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Sammendrag 
Deloitte har i samsvar med bestilling fra kontrollutvalget gjennomført en forvaltningsrevisjon av internkontroll og kvalitet 
i tjenesteytingen ved Lierstranda bofellesskap.  

Lierstranda bofellesskap yter tjenester til voksne personer med funksjonsnedsettelser. Det er 10 brukere som bor i 
individuelle leiligheter tilknyttet bofellesskapet. I tillegg yter avdelingen tjenester til enkelte hjemmeboende.   

I gjennomføringen av revisjonen har vi gjennomgått rutiner og annen skriftlig dokumentasjon (inkl. journalføring), 
gjennomført intervjuer med ledere, ansatte og pårørende, samt gjennomført observasjoner og samtaler med brukere.  

Under gjengir vi våre hovedfunn og vurderinger fra revisjonen.  

Internkontrollen ved avdelingen 
Basert på det som kommer frem av undersøkelsen er det Deloittes vurdering at internkontrollen ved Lierstranda 
bofellesskap ikke er tilstrekkelig for å sikre etterlevelse av regelverk og krav til kvalitet i tjenestene.  

Selv om det er tatt i bruk et nytt kvalitetssystemet som har bidratt til å sikre bedre systematikk rundt etablering og 
oppdatering av rutiner og prosedyrer, viser undersøkelsen likevel at det både til dels mangler rutiner og at det er rutiner 
som ikke blir fulgt. Dette gjelder både overordnede prosedyrer og prosedyrer som gjelder den enkelte bruker. Deloittes 
vurdering er derfor at kommunen ikke i tilstrekkelig grad har nødvendige prosedyrer og rutiner for tjenesteytingen jf. krav 
om dette i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring §§ 7c og 9c og kvalitetsforskrift for pleie og omsorgstjenestene § 3. 
Deloitte merker seg imidlertid at det våren 2024 blir gitt uttrykk for at det er økt oppmerksomhet knyttet til både å 
etablere prosedyrer og sørge for at ansatte får bedre opplæring i prosedyrer. 

Helse- og omsorgsvirksomheter skal ha oversikt over risikoområder og avvik. Selv om det høsten 2023 og våren 2024 er 
gjort risikovurderinger knyttet til HMS og tjenestekvalitet, stiller Deloitte spørsmål ved om risikovurderingene har 
avdekket alle sentrale risikoområder. For risikovurderingen som gjelder avdelingens tjenestekvalitet er det kun «mangler 
i dokumentasjonsplikt» og «utfordringer i pårørendesamarbeid» der risikoen vurderes som så høy at det er foreslått tiltak. 
Videre er det i liten grad gjort risikovurderinger knyttet til enkeltbrukere de siste årene, selv om både avdelingens HMS 
risikovurdering og intervjuer tilsier at det er behov for dette. Det fremkommer også at det er underrapportering av avvik. 
Samlet sett mener derfor Deloitte at det ikke i tilstrekkelig grad er oversikt over risiko og avvik i samsvar med kravene i 
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 6d. 

Når det gjelder bemanningen og organiseringen ved avdelingen, er de nasjonalfaglige rådene blant annet at kommunen 
skal legge til rette for kontinuitet og stabilitet i tjenester til personer med utviklingshemming. Dette innebærer også at 
antall tjenesteytere bør begrenses. Lierstranda bofellesskap har endret organiseringen av tjenestene slik at alle ansatte 
arbeider på tvers av alle brukerne, noe som etter Deloittes vurdering utfordrer prinsippet om at antall tjenesteytere bør 
begrenses for å sikre nettopp kontinuitet og stabilitet i tjenesten. Videre er det dokumentert at det er brukere som i 
perioder har manglet fagansvarlig og/eller primærkontakt, og flere har opplevd hyppige endringer i teamet sitt, noe som 
ikke er tilfredsstillende. Manglende stabilitet og kontinuitet i tjenesten utgjør en risiko for at tjenestetilbudet ikke er 
forsvarlig, og det er gitt flere eksempler på at personalet ikke gjennomgående har god nok kunnskap om brukernes 
individuelle behov.   

Videre er det Deloittes vurdering at avdelingen ikke sikrer systematisk opplæring- og kompetanseheving av de ansatte. 
Det er ikke gjennomført vergetrening de siste årene før inntil helt nylig, og kompetanseplanen som er utarbeidet er ikke 
påbegynt. Undersøkelsen viser også at nyansattopplæringen på tre vakter heller ikke er tilfredsstillende når 
organiseringen er lagt opp slik at alle ansatte skal arbeide på tvers av alle ti brukere. Samlet sett er det derfor Deloittes 
vurdering at det ikke er iverksatt tiltak som sikrer tilfredsstillende bemanning og kompetanse i samsvar med regelverket 
og nasjonalfaglige råd.  

Når det gjelder bruker- og pårørendemedvirkningen, viser også undersøkelsen svakheter. Rutinene for 
brukermedvirkning er dels svært gamle og har vesentlige svakheter ved seg. Spesielt er det svakt at en rutine som 
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omhandler brukers selvbestemmelse ikke inneholder omtale av samtykkekompetanse. Dette er vesentlig for å kunne yte 
helsetjenester. Videre er det ikke tilfredsstillende at kommunen ikke sikrer at brukere som kan ha behov for det, får 
innfridd sin rett på individuell plan og koordinator i samsvar med helse- og omsorgstjenesteloven og pasient- og 
brukerrettighetsloven. Individuell plan skal både sikre sammenhengende og godt koordinerte tjenester og 
brukermedvirkning i form av at bruker er involvert i å sette egne mål og planlegge hvordan tjenestene skal gis.  

Videre er det ikke tilfredsstillende at det i perioder har manglet fagansvarlige og/eller primærkontakter rundt den enkelte 
bruker. Det å sikre et fast team rundt den enkelte bruker fremstår spesielt viktig sett i lys av at det ved Lierstranda 
bofellesskap er et høyt antall tjenesteytere som går på tvers av alle brukere. Disse rollene har også viktige oppgaver 
knyttet til dialogen med pårørende. Undersøkelsen viser at pårørende opplever dialogen med avdelingen som krevende; 
de opplever ikke å bli møtt på bekymringer de tar opp og de erfarer at de ikke blir informert om viktig forhold rundt sin 
nærstående. Dette er etter Deloittes vurdering ikke tilfredsstillende. Selv om tjenesteytere og pårørende kan være uenige 
om aktiviteter og innholdet i tjenestetilbud, er det viktig å legge til rette for dialog og møtearenaer der man kan diskutere 
ulike problemstillinger. Manglende kontinuitet i teamene rundt den enkelte bruker vanskeliggjør slik Deloitte ser det å 
etablere et konstruktivt og godt samarbeid med pårørende.  

Samtidig er det også etablert gode tiltak som legger til rette for medvirkning fra brukerne, blant annet gjelder dette 
gjennomføring av brukerundersøkelser og rutiner for å gjennomføre husmøter der brukerne får gi innspill til aktiviteter 
og meny for fellesmåltider.  

Når det gjelder kostnader som faktureres pårørende og verger for blant annet kjøring og deltakelse på aktiviteter, er det 
fremkommet at avdelingen har etablert rutiner for dette i 2023, og at det faktureres annenhver måned med spesifikasjon. 
Pårørende gir nå uttrykk for å være tilfreds med dagens praksis. Basert på dette er det revisjonens vurdering at det er 
etablert nødvendige rutiner for fakturering.1 

Kvalitet i tjenestene 
Kommunen skal i samarbeid med tjenestemottaker utforme tjenestetilbudet med utgangspunkt i tjenestemottakers 
ønsker, forutsetninger og behov. Basert på det som fremkommer i undersøkelsen, er det Deloittes vurdering at 
tjenestetilbudet ved Lierstranda bofellesskap ikke har en tilfredsstillende kvalitet på flere områder. Det har vært flere 
lederbytter og en ustabil ledelsessituasjon over tid, både på virksomhetsnivå og på avdelingsnivå. Etter Deloittes 
vurdering er det sannsynlig at manglende stabilitet i ledelsen kombinert med en organisering med mange tjenesteytere 
ikke i tilstrekkelig grad legger til rette for at tjenesteyterne kan tilby tjenester i samsvar med tjenestemottakers 
forutsetninger og behov. Tjenesteytingen fremstår dels mangelfull og fragmentert/varierende, og er samlet sett ikke i 
samsvar med lovkrav og nasjonalfaglige retningslinjer slik Deloitte vurderer det. Dette innebærer at:  

• brukernes funksjonsnivå ikke blir fulgt opp på en tilfredsstillende måte. Det er avdekket feil i journal hva gjelder 
funksjonsnivå og bistandsbehov, og flere pårørende rapporterer om nedgang i funksjonsnivå og økt 
bistandsbehov som følge av manglende aktivisering/stimulering og øving i dagliglivets aktiviteter. Det er videre 
avdekket utfordringer knyttet til ivaretakelse av grunnleggende behov som å få ivaretatt personlig hygiene og 
munnhygiene 

• det legges til rette for noe fellesaktiviteter med felles måltider og treffpunkter, men det fremstår å være et 
relativt begrenset tilbud om fysisk aktivitet. Nasjonale anbefalinger vektlegger at tjenesten skal tilby fysisk 
aktivitet for personer med utviklingshemming. Det er heller ikke tilfredsstillende at brukere som har vedtak om 
fritidskontakt ikke får innfridd tjenesten. Dette innebærer at de ikke får et aktivitetstilbud i samsvar med det de 
har rett på.  

• det er avdekket at det er varierende og dels lite vurdering og oppfølging av ernæringsutfordringer, og at flere 
brukere har hatt betydelige vektendringer med varierende grad av dokumentert oppfølging. Mangelfull 
ernæringsoppfølging er ikke i samsvar med nasjonalfaglige retningslinjer eller virksomhetens egne rutiner.  

• det fremkommer at det har vært brukt tvang i skadeavvergende situasjon som ikke har vært gjennomført i 
samsvar med kravene i kapittel 9 i helse- og omsorgstjenesteloven. Det presiseres at Deloitte kun er kjent med 
et enkeltstående tilfelle av dette. Utover dette er det positivt at det ikke er brukere som har vedtak om 
tvangsbruk, jf. at bruk av tvang og makt er svært inngripende tiltak som kun skal brukes når det er faglig etisk 
forsvarlig og når andre løsninger er prøvd først. Samtidig er det indikasjoner på at personalet ikke 
gjennomgående har tilstrekkelig kunnskap om regelverket, blant annet knyttet til gråsoner og grenseoppganger 
mellom veiledning/motivering og tvangsbruk.  

 
1 Deloitte har ikke gjort stikkprøvekontroller av faktura og fakturagrunnlag, men baserer vurderingen på informasjon fra intervjuer.  
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• Ettersom det ikke foreligger krav i regelverket eller autoritative standarder for renhold i omsorgsboliger, er det 
ikke mulig for Deloitte å gjøre en vurdering av det faktiske renholdet ved Lierstranda bofellesskap. Deloitte kan 
imidlertid gjøre en vurdering av i hvilken grad kommunen tilbyr nødvendig praktisk bistand og legger til rette for 
at den enkelte deltar i og mestrer dagliglivets gjøremål, slik som blant annet bistand til og deltakelse i husarbeid 
og renhold, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 6b. Basert på det som fremkommer av undersøkelsen, er 
det Deloittes vurdering at kommunen ikke i tilstrekkelig grad tilbyr nødvendig praktisk bistand og opplæring. Det 
gis blant annet flere eksempler på at brukere ikke tør å spørre om hjelp til praktiske oppgaver i hjemmet i frykt 
for å få «nei» fra ansatte som ikke kjenner dem, noe som ikke er tilfredsstillende. Vi merker oss også at det er 
gitt flere konkrete eksempler på manglende renhold over tid fra de pårørende. 

• Videre er det fremkommet at det ytes tjenester som ikke er i samsvar med vedtak. Det er viktig for brukers 
rettsikkerhet at vedtaket gjenspeiler det faktiske tjenestebehovet, fordi vedtaket gir brukeren rettigheter til 
tjenester som de har behov for. Om behovet er endret, må vedtaket følgelig oppdateres.  

Deloitte merker seg at det den siste tiden er iverksatt tiltak knyttet til både prosedyrer, opplæring og samarbeidsmøter 
med pårørende. Samtidig er det fortsatt en ustabil ledelsessituasjon med konstituert ledelse. Deloitte mener det 
fremover vil være viktig å sikre stabilitet og kontinuitet både i ledelsen og i team rundt den enkelte bruker. Stabilitet i 
tjenestene er slik vi ser det viktig for å etablere og vedlikeholde gode relasjoner med tjenestemottakere og deres 
pårørende, og vil være viktige forutsetninger for å tilby individuelt tilrettelagte tjenester som tar hensyn til den enkeltes 
mål, ressurser og behov.  

Basert på det som fremkommer av undersøkelsen, kommer Deloitte med flere anbefalinger til kommunen. Disse går 
frem av kapittel 5 Konklusjon og anbefalinger. 
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn 

Deloitte har gjennomført en forvaltningsrevisjon av Lierstranda bofelleskap i Lier kommune med bakgrunn i bestilling fra 
kontrollutvalget og kommunestyret.  

Bakgrunnen for bestillingen er henvendelser til politisk nivå fra flere pårørende som er bekymret for tjenestetilbudet ved 
Lierstranda bofellesskap. Kontrollutvalget ba derfor Deloitte utarbeide en prosjektplan for en forvaltningsrevisjon, som 
først ble behandlet i kontrollutvalget og deretter vedtatt i kommunestyret 20. juni 2023. Prosjektet ble startet opp i 
august 2023.  

1.2 Formål og problemstillinger 

Formålet med prosjektet har vært å undersøke om Lierstranda bofellesskap har en tilfredsstillende kvalitet i 
tjenesteytingen.  

