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1) Kapittel 4A i lov om sosiale tjenester
regulerer bruk av tvang og makt. Henvis-
ninger i rapporten til kapitler og § gjelder
lov om sosiale tjenester.

2) HVPU star for det tidligere fylkeskom-
munale helsevernet for psykisk utvi-

klingshemmede som ble avviklet i forbin-

delse med HVPU reformen/ansvarsrefor-
men pa nittitallet.

Sammendrag

Fylkesmennene har i landsomfattende tilsyn
1 2005 undersokt om tjenester som praktisk
bistand og opplering 1 hjemmet, avlastning
og stettekontakt (jfr. §4-2 a-d i sosialtjenes-
teloven) endres nér utviklingshemmedes
behov for tjenester endres. Videre er det
undersekt om kommunene sikrer at forhol-
dene legges til rette for tjenesteyting med
minst mulig bruk av tvang og makt! overfor
personer med psykisk utviklingshemning
som mottar sosiale tjenester. I 46 av de 53
undersekte kommunene pépeker fylkesmen-
nene lovbrudd.

Om tjenestetilbud endres i samsvar med behov
121 av 53 undersekte kommuner, har fylkes-
mennene avdekket lovbrudd nar det gjelder
om kommunene sikrer at tjenestetilbudet til
utviklingshemmede endres i samsvar med
endring i grunnleggende bistandsbehov.

Funnene viser at kommunene ikke i tilstrekke-
lig grad sikrer saksbehandlingen. Fylkesmen-
nene paviser svikt 1 saksbehandlingsprosessen
og formelle mangler ved vedtakene.

Noen brukere har ikke har fatt endret vedtak
siden de ble skrevet ut fra HVPU? institu-
sjoner tidlig pa nittitallet. Det avdekkes
manglende individuelle vurderinger og at
vedtakene er innholdsmessig lite konkreti-
sert. [ liten grad er det dokumentert systema-
tiske kartlegginger og faglige vurderinger for
tjenestetilbud utformes. Fylkesmennene pape-
ker svikt nar det gjelder & sikre tilstrekkelige
bemanningsressurser til 4 dekke brukernes
behov for tjenester. Disse forholdene forer til
sarbarhet og risiko for svikt i tjenestene. Det er
viktig at vurderinger og beslutninger som
angar vedtak og tjenesteutforming til brukeren
baseres pa en beslutningsprosess som involve-
rer flere, ikke minst brukeren selv. Det gir
bedre forutsetninger for kvalitet i tjenestene til

den enkelte bruker nér individuelle og faglige
vurderinger av behov sikres.

Fylkesmennene avdekker svikt i rapporte-
rings- og kommunikasjonsrutiner, bade
mellom ansatte og ledere for tjenesten, og
mellom ansatte som gir tjenester og saksbe-
handlere som tildeler/bestiller tjenester. An-
svarlig for tildeling av tjenester far ikke in-
formasjon om behov for endringer i tjeneste-
tilbud. Det kan fore til at nedvendig infor-
masjon om brukernes endrede behov ikke
formidles til rette vedkommende, med det
resultat at endrede behov ikke fanges opp og
at tjenestetilbud ikke justeres for brukeren.

Om bruk av tvang og makt

Lov om sosiale tjenester kapittel 4A apner for
at tvang og makt kan brukes i serlige situa-
sjoner. Helsetilsynet konstaterer at nar det er
fattet vedtak om bruk av tvang og makt i trad
med lovbestemmelsene gjennomferes disse
ofte i samsvar med vedtakene.

141 av de 53 undersekte kommunene avdek-
ket tilsynet bruk av tvang og makt i strid
med lovbestemmelsene. Disse kommunene
sikrer ikke i tilstrekkelig grad systematisk
arbeid med andre lesninger enn bruk av
tvang og makt. Funnene nar det gjelder
tvang og makt samsvarer i stor grad med
tidligere tilsynserfaringer (jfr. Rapport fra
Helsetilsynet 6/2005). Mange av de under-
sokte kommunene mangler tilstrekkelig sty-
ring og kontroll nar det gjelder planlegging,
organisering, utfering og vedlikehold av
tjenester som omfatter bruk av tvang og
makt overfor utviklingshemmede.

