regelverk etterleves. Av intervju fremgdr det at alle ansatte pa
Vedtakskontoret mgtes hver onsdag for et vedtaksmgte, og at det i dette mgtet er anledning til & drgfte
de vanskeligste sakene. Det blir vist til at det i noen tilfeller kan settes av et helt mgte for 8 drgfte én sak.
Det fremgar videre at alle saker som gjelder institusjonsplasser og omsorgsboliger blir drgftet pa
vedtaksmgte for vedtak blir fattet. Det er ogsa rom for 8 drgfte andre type sgknader som for eksempel
vedtak om praktisk bistand pd vedtaksmgtet, men disse vedtakene blir i hovedsak utarbeidet uten en felles
drgfting.

Leder for Vedtakskontoret, eller stedfortreder i leders fravaer, gar gjennom vedtakene fgr de blir sendt.
Kvalitetssikringen blir gjort manuelt pa papir. I saker der det blir gitt avslag gar alltid leder for
Vedtakskontoret grundig gjennom vedtaket. Det fremgar at det alltid er to underskrifter pa vedtakene fra
Vedtakskontoret; leder / leders stedfortreder og saksbehandler.

Revisjonen far opplyst at vedtakskontoret i Igpet av hgsten 2020 skal starte med elektronisk kvalitetssikring
av vedtak. Kommunen opplyser i slutten av oktober 2020 at prosessen med & g& over til elektronisk
kvalitetssikring er i gang, men at det forelgpig ikke er fastlagt ndr det skal iverksettes.!®

4.3.2 Stikkprgver av vedtak om tjenester

Deloitte har gjennomfgrt stikkprgvegjennomgang av ti vedtak som ble fattet i august 2020. To av
vedtakene er avslag, mens de 8tte andre er innvilgelser av tjeneste. Kommunen opplyser at ingen av
vedtakene har blitt paklaget.20

Tabell 3: Stikkprgver av enkeltvedtak

Nr. Type tjeneste Avslag/innvilget tjeneste Saksbehandlerinstans
1  Forlenget korttidsopphold Innvilget Vedtakskontoret

2  Tilrettelagt bolig Avslag Boligkontoret

3 Korttidsopphold i institusjon Innvilget Vedtakskontoret

4 Praktisk bistand Innvilget Vedtakskontoret

18 Revisjonen har ikke fatt tilsendt mal for avslag pa sgknad om Trygghetsalarm. Kommunen gjgr i verifiseringen av
rapporten oppmerksom pa at det ikke blir gitt avslag pa sgknader om trygghetsalarm, og at det dermed ikke foreligger
mal for avslag p& sgknad om dette.

19 E-post 28.10.2020

20 E-post 6. oktober 2020.



Helsehjelp i hjemmet/hjemmesykepleie Innvilget Vedtakskontoret

Langtidsopphold pa sykehjem Innvilget Vedtakskontoret
Praktisk bistand utfgrt av Innvilget Vedtakskontoret
hjemmesykepleien
8 Korttidsopphold i institusjon Innvilget Vedtakskontoret
9 Langtidsopphold pa sykehjem Innvilget Vedtakskontoret
10 Dggnrehabilitering Avslag Vedtakskontoret

Bakgrunnen for at et vedtak fra Boligkontoret er tatt med i stikkprgvegjennomgangen er sgknaden gjelder
tilrettelagt bolig for eldre. Sgknaden er behandlet av en av saksbehandlerne pd Vedtakskontoret som ogsa
behandler sgknader for Boligkontoret.

4.3.2.1 Klagerett, klagefrist, klageinstans og framgangsmate ved klage

Det er lagt inn informasjon om klagefrist, klagerett og klageinstans i samtlige vedtak som er gjennomgatt.
I malene som er utarbeidet er det lagt inn et avsnitt med overskrift «klageadgang». I dette avsnittet
fremgar det at sgker har klagerett, hvem som behandler klagen, klagefrist og fremgangsmate ved klage.
Det er videre lagt inn kontaktinformasjon dersom det er behov for naermere opplysninger eller hjelp til &
fremsette klagen.

Det blir vist til lovhjemler for klagefrist og klageinstans i alle de ti vedtakene. For ni av de ti vedtakene som
er gjennomgatt er det Vedtakskontoret som er saksbehandler, fire ukers klagefrist og Fylkesmannen som
er klageinstans. I det ene vedtaket der det er Boligkontoret som er saksbehandler, er det tre ukers
klagefrist og klagenemnda i kommunen er oppgitt som klageinstans.

4.3.2.2 Retten til 3 se sakens dokumenter

Det er i alle vedtakene lagt inn et avsnitt som omhandler innsyn og der det fremgar at sgker har rett til 3
se sakens dokumenter. Det blir videre vist til §§ 18 og 19 i forvaltningsloven som gjelder partenes adgang
til 8 gjore seg kjent med sakens dokumenter og innskrenket adgang til visse slags opplysninger. I
vedtakene fra Vedtakskontoret fremgdr det at sgkerne m& henvende seg skriftlig i form av brev eller e-
post for & fa innsyn i sakens dokumenter. Det fremgar ikke i dette avsnittet hvor man skal henvende seg
for & innsyn. I vedtaket fra boligkontoret (stikkprove 2) stdr at spkerne ma ta kontakt med leder pd
boligkontoret per brev eller telefon for & fa innsyn i sakens dokumenter.

4.3.2.3 Begrunnelse
I alle vedtakene er det lagt inn avsnitt med overskriftene «rettslig utgangspunkt», «sakens bakgrunn», og
«var vurdering av saken».

I de ni vedtakene fra Vedtakskontoret blir det under «rettslig utgangspunkt» vist til at kommunen plikter
& gi alle innbyggerne ngdvendige helse- og omsorgstjenester og det henvises til pasient- og
brukerrettighetsloven (§ 2-1 a annet ledd), samt helse- og omsorgstjenesteloven (§ 3-1 og § 3-2 nummer
6 bokstav a). I sakene som gjelder langtidsopphold er det lagt inn henvisning til ytterligere paragrafer i
helse- og omsorgstjenesteloven og pasient- og brukerrettighetsloven (pasient- og brukerrettighetsloven §
2-1 e og § 2-8 og helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 a). I vedtakene som gjelder korttidsopphold i
institusjon, helsehjelp i hjemmet og langtidsopphold i institusjon er det ogsd lagt inn en setning om hva
som gir sgker rett til tjenesten. Det gdr for eksempel frem i vedtaket om innvilget langtidsopphold i
institusjon at «du har rett til langtidsopphold i institusjon dersom dette, etter en helse- og omsorgsfaglig
vurdering, er det eneste tilbudet som kan sikre deg ngdvendig og forsvarlige helse- og omsorgstjenester».
I vedtaket fra boligkontoret ligger ogsd «rettslig utgangspunkt» som overskrift i vedtaket, og det vises til
helse og omsorgstjenestelovens § 3-7 og kommunens plikt til & medvirke til & skaffe boliger. Videre blir
det vist til veiledende retningslinjer for tildeling av tilrettelagt leilighet vedtatt av kommunestyret.

N&r det gjelder opplysninger om de faktiske forhold blir det i alle vedtakene fra Vedtakskontoret vist til
sgknad/henvendelse, eventuelt vurderingsbesgk/samarbeidsmgte/hjemmebesgk, om det har blitt hentet
opplysninger fra hjemmesykepleien/fastlege, eventuell tidligere saksbehandling og hvilken tjeneste det
sokes om. I vedtaket fra Boligkontoret gar det ikke i like stor grad tydelig frem hvor eventuelt
saksbehandler har hentet informasjon fra utenom sgknaden, da det her blir skrevet at sgknaden er



behandlet «pd bakgrunn av opplysninger som er fremlagt i sgknaden, samt opplysninger som er
innhentet». Det blir ikke vist til hvilke opplysninger som er hentet inn utover sgknaden eller hvordan
opplysninger eventuelt er hentet inn ndr det gjelder dette enkeltvedtaket.

Det er lagt inn en beskrivelse av hva som er status for sgker under overskriften «sakens bakgrunn» i alle
vedtakene som er gjennomgatt. I dette avsnittet blir det ogsa i noen av sakene vist til tidligere vedtak. For
eksempel blir det vist til vedtak brukerne tidligere har fatt i forbindelse med sykdom, men at bruker nd
fglges opp med nytt vedtak som fglge av endring i sykdomstilstand.

Det er videre lagt inn et avsnitt med overskrift «var vurdering av saken» der saksbehandler legger inn en
beskrivelse av hva som blir lagt til grunn for vedtaket som er gjort. Det blir for eksempel i avslaget pa
rehabiliteringsopphold vist til hva som utlgser rettighet til ngdvendig helse- og omsorgstjenester (med
henvisning til lovparagrafer), tidligere vurderinger og innvilgede tjenester, Lier kommunes standard for
rehabiliteringsplass og hvilken bistand vedkommende allerede mottar. Avslutningsvis star det at «pa
bakgrunn av sakens opplysninger, sett hen til ditt funkjsonsniva og behov, har vi etter en samlet vurdering
kommet frem til at dine behov for ngdvendige og forsvarlige tjenester, ivaretas ved de tjenester du mottar.
Din sgknad om rehabiliteringsopphold avslas med overnevnte begrunnelse».

I enkeltvedtaket om avslag pa tilrettelagt bolig (stikkprgve 2), blir det vist til at det pa bakgrunn av at
vedkommende eier egen bolig blir vurdert at hen ikke har akutt behov for annen bolig. Det fremgar i
vedtaket at vedkommende sgkte om tilrettelagt bolig i 2018 og har siden dette stdtt pa venteliste. Det
fremgar videre i vedtaket at det ikke pd tidspunktet er ledige leiligheter av typen vedkommende har sgkt
pd, men at personen vil vaere med i vurdering neste gang det blir ledig bolig. I vurderingsavsnittet blir det
vist til at personen fyller vilkar for tildeling av tilrettelagt bolig gjennom kommunen, men at vedkommende
pd grunn av at det ikke er ledige boliger, settes pa oppfglgingsliste.

4.3.2.4 Saksbehandlingstid

Det blir i intervju vist til at det i de fleste tilfeller er en effektiv saksbehandling ndr det gjelder tjenester til
eldre i kommunen. Det blir pekt pa at det ikke er forsvarlig med en lang saksbehandlingstid, da eldre
personer ikke kan vente lenge pa et vedtak om for eksempel medisinutdeling eller sarskift. Det blir videre
nevnt at relativt oversiktlige sakskomplekser, i tillegg til erfarne og strukturerte saksbehandlere, legger til
rette for effektiv saksbehandling.

Som nevnt i avsnitt 3.3.1.2 om kapasitet pd Vedtakskontoret, blir det vist til at det i noen tilfeller kan
forekomme at saksbehandlingen gar over fristen og videre at det ikke alltid blir sendt ut forelgpig svar nar
dette skjer. Det fremgar at dette i hovedsak skjer i svaert travle tider og i saker der det tar tid 3 innhente
tilstrekkelig dokumentasjon, men at det ogsa kan skje at saksbehandler glipper pa fristene. Det blir opplyst
at sgker som oftest blir informert muntlig dersom saksbehandlingstiden gar over fristen.

I ett av de ti vedtakene som er gjennomgatt av Deloitte (stikkprave 9) fremgar det at saksbehandlingstiden
var pa over fire uker. Sgknad er datert 3. august og vedtaket er fattet 4. september. Kommunen opplyser
at det ikke ble sendt ut skriftlig forelgpig svar i denne saken. Kommunen opplyser at saksbehandler i
prosessen har hatt muntlig kontakt med pdrgrende for innhenting av informasjon og at det den
2. september ble orientert over telefon at korttidsopphold var innvilget.2!

I intervju blir det vist til at saksbehandlerne er godt kjent med at det skal sendes forelgpig svar og hva
som er fremgangsmaten for dette arbeidet. Leder for Vedtakskontoret forteller at hun to ganger i ma@neden
tar ut oversikt over ubehandlede saker og fglger opp saksbehandlere som har saker som er ubehandlet.

4.3.3 Vurdering

Etter revisjonens vurdering har vedtakskontoret etablert tilstrekkelige skriftlige rutiner, retningslinjer og
maler for & sikre at forvaltningslovens regler for vedtaksutforming blir etterlevd. At det ogsa er etablert
praksis for ukentlig vedtaksmgte og kvalitetssikring av vedtak, mener revisjonen bidrar til 8 sikre at vedtak
blir utformet i samsvar med regelverket. Stikkprgvene revisjonen har gjennomfgrt av et utvalg vedtak
viser at malene blir benyttet.

21 E-post 6. oktober 2020



Undersgkelsen viser at forvaltningslovens regler i hovedsak blir fulgt ndr det gjelder vedtaksutforming ved
Vedtakskontoret. Samtidig viser bdde intervju og stikkprgvekontroll at det ikke alltid blir sendt ut forelgpig
svar i de tilfellene saksbehandlingstiden kan g& over fire uker. Slik praksis er ikke i samsvar med
forvaltningslovens § 11 a som stiller krav til at det sendes forelgpig svar dersom en henvendelse ikke kan
besvares i Igpet av fire uker etter at den er mottatt.

4.4 Involvering av brukere og pargrende i utforming av vedtak

4.4.1 Datagrunnlag

Lier kommune har utarbeidet flere rutiner og retningslinjer hvor det fremgdr at brukere, og eventuelt
pargrende, blir involvert i utformingen av vedtak om tjenester. De mest sentrale er retningslinje for generell
saksbehandling ved Vedtakskontoret?2, veileder for tildeling av vedtaksfestede tjenester Lier kommune?3,
rutiner for utarbeidelse av saksfremlegg ved vurderingsbesgk og rutiner for behandling av sgknad.

I retningslinje for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret fremgar det blant annet at saksbehandler
er ansvarlig for & holde sgker orientert om fremdriften i saken og at saksbehandler skal ta kontakt med
spker for kartlegging av behov. Det star videre at vurderingsbesgk skal foretas sammen med bruker og
eventuelt brukers fullmektig. I veileder for tildeling av vedtaksfestede tjenester Lier kommune fremgar det
at det er sentralt at personlig assistanse ytes med stor grad av brukermedvirkning og brukerstyring og at
den skal baseres pa en individuell og helhetlig vurdering av personenes behov. Personlig assistanse vil si
tjenester som hjemmehjelp, stgttekontakt eller brukerstyrt personlig assistanse (BPA).

Det er etablert mal for saksfremlegg som saksbehandlerne ved Vedtakskontoret skal fylle ut ved
vurderingsbesgk. I malen er det pa forste siden lagt inn et spgrsmal om hvordan man ved behandling av
sgknaden har ivaretatt § 3-1 i pasient og brukerrettighetsloven som omhandler pasient og brukers rett til
medvirkning. Videre er det lagt inn spgrsmal om hvem som er naermeste pargrende til spkeren, og hvilke
opplysninger som kan deles med naermeste pargrende og eventuelt andre pargrende. Det er videre lagt
inn et felt hvor man kan legge inn navn pa pargrende som kan fa informasjon fra tjenestene.

Det er ogsd etablert mal for funksjonsvurdering som tjenestene kan benytte for & melde inn behov for
endret eller ny tjeneste til Vedtakskontoret. Oppsettet i funksjonsvurderingen er i noen grad likt som for
saksfremlegget ved at det er lagt opp til at man skal kartlegge brukers funksjon og hjelpebehov. Det er
o0gsad i mal for funksjonsvurderingen lagt opp til at man skal skrive inn hvordan man har ivaretatt lovkravet
om pasient- og brukers rett til medvirkning.

Videre er brukere og pargrendes involvering i utforming av vedtak nevnt i flere av rutinene som er
utarbeidet ved Vedtakskontoret. Blant annet fremgdr det i Rutiner for behandling av sgknad om
langtidsopphold i institusjon, Rutiner for behandling av sgknad om praktisk bistand og i Rutiner for
behandling av sgknad om korttidsopphold i institusjon at pargrende skal tilbys a8 vaere med i
vurderingsbesgk.

I intervju blir det vist til at dersom det kommer sgknad til Vedtakskontoret fra en person som tidligere ikke
har mottatt kommunale pleie- og omsorgstjenester, vil saksbehandler reise pd hjemmebesgk til bruker og
utforme et saksframlegg basert pa behovene til brukeren. Det fremgdr videre at dersom sgknad om
tjeneste kommer fra en bruker med plass pa korttids- eller rehabiliteringsavdeling, vil saksbehandler hente
inn opplysninger i form av en funksjonsbeskrivelse fra ansatte ved institusjonen.

Det blir videre vist til at Vedtakskontoret involverer pargrende i vurderingssamtalen dersom bruker gir
samtykke til dette. Samtykke fra bruker blir sikret i forkant av vurderingsbesgket ved at saksbehandler
som ringer og avtaler vurderingsbesgk spgr om sgker gnsker @ ha med seg noen, og om de eventuelt
gnsker at saksbehandler skal invitere dem med. Det blir fortalt at pargrende som oftest er til stede nar

22 Lijer kommune. Retningslinjer for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret. Datert 20.06.2016 - sist revidert
15.01.2018
23 Veileder for tildeling av vedtaksfestede tjenester i Lier kommune. Behandlet i Helse-, sosial- og omsorgsutvalget
14.11.2018



Vedtakskontoret er pd hjemmebesgk hos bruker for & gjennomfgre vurderingssamtale, og at pargrende
stort sett alltid er involvert i saker der brukere er demente.

Det fremgar i intervju at man i institusjonstjenestene arrangerer et innskrivingsmgte nar brukerne starter
sitt opphold i institusjonen og at brukerne selv avgjgr om pargrende er med pa dette mgtet. Videre blir det
arrangert et utskrivingsmgte ndr en bruker skal hjem etter et korttidsopphold, rehabilitering eller KAD-
plass pa institusjon, og det er behov for & planlegge for hjemreise eller videre omsorgsniva. Det blir vist til
at bruker, representant fra Vedtakskontoret og institusjonen, avdelingsleder eller dagsykepleier fra
hjemmetjenesten, samt eventuelt pdrgrende deltar i utskrivingsmgte. Det blir fortalt i intervju at malet
med utskrivingsmgtet er & trygge brukeren som skal hjem etter institusjonsopphold. Det er ikke utarbeidet
rutiner og retningslinjer for innskrivings- og utskrivingsmgte, men revisjonen far opplyst at kommunen er
i prosess med & utarbeide en strategi for utskrivingsmgtene (mer om dette i avsnitt 5.3).

