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Statsforvalteren i Trendelag giennomfgrte tilsyn med Namsos kommune og besgkte i den for-
bindelse Lonet avlastningsbolig den 1.-3. mars 2023. Vi undersgkte om kommunen sgrger for at
helse- og omsorgstjenester til barn i barne- og avlastningsboliger blir utfgrt i samsvar med aktu-
elle lovkrav slik at barna far trygge og gode tjenester.

Tilsynet ble giennomfart som del av et landsomfattende tilsyn initiert av Statens helsetilsyn.
Statsforvalterens konklusjon:

Namsos kommune sikrer ikke at barn ved Lonet avlastningsbolig far habilitering og opplaering i
samsvar med sine behov.
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Dette er brudd pa helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1.

Vi ba om en skriftlig tilbakemelding pa eventuelle innsigelser til de faktiske forhold i rapporten
innen 03.04.23. Vi har ikke mottatt noen innsigelser. Denne rapporten anses derfor som endelig.

1. Tilsynets tema og omfang

Statsforvalteren har undersgkt og vurdert om kommunen/virksomheten sikrer at barna i Lonet
barne- og avlastningsbolig far habilitering/opplaering som samsvarer med deres behov. Tilsynet
er del av et landsomfattende tilsyn i 2022 og 2023, og har omfattet undersakelser avom Lonet

barneog avlastningsbolig:

1. har tilstrekkelig informasjon om barnets situasjon og

2. bruker informasjonen til & identifisere behov for habilitering/opplaering og til & utforme
mal og tiltak for barnet.

3. gjennomfarer tiltak for habilitering/opplaering.

4. evaluerer og korrigerer mal og tiltak for habilitering/opplaering.

Tilsynsprosessen har bygget pa systemrevisjon som metode. En systemrevisjon har som formal
a undersgke om gode og trygge tjenester er resultatet av systematisk styring og ledelse og konti-
nuerlig forbedringsarbeid. | dette tilsynet har undersgkelsene vaert tett knyttet til faglige arbeids-
prosesser for habilitering/opplaering. | undersgkelse av krav til styring og ledelse er det derfor
aktiviteter tett pa de faglige prosessene, som har vaert mest aktuelle.

Barna og foreldrenes meninger om og erfaringer med opphold i barne- og avlastningsboligen,

har veert viktig informasjon for a vurdere bade kvaliteten pa tjenestene og kommunens praksis
pa om barna far dekket sitt behov for habilitering. Et utvalg foreldre har derfor blitt intervjuet i
dette tilsynet.

2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet

Statsforvalteren er gitt myndighet til & fore tilsyn med kommunal helse- og omsorgstjeneste,
etter helse- og omsorgstjenesteloven 8 12-3 og helsetilsynsloven § 4.

Et tilsyn er en kontroll av om virksomheten er i samsvar med lov- og forskriftsbestemmelser. Vi
gir derfor her en oversikt over kravene som ble lagt til grunn i tilsynet.

2.1 Tilsynsmyndighet

Statsforvalteren er gitt myndighet til & fore tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven (hol.) 8 12-3 og helsetilsynsloven § 4.

Kommuneloven kapittel 30 setter den rettslige rammen for hvordan statlig tilsyn med kommu-
nene skal gijennomfgres, med unntak av kommuneloven § 30-4. Et eventuelt palegg om retting
skjer i henhold til helsetilsynsloven § 8, jf. hol. § 12-3. Statsforvalterens myndighet til & fgre tilsyn



med privat tjenesteleverander falger av helsetilsynsloven 8 4.

2.2 Kommunens ansvar for heldegns helse- og omsorgstje-
nester i barne- og avlastningsboliger

Nar et barn har opphold i barne- og avlastningsbolig har kommunen innvilget avlastningsopp-
hold eller fulltidsplass i slik institusjon til familier med saerlig tyngende omsorgsarbeid, jf. hol. §
3-6 0g § 3- 2 farste ledd nr. 6 bokstav c. Barne- og avlastningsboliger regnes som omsorgsinstitu-
sjon med heldggns helse- og omsorgstjenester, jf. forskrift om kommunal helse- og omsorgsin-
stitusjon 8 1 fgrste ledd bokstav a.