Med bakgrunn i formålet er det utarbeidet følgende problemstillinger som er blitt undersøkt: 

1. I hvilken grad har Lierstranda bofellesskap tilstrekkelig internkontroll for å sikre god styring og kontroll med 
tjenesteytingen? Under dette 

a. Nødvendige prosedyrer og rutiner for tjenesteytingen i bofellesskapet  
b. Oversikt over og oppfølging av risikoområder og avvik  
c. Tiltak for å sikre tilstrekkelig bemanning og kompetanse ved bofellesskapet 
d. Bruker- og pårørendemedvirkning 
e. Rutiner for å holde oversikt over kostnader for matutgifter/kjøring som faktureres pårørende/verger 

 
2. I hvilken grad har Lierstranda bofellesskap tilfredsstillende kvalitet i tjenesteytingen når det gjelder 

a. Aktiviteter, stimulering og oppfølging av fysisk funksjonsnivå2 
b. Måltider og ernæring 
c. Renhold 
d. Bruk av tvang 

 

1.3 Avgrensning 

Forvaltningsrevisjonen er avgrenset til å undersøke internkontrollen og kvaliteten i tjenesteytingen ved Lierstranda 
bofellesskap.  Øvrige bofellesskap i kommunen er ikke omfattet av revisjonen.  

1.4 Metode 

Oppdraget er utført i samsvar med gjeldende standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) og kvalitetssikret i samsvar med 
kravene til kvalitetssikring i Deloitte Policy Manual (DPM). 

Oppdraget er gjennomført i tidsrommet august 2023 til april 2024.   

1.4.1 Dokumentanalyse 

Informasjon om Lierstranda bofellesskap samt rutiner, prosedyrer og statistikk er blitt samlet inn og analysert. Innsamlet 
dokumentasjon har blitt vurdert opp mot revisjonskriteriene.  

1.4.2 Intervju 

For å få supplerende informasjon til de skriftlige kildene, har Deloitte intervjuet sentrale personer som har et ansvar for 
eller som er ansatt ved Lierstranda bofellesskap. Deloitte har gjennomført intervju med kommunalsjef for helse, omsorg 

 
2 I prosjektplanen stod oppfølging av fysisk funksjonsnivå og aktiviteter og stimulering som to ulike punkter, men i praksis henger disse punktene tett 
sammen og vil derfor bli omtalt samlet. 
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og velferd og virksomhetsleder for tjenester til voksne med funksjonsnedsettelser. Videre har vi gjennomført intervjuer 
med tidligere og nåværende avdelingsleder og to representanter for de ansatte ved Lierstranda bofellesskap. Det er også 
gjennomført fem intervjuer med pårørende. Revisjonen har totalt gjennomført 11 intervjuer. Antall personer vi har 
intervjuet er imidlertid noe høyere enn antallet intervju da det i noen intervjuer har vært to personer til stede. Når det 
gjelder brukere, er det gjennomført samtaler med fire brukere. Vi har valgt å omtale dette som samtaler heller enn 
intervjuer, da disse ikke er skriftlig verifisert slik intervjuene er.  

1.4.3 Observasjoner 

Deloitte har vært fysisk ved Lierstranda bofellesskap to ganger, og har observert både fellesarealer (begge ganger) og 
leiligheter (en gang). Deloitte hadde i utgangspunktet beskrevet i prosjektplanen å gjennomføre både planlagte og 
uanmeldte observasjonsbesøk. Det har etter oppstart av prosjektet og underveis ikke blitt vurdert som hensiktsmessig å 
gjennomføre uanmeldte observasjonsbesøk. Årsaken til dette er at besøk inne i den enkeltes leilighet er frivillig for den 
enkelte bruker. Det har derfor vært nødvendig å spørre/informere på forhånd. Det har heller ikke blitt vurdert som 
nødvendig å gjennomføre uanmeldt observasjon, da vi vurderer at det foreligger et tilstrekkelig datagrunnlag gjennom 
øvrige kilder (skriftlig dokumentasjon slik som rutiner og journalopplysninger, data fra intervju med ledere, ansatte, 
brukere og pårørende, samt observasjonsdata fra planlagte besøk).  

Pårørende ble på forhånd informert om at deres nærstående ville bli forespurt om å snakke med Deloitte og ta imot 
besøk i leiligheten. Noen har også valgt å informere sin nærstående selv. I informasjonsskriv til bruker skrev vi at bruker 
hadde anledning til å ta med seg en person når vi kom på besøk. Dette kunne være en fra familien, en ansatt eller en 
venn. Dette av hensyn til at prosessen skulle oppleves så trygg som mulig. Det har både vært pårørende og ansatte tilstede 
i de ulike intervjuene, avhengig av brukers ønske. 

1.4.4 Stikkprøvegjennomgang 

Deloitte har gjennomført stikkprøver av journalføringen ved Lierstranda bofellesskap, og vi har gjennomgått fire tilfeldig 
utvalgte journaler. Formålet med stikkprøvegjennomgangen har vært å undersøke i hvilken grad bofellesskapet 
dokumenterer oppfølgingen av og tjenesteytingen til brukerne. 

1.4.5 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. Samtaler med brukere er ikke blitt verifisert.  

Datadelen av rapporten er sendt til kommunen for verifisering, og det ble gjort noen justeringer i rapporten basert på 
tilbakemelding i verifiseringen. Deretter ble hele rapporten, inkludert vurderingsdeler og eventuelle forslag til tiltak, sendt 
til kommunedirektøren for uttale. Kommunedirektøren sin høringsuttale finnes i Vedlegg 1 til 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. I dette prosjektet er 
revisjonskriteriene i hovedsak hentet fra helse- og omsorgstjenesteloven, forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i 
helse- og omsorgstjenesten samt nasjonale retningslinjer og veiledning. Kriteriene er nærmere presentert innledningsvis 
under hvert tema.  



 

 
 

11 
 

2 Om tjenesteområdet 

2.1 Organisering 

Tjenester til voksne med funksjonsnedsettelser er underlagt tjenesteområde helse, omsorg og velferd. Tjenester til 
voksne med funksjonsnedsettelse består av seks bofelleskap organisert i seks avdelinger. 

Virksomhetsleder har det overordnende ansvaret for tjenester til voksne med funksjonsnedsettelser, men hver avdeling 
har en egen avdelingsleder som er ansvarlig for drift, tjenestekvalitet og økonomi på den enkelte avdeling.  

Under følger et forenklet organisasjonskart over tjenestene. Merk at det i denne fremstillingen kun er inkludert oversikt 
over den boenheten som er omfattet av denne revisjonen (Lierstranda bofellesskap).  

Figur 1: Organisasjonskart3 

 

2.2 Lierstranda bofellesskap  

Det er 10 brukere som bor ved Lierstranda bofellesskap. Bofellesskapet består av bygg med 10 individuelle leiligheter, 
fellesrom og fasiliteter for personalet som yter tjenester til den enkelte bruker. I tillegg til brukere som har leiligheter ved 
Lierstranda bofellesskap, yter avdelingen tjenester til to brukere som bor utenfor bofellesskapet.  

Brukerne ved Lierstranda bofellesskap er i alderen 24-79 år.  

 
3 Organisasjonskart Lier kommune  
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3 Internkontroll i tjenesten  

3.1 Problemstillinger 

I dette kapittelet svarer vi på følgende problemstilling med underpunkter:  

I hvilken grad har Lierstranda bofellesskap tilstrekkelig internkontroll for å sikre god styring og kontroll med 
tjenesteytingen? Under dette: 

• Tiltak for å sikre tilstrekkelig bemanning og kompetanse ved bofellesskapet 

• Nødvendige prosedyrer og rutiner for tjenesteytingen i bofellesskapet  

• Oversikt over og oppfølging av risikoområder og avvik  

• Bruker- og pårørendemedvirkning 

• Rutiner for å holde oversikt over kostnader for matutgifter/kjøring som faktureres pårørende/verger 

3.2 Revisjonskriterier 

Kommunen skal sørge for at personer som oppholder seg i kommunen tilbys nødvendige helse- og omsorgstjenester.  

Dette innebærer en plikt til å planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere virksomheten, slik at tjenestens omfang og 

innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd. Dette 

omtales som internkontroll i tjenesten. Internkontroll skal kort fortalt understøtte god styring og kontroll med 

virksomheten og tjenestene som ytes, og være et verktøy for at ledelsen skal kunne ha oversikt og betryggende kontroll 

uten å måtte være involvert i alle oppgaver som gjennomføres.  

I tabellen under oppsummerer vi sentrale krav og forventninger til ulike elementer i internkontrollen, jf. krav i helse- og 

omsorgstjenesteloven, pasient- og brukerrettighetsloven, forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring med veileder, 

kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene og nasjonalfaglige råd om tjenester til utviklingshemmede.    

Element i internkontrollen Krav/forventning  

Nødvendige prosedyrer og 
rutiner for tjenesteytingen i 
bofellesskapet 

Det er et krav om at virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester utvikler og 
iverksetter nødvendige prosedyrer og rutiner for å forebygge overtredelse av helse- 
og omsorgslovgivningen (jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 7c), og har 
et system av prosedyrer som blant annet sikrer at det gis et helhetlig, samordnet og 
fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuiteten i tjenesten og som sikrer at 
brukere får tilfredsstilt grunnleggende behov (jf. kvalitetsforskrift for pleie- og 
omsorgstjenestene § 3).  

Rutiner skal være «levende» dokumenter. Dette innebærer at de skal oppdateres og 
forbedres når det er behov for dette, f.eks. ved endringer i regelverk eller dersom 
det avdekkes at rutinene ikke fungerer etter intensjonen, jf. forskrift om ledelse og 
kvalitetsforbedring § 9 c.  

Oversikt over og oppfølging 
av risikoområder og avvik 

Det er et krav om at virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester har oversikt 
over områder i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel på etterlevelse 
av myndighetskrav og områder hvor det er behov for vesentlig forbedring av 
kvaliteten på tjenesten/pasientsikkerheten, jf. forskrift om ledelse og 
kvalitetsforbedring §6d.  
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Videre sier regelverket at virksomheten skal ha oversikt over avvik/uønskede 
hendelser, og gjennomgå disse slik at lignende forhold kan forebygges (jf. forskrift 
om ledelse og kvalitetsforbedring §§ 6g og 8e).  

For å kunne etterleve disse pliktene må tjenesten jevnlig og systematisk 
gjennomføre risikovurderinger, og følge opp identifiserte risikoer med 
risikoreduserende tiltak, jf. veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.  

 

Tiltak for å sikre tilstrekkelig 
bemanning og kompetanse 
ved bofellesskapet 

Tjenester som ytes etter helse- og omsorgstjenesteloven skal være forsvarlige, jf. 
helse og omsorgstjenesteloven § 4. Dette innebærer blant annet at det er en 
tilstrekkelig bemanning og kompetanse til å yte tjenester i samsvar med lov og 
forskrift. Forsvarlighetsbegrepet er ikke tallfestet i form av at det er definert hvor 
mange ansatte eller hvilken kompetanse som må være til stede for at tjenestene 
skal være forsvarlige, da dette må sees opp en rekke faktorer slik som 
belegg/størrelse, behovene til brukerne, sammensetningen av kompetansen og 
antall personell på jobb, m.m. Tjenestene trenger heller ikke være uforsvarlige selv 
om det er færre ansatte på jobb enn planlagt én dag, men for lite bemanning eller 
manglende kompetanse over tid kan gjøre tjenestene uforsvarlige.  

Nasjonalfaglige råd om tjenester til personer med utviklingshemming sier at 
kommunen skal sørge for rammevilkår som tid, stabilitet og kontinuitet i tjenestene. 
Ifølge veileder om gode helse- og omsorgstjenester til personer med 
utviklingshemming må antall tjenesteytere være begrenset slik at det er mulig å 
etablere og opprettholde relasjoner mellom tjenestemottakeren og 
tjenesteyterne.4 

Videre skal virksomheten sørge for at medarbeidere har nødvendig kunnskap om og 
kompetanse i fagfeltet, relevant regelverk, veiledere og styringssystemet, jf. forskrift 
om ledelse og kvalitetsforbedring § 7b, samt ha oversikt over medarbeideres 
kompetanse og behov for opplæring § 6f. 
 

Bruker- og 
pårørendemedvirkning 

Bruker har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. 
Etter pasient- og brukerrettighetsloven skal tjenestetilbudet så langt som mulig 
utformes i samarbeid med bruker, og det skal legges stor vekt på hva brukeren 
mener ved utføring av tjenestetilbudet, jf. § 3-1 første og andre ledd.  

Det er også krav til at kommunen legger til rette for brukermedvirkning på 
systemnivå. Blant annet skal kommunen arbeide systematisk med å innhente og 
gjøre bruk av tilbakemeldinger og forbedringsideer fra brukere og pårørende, jf. 
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring §6g. 

Nærmeste pårørende har rett til informasjon om pasientens eller brukerens 
helsetilstand og den helsehjelp som ytes dersom brukeren samtykker til det eller 
forholdene tilsier det, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3 første ledd. Dette 
forutsetter at bruker har samtykkekompetanse i spørsmålet om å dele 
taushetsbelagt informasjon. Dersom bruker ikke har samtykkekompetanse har 
nærmeste pårørende rett til informasjon og å medvirke sammen med 
tjenestemottakeren.  

Veilederen «gode helse- og omsorgstjenester til personer med utviklingshemming» 
gir nærmere veiledning om samarbeidet med pårørende til personer med 

 
4 https://www.helsebiblioteket.no/innhold/nasjonale-veiledere/personer-med-utviklingshemming  

https://www.helsebiblioteket.no/innhold/nasjonale-veiledere/personer-med-utviklingshemming
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utviklingshemming. Det er vektlagt at kommunen skal legge til rette for et godt 
samarbeid. Dette innebærer blant annet at det er rutiner for og opplæring knyttet 
til samarbeid.  

Videre må tjenesteyterne kjenne til nærmeste pårørendes rettigheter til 
informasjon, samtykke og klage, samt ha kunnskap om taushetsplikten, og 
unntakene fra denne, samtykkereglene, opplysningsrett og opplysningsplikt. I 
veilederen er det også henvist til at tjenestemottaker og pårørende kan ha ulike 
synspunkter på aktiviteter, behandling og tjenester, og at virksomhetsleder i disse 
tilfelle må sørge for at det blir lagt til rette for dialog med pårørende. 
Virksomhetsleder bør også sørge for at tjenesteytere har kompetanse på 
samhandling og håndtering av uenighet. 