Fylkesmennene paviser at tvang og makt
brukes uten at det foreligger vedtak eller
skrives meldinger om skadeavvergende
tvangstiltak 1 nedssituasjon. Videre viser
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tilsynet at det i flere tilfeller er brukt tvang
overfor utviklingshemmede i skadeavver-
gende tiltak i nedssituasjon uten at det er
sendt melding om dette, og at ansatte ikke er
kjent med interne rutiner og prosedyrer
knyttet til hvordan en héndterer bruk av
tvang i slike situasjoner. Systematiske tiltak
som sikrer at andre lesninger proves for
tvangstiltak, iverksettes ikke 1 tilstrekkelig
grad. Tilsynet viser variasjoner knyttet til
kunnskap og forstaelse hos ansatte av hva
begrepet tvang omfatter. Dette kan fa konse-
kvenser for holdninger til og bevissthet om
tilrettelegging av situasjoner for & unnga
bruk av tvang og makt. Mange kommuner
har ikke i tilstrekkelig grad sikret oppleering
i forstaelse av lovbestemmelsene som regu-
lerer disse tjenestene.

Helsetilsynets vurderinger

Helsetilsynet ser alvorlig pa at kommunene
ikke sikrer at tjenestetilbudet til utviklings-
hemmede endres i samsvar med endring i
grunnleggende bistandsbehov.

Helsetilsynet er bekymret for at mange av de
undersekte kommunene mangler nedvendig
styring og ledelse av tjenestene. Det svekker
brukernes rettssikkerhet og kan fore til at
mange ikke far tjenester de har krav pa. Av-
dekket svikt nar det gjelder saksbehandling
og mangler ved ansvar, rapportering og
kommunikasjon mellom ulike ledd i tjenes-
tekjeden forer til sérbarhet og risiko for
svikt.

Helsetilsynet ser det som uakseptabelt at
mange av de undersekte kommunene ikke
oppfyller lovens krav til bruk av tvang og
makt overfor personer med psykisk utvi-
klingshemning. Det kan feore til at retts-
sikkerhet ikke ivaretas. Helsetilsynet er
videre bekymret for at enkelte kommuner
ikke i tilstrekkelig grad sikrer at ansatte har
nedvendig kunnskap og ferdigheter.
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1. Innledning

Kommunene har de siste tidrene fatt storre
ansvar for pleie- og omsorgstjenester og nye
brukere. Tradisjonell institusjonsomsorg
bygges ned og kommunale hjemmetjenester
oker. Reformen for mennesker med psykisk
utviklingshemning i1 perioden 1991 til 1996
er ett eksempel pa avvikling av seromsorg
og overforing av ansvar til kommunene.
Bedring av levekar, integrering og normali-
sering for utviklingshemmede var sentralt.
Utviklingshemmede som tidligere bodde 1
HVPU-institusjoner flyttet i egen bolig. |
dag bor de fleste voksne utviklingshemmede
i kommunale leiligheter pa eget hjemsted,
med oppfoelging og hjelp fra kommunene.
Forskning og erfaringer knyttet til arbeidet
med tidligere kapittel 6A (nd 4A) har doku-
mentert at spersmélet om bruk av tvang og
makt overfor utviklingshemmede er nert
knyttet til og ma sees i sammenheng med
den enkeltes livssituasjon og tjenestetilbud
generelt.

Organisering av tjenestetilbud, mangel pa
individuelle tjenester, uhensiktsmessige fel-
lesskapslosninger, manglende kompetanse
og /eller mange tjenesteytere kan fore til okt
utagering, selvskading mv. og dermed til
tvangs- og maktbruk (Rundskriv IS—-10/2004
fra Sosial- og helsedirektoratet).

Psykisk utviklingshemning er en samlebe-
tegnelse for forskjellige tilstander med for-
skjellig arsaksforhold. Utviklingshemningen
viser seg ofte tidlig ved at intelligens, lere-
evne og evne til & klare seg 1 samfunnet er
svekket. Utviklingshemmede risikerer & ut-
vikle problemer eller lidelser som kommer i
tillegg til eller ved siden av kognitive hem-
minger og tilpasningsvansker. Dette henger
sammen med at det foreligger flere sarbar-
hetsfaktorer for en person med utviklings-
hemning. Sentrale sarbarhetsfaktorer kan