Det blir videre i flere interviju nevnt at det kan vaere en utfordring at brukerne og pargrende kan ha
forventninger om 3 fa tildelt tjenester som ikke alltid stemmer overens med vedtaket som blir fattet. Det
blir pekt pa at det kan vaere ulike drsaker til dette, blant annet at det i samtale med bruker kan bli gitt
muntlige lovnader som ikke alltid stemmer overens med vedtaket som blir fattet. Bade utskrivingsmgtet
og vurderingssamtalen med Vedtakskontoret blir nevnt som arenaer der dette kan skje. Kommunalsjef
forteller at det har veert tilfeller der sykehuset har vaert medvirkende til & skape forventinger om hvilke
tjenester kommunen skal levere til pasient, ved at for eksempel ansatte ved sykehuset uttrykker overfor
pasienten at vedkommende kommer til 8 fa tildelt en plass pa institusjon ved utskriving fra sykehuset,
uten 8 ha vaert i kontakt med kommunenes vedtakskontor slik at dette faktisk er avklart. Kommunen har
tatt opp denne utfordringen med sykehuset gjennom det jevnlige dialogmgtet. Dialogmgtene blir
gjennomfgrt 4-6 ganger i aret og det er representanter fra sykehuset og kommunene som sogner til
sykehuset som deltar i dette mgtet.

Det blir ogsa nevnt i intervju at det ikke alltid er samsvar mellom hvilke tjenester bruker far vedtak om og
forventingene bruker har til tjenestene som blir levert ndr det gjelder brukere med psykiske utfordringer
som far vedtak om bolig med heldggnsbemanning. N&r en bruker far dette vedtaket faller en del andre
tjenester som bruker tidligere har hatt bort, f.eks. dagtilbud og stgttekontakt. Det fremgar at det siden
august 2019 har veert fire tilfeller av brukere som ikke har vaert forberedt pd endringen i tjenestebildet ved
3 takke ja til tilbudet om bolig i den aktuelle virksomheten. Det blir fortalt at det i september 2020 ble
gjennomfgrt et mgte mellom virksomhetsleder, leder for Vedtakskontoret og avdeling for psykisk helse og
rus for & diskutere om det i stgrre grad er mulig & f& samsvar mellom bruker sine forventninger og de
tjenestene virksomheten kan tilby.

4.4.2 Vurdering

Deloitte vurderer at kommunen gjennom Vedtakskontorets skriftlige retningslinje, veileder, rutiner og
maler har etablert tilstrekkelige saksbehandlingsrutiner for & sikre at brukere og pargrende er involvert
utformingen av vedtak om tjenester. Undersgkelsen gir ikke indikasjoner pa at dette ikke blir fulgt opp i
praksis.

Undersgkelsen viser at kommunen opplever det som utfordrende at brukere og pargrendes forventninger
ikke alltid stemmer overens med vedtaket som blir fattet. Revisjonen vil peke pd at det er viktig at
kommunen arbeider for & sikre s& god og realistisk informasjon til brukerne som mulig om aktuelt
tjenestetilbud. Revisjonen mener at viktigheten av forventningsstyring kan fglges opp som en del av
opplaeringstiltakene i tjenesten.

Kommunen har satt i gang en prosess for a utarbeide en felles strategi for utskrivingsmgte og revisjonen
mener at dette kan vaere et viktig tiltak i arbeidet for a sikre at Vedtakskontoret og de utgvende tjenestene
formidler en felles tilnaerming til hvilke tjenester som skal tilbys til bruker etter institusjonsopphold, og
bidra til at brukerne far en trygg overgang fra institusjonsopphold til hjemmetjenestene.



5. Rutiner for samhandling

5.1 Problemstilling
I dette kapittelet vil vi svare pa folgende hovedproblemstilling og fglgende underproblemstillinger:

I hvilken grad er det etablert gode rutiner for samhandling mellom Vedtakskontoret og utgvende
tjenester som sikrer

a) tilstrekkelig informasjonsutveksling ved utmdling og evaluering av tjenestetilbudet til brukerne?
b) at tjenestene forstr innholdet i vedtakene og hvilke tjenester som skal gis?

c) tilbakemeldinger fra tjenestene dersom det er behov for justeringer i tjenesteniviet?

5.2 Revisjonskriterier

5.2.1 Kommunens ansvar for brukergruppen

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 skal kommunen sgrge for at personer som oppholder seg i
kommunen far tilbud om ngdvendige helse- og omsorgstjenester. Det fremgar videre av § 3-2 punkt 6 at
kommunen har ansvar for

a) helsetjenester i hjemmet,
b) personlig assistanse, herunder praktisk bistand og opplaering og stgttekontakt og
c) plass i institusjon, herunder sykehjem.

5.2.2 Krav om styring av virksomheten

Ifglge helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd innebaerer kommunens ansvar for ngdvendige
helse- og omsorgstjenester ogsd en plikt til & «planlegge, gjennomfgre, evaluere og korrigere
virksomheten, slik at tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift.»

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten tydeliggjgr hvilke plikter
kommuneledelsen har nar det gjelder planlegging, giennomfgring, evaluering og korrigering av helse- og
omsorgstjenestene (jf. §§ 6 til 9 i forskriften). Ifglge § 3 i forskriften har den som har det overordnede
ansvaret for virksomheten ansvar for at det blir etablert og gjennomfgrt systematisk styring av aktivitetene
i virksomheten. Videre gar fglgende frem av § 5 i forskriften:

Styringssystemet, jf. pliktene i § 6 — § 9, skal tilpasses virksomhetens stgrrelse, egenart, aktiviteter og
risikoforhold og ha det omfang som er ngdvendig.

Hvordan pliktene etter denne forskriften etterleves, skal dokumenteres i den form og det omfang som er
ngdvendig ut ifra virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og stgrrelse.

Dokumentasjonen skal til enhver tid veere oppdatert og tilgjengelig.

Kommunen skal blant annet ha oversikt over og beskrive virksomheten sine mal, oppgaver, aktiviteter og
organisering. Det skal g& klart frem hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt og hvordan det skal
arbeides systematisk for kvalitetsforbedring (§ 6 bokstav a).

§ 7 i forskriften omhandler plikten til 8 gjennomfgre, og sier blant annet at kommunen skal «utvikle og
iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og
forebygge overtredelser av helse- og omsorgslovgivningen (...)» (§ 7 bokstav c).

Helsedirektoratet har gitt ut en veileder til forskriften. Her stdr det fglgende om § 7 c) overfor:

@verste leder skal sikre at virksomheten utvikler og iverksetter ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller
andre tiltak for 8 avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen.



Virksomhetene star langt pa vei fritt til & bestemme hvilke prosedyrer og andre administrative tiltak som
er ngdvendige. Noen deler av lovverket har krav om konkrete prosedyrer og rutinebeskrivelser, slik som
forskrift for kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten. Men i hovedsak ma virksomhetene selv ta stilling til
hvilke faglige og administrative rutiner som er ngdvendig.

5.2.3 Plikt til samhandling og samarbeid

Kommunens plikt til samhandling og samarbeid er beskrevet i § 3-4 i helse- og omsorgstjenesteloven og
innebaerer

plikt til 8 legge til rette for samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre
tjenesteytere der dette er ngdvendig for & tilby tjenester omfattet av loven ...

5.2.4 Tydelige vedtak

I Helsedirektoratets veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven fremgar
det at vedtaket skal utformes pa en slik mate at det er tydelig for mottakeren hvilke tjenester som skal
gis, i hvilket omfang og til hvilken tid, samt for hvor lang tid vedtaket er gjeldende. Det fremgar videre av
veilederen at

vedtaket ma vaere sd konkret utformet at det skaper forutsigbarhet for pasienten/brukeren, samtidig som
det bgr veere sa fleksibelt at det tar hgyde for normale svingninger i bistandsbehovet. Det bgr ikke veere
sa spesifikt at det stadig ma endres, eller ikke overlater noe til tjenesteutgvernes faglige vurderinger, men
samtidig ikke s8 lite spesifikt at tjenesteyternes kapasitet blir avgjgrende.

()

Det er viktig at vedtakene inneholder tydelig angivelse av rammer og eventuelle mal, slik at vedtaket
forplikter kommunen i tilstrekkelig grad, samtidig som det gir forutsigbarhet for pasient/bruker.

I veilederen blir det ogsa vist til at opplysninger som er registrert i IPLOS er en del av pasientens/brukerens
journal, og en viktig del av den relevante dokumentasjonen som ma innhentes nar et tjenestebehov blir
utredet.

Se vedlegg 2 for utfyllende revisjonskriterier.

5.3 Rutiner for informasjonsutveksling ved utmdling og evaluering av tjenestetilbudet til
brukerne

5.3.1 Datagrunnlag

5.3.1.1 Rutiner for informasjonsutveksling ved utmaling av tjenester

Vedtakskontoret og tjenestene i Lier kommune er organisert etter en bestiller/utfgrer-modell. Dette
innebaerer blant annet at det er Vedtakskontoret som utreder behov for, utmaler og fatter vedtak om
tjenester til alle brukere. Samtidig henter Vedtakskontoret i noen saker inn innspill fra tjenestene fgr de
fatter et vedtak om avslag eller innvilgning av tjeneste.

Som nevnt i kapittel 4 er det utarbeidet en retningslinje for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret.
I denne retningslinjen fremgar det at dersom vedkommende som sgker om tjeneste allerede mottar
tjeneste fra kommunen sa skal det innhentes opplysninger fra utfgrer i form av utfylt funksjonsskjema. Det
blir videre vist til at det i enkelte tilfeller kan veere hensiktsmessig at utfgrende virksomhet deltar i
vurderingsbesgket sammen med saksbehandler. Avslutningsvis i retningslinjen er det lagt inn et punkt om
at vedtak formidles til virksomhetenes felles e-post-adresse og det er vist til e-post adresser til de ulike
virksomhetene der Vedtakskontoret fatter vedtak om tjeneste.

I intervju blir det vist til at dersom bruker for eksempel har behov for avansert medisinsk oppfalging, vil
en representant for de utgvende tjenestene delta pd vurderingsbesgket sammen med saksbehandler fra
Vedtakskontoret. Det vurderes ellers fra sak til sak ut fra kompleksiteten i tjenestene som skal utfgres, om
det er hensiktsmessig at saksbehandler har med en representant fra utgvende tjeneste i vurderingsbesgk.
Dette er seerlig relevant for brukere som skal ha komplekse hjemmetjenester eller dersom det er store
endringer i eksisterende vedtak.



Det er videre utarbeidet en rekke rutiner ved Vedtakskontoret der det blant annet gar frem at
saksbehandlerne skal informere og/eller hente inn informasjon fra de utgvende tjenestene:

e Rutine for bruk av institusjonsplasser/bolig med bemanningsbase

e Rutine for behandling av seknad om dagsenter

e Rutinebeskrivelse tilkjoring av mat

e Rutinebeskrivelse Trygghetsalarm

e Rutine for behandling av seknad om korttidsopphold i institusjon

e Rutine for behandling av seknad om omsorgsstgnad

e Rutine for behandling av seknad om helsetjenester i hjemmet

e Rutine for behandling av sgknad om praktisk bistand

e Rutine for tildeling av dagsenterplass ved Fosshagen,

e Overforing av pasient fra kommunal akutt dognplass (KAD) til annen kommunal tjeneste
e Rutine for behandling om soknad om helsetjenester i hjemmet

e Rutine for revurdering av tjenestene hjemmesykepleie og praktisk bistand
e Rutine for behandling av seknad om langtidsopphold i institusjon.

Eksempelvis er det i den sistnevnte rutinen vist til at dersom sgker allerede har korttidsopphold, informeres
avdelingen der vedkommende har opphold. Det er institusjonen som da har ansvaret for & informere
pargrende og bruker om utfallet av sgknaden. Det gar frem i rutinen at hvert sykehjem har sin
saksbehandler ved Vedtakskontoret og hvordan disse er fordelt. Videre stdr det at saksbehandler for hvert
enkelt sykehjem har ansvaret for @ orientere om vedtak som er fattet via avdelingenes felles e-post-
adresser.

Informasjonsutveksling i praksis

Kommunen viser til at informasjonsutvekslingen/samarbeidet mellom utfgrer og bestiller er noe de
kontinuerlig jobber med. Det blir vist til at samarbeidet i hovedsak fungerer godt, men at det kan glippe
og da gjerne i de mest komplekse sakene. Det blir vist til at det som gjgr saker mer komplekse kan veere
en kombinasjon av flere forhold som for eksempel at det er alvorlige utfordringer hos bruker som gir behov
for hgy kompetanse hos utfgrer og ofte flere utfgrere. Videre blir det vist til at en del brukere har alvorlige
utfordringer som fglge av demenssykdom, herunder utagerende adferd.

I intervju blir det vist til at tjenestene i hovedsak ikke blir involvert ndr Vedtakskontoret gjgr
vurdering/kartlegging av en ny bruker, men at de forst blir kontaktet ndr vedtaket er fattet. I et intervju
med en virksomhetsleder blir det nevnt at dersom det var mulig ville det vaere gnskelig med inntaksmgter
for vedtakene ble fattet. M3let med dette ville vaere 8 sikre at pasienter fikk opphold pa mest mulig
hensiktsmessig sted.

I noen saker har ikke Vedtakskontoret mulighet til & gjennomfgre vurderingsbesgk hos bruker fgr
hjemmetjenestene iverksetter de ngdvendige tjenestene. Dette kan for eksempel dreie seg om en pasient
som blir utskrevet fra sykehus fredag ettermiddag. Dersom det er behov for det vil hjemmetjenesten mgte
bruker pad hjemmeadressen samme dag som vedkommende er utskrevet, og i noen av disse tilfellene vil
Vedtakskontoret basere vedtaket pd hjemmetjenestens utfylte funksjonsvurdering av bruker. I tilfellene
der brukeren ikke tidligere har mottatt tjenester fra kommunen og for eksempel viser tegn til omfattende
kognitiv svikt vil Vedtakskontoret reise pa hjemmebesgk og kartlegge bruker fgr vedtaket blir fattet.

Det blir i to intervju vist til at det har veert tilfeller der man i noen avdelinger i institusjonstjenestene har
fatt telefon fra pargrende om tildelt plass uten at man i avdelingen har fanget opp/fatt informasjon av
Vedtakskontoret om dette. I det ene intervjuet blir det vist til at bakgrunnen for dette er forsinket
informasjon fra Vedtakskontoret, mens det i det andre intervjuet blir vist til at &rsaken har vaert at det pa
den aktuelle avdelingen bare var én sykepleier som hadde tilgang til e-postadressen som Vedtakskontoret
sendte informasjon om vedtak til. Det blir vist til at man har kontaktet Vedtakskontoret om denne
problemstillingen og at dette nd har blitt Igst ved at avdelingslederne ved institusjonen f&r samme e-posten
med informasjon fra vedtaksmgtet som sykepleier i enheten.

Det blir videre papekt fra virksomhetsleder av en av institusjonene at det ville veere en fordel om det i
vedtakene om avlastning ble presisert at brukere fremdeles m& ha kontakt med fastlegen. Det blir i
sammenheng med dette vist til at ikke alle brukere og pargrende forstar at vedtak om avlastningsplass
ikke inkluderer tjenester som legetilsyn og legeoppfglging.



5.3.1.2 Rutiner for informasjonsutveksling ved evaluering av tjenestetilbudet til brukerne

I samsvar med den ovenfor nevnte bestiller/utfgrer-modellen, er det de utgvende tjenestene
(utforerleddet) som evaluerer brukernes tjenestetilbud. N&r et vedtak er fattet pd Vedtakskontoret far den
aktuelle avdelingen e-post om ID-nummeret til brukeren. All informasjonen om bruker er tilgjengelig for
tjenesten i fagsystemet Profil.

Det blir vist til at det ogsd hender at brukere melder fra til Vedtakskontoret om endringer i behov for
tjeneste, for eksempel at de har behov for hyppigere bistand. Det blir pekt pd at dette fungerer bra pa
grunn av at Vedtakskontoret har tett og god dialog med utfgrerleddet, bade pd ledernivd og mellom
saksbehandlerne og de ansatte i tjenestene.

Vedtakskontoret har fglgende skriftlige rutiner som omhandler informasjonsutveksling mellom
Vedtakskontor og utgvende tjenester i forbindelse med evaluering av tjenestetilbudet til brukerne:

e Rutine for behandling av sgknad om omsorgsstgnad?*

I rutine for behandling av ssknad om omsorgsstgnad star det at saksbehandler pd Vedtakskontoret legger
inn evalueringsdato nadr bruker blir lagt inn i fagsystemet med tjenesten som er tildelt. Det star videre at
det er saksbehandler ved Vedtakskontoret som har ansvar for a falge opp evalueringen.

Det er ikke lagt inn tekst om registrering av evalueringsdato i gvrige rutiner for saksbehandling ved
Vedtakskontoret som revisjonen har fatt tilsendt.

I intervju blir det fortalt at Vedtakskontoret ikke er involvert i en sak etter at vedtaket er fattet. Leder for
Vedtakskontoret viser til at Vedtakskontoret har ansvaret for 8 falge opp saken nar de far melding om
endringer i brukers behov fra utfgrer, og at det er utfgrer som har ansvar for en kontinuerlig evaluering av
brukers behov ndr tjenesten er iverksatt.