Bruker som har behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester, har 
rett til individuell plan og koordinator i samsvar med bestemmelsene i helse- og 
omsorgstjenesteloven §§ 7-1 og 7-2. Dette følger av pasient- og 
brukerrettighetsloven §§ 2-5 og 2-5b. Det er ikke krav til enkeltvedtak for individuell 
plan og koordinator.5 

Rutiner for å holde oversikt 
over kostnader for 
matutgifter/kjøring som 
faktureres pårørende/verger 

Bokføringsforskriften inneholder en rekke bestemmelser knyttet til fakturering. 
Hovedregelen i bokføringsforskriften § 5-2-2 første ledd er at faktura skal sendes en 
måned etter levering av varene og tjenestene, men det finnes flere 
unntaksbestemmelser. For eksempel kan leveranser som faktureres månedlig, 
faktureres innen femten virkedager i måneden etter leveringsmåneden jf. forskrift 
om bokføring § 5-2-3. I tillegg inneholder forskriften flere bestemmelser knyttet til 
dokumentasjon av bokførte opplysninger, slik som ytelsens art og omfang, tidspunkt 
og sted for levering av ytelsen, vederlag og betalingsforfall, jf. § 5-1-1.  

 

3.3 Datagrunnlag  

3.3.1 Bemanning og kompetanse 

Ledelse og arbeidsmiljø 
Lierstranda bofellesskap har hatt fravær av ledelse over lengre tid. Det har de siste årene vært hyppige lederskifter på 
både virksomhets- og avdelingsnivå. Underveis i revisjonsperioden har det også vært bytte av avdelingsleder. Ny 
virksomhetsleder er ansatt fra desember 2023.   

I intervju med overordnet ledelse for tjenesteområdet blir det vist til at internkontroll og kvalitetsarbeid ikke har hatt 
tilstrekkelig oppmerksomhet ved Lierstranda bofellesskap de siste årene, og at en medvirkende faktor til dette er 
manglende kontinuitet og stabilitet i ledelsen. I intervjuer blir det også vist til at det har vært arbeidsmiljøutfordringer i 
avdelingen. Det har det siste året pågått flere prosesser for å få styrket internkontrollen ved avdelingen, og flere viser til 
at tidligere avdelingsleder (som var i stillingen inntil februar 2024) har gjort flere tiltak for å sikre bedre rutiner og bedre 
arbeidsmiljø. Flere viser til et godt arbeidsmiljø i dag.  

Både tidligere og konst. avdelingsleder gir uttrykk for at det er et stort lederspenn ved avdelingen. Det pekes blant annet 
på at avdelingen har døgndrift, det er mange ansatte og brukere å ha ansvar for, og en er ansvarlig for blant annet 
personaloppfølging, ansettelser, tjenestekvalitet og å levere på drift og budsjett/økonomi. I intervju med konstituert 
avdelingsleder gis det uttrykk for at det er mange forbedringsområder og områder man burde jobbet med, men at 
opplevelsen er at man ikke strekker til og at det må prioriteres hardt mellom ulike oppgaver. Både konstituert leder og 
tidligere avdelingsleder viser til at det er behov for å få tilført ressurser som kan avlaste avdelingsleder, eksempelvis i 
form av en ass. avdelingsleder eller ressursvernepleier som kan avlaste avdelingsleder. Deloitte får opplyst at det våren 

 
5 https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/pasient-og-brukerrettighetsloven-med-kommentarer/rett-til-helse-og-omsorgstjenester-og-
transport/forvaltningslovens-anvendelse  

https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/pasient-og-brukerrettighetsloven-med-kommentarer/rett-til-helse-og-omsorgstjenester-og-transport/forvaltningslovens-anvendelse
https://www.helsedirektoratet.no/rundskriv/pasient-og-brukerrettighetsloven-med-kommentarer/rett-til-helse-og-omsorgstjenester-og-transport/forvaltningslovens-anvendelse
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2023 ble spilt inn et budsjettønske om å ansette en ressursvernepleier som støtte for avdelingsleder, men at det ikke ble 
godkjent.  

Bemanning og kompetanse 
Figuren under viser bemanningen på dag, kveld og natt i Lierstranda bofellesskap. Det er høyere bemanning på kveldstid 
enn på dagtid ettersom flere av brukerne har jobb eller andre aktivitetstilbud på dagene i ukedagene og dermed ikke er 
hjemme på dagtid. Helgevaktene blir bemannet med seks ansatte på både dag- og kveldsvakt. Nattevaktene er bemannet 
med to ansatte gjennom hele uken.  

Figur 2: Bemanningsoversikt per uke, Lierstranda bofellesskap  

Vakt Ma. Ti.  On.  To.  Fr.  Lø.  Sø.  

Dagvakt  3 4 4 4 4 6 6 

Kveldsvakt  6 6 5 5 6 6 6 

Nattevakt 2 2 2 2 2 2 2 

 

I intervjuer med personalet/ledelsen er det gitt litt ulike synspunkt på nivået på bemanningen. Noen mener bemanningen 
i hovedsak er tilfredsstillende, andre mener at den er for lav på dagtid når det er tilfeller der brukere som normalt sett 
skal være på aktivitet/på arbeid blir hjemme. Deloitte har ikke gjort undersøkelser knyttet til i hvor stor grad dette skjer, 
men informasjon fra intervjuer indikerer at det i enkelte perioder er mer enn andre av ulike årsaker.  

Det blir opplyst at vedtakene til flere brukere ble gjennomgått og oppdatert i juni 2023, og at det for noen ble gjort 
betydelige endringer. Det blir opplyst at avdelingen ikke er tilført økte rammer selv om det er et økt bistandsbehov blant 
brukerne. Flere pårørende stiller spørsmål ved om brukerne får så mange timer med bistand som de har vedtaksfestet, 
og viser til eksempler der de har erfart at bruker ikke har fått den bistanden som er nødvendig/vedtaksfestet.  

Det er 27 faste ansatte ved avdelingen i ulike stillingsprosenter. Det er en kombinasjon av stillinger med høyere utdanning, 
fagarbeidere og assistenter. Tre av de faste ansatte går i vikariater ved avdelingen i tillegg til sin faste stilling.  
Videre er det 10 vakante stillinger i ulike stillingsbrøker, inkludert vernepleierstilling/sykepleierstilling i 100 % stilling. 
Deloitte får opplyst at det ikke var noen aktuelle søkere til vernepleier/sykepleier-stillingen, og at den følgelig må lyses ut 
på nytt. Øvrige vakante stillinger er stillinger på natt og helg som det pågår rekrutteringsprosesser for. Det er også 12 % 
vakanse i det som omtales som enkeltvakter.  

I intervjuer med personalet blir det gitt uttrykk for at det er behov for flere vernepleiere og sykepleiere ved avdelingen. 
Dette gjelder blant annet med hensyn til å sikre gode tiltak og oppfølging av brukere samt personell på jobb med 
medisinkompetanse. Representant for de ansatte gir uttrykk for at kvaliteten på tjenesten er tilstrekkelig for de fleste 
brukerne, men at det samtidig er noen brukere som ikke får tilstrekkelig oppfølging fordi det mangler personell med 
kompetanse. Dette fører til manglende faglige tiltak og oppfølging av enkelte brukere, og at det kun settes i gang 
midlertidige løsninger. Når det gjelder medisinkompetansen, blir det opplyst at det er etablert bakvakt som kan ringes 
(felles bakvaktliste for alle bofellesskap i regi av kommunen) ved mangel på kvalifisert personell på jobb. Det blir anslått 
at personalet kontakter bakvakt 1-2 ganger per uke i snitt. Årsaken til behovet er at det må innhentes tillatelse til å gi 
eventuellmedisin fra vernepleier eller sykepleier, og avdelingen har ikke alltid ansatte med denne kompetansen på jobb. 
Deloitte har ikke gjort undersøkelser av avdelingens rutiner/praksis for medisinering. I forbindelse med verifiseringen 
opplyser kommunen at kommunen ikke er kjent med det omfang som uttales i forbindelse med kontakt av bakvakt.  

Statistikk tilsendt fra Lier kommune viser at avdelingen tidvis har hatt et høyt sykefravær. Sykefravær og vakante stillinger 
medfører behov for vikarbruk på avdelingen. Oversikt tilsendt fra avdelingen viser at det er 14 vikarer, i tillegg til de tre 
som tar et vikariat i tillegg til sin faste stilling. Samlet sett er det i overkant av 40 personer som yter tjenester til brukerne.   

Organisering av tjenesten  
På dagtid er det avdelingsleder som har ansvar for driften i bofellesskapet. På kveldstid og natt er det en ansvarsvakt som 
har ansvar for driften, og som også har ansvar for å leie inn personell hvis det blir meldt inn akutt sykdom eller fravær. 
Deloitte får opplyst at ansvarsvakt blir tildelt til ansatte som har mest kompetanse eller erfaring på den spesifikke vakten.  
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Tidligere var det i overlappen mellom ulike vakter rapportering fra avtroppende og påtroppende personell. Per i dag avgis 
kun rapport fra avtroppende til påtroppende ansvarsvakt.  

Deloitte får opplyst at det tidligere var slik at personalet på avdelingen var inndelt i mindre team som hadde ansvar for 
hver sine brukere, men at det har vært gjort endringer i organiseringen slik at alle ansatte arbeider på tvers av alle 
brukerne.  Det blir opplyst at noe av årsaken til dette er ønske om større fleksibilitet. Videre er det slik at ansvar for de 
ulike brukerne blir fordelt når de ansatte kommer på vakt, og er ikke planlagt eller bestemt på forhånd. Konstituert 
avdelingsleder opplyser at hun har stilt spørsmål ved denne måten å organisere tjenestene på. Også representant fra 
personalet gir uttrykk for at det ikke er en hensiktsmessig organisering, og at det bør jobbes mer teambasert enn i dag.  
Det blir blant annet vist til at mindre team blant annet kan bidra til styrket samarbeid mellom de ansatte, fordi det er 
enklere å kommunisere og fordele oppgaver og ansvar.  
 
Pårørende gir også uttrykk for at de opplever det er nødvendig å etablere mindre team rundt den enkelte bruker.  
Både brukere og pårørende gir i intervjuer uttrykk for at det per i dag er for mange ulike ansatte som er inne hos hver 
enkelt bruker. Eksempelvis ble det fra en pårørende opplyst om at bruker må forholde seg til 14-15 personer i løpet av 
en uke. Pårørende opplever at det er liten informasjonsflyt mellom personalet, og at det er få som har en totaloversikt 
over tjenesten til den enkelte bruker. Både brukere og pårørende viser også til at noen av de ansatte ikke oppleves å ha 
tilstrekkelig kjennskap til den enkelte bruker sine individuelle behov (slik som tilstrekkelig kjennskap til diagnose, konkret 
hva bruker trenger bistand til m.m.), og at brukere kan oppleve det som utrygt og bli stresset og urolige. Flere trekker 
frem at det er vanskelig å skape gode relasjoner mellom bruker og personalet når det er så mange ulike ansatte som yter 
tjenester.  
 
Hver bruker skal ha en fagansvarlig og primærkontakt som har et spesielt ansvar overfor den enkelte bruker og for dialog 
og samarbeid med pårørende. Intervjuer med både personalet, pårørende og brukere viser at det i perioder har manglet 
fagansvarlige og/eller primærkontakter, og fra pårørende blir gitt uttrykk for at det de siste årene har vært hyppige 
utskiftninger som ikke har vært hensiktsmessig for den enkelte bruker. Det kommenteres også at hyppige utskiftninger 
av fagansvarlig og primærkontakt fører til manglende kontinuitet og gjør at det heller ikke er tilstrekkelig kjennskap til 
brukernes behov og funksjonsnivå fra fagansvarlig/primærkontakt. Deloitte får opplyst at alle brukere har hatt 
fagansvarlig og primærkontakt fra desember 2023, men at det også i perioden fra desember 2023 til mars 2024 har vært 
noen bytter underveis som følge av at en ansatt har hatt svangerskapspermisjon.  
 

Opplæring og kompetanseheving 
Lierstranda bofellesskap utarbeidet høsten 2023 en kompetanseplan6. I kompetanseplanen er det beskrevet ulike kurs 
og tema som det er behov for at ansatte har kompetanse om.  

Personalet forteller at kompetanseplanen ikke er tatt i bruk, at det foregår lite kompetanseheving og at det er lite fokus 
på faglige temaer i bofellesskapet. Det pekes blant annet på ustabil ledelsessituasjon som årsak. Det blir opplyst at det 
eneste tiltaket som er gjennomført er at to ansatte i 2024 er på vergekurs (opplæring i håndtering av utfordrende adferd). 
Disse ansatte skal bli ressurspersoner og gi øvrige ansatte vergetrening på personalmøtene fremover. I intervju blir det 
opplyst at det tidligere var flere som gjennomførte vergekurs, men at det i liten grad har vært tilbud om slike kurs de siste 
årene.  

Revisjonen har fått tilsendt oversikter over kurs, medregnet e-læringskurs. Det fremgår av oversiktene at en del ansatte 
har tatt kurs om makt og tvang i helse og omsorg og kurs i legemiddelhåndtering. En del av kursoversikten er imidlertid 
tilbake i tid (2021 og 2022). Det er i mindre grad dokumentert at ansatte har mottatt opplæring/kompetanseheving om 
diagnoser/psykisk utviklingshemming, med noen unntak.  

Når det gjelder nyansatte tilbys disse tre opplæringsvakter. Avdelingen har et opplæringsskjema som inneholder ulike 
punkter som den nyansatte skal gjennom på de tre opplæringsvaktene. Disse punktene innebærer blant annet rutiner på 
de ulike vaktene, medisinhåndtering, avvikssystemet, kvalitetssystemet, journalføring og gjennomgang av brukerrutiner 
dags-/ukeplaner m.m.  Som tidligere omtalt arbeider alle ansatte på tvers av alle brukerne, noe som innebærer at alle 
ansatte må læres opp i ti ulike brukere sine rutiner og ha tilstrekkelig kunnskap om den enkelte. Personalet gir uttrykk for 

 
6 Godkjent i september 2023.  
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at opplæringen til nyansatte ikke er tilstrekkelig, og at det burde vært flere opplæringsvakter for å sikre god nok 
kompetanse etter endt opplæring.  