2.3 Habiliteringen/opplaeringen skal veere forsvarlig

Helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter helse- og omsorgstjenesteloven skal vaere
forsvarlige, jf. hol. 8 4-1. Forsvarlighetskravet er en rettslig standard, som betyr at innholdet be-
stemmes av normer utenfor loven. | tolkningen av hva som er forsvarlig inngar blant annet aner-
kjent fagkunnskap, faglitteratur, faglige retningslinjer og allmenngyldige samfunnsetiske normer.
| dette tilsynet bygger det faglige innholdet pa falgende normerende produkter fra
Helsedirektoratet:

* nasjonal veileder for oppfalging av personer med store og sammensatte behov.

* nasjonal veileder om barn og unge med habiliteringsbehov.

* nasjonal veileder for rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator.

* nasjonal veileder for gode helse- og omsorgstjenester til personer med
utviklingshemming.

Et fellestrekk for de faglige anbefalingene i disse veilederne er at god praksis er a jobbe tverrfag-
lig, malrettet og systematisk overfor personer med sammensatte behov.

2.4 Krav om individuelt tilpasset habilitering/opplaering

Individuelt tilpassede tjenester bidrar til 8 oppna forsvarlige tjenester og til a oppfylle barnets og
foreldrenes rett til medvirkning og informasjon etter pasient- og brukerrettighetsloven (pbrl.) ka-
pittel 3.

For habilitering/opplaering er brukerinvolvering, medvirkning og informasjonsutveksling viktig i
hele prosessen. Det vil si at barnet/foreldrene far informasjon og kan medvirke bade nar tjenes-
ter skal planlegges, giennomfgres, evalueres og korrigeres.

2.5 Tverrfaglig samarbeid og koordinering av tiltak

Tverrfaglig samarbeid skal understgtte forsvarlige tjenester, og er regulert flere steder i helse-
og omsorgslovgivningen. Det fglger av forsvarlighetskravet i hol. § 4-1 bokstav a, at kommunen
skal tilrettelegge tjenestene slik at den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert
helse- og omsorgstjenestetilbud. Bestemmelsen stiller krav til koordinering og samarbeid in-
ternt, med andre etater og andre tjenestenivaer og tilsvarer kommunens plikt til samarbeid og
samordning hol. § 3-4,



Andre bestemmelser som skal understgtte koordinerte tjenester av betydning for dette tilsynet,
er hol. 8 7-1 om individuell plan og 88 7-2 og 7-2 a om koordinator og barnekoordinator.

En viktig begrunnelse for krav til samarbeid og koordinering, er at det er flere kjente risikofakto-
rer forbundet med samarbeid og overganger internt og eksternt. Det er saerskilt omtalt at det i
planlegging av tjenester skal legges vekt pa @ minimalisere risikofaktorer forbundet med sam-
handling internt og eksternt, jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstje-
nesten § 6 bokstav e.

2.6 Krav til styringssystem som sikrer tjenester i henhold til
krav fastsatt i lov og forskrift

Kommunen har etter hol. § 3-1 tredje ledd en plikt til & planlegge, giennomfere, evaluere og kor-
rigere virksomheten, slik at tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav i lov og for-
skrift. Denne plikten gar ogsa frem av helsetilsynsloven § 5, som palegger enhver virksomhet
som yter helse- og omsorgstjenester a opprette internkontrollsystem. Internkontrollsystemet
omtales i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten som
styringssystem.

Begrepet er i stor grad sammenfallende med kravene til internkontroll, men omfatter ogsa krav
til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, samt oppfyllelse
av pasientrettigheter.