5.3.2 Vurdering

Basert pa informasjon som fremgar av undersgkelsen er det revisjonens vurdering at det er etablert rutiner
som tydeliggjer ansvar og rolledeling ved utmaling av pleie- og omsorgstjenester til eldre i kommunen.
Undersgkelsen viser samtidig at informasjonsutvekslingen mellom Vedtakskontoret og tjenestene i noen
tilfeller kan glippe i de mest komplekse sakene, og at informasjon om tildelt plass ikke alltid har blitt gitt i
tilstrekkelig god tid. Revisjonen mener kommunen bgr tilrettelegge for tilstrekkelig og effektiv
informasjonsutveksling mellom tjenestene, ogsd i saker som involverer flere tjenester i kommunen. I
undersgkelsen fremgar det samtidig at kommunen arbeider med informasjonsutvekslingen/samarbeidet
mellom utfgrer og bestiller, og revisjonen mener at dette er et viktig arbeid.

Undersgkelsen viser at en av rutinene for saksbehandling ved Vedtakskontoret (saksbehandling av
omsorgsstgnad) omtaler at det skal legges inn evalueringsdato for @ sikre oppfglging av at evaluering har
funnet sted. I undersgkelsen blir det pekt pa at det er tjenestene som er ansvarlig for 8 evaluere gvrige
vedtak og ikke Vedtakskontoret. Revisjonen mener kommunen bgr vurdere om Vedtakskontoret bgr ha en
rolle med hensyn til & dokumentere og sikre at alle vedtak om tjenester jevnlig blir evaluert, for 8 sikre
riktig niva av tjenestetilbud til brukerne i samsvar med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
og omsorgstjenesten § 8 c. Nar det gjelder tjenestenes rutiner for 8 melde fra om endringer i behov hos
bruker er dette naermere omtalt i kapittel 5.5.

5.4 Rutiner for 3 sikre at tjenestene forstdr innholdet i vedtakene

54.1 Datagrunnlag

I Vedtakskontorets retningslinje for generell saksbehandling blir det vist til at det alltid skal skrives
saksfremlegg i tilfeller der tjenesteyter vil trenge opplysninger utover som fremgar av vedtaket. Det star
videre at i tilfeller der vedtakets begrunnelse er tynn p8 grunn av mottager, lages utfyllende saksfremlegg
av hensyn til tjenesteyter.

24 Rutiner for behandling av spknad om omsorgsstgnad. Utarbeidet av Vedtakskontoret. Dato: 12.01.2017.



Det fremgar at Vedtakskontoret har hatt oppmerksomheten rettet mot sprak i vedtakene og har jobbet
med dette i 2019, blant annet gjennom klart spr8k og e-leeringskurset den gylne pennen. Andre tiltak for
3 tydeliggjore vedtakene som nevnes er at saksbehandlerne bruker kulepunkt for & tydeliggjere for leser
hva som er innholdet i vedtaket. I tillegg blir det fortalt at begrunnelsen for vedtaket er flyttet lenger frem
i vedtaksskrivet, da Vedtakskontoret erfarte at ikke alle leste dette tidligere da begrunnelsen 13 lenger ut i
vedtaksdokumentet. Det blir videre understreket at arbeidet med sprdk i vedtakene er en kontinuerlig
prosess. Det blir videre vist til leders kvalitetssikring av vedtak som nevnt i kapittel 4.3, og at det gjennom
kvalitetssikringen kan bli rettet opp i formuleringer og lignende for & tydeliggjere vedtakene.

Det fremgar i intervju at saksbehandlere sjeldent far tilbakemelding fra brukere og pargrende om at
vedtakene er vanskelig & forstd. De opplever at det fremgar tydelig av vedtakene hvilke tjenester som er
tildelt og at dette oppfattes av bade brukerne og de utgvende tjenestene.

I intervju med representanter fra virksomhetene fremgdr det at de ogsa opplever at vedtakene fra
Vedtakskontoret i all hovedsak er tydelig og at det fremgar klart hvilke tjenester som skal gis.

Det blir videre vist til at hjemmetjenesten gnsker & ha mest mulig informasjon i de mest komplekse sakene
for & i tilstrekkelig grad fa belyst hjemmesituasjon s& godt som mulig fgr bruker blir utskrevet fra sykehus
og tjenestene skal gis i hjemmet. I disse tilfellene snakker gjerne avdelingslederne i hjemmetjenesten med
hverandre og med Vedtakskontoret for & sikre at de har svar pa alle relevante spgrsmal omkring tjenestene
som det er bestemt at brukeren skal motta

5.4.2 Vurdering

Basert pa undersgkelsen som har blitt gjennomfgrt er det revisjonens vurdering at det er etablert
hensiktsmessige rutiner mellom Vedtakskontoret og utgvende tjenester for & sikre at tjenestene forstar
innholdet i vedtakene og hvilke tjenester som skal gis.

5.5 Rutiner for tilbakemeldinger fra tjenestene ved behov for justeringer i tjenestenivad
5.5.1 Datagrunnlag
5.5.1.1 Rutiner for tilbakemelding fra tjenestene

Som nevnt er det utarbeidet en mal for funksjonsvurdering som er tilgjengelig i kvalitetssystemet til
kommunen. Funksjonsvurderingen skal fylles ut av tjenestene og er en kartlegging av status for bruker
som Vedtakskontoret kan legge til grunn for et eventuelt nytt eller endret vedtak om tjeneste. Det er
tjenestene som fyller ut funksjonsvurderingen. De ansatte ved Vedtakskontoret har faste vedtaksmgter
hver onsdag og gir informasjon om vedtak/endring i vedtak til de aktuelle avdelingene etter mgtet.

Det er etablert en rutinebeskrivelse for endring av tjenester i Profil ved avslutning av tjeneste og for &
registrere bruker som dgd.2> Det fremgar i dokumentet at malet med ruten er a sikre at «tjenestebildet i
Profil blir endret og/eller avsluttet av rett virksomhet til rett tidspunkt». Rutinen beskriver hvilket ansvar
Vedtakskontoret, hjemmetjenesten og institusjonene har knyttet til registrering i Profil nar bruker/pasient
endrer tjenesteniva og ved dgdsfall.

Det blir i intervju p%pekt at informasjonen som ligger i Profil ikke alltid er oppdatert.

Hjemmetjenesten og Vedtakskontoret har utarbeidet en rutine for revurdering av tjenestene
hjemmesykepleie og praktisk bistand som beskriver hvordan man gar frem ved behov for en revurdering
av tjenester, samt at det er avdelingsleder eller dagsykepleier i hjemmetjenesten som har ansvar for at
dette blir gjennomfgrt. Det fremgar at malet med rutinen er 8 sikre at vedtaket dekker brukers ndvaerende
behov for tjenester. Fglgende rutine blir beskrevet i dokumentet:

e Behov for revurdering varsles av hjemmetjenesten i form av fullstendig funksjonsvurdering, der
behovet for endringer begrunnes.

25 Rutinebeskrivelse for endring av tjenester i Profil, avslutning av tjenester i Profil og registrere bruker som dgd i Profil.
Utarbeidet av arbeidsgruppe HOV. Godkjent av ledergruppe HOV. Dato: 18.08.20.



e Ny IPLOS skares av hjemmetjenesten
o I forhold til praktisk bistand ma tidsestimat vedlegges
e Vedtakskontoret varsles p& mail ndr det foreligger ny funksjonsvurdering og IPLOS er skaret.

e Vedtakskontoret vil igangsette saksbehandling, varsle bruker om at vedtak revurderes og
samtidig be om opplysninger. Vurderingsbesgk gjennomfgres der Vedtakskontoret finner dette
ngdvendig.

e Vedtakskontoret fatter nytt vedtak som sendes bruker samt gir beskjed til hjemmetjenesten pr
mail om at nytt vedtak foreligger.

Det er ikke utarbeidet en tilsvarende rutinebeskrivelse for revurdering av tjenester i institusjonstjenestene.
Det fremgar av tilsendt dokumentasjon at leder for Vedtakskontoret har etterspurt at institusjonene
utarbeider retningslinjer eller rutinebeskrivelser for henvendelser om justering av tjenester til
Vedtakskontoret.26 Det blir blant annet i en e-post-utveksling stilt spgrsmal ved praksis for henvendelser
fra tjenestene til Vedtakskontoret og foresldtt at man utarbeider skriftlige rutiner for fremgangsmate ved
henvendelser om justering av tjenester. Det blir videre vist til at praksis langt pa vei fungerer godt, men
at Vedtakskontoret gnsker at det er avdelingslederne ved hver institusjon som sender
funksjonsbeskrivelser til Vedtakskontoret for @ sikre at henvendelsene er kvalitetssikret av leder. Det blir
vist til at det forekommer at ansatte ikke har hatt kontakt med avdelingsleder fgr de henvender seg til
Vedtakskontoret med en funksjonsbeskrivelse. Det fremgdr videre at henvendelse vedrgrende
tjenestebehov og bistand i virksomhetene blir formidlet pa ulike plattformer (funksjonsbeskrivelser, telefon,
e-post m.m.) og at henvendelsene ofte kommer direkte til saksbehandler ved Vedtakskontoret i stedet for
til felles e-postmottak.

5.5.1.2 Praksis for tilbakemelding ved behov for evaluering

Det blir fortalt i intervju at det er lav terskel for kommunikasjon mellom Vedtakskontoret og de utgvende
tjenestene. Det blir vist til daglig kontakt mellom Vedtakskontoret og tjenestene og at denne dialogen
fungerer godt.

I intervju fremgar det at vedtak om hjemmesykepleie fortlgpende blir evaluert gjennom samtaler med
bruker, gjennomgang av rapporter og jevnlige mgter sammen med fysioterapeut. Dersom for eksempel en
bruker ytrer gnske om stgrre selvstendighet sa blir dette tatt opp i rapporteringsmgte i personalgruppen i
hjemmetjenesten. Dersom man er tvil, tar avdelingsleder kontakt med bruker eller eventuelt pargrende for
3 oppklare.

Virksomhetsleder for hjemmetjenesten forteller at vedtak til eldre brukere stort sett ikke har en sluttdato,
men at det fremgar tydelig i vedtaket at tjenesten evalueres fortlgpende i forhold til funksjonsniva.

Videre blir det vist til at de ansatte i hjemmetjenesten daglig mater opp pa tjenestebasen for gjennomgang
av arbeidslisten med avdelingsleder, og at det i gjennomgangen blir drgftet eventuelle forbedrings- eller
utfordringsomrader hos brukerne. Det er avdelingslederne som har ansvaret for fortigpende evaluering av
hvorvidt bruker har riktig tjenestenivd. Det blir videre vist til at det alltid er avdelingslederne eller
dagsykepleierne i hjemmetjenesten som henvender seg til Vedtakskontoret. Sykepleiere i
hjemmetjenesten skriver ned endringer hos bruker og eventuelle endringer av oppdrag i en meldingsbok
som ligger tilgjengelig p& grupperommene i tjienestebasen, og boken blir lest daglig. Endringer som skrives
i boken er ikke akutte. Endringer som ma& gjgres umiddelbart meldes direkte til
avdelingsleder/dagsykepleier som melder inn endring i behov til Vedtakskontoret. Det blir ogsa journalfgrt
i fagsystemet at det er meldt fra til Vedtakskontoret om en endring.

Virksomhetsleder for hjemmetjenesten forteller at dersom det er behov for endring av vedtak, utarbeider
de ansatte i hjemmetjenesten en funksjonsbeskrivelse som blir sendt over til vedtakskontoret. Hun forteller
videre at funksjonsbeskrivelsen alltid blir lest og kvalitetssikret av avdelingsleder fgr oversendelse til
Vedtakskontoret. Virksomhetsleder for hjemmetjenesten understreker at hun presiserer for ansatte at

26 Tilsendt e-postutveksling mellom Vedtakskontoret og tjenestene 1. juli 2019.



funksjonsvurderingen skal vaere en vurdering av brukerens funksjoner, ikke en vurdering om hvilke
tjenester bruker kan ha behov for.

Det blir i intervju vist til at man ved avdelingene i institusjonene skriver funksjonsvurderinger til
Vedtakskontoret dersom det skal gjgres endringer i vedtaket til bruker, og at det er tett dialog mellom
avdelingen og Vedtakskontoret om eventuelle endringer i tjenesteniva nar en funksjonsbeskrivelse har blitt
sendt. Som nevnt over er det ikke utarbeidet en skriftlig rutine pa avdelingene for arbeidet med
funksjonsbeskrivelse.

I en av institusjonsvirksomhetene er innholdet i funksjonsbeskrivelsen et resultat av diskusjoner fra
tverrfaglig mgte som blir gjennomfgrt ukentlig.

I intervju med en av virksomhetslederne for institusjonstjenester fremgdr det at alle
funksjonsbeskrivelsene som blir sendt fra institusjonen til Vedtakskontoret skal kvalitetssikres ved at
avdelingsleder leser gjennom, men at det ikke er alltid dette blir praktisert. Det blir vist til at det i perioder
er mange funksjonsbeskrivelser som skrives og at avdelingsleder ikke alltid har kapasitet til & folge dette
opp. Et tiltak som blir forsgkt gjennomfart ved denne virksomheten er & foresla 8 gke opp stillingsprosenten
til den ene avdelingslederen, da man ser et klart behov for & kunne falge opp pasienter og ansatte bedre.

Det fremgar av intervju at institusjonstjenestene har en noe ulik praksis for evaluering av tjenester, basert
pa hvilke tjenester de ulike avdelingene tilbyr. I den ene av de tre institusjonsvirksomhetene fremgar det
at det blir gjennomfgrt manedlig Dagsenterforum der demenskoordinator, dagsenter, vedtakskontor, og
hjemmetjeneste deltar. Her diskuteres det om tjenesten for den enkelte bruker er pd rett niva. Flere av
deltagerne i forumet har dialog med pargrende og kan vaere deres stemme inn i diskusjonen. Det blir ogsa
gjennomfgrt manedlig mgte mellom demenskoordinator og ansatte pd dagsenteret hvor tjenesteniva blir
evaluert. Ansatte skriver ogsa jevnlig i fagsystemet, slik at Vedtakskontoret kan oppdatere seg pa brukers
utvikling. I boligavdelingen ved samme institusjon er det en malsetting om at beboerne kan bli vaerende
sd lenge det er mulig. Det blir eventuelt tatt kontakt med pargrende og Vedtakskontoret dersom man ser
at pleiebehovet er hgyere enn det avdelingen kan tilby.

I en annen institusjonsvirksomhet fremgar det at det som oftest er avdelingsleder for korttidsplassene som
styrer evalueringen av vedtak. Det blir gjennomfgrt ukentlige tavlemgter der fysioterapeut, lege,
avdelingsleder, sykepleier og fagarbeidere deltar. P8 tavlemgtet diskuteres det blant annet om brukere i
korttidsavdelingen er klare til 8 reise hjem. Nar det gjelder beboerne i boligenheten, s3 foreligger det ikke
en rutine for evaluering av tjenester utover a rapportere i IPLOS. P& samme mate som for boligenheten
nevnt i avsnittet over, vil man eventuelt kontakte pargrende dersom man ser at det er behov for hgyere
tjenesteniva enn det man kan tilby i boligenheten. Dette kan for eksempel veere tilfelle ved utagerende
oppfarsel pa grunn av demens.

I den tredje institusjonsvirskomheten fremgar det at man oppdaterer IPLOS ved endringer hos bruker, og

at det blir fgrt inn i fagsystemet dersom man i tjenestene erfarer at behovet til brukere endrer seg.

Vedtakskontoret far da et varsel om dette i fagsystemet. Det blir videre pdpekt at det er bruker selv eller
o . .

pargrende som skal sgke om nye tiltak dersom behovet til bruker forandrer seg.

Det blir i intervju vist til utfordringer knyttet til at tjenestene ikke oppdaterer informasjon om brukere i
IPLOS. Det fremgar videre i intervju at dette flere ganger har blitt tatt opp pa ledermgtet der kommunalsjef,
virksomhetsledere og leder for Vedtakskontoret deltar. I handlingsplan for Vedtakskontoret star det at
dette var sak i ledermgte ogsa i 2019.27

5.5.1.3 Mgtevirksomhet for & drgfte brukernes tjenestetilbud
Kommunen opplyser at det jevnlig blir arrangert mgter der representanter fra tjenestene og
Vedtakskontoret deltar, og der tema er knyttet til tjenestetilbudet til brukere:

e Tverrfaglig drgftingsmgte hver 14. dag.
e Samarbeidsmgter med ledergruppen hver 14. dag

27 Handlingsplan Vedtakskontoret 2. Datert 7.10.2019. Her blir det vist til at utfgrer ikke oppdaterer IPLOS-score og at
dette skal tas opp i samarbeidsmgte 29.10.2019 og videre at det er meldt inn som sak pa ledermgte 14.10.2019.



e Samarbeidsmgter med hjemmetjenesten hver maned

Det er utarbeidet en rutine for tverrfaglig drgftingsmeate?® der det blant annet fremgar mgtehyppighet,
hvem som har ansvar for saksforberedelse og hvordan man melder inn saker. Det er Vedtakskontoret som
kaller inn til dette drgftingsmgtet. Hvilke saker som blir tatt opp i mgtet avgjgr hvilke virksomhetsledere
som blir invitert til mgtet. Aktuelle tjenesteomrader for deltagelse i mgtet er barnevern, psykisk helse og
rus, skole eller eldreomsorg.

Hver 14. dag har kommunalsjefen for helse, omsorg og velferd et ledermgte med virksomhetsledere for
hjemmetjenesten og institusjonstjenestene for eldre, samt leder for Vedtakskontoret. Det blir vist til at
tema for disse mgtene blant annet er konkrete saker som virksomhetslederne gnsker & diskutere. Dette
kan for eksempel omhandle hvorvidt brukere har fatt tildelt riktig plass utfra behovet de har for tjeneste
eller hvorvidt det er utfordringer knyttet til kapasitet i tjenestene. Leder for Vedtakskontoret presenterer
status for institusjonsplassene i kommunen i hvert ledermgte og det blir informert om eventuelle
utskrivningsklare pasienter pa sykehuset. Leder for Vedtakskontoret sender ogsa ukentlig en
statusoppdatering til virksomhetslederne etter at Vedtakskontoret har gjennomfgrt vedtaksmgte.