blant annet veere nedsatt forstaelse av omgi-
velsene generelt og nedsatt sprak- og kom-
munikasjonsevne. Det er ikke bare forhold
knyttet til personen selv som gjor vedkom-
mende sarbar. Hvordan omgivelsene og
samfunnet ellers mater personen kan ha stor
innvirkning (Rundskriv 1S-10/2004). En del
utviklingshemmede har store og sammen-
satte behov for bistand, og trenger hjelp til
mange av dagliglivets aktiviteter gjennom
hele livet. Det er viktig at vurderinger og
beslutninger som angér brukeren baseres pa
en beslutningsprosess som involverer flere,
ikke minst brukeren selv og/eller represen-
tant for brukeren. Utviklingshemmede kan
ha nedsatt evne til & ivareta egne interesser,
og vil da vaere avhengig av hjelp fra andre til
dette. For en del utviklingshemmede har det,
og er det sannsynligvis fortsatt, misforhold
mellom krav som blir stilt til dem og funk-
sjonsniva og forutsetninger de har. Holdnin-
ger og bevissthet hos ansatte for a tilrette-
legge for god livskvalitet for den enkelte ut-
viklingshemmede er viktige forutsetninger
for kvalitet i tjenestene.

Samhandling mellom bruker og ansatte er i
liten grad synlig ndr tjenesteytingen foregar
i brukerens private hjem. Relasjonen vedva-
rer gjerne over tid, og ansatte vil ofte gi tje-
nester til et lite antall brukere, kanskje bare
en, over tid. Dette stiller sarlige krav til at
relasjonen mellom bruker og ansatte har god
kvalitet.

Sosialtjenesteloven § 4-3 skal sikre at perso-
ner som ikke kan dra omsorg for seg selv
eller som er helt avhengig av praktisk og
personlig hjelp for a greie dagliglivets gjore-
mal, fir hjelp 1 form av sosiale tjenester etter
§ 4-2 a-d. De sosiale tjenestene omfatter
praktisk bistand og opplering, avlastnings-
tiltak for personer og familier som har et
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serlig tyngende omsorgsarbeid, stottekon-
takt, plass i institusjon eller bolig med hel-
degns omsorgstjenester og lenn til personer
som har et serlig tyngende omsorgsarbeid.

Godt spesifiserte, skriftlige vedtak med
grunnlag i individuelle vurderinger av den
enkeltes brukers behov skal legge grunnlag
for hvordan tjenestene utformes. Det er sar-
lig viktig at dette folges opp for disse bru-
kerne, slik at vedtak kan etterproves og gi
brukeren, eventuelt representanter for bru-
keren, mulighet til & klage. Rettssikkerhets-
messig er dette viktige aspekter.

Sosialtjenesteloven kapittel 4A apner for at
tvang og makt kan brukes ved planlagte
skadeavvergende tiltak i gjentatte nedssitua-
sjoner, og ved tiltak for & dekke grunnleg-
gende behov. Formal med bestemmelsene er
a hindre at personer med psykisk utviklings-
hemning utsetter seg selv eller andre for ve-
sentlig skade, samt forebygge og begrense
bruk av tvang og makt. Aktuelle tiltak og
metoder som tas i bruk skal beskrives i ved-
tak. Vedtak etter kapittel 4A kan ikke iverk-
settes for det er godkjent av Fylkesmannen.
Nar det er fattet vedtak om bruk av tvang og
makt skal Fylkesmannen gjennomfere sted-
lig tilsyn (jfr. kapittel 3.2). Vedtaksfesting
og tilherende saksbehandlingsprosess skal
sikre at tvangstiltak og metoder er faglig og
etiske forsvarlig, og at tiltakene ikke gar
lengre enn det som er ngdvendig. Tvangstil-
tak skal sta i forhold til formélet som skal
ivaretas. Saksbehandlingsreglene knyttet til
kapittel 4A skal blant annet sikre at eventuelt
behov for tvangsbruk vurderes av flere per-
soner og instanser, at ngdvendig tvangsbruk
reduseres til et minimum og unngés der det
er mulig, at ansatte som skal gjennomfore
tvangstiltakene har formell kompetanse og
kunnskap om tiltakene og at det skal vaere to
tilstede hvis det ikke er til ulempe for bruker.
Kommunene ma legge ned mye arbeid i
forbindelse med saksbehandling, og ikke
minst i oppfelging og evaluering av tvangs-
tiltakene.