Styringssystemet skal veere tilpasset virksomhetens stagrrelse, egenart, aktiviteter og risikofor-
hold, og ha det omfang som er ngdvendig. Det samme gjelder dokumentasjon av styringsplik-
tene jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten i helse- og om-
sorgstjenesten § 5. Vi legger til grunn at kompleksiteten i disse tjenestene tilsier at de fleste sty-
ringstiltakene ma veere skriftlige. Innholdet i kravet til styringssystemet er naermere beskrevet i
forskriften 88 6 til og med 9. | dette tilsynet har vi seerlig sett pa fglgende styringskrav:

2.6.1 Krav til kompetanse

En viktig forutsetning for at habilitering/opplaering skal vaere forsvarlig, er at ansatte har ngdven-
dig kompetanse sett opp mot barnas behov. Det fglger av hol. 8 4-1 om forsvarlighet, at kommu-
nen skal tilrettelegge med tilstrekkelig fagkompetanse i tjenestene. Dette er naermere omtalt i
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 bokstav f og §8 7 bok-
stav b. Der det er iverksatt kompetansetiltak skal virksomheten kontrollere at tiltakene har ef-
fekt og korrigere tiltakene om nagdvendig, jf. 8 8 bokstav c og 8 9 bokstav b.

2.6.2 Krav til planer, dokumentasjon og informasjonsflyt for a sikre
forsvarlig og omforent praksis

Barne- og avlastningsboligen ma ha en plan for hvordan barnet skal fa dekket sine behov under
oppholdene. En slik plan skal inkludere en beskrivelse av barnets behov for og mal og tiltak for
habilitering/opplaering. En slik plan for giennomfaringen omtales i pasientjournalforskriften 8 6
forste ledd bokstav d som en behandlingsplan. | barne- og avlastningsboliger benyttes som of-
test begrepet tiltaksplan. Det er ingen formkrav til en slik plan, men den skal veere en del av
pasientjournalen.



For & sikre individuell, forsvarlig og omforent praksis ma hvordan tiltak skal giennomferes vaere
beskrevet (rutiner og prosedyrer), jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og om-
sorgstjenesten i helse- og omsorgstjenesten § 7 bokstav c. Rutiner og prosedyrer som beskriver
giennomfaringen bar innga i selve tiltaksplanen for at planen skal vaere et hensiktsmessig verk-
tgy for ansatte. Informasjon om bruk av hjelpemidler, der dette er ngdvendig, ma ogsa veere be-
skrevet i tiltaksplanen.

For & sikre informasjonsflyt om endringer i barnets behov, skal det vaere utarbeidet rutiner om
hvordan informasjon skal innhentes og utveksles. Rutinene ma omfatte samarbeid med for-
eldre, de ulike arenaen barna oppholder seg og relevante instanser. Det skal videre veere rutiner
som omhandler hvordan muntlig rapportering og dokumentasjon i barnets journal skal forega.

Journalfgringen skal veere i trad med hpl. § 40 og pasientjournalforskriften 88 5 til og med 8. Det
er i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10 presisert at bade kommunen og virksomheten som
har avtale med kommunen skal sgrge for at journal- og informasjonssystemene er forsvarlige.

3. Beskrivelse av faktagrunnlaget

Her gjgres det rede for hvordan virksomhetens aktuelle tjenester fungerer, inkludert virksomhe-
tens tiltak for & serge for at kravene til kvalitet og sikkerhet for tjenestemottakerne blir
overholdt.

3.1 Beskrivelse av virksomheten

Lonet barne- og avlastningsbolig er organisert under Sentrum omsorgsboliger som er underlagt
Virksomhetsleder helse og forvalting. Virksomhetsleder helse og forvaltning er underlagt kom-
munalsjef helse og velferd, som igjen er underlagt kommunedirektgren.

Avdelingsleder har fatt delegert gkonomi, fag og personalansvar. Rapportering til kommunenes
ledelse gjeres med utgangspunkt i rshjul helse og velferd. Det vil si at avdelingslederne rappor-
terer til sin virksomhetsleder og virksomhetsleder sammenfatter en samlerapport for sitt virk-
somhetsomrade. Rapporteringen skal vaere utgangspunkt for kontinuerlig forbedringsarbeid
giennom dret og ledelsens gjennomgang ved inngangen til nytt ar.

Kommunen har et avvikssystem, og avvik er tema pa personalmater. De fleste awvik i avlast-
ningsboligen gar pa utagering i form av slag, spark, lugging, klyping og medisinhandtering. Disse
avvikene lukkes av avdelingsleder. Det fgres ogsa awvik i Profil pa forhold som angar barnet og
tiltak.