Personalet gir også uttrykk for at det er for lite veiledning/opplæring knyttet til dokumentasjon av helsehjelp og andre 
tjenester som ytes, og at det er varierende kunnskap blant de ansatte om hva som skal dokumenteres og journalføres.  

3.3.2 Prosedyrer og rutiner for tjenesteytingen i bofellesskapet 

Lierstranda bofellesskap har i 2023 tatt i bruk det elektroniske kvalitetssystemet Compilo, navngitt «Rettesnora» i Lier 
kommune. Revisjonen får opplyst at prosedyrer og rutiner er gjennomgått og oppdatert i forbindelse med overføring til 
nytt kvalitetssystem. I dette systemet ligger felles/overordnede prosedyrer og rutiner, mens prosedyrer og rutiner som 
gjelder den enkelte bruker er dokumentert i journalsystemet Profil.  

Det blir i intervju vist til at det tidligere (før nytt kvalitetssystem ble innført i 2023) var en utfordring at ansatte selv kunne 
endre rutiner, fordi de bare var tilgjengelig i papirformat på avdelingen og ledelsen hadde dermed ikke kontroll med 
hvilke endringer som var gjort. Det blir kommentert at det følgelig er en styrke at rutinene nå er digitalisert og at det kun 
er dedikerte ressurser som har tilgang til å endre rutiner.  

Kommunen har sendt over en rekke prosedyrer og rutiner for tjenesteytingen ved avdelingen, slik som prosedyrer for 
ulike vakter (dag-, kvelds-, og nattevaktsrutiner), prosedyrer for overlapping mellom vaktene, prosedyrer for 
dokumentasjon (journalføring), funksjonsbeskrivelser for fagansvarlig og øvrig personell, og rutiner for 
ernæringsoppfølging og selvbestemmelse. Flere av rutinene er felles innenfor virksomheten og gjelder alle bofellesskap.  

En del av de oversendte rutinene er spesifikke for Lierstranda bofellesskap. De lokale prosedyrene har ingen 
versjonshistorikk eller datering, og er merket på følgende eller lignende måte: «praksisen er nedfelt i en rutine i samarbeid 
med LMU og avdelingsleder ved Lierstranda bofellesskap». Dette gjelder rutine for aktivisering, rutine for 
tjenestemottakers økonomi, rutiner for fakturering til tjenestemottaker, pårørende og verger, rutiner for måltider og 
rutine om renhold i leiligheter. Disse rutinene fremstår også å være overordnede og henviser i hovedsak kun til brukernes 
tiltaksplaner i journalsystemet. Eksempelvis står det i rutine for aktivisering at «Følge tiltaksplan for hver enkelt 
tjenestemottaker som ligger i perm i leilighetene og tiltaksplan i Profil. Dagsplan/Ukeplan med tilhørende prosedyrer».  I 
rutine for tjenestemottakers økonomi står det «Under knagg økonomi i tiltaksplanen i Profil skal det stå beskrevet om 
tjenestemottakers økonomi og oppfølging av denne. Ansatte følger tiltaksplanen under knaggen økonomi».  

Journalgjennomgangen viser at det er etablert skriftlige rutiner/prosedyrer som gjelder den enkelte bruker og som er 
tilgjengelig i journalsystemet. Deloitte finner blant annet stellerutiner, medisinrutiner, rutiner klesvask, handling, 
måltider, dagsplan/ukesplan m.m. Det er noe varierende omfang av skriftlige rutiner/prosedyrer.  

Representant for de ansatte gir i intervju uttrykk for at det mangler prosedyrer på oppgaver/aktiviteter i dagsplanene til 
brukerne og en del rutiner i leilighetene. Det blir opplyst at dette nå blir gjennomgått på nytt etter at avdelingen den siste 
tiden har etablert nye team med fagansvarlige og primærkontakter for alle brukerne. Det blir også kommentert at 
opplevelsen er at det den siste tiden gis bedre informasjon og opplæring i prosedyrer til ansatte. Det blir vist til at det er 
mye fokus på dette akkurat nå og at det tas opp på personalmøtene og teammøtene.  

Pårørende peker på at de ikke opplever at det nødvendigvis er mangel på rutiner som er utfordringen, men at rutinene 
ikke følges i praksis. Det er flere som gir eksempler på at det er beskrevet skriftlig hva bruker kan mestre og har behov for 
bistand til, samt forhold som er viktig å ta hensyn til, som ikke følges i praksis. De opplever også at det på tross av 
forsikringer om nye system og rutiner i liten grad skjer endringer i oppfølgingen av den enkelte bruker. Dette handler 
blant annet om at det i for liten grad er en «rød tråd» i oppfølgingen av den enkelte bruker, informasjon fra pårørende 
blir ikke formidlet til alle tjenesteyterne, og det oppleves generelt at det er for mange ansatte involvert til at det er mulig 
å tilby helhetlige og sammenhengende tjenester.  

Intervjuer og stikkprøvegjennomgang som Deloitte har gjennomført viser at det er flere rutiner som ikke blir fulgt, dette 
gjelder blant annet knyttet til ernæringsoppfølging og brukermedvirkning/rett til individuell plan (se nærmere omtale i 
kapittel 3.3.4 og kapittel 4.3.2). 
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3.3.3 Oversikt over og oppfølging av risikoområder og avvik  

Avviksregistrering 
Lier kommune har en prosedyre for melding og håndtering av avvik og uønskede hendelser. Ved uønskede hendelser skal 
avvik registreres i en avviksmodul i Rettesnora. Avvikene kan meldes på PC, telefon eller nettbrett. Ansvarlig leder skal 
vurdere alvorlighetsgraden på avviket satt av melder, og vurdere videre behandling av avviket. Melder skal motta 
tilbakemelding på behandlingen av avviket.  

Deloitte har fått tilsendt avvik fra 01.03.22 – 13.09.23. I denne perioden ble det meldt inn 113 avvik, fordelt på 93 litt 
alvorlige og 20 alvorlige. Det er flest avvik knyttet til legemiddelhåndtering og vold og trusler mot ansatte.  

Figur 3: Oversikt over meldte avvik i perioden 01.03.22-13.09.23  

Årsak  Alvorlig  Litt alvorlig 

Arbeidsmiljø 3 1 

Ulykke personskade ansatt  1 2 

Vold og trusler mot ansatt  8 26 

Organisasjon   1 

Økonomi  2 

Behandling og pleie    4 

Legemiddelhåndtering  3 36 

Pasientatferd 3 8 

Dokumentasjon   5 

Informasjon til bruker  1  
Praktiske gjøremål  1 8 

Total sum  20 93 

Total sum avvik   113 

 
Deloitte får opplyst at avviksmeldinger har blitt tatt opp i møter mellom tillitsvalgt, avdelingsleder og verneombud. Det 
blir opplyst at det vurderes som noe krevende å sette inn tiltak på legemiddelhåndtering fordi avvikene ofte er knyttet til 
slurv/forglemmelser i medisinhåndteringen. Når det gjelder vold og trusler mot ansatt blir det opplyst på at det er fokus 
på denne utfordringen under opplæring av nyansatte, og som tidligere omtalt er det nå også to ansatte som skal 
gjennomføre vergetrening. Personalet gir uttrykk for at det er underrapportering på forhold som ikke gjelder medisiner 
og vold og trusler mot ansatte.  
 
Lier kommune innførte i 2023 «Det grønne korset» for å rette daglig oppmerksomhet på uønskede hendelser, nesten 
hendelser og forbedringsforslag. Hver morgen skal de ansatte gå gjennom eventuelle avvik fra gårsdagen, notere 
hendelsen og forbedringstiltak og sikre at avvik registreres i avviksmeldesystemet. I intervjuer høsten 2023 ble det uttalt 
at tiltaket ble vurdert som godt og nyttig for å øke oppmerksomheten på avviksregisteringen. I intervju i mars 2024 blir 
det imidlertid opplyst at «Det grønne korset» ikke har vært praktisert den siste tiden.  

Risikovurderinger ved avdelingen 
Deloitte fikk først oversendt én risikovurdering fra Lierstranda bofellesskap som gjelder risiko for at det oppstår uønskede 
hendelser knyttet til brukere, og det er beskrevet tiltak. I intervjuer i midten av november 2023 ble det opplyst at dette 
var den eneste risikovurderingen som er blitt utført de siste årene, og at risikovurderingen ble gjort etter at det hadde 
skjedd en konkret hendelse. Denne risikovurderingen var ikke kjent for alle vi intervjuet. I intervju med konstituert leder 
i mars 2024 kom det imidlertid frem at det siden november 2023 har blitt utarbeidet risikovurderinger knyttet til HMS og 
tjenestekvalitet, både på virksomhetsnivå og på avdelingsnivå, og det er oversendt dokumentasjon som viser hvilke 
risikovurderinger som er gjort. Risikovurderingene som er gjort på virksomhetsnivå er datert 30. november 2023, mens 
risikovurderingene som er gjort på avdelingsnivå fremstår å være gjort senere og er datert 12. mars 2024.7 

 
7 I forbindelse med verifiseringen av datagrunnlaget legger kommunen ved en liste over hvilke risikovurderinger som er gjennomført innenfor 
tjenestekvalitet og HMS: Bortfall av strøm, brann, brudd på dokumentasjonsplikt, brudd på legemiddelshåndteringsrutine, mangel på personell med 
medisinsk kompetanse, manglende tilgang på vann, ansvarsvakt forlater arbeidsstedet, brann- og kuttskader ifbm. matlaging til tjenestemottakere, 
dårlig luftkvalitet, dårlig psykososialt arbeidsmiljø, fare for belastningsskader, fare for takras, for få ansatte på jobb, førstehjelp – manglende 
opplæring og utstyr, utagering på offentlig sted, utfordrende adferd i bil, uønsket seksuell oppmerksomhet fra tjenestemottaker til ansatt, verbalt 
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I risikovurderingen som gjelder avdelingens tjenestekvalitet er det områdene «mangler i dokumentasjonsplikt» og 
«utfordringer i pårørendesamarbeid» som er vurdert som høy risiko (over grense) og der det er beskrevet tiltak. I 
risikovurderingen som gjelder HMS er blant annet manglende brannopplæring/-øvelse vurdert som høy risiko, noe som 
også ble påpekt i intervjuer i november 2023. Videre er det flere risikoområder som gjelder vold og trusler mot personalet. 
Dette gjelder blant annet «vold og trusler fra tjenestemottaker mot ansatt» og «utfordrende adferd i bil», som begge er 
vurdert som høy risiko, og det er beskrevet forslag til tiltak. Tiltak dreier seg blant annet om å gjøre risikovurderinger 
knyttet til den enkelte bruker samt gjennomføre opplæring.  

I intervjuer blir det opplyst at det tidligere ble gjennomført risikovurderinger knyttet til hver enkelt bruker, men at dette 
ikke har blitt gjennomført de siste årene på grunn av manglende ledelse og kapasitet de siste årene. Deloitte ser i 
journalgjennomgangen at det for noen brukere foreligger eldre risikovurderinger, mens det for andre ikke er 
dokumentert at det er gjennomført risikovurderinger. Representanter fra personalet viser til at det er behov for å gjøre 
risikovurderinger for hver enkelt bruker.  

3.3.4 Bruker- og pårørendemedvirkning 

Samarbeid med pårørende 
Det foreligger en rutine (ikke datert) for samarbeid med pårørende/verge. Det blir opplyst at rutinen ble utformet i dialog 
med pårørende i 2023, og det ble holdt to møter i den forbindelse. Rutinen beskriver mål og sentrale elementer ved et 
godt pårørendesamarbeid. Pårørende viser til at kommunen har invitert til møter som har vært positive, men at det i liten 
grad har ført til konkrete endringer.  

Det blir gjennom intervjuer med personalet opplyst at det ikke er et fast opplegg for pårørendesamarbeidet. Personalet 
opplyser at kontakt og møtehyppighet blir avtalt med den enkelte pårørende/verge og tilpasset etter ønske og behov.  

Pårørende gir uttrykk for at informasjon fra og dialogen med avdelingen ikke er tilfredsstillende. Det blir gitt eksempler 
på at pårørende ikke blir informert om sentrale forhold og at det er gitt feilinformasjon fra personalet.  Pårørende 
opplever ikke å bli møtt på en god måte når de tar opp bekymringer eller forhold hos sin nærstående, men opplever å bli 
møtt med bortforklaringer og unnskyldninger. Flere viser til at det ikke skjer endringer selv om man har tatt opp 
bekymringer gjentatte ganger, og også tilfeller av at det er gitt forsikringer om endringer uten at man opplever at det har 
ført frem.  

Individuell plan er et verktøy som blant annet skal bidra til samhandling rundt en bruker med behov for koordinerte 
tjenester. Pårørende forteller at de vinteren 2023 ble forsikret om at brukere som ønsker det skal få en individuell plan. 
Per mars 2024 foreligger det fortsatt ikke individuell plan for noen av brukerne. I intervju med konstituert ledelse blir det 
informert om at det for noen av brukerne mangler vedtak om individuell plan (IP), og at pårørende må søke om dette, 
mens det er andre som har vedtak, men som ikke har fått det innfridd enda. Det blir videre opplyst at fagansvarlige som 
skal være koordinatorer ikke har fått opplæring i systemet «Samspill» som kommunen bruker for IP, og at man venter på 
dette.  

I forbindelse med verifisering av rapporten kommenterer kommunen likevel at de har lav terskel for å tilby individuell 
plan og koordinator om det avdekkes et behov for det, og utdyper at det ikke er slik at alle som er berettiget individuell 
plan ønsker dette. Det pekes på at mange av de pårørende og verger er fornøyde med andre samarbeidsformer som 
ansvarsgruppemøter, men at de som ønsker det vil få opprettet individuell plan og koordinator. Kommunen viser videre 
til at de har gode rutiner for mottak og behandling av henvendelser om individuell plan. Kommunen presiserer at det ikke 
er krav om enkeltvedtak, men at det er viktig at kommunen kvalitetssikrer sin saksbehandling og må dokumentere 
henvendelser som mottas. Det kommenteres videre at krav om individuell plan kan fremmes både skriftlig og muntlig, 
samt at avgjørelsene også kan påklages til Statsforvalteren, jf. pasient- og brukerrettighetsloven §7-2. 