Det blir fortalt i intervju at Vedtakskontoret og hjemmetjenesten har et fast manedlig
samarbeidsmgte, at dette fungerer godt og at det er velegnet til 8 drofte saker og vedtak. Mgtet har en
varighet pd halvannen time og det er leder for Vedtakskontoret og/eller saksbehandler, virksomhetsleder
for hjemmetjenesten og avdelingsleder(e) fra hjemmetjenesten som deltar. Det blir i intervju vist til at
formalet med mgtet er & gi hjemmetjenesten og Vedtakskontoret mulighet for 8 snakke sammen for & gi
likest mulig forst3else av tjeneste og vedtak. Det fremgar videre at det utenom de faste mgtene er tett
kontakt mellom hjemmetjenesten og Vedtakskontoret. Hjemmetjenesten far informasjon om nye brukere
og nye vedtak pa telefon og pa e-post.

I intervju fremgdr det at det for noen &r siden ogsd ble gjennomfgrt faste samarbeidsmgter mellom
Vedtakskontoret og de tre institusjonene i kommunen. Det blir fortalt at Vedtakskontoret ikke opplevde at
det var hensiktsmessig & fortsette disse mgtene, da de ble opplevd som lite konstruktive og ikke egnet for
gjensidig deling og laering til beste for brukerne. Det blir blant annet nevnt at man pa disse mgtene drgftet
fordeling av pasienter pd de ulike avdelingene, og at det ofte ble uenighet mellom Vedtakskontoret og de
ansatte i tjenestene om plassering av brukere. Det blir vist til at uenigheten mellom institusjonstjenestene
og Vedtakskontoret blant annet knytter seg til at Vedtakskontoret tildeler sykehjemsplasser til demente til
institusjoner som opplever & ikke har tilrettelagte forhold til 8 ta seg av disse beboerne pd en god og
tilstrekkelig m3te (mer om dette i avsnitt 6.3.1.5 om kapasitet i institusjonstjenestene).

Kommunalsjef opplever at Vedtakskontoret og de utgvende tjenestene har en fast struktur for hvordan de
samhandler, men at det trolig er rom for forbedring. Hun viser blant annet til at hun har fatt signal om at
det er behov for fastere rammer for mgtevirksomheten mellom Vedtakskontoret og institusjonene.

Det blir i intervju vist til at flere virksomhetsledere fra institusjonstjenestene i ledergruppemgte har
etterspurt et fora der Vedtakskontoret og institusjonstjenestene kan legge gode felles planer for
pasientene, deres opphold og eventuelle behov for videre tjenester. Det blir videre papekt at et slikt fora
kan bidra til & sikre effektiv samhandling mellom Vedtakskontoret og institusjonstjenesten. Leder for
Vedtakskontoret peker pa at det arrangeres mgte i ledergruppen hver 14. dag og at dette mgtet fungerer
godt som forum blant annet for & drgfte plassering av brukere. I tillegg viser hun til at saksbehandlerne
ved Vedtakskontoret jevnlig har mgter ute i institusjonene om enkeltbrukere, og at det 0ogsd i disse mgtene
kan drgftes generelle problemstillinger.

Det fremgar ogsa at det ved en av institusjonsvirksomhetene avholdes tverrfaglig mgte hos
rehabiliteringstjenesten hver mandag hvor de drgfter videre behandling av brukerne, og at Vedtakskontoret
og hjemmetjenesten har stdende invitasjon til & delta. Det fremgar at Vedtakskontoret sjelden har kapasitet
til 3 delta i dette mgtet.

28 Rutine for tverrfaglig droft - brukere med omfattende behov fra flere virksomheter. Kvalitetsdokument. Lier kommune.
Dato: 26.07.2017



5.5.1.4 Utskrivingsmgter etter opphold pa institusjonene

I intervju blir det pdpekt at det er utfordringer knyttet til utskrivingsmgter, og at dette har blitt droftet pd
ledermgtet. Som nevnt i avsnitt 4.4.1 blir det arrangert et utskrivingsmgte nar en bruker skal hjem etter
et korttidsopphold, rehabilitering eller KAD-plass pa institusjon, og det er behov for & planlegge for
hjemreise eller videre omsorgsniva. Det blir vist til at bruker, representant fra Vedtakskontoret og
institusjonen, avdelingsleder eller dagsykepleier fra hjemmetjenesten, samt eventuelt pargrende deltar i
utskrivingsmgtet. Det blir av flere nevnt at utskrivingsmgtene med fordel kan blir mer strukturerte og
profesjonaliserte. En av utfordringene som blir nevnt i forbindelse med utskrivingsmgtene er at man internt
i kommunen ikke er omforent om hvilke tjenester som er riktig for bruker. Utskrivingsmgte kan da bli en
arena for & diskutere saken til bruker foran bdde bruker og pargrende, noe som kan skape forvirring og
eventuelt andre forventinger om tjeneste fra bruker/pargrende enn det de far tildelt.

En av de intervjuede ser for seg at en mulig Igsning kan vaere at man gjennomfgrer et forberedende mgate
i forkant av utskrivingsmgte der de kommunale aktgrene kan drgfte saken og bli enige om hvordan de skal
presentere en samlet faglig oppfatning for brukere og pargrende.

Det blir videre pekt pa at det er behov for en tydeliggjsring av for eksempel hvem som skal lede
utskrivingsmgtet, hvem som skal presenterer mgtedeltakerne og hvem som har ansvar for a fgre
opplysninger fra mgtet inn i pasientens journal i fagsystemet. Hjemmetjenesten har etablert praksis for at
det er en av fem faste ansatte som deltar i disse mgtene: de tre avdelingslederne og to sykepleiere fordeler
mgtene mellom seg. Fra institusjonene er det stgrre variasjon i hvem som mgter pa utskrivingsmgtet, i
noen tilfeller stiller for eksempel brukers primaerkontakt. Det blir i intervju kommentert at dette ikke alltid
oppleves som tilstrekkelig og at det er gnskelig at det skal veere faste roller som representerer
institusjonene i disse mgtene.

Revisjonen har fatt opplyst at det har blitt satt ned en arbeidsgruppe som skal utarbeid en felles strategi
for samarbeidsmgter og utskrivingsmgter. Dette for at brukere og pargrende skal oppleve at de ulike
avdelingene er samstemte, noe som igjen kan bidra til trygghet rundt overgangene. Det skal etter planen
0gsa fastsettes i den felles strategien hvilke roller fra virksomhetene som skal delta i mgtene. Det blir
fortalt at kommunen skal arbeide med strategi for utskrivingsmgte frem mot arsskiftet 2020/2021.

5.5.2 Vurdering

Revisjonen vurderer at det er etablert en hensiktsmessig rutine for tilbakemeldinger fra hjemmetjenesten
til Vedtakskontoret i tilfellene der det er behov for justering i tjenesteniva til bruker. Det er videre utarbeidet
en mal for funksjonsvurdering til bruk i hjemmetjenestene og institusjonstjenestene som fremstar som
nyttig i dette arbeidet. Det blir i undersgkelsen vist til at rutine for tilbakemelding fra hjemmetjenesten blir
etterlevd ved at de ansatte i hjemmetjenesten utarbeider en funksjonsbeskrivelse dersom det er behov for
endringer i et vedtak, og at funksjonsbeskrivelsen blir kvalitetssikret av avdelingsleder.

Det blir i undersgkelsen pekt pa at det ikke alltid er oppdatert informasjon i fagsystemet for brukere som
far tildelt tjenester. Revisjonen mener at dette er ikke er tilfredsstillende, og vil understreke at kommunen
er forpliktet til & rette ufullstendige eller uriktige opplysninger i brukernes journal i fagsystemet (Profil).2°

Nar det gjelder tilbakemeldinger fra institusjonstjenestene til Vedtakskontoret ved behov for justeringer i
tjenesteniva hos bruker er det ikke etablert skriftlige rutiner for dette. Revisjonen mener at dette bgr
utarbeides for & sikre rett forstdelse og lik praksis. Justeringsbehovet for en langtidsplass vil vaere sveert
begrenset, men for andre institusjonsplasser kan det veere aktuelt. Behovet for skriftlige rutiner
understrekes av at det fremgar av undersgkelsen at henvendelsene fra virksomhetene til Vedtakskontoret
ikke alltid er kvalitetssikret av avdelingslederne. I undersgkelsen blir det dessuten pekt pa at det er risiko
for at bade hjemmetjenestene og institusjonstjenestene ikke systematisk oppdaterer informasjon om
brukere i IPLOS. Revisjonen vil understreke at opplysningene i IPLOS er en obligatorisk del av kommunens
dokumentasjon i forbindelse med saksbehandling og tjenesteproduksjon og at kommunen ma sikre at
denne informasjonen er oppdatert.30

29 Jf, kapittel 8 i helsepersonelloven.
30 )f. § 2-1 og § 4-5 fgrste del i forskrift om IPLOS-registeret.



Revisjonen mener det er etablert flere hensiktsmessige mgtepunkt mellom Vedtakskontoret og tjenestene
for & drofte tjenester og vedtak, utveksle informasjon, samt sikre felles forst3else. Dette gjelder bade
tverrfaglige drgftingsmgter, samarbeidsmgter for ledergruppen o0g samarbeidsmgter mellom
hjemmetjenesten og Vedtakskontoret. Revisjonen mener at det likevel er behov for & forbedre
samhandlingen mellom Vedtakskontoret og institusjonstjenestene. Videre er det ogsa behov for & sikre god
kommunikasjon om utskrivningsklare brukere. P&gdende strategiarbeid er i denne sammenhengen viktig

(se ogsa vurdering i avsnitt 4.4.2).



6. Kapasitet og kompetanse i tjenestene

6.1 Problemstilling
I dette kapittelet vil vi svare pa folgende hovedproblemstilling:

I hvilken grad har institusjons- og hjemmetjenester kapasitet og kompetanse til § gi det tilbudet til den
enkelte bruker som Vedtakskontoret vedtar/tildeler?

6.2 Revisjonskriterier

§ 4-1 i helse- og omsorgstjenesteloven omtaler krav til forsvarlighet i kommunens helse- og
omsorgstjenester. Her gar det blant annet frem at kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at helse-
og omsorgstjenesten og personell som utfgrer tjenestene blir i stand til 8 overholde sine lovp3lagte plikter
(8 4-1 c) og at tilstrekkelig fagkompetanse blir sikret i tjenestene (§ 4-1 d).

Forskrift om en verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien) omtaler i § 3 at tjenestenes innhold skal innrettes
i respekt for den enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfgrsel og sikre at medisinske behov blir
ivaretatt. For @ oppna disse malsettingene skal tjenestetilbudet blant annet legge til rette for at fglgende
hensyn ivaretas:

a) En riktig og forsvarlig boform ut fra den enkeltes behov og tilstand
g) Faglig forsvarlig oppfglging av lege og annet relevant personell, som sikrer kontinuitet i behandlingen

I forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten gar det frem at virksomheten skal
ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for oppleering, jf. § 6f. Videre star det i § 7b, at
virksomheten skal sgrge for at medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap om og kompetanse
i det aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystem.

I Helsedirektoratets veileder til forskriften, blir det i veiledningen til § 6f vist til at det er gverste leder sitt

o . . . . o .
ansvar a sgrge for system som sikrer at medarbeiderne har kunnskap og ferdigheter til a utfgre sine
oppgaver, og at dette forutsetter at virksomhetene jevnlig gjennomfgrer kompetansekartlegginger,
rekrutterer medarbeidere med rett kompetanse og sgrger for at de far tilstrekkelig opplaering og etter- og
videreutdanning.

Se vedlegg 2 for utfyllende revisjonskriterier.

6.3 Kapasitet og kompetanse i institusjons- og hjemmetjenesten
6.3.1 Datagrunnlag
6.3.1.1 Overordnede mal og planer

Lier kommune har utarbeidet en temaplan for helse, omsorg og velferd 2018-20263!. Det blir under
overskriften Kompetanse og rekruttering vist til at man skal drive en aktiv og planmessig
kompetanseutvikling som sikrer at kommunen har ansatte med ngdvendige kvalifikasjoner, faglige
utviklingsmuligheter, mestringsfglelse og vekst.

Det blir i temaplanen satt folgende mal for arbeidet med kompetanse og rekruttering: med satsing p&
kompetanse og rekruttering vil vi sikre forsvarlige tjenester. Videre er det satt opp tiltak som for eksempel:

e Utarbeide opplaeringsplaner som ivaretar kompetansebehovet i tjenestene
o Bruke kompetanse og nyttiggjore seg av ressursene pa tvers i organisasjonen

31 lier kommune. Temaplan for helse, omsorg og velferd 2018-2026. Vedtatt i kommunestyret september 2018.
Tilgjengelig  fra: https://www.lier.kommune.no/globalassets/07.-helse-omsorg-og-velferd/planer/temaplan-helse-
omsorgs-og-velferd-2018-2026.pdf



https://www.lier.kommune.no/globalassets/07.-helse-omsorg-og-velferd/planer/temaplan-helse-omsorgs-og-velferd-2018-2026.pdf
https://www.lier.kommune.no/globalassets/07.-helse-omsorg-og-velferd/planer/temaplan-helse-omsorgs-og-velferd-2018-2026.pdf

e Forbedre styringsdata for & sikre rett bemanning bade med hensyn til kompetanse, effektivitet og
dimensjonering.

I temaplanen fremgar det at det er behov for gkt kompetanse pa flere omrader innenfor sektoren, og at
bakgrunnen for dette blant annet er at samhandlingsreformen har gitt kommunen mer komplekse oppgaver
og utfordringer. Det er ogsa knyttet saerskilte utfordringer til dobbeltdiagnoser innen psykiske lidelser og
demens. Temaplanen peker videre pd at komplekse sykdomsbilder og avanserte sykepleiertekniske
prosedyrer legger gkt press pa behov for spesialisering for deler av ansattgruppen.

1 handlingsprogram 2020-2023 for Lier kommune blir det videre vist til at det innenfor helse, omsorg og
velferd vil veere saerskilt fokus pa systematisk arbeid med kompetansehevende tiltak som satsingsomrade
i 2020.

I temaplan for helse, omsorg og velferd 2018-2026 fremgar det, basert pd framskrivninger justert for
befolkningsvekst, at det innen 2025 vil vaere behov for 70 nye plasser med heldggns omsorg i kommunen.
N&r det gjelder hjemmetjeneste blir det kalkulert at behovet for arsverk vil doble seg i Igpet av 20 ar.

Under overskriften arbeid og bolig i temaplanen blir det blant annet vist til en samtidig satsing p& boliger
og det at man kan bo lengst mulig hjemme ved hjelp av velferdsteknologi og boligtilpasning. Tiltak under
denne delen er for eksempel:

e  Utvide Fosshagen. Fase 2 av Fosshagen skal erstatte dagens institusjonsplasser pa Liertun. Dette
vil gi heldggnstilbud til totalt 100 beboere p8 Fosshagen. Disse kan differensieres mellom korttids-
og langtidsplasser, samt tilpasses ulike brukergrupper ut fra fremtidige behov.

e Videre utvidelse av Fosshagen fase 3 vil gi flere og fleksible omsorgsboliger for 8 imgtekomme
gkt behov for heldggnsomsorg.

e Vurdere 3 etablere omsorgsboliger og senior+ boliger pad Tranby og i Sylling

I handlingsprogram 2020-2023 i Lier kommune blir det blant annet pekt pa fglgende utfordringer nar det
gjelder helse- og omsorgstjenester til eldre:

Tabell 4: Utfordringer innen helse- og omsorgstjenester til eldre3?

Tjeneste Utfordring

Hjemmetjenester: e  Etter samhandlingsreformene, b&de innen somatikk og psykiatri, kommer pasientene mye
raskere tilbake til kommunen. Pasientene er darligere og har et mer sammensatte
bistandsbehov enn tidligere.

e  Stor gkning i brukergruppen med psykiske lidelser gir nye utfordringer.

Sykehjemmene: e Marginale ressurser til kontinuerlig kompetanseheving.
e Marginale ressurser til 8 hdndtere gkende pleietyngde.
¢ Mye av bygningsmassen gir utfordringer ved omsorg for personer med demenssykdom,
og da seerskilt ved behov for skjerming.
Omsorgsboliger e Boliger som er organisert som selvstendige borettslag gir kommunen liten pavirkningsgrad
om det blir vurdert som hensiktsmessig med overfgring til bolig med hgyere omsorgsniva.
e Vi vil i drene som kommer vare i behov av flere omsorg boligtilbud med en mer
differensiert boligmasse bade hva angdr omsorgsnivd, organisasjonsform og stgrrelse pd
boenheter.
Dagsenter for e Liten kapasitet i forhold til gnsker (flere som har én dag gnsker flere dager).
eldre e  Enkelte lange ruter gjgr det utfordrende & holde kostnadene til transport lave

32 Hentet fra handlingsprogram 2020-2023. Lier kommune. Side 60



I Lier kommune sitt handlingsprogram 2021-2024 blir det vist til at det er 111 heldggns institusjonsplasser
til eldre, og at dette inkluderer langtids- og korttidsplasser samt to KAD-plasser (Kommunale akutte
dggnplasser).3® I tillegg kommer 78 omsorgsboliger med dggnbemanning. Videre fremgdr det i
handlingsprogrammet at hjemmetjenesten per september 2020 har gitt tjenester til ca. 1000 personer i
det innevaerende aret.

Kommunalsjef forteller at kommunen i fgrste halvdel av 2020 opplevde at det var flere at brukerne med
psykiske utfordringer innenfor helse- og omsorgstjenester til eldre. Hun viser videre til at virksomhetene i
kommunen per august 2020 ikke har all ngdvendig kompetanse for 8 handtere eldre med alvorlige psykiske
utfordringer. Kommunalsjef ser behov for at ansatte skal fa oppleering i hvordan man skal hdndtere denne
pasientgruppen.