Det er ingen barn som bor fast ved Lonet barne- og avlastningstilbud, men det ytes avlastning til
15 barn/ungdommer og deres familier. Boligen bestar av 7 separate leiligheter med eget bad,
kjgkkenkrok med stue og soverom. | tillegg er det fellesstue med kjokken, personaltoalett, gar-
derobe og vaskerom.

Avlastningsboligen gir avlastning gjennom hele aret, men er i hovedsak ikke dpent pa dagtid
mellom 08.00 og 14.00 i ukedagene, da de som benytter tiloudet er i skole. Det er for tiden to
skoletilbud ved avlastningen. Ett driftes av Namsos barneskole, som leier lokaliteter ved boligen.



Det andre skoletilbudet driftes av Lonet avlastning.

Lonet har egn egen fagansvarlig vernepleier i 95 prosent stilling. 20 % er avsatt i turnus til admi-
nistrativ tid. Avlastningsboligen har til sammen ca. 16 ansatte med en stor andel av vernepleiere.

3.2 Om barne- og avlastningsboligen har tilstrekkelig infor-
masjon om barnets situasjon og behov

Seknader om avlastning rettes til kommunens forvaltningskontor, og det er de som gjennomfg-
rer forste kartlegging. De foretar IPLOS registering som kartlegger barnets bistands og assi-
stansebehov. Foreldrene deltar pa denne kartleggingen. Det innhentes skriftlig samtykke til at
brukerkontoret kan innhente opplysninger fra andre samarbeidsinstanser.

Nar seknad innvilges og det skrives vedtak om avlastning, blir det tatt kontakt med avdelingsle-
der eller faglig ansvarlig ved Lonet avlastningstjeneste som fglger opp videre. Brukerkontorets
kartlegging av barnet legges i Profil. Avlastningsboligen benytter et eget skjiema i samtalen med
foreldrene og barnet. Her kartlegges barnets ressurser og behov. Pargrende og ansvarlig perso-
nal i boligen giennomfarer en kartleggingssamtale. Ansatte ved boligen tar kontakt med familien
og inviterer til besgk i boligen.

Statsforvalteren vurderer at Namsos kommune har et system som sikrer god og systematisk
kartlegging av barnas ressurser og behov.

3.3 Om barne- og avlastningsboligen bruker informasjonen
til a identifisere behov for habilitering/opplaering og til a ut-
forme mal og tiltak for barnet

Det er utarbeidet skriftlig rutine for primaerkontakter/ sekundaerkontakter. Primaerkontaktene
har blant annet ansvaret for a holde lapende kontakt med pargrende, oppdatere og revidere
opplysninger i Profil, oppdatere tiltakene i Profil, og evaluere tiltakene. Primaerkontakten skal
melde fra om barnets behov til fagmgter og vaere deltager i tverrfaglige team som
ansvarsgruppe.

Det opprettes «tiltak» i journalsystemet Profil ut fra hva som er aktuelt for det enkelte barnet, og
ut fra kartleggingen. Det er primaerkontaktene og fagansvarlig som har hovedansvaret for a
skrive tiltaksplanen. Tiltaksplanen skrives ut ifra kvalitetsstandardene og tiltakenes fares i Profil.

Tilsynet finner at tiltakene og malene som knytter seg til habilitering/opplaering, er ulikt beskre-
vet for de enkelte barn. Noen tiltaksplaner har konkrete mal og tiltak, mens andre mangler mal
og tiltak, eller har tiltak som er for lite konkrete og strukturerte. Det blir derfor vanskelig a8 kunne
male effekt av tiltakene (ferer tiltakene til forbedring eller forverring). Dette kan tyde pa en prak-
sis som ikke er styrt, men basert pa enkeltansattes kompetanse, erfaring og kunnskap om bar-
net. At tiltakene ikke er konkret nok beskrevet, gker risikoen for at tiltak ikke blir giennomfert pa
lik mate.

Gjennom intervju med ansatte og i samtale med foreldrene gar det frem at foreldrene som of-
test blir involvert i hvilke mal og tiltak som skal sta i tiltaksplanen. Involveringen av foreldrene er
imidlertid ikke godt nok dokumentert i Profil eller i tiltaksplanen.



Statsforvalteren vurderer at Namsos kommune har forbedringspotensial nar det gjelder struktur
for utforming av mal og tiltak for barna.