Pårørende forteller også om manglende samarbeidsmøter, selv om det er etterlyst, og at brukere i perioder har manglet 
primærkontakt og/eller fagansvarlig, som begge har et ekstra ansvar for å ha oversikt over tjenestetilbudet til den enkelte 
og ha dialog med pårørende. Som tidligere omtalt har alle brukere nå fått oppnevnt fagansvarlig og primærkontakt. 

 
krenkende adferd/trusler fra pårørende til ansatte, vold og trusler fra ansatt mot tjenestemottaker, vold og trusler fra besøkende mot 
tjenestemottaker, vold og trusler fra tjenestemottaker mot ansatt, vold tjenestemottaker mot tjenestemottaker. Oversikten over hvilke risikoanalyser 
som er gjort avviker noe ift. de risikovurderingene som tidligere er tilsendt til Deloitte.  
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Deloitte får opplyst at det ikke er gjennomført samarbeidsmøter med alle pårørende enda, av ulike årsaker. For noen er 
det imidlertid gjennomført møter og avtalt hyppige samarbeidsmøter med pårørende fremover.  

Personalet opplyser om at det i noen tilfeller er invitert til møter med pårørende som pårørende ikke har ønsket å stille 
på. Kommunen inviterte også pårørende til en workshop sammen med personalgruppen med ulike tema på agendaen, 
men workshopen ble ikke avholdt grunnet for få påmeldte. Det er delte meninger blant de pårørende om dette tiltaket.  

Både pårørende og personalet viser til at det trolig er ulike forventinger til innholdet i tjenestetilbudet ved avdelingen. 
Personalet gir uttrykk for at de også dels opplever at forventinger fra pårørende ikke er mulig å innfri, også som følge av 
brukernes egne ønsker/selvbestemmelsesrett. Både representanter fra pårørende og personalet gir uttrykk for at det 
kunne vært hensiktsmessig å tydeliggjøre hva man kan forvente av tjenestene ved Lierstranda bofellesskap.  

Brukermedvirkning 
Deloitte har fått tilsendt en rutine for brukermedvirkning som gjelder hele tjenesteområdet helse, omsorg og velferd. 
Rutinen er datert i 2002 og er merket med «må revideres». Rutinen sier blant annet at det skal gjennomføres 
kartleggingssamtale ved oppstart, alle skal ha en primærkontakt innen 14 dager og alle brukere skal ha en individuell 
omsorgsplan innen den 14. dagen. Det skal ifølge rutinen meldes avvik ved brudd på disse tiltakene. 

Kommunen har også en prosedyre for tjenestemottakers rett til selvbestemmelse (ikke datert). Prosedyren er svært 
overordnet og gir i liten grad veiledning om hvordan man skal gå frem for å sikre brukers rett til selvbestemmelse. 
Prosedyren sier ingenting om samtykkekompetanse eller forholdet mellom samtykkekompetanse og selvbestemmelse. 
Det har i underveis i revisjonen fremkommet at avdelingen ikke har rutiner/praksis som sikrer at det blir gjort vurderinger 
av samtykkekompetanse og fullmakter.  

I intervjuer med personalet gis det uttrykk for at det er høy oppmerksomhet på å sikre brukers rett til selvbestemmelse. 
Dette handler blant annet om å få bestemme/ta valg knyttet til mat, aktivitet, når man skal legge seg og stå opp, 
påkledning/dusjing og stell m.v. I intervjuer med brukere gis det uttrykk for at de får gjøre det de liker/det som er viktig 
for dem og at de er involvert i å bestemme ting i hverdagen sin.  

Pårørende forteller at de opplever at personalet på Lierstranda kan henvise til tvangsbegrepet når bruker ikke ønsker å 
delta i ulike oppgaver eller bli med på aktiviteter, og at brukers selvbestemmelsesrett i for stor grad blir brukt som årsak 
til at ulike oppgaver/aktiviteter ikke har blitt gjort. Det blir vist til at det ofte blir spurt helt åpent heller enn å lage gode 
rutiner og avtaler med bruker om for eksempel tannpuss, dusjing og renhold. Flere pårørende forteller om eksempler 
som illustrerer utfordringer knyttet til manglende oppfølging av hygiene/stell, påkledning, renhold mv. (se også nærmere 
omtale i kapittel 4). Pårørende opplever også at brukere i for liten grad blir veiledet og motivert til å ta gode valg for seg 
selv. I journalgjennomgangen ser vi at det for én bruker er beskrevet hvordan det er viktig å gå frem og med konkrete 
eksempler på miljøterapeutiske teknikker. Slik veiledning og miljøterapeutiske beskrivelser har vi ikke sett dokumentert i 
øvrige journaler som har vært omfattet av stikkprøvekontrollen.  

I tillegg til brukermedvirkning i den daglige utføringen av tjenestene gjennomføres det brukerundersøkelser annethvert 
år, senest i 2023. Brukerne får da spørsmål om ulike forhold. Blant annet om de har aktivitet på dagtid/etter arbeidstid, 
om det er noe eller noen de er redd for i boligen eller nabolaget, om personalet lytter til hva brukerne ønsker, om de 
ansatte kommer når de skal og om de ansatte holder det de lover å gjøre. Samlet sett har alle brukerne som har svart på 
undersøkelsen svart «ja» på at de alt i alt er fornøyd med hjelpen de får. Det er likevel noen dimensjoner der svarene fra 
brukerne indikerer forbedringsområder. Dette gjelder blant annet om hvorvidt personalet lytter til hva brukerne ønsker, 
hvorvidt de ansatte holder det de lover at de skal gjøre og om de ansatte kommer når de skal. På spørsmål om det ble 
utarbeidet en handlingsplan i etterkant av brukerundersøkelsen, opplyser kommunen i forbindelse med verifiseringen at 
handlingsplan ved Lierstranda bofelleskap har fått frist til utarbeidelse den 01.05.24. 

Avdelingen legger også til rette for medvirkning når det gjelder aktiviteter og fellesmåltider. Hver tirsdag arrangeres det 
felles husmøte, der brukerne får gi innspill til aktiviteter og fellesmiddag kommende helg.  

3.3.5 Fakturering av kostnader til bruker/pårørende/verger 

I intervjuer med pårørende/verger får Deloitte opplyst at det tidligere har vært en utfordring knyttet til fakturering. Dette 
gjelder fakturering av kostnader for fellesmiddager, kjøring mv.  til brukeren, som ble viderefakturert til pårørende/verge. 
Utfordringen knyttet seg til at det ble sendt faktura for lange perioder og uten spesifikasjon/underlag. Dette gjorde at 
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pårørende kunne bli fakturert større beløp som de ikke hadde hatt oversikt over, og det var vanskelig å finne ut hva 
utleggene hadde vært for.   

Lierstranda bofellesskap har i 2023 utarbeidet en rutine for fakturering til tjenestemottaker, pårørende og verger. Rutinen 
skal sikre at det jevnlig blir sendt faktura for blant annet kjøring og varer og tjenester som den enkelte tjenestemottaker 
har benyttet, og som Lierstranda bofellesskap har betalt for. Avdelingsleder har etter prosedyren ansvar for at kostnader 
for varer og tjenester blir videre fakturert via fakturaavdelingen til kommunen. Tidligere avdelingsleder opplyser i intervju 
at hun etter innføring av ny rutine har fakturert annenhver måned, og detaljnivået på faktura/bilag har blitt tilpasset 
pårørende/verges ønske og behov.  Det blir opplyst at konstituert avdelingsleder skal få opplæring i denne rutinen, men 
at det hittil har vært ivaretatt av tidligere avdelingsleder.  

Fra pårørende blir det gitt uttrykk for at det har vært bedring på dette området, og at de nå er tilfreds med praksisen 
knyttet til fakturering av kostnader.  

3.3.6 Tjenester i samsvar med vedtak  

I løpet av revisjonsperioden har det fremkommet opplysninger om at det ytes tjenester som ikke er i samsvar med vedtak. 
Dette gjelder brukere som har fått et endret bistandsbehov uten at vedtaket er oppdatert. Revisjonen har også fått 
informasjon om at det ytes en tjeneste som har endret karakter i forhold til brukerens opprinnelige vedtak.  Av hensyn til 
personvern kan ikke sistnevnte tjeneste beskrives ytterligere, men kommunen kommenterer i forbindelse med 
verifiseringen at de mener tjenesten er i samsvar med regelverket. Deloitte har ikke gjort nærmere undersøkelser av 
denne tjenesten.   

3.4 Vurdering 

Basert på det som kommer frem av undersøkelsen er det Deloittes vurdering at internkontrollen ved Lierstranda 
bofellesskap ikke er tilstrekkelig for å sikre etterlevelse av regelverk og krav til kvalitet i tjenestene.  

Selv om det er tatt i bruk et nytt kvalitetssystemet som har bidratt til å sikre bedre systematikk rundt etablering og 
oppdatering av rutiner og prosedyrer, viser undersøkelsen likevel at det både til dels mangler rutiner og at det er rutiner 
som ikke blir fulgt. Dette gjelder både overordnede prosedyrer og prosedyrer som gjelder den enkelte bruker. Deloittes 
vurdering er derfor at kommunen ikke i tilstrekkelig grad har nødvendige prosedyrer og rutiner for tjenesteytingen jf. krav 
om dette i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring §§ 7c og 9c og kvalitetsforskrift for pleie og omsorgstjenestene § 3. 
Deloitte merker seg imidlertid at det våren 2024 blir gitt uttrykk for at det er økt oppmerksomhet knyttet til både å 
etablere prosedyrer og sørge for at ansatte får bedre opplæring i prosedyrer. 

Helse- og omsorgsvirksomheter skal ha oversikt over risikoområder og avvik. Selv om det høsten 2023 og våren 2024 er 
gjort risikovurderinger knyttet til HMS og tjenestekvalitet, stiller Deloitte spørsmål ved om risikovurderingene har dekket 
alle sentrale risikoområder. For risikovurderingen som gjelder tjenestekvalitet er det kun «mangler i 
dokumentasjonsplikt» og «utfordringer i pårørendesamarbeid» der risikoen vurderes som så høy at det er foreslått tiltak. 
Videre er det i liten grad gjort risikovurderinger knyttet til enkeltbrukere de siste årene, selv om både avdelingens HMS 
risikovurdering og intervjuer tilsier at det er behov for dette. Det fremkommer også at det er underrapportering av avvik. 
Samlet sett mener derfor Deloitte at det ikke i tilstrekkelig grad er oversikt over risiko og avvik i samsvar med kravene i 
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 6d. 

Når det gjelder bemanningen og organiseringen ved avdelingen, er de nasjonalfaglige rådene blant annet at kommunen 
skal legge til rette for kontinuitet og stabilitet i tjenester til personer med utviklingshemming. Dette innebærer også at 
antall tjenesteytere bør begrenses. Lierstranda bofellesskap har endret organiseringen av tjenestene slik at alle ansatte 
arbeider på tvers av alle brukerne, noe som etter Deloittes vurdering utfordrer prinsippet om at antall tjenesteytere bør 
begrenses for å sikre nettopp kontinuitet og stabilitet i tjenesten. Vi stiller også spørsmål ved om det er tilstrekkelig at 
det kun er ansvarsvaktene som deltar i rapportering mellom ulike vakter, og om dette sikrer at viktig informasjon fra 
avtroppende personell blir videreformidlet til påtroppende personell. Videre er det dokumentert at det er brukere som i 
perioder har manglet fagansvarlig og/eller primærkontakt, og flere har opplevd hyppige endringer i teamet sitt, noe som 
ikke er tilfredsstillende. Manglende stabilitet og kontinuitet i tjenesten utgjør en risiko for at tjenestetilbudet ikke er 
forsvarlig, og det er gitt flere eksempler på at personalet ikke gjennomgående har god nok kunnskap om brukernes 
individuelle behov.   
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Videre er det Deloittes vurdering at avdelingen ikke sikrer systematisk opplæring- og kompetanseheving av de ansatte. 
Det er ikke gjennomført vergetrening de siste årene før inntil helt nylig, og kompetanseplanen som er utarbeidet er ikke 
påbegynt. Undersøkelsen viser også at nyansattopplæringen på tre vakter heller ikke er tilfredsstillende når 
organiseringen er lagt opp slik at alle ansatte skal arbeide på tvers av alle ti brukere. Samlet sett er det derfor Deloittes 
vurdering at det ikke er iverksatt tiltak som sikrer tilfredsstillende bemanning og kompetanse i samsvar med regelverket 
og nasjonalfaglige råd.  

Når det gjelder bruker- og pårørendemedvirkningen, viser også undersøkelsen svakheter. Rutinene for 
brukermedvirkning er dels svært gamle og har vesentlige svakheter ved seg. Spesielt er det svakt at en rutine som 
omhandler brukers selvbestemmelse ikke inneholder omtale av samtykkekompetanse. Dette er vesentlig for å kunne yte 
helsetjenester. Videre er det ikke tilfredsstillende at kommunen ikke sikrer at brukere som kan ha behov for det, får 
innfridd sin rett på individuell plan og koordinator i samsvar med helse- og omsorgstjenesteloven og pasient- og 
brukerrettighetsloven. Ingen av brukerne ved Lierstranda har individuell plan. Deloitte anerkjenner at ikke alle som har 
rett på det ønsker en slik plan, men undersøkelsen viser at dette er etterspurt over tid fra flere pårørende. Individuell 
plan skal både sikre sammenhengende og godt koordinerte tjenester og brukermedvirkning i form av at bruker er 
involvert i å sette egne mål og planlegge hvordan tjenestene skal gis.  

Videre er det ikke tilfredsstillende at det i perioder har manglet fagansvarlige og/eller primærkontakter rundt den enkelte 
bruker. Det å sikre et fast team rundt den enkelte bruker fremstår spesielt viktig sett i lys av at det ved Lierstranda 
bofellesskap er et høyt antall tjenesteytere som går på tvers av alle brukere. Disse rollene har også viktige oppgaver 
knyttet til dialogen med pårørende. Undersøkelsen viser at pårørende opplever dialogen med avdelingen som krevende; 
de opplever ikke å bli møtt på bekymringer de tar opp og de erfarer at de ikke blir informert om viktig forhold rundt sin 
nærstående. Dette er etter Deloittes vurdering ikke tilfredsstillende. Selv om tjenesteytere og pårørende kan være uenige 
om aktiviteter og innholdet i tjenestetilbud, er det viktig å legge til rette for dialog og møtearenaer der man kan diskutere 
ulike problemstillinger. Manglende kontinuitet i teamene rundt den enkelte bruker vanskeliggjør slik Deloitte ser det å 
etablere et konstruktivt og godt samarbeid med pårørende.  