Lier kommune har de siste rene34 ikke rapportert til KOSTRA hvor mange arsverk sykepleiere eller andre
yrkesgrupper det er ansatt innen omsorgstjenestene i kommunen.

6.3.1.2 Kompetanse og kompetansebehov i tjenestene

Hjemmetjenesten

I Lier kommune sin handlingsplan 2021-2024 blir det vist til at pasienter med somatiske og psykiske
utfordringer kommer raskere tilbake til kommunen enn tidligere etter samhandlingsreformen, og at dette
skaper utfordringer for hjemmetjenesten ved at de har fatt hgyere andel pasienter med mer sammensatte
bistandsbehov enn tidligere. I intervju med Vedtakskontoret blir det nevnt at alvorlige utfordringer hos
bruker gir behov for hgy kompetanse hos utfgrer og ofte flere utfgrere. Virksomhetsleder for
hjemmetjenesten mener hjemmetjenestene har hgy kompetanse nar det gjelder somatiske
problemstillinger og at de ansatte opplever at det er givende 8 arbeide med avansert teknisk medisinsk
utstyr. I intervju fremgdr det videre at dersom brukerne av hjemmetjenesten har behov for & bruke
avansert medisinsk utstyr, far de ansatte opplaering i bruk av utstyret pd sykehuset. Det blir fortalt at
sykepleierne er flinke til 8 etterspgrre dersom de har behov for opplaering i prosedyrer og utstyr og at
hjemmetjenesten sender s& mange ansatte som mulig til sykehuset for undervisning.

Av interviju gar det frem at omtrent 40 % av alle brukere av hjemmetjenestene har en form for kognitiv
svikt. Virksomhetsleder opplever derfor at hjemmetjenesten og kommunen som helhet har behov for gkt
kompetanse pa demens. Hun papeker at mange ansatte i hjemmetjenesten har gjennomfart opplaeringen
demensomsorgens ABC, men at det aldri kan bli for mye opplaering pa dette omrddet. Hun viser videre til
at det er demenskontakter i hver virksomhet, og at disse kontaktene har m3ned|ig mgte med
Demenskoordinator, noe som ogsd fungerer som en form for kompetansepafyll. Det fremgar at
demenskontaktene tidligere arlig har deltatt pd 2-dagers kurs med ulike tema innen demens, men at dette
ikke blir gjennomfgrt i 2020.

Virksomhetsleder for hjemmetjenesten forteller at hjemmetjenesten har et madl om & ha 50 %
sykepleierdekning i virksomheten, men at de per i dag har omtrent 40 % sykepleiere i tjenesten. I intervju
blir det videre vist til at sykepleiekompetansen i hjemmetjenesten i hovedsak er jevnt fordelt pa de to
avdelingene. Det er ansatt to kreftsykepleiere pa samme avdeling i hjemmesykepleien, men disse to jobber
pd tvers av avdelingene i hjemmesykepleien. Videre er det ansatt to personer med videreutdanning
innenfor psykisk helse i hjemmetjenesten. Virksomhetsleder forteller at kommunen er i ferd med & etablere
et ambulerende team for psykisk helse i samarbeid mellom hjemmetjenesten og avdelingen for psykisk
helse. Hun viser til at det er avdeling for psykisk helse som skal ha ansvar for det ambulerende teamet
som vil bestd av en kombinasjon av somatisk helsepersonell, barnevernspedagog og sosionomer. Det at
det ambulerende teamet skal veere et tilbud til innbyggere p8 dagtid, kveld og i helgene.

I intervju blir det fortalt at det i 2017 ble etablert et hverdagsrehabiliteringsteam organisert ved Fosshagen
ressurssenter. Dette teamet ble starte som et prgveprosjekt, men ble en del av den ordinaere driften fra
januar 2020. Det blir vist til at hverdagsrehabiliteringsteamet er et tilbud for brukere i hele kommunen
som bor hjemme og som trenger tett tverrfaglig oppfelging med malrettede tiltak i en periode pa 6 til 8
uker. Virksomhetsleder ved Fosshagen forteller at tilbudet om hverdagsrehabilitering er tilgjengelig for

33 Det fremgar i intervju at kommunen pd grunn av smittevernhensyn bare har kapasitet til 8 tilby en KAD-plass (se
avsnitt 6.3.1.4 Antall plasser og venteliste)
34 2015-2019



brukere som bor hjemme, og ikke for brukere som har et heldggnstilbud. Hun forteller videre at erfaringene
med teamet er at tilbudet gjgr at bruker kan bo hjemme lengre og har mindre behov for hjemmetjenester.

I intervju med hjemmetjenesten blir det vist til at hjemmetjenesten, institusjonene eller Vedtakskontoret
kan ta kontakt med hverdagsrehabiliteringsteamet angdende brukere som kan vaere kandidater. Noen av
de intervjuede forteller at de har liten kjennskap til hverdagsrehabiliteringsteamet, og en av de intervjuede
forteller at det ville ha veert gnskelig med informasjon om teamet og hvordan man innen pleie- og
omsorgstjenestene eventuelt kan nyttiggjgre seg deres kompetanse.

Institusjonstjenestene

I intervju med virksomhetslederne for institusjonstjenestene fremgar det at det i hovedsak klarer 3 fylle
stillingene med kvalifisert personell ved institusjonene i kommunen slik at de klarer 8 gi brukerne
ngdvendige tjenester. Den ene virksomhetslederen forteller videre at hun opplever at Lier kommune
generelt er godt rustet til & gi gode tjenester til alle eldre i kommunen.

Det blir fortalt at det har veert utfordringer knyttet til & rekruttere sykepleiere ved to av institusjonene. Det
blir vist til at denne utfordringen trolig har med covid-19 & gjgre.

Av intervju gar det frem at selv om tjenestene opplever & ha tilstrekkelig kompetanse til & gi brukerne et
godt tilbud er det gnskelig med kompetanseheving innen blant annet demensomsorg og psykisk helse.
Hvilken kompetanseheving det er behov for varierer mellom virksomhetene.

I et interviju blir det vist til at det har veert mye oppmerksomhet i tienestene rettet mot a8 gke kompetansen
nar det gjelder demensomsorg. Foruten deltagelse i demensomsorgens ABC, blir det vist til at ti
helsefagarbeidere ved en av virksomhetene har fagskole i demensomsorg og at to sykepleiere har
videreutdanning p8 omradet. Virksomhetsleder forteller at alle helsefagarbeidere i virksomheten har fatt
tilbud om oppstart pa fagskole i demensomsorg i ar, og at det er to som har startet opp. Virksomhetsleder
peker pa at det er gnskelig at sykepleiere ogsa velger andre tema for kurs og videreutdanning for a8 pa
denne maten skape bredde i kompetansen. Virksomhetsleder anslar at behovet for kompetanseheving per
i dag er stgrst knyttet til det medisinske arbeidet. Det er ogsa ngdvendig med gkt kompetanse om
palliasjon, brukere med samtidige utfordringer med demens og rus, og hvordan & handtere utagerende
pasienter.

I en av virksomhetene blir det papekt at det er behov for gkt kompetanse blant de ansatte nar det gjelder
brukere med utfordringer knyttet til demens og psykisk helse. Det blir vist til at alle de fast ansatte ved
virksomheten har deltatt pa undervisningen knyttet til demensomsorg som er gjennomfgrt i kommunen.
Ved denne virksomheten fremgar det videre at boligavdelingen har en avtale om at de kan ta kontakt med
avdeling for psykisk helse og rus for veiledning nar det gjelder & kunne handtere brukere med psykiske
utfordringer. Det blir forklart at dette ble avtalt i sammenheng med at en nyinnflyttet beboer tidligere
hadde hatt tilbud fra psykisk helsetjeneste da han bodde hjemme. Dette tilbudet fra psykisk helse opphgrer
i det gyeblikk beboer flytter inn i tilrettelagt bolig, men i dette tilfellet godtok ikke pargrende at dette
tilbudet ble avsluttet. Virksomhetsleder forteller at man ved institusjonen er bevisste pa at de kan ha nytte
av veiledning innen psykisk helse, og dette ble derfor kommunisert til Vedtakskontoret og til psykisk
helsetjeneste, noe som har medfgrt at det har blitt gjennomfgrt et veiledningsmgte for brukers
primeaerkontakt og ansvarlig sykepleier i avdelingen. Virksomhetsleder mener at dette vil gke kompetansen
i avdelingen, og samtidig gjgre institusjonen i stand til 8 mgte beboers behov pa en tilstrekkelig mate.

Virksomhetsleder ved en annen institusjon viser til at man nylig har endret en stilling fra helsefagarbeider
til sykepleier for & gke andelen sykepleiere, og at sykepleieren som ble rekruttert til stillingen hadde
kompetanse pd psykisk helse og kognitiv svikt. Det fremgar videre at to av helsefagarbeiderne i denne
virksomheten har tatt videreutdanning innenfor demens og psykisk helse.

6.3.1.3 Kompetanseplaner og opplaering

Lier kommune har utarbeidet en Kompetanse- og utviklingsplan for Helse og omsorg i Lier 2019 og 2020.3>
I kompetanseplanen blir det presentert fem satsingsomrader for kommunen de neste to drene. De fem
satsingsomradene er

35 Lier kommune. Helse og omsorg — kompetanse- og utviklingsplan for Helse og omsorg i Lier 2019 og 2020. Datert
20.12.2018.



e dokumentasjon,

o legemiddelhdndtering,

e velferdsteknologi,

e hygiene og smittevern og

e klinisk vurderingskompetanse.

Det fremgdr av planen at satsingsomradene dokumentasjon, legemiddelhdndtering og klinisk
vurderingskompetanse er valgt ut med bakgrunn i internrevisjoner, dokumentasjonskontroll og meldte
avvik. Det star videre i planen at velferdsteknologi er angitt som satsingsomrade i temaplan for helse,
omsorgs- og velferd, og at hygiene og smittevern er sentralt i god omsorg. I kompetanse- og
utviklingsplanen er det lagt inn et overordnet arshjul for satsingsomradene for 2019 og 2020, samt en
tiltaksplan hvor det fremgar hvilke tiltak som er knyttet opp mot satsingsomraddene og hvem som er
ansvarlig for gjennomfgring av tiltakene. Kompetanse- og utviklingsplanen inneholder videre oversikt over
obligatorisk undervisningsprogram for 2019 og 2020, der det fremgdr at noe av undervisningen
gjennomfgres som E-leeringskurs.3®

I intervju fremgdr det at det ikke er utarbeidet lokale kompetanseplaner i alle virksomhetene. Den ene
virksomhetslederen for en av institusjonstjenestene forteller i intervju at hun i august er i gang med 3
utarbeide lokal kompetanse- og utviklingsplan for virksomheten. Hun forteller at virksomhetsleder gjennom
dette arbeidet foretar en kartlegging av hvilken formell kompetanse de ansatte har og hvilken kompetanse
ansatte selv ser at virksomheten har behov for. Videre ser man pa brukernes diagnoser og om det er et
monster i for eksempel gkning innenfor noen omrader. Utfra denne kartleggingen far man et bilde av
hvilken kompetanse det vil vaere behov for om 5 og 10 3ar, og dette legges ogsa inn i den lokale kompetanse-
og utviklingsplanen.

Kommunen opplyser at de har som malsetting at alle virksomheter i Helse, omsorg og velferd skal ha egne
kompetanseplaner. De opplyser videre at denne malsettingen ble lagt inn i virksomhetsplanen for 2020,
men at de har et mal om & ha dette pd plass i lgpet av 2021.37

Kommunen opplyser at det er etablert faste rutiner for opplaering av nye ansatte og vikarer i pleie- og
omsorgstjenestene, ved at alle far en Nyansattmappe3® og at kommunen jevnlig arrangerer nyansattdager.
Det fremgar videre at virksomhetene har tilpassede skjema for opplaering av nye ansatte, og at en kollega
far hovedansvar for oppfglging av den nyansatte. De nyansatte far tilpasset antall opplaeringsvakter ut fra
kompetanse og erfaring, og de far oppleering i bruk av utstyr og programmer.

Nar det gjelder gjennomfgrt opplaering opplyser kommunen at pleie- og omsorgtjenesten har et stort fokus
pa velferdsteknologi og lzerer opp digitale agenter®. 1 handlingsprogram 2020-2023 for kommunen, blir
det vist til at naermere 40 ansatte har blitt kurset i velferdsteknologi i 2019.

Kommunen opplyser ogsa at eksterne leverandgrer gjennomfgrer internundervisning i kommunen jevnlig,
med tema som for eksempel sarbehandling og ernzering. Videre blir det vist til at flere virksomheter i
kommunen i 2019 deltok i kompetanseutviklingsprogram i kontinuerlig forbedringsarbeid som ble
gjennomfgrt av Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester. Det fremgdr videre om at det sendes
ut manedlige fokusbrev knyttet opp mot satsingsomrdder fra Kompetanse- og utviklingsplanen.
Kommunalsjef for helse, omsorg og velferd forteller at fag- og utviklingsansvarlig er sentral i arbeidet med
kompetanseheving blant ansatte.

Kommunen opplyser at 284 ansatte deltok pa fagdager og obligatoriske undervisningsdager i 2019, men
at opplaeringstiltak per juni 2020 var satt pa vent pa grunn av situasjonen med covid-19. I intervju blir det
vist til at det ved den ene virksomheten i fgrste halvdel av 2020 ikke ble gitt annen opplaering i regi av
virksomhetene enn smittevern, men at dette ble gitt jevnlig ut fra nye retningslinjer som ble delt fra FHI.
Det fremgar at alle ansatte var deltagende pa dette, og at opplaeringen foregikk innad i den enkelte
avdeling. Det blir videre fortalt at det i ma@nedene frem mot 2021 skal gjennomfgres vergetrening for alle

36 Kommunen opplyser at de bruker E-leeringssystemene Qudos, Veilederen og Visma Profil E-laering.

37 E-post 30.10.2020

38 Lier kommune. Nyansattmappe - helse og omsorg. Versjon 3. Juni 2020.

39 Digitalagentene fglger et kursopplegg fra Kommunenes Sentralforbund og Helsedirektoratet som heter
Velferdsteknologiens ABC: https://www.lier.kommune.no/aktuelt/startskudd-for-30-digitale-agenter-i-lier-kommune/



ansatte, samt regelmessige faglunsjer, og temadiskusjoner om tvang og 4 A.*° Det blir pekt pa at videre
opplaeringsplan vil bli satt opp i samsvar med ny kompetanse- og utviklingsplan.

6.3.1.4 Kapasitet i hjemmetjenesten

Virksomhetsleder for hjemmetjenesten vurderer kapasiteten i hjemmetjenesten som god. Det fremgar
0gsa i intervju at det er etablert et tett samarbeid mellom de tre hjemmetjenesteavdelingene, slik at for
eksempel en avdelingsleder for en avdeling kan svare pa spgrsmal fra pargrende til brukere i en annen
hjemmetjenesteavdeling. Det blir vist til at ansatte i hjemmetjenesten vanligvis kan arbeide pa tvers av
de geografiske avdelingene dersom det er behov for dette, men at det periodevis har veert endringer pa
dette etter mars 2020 pa grunn av covid-19 og hensyn til smittevern.

Det blir i intervju nevnt at det periodevis er behov for mer bemanning i hjemmetjenesten, for eksempel vil
det i perioder vaere behov for flere personer pa dagvakt enn det turnusen legger opp til. Det fremgar at
dette kan bli Igst ved at noen av de ansatte med 70 % fast stilling tar ekstravakter, og at dette er mer
Isnnsomt enn 38 ha gjennomgdende hgy bemanning. Virksomhetsleder forteller at det ikke blir brukt
vikarbyra for & bemanne hjemmetjenesten.

Det blir opplyst i intervju at vedtakene om tjenester i hjemmetjenesten stort sett ikke er tidfestet, det vil
si at det for eksempel ikke fremgar hvor mange timer en bruker far til helsehjelp i hjemmet. Det fremgar i
intervju at unntakene er hjemmehjelpstjeneste som er tidfestet med inntil X antall timer per besgk. Bruker
kvitterer da for faktisk tid og betaler deretter. Videre er dagsentertjeneste, omsorgsstgnad og avlastning
tidfestet med antall timer/dager/dggn. Det fremgar ikke tidsbruk i vedtak om hjemmesykepleie, men
funksjonsnivaet til bruker/pasient er beskrevet, samt hva de trenger hjelp til. Det blir vist til at det er
hjemmetjenesten som vurderer omfanget av tjenesten, og pa denne maten kan hjemmetjenesten skalere
opp og ned en tjeneste etter behov uten & involvere Vedtakskontoret. Virksomhetsleder opplever at det er
hensiktsmessig at vedtakene ikke er tidsbegrenset, da dette sikrer en levende og effektiv tjeneste, samtidig
som det ivaretar rettighetene til brukerne. Det blir opplyst at hjemmesykepleieoppgavene blir tidsestimert
ut fra en KS-Fryd kartlegging, som ble gjort for flere &r siden. Denne legges til grunn for tidsutmalingen,
samt reell tid. Eksempelvis blir det vist til at en dusj som i KS-Fryd kartleggingen er satt til 30 minutt men
som faktisk tar 45 minutt, settes til 45 minutt. Virksomhetsleder for hjemmetjenesten peker pa at dersom
det er behov for det kan hjemmetjenestene i Lier kommune komme hjem til bruker opptil ti ganger i dggnet.
Det er ikke satt tak for maksimum antall besgk fra hjemmetjenesten, og virksomhetsleder forteller at dette
vil avhenge av boforhold. Det vil for eksempel vaere mulighet for mange besgk for beboerne i de 85
leilighetene pa Hallingstadtunet, da det er ansatte til stede her pa dag- og kveldstid og det p& mange vis
fungerer som et sykehjem.