3.4 Om barne- og avlastningsboligen gjennomferer tiltak
for habilitering/oppleering

Gjennom samtale med foreldrene kom det frem at de fleste var forngyd med Lonet
avlastningstjeneste.

| flere av tiltaksplanene foreligger gode og konkrete arbeidsbeskrivelser for hvordan ansatte skal
giennomfgre tiltakene overfor barna, mens i andre er det lite beskrivelser. Arbeidsbeskrivelsene
er ikke alltid konkrete nok. Gjennom intervju kom det frem at ansatte i mindre stillinger gir til-
bakemelding nar tiltakene er sa lite konkrete at de er usikre pa hvordan de skal giennomfares.
Nar prosedyrene for giennomfering av arbeidsbeskrivelsene ikke er konkret nok beskrevet, gker
risikoen for at tiltak ikke blir giennomfart pa lik mate.

Gjennom samtale med ansatte kom det frem at tiltakene som oftest oppdateres fortlgpende,
men at begrunnelsen for oppdateringen ikke alltid blir journalfert. Endringer gjgres i Profil og
ansatte blir varslet om endringen via Teams. Der star det lepenummer pa barnet og at man ma
ga inn i Profil for a sjekke. Det beskrives en praksis for at ansatte skal lese seg opp i Profil pa
endringer og status for det barnet man skal ha ansvar for, nar de mater pa jobb. Gjennom inter-
vju kom det frem at det er satt av nok tid for ansatte til 8 oppdatere seg nar de mgter pa jobb.

Lonet avlastningsbolig har en rutine for at det gjennomferes samtaler med foreldrene minst 2
ganger i aret og ellers etter behov.

Ansatte beskriver at tiltaksplanen blir fulgt i det daglige, og dette dokumenteres i Profil. Dersom
tiltakene ikke giennomfares skrives det avvik i Profil. Fagansvarlig lukker dette avviket, og tar det
opp i fagmete. Ansatte har fatt oppleering i avikshandtering. Awik pa barnet skrives i Profil og
avvik som omhandler HMS skrives i kvalitetssystemet. Disse avvikene lukkes av avdelingsleder
eller gar videre til virksomhetsleder. Gjennom intervju kom det frem at ansatte mente man
hadde et forbedringspotensial i & skrive avvik.

Kommunens ledelse har gjennom sitt styringssystem ikke avdekt at noen tiltaksplaner har mal
og tiltak som er for lite konkrete, og at evaluering ikke blir dokumentert i Profil. Kommunenes le-
delse har heller ikke avdekt at arbeidsbeskrivelsene for de ulike tiltakene ikke alltid er konkrete
nok.

Det gjennomferes fagmeter en gang i maneden hvor problemstillinger knyttet til det enkelte
barn dreftes. Her blir ogsa tiltakene evaluert. Gjennom intervju kom det frem at det kan vaere ut-
fordrende for ansatte a delta pa disse mgtene. Da de noen ganger er lagt utenfor arbeidstid. Det
giennomfares i tillegg ansvarsgruppemeter for alle barna. Samarbeidende instanser og foreld-
rene deltar i denne.

Det legges til rette for kommunikasjon med foreldrene via kontaktbgker som enkelte av barna
har. Disse skal veere en stgtte til barnets stemme og fortelle foreldrene om hva de har gjort
mens de har veert pa avlastningen. Det beskrives ellers hyppig dialog med foreldrene via telefon,
epost og ved henting og bringing av barna.



Tilsynet har fatt opplyst at det foreligger en overordnet kompetanseplan for kommunen, men
det foreligger ikke en egen kompetanseplan for Lonet.

Ansatte far 3 opplaeringsvakter nar de starter. Intern opplaering blir gitt ved behov.

Gjennom intervju kom det frem at avdelingsleder har mater med virksomhetsleder hver 14. dag.
Virksomhetsleder etterspgr ikke rapportering fra avdelingsleder pa om barna i barneboligen far
habilitering og opplaering etter sine behov. Avdelingsleder har delegert sitt fagansvar til fagan-
svarlig i Lonet. Det ettersparres ikke rapportering fra fagansvarlig pa om barna far habilitering
og oppleering etter sine behov.