Hvordan tjenestetilbudet er tilrettelagt kan
vaere av stor betydning for behovet for &
bruke tvang og makt, og for a legge til rette
for minst mulig tvangsbruk. Tjenestetilbudet
kan veere medvirkende arsak til atferdspro-
blemer, men kan ogsa fere til at behovet for
tvangstiltak reduseres eller unngas. Hold-
ninger til og bevissthet rundt minst mulig
tvangs- og maktbruk, og at tjenestene tilret-
telegges pa en slik mate at respekt for den
enkeltes integritet og selvbestemmelsesrett
ivaretas, er serlig viktige utfordringer for

kommunene. Tjenesteyting hvor det er ned-
vendig med bruk av tvang kan vare belas-
tende og utfordrende bade for bruker og an-
satte som utforer tjenestene. Ekstra sarbar
blir samhandlingen nar brukeren ikke kan
formidle egne erfaringer og eventuelle kla-
ger pa forhold de ikke er forneyd med.

Kravene til saksbehandling generelt og til
bruk av tvang og makt er viktig for hvordan
tjenestene faktisk uteves overfor brukeren.
Det er viktig at ansatte til enhver tid bruker
minst mulig tvang og om mulig unngar
tvangsbruk. For mange brukere kan situasjo-
ner hvor det er nedvendig a bruke tvang
forhinders ved & tilrettelegge tjenestene og
fange opp tidlige tegn pé forhold, som hvis
de ikke stoppes, kan resultere i tvangstiltak.
Her kan god kjennskap til bruker vere helt
avgjorende for a fange opp eksempelvis
lyder, mimikk, gester og bevegelser. Formell
og reell kompetanse i form av kjennskap til
den enkelte bruker vil vaere avgjerende for
kvalitet 1 tjenestene. Et viktig formal med
lovreguleringen av bruk av tvang og makt
overfor utviklingshemmede ved utovelse av
sosiale tjenester, er & sikre at de mottar et
forsvarlig tjenestetilbud, og at bruk av tvang
og makt ikke blir virkemiddel for & kompen-
sere mangelfulle tjenester.

For & sikre at utviklingshemmede far et for-
svarlig tjenestetilbud med utgangspunkt i
den enkeltes behov for bistand, ma kommu-
nen styre slik at den sikrer at retten til sosiale
tjenester oppfylles. Internkontrollforskriften
palegger kommunen & iverksette systema-
tiske tiltak bdde nar det gjelder planlegging
og organisering, tjenesteutovelse og rappor-
tering til de ansvarlige (jfr internkontrollfor-
skriften § 3). Hensikten er & bidra til at
kommunen har et virksomt system som sik-
rer at den enkelte bruker far forsvarlige tje-
nester i trdd med krav i lov og forskrift.

Tilsynserfaringene som er oppsummert i
denne rapporten baserer seg pd tilsynserfa-
ringer fra landsomfattende tilsyn med kom-
munenes etterlevelse av myndighetskrav i
sosialtjenesteloven kapittel 4A: “Rettssik-
kerhet ved bruk av tvang og makt overfor
personer med psykisk utviklingshemning”
og § 4-3, jfr. § 4-2, a-d som regulerer tjenes-
ter som praktisk bistand og opplaring, av-
lastning og stettekontakt.
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2. Malsetting og gjennomfgring av tilsynet

Helsetilsynet ensket med dette landsomfat-
tende tilsynet & underseke om kommunene
sikrer at forholdene legges til rette for tje-
nesteyting med minst mulig bruk av tvang
og makt, og om brukernes behov for tjenes-
ter etter § 4-2 a-d endres 1 samsvar med
endring i behov. I tilsynet var det sentralt &
avklare om kommunene sikrer et forsvarlig
tjenestetilbud, der brukeren faktisk far endret
tjenestetilbud nar behov for tjenester endres
og at eventuelle reduksjoner i tjenestetilbud
gjores med utgangspunkt i individuell vur-
dering.

Tilsynsmyndighetene undersekte om:

- Kommunen sikrer at tjenestemottakernes
tjenestetilbud etter sosialtjenesteloven
§ 4-2, a-d endres i samsvar med endring i
grunnleggende behov

- Kommunen sikrer at ulovelig makt og
tvangsbruk ikke finner sted

- Kommunen sikrer at tiltak som innebaerer
planlagt bruk av makt og tvang gjennom-
fores 1 samsvar med vedtak hjemlet 1 §§
4A-7 og 4A-8

Tilsynets valg av omrader er gjort pa grunn-
lag av vurderinger av risiko og sérbarhet (jftr.
kapittel 1) og med bakgrunn i en mélsetting
om a kombinere systemrevisjon med stedlig
tilsyn (jfr. kapittel 3.1 og 3.2)