Det blir videre fortalt at kommunen pa grunn av covid-19 matte redusere antall plasser pa dagsenteret fra
12 til seks. De personene som har vedtak om dagsenter, men som ikke far bruke denne tjenesten far til
en viss grad dekket tilbudet fra hjemmetjenesten. Brukerne far hjemkjgrt maltidet de ville fatt servert pa
dagsenteret, men de far ikke dekket tilbudet om aktivitet som de vanligvis ville fatt pa dagsenteret.

6.3.1.5 Kapasitet i institusjonstjenestene

Budsjettering og bemanningsplanlegging

Lier kommune vedtok i 2017 at kommunen skulle innfgre en ny budsjettmodell ved alle kommunens
institusjoner fra 2018. I sakens vedtak i kommunestyret fremgar det at modellen bygger p& prinsippet om
like skonomiske forutsetninger for samme kategori brukere. Det fremgar ogsa at modellen kan justeres
dersom man gnsker bedre grunnbemanning eller gkt bemanning for spesielle brukergrupper.4!

Kommunalsjef forteller at budsjettmodellen? ble tatt i bruk fra 2018, og at den sier noe om hvor mange
ansatte det er behov for i en virksomhet utfra hvilke tjenester som tilbys og hvor mange brukerplasser
virksomheten har. Hun viser til at virksomhetslederne far utdelt en budsjettramme for sin virksomhet

40 4A viser til pasientrettighetslovens kapittel 4A og ngdvendig helsehjelp til pasienter som mangler
samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelp.

41 Kommunestyrets vedtak i sak PS 129/2017. Tilgjengelig fra:
http://einnsyn.lier.kommune.no/eInnsyn/DmbHandling/ShowDmbHandlingDocument?dmbId=255728&caseType=Proto
koll&registryEntryld=0&sourceDatabase=EPHORTE

42 Budsjettmodellen blir ogsd omtalt som vektingsmodellen i kommunen



basert pa budsjettmodellen og at virksomhetslederne innenfor disse rammene star fritt til & gjgre
prioriteringer i bemanning.

Kommunen opplyser at det utarbeides bemanningsplaner for virksomhetene/avdelingene i pleie- og
omsorgstjenesten, og at man ut ifra dette utarbeider tilpassede turnuser. En gang i aret gjennomgar en
radgiver, gkonomirddgiver og virksomhetsleder virksomhetenes bemanningsoversikt, der man teller opp
totalt antall arsverk samt antall arsverk fordelt pd kompetanse.

Bemanning

De intervjuede forteller at det i perioder er utfordrende & sikre tilstrekkelig fagleert personell pa vakt. Det
blir vist til at det skal veere to sykepleiere pa jobb pd dagtid og kveldstid og en sykepleier pa natt, men at
det ved sykefraveer, i helger, og ved ferieavvikling kan vaere utfordrende & f& denne kabalen til gar opp.
Det fremgar at det i periodene der det er utfordrende 3 skaffe erstatning for sykemeldte sykepleiere er
helsefagarbeidere som dekker inn vakten, og at dette gar ut over kvaliteten pd tjenestene i avdelingene.
Det blir i et intervju vist til at virksomhetsleder fgr avvikling av sommerferien gjennomgar turnus for a
sgrge for at brukerne far et forsvarlig tilbud i ferien.

Det blir vist til at det er praksis for at ansatte i en virksomhet kan ta vakter ved andre avdelinger innen
virksomheten, men at det ikke er praksis for & benytte ansattressurser fra andre institusjoner i kommunen
i situasjoner med sykdom eller ved ferieavvikling. Det fremgar at det ved noen tilfeller, eksempelvis ved
sykdom, kan en sykepleier ved den ene institusjonen matte ta seg av alle sykepleieroppgaver i to avdelinger
pd en vakt. En av virksomhetslederne viser videre til at det har vaert et mye stgrre behov for vikarer pd
grunn av covid-19 pd grunn av at flere ansatte i perioder har vaert i karantene. Ingen av virksomhetene
benytter vikarbyra ved behov for vikar.

Det blir i intervju vist til at det ved en boligavdeling er utfordringer knyttet til behov for ansatte per beboer
i boligavdelingen, da budsjettmodellen legger opp til at brukere i en boligavdeling i stgrre grad skal veere
selvstendige enn det som er tilfelle for en del av beboerne. Budsjettmodellen foresldr hvor mange rsverk
det er behov for i en boligavdeling, men det blir vist til at antall 8rsverk ikke alltid er tilstrekkelig p8 grunn
av varierende hjelpebehov hos beboerne. Det blir for eksempel pekt pd at noen av brukerne ma ha hjelp
for & fa i seg mat, noe som kan ta opptil én time per maltid, og at det pa grunn av dette er behov for flere
ansatte per beboer enn det som er foreslatt i budsjettmodellen. Virksomhetsleder forteller at det for 8
kunne drifte boligavdelingen forsvarlig har vaert behov for & omdisponere personell fra korttidsavdelingen
til boligavdelingen, noe som i igjen gir negative konsekvenser for korttidsavdelingen. Virksomhetsleder
forteller at dette i noen tilfeller forer til at det er to ansatte med ansvar for atte til ti brukere pd
korttidsavdelingen. Dersom brukerne pa korttidsavdelingen er utagerende er det behov for & sette inn
ekstra ressurser og revisjonen far opplyst at det som fglge av dette har vaert ngdvendig 8 gd over
virksomhetens budsjettramme. Virksomhetsleder ansldr at virksomheten per september 2020 har gatt
omtrent NOK 1 million over budsjett pd fastlgnn og viser til at det ogsd er store overskridelser pd
variabellgnn. I 1. tertialrapport for 2020 gar det frem at det er forventet et merforbruk p& NOK 1,5 millioner
i denne virksomheten, og i arsrapport for 2019 blir det vist til at virksomheten hadde et merforbruk pa
NOK 3,1 millioner. I samtale med virksomhetsleder viser hun til at det ikke er et stgrre antall ansatte i
virksomheten enn det budsjettmodellen legger opp til, men at overskridelsene pd fastlgnn i hovedsak er
pd grunn av at det er en hgy andel ansatte med spesialutdanning i virksomheten som gjgr at de koster
mer penger i Ignnsutgifter enn gjennomsnittsignnen per ansatt som man opererer med i budsjettarbeidet.
Virksomhetsleder forteller videre at overskridelsene ndr det gjelder variabellgnn er knyttet til behovet for
ekstra bemanning i avdelingene for & kunne drifte disse forsvarlig. Vikarene som blir hentet inn er
kommunens egne vikarer som for eksempel tar ekstravakter i helgene.*3 Virksomhetsleder forteller videre
at de ansatte opplever at de ikke i tilstrekkelig grad klarer & ivareta behovet til de mest utfordrende
brukerne. Hun forteller at det hender at man i denne institusjonen far innlagt brukere pa korttidsavdelingen
som har utagerende atferd pd grunn av demens, og at de ansatte p& grunn av for lav bemanning, darlig
tilrettelagt bygg med manglede mulighet for & skjerme brukere, samt manglende kompetanse blant de
ansatte, ofte medisinerer disse brukerne for & skape ro pa avdelingen og for & beskytte andre brukere. Hun
opplyser at de ansatte alltid forsgker med miljgtiltak fgr man eventuelt gir brukere medisiner, men opplyser
at det ikke er alltid miljgtiltak har effekt p& grunn av manglende muligheter for & skjerme brukere p8 en
god mate. Hun forteller at i tilfellene der bruker ikke gnsker & ta medisinene frivillig m& man i avdelingen

43 Telefonsamtale 09.11.2020.



std i situasjonen med utagerende atferd, noe som pavirker bade bruker selv og andre brukere pa avdelingen
negativt.#4 Virksomhetsleders mener at disse brukerne burde fa tilbud om plass pa en skjermet avdeling
pa et annet sykehjem i kommunen, og forteller at hun har gitt beskjed om utfordringen med denne type
brukere pd virksomhetsledermgte. Virksomhetsleder papeker samtidig at hun har forstdelse for at
Vedtakskontoret ma plassere brukere der det er ledig plass.

Kommunalsjef viser ogsa til at det ved en av institusjonene er en opplevelse av at de ikke har tilstrekkelig
kompetanse og kapasitet til 8 ta imot urolige og utagerende brukere. Kommunalsjef papeker i intervju at
den aktuelle institusjonen har en hgyere grunnbemanning enn andre institusjoner i kommunen som har
flere demente brukere. Det fremgar videre at fordeling av brukere pa institusjonsplasser jevnlig er tema
pa virksomhetsledermgte. Kommunalsjef opplyser at institusjonstjenestene i stgrre grad var spesialiserte
tidligere, og at det da hun startet i kommunen i 2017 var lagt opp til at noen avdelinger i hovedsak skulle
ta imot demente brukere mens andre skulle ha brukere med stgrst grad av somatiske problemstillinger.
Hun viser til at utviklingen siden den tid har veert at en mye stgrre andel av brukergruppen har utfordringer
knyttet til demens og kognitiv svikt. Dette har skapt en situasjon der om lag 80 % av brukerne har
utfordringer med demens, mens 36 % av dggnplassene i kommunen i utgangspunktet var tiltenkt brukere
med demensutfordringer.

Kommunalsjef viser til at virksomhetslederne er innforstdtt med at institusjonene ma ta sin del av brukerne
man har i kommunen, selv om plassene for mange &r siden var tiltenkt andre pasientgrupper. Hun
understreker samtidig at endring og forankring er krevende arbeid. Kommunalsjef viser til at det blir
arbeidet med kompetansehevende tiltak og holdningsarbeid for & legge til rette for at alle
institusjonstjenestene kan ta imot alle typer brukere.

Det fremgar at det har veert en gkt oppmerksomhet rettet mot & f& ned overliggedggn pa sykehus. For &
fa til dette har det blir etablert et samarbeid mellom de tre institusjonene, hjemmetjenestene og
Vedtakskontoret for at brukere skal kunne reise hjem fra sykehuset nar dette er medisinsk forsvarlig. Det
blir fortalt at hjemmetjenesten har kapasitet til & ivareta svaert syke personer hjemme, og at kommunen
ved god dialog og godt forberedte utskrivningsmgter vil kunne gi forsvarlige tjenester i hjemmet istedenfor
pa institusjon for flere brukere. Det blir vist til at det er ikke er formelle mgter for dette, men at det er fast
tema pa virksomhetsledermgtet.

Antall plasser og ventelister

Som nevnt tidligere blir det i kommunen sin handlingsplan for 2021-2024 vist til at det i 2020 totalt er 189
boliger og institusjonsplasser for eldre i kommunen (111 heldggns institusjonsplasser til eldre i kommunen,
samt 78 omsorgsboliger med dggnbemanning). Det fremgar av tall rapportert fra Lier kommune til KOSTRA
at 8 % av innbyggerne over 80 ar er beboere pd sykehjem. Dette er en noe lavere prosentandel enn
gjennomsnittet for sammenlignbare kommuner (kommunegruppe 13) der andelen beboere over 80 ar pd
sykehjem er p% 11,1 %. Antall drsverk innenfor helse og omsorg per 10 000 innbyggere er noe hgyere i
Lier enn det som er gjennomsnittet for kommunegruppen (296,2 i Lier og 294,6 i kommunegruppen).

Tall rapportert til kommunalt pasient- og brukerregister (KPR)#> viser at det i 2019 var 357 brukere av
institusjonstjenester i Lier kommune og at 211 av disse hadde et omfattende bistandsbehov (60 %). Tall
fra KPR viser videre at 32 % av brukerne hadde et middels til stort bistandsbehov, mens 9 % hadde et
avgrenset/lite bistandsbehov. Av i alt 357 brukere av institusjonstjenester i Lier kommune var 228 brukere
i aldersgruppen fra 80 ar og oppover. Tidligere Buskerud fylke hadde i 2019 en lignende fordeling som Lier
kommune med 59 % brukere med omfattende bistandsbehov, 25 % med middels til stort bistandsbehov
og 9 % med avgrenset bistandsbehov i tilsvarende institusjonstjenester.6

44 Telefonsamtale 10.11.2020. Det blir opplyst at medisinene som blir gitt til utagerende demente i hovedsak er forordnet
av lege (eventueltmedisiner). Det er et par brukere i institusjonen som har tvangsvedtak.

45 Kommunalt pasient- og brukerregister. Helsedirektoratet. https://www.helsedirektoratet.no/tema/statistikk-registre-
og-rapporter/helsedata-og-helseregistre/kommunalt-pasient-og-brukerregister-kpr

46 Det fremgar at for 7 % av brukerne av institusjonstjenester i Buskerud fylke i 2019 ikke var grunnlag for 8 beregne
samlemél.



I temaplan for helse, omsorg og velferd 2018-2026 blir det pekt pa at det per 2020 vil vaere behov for 208
boliger og institusjonsplasser i kommunen, og at dette behovet sannsynligvis vil gke til 249 plasser og
boliger innen 2025.

Flere av de intervjuede papeker at det ikke er tilstrekkelig langtidsplasser og boliger for eldre i kommunen,
og at dette blant annet medfgrer at personer med behov for langtidsplass tilbringer lengre tid pad en
korttidsavdeling fgr de eventuelt far plass pa riktig tjenestenivd. Det blir ansldtt at det trolig er et
tilstrekkelig antall korttidsplasser i kommunen, men at det er en utfordring er at brukere som har fatt tildelt
langtidsplasser tar opp korttidsplassene i pdvente av en ledig langtidsplass. Dette kan igjen fgre til at
personer med vedtak om korttidsplass/avlasting ma vente hjemme med tilbud fra hjemmetjenesten, noe
som stiller hgye krav til kompetansen i hjemmetjenesten.

Kommunalsjefen viser til at brukere som venter pa et korttidsopphold far stgrre grad av oppfalging fra
hjemmetjenesten i pavente av ledig plass.

Leder for Vedtakskontoret forteller at kommunen opererer med venteliste for langtidsplass, korttidsplass

og bolig med bemanning. Per september 2020 hadde kommunen to hjemmeboende brukere som ventet
o . . . . . « . o .

pa langtidsplass som fikk tjenester fra hjemmesykepleien. Revisjonen far opplyst at en av disse brukerne

har fatt tilbud om langtidsplass, men har takket nei da vedkommende gnsker plass pa en spesifikk

institusjon. Det opplyses at den andre brukeren har ventet pa langtidsplass siden 9. juni men at

vedkommende fortsatt kan f& forsvarlige tjenester i hjemmet av hjemmetjenesten.4’

Leder for Vedtakskontoret opplyser at det er flere personer som venter pa plass i bolig med bemanning,
og at disse personene har midlertidig plass i korttidsavdelingene nar de ikke lenger kan fa forsvarlig hjelp
i hjemmet. Per september 2020 var det fire personer som hadde plass i korttidsavdelingene i pdvente av
plass i bemannet bolig. Hun viser videre til at det per september 2020 var 15 hjemmeboende brukere som
ventet pa plass i bolig med bemanning. Hun forteller at disse 15 brukerne er satt pd oppfglgningslisten
fordi kommunen ser at de vil ha behov for ytterligere tjenester i fremtiden, men at de pa tidspunktet ikke
oppfylte vilkdrene etter § 2-1 e i pasient- og brukerrettighetsloven.*8

Leder for Vedtakskontoret forteller at det ogsa er venteliste for plass pd dagsenter, og at antallet som
venter har gkt pa grunn av koronarestriksjoner pa hvor mange som far benytte seg av dette tilbudet. Det
blir videre vist til at det kan vaere noe venting far brukere far komme inn pa avlastning. Avlastningsplassene
kan veere rullerende (noen uker p3 institusjon og noen uker hjemme) eller enkeltopphold. Det blir opplyst
at det kan ta opptil 3 maneder fgr brukerne kommer inn i en rullering, men at kommunen i disse tilfellene
tilstreber at brukere far komme inn pa avlastningsopphold fgr de kommer inn i fast rulleringsordning.

Det blir vist til at tilbudet om kommunale dggnakuttplasser (KAD-tilbudet) og korttidsplasser ved den ene
institusjonen i mars 2020 ble gjort om til beredskapsplasser for koronapasienter. KAD-tilbudet ble da
midlertidig plassert pd en av de andre institusjonene. KAD-plassene er nd tilbake som tilbud pa
institusjonen, men pa grunn av smittevern kan kommunen ikke lenger tilby de to KAD-plassene som er
lagt til et dobbeltrom. Det er derfor i dag bare tilbud om én KAD-plass i kommunen. Revisjonen far videre
opplyst at korttidsavdelingen i institusjonen midlertidig har overtatt kommunens avlastningsplasser, og at
dette skyldes at korttidsavdelingen ma vaere beredt pd & ta imot pasienter med covid-19. Det blir vist til
at kommunen er avhengige av at brukene pa denne avdelingen har mulighet til & reise hjem p& kort varsel
dersom det oppstdr ett smitteutbrudd. Avdelingen har fortsatt aktive korttidsplasser i tillegg til KAD
plassen, men det er nd mulig & gjenopprette smitteavdelingen pa kort varsel ved behov.

47 Leder for Vedtakskontoret refererer her til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 a og pasient- og brukerrettighetsloven
§ 2-1e med tilhgrende lokal forskrift.

“8pasient eller bruker har rett til opphold i sykehjem eller tilsvarende bolig saerskilt tilrettelagt for heldggns tjenester
dersom dette etter en helse- og omsorgsfaglig vurdering er det eneste tilbudet som kan sikre pasienten eller brukeren
ngdvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester.

Pasient eller bruker som med forsvarlig hjelp kan bo hjemme i pdvente av langtidsopphold i sykehjem eller tilsvarende
bolig seerskilt tilrettelagt for heldggns tjenester, men som oppfyller kriteriene for tildeling av langtidsopphold etter helse-
og omsorgstjenesteloven2 § 3-2 a andre ledd, har rett til vedtak om dette



6.3.2 Vurdering

Basert pa undersgkelsen mener revisjonen at hjemmetjenesten for eldre i Lier kommune i hovedsak har
kompetanse til 8 levere tilbud til de eldre i kommunen i henhold til vedtak. Det er blant annet ansatt
sykepleiere med spesialkompetanse og demenskoordinator, og disse rollene leverer tjenester til brukerne
pa tvers av de geografiske omrddene som hjemmetjenesten er delt inn i. Det blir likevel vist til at det er
behov for gkt kompetanse blant annet knyttet til demensomsorg i hjemmetjenesten og at kommunen ikke
har nddd egen malsetting om sykepleierdekning i tjenestene.