Det er ikke noen faste mgtearenaer mellom fagansvarlig, avdelingsleder og virksomhetsleder.
Fagansvarlig er heller ikke en del av nettverket for fagansvarlige.

Kommunens ledelse har gjennom sitt styringssystem ikke foretatt noen vurdering av hvor det er
starst fare for svikt i avlastningsboligen.

Statsforvalteren vurderer at Namsos kommune, ved Lonet avlastningsbolig, har forbedringspo-
tensial nar det gjelder struktur for giennomfering av habilitering- og opplaeringstiltak for barna.

3.5 Om barne- og avlastningsboligen evaluerer og korrige-
rer mal og tiltak for habilitering/opplaering

Det gar frem av arbeidsbeskrivelsen for primaer/sekundaerkontakt, at de har ansvaret for a eva-
luere mal og tiltak.

Det foreligger ikke skriftlige rutiner for nar og hvordan tiltaksplanene skal evalueres.

Gjennom intervju med ansatte kom det frem at man evaluerer fortlgpende og endrer tiltakene i
Profil, men begrunnelsen for endringen dokumenteres ikke alltid i journal. Tilsynet finner ikke at
det er dokumentert i journalen hvor ofte evaluering skal skje ut fra det enkelte barnets individu-
elle situasjon.

Det foreligger en fane for a evaluere tiltakene i Profil, men denne blir i liten grad benyttet. Det
beskrives at evaluering kan skjer pa ansvarsgruppemetene, men ved journalgjennomgang fant
man lite dokumentasjon pa dette i referatene.

Det er na opprettet fagmeater hvor man evaluerer tiltakene til de enkelte barna, men de faglige
vurderingene dokumenteres ikke alltid. Det opplyses at det er varierende oppmete pa disse
mgtene.

Ledelsen i Namsos kommune har gjennom sitt styringssystem ikke etterspurt om arbeidet med
habilitering og oppleering i avlastningsboligen blir giennomfart pa en forsvarlig og systematisk
mate. En gjennomgang ville vist at evalueringen ikke er satt i system. Dette har medfert at det
ikke alltid er journalfart om foreldrene har deltatt i evalueringen, og om tiltakene fungerer etter
sin hensikt eller om det er ngdvendig a sette inn korrigerende tiltak.



Manglende evalueringer fremstar som en felgefeil, nar tiltaksplanen ikke tilstrekkelig operasjo-
nalisert og beskrevet pa en slik mate at det er lett 8 male effekten av tiltakene. Tilsynet ser for
gvrig at det foreligger innarbeidede strukturer som vil gjgre det mulig a foreta slike evalueringer.

4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktu-
elt lovgrunnlag

| dette kapittelet vurderer vi fakta i kapittel 3 opp mot lovbestemmelsene i kapittel 2.

Helse- og omsorgstjenesten skal gjennom kravet til internkontroll sikre forsvarlige tjenester til
barn i barne- og avlastningsboliger. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og om-
sorgstjenesten fastslar virksomhetens plikt til & iverksette tiltak som reduserer risikoen for lov-
brudd bade ved planlegging, giennomfering, evaluering og korrigering av tjenesten. Forskriftens
§ 3 gir den som har det overordnede ansvaret for virksomheten plikt til & sarge for at det etable-
res og gjennomfares systematisk styring av virksomhetens aktiviteter i trdd med forskriften, og
at medarbeiderne medvirker til dette.

Kravet bade til omfang og innhold i selve styringssystemet, og kravet til dokumentasjon, er for-
holdsmessig. Forskriftens krav i 88 6 til 9 er likevel minimumskrav som er felles for alle
styringssystem.

Det foreligger ikke skriftlige rutiner for evaluering av tiltak, hvem som skal delta pa evalueringen
og nar evalueringen skal gjares. Faglige rutiner er ngdvendig for a sikre lik utfgrelse av oppgaver
og for & forhindre ugnsket variasjon.