Med utgangspunkt i avgrensningen av tilsy-
net ble derfor oppmerksomhet i hovedsak
rettet mot kommuner som hadde truffet
vedtak om bruk av tvang og makt (jfr. § 4A-
7 og § 4A-5) ovenfor enkelte personer med
psykisk utviklingshemning, og/eller hvor
det foreld meldinger om skadeavvergende
tiltak i nedssituasjoner (jfr. § 4A-5 og § 4A-

7). Avgrensningen innebar at tilsynet ble
rettet mot kommunale sosiale tjenester til
personer med psykisk utviklingshemning,
og ikke mot kommunale helsetjenester og
spesialisthelsetjenester. For narmere beskri-
velse av innretningen pa tilsynet (se veileder
for tilsynet som er publisert pa
helsetilsynet.no .

Statens  helsetilsyn og fylkesmennene
bruker systemrevisjon som metode for
landsomfat-tende tilsyn (jfr. kapittel 2.1).
Stedlig tilsyn brukes nar det er fattet
vedtak om tvangstil-tak. Fylkesmannen
forer tilsyn med om tvangstiltakene
gjennomfores i samsvar med vedtak og kan
ogsa fore stedlig tilsyn i for-bindelse med
meldinger om skadeavvergende tiltak 1
nedssituasjoner. Metode for stedlig tilsyn
er ikke beskrevet og tilsynet gjennom-fores
pa ulike mater (jfr. kapittel 3.2).

I 2004 er det rapportert om 388 personer
med godkjente vedtak. I 2005 er antall per-
soner med godkjente vedtak 456 (Helsetil-
synets tilsynsmelding 2004 og 2005).
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3. Metode

3.1 Tilsyn gjennomfgrt som systemrevi-
sjon

Dette landsomfattende tilsynet er gjennom-
fort som systemrevisjoner. Systemrevisjon
som tilsynsmetode, tar utgangspunkt i at
helse- og sosialtjenesten har plikt til & styre
sin virksomhet (ha internkontroll) slik at
brukerne far de tjenester som er fastsatt i lov
og forskrift. Tilsynsmyndigheten undersoker
om krav i helse- og sosiallovgivingen etter-
leves og om de som er ansvarlige for tjenes-
tene, styrer slik at lovkrav, for eksempel
kravet til forsvarlige tjenester, etterleves
hele tiden.

Under systemrevisjonen innhenter fylkes-
mennene opplysninger fra flere kilder for &
beskrive praksis og faktiske forhold ved
virksomheten. Kildene er interne dokumen-
ter om styring og resultater, intervjuer med
ledere og ansatte og ofte stikkprover eller
befaring med observasjon av faktiske for-
hold. Etter at fylkesmennene har klarlagt
hvordan forhold/praksis ved den aktuelle
virksomheten er, vurderes dette opp mot
myndighetskravene for de omradene som
revisjonen gjelder for.

Etter hvert tilsyn skrives en rapport om
eventuelle forhold som ikke er i samsvar
med kravene i lovgivningen (avvik) og for-
hold som ber forbedres (merknad). Fylkes-
mennene folger opp inntil forholdene er i
samsvar med lovgivningen.

Kommunene som er omfattet av dette lands-
omfattende tilsynet, er blant annet valgt ut
med utgangspunkt i fylkesmennenes lokale
kunnskap om og vurderinger av risiko for
svikt. En slik risikobasert og strategisk ut-
valgsmetode inneberer at vi finner mer svikt
enn om utvalget var gjort tilfeldig. Funnene

gir dermed ikke et representativt bilde av
forholdene péa det aktuelle tjenesteomradet
pa landsbasis, men er en samlet framstilling
av funn i de undersgkte kommunene pa un-
derseokelsestidspunktet. Funnene gir imid-
lertid etter Helsetilsynets vurdering relevant
beskrivelse av forhold som preger tjenestene
og utfordringer kommunene star overfor.

3.2 Stedlig tilsyn

Stedlig tilsyn kom inn som begrep under
heringsrunden til lovforslaget om nytt kapit-
tel 4A.

En var opptatt av at Fylkesmannen i tillegg
til systemrettet tilsyn ogsa matte ha plikt til
a fore stedlig tilsyn direkte med tvangs- og
makttiltakene, “for & sikre seg at det ikke
utvikles en uheldig praksis som er i strid
med lovens intensjoner”, jfr. Innst.O.nr.14
(2003-2004).