Samtidig er det også etablert gode tiltak som legger til rette for medvirkning fra brukerne, blant annet gjelder dette 
gjennomføring av brukerundersøkelser og rutiner for å gjennomføre husmøter der brukerne får gi innspill til aktiviteter 
og meny for fellesmåltider.  

Når det gjelder kostnader som faktureres pårørende og verger for blant annet kjøring og deltakelse på aktiviteter, er det 
fremkommet at avdelingen har etablert rutiner for dette i 2023, og at det faktureres annenhver måned med spesifikasjon. 
Pårørende gir nå uttrykk for å være tilfreds med dagens praksis. Basert på dette er det revisjonens vurdering at det er 
etablert nødvendige rutiner for fakturering.8 

Det har også kommet frem at det ytes tjenester som ikke er i samsvar med vedtak, noe som ikke er tilfredsstillende. Det 
er viktig at vedtakene gjenspeiler det faktiske bistandsbehovet til brukerne, fordi dette gir brukerne en rettighet til 
tjenester som de har behov for. Det er også en tjeneste ved Lierstranda som har endret karakter uten at vedtaket er 
oppdatert. Kommunen mener at denne tjenesten er i tråd med regelverket, men Deloittes vurdering er at vedtaket må 
oppdateres med henvisning til regelverket som ligger til grunn for tjenesten.  

 

 

 

 
8 Deloitte har ikke gjort stikkprøvekontroller av faktura og fakturagrunnlag, men baserer vurderingen på informasjon fra intervjuer.  
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4 Kvalitet i tjenesteytingen 

4.1 Problemstilling 

I dette kapittelet svarer vi på følgende problemstilling med underpunkter:  

I hvilken grad har Lierstranda bofellesskap tilfredsstillende kvalitet i tjenesteytingen når det gjelder: 

• Aktiviteter, stimulering og oppfølging av fysisk funksjonsnivå9  

• Måltider og ernæring  

• Renhold  

• Bruk av tvang 
 

4.2 Revisjonskriterier 

Kommunen har en plikt til å sørge for faglige forsvarlige helse- og omsorgstjenester. I dette ligger at kvaliteten på 
tjenestene skal ligge på et visst nivå. I veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 
defineres tjenester av god kvalitet som: «… virkningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne og gir dem innflytelse, er 
samordnet og preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en god måte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt».10 

Flere lover og forskrifter regulerer kravene til forsvarlighet og kvalitet i tjenestene. Kommunen skal etter lovverket blant 
annet sikre et helhetlig og koordinert helse- og omsorgstilbud, som er individuelt tilrettelagt hver enkelt bruker jf. § 4-1 i 
helse- og omsorgstjenesteloven.  

I tabellen under oppsummerer vi sentrale krav og forventninger til kvaliteten for ulike delområder av tjenestene til 

personer med utviklingshemming. Listen er ikke uttømmende for hva tjenestene skal inneholde, men er begrenset til det 

Deloitte er satt til å undersøke jf. bestillingen fra kontrollutvalget. Kravene og forventningene er basert på helse- og 

omsorgstjenesteloven, kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene og nasjonalfaglige råd slik de fremkommer av 

veilederen «Gode tjenester til personer med utviklingshemming».  

Element i tjenesteytingen Krav/forventning 

Oppfølging av fysisk 
funksjonsnivå 

Aktiviteter og stimulering  

 

Etter veilederen «gode helse- og omsorgstjenester til personer med 
utviklingshemming» skal virksomhetsledere i helse- og omsorgstjenesten sørge for 
at det legges til rette for at den enkelte tjenestemottaker kan være fysisk aktiv og 
opprettholde sitt funksjonsnivå, i samsvar med individuelle forutsetninger, behov og 
ønsker. Det å følge opp det fysiske funksjonsnivået er imidlertid ikke kun avgrenset 
til fysisk aktivitet, men kan også handle om å bevare eller øke muligheten til å delta 
i dagliglivets gjøremål gjennom aktivitet og stimulering.   

Kommunen skal etter veilederen legge til rette for at personer med 
utviklingshemming kan ha en aktiv og meningsfylt tilværelse. Dette innebærer blant 
annet at kommunen skal legge til rette for at den enkelte deltar i og mestrer 
dagliglivets gjøremål. Dagliglivets gjøremål omfatter blant annet: 

• personlig hygiene, innkjøp, matlaging,husarbeid 

• samvær med familie og venner 

• arbeid eller et aktivitetstilbud på dagtid 

• fysisk aktivitet 

 
9 I prosjektplanen stod oppfølging av fysisk funksjonsnivå og aktiviteter og stimulering som to ulike punkter, men i praksis henger disse punktene tett 
sammen og vil derfor bli omtalt samlet.  
10 https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/formal-og-virkeomrade#paragraf-1-
formalet-med-forskriften  

https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/formal-og-virkeomrade#paragraf-1-formalet-med-forskriften
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/formal-og-virkeomrade#paragraf-1-formalet-med-forskriften
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• holde seg orientert og være aktiv ut fra eget engasjement og interesser 

• deltakelse i fritidsaktiviteter, kultur- og musikkaktiviteter, tros- og 
livssynssamfunn, politikk og samfunnsliv 

• transport 
 

Måltider og ernæring 

 

Kommunen skal etter kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene § 3 utarbeide 
skriftlige nedfelte prosedyrer som søker å sikre at brukerne  

• får dekket fysiologiske behov som tilstrekkelig næring (mat og drikke), 
variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet i forhold til mat. 

• Tilpasset hjelp ved måltider og nok tid og ro til å spise 

Veilederen «gode helse- og omsorgstjenester til personer med utviklingshemming» 
sier at kommunen skal legge til rette for god ernæring for personer med 
utviklingshemming. Veileder omtaler blant annet at mange personer med 
utviklingshemming har helserelaterte utfordringer med kosthold og ernæring.  

Arbeidet med å legge til rette for god ernæring innebærer blant annet at kommunen 
skal: 

• Gi tilbyd om tjenester, råd og veiledning til den enkelte om kosthold og 
ernæring 

• Identifisere brukere med økt ernæringsmessig risiko og samarbeid med 
personen og ev. pårørende om forebyggende tiltak 

Det gis også ytterligere veiledning knyttet til hvilke vurderinger som bør gjøres ved 
ernæringsmessige utfordringer.  

Renhold  Det foreligger ikke egne krav i regelverket eller autoritative standarder for renhold i 
kommunale boliger/omsorgsboliger. Det er imidlertid krav til at kommunen tilbyr 
nødvendig praktisk bistand og legger til rette for at den enkelte deltar i og mestrer 
dagliglivets gjøremål, slik som blant annet bistand til og deltakelse i husarbeid og 
renhold, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 6b. 

I veilederen «gode helse- og omsorgstjenester til personer med utviklingshemming» 
står det at kommunen skal legge til rette for at personer med utviklingshemming kan 
ha en aktiv og meningsfylt tilværelse. Dette innebærer blant annet at kommunen 
skal legge til rette for at den enkelte deltar i og mestrer dagliglivets gjøremål slik som 
husarbeid.  

Bruk av tvang og makt Bruk av tvang og makt overfor personer med utviklingshemming er regulert i helse- 
og omsorgstjenesteloven kapittel 9. Det er flere krav som må oppfylles før det kan 
treffes vedtak om bruk av tvang og makt. Et helt sentralt prinsipp er å forebygge og 
begrense bruk av tvang og makt, og andre tiltak skal være utprøvd først.  

§ 9-2 angir virkeområde og definerer hva som regnes som tvang og makt:  

Som bruk av tvang eller makt etter reglene i kapitlet her regnes tiltak som brukeren 
eller pasienten motsetter seg, eller tiltak som er så inngripende at de uansett 
motstand må regnes som bruk av tvang eller makt. Bruk av inngripende 
varslingssystemer med tekniske innretninger skal alltid regnes som bruk av tvang 
eller makt etter reglene i kapitlet her.  
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Videre står det at: Alminnelige oppfordringer og ledelse med hånden eller andre 
fysiske påvirkninger av liknende art anses ikke som bruk av tvang eller makt (Helse- 
og omsorgstjenesteloven § 9-2 annet ledd) 

Etter § 9-5 kan det anvendes tvang og makt i følgende tilfeller 

a) skadeavvergende tiltak i nødssituasjoner 
b) planlagte skadeavvergende tiltak i gjentatte nødssituasjoner 
c) tiltak for å dekke brukerens eller pasientens grunnleggende behov for mat 

og drikke, påkledning, hvile, søvn, hygiene og personlig trygghet, herunder 
opplærings- og treningstiltak 

Regelverket angir en rekke krav til kommunens saksbehandling. For 
skadeavvergende tiltak jf. § 9-5 a skal beslutning om bruk av tvang og makt treffes 
av den som har det daglige ansvaret for tjenesten, eller – dersom det ikke er tid til 
dette – av tjenesteyteren. Beslutningen skal nedtegnes straks etter gjennomført 
tiltak og det skal straks sendes melding om beslutningen til den faglige ansvarlige for 
tjenesten, statsforvalteren, verge og pårørende.  

For vedtak etter § 9-5 b og c er det andre regler, og vedtak kan kun treffes av den 
som har det overordnede faglige ansvaret for tjenesten.  

 

4.3 Datagrunnlag 

4.3.1 Aktiviteter, stimulering og oppfølging av funksjonsnivå 

Som omtalt under revisjonskriterier i kapittel 4.2. er ikke oppfølging av fysisk funksjonsnivå begrenset til å tilrettelegge 
for fysisk aktivitet i form av trening. Det handler også om å øve på eller ivareta motorikk og funksjon knyttet til å mestre 
dagligdagse oppgaver som matlaging, renhold, dusjing, ta transport m.v.  

Deloitte får opplyst at det årlig gjøres funksjonsvurderinger og IPLOS-registreringer for hver bruker. Det er personalet i 
bofellesskapet som utfører vurderingen. I dette blir det gjort vurderinger/scoring på en rekke ulike variabler som knytter 
seg til hva bruker kan mestre selv og ikke. 
 
Stikkprøvekontroll av journaler bekrefter at det er gjort funksjonsvurderinger og at IPLOS er utfylt. I intervjuer med 
pårørende gis det imidlertid flere konkrete eksempler på at vurdering/beskrivelse av brukeres funksjonsnivå er feil, og at 
bruker i realiteten har et høyere eller lavere bistandsbehov på ulike områder enn det som fremgår av journalen. 
Eksempler inkluderer at det er feil i beskrevet bistandsbehov knyttet til helt grunnleggende behov som mulighet til å gå 
på toalett og ivareta hygiene uten bistand. Deloitte ser også eksempler av dette selv i journalgjennomgangen. For en 
bruker er det for eksempel registrert at hen ikke har behov for assistanse med å ta beslutninger i dagliglivet, men samtidig 
fremkommer det at bruker ikke ønsker å dusje eller pusse tennene noe som indikerer behov for bistand og motivasjon til 
denne typen beslutninger. Flere pårørende forteller om episoder knyttet til at bruker ikke har fått nødvendig bistand til å 
ivareta grunnleggende behov og beslutninger i dagliglivet, slik som episoder med manglende dusjing/stell over tid, dårlig 
påkledning, manglende bistand ved toalettbesøk med mer. Av hensyn til personvern kan ikke ytterligere detaljer gjengis, 
men Deloitte er kjent med forholdene det henvises til.  

Flere pårørende viser til at de erfarer at sin nærstående har hatt funksjonstap på flere områder, og gir eksempler som 
illustrerer at deres nærstående har vært mer selvhjulpen/mestret ulike oppgaver tidligere. Dette handler om å mestre 
dagliglivets ulike aktiviteter som å ta offentlig transport, handle og lage middag. Pårørende opplever at funksjonstapet 
skyldes at personalet ikke motiverer og veileder bruker i å mestre oppgavene, fordi det er mange ansatte som ikke kjenner 
brukerne godt nok. Dette kan også innebære at ansatte gjør oppgaver som bruker kunne ivaretatt selv med bistand, eller 
motsatt at de ikke bistår med oppgaver som bruker trenger bistand til. Pårørende etterlyser også målsetninger og 
individuelle planer for brukerne.  

Det gjennomføres ikke tilrettelagt trening med brukerne. Personalet opplyser om at det er oppmerksomhet på å motivere 
brukerne til aktivisering i form av gåturer og at de ellers deltar på egne aktiviteter/trening, men at det er varierende 
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motivasjon blant brukerne til å delta på fysisk aktivitet. Enkelte har hatt øvelser fra fysioterapeut som skal gjennomføres, 
men dette har i perioder ikke blitt fulgt opp av personalet. Flere pårørende gir uttrykk for at de opplever at det er for lite 
aktivisering både fysisk og sosialt, og at de aktivitetene som gjennomføres ofte er på initiativ fra pårørende. Pårørende 
har også erfart at aktivitetstilbud som har vært tilgjengelig/har blitt etablert ikke har blitt benyttet og/eller ikke fulgt opp 
videre av avdelingen. Det er også flere brukere som har vedtak om fritidskontakt, men som ikke får innfridd tjenesten på 
grunn av mangel på fritidskontakt.  

Bofellesskapet har et fellesareal som er tilgjengelig for brukerne til ulike tidspunkter. Fellesarealene er åpne noen timer 
på dag- og kveldstid i ukedagene, og et lengre tidsrom i helgene. Ved Deloittes besøk på Lierstranda ser vi at det er flere 
brukere som er i fellesarealene sammen med de ansatte. Både personalet og flere pårørende trekker frem felles måltider 
i helgene som gode tiltak som brukerne gleder seg til og som gir mye stimulering og sosial trening, men det gis også 
eksempler på at det er brukere som har blitt glemt og dermed utelatt fra slike fellesmåltider.  

Bofellesskapet arrangerer også aktiviteter i helgene som brukerne er med på å bestemme på tirsdagens husmøte, og det 
er laget en aktivitetskalender med ulike aktiviteter som karneval, quiz, juleverksted m.m. Aktivitetskalenderen henger 
synlig for brukerne på fellesområdet.  