Kravet til at helse- og omsorgstjenestene i kommunen skal vaere forsvarlige, innebaerer ogsa en
sikring av at nasjonale faglige retningslinjer folges. Slike retningslinjer vil danne kjernen i den
rettslige standarden om faglig forsvarlighet. | alminnelighet ma virksomheten kunne begrunne
eventuelle avvik fra faglige retningslinjer. Helsedirektoratet har som nevnt i kapittel 2.3 utgitt na-
sjonale faglige retningslinjer som beskriver hva som vil veere god faglig praksis, og felgelig ogsa
vaere retningsgivende for forsvarlighet. Et fellestrekk for de faglige retningslinjene i veilederne er
at god praksis er a jobbe tverrfaglig, malrettet og systematisk overfor personer med sammen-
satte behov.

Tilsynet finner at tiltakene og malene som knytter seg til habilitering/opplaering, er ulikt beskre-

vet for de enkelte barn. Noen tiltaksplaner har konkrete mal og tiltak, mens andre mangler mal

og tiltak eller har tiltak som er for lite konkrete og strukturert. Det blir derfor vanskelig & kunne

male effekt av tiltakene. Dette kan tyde pa en praksis som ikke er styrt, men basert pa enkeltan-
sattes kompetanse, erfaring og kunnskap om det enkelte barn.

Ved gjennomgang av dokumentasjon er det varierende hvilke evalueringer som er gjort av de
enkelte tiltak. Manglende struktur gjer at det blir vanskelig a evaluere effekten av tiltakene, og
vurdere om tiltaket har hatt effekt, har det vaert fremgang eller tilbakegang.

Det foreligger ikke skriftlige rutiner for arbeidet med tiltak for habilitering og opplaering. Ledel-
sen har ikke hatt en gjennomgang for & se om barna som bor i avlastningsboligen far
habilitering/opplaering etter sine behov. En gijennomgang av dette ville ha avdekket at tiltakene



og malene i flere tiltaksplaner er for lite konkrete. En falgefeil blir da at de blir vanskelig a
evaluere.

Ledelsen har gjennom sitt styringssystem ikke avdekt hvor det er starst fare for svikt i
avlastningsboligen.

Tilsynet ser at man har etablert strukturer hvor en mer strukturert tilnserming til habilitering og
oppleering vil kunne inngd som en naturlig del. Blant annet ved at det er opprettet fagmeter hvor
man skal diskuterer problemstillinger knyttet til det enkelte barn og evaluere tiltakene.

Utfordringene med denne matestrukturen er a fa ansatte til a delta siden ansatte jobber turnus
og ikke er pa jobb samtidig. Likevel vurderes det slik at ovennevnte mangler i styringssystemet
ved Lonet avlastningsbolig per i dag vanskeliggjer muligheten for virksomheten til & korrigere
sine aktiviteter som nevnt i forskriftens & 9, da man ikke har etablert gode nok verktey for a av-
dekke eventuelle uforsvarlige og lovstridige forhold i egen virksomhet.

5. Statsforvalterens konklusjon

Namsos kommune sikrer ikke at barn ved Lonet avlastningsbolig far habilitering og opplaering i
samsvar med sine behov.

Dette er brudd pa helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1.

6. Oppfelging av papekte lovbrudd

| dette kapittelet redegjgr vi om hva vi forventer virksomheten skal gjgre i prosessen med a rette
papekte lovbrudd, slik at kravene til kvalitet og sikkerheten for tjenestemottakerne blir ivaretatt.

Statsforvalteren ber om at Namsos kommune oversender plan for hvordan lovbruddet skal ret-
tes. | tilbakemeldingen begr det ga fram: Hvilket tiltak skal settes inn, hvem skal vaere ansvarlig for
de ulike tiltakene, nar skal tiltakene settes inn, og nar og hvem skal evaluere de.

¢ hvilke tiltak som er iverksatt/skal iverksettes for a rette opp lovbruddet

* hvordan ledelsen vil fglge med pa at planlagte tiltak blir iverksatt

* hvordan ledelsen vil fglge med pa at iverksatte tiltak har virket som planlagt nar de har
fatt virket en stund

* hvordan interne rutiner skal gjgres kjent for ansatte i dag og hvordan de skal gjares kjent
for nye ansatte

* tidsplan for retting av lovbruddet

Statsforvalteren har mottatt en plan i fra Namsos kommune i forhold til hvordan lovbruddet skal
rettes. Det vil bli gitt tilbakemelding pa denne planen i eget brev.
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