Pa denne maten skal Fylkesmannen blant
annet kontrollere at det er samsvar mellom
vedtaket og utforelsen av tvangstiltak, og
slik sikre mot overgrep. Det er de tiltak et
vedtak omfatter som skal kontrolleres ved
stedlig tilsyn. Stedlige tilsyn er derfor knyt-
tet til enkeltbrukere. Metode for stedlige til-
syn er ikke beskrevet og tilsynene gjennom-
fores pé ulike mater.

Stedlig tilsyn ansees som en viktig aktivitet
i forbindelse med at tjenestetilbudet sa langt
som mulig skal tilrettelegges og gjennomfe-
res 1 samarbeid med tjenestemottaker, jf. §
8-4. Stedlig tilsyn skal som hovedregel om-
fatte & mote bruker og besoke stedet tjenes-
tene gis. Det vil si i brukers bolig og eventu-
elle fellesarealer/oppholdsrom. Et slikt besek
kan gi viktig informasjon om forhold av be-
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tydning for gjennomfering av tvangstiltak
og avrige tjenester.

I dette tilsynet fikk bruker, der det vurderes
som aktuelt, parerende/hjelpeverge tilbud om
samtale med tilsynslaget for & f4 mulighet til
a uttale seg om forhold som angar brukeren.
Informasjon fra samtalen ble om mulig brukt
til & forberede intervjuer med ansatte og do-
kumentgranskning i1 systemrevisjonen. En
samtale med bruker og/eller dennes pare-
rende/hjelpeverge er mindre formell enn in-
tervju med ansatte, og bruker eller brukers
representanter har i storre grad mulighet til &
ta opp det de matte enske/ha behov for. Infor-
masjon fra stedlige tilsyn er brukt i forbere-
delser og gjennomfering av systemrevisjonen,
eksempelvis ved at informasjon fylkesmen-
nene har fatt i kontakt med brukere/parerende
og/eller hjelpeverge er fulgt opp i underse-
kelser av dokumenter og intervjuer med an-
satte 1 systemrevisjonen.

3.3. Analyse av rapportene

Materialet som denne oppsummeringsrap-
porten bygger pa, er revisjonsrapportene og
rapporter fra stedlige tilsyn fylkemennene
har skrevet som tilbakemelding til den en-
kelte kommune nar systemrevisjonen er av-
sluttet. Rapportene fra stedlige tilsyn varierer
i form og innhold og gir derfor ikke grunnlag
for systematisering og kategorisering pa
samme mate som rapportene fra systemrevi-
sjoner.

Praktisk bearbeidelse av materialet fra revi-
sjonsrapportene folger prinsipper og ret-
ningslinjer knyttet til tekstanalyse i kvalitativ
forskning. Oppmerksomheten har veert rettet
mot meningsinnholdet i tekstene og mot &
identifisere temaer og menstre som gar igjen
pé tvers av rapportene. I analyseprosessen
blir sentrale og gjennomgaende temaer valgt
ut, kategorisert, forenklet, fortolket og til
slutt sammenfattet. Seerlig har den delen av
revisjonsrapportene der fylkesmennene be-
skriver observasjonene de har lagt til grunn
for sine vurderinger, veert sentrale i analy-
sen, og er tillagt stor vekt nar vi har vurdert
hvilke temaer og menstre som gér igjen pa
tvers av den enkelte revisjonsrapport. Gjen-
nom denne prosessen mener vi 4 ha dannet
et bilde av hvilke hovedutfordringer kom-
munene har i forhold til temaene vi tar opp i
dette tilsynet.
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4. Funn

Fylkesmennene har gjennomfert tilsyn i 53
kommuner. I hovedsak er dette kommuner
hvor det foreligger vedtak om bruk av tiltak
som omfatter tvang og makt. I 46 av de 53
undersekte kommunene er det papekt svikt
pé ett eller begge omrader som er undersokt.
Nar det gjelder sosiale tjenester til personer
med psykisk utviklingshemning, har 21 av
de 53 undersegkte kommunene avvik, og en
del har i tillegg merknader. I forhold til bruk
av tvang og makt overfor personer med
psykisk utviklingshemning, har 41 av de 53
undersekte kommunene avvik, og en del har
merknader i tillegg.

4.1. Om sosiale tjenester til personer med
psykisk utviklingshemning

Et viktig formal med lovregulering av
tvangsbruk overfor utviklingshemmede er a
sikre at de mottar et forsvarlig tjenestetilbud,
og at bruk av tvang og makt ikke blir virke-
middel for & kompensere mangelfulle tje-
nester. Tilsynet har derfor underseokt tjenes-
tetilbudet etter §4-2 a-d til utviklingshem-
mede 1 sammenheng med bruk av tvang og
makt (jfr. kapittel 1).