4.3.2 Måltider og ernæring 

Virksomhet tjenester for voksne med funksjonsnedsettelser har en skriftlig prosedyre for tilrettelegging for god ernæring. 
I rutinen står det at kommunen skal ta hensyn individuelle behov og ønsker og identifisere brukere med økt 
ernæringsrisiko. Videre skal hvert enkelt bofellesskap utnevne en ernæringskontakt, og det skal gis tilbud om 
ernæringsstatus ved behov. I tillegg skal ulike ernæringsforhold være kartlagt på hver enkelt bruker. 
Ernæringsutfordringer som krever spesielle tiltak skal tas inn i årlige kontroller hos fastlege, og legges inn i individuell 
plan. I intervjuer med personalet blir det imidlertid gitt uttrykk for at det ikke foreligger rutiner for å følge opp ernæring. 
Personalet forteller at det ikke er praksis for å vurdere/registrere brukernes ernæringsstatus, og at det heller ikke 
foreligger prosedyrer for hva som skal gjøres dersom en bruker har fått endret ernæringsstatus. Det gis også uttrykk for 
at det mangler kompetanse på ernæring.  

Noen av brukerne ved Lierstranda bofellesskap får middag levert, og spiser middagen på kjøkkenet på fellesområdet. 
Deloitte har observert brukere som spiser middag de gangene vi har vært på besøk, og sett at det blir gitt bistand ved 
behov. De andre brukerne lager middag i egen leilighet med bistand fra personalet. Flere av brukerne deltar i innkjøp og 
handling til egen husstand, enten sammen med verge/pårørende eller sammen med personalet.  

Både i intervjuer og i journalgjennomgangen kommer det frem at flere brukere har hatt en betydelig endring i vekt. 
Pårørende forteller at ernæring i for liten grad blir fulgt opp av personalet, blant annet gjelder det å veilede og motivere 
til å ta gode valg i hverdagen og spise et sunt og variert kosthold. Det gis også eksempler på at pårørende har tatt over 
innkjøp av mat (som tidligere ble håndtert av personalet og bruker) for å sikre et mer variert og sunt kosthold for sin 
nærstående, fordi erfaringen har vært at det handles inn mye usunne og sukkerholdige matvarer. Personalet forteller at 
det dels er krevende å sikre god ernæring, også fordi brukerne har selvbestemmelse i forhold til mat og må samtykke til 
veiing og oppfølging hos fastlege. De opplever at verktøykassen dermed kan være noe begrenset utover å motivere til 
sunne matvalg.   

Deloittes gjennomgang av journaler viser at det er varierende hvor godt dokumentert oppfølging av ernæring er i den 
enkeltes journal. For enkelte har vi sett at ernæringstiltak er beskrevet, men at det i varierende grad er dokumentert at 
tiltaket er fulgt opp. Da Deloitte gjennomførte besøk i leilighetene var det en bruker som fortalte at hen ikke hadde spist 
hele dagen og at ingen av personalet hadde spurt om hen hadde spist. Besøket ble gjennomført på ettermiddag/kveld. 
Deloitte kan ikke bekrefte om det er tilfellet at ingen hadde fulgt opp om bruker hadde spist.  

Deloitte har i utgangspunktet ikke sett på helseoppfølgingen til den enkelte, men har i forbindelse med 
journalgjennomgang og intervjuer fått informasjon om at flere brukere har betydelige utfordringer med tannhelsen. Flere 
pårørende forteller om manglende oppfølging av tannhygiene over tid og at brukere følgelig har fått betydelig 
utfordringer med tannhelse slik som infeksjoner og hull i tennene. I journaler ser Deloitte også at det er dokumentert 
utfordringer med tannhelsen til flere brukere, men det er i varierende grad dokumentasjon på oppfølging og tannpuss. 
For noen er det kun sporadisk nevnt at det er pusset tenner. I forbindelse med verifisering av rapporten opplyser 
kommunen at «Ansatte har fått veiledning av tannpleier på en møtedag i denne perioden.» 
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4.3.3 Husarbeid og renhold 

Hver tjenestemottaker har vedtaksfestet hvor mye hjelp og bistand den aktuelle personen har rett på, medregnet vedtak 
om praktisk bistand til renhold. Deloitte får opplyst at det er ulike typer vedtak for brukerne; noen betaler egenandel for 
at personalet skal utføre renhold av leiligheten, mens andre skal delta i rengjøring selv som en del av å få opplæring og 
bistand til å mestre dagliglivets aktiviteter. Disse betaler ikke egenandel for tjenestene.  

Det skal vaskes i leilighetene en gang per uke. Den ene uken er det «helvask» av leilighetene, og den andre uken er det 
en enklere «halvvask». Journalgjennomgangen viser at det blir dokumentert at det blir vasket i leilighetene, men 
omfanget av dokumentasjonen er varierende. Noen ganger står det beskrevet hva som er gjort, andre ganger er 
dokumentasjonen mer av typen «utført halvvask».  

I intervjuer med personalet fremkommer det at bruker ikke alltid ønsker å delta i rengjøring, og at det derfor ikke alltid 
blir vasket i henhold til plan. Deloitte ser i journaler at det noen ganger er dokumentert at bruker ikke ønsker å gjøre 
husarbeid/vaske den dagen det var planlagt. I intervjuer med personalet blir det kommentert at det er en utfordring å 
balansere hvor mye den ansatte skal gjøre og hvor mye brukeren skal gjøre selv. Det pekes også på at brukerne er 
forskjellige og har ulike oppfatninger av hva som er godt nok renhold samt ulik motivasjon for å delta.  

Pårørende gir uttrykk for at de mener at ansatte kan bli flinkere til å motivere og veilede, og presentere spørsmål om å 
delta i husarbeid og rengjøring på andre måter overfor bruker. Dette handler om å lage gode system og avtaler med den 
enkelte. Flere pårørende trekker også frem at det ikke er en helhetlig oppfølging av at det er rent og ryddig i leilighetene, 
og at personalet ikke i tilstrekkelig grad bistår brukerne med dette. 

Det gis flere eksempler fra pårørende på at det er områder/deler i leilighetene som ikke er rengjort tilstrekkelig over tid 
eller at det er forhold som ikke følges opp. Blant eksempler nevnes blant annet at mat som er gått ut på dato blir liggende 
i kjøleskapet over tid, at mat ikke pakkes inn ordentlig slik at det blir ødelagt, at ansatte går inn i leiligheten med skitne 
sko, at det ikke vaskes i vinduskarmer og andre overflater, at det er skittent på toalettet etter dobesøk, skitne dusjdører, 
at seng ikke er redd opp selv om man kommer på besøk sent på dag, og at det heller ikke er oppfølging av at man 
innimellom rydder i for eksempel boder.  

Ved Deloittes besøk på Lierstranda bofellesskap observerer vi at det er noe variasjon i hvor rent det er i de ulike 
leilighetene vi besøker. Vi spurte brukerne om hva som var deres vaskedag, og det fremkom da at noen først hadde 
vaskedag etter vårt besøk noe som kan være en medvirkende faktor til at det ikke var like rent i alle leiligheter. Samtidig 
kom det frem av opplysninger fra enkelte brukere/pårørende at personalet hadde vasket ekstra de siste dagene, og at 
det var renere og ryddigere enn normalt. Etter det Deloitte får opplyst fører ikke avdelingsleder eller andre noen oversikt 
over eller kontroll med hva som har blitt vasket i den enkeltes leilighet.   

I intervjuer med brukere kom det frem at flere opplevde at ikke alle i personalet var kjent med deres hjelpebehov, 
herunder hva de kan mestre selv og hva de trenger bistand til når det gjelder husarbeid, og at det kunne oppleves 
vanskelig å spørre om hjelp fra de ansatte. Det kom blant annet frem at brukere opplever å få svar av typen «dette klarer 
du selv» for oppgaver som den enkelte ikke opplever å mestre på egenhånd, noe som ble uttalt at kunne oppleves 
utrygt/vanskelig.  

4.3.4 Bruk av tvang  

Etter det Deloitte får opplyst foreligger det per i dag ingen vedtak om planlagt bruk av tvang ved avdelingen, herunder 
planlagte skadeavvergende tiltak i gjentatte nødssituasjoner eller tvangstiltak for å dekke grunnleggende behov. Det har 
derfor ikke vært aktuelt å undersøke om slik tvangsbruk blir utført i samsvar med lovkravene i helse- og 
omsorgstjenesteloven. Det blir opplyst at det tidligere har vært en person som har hatt vedtak om tvang, men at dette 
har opphørt fordi det ikke lenger er behov for vedtaket.  

Det har imidlertid blitt opplyst muntlig at det har blitt brukt tvang som skadeavvergende tiltak i nødssituasjon, og at det 
ikke er sendt melding om beslutningen til verge/pårørende. På spørsmål til kommunen om Statsforvalter og faglig 
ansvarlig har fått melding om tvang som skadeavvergende tiltak i nødsituasjon ved Lierstranda bofellesskap, opplyser 
kommunen følgende «Det har blitt gjennomgått pasientjournalen for beboere som leier leilighet tilknyttet bofellesskapet 
for perioden 01.01.2023 til dd. Det er ikke benyttet tvang/makt som har medført at det har blitt skrevet a - meldinger.» 
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Ansatte ved Lierstranda bofellesskap skal etter det Deloitte får opplyst årlig gjennomføre et e-læringskurs om tvang og 
makt. Det er oversendt lister som viser at det er ansatte som har gjennomført e-læringskurs i tvang og makt, men det er 
ikke mulig å fastslå utfra disse listene om alle ansatte har gjennomført opplæring årlig. Konstituert avdelingsleder som 
har fungert i stillingen i en kort periode opplyser at det ikke foreligger et system som gir leder oversikt over hvilke kurs 
ansatte har gjennomført, og at det er opp til den enkelte leder å lage et eget system for å holde oversikt over dette.  

I forbindelse med verifiseringen av rapporten opplyser kommunen at: «Alle ansatte som arbeider med målgruppa skal ha 
grunnleggende kunnskap om hol kap.9. Faglig ansvarlig hol kap.9 arrangerer to likelydende fagdager hvert år for alle 
ansatte i disse tjenestene. Alle ansatte skal delta minimum hvert andre år på denne opplæringen. Statsforvalter blir 
orientert om opplæring, og gis informasjon rundt hvordan opplæringen er rundt enkeltbrukere med vedtak. 
Statsforvalteren er godkjenningsinstans. Under koronaen ble det ikke arrangert fagdager i regi av faglig ansvarlig, da ble 
virksomheten oppfordret til å ta digitale kurs innenfor dette temaet.»  

I intervjuer med personalet gis det uttrykk for at det er høy bevissthet på å ikke utøve tvang og makt overfor brukere, og 
at en ikke er kjent med at det forekommer skjult tvangsbruk fra personalet. Det blir opplyst at tvang og makt er tema på 
personalmøter, og at det blir gjennomført etisk refleksjon knyttet til risiko for bruk av tvang og makt. Samtidig 
kommenteres det at det er en gråsone mellom tvang og motivering. Det blir vist til at personalet ønsker å gjennomføre 
planlagte arbeidsoppgaver/aktiviteter sammen med bruker – slik som eksempelvis rengjøring – men at det kan være 
utfordrende hvis brukeren ikke ønsker det. Videre er det enkelte som gir uttrykk for at det i personalgruppen har kommet 
opp bekymringer for om pårørende utøver tvang og makt. Kommunen opplyser i forbindelse med verifiseringen at det 
har vært arrangert temakveld angående dette temaet med de pårørende i juni 2023. 

Pårørende opplever at brukers selvbestemmelse kan bli brukt som en hvilepute for at oppgaver ikke er utført, og at det 
blir henvist til at brukers ønsker må hensyntas når bruker for eksempel ikke ønsker å dusje, pusse tennene eller delta på 
ulike aktiviteter. Som tidligere omtalt blir det fra pårørende gitt uttrykk for at det er for liten kompetanse blant ansatte i 
å veilede brukerne til å ta gode valg for seg selv, og at slik veiledning forutsetter trygghet og relasjoner som gjør det mulig 
å veilede godt i ulike situasjoner. Flere er tydelige på at brukerne har behov for god veiledning i mange situasjoner og at 
det i for liten grad blir gitt nødvendig veiledning per i dag når det er så mange ulike ansatte som yter tjenester. Flere 
forteller at de har etterspurt endringer i organiseringen og mindre team rundt bruker fordi de erfarer at det ikke er en 
helhetlig og god oppfølging av sin nærstående per i dag.  

Representanter fra personalet viser til at det er behov for forventningsavklaringer med pårørende når det gjelder hva 
ansatte har mulighet til uten å bruke tvang eller makt mot brukeren. Deloitte har fått opplyst at kommunen inviterte 
pårørende til en workshop sammen med personalet før jul 2023, der også tema tvang og makt stod på agendaen. 
Workshopen ble imidlertid ikke gjennomført grunnet for få påmeldte pårørende.  

4.4 Vurdering 

Kommunen skal i samarbeid med tjenestemottaker utforme tjenestetilbudet med utgangspunkt i tjenestemottakers 
ønsker, forutsetninger og behov. Basert på det som fremkommer i undersøkelsen, er det Deloittes vurdering at 
tjenestetilbudet ved Lierstranda bofellesskap ikke har en tilfredsstillende kvalitet. Etter Deloittes vurdering er det 
sannsynlig at manglende stabilitet i ledelsen kombinert med en organisering med mange tjenesteytere ikke i tilstrekkelig 
grad legger til rette for at tjenesteyterne kan tilby tjenester i samsvar med tjenestemottakers forutsetninger og behov. 
Tjenesteytingen fremstår dels mangelfull og fragmentert/varierende, og er samlet sett ikke i samsvar med lovkrav og 
nasjonalfaglige retningslinjer slik Deloitte vurderer det. Dette innebærer at:  

• brukernes funksjonsnivå ikke blir fulgt opp på en tilfredsstillende måte. Det er avdekket feil i journal hva gjelder 
funksjonsnivå og bistandsbehov, og flere pårørende rapporterer om nedgang i funksjonsnivå og økt 
bistandsbehov som følge av manglende aktivisering/stimulering og øving i dagliglivets aktiviteter. Det er videre 
avdekket utfordringer knyttet til ivaretakelse av grunnleggende behov som å få ivaretatt personlig hygiene og 
munnhygiene 

• det legges til rette for noe fellesaktiviteter med felles måltider og treffpunkter, men det fremstår å være et 
relativt begrenset tilbud om fysisk aktivitet. Nasjonale anbefalinger vektlegger at tjenesten skal tilby fysisk 
aktivitet for personer med utviklingshemming. Det er heller ikke tilfredsstillende at brukere som har 
fritidskontakt ikke får innfridd tjenesten. Dette innebærer at de ikke får et aktivitetstilbud i samsvar med det de 
har rett på.  
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• det er avdekket at det er varierende og dels lite vurdering og oppfølging av ernæringsutfordringer, og at flere 
brukere har hatt betydelige vektendringer med varierende grad av dokumentert oppfølging. Mangelfull 
ernæringsoppfølging er ikke i samsvar med nasjonalfaglige retningslinjer eller virksomhetens egne rutiner. 