Nar det gjelder kapasitet viser undersgkelsen at det kan vaere utfordrende 3 sikre tilstrekkelig kvalifisert
personell pa vakt i institusjonstjenestene og hjemmetjenestene ved sykefraveer, i helger og ferieavvikling.
Undersgkelsen viser videre at det er bruk av vikarer i enkelte virksomheter for & dekke behovet for tjenester
til brukerne, og at dette for en av virksomhetene fgrer til budsjettoverskridelser. Den ene
institusjonsvirksomheten har videre hatt store overskridelser over tid og ligger an til overskridelser pa
anslagsvis NOK 1,5 millioner i 2020. Det blir i undersgkelsen opplyst at dette dels skyldes at kompetansen
i virksomheten er hgyere enn det budsjettmodellen legger opp til nar det gjelder Isnnskostnader til ansatte.
Revisjonen mener at kommunen bgr gjennomga budsjetteringen for virksomhetene for & sikre realistisk
budsjettering.

Undersgkelsen viser ellers til ulike utfordringer ved virksomhetene i institusjonstjenesten. I undersgkelsen
blir det ogsa vist til at en av institusjonene p&d grunn av mangel pa tilstrekkelig og kvalifisert personell, ofte
medisinerer urolige brukere for 8 skape ro pa avdelingen og for & beskytte andre brukere. Selv om
revisjonen ikke har opplysninger som indikerer at pasient- og brukerrettighetslovens kapittel 4A (om
helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp mv.) i denne
sammenhengen ikke er fulgt, mener revisjonen at praksisen som innebaerer medisinering av brukere for 8
handtere mangel pa personell pd jobb og/eller mangel pa tilrettelagte lokaler med mulighet for & skjerme
utagerende demente brukere, er uheldig. Revisjonen vil understreke at kommunen ma sikre at
verdighetsgarantiens krav til innholdet i tjenesten blir etterlevd ved at man sikrer en riktig og forsvarlig
boform ut fra den enkeltes behov og tilstand. Kommunen bgr gjennomfgre risikovurderinger for 8 kartlegge
omfang, konsekvenser og tiltak knyttet til praksisen med medisinering av utagerende pasienter som kunne
veert forebygget med miljgtiltak og/eller tilrettelagte lokaler.

Det er revisjonens vurdering at selv om kommunen arbeider med kompetansehevende tiltak for @ legge
bedre til rette for at alle institusjonstjenestene kan ta imot alle typer brukere, har kommunen ikke i
tilstrekkelig grad har sikret oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for opplaering jf. forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6f, da det ikke er utarbeidet lokal
kompetanseplan i virksomhetene. Revisjonen registrerer at det ved en av virksomhetene er igangsatt en
prosess for & utarbeide en lokal kompetanseplan, og at alle virksomhetene etter planen skal ha etablert
lokale kompetanseplaner i lgpet av 2021.

Revisjonen mener at det er uheldig at det i undersgkelsen av flere blir vist til at det ikke er tilstrekkelig
plasser med heldggnsomsorg i kommunen, og at dette blant annet fgrer til at det er ventelister for brukere
med vedtak om dette. Revisjonen har samtidig ikke funnet indikasjoner pa at brukere som venter pa plass
i heldsgnsomsorg og som har behov for oppfglging ikke far et tilstrekkelig tilbud. Kommunen arbeider for
a fa pa plass nye tilbud om heldggnsomsorg, samtidig som det ogsa satses pa at innbyggere kan bo lengst
mulig hjemme ved hjelp av velferdsteknologi og boligtilpasning.



7. Konklusjon og anbefalinger

Deloitte har gjennomfgrt en forvaltningsrevisjon av pleie- og omsorg i Lier kommune.

Overordnet viser undersgkelsen at det er tilstrekkelig kompetanse og kapasitet ved Vedtakskontoret, og at
det er etablert hensiktsmessige rutiner for 8 sikre at brukere og pargrende blir involvert i utformingen av
vedtak om tjenester. Undersgkelsen viser ogsa at det er etablert hensiktsmessige rutiner for & sikre at
forvaltningslovens regler for vedtaksutforming blir etterlevd, tjenestene forstar innholdet i vedtakene fra
Vedtakskontoret og hvilke tjenester som skal gis. Revisjonen mener at Vedtakskontoret har sikret
tilstrekkelig kompetanse og kapasitet til 8 utfgre sine oppgaver.

Likevel kan det i perioder, ved sykefraveer eller ferieavvikling forekomme brudd pa forvaltningsloven ved
at det ikke alltid blir sendt ut forelgpig svar i de tilfellene saksbehandlingstiden kan ga over fire uker. Slik
praksis er ikke i samsvar med forvaltningslovens § 11 a som stiller krav til at det sendes forelgpig svar
dersom en henvendelse ikke kan besvares i Igpet av fire uker etter at den er mottatt. Revisjonen mener at
kommunen bgr vurdere hvordan de kan handtere travle perioder for 8 unngd at det far negative
konsekvenser for saksbehandlingen.

Det er ogsa etablert rutiner for 3 sikre samhandling mellom Vedtakskontoret og de utgvende tjenestene
som tydeliggjer ansvar og rolledeling ved utmaling av pleie- og omsorgstjenester til eldre i kommunen,
men det kommer frem i undersgkelsen at informasjonsutvekslingen mellom Vedtakskontoret og tjenestene
noen ganger kan glippe i de mest komplekse sakene.

Undersgkelsen viser at kommunen opplever det som utfordrende at brukere og pargrendes forventninger
ikke alltid stemmer overens med vedtaket som blir fattet. Revisjonen vil peke pa at det er viktig at
kommunen arbeider for 8 sikre sd god og realistisk informasjon til brukerne som mulig om aktuelt
tjenestetilbud. Revisjonen mener at viktigheten av forventningsstyring kan fglges opp som en del av
oppleeringstiltakene i tjenesten.

N&r det gjelder evaluering av tjenestetilbudet til brukerne, mener revisjonen at kommunen bgr vurdere om
Vedtakskontoret bgr ha en rolle med hensyn til & dokumentere og sikre at alle vedtak om tjenester jevnlig
blir evaluert, for & sikre riktig nivd av tjenestetilbud til brukerne i samsvar med forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 8 c. Per i dag er det én av rutinene for saksbehandling
ved Vedtakskontoret som omtaler at det skal legges inn evalueringsdato for & minne saksbehandler pa &
evaluere tjenestene som er tildelt.

I dag er praksis at hjemmetjenesten og institusjonstjenestene kontinuerlig skal evaluere brukernes tilbud
og melde tilbake til Vedtakskontoret ved behov for endringer. Det er etablert en hensiktsmessig rutine for
tilbbakemeldinger fra hjemmetjenesten til Vedtakskontoret i tilfellene der det er behov for justering i
tjenesteniva til bruker. Det er imidlertid ikke etablert skriftlige rutiner for tilbakemeldinger fra
institusjonstjenestene til Vedtakskontoret ved behov for justeringer i tjenestenivd hos bruker. Revisjonen
mener at dette bgr utarbeides for & sikre rett forstdelse og lik praksis.

Det blir i undersgkelsen pekt pa at det ikke alltid er oppdatert informasjon i fagsystemet for brukere som
far tildelt tjenester, samt risiko for at tjenestene ikke systematisk oppdaterer informasjon om brukere i
IPLOS. Revisjonen vil understreke kommunens plikt til 3 rette ufullstendige eller uriktige opplysninger i
brukernes journal, og at oppdaterte opplysninger i IPLOS er en obligatorisk del av kommunens
dokumentasjon i forbindelse med saksbehandling og tjenesteproduksjon samsvar med forskrift om IPLOS-
registeret.

Det er etablert flere mgtepunkt mellom Vedtakskontoret og tjenestene for & drgfte tjenester og vedtak,
utveksle informasjon, samt sikre felles forstdelse, men revisjonen mener at det likevel er behov for &
forbedre samhandlingen mellom Vedtakskontoret og institusjonstjenestene. Videre er det ogsd behov for
& sikre god kommunikasjon om utskrivningsklare brukere. Pagdende strategiarbeid er i denne
sammenhengen viktig.

Det fremgar av undersgkelsen at pleie- og omsorgstjenestene i forbindelse med blant annet sykefraveer og
ferieavvikling kan ha utfordringer ndr det gjelder & gi brukerne tilstrekkelig kvalitet i tjenestetilbudtilbudet.



Undersgkelsen viser videre at enkelte virksomheter bruker vikarer for & dekke behovet for tjenester til
brukerne, og at dette fgrer til budsjettoverskridelser for en av virksomhetene. Denne virksomheten har
hatt store overskridelser over tid. Det fremgdr av undersgkelsen at merforbruket, i tillegg til stor del
vikarbruk, skyldes hgyere Ignnskostnader enn det der er lagt opp til gjennom budsjettmodellen.

I undersgkelsen blir det 0gsa vist til at en av institusjonene pa grunn av mangel pa tilstrekkelig og kvalifisert
personell, ofte medisinerer urolige brukere for & skape ro pa avdelingen og for & beskytte andre brukere.
Selv om revisjonen ikke har opplysninger som indikerer at kapittel 4A (om helsehjelp til pasienter uten
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp mv.) i denne sammenhengen ikke er fulgt, mener
revisjonen at praksisen som innebaerer medisinering av brukere for & hdndtere mangel p& personell pd
jobb og ikke tilrettelagte lokaler er uheldig. Revisjonen vil understreke at kommunen ma sikre at
verdighetsgarantiens krav til en riktig og forsvarlig boform ut fra den enkeltes behov og tilstand blir
etterlevd. Kommunen bgr gjennomfgre risikovurderinger for & kartlegge omfang, konsekvenser og tiltak
knyttet til praksisen med medisinering av utagerende pasienter som kunne vaert forebygget med miljgtiltak
og/eller tilrettelagte lokaler.

Kommunen har ikke i tilstrekkelig grad har sikret oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for
oppleering jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6f, da det ikke er
utarbeidet lokal kompetanseplan i virksomhetene. Ved en av virksomhetene er det igangsatt en prosess
for @ utarbeide en lokal kompetanseplan, og kommunen opplyser at alle virksomhetene etter planen skal
ha etablert lokale kompetanseplaner i lgpet av 2021.

I undersgkelsen blir det av flere vist til at det ikke er tilstrekkelig plasser med heldggnsomsorg i kommunen,
og at dette blant annet fgrer til at det er ventelister for brukere med vedtak om dette. Revisjonen har
samtidig ikke funnet indikasjoner pa at brukere som venter pa plass i heldegnsomsorg og som har behov
for oppfolging ikke far et tilstrekkelig tilbud. Det fremgar av undersgkelsen at kommunen arbeider for 3 fa
pd plass nye tilbud om heldggnsomsorg, samtidig som det ogsd satses pa at innbyggere kan bo lengst
mulig hjemme ved hjelp av velferdsteknologi og boligtilpasning.

P3 bakgrunn av funn og vurderinger i undersgkelsen vil revisjonen anbefale at Lier kommune:

1) Sikrer at forvaltningslovens krav til saksbehandlingstid for enkeltvedtak blir overholdt, og at
det blir sendt ut forelgpig svar i tilfellene der det ikke er mulig 8 overholde saksbehandlingstiden

2) Etablerer system som sikrer at alle vedtak om tjenester jevnlig blir evaluert for 8 sikre riktig
niva av tjenestetilbud til brukerne i samsvar med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten § 8 c.

3) Sikrer oppdaterte IPLOS registreringer og opplysninger i brukernes journal i fagsystemet

4) Etablerer skriftlig rutine som omhandler i hvilke tilfeller og hvordan institusjonstjenestene skal
gi tilbakemeldinger om justering av tjenesteniva til Vedtakskontoret

5) Gjennomfgrer jevnlig evaluering med hensyn til hvordan informasjonsutvekslingen mellom
Vedtakskontoret og institusjonstjenestene fungerer for a sikre god samhandling om
brukergruppen

6) Etablerer oversikt over kompetanse og kompetansebehov i tjenestene i samsvar med § 6f i
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

7) Gjennomgar budsjetteringen for virksomheter med store overskridelser for @ sikre realistisk
budsjettering

8) Sarger for at det er tilstrekkelig sykepleierkapasitet i tjenestene ogsa i perioder med f.eks.,
ferieavvikling eller langtidssykefraveer.

9) Gjennomfgrer risikovurderinger for & kartlegge omfang, konsekvenser og tiltak knyttet til
praksisen der demente brukere blir medisinert som fglge av at kommunen ikke har tilstrekkelig
personell eller egnete lokaler tilgjengelig til 8 hdndtere utagerende atferd.



Vedlegg 1: Hgringsuttalelse

Heringssvar/verifisering av rapportutkast, forvaltningsrevisjon for Lier
kommune gjennomfert av Deloitte november 2020.

Som hovedinntrykk oppleves mottatt rapport som gjennomarbeidet. Den fremstiller funn pé
en oversiktlig mate. Det vurderes at innhentet materiale/intervjuer som ligger til grunn gir en
god bredde for en total vurdering av forvaltningspraksis, arbeidsmetoder og kapasitet innen
omradet rapporten omfatter.

Kommentarer til vurdering av de ulike delene i rapporten:

3. Kapasitet og kompetanse ved Vedtakskontoret

Vurdering 3.3.2

Kommunen merker seg at vi oppfordres til & se pa rutiner for & unnga at travle tider (ar
konsekvens for saksbehandlingen. Imidlertid er det beskrevet at travle tider oppstar som
konsekvens av [ravar, hovedsakelig knyttet opp mot uforutsett fraveer ved sykdom. Vi mener
det vil veere vanskelig & unngé at denne type hendelser oppstar, og at det saledes ville vert
riktigere & papcke at vi ma se pa cn forbedring av rutiner som vil forhindre at
saksbehandlingstiden gar ut over tids(risten som forvaltningsloven tilsier.

4. Saksbehandlingsrutiner ved Vedtakskontoret

Vurdering 4.4.2

Vi har ingen bemerkninger.

Vi ser imidlertid selv at forventinger til kommunalt tjenestetilbud ofte skapes utenfor der
kommunen har mulighet til 4 pavirke. Vi cr sdlcdes cnige i at forventningsavklaring cr en
viktig faktor og at det er svert viktig ansatte har god kunnskap om dette.

5. Rutiner for samhandling
Vurdering 5.4.2
Vi har ingen bemerkninger.

Vurdering 5.5.2

Det fremkommer i vurderingen at «det ikke alltid er oppdatert informasjon i fagsystemet» og
at «hjemmetjenesten og institusjonstjenesten ikke systematisk oppdaterer informasjonen om
brukere i TPLOS».

Imidlertid beskriver vurderingsgrunnlaget at bade hjemmetjenesten og institusjonstjenesten
utarbeider skriftlig funksjonsbeskrivelse ved behov for endring av vedtak. Det beskrives ogsa
at en funksjonsbeskrivelse ofte om/(atier en bred vurdering ogsa i en del tilfeller med
tverrfaglig diskusjon. At det da papekes at det «ikke alltid er oppdatert informasjon i
fagsystemet» virker ikke & veere i trdd med det som beskrives under punkt 5.5.1.2 0g 5.5.1.3
Likeledes foreligger det rutiner for oppdatering av IPLOS. I vurderingsgrunnlaget kan det
oppfattes som det cr cn informant som har papckt at det «... tjenestene ikke oppdaterer
informasjon om brukere i IPLOS». Dette [remstar ikke som en [elles oppfatning slik vi ser
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Lier kommune

det, og vi ser det derfor som uheldig at dette fremkommer pa den méten det na gjor i
vurderingen 5.5.2

6. Kapasitet og kompetanse i tjenestene
Vurdering 6.3.2
Vi har ingen bemerkninger

7. Konklusjon
Anbefalinger til Lier kommune, vare kommentarer:

3. Ad. TIPLOS, Slik vi leser rapporten kan det virke som det kun er en stemme som mener det
ikke er tilfredsstillende rutine rundt oppdatering av IPLOS. Dersom dette er tilfelle, bor det
komme tydelig frem.

7. Alle de tre kommunale sykehjemmene er budsjettert ut ifra politisk besluttet
bemanningsnormer. Modellen som brukes ble politisk vedtatt i desember 2017 og skal
evalueres i 2021.

Bemanningsnormen var ved iverksettelse 1 2018 noe over kommuner som Drammen og Oslo,
men under gjennomsnittet i kommunegruppe 13. Dette kan sees i sammenheng med at
kommunens inntekter ogsa ligger under gjennomsnittet i kommunegruppe 13

8. Hva som menes med tilstrekkelig sykepleiekapasiteten her virker & veere ut fra en subjektiv
vurdering. Vi mener Lier kommune leverer lovpalagte tjenester med hensyn til nedvendig
sykepleiefaglig kompetanse i alle virksomheter, ogsa ved sykefraveer og i ferier. Vi kan ha
forstaelse for at det pa enkelte vakter oppleves som lav dekning, men mener dette ikke ber
settes opp som punkt for anbefalt forbedring.

Fotnote 18, s. 16

Revisjonen papeker at det ikke er tilsendt mal for avslag pa trygghetsalarm. Vi gjor
oppmerksom pa at vi ikke gir avslag pé dette. Alle som seker om dette, far det innvilget. Det
foreligger av denne grunn ingen mal for avslag. Dette ble gjort oppmerksom pa av
virksomhetsleder Mette Stromme.

Med vennlig hilsen
Hanne Stubberud
Kommunalsjef Lier kommune
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Vedlegg 2: Revisjonskriterier

Kommunen sitt ansvar for helse- og omsorgstjenester

§ 3-1 i helse- og omsorgstjenestelova omtaler kommunen sitt ansvar for helse- og omsorgstjenester. Her
star det at:

Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige helse- og
omsorgstjenester.

Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og brukergrupper, herunder personer med somatisk eller psykisk
sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne.

Krav til forsvarlighet

§ 4-1 i helse- og omsorgstjenesteloven omtaler krav til forsvarlighet i kommunens helse- og
omsorgstjenester. Her gar det blant annet frem at kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at helse-
og omsorgstjenesten og personell som utfgrer tjenestene blir i stand til 8 overholde sine lovpalagte plikter
(8§ 4-1 c) og at tilstrekkelig fagkompetanse blir sikra i tjenestene (§ 4-1 d).

I forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten gar det frem at virksomheten skal
ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for oppleering, jf. § 6f. Videre star det i § 7b, at
virksomheten skal sgrge for at medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap om og kompetanse
i det aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystem.

Forskrift om en verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien) omtaleri § 3 at tjenestenes innhold skal innrettes
i respekt for den enkeltes selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfgrsel og sikre at medisinske behov blir
ivaretatt. For & oppnd disse malsettingene skal tjenestetilbudet blant annet legge til rette for at fglgende
hensyn ivaretas:

a) En riktig og forsvarlig boform ut fra den enkeltes behov og tilstand
g) Faglig forsvarlig oppfalging av lege og annet relevant personell, som sikrer kontinuitet i behandlingen

I Helsedirektoratets veileder til forskriften, blir det i veiledningen til § 6f vist til at det er gverste leder sitt

o . . . . o .
ansvar a sgrge for system som sikrer at medarbeiderne har kunnskap og ferdigheter til a utfgre sine
oppgaver, og at dette forutsetter at virksomhetene jevnlig gjennomfgrer kompetansekartlegginger,
rekrutterer medarbeidere med rett kompetanse og sgrger for at de far tilstrekkelig opplaering og etter- og
videreutdanning.

Krav til styring av virksomheten

Ifglge helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd innebaerer kommunens ansvar for ngdvendige
helse- og omsorgstjenester ogsd en plikt til & «planlegge, gjennomfgre, evaluere og korrigere
virksomheten, slik at tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift.»

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten tydeliggjgr hvilke plikter
kommuneledelsen har nar det gjelder planlegging, gjennomfgring, evaluering og korrigering av helse- og
omsorgstjenestene (jf. 8§ 6 til 9 i forskriften). Ifglge § 3 i forskriften har den som har det overordnede
ansvaret for virksomheten ansvar for at det blir etablert og gjennomfgrt systematisk styring av aktivitetene
i virksomheten. Videre gar fglgende frem av § 5 i forskriften:

Styringssystemet, jf. pliktene i § 6 — § 9, skal tilpasses virksomhetens stgrrelse, egenart, aktiviteter og
risikoforhold og ha det omfang som er ngdvendig.

42 Tilgjengelig fra: https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-
omsorgstjenesten/planlegge#paragraf-6f-oversikt-over-kompetanse-og-behov-for-opplaering
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https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/planlegge#paragraf-6f-oversikt-over-kompetanse-og-behov-for-opplaering

Hvordan pliktene etter denne forskriften etterleves, skal dokumenteres i den form og det omfang som er
ngdvendig ut ifra virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og stgrrelse.

Dokumentasjonen skal til enhver tid veere oppdatert og tilgjengelig.

Kommunen skal blant annet ha oversikt over og beskrive virksomheten sine mal, oppgaver, aktiviteter og
organisering. Det skal g3 klart frem hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt og hvordan det skal
arbeides systematisk for kvalitetsforbedring (§ 6 bokstav a).

§ 7 i forskriften omhandler plikten til 8 gjennomfgre, og sier blant annet at kommunen skal «utvikle og
iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og
forebygge overtredelser av helse- og omsorgslovgivningen (...)» (§ 7 bokstav c).

Helsedirektoratet har gitt ut en veileder til forskriften. Her stdr det fglgende om § 7 c) overfor:

@verste leder skal sikre at virksomheten utvikler og iverksetter ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller
andre tiltak for 8 avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen.

Virksomhetene star langt pa vei fritt til & bestemme hvilke prosedyrer og andre administrative tiltak som er ngdvendige.
Noen deler av lovverket har krav om konkrete prosedyrer og rutinebeskrivelser, slik som forskrift for kvalitet i pleie- og
omsorgstjenesten. Men i hovedsak ma virksomhetene selv ta stilling til hvilke faglige og administrative rutiner som er
ngdvendig.

Plikt til samhandling og samarbeid

Kommunens plikt til samhandling og samarbeid er beskrevet i § 3-4 i helse- og omsorgstjenesteloven og
innebeaerer

plikt til & legge til rette for samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre
tjenesteytere der dette er ngdvendig for 8 tilby tjenester omfattet av loven ...

Krav til vedtak

I helse- og omsorgstjenesteloven § 2-2 blir det slatt fast at forvaltningsloven gjelder for kommunens
virksomhet. Det vil si at tildeling av tjenester blir vurdert som enkeltvedtak etter forvaltningsloven § 2
forste ledd bokstav b, altsd «et vedtak som gjelder rettigheter eller plikter til en eller flere bestemte
personer». Reglene i forvaltningsloven gjelder ved tildeling av hjemmebasert tjenester og institusjonsplass.

§ 11 a i forvaltningsloven slar fast at forvaltningsorganet skal forberede og avgjgre saker uten ugrunnet
opphold. Det gér videre frem at dersom det ventes at det vil ta uforholdsmessig lang tid for man kan svare
pad henvendelsen skal forvaltningsorganet som mottok henvendelsen snarest mulig gi et forelgpig svar. Det
fremgar av § 11 a tredje ledd at i saker som gjelde enkeltvedtak skal det gis forelgpig svar dersom en
henvendelse ikke kan besvares i Igpet av en maned etter at den er mottatt. Det forelgpige svaret skal gis
«snarest mulig», det vil si sa snart organet blir klar over at saksbehandlingen vil ta uforholdsmessig lang
tid. I svaret skal det gjgres rede for grunnen til at henvendelsen ikke kan behandles tidligere, og sa vidt
mulig angis nar svar kan ventes. Forelgpig svar kan unnlates dersom det ma anses «apenbart ungdvendig»,
men dette er ment som en «forholdsvis snever unntaksadgang».

Det fremgar av § 7-5 i pasient- og brukerrettighetsloven at klagefrist pd enkeltvedtak er pa fire uker. For
enkeltvedtak som ikke fattes etter denne loven, for eksempel vedtak om tildeling av kommunal bolig, er
klagefristen tre uker i tr&d med forvaltningsloven § 29 fgrste ledd.

Forvaltningsloven stiller en rekke krav til saksbehandlingen i kommunen i forbindelse med enkeltvedtak.
Blant annet skal vedtak som blir fattet:

e Inneholde informasjon om klagerett, klagefrist, klageorgan og framgangsmaten ved klage jf.
forvaltningsloven § 27 tredje ledd
e Inneholde opplysninger om partens innsynsrett jf. forvaltningsloven § 27 tredje ledd farste
punktum
¢ Inneholde begrunnelse, jf. forvaltningsloven § 24. Begrunnelsen skal gis samtidig med at vedtaket
blir fatta. Begrunnelsen skal:
o Inneholde referanse til de reglene vedtaket bygger pa jf. forvaltningsloven § 25 fgrste ledd



o Vise til de faktiske forhold vedtaket bygger pa jf. forvaltningsloven § 25 andre ledd
o Etter forvaltningsloven § 25 tredje ledd bgr ogs8 de hovedhensyn som har vaert avgjgrende
ved utgving av forvaltningsmessig skjgnn nevnes.

I Helsedirektoratets veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven blir det
vist til at det fglger av forvaltningsloven § 17 at kommunen har plikt til 8 «pase at saken er s godt opplyst
som mulig for enkeltvedtak treffes». Det blir vist til at det m3 sikres at det foreligger tilstrekkelige
opplysninger til at saken kan vurderes og avgijgres pa en faglig forsvarlig mate, og at det i mange saker vil
veere viktig 8 ha ei tverrfaglig tilnaerming ved utredning av behovet, slik at pasienten far en individuell og
tilpasset utforming av tjenestene.

I Helsedirektoratets veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven fremgar
det at vedtaket skal utformes pa en slik mate at det er tydelig for mottakeren hvilke tjenester som skal
gis, i hvilket omfang og til hvilken tid, samt for hvor lang tid vedtaket er gjeldende. Det fremgar videre av
veilederen at

vedtaket ma vaere sd konkret utformet at det skaper forutsigbarhet for pasienten/brukeren, samtidig som
det bgr veere sa fleksibelt at det tar hgyde for normale svingninger i bistandsbehovet. Det bgr ikke veere
sa spesifikt at det stadig ma endres, eller ikke overlater noe til tjenesteutgvernes faglige vurderinger, men
samtidig ikke s8 lite spesifikt at tjenesteyternes kapasitet blir avgjgrende.

()

Det er viktig at vedtakene inneholder tydelig angivelse av rammer og eventuelle mal, slik at vedtaket
forplikter kommunen i tilstrekkelig grad, samtidig som det gir forutsigbarhet for pasient/bruker.

I veilederen blir det 0gsa vist til at opplysninger som er registrert i IPLOS er en del av pasientens/brukerens
journal, og en viktig del av den relevante dokumentasjonen som ma innhentes nar et tjenestebehov blir
utredet.

Bruker- og pargrendemedvirkning

Brukernes rett til medvirkning og informasjon fremgar av kapittel 3 i pasient- og brukerrettighetsloven.
Det star blant annet i § 3-1 at

Pasient eller bruker har rett til & medvirke ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester ...

Tjenestetilbudet skal s8 langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Det skal legges
stor vekt pa hva pasienten eller brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud.

Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, har pasientens naermeste pargrende rett til & medvirke
sammen med pasienten.

I § 3-3 forste ledd blir informasjon til brukernes naermeste pargrende omtalt:

Dersom pasienten eller brukeren samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasienten eller
brukernes naermeste ha informasjon om pasienten eller brukerens helsetilstand og den helsehjelp som
ytes.



Vedlegg 3: Sentrale dokumenter og litteratur

Lov og forskrift

Helse- og omsorgsdepartementet: Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (helse- og
omsorgstjenesteloven). LOV-2020-06-19-78.

Helse- og omsorgsdepartementet: Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og
brukerrettighetsloven). LOV-2020-12-04-134.

Helse- og omsorgsdepartementet: Lov om helsepersonell (helsepersonelloven). LOV-2020-12-04-
134.

Justis- og beredskapsdepartementet: Lov om behandlingsmdten i forvaltningssaker
(forvaltningsloven). LOV-2019-06-14-21.

Helse- og omsorgsdepartementet: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten. FOR-2020-02-04-119.

Helse- og omsorgsdepartementet: Forskrift om verdig eldreomsorg (verdighetsgarantien). FOR-
2020-06-19-1238.

Forarbeider, rundskriv, veiledere mv.

Helsedirektoratet: Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Veileder til lov og
forskrift. Sist endret 29.10.2018.

Helsedirektoratet: Saksbehandling av tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven. Tjenester
etter helse- og omsorgtjenesteloven §§ 3-2 fogrste ledd nr. 6, 3-6 og 3-8. Veileder til lov og forskrift.
Sist endret 07.2017.

Dokumenter fra kommunen

Lier kommune. Handlingsprogram 2020-2023 r8dmannens beslutningsgrunnlag. Tilgjengelig fra:
https://www.lier.kommune.no/globalassets/04.-
bildegalleri/aktuelt/politikk2019/handlingsprogram-2020-2023 07.pdf

Lier kommune. Oversendelse av dokumentasjon i forbindelse med forvaltningsrevisjon. Dato:
24.06.2020.

Lier kommune. Virksomhetsplan 2020 for Vedtakskontor — verdens beste kontor. Ikke datert.

Lier kommune. Ny medarbeider gjennomgang av oppgaver. Redigert 29.05.2014.

Lier kommune. Veileder for tildeling av vedtaksfestede tjenester 2. gangs behandling. Vedtatt i
helse-, sosial- og omsorgsutvalget sak nr. 42/2018, 14.08.2018.

Lier kommune. Retningslinjer for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret. Dato: 20.06.2016
- sist revidert 15.01.2018.

Lier kommune. Veileder for tildeling av vedtaksfestede tjenester i Lier kommune. Behandlet i Helse-
, sosial- og omsorgsutvalget 14.11.2018.

Lier kommune. Rutine for tverrfaglig drgft — brukere med omfattende behov fra flere virksomheter.
Kvalitetsdokument. Dato: 26.07.2017

Lier kommune. Rutinebeskrivelse for endring av tjenester i Profil, avslutning av tjenester i Profil og
registrere bruker som dgd i Profil. Utarbeidet av arbeidsgruppe HOV. Godkjent av ledergruppe HOV.
Dato: 18.08.20

Lier kommune. Temaplan for helse, omsorg og velferd 2018-2026. Vedtatt i kommunestyret
september 2018. Tilgjengelig fra: https://www.lier.kommune.no/globalassets/07.-helse-omsorg-
og-velferd/planer/temaplan-helse-omsorgs-og-velferd-2018-2026.pdf

Lier kommune. Kommunestyrets vedtak i sak PS 129/2017. Tilgjengelig fra:
http://einnsyn.lier.kommune.no/eIlnnsyn/DmbHandling/ShowDmbHandlingDocument?dmbId=25
572&caseType=Protokoll&registryEntryld=0&sourceDatabase=EPHORTE
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Helse og omsorg — kompetanse- og utviklingsplan for Helse og omsorg i Lier 2019
20.12.2018.

Nyansattmappe - helse og omsorg. Versjon 3. Juni 2020.
Retningslinjer for generell saksbehandling ved Vedtakskontoret. Dato: 20.06.2016.
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Rutine for tverrfaglig droft — brukere med omfattende behov fra flere virksomheter.

Dato: 26.07.2017.

Lier kommune

. Kjgp av plasser - fremgangsm8te og ansvarsavklaring. Dato: 30.06.2016 -

gjeldene fra 01.01.2017.

Lier kommune.

06.03.2017.

Rutiner for bruk av institusjonsplasser/bolig med bemanningsbase. Dato:

Lier kommune. Rutiner for behandling av soknad om langtidsopphold i institusjon. Dato:
06.03.2017. Siste revidert mai 2020.

Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.

Lier kommune. Rutiner for behandling av sgknad om korttidsopphold i institusjon.

12.01.2017.

Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.

Lier kommune.
tjeneste. Dato:

Lier kommune.
Lier kommune.

Lier kommune.

10.04.20109.

Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.
Lier kommune.

Rutiner for behandling av sgknad om dagsenter. Dato: 12.01.2017.

Rutiner for tilkjoring av mat. Dato: 06.03.2017.

Rutinebeskrivelse Trygghetsalarm. Dato: 12.01.2017.

Dato:

Rutiner for behandling av sgknad om omsorgsstgnad. Dato: 12.01.2017.
Rutiner for behandling av sgknad om helsetjenester i hjemmet. Dato: 12.01.2017.
Rutiner for behandling av sgknad om praktisk bistand. Dato: 06.03.2017.

Overfgring av pasient fra kommunal akutt dggnplasser (KAD) til annet kommunal
11.03.2017.

PLO meldinger - sykehuset. Dato: 12.01.2017.
Rutine for tildeling av dagsenterplasser ved Fosshagen. Dato: 24.05.2019.
Rutine for revurdering av tjenestene hjemmesykepleie og praktisk bistand. Dato:

Mal for vedtak om innvilget/ikke innvilget Individuell plan (IP). Ikke datert.

Mal for vedtak om Trygghetsalarm. Ikke datert.

Mal for Trygghetsalarmtjenesten Lier kommune. Ikke datert.

Mal for innvilget tilrettelagt bolig med heldpgns bemanning. Ikke datert.

Mal av avslag p§ seknad om tilrettelagt bolig med heldogns bemanning. Ikke datert.
Mal for innvilget avlastningsopphold i institusjon. Ikke datert.

Mal for avslag p8 spknad om avlastningsopphold i institusjon. Ikke datert.

Mal for innvilget dagsenterplass. Ikke datert.

Mal for avslag p8 spknad om dagsenter. Ikke datert.

Mal for innvilget helsehjelp i hjemmet/hjemmesykepleie. Ikke datert.

Mal for avslag p8 spknad om helsehjelp i hjemmet/hjemmesykepleie. Ikke datert.
Mal for innvilget korttidsopphold i institusjon. Ikke datert.

Mal for avslag p8 spknad for avslag p8 spknad om korttidsopphold. Ikke datert.
Mal for innvilget langtidsopphold i sykehjem. Ikke datert.

Mal for avslag p8 spknad om langtidsopphold i institusjon. Ikke datert.

Mal for innvilget omsorgsstgnad. lkke datert.

Mal for avslag p8 spknad om omsorgsstonad. Ikke datert.

Mal for innvilget tilkjgring av mat. Ikke datert.

Mal for avslag p8 soknad om tilkjoring av mat. Ikke datert.



e Lier kommune. Mal for innvilget praktisk og personlig bistand organisert som brukerstyrt personlig
assistanse. Ikke datert.

e Lier kommune. Mal for avslag p8 soknad om praktisk og personlig bistand organisert som
brukerstyrt personlig assistanse. Ikke datert.

e Lier kommune. Mal for innvilget praktisk bistand. Ikke datert.

e Lier kommune. Mal for avslag p8 soknad om praktisk bistand. Ikke datert.

e Lier kommune. Mal for innvilget dagnrehabilitering ved Fosshagen. Ikke datert.

e Lier kommune. Mal for avslag p8 spknad om d@gnrehabilitering ved Fosshagen. Ikke datert.

Andre kilder

e KOSTRA. Kommune-stat-rapportering: Nokkeltall Lier - 0626 (Buskerud). Statistisk sentralbyra.
https://www.ssb.no/kommunefakta/kostra/lier



https://www.ssb.no/kommunefakta/kostra/lier
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