I dette tilsynet var det sentralt & vurdere om
planlegging, organisering, utferelse og ved-
likehold av tjenestene var forsvarlig. Tilsynet
vurderte blant annet om ansvar, oppgaver og
myndighet for a sikre at utviklingshemmede
mottar forsvarlige tjenester var klart og kjent
for ansatte. Forhold som er relevante for &
vurdere tjenestebehovet mé kartlegges og
vektlegges nar kommunen revurderer tje-
nestebehovet. Slike forhold kan blant annet
vaere 4 kartlegge hva personen trenger hjelp
til og mestrer i daglige gjeremél som for
eksempel personlig hygiene og matlagning.
Den enkelte ma sikres endret tjenestetilbud

nar behov har endret seg. Eventuell reduk-
sjon 1 tjenestene ma skje ut fra en individuell
vurdering der kommunen sikrer at tjenestens
omfang ikke er uforsvarlig. For eksempel
kan gkende alder fore til at hjelpebehovet
endrer seg, og dette er kunnskap kommunene
ma forholde seg til og ha rutiner for. Endret
tjenestebehov skal dekkes innen et forsvarlig
tidsrom. Gjelder vedtaket for eksempel hjelp
til rengjoring hver 14. dag kan det veere for-
svarlig iverksettelse hvis det gar opptil 2-3
uker fra vedtakstidspunktet. Et vedtak som
omfatter daglig bistand til personlig hygiene
og mat ma iverksettes umiddelbart. Unntak
er hvis behovet i en overgangsperiode dek-
kes pa annen forsvarlig mate ved for eksem-
pel kortidsopphold i institusjon.

4.1.1. Om saksbehandling

Kommunene skal ha tiltak som sikrer alle
ledd i saksbehandlingsprosessen, fra behov
for tjenester er fanget opp, til vedtak om
eller avslag pa tjenester er gjort og tjenestene
er iverksatt. Krav i lov og forskrift er mange,
blant annet at brukermedvirkning og indivi-
duelle kartlegginger og vurderinger skal
sikres ved utforming av tjenestetilbud og at
kommunene skal sikre faglig grunnlag for &
fatte vedtak. Av vedtaket skal det fremga
hvilken hjelp som blir gitt eller eventuelt
avslag, og dette skal begrunnes. Det er vur-
dering av den enkeltes behov, og ikke kom-
munens tilgjengelige ressurser, som skal
ligge til grunn ved utforming av omfang og
innhold i tjenestetilbudet.

Funnene viser at kommunene ikke i tilstrek-
kelig grad sikrer saksbehandlingen. Dette
samsvarer med tidligere tilsynserfaringer
(fr. Rapport fra Helsetilsynet 9/2003 og
6/2005). Fylkesmennene paviser svikt i
saksbehandlingsprosessen og formelle man-
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gler ved vedtakene. Eksempler er at skrift-
lige vedtak som beskriver tjenestetilbud for
brukere mangler, eller vedtakene og tjeneste-
tilbudet blir ikke evaluert og justert i samsvar
med behov. Videre beskrives observasjoner
pa at det mangler rutiner for saksbehand-
lingsprosessen. Noen brukere har ikke fatt
endret vedtak siden de ble skrevet ut fra
HVPU - institusjoner tidlig pa nittitallet. Det
er ogsa eksempler pa at tjenestetilbud reduse-
res uten varsling i forkant. Det avdekkes
manglende individuelle vurderinger og at
vedtakene innholdsmessig er lite konkretisert
og standardisert. Videre viser observasjoner
at det i liten grad er dokumentert systematiske
kartlegginger og faglige vurderinger knyttet
til den enkeltes behov for hjelp for tjenestetil-
bud utformes. Dette kan fore til at vedtak i
liten grad blir styrende for de tjenestene bru-
keren far og at vedtakene er vanskelige &
konkretisere og iverksette for ansatte. Regis-
trering av avvik blir ogsé vanskelig nar tje-
nestene er lite konkretisert. Kommunen far
dermed problemer med & sikre at tjenestemot-
takerne far tjenester i samsvar med vurderte
behov og vedtak.