• Det fremkommer at det har vært brukt tvang i skadeavvergende situasjon som ikke har vært gjennomført i 
samsvar med kravene i kapittel 9 i helse- og omsorgstjenesteloven. Det presiseres at Deloitte kun er kjent med 
et enkeltstående tilfelle av dette. Utover dette er det positivt at det ikke er brukere som har vedtak om 
tvangsbruk, jf. at bruk av tvang og makt er svært inngripende tiltak som kun skal brukes når det er faglig etisk 
forsvarlig og når andre løsninger er prøvd først. Samtidig er det indikasjoner på at personalet ikke 
gjennomgående har tilstrekkelig kunnskap om regelverket, blant annet knyttet til gråsoner og grenseoppganger 
mellom veiledning/motivering og tvangsbruk.  

• Ettersom det ikke foreligger krav i regelverket eller autoritative standarder for renhold i omsorgsboliger, er det 
ikke mulig for Deloitte å gjøre en vurdering av det faktiske renholdet ved Lierstranda bofellesskap. Deloitte kan 
imidlertid gjøre en vurdering av i hvilken grad kommunen tilbyr nødvendig praktisk bistand og legger til rette for 
at den enkelte deltar i og mestrer dagliglivets gjøremål, slik som blant annet bistand til og deltakelse i husarbeid 
og renhold, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 6b. Basert på det som fremkommer av undersøkelsen, er 
det Deloittes vurdering at kommunen ikke i tilstrekkelig grad tilbyr nødvendig praktisk bistand og opplæring. Det 
gis blant annet flere eksempler på at brukere ikke tør å spørre om hjelp til praktiske oppgaver i hjemmet i frykt 
for å få «nei» fra ansatte som ikke kjenner dem, noe som ikke er tilfredsstillende. Vi merker oss også at det er 
gitt flere konkrete eksempler på manglende renhold over tid fra de pårørende.  
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5 Konklusjon og anbefalinger 

Formålet med forvaltningsrevisjonen har vært å undersøke om Lierstranda bofellesskap har en tilfredsstillende kvalitet i 
tjenesteytingen. Basert på det som kommer frem av undersøkelsen er det Deloittes vurdering at internkontrollen ved 
Lierstranda bofellesskap ikke er tilstrekkelig for å sikre etterlevelse av regelverk og krav til kvalitet i tjenestene. 

Internkontrollen har mangler og svakheter  

På tross av at det er iverksatt tiltak det siste året er internkontrollen på flere områder svak eller mangelfull:   

• Det foreligger ikke i tilstrekkelig grad nødvendige prosedyrer og rutiner for tjenesteytingen, og det er avdekket 
at rutiner ikke følges. Rutiner for fakturering av kostnader er imidlertid etablert og er opplyst å fungere 
tilfredsstillende per i dag.  

• Selv om det høsten 2023 og våren 2024 er gjort risikovurderinger knyttet til HMS og tjenestekvalitet, stiller 
Deloitte spørsmål ved om risikovurderingene som er gjort på avdelingsnivå avdekker alle sentrale risikoområder.  
For risikovurderingen som gjelder tjenestekvalitet er det kun «mangler i dokumentasjonsplikt» og «utfordringer 
i pårørendesamarbeid» der risikoen vurderes som så høy at det er foreslått tiltak. Videre er det i liten grad gjort 
risikovurderinger knyttet til enkeltbrukere de siste årene, selv om både avdelingens HMS risikovurdering og 
intervjuer tilsier at det er behov for dette. Det fremkommer også at det er underrapportering av avvik. Samlet 
sett mener derfor Deloitte at det ikke i tilstrekkelig grad er oversikt over risiko og avvik i samsvar med kravene i 
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 6d.  

• Organisering av tjenesten er ikke i samsvar med nasjonalfaglige råd om sikre kontinuitet og stabilitet i tjenesten 
og begrense antall tjenesteytere. Flere brukere har i perioder manglet fagansvarlig/primærkontakt eller har 
opplevd hyppige bytter. Videre fremkommer det at det er brukere som har fått endret behov uten at vedtaket 
er endret.  

• Avdelingen sikrer ikke systematisk opplæring- og kompetanseheving av de ansatte; det er ikke gjennomført 
vergetrening inntil helt nylig, og kompetanseplanen som er utarbeidet er ikke påbegynt.  

• Rutiner for bruker- og pårørendemedvirkningen har mangler og etterleves heller ikke. Blant annet er det ingen 
brukere som har fått utarbeidet individuell plan og fått utnevnt koordinator, selv om det er etterspurt over tid 
fra flere pårørende. Pårørende opplever ikke å bli møtt på bekymringer de tar opp og de erfarer at de ikke blir 
informert om viktig forhold rundt sin nærstående. Manglende kontinuitet/stabilitet i fagansvarlig- og 
primærkontakttoller rundt den enkelte bruker vanskeliggjør også et konstruktivt og godt samarbeid med 
pårørende.  

Det er ikke tilfredsstillende kvalitet i tjenesteytingen på flere områder 

Manglende stabilitet i ledelsen kombinert med en organisering med mange tjenesteytere legger ikke i tilstrekkelig grad 
til rette for at tjenesteyterne kan tilby tjenester i samsvar med tjenestemottakers forutsetninger og behov. Det er 
avdekket varierende og dels mangelfull oppfølging både når det gjelder funksjonsnivå, aktiviteter og stimulering, 
oppfølging av ernæring, hygiene/tannhelse og bistand til å mestre dagliglivets aktiviteter inkludert husarbeid og renhold. 
Det er også indikasjoner på at det er behov for ytterligere opplæring og kompetanseheving i regelverket knyttet til bruk 
av tvang.  

Samlet sett holder ikke tjenesteytingen på flere områder den kvaliteten som lovverket og nasjonalfaglige retningslinjer 
angir. Samtidig har ikke lovverket og de nasjonalfaglige retningslinjene nødvendigvis utfyllende beskrivelser av hva man 
kan forvente av innholdet i tjenestene, og det kan være ulike forventninger til dette. Vi merker oss at både pårørende og 
personalet mener det kunne vært hensiktsmessig med en tydeliggjøring av innholdet i tjenestene ved Lierstranda 
bofellesskap.    

Vi merker oss at det den siste tiden er iverksatt tiltak knyttet til både prosedyrer, opplæring og samarbeidsmøter med 
pårørende. Samtidig er det fortsatt en ustabil ledelsessituasjon med konstituert ledelse. Deloitte mener det fremover vil 
være viktig å sikre stabilitet og kontinuitet både i ledelsen og i team rundt den enkelte bruker. Stabilitet i tjenestene er 
slik vi ser det viktig for å etablere og vedlikeholde gode relasjoner med tjenestemottakere og deres pårørende, og vil være 
viktige forutsetninger for å tilby individuelt tilrettelagte tjenester som tar hensyn til den enkeltes mål, ressurser og behov.  
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Basert på funn og vurderinger i undersøkelsen anbefaler Deloitte at Lier kommune setter i verk følgende tiltak: 

1. Organisere tjenesten slik at det kan tilbys individuelt tilpassede og sammenhengende tjenester i samsvar med 
lovkrav, under dette:  
a) Etablere faste team rundt den enkelte bruker og begrense antall tjenesteytere jf. nasjonalfaglige retningslinjer  
b) Planlegge på forhånd hvilke ansatte som skal yte tjenester til den enkelte bruker på hver vakt for å sikre mest 

mulig kontinuitet i tjenesteytingen 
c) Så langt det er mulig sikre kontinuitet i fagansvarlig- og primærkontaktrollene  

 
2. Sikre tilfredsstillende kvalitet i tjenesteytingen i samsvar med lovkrav og nasjonalfaglige anbefalinger, under dette 

blant annet:    
a) Sikre at brukere som ønsker det får innfridd rett til individuell plan og koordinator  
b) Etablere tiltak for å sikre nødvendig oppfølging av tannhelse  
c) Vurdere og følge opp ernæringsmessig risiko, samt sikre at den enkelte bruker får nødvendig tjenester, råd og 

veiledning om kosthold og ernæring. Avdelingen må sikre ernæringsfaglig kompetanse ved behov.  
d) Sikre tilstrekkelig oppfølging av funksjonsnivået, der det legges vekt på å bevare/øke den enkelte brukers 

mulighet til å mestre dagliglivets aktiviteter samt sikre et tilpasset tilbud om fysisk aktivitet  
e) Sikre at personalet har tilstrekkelig kompetanse i regelverket som gjelder bruk av tvang og makt, blant annet 

knyttet til gråsoner/grenseoppganger i regelverket og om krav til dokumentasjon ved ev. bruk av tvang i 
skadeavvergende nødsituasjon 

f) Sikre at tjenesteytere har tilstrekkelig kunnskap om den enkelte brukers forutsetninger og behov, gjennom 
opplæring, tydelig ansvarsfordeling og systematisk bruk av tiltaksplaner/dokumentasjon 

g) Sikre tilstrekkelig kommunikasjon og dialog mellom ulike tjenesteytere slik at bruker og pårørende opplever å 
møte et helhetlig og godt koordinert tjenestetilbud. Avdelingen bør vurdere rutiner for rapportering mellom 
vakter, og sikre at viktige opplysninger/forhold som skal følges opp blir dokumentert og fulgt opp i tiltaksplaner 
og journal 

h) Sikre oppdaterte vedtak og at tjenestene til brukerne er i samsvar med vedtak 
i) Sikre at det gjøres vurderinger av samtykkekompetanse og samtykke til deling av informasjon 
j) Legge til rette for godt samarbeid med pårørende (må også sees i sammenheng med anbefalingen over), 

inkludert å avklare forventninger til dialog og hyppighet for møter 
k) Vurdere å etablere «serviceerklæringer» eller andre beskrivelser som kan tydeliggjøre krav til og innhold i 

tjenestene 
 

3. Etablere internkontroll i samsvar med lovkrav, under dette:  
a) Sørge for å etablere nødvendige rutiner og prosedyrer. Dette innebærer blant annet å få etablert manglende 

rutiner knyttet til dagsplaner/aktiviteter og oppdatere rutiner for brukermedvirkning og selvbestemmelse  
b) Følge opp og kontrollere at den faktiske tjenesteutøvelsen gjøres i samsvar med regelverk og interne rutiner.  
c) Arbeide systematisk med kompetanseheving for personalgruppen, jf. sentrale kompetanseområder i nasjonal 

veileder «Gode helse- og omsorgstjenester til personer med utviklingshemming» 
d) Systematisk identifisere og følge opp risiko i tjenesten 
e) Arbeide videre med å sikre at det meldes avvik ved brudd på prosedyrer eller andre uønskede hendelser 
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: Høringsuttalelse 
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: Sentrale dokumenter og 
litteratur 

Lov og forskrift 

• Helse- og omsorgsdepartementet: Lov om kommunal helse og omsorgstjenester m.m. (helse- og 
omsorgstjenesteloven). LOV-2011-06-24-30. 

• Helse- og omsorgsdepartementet: Lov om pasient og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven - pbrl). 
LOV-2023-12-20-106.  

• Helse- og omsorgsdepartementet: Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (Forskrift 
om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten). FOR-2016-10-28-1250. 

• Helse- og omsorgsdepartementet: Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 
19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13. desember 1991 nr. 91 om sosiale 
tjenester m.v. (Kvalitetsforskrift for pleie- og omsorgstjenestene). FOR2003-06-27-792. 

Forarbeider, rundskriv, veiledere mv. 

• Helsedirektoratet: Veileder til ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Sist endret: 17.02.2017.  

• Helsedirektoratet: Gode helse- og omsorgstjenester til personer med utviklingshemming. Sist endret: 17.10.2022.  

Sentrale dokumenter fra kommunen 

• Oversikt over antall brukere 

• Bemanningsplan for bofellesskapet  

• Rutiner for bemanningsnivå på de enkelte vakter, dag, aften og helg 

• Kompetanseplaner 

• Rutiner for opplæring av nyansatte 

• Rutine for daglige prosedyrer og behov tilknyttet den enkelte bruker  

• Rutiner for gjennomføring av risikovurderinger  

• Gjennomførte risikovurderinger for tjenestekvalitet og HMS 

• Rutiner for å følge opp og melde avvik 

• Rutiner for daglig rapportering mellom vaktskifte  

• Journalføringsrutiner  

• System og rutiner for involvering av brukere og deres pårørende 

• Rutiner for kartlegging av brukernes behov for helse og aktivitetstilbud 

• Rutine for oppfølging av ernæringsstatus 

• Rutine for kartlegging av brukernes behov for helse og aktivitetstilbud 

• Rutine for aktivisering og oppfølging av fysisk funksjonsnivå 

• Rutiner for å holde oversikt over den enkelte brukers økonomi og budsjett  

• Rutine for fakturering til verge/pårørende 

• Rutiner for måltider i bofellesskapet 

• Rutiner for å etablere og oppdatere individuelle planer for brukere 

• Rutiner for renhold av boligene 
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Heading 1 in color 

Curabitur volutpat scelerisque leo et rutrum. Curabitur varius velit ut neque viverra malesuada. Cras id leo diam. Duis 

scelerisque vitae nisi in congue. Phasellus lobortis tellus ut gravida facilisis, ante enim rhoncus nibh, efficitur lobortis 

metus sem a mauris. 
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