Eksempler fra rapportene:

- ”Brukere mottar tjenester i folge utskriv-
ningsvedtak fra sentralinstitusjon i 1991.
Det er ikke dokumentasjon pa at kom-
munen har vurdert tjenestebehov og fattet
nytt vedtak om tjenester siden utskriv-
ningsvedtaket i 1991”

- 7”80 personer ma ha nye vedtak fordi
vedtakene ikke omfatter de tjenestene
som tjenestemottaker mottar eller har
behov for pr. i dag. Enkelte vedtak er ikke
endret/evaluert siden 1998”

- ”Alle brukere i et av kommunens bofel-
lesskap har fatt redusert tjenestetilbudet
uten at det er gjort en individuell behovs-
vurdering. Kommunen har ikke sendt ut
forhandsvarsel i1 sakene og tjenestemot-
takerne eller deres representanter har ikke
fatt uttalt seg. Reduksjonene er begrunnet
i okonomi”

4.1.2.Kommunikasjons-ograpporterings-
rutiner

For & kunne vedlikeholde tjenestene over
tid, er det viktig at kommunen sikrer at den
har tilstrekkelige ressurser, i form av ar-
beidskraft og kompetanse som kan settes
inn ved behov. Kommunen ma sikre at den
far lopende rapportering fra alle deler av
virksomheten, slik at nedvendig informa-

o

sjon er tilgjengelig og brukes for & sikre
brukerne forsvarlige tjenester, bade nar det
gjelder omfang og kvalitet. Kommunen har
valgfrihet nar det gjelder form pa rappor-
tingsrutiner. Jevnlige moter mellom ledelse
og utevere, utveksling av informasjon i dag-
lig kontakt, muntlig eller i form av rapporte-
ringsbeker, kan vere forsvarlig i sma virk-
somheter hvis det rapporteres om relevante
forhold. Av forhold som har betydning for
forsvarlige tjenester, er virksomhetens stor-
relse, om aktivitetene utferes av mange, om
det er stor utskiftning av ansatte og narhet
mellom de som deltar i prosessen, og konse-
kvenser for tjenestemottakeren ved eventuell
svikt 1 rapporteringen.

Fylkesmennene avdekker svikt og uklarhet i
rapporterings- og kommunikasjonsrutiner,
bade mellom ansatte og ledere for tjenesten,
og mellom ansatte som gir tjenester og
saksbehandlere som tildeler/bestiller tjenes-
ter. Ett eksempel pa sistnevnte er at ansvar-
lig for tildeling av tjenester ikke far nedven-
dig informasjon om behov for endringer i
tjenestetilbud.

Tilsynet viser at enkelte kommuner ikke har
utpekt overordnet faglig ansvar for tjenes-
tene, og at ansatte mangler kunnskap om
hvem som har overordnet faglig ansvar for
tjenesten. Dette gjelder bade for sosiale tje-
nester etter § 4-2 a-d og kapittel 4A, og forer
til risiko for at nedvendig informasjon om
brukernes endrede behov ikke formidles vi-
dere til rette vedkommende. Det forer til at
endrede behov ikke fanges opp sa tjeneste-
tilbud kan tilpasses endret situasjon, eller til
uklarhet knyttet til hvem som er ansvarlig
for oppfelging og evaluering av tjenester.

Eksempler fra rapportene:

”Det er uklarheter i forhold til hvem som
gjor hva i vedtaksprosessen.”

- Tildelingskontoret har mottatt fa mel-
dinger om behov for fornyet vurdering av
tjenestetilbud pa aktuelle omrade siden
saksomradet ble overtatt.”

- ”Kommunikasjonsrutinene er uklare fra
tjenesteutaver til virksomhetsleder.”

4.1.3. Ressurser og bemanning

Kommunene ma sikre at brukere til enhver
tid har et forsvarlig tjenestetilbud. I dette tilsy-
net har det serlig veert rettet oppmerksomhet
mot om tjenestemottaker far endret tjenestetil-
bud hvis behov endrer seg, og at en eventuell
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reduksjon i tjenestetilbud skjer ut fra en indivi-
duell vurdering som sikrer et forsvarlig tjenes-
tetilbud. Kommunen ma sikre tilstrekkelige
ressurser, rutiner for lepende rapportering og
evaluering vedrerende eventuelle endringer i
behov (jfr. kapittel 4.1.2).

Fylkesmennene avdekker svikt og utfordrin-
ger for kommunene nar det gjelder & sikre
tilstrekkelige bemanningsressurser til &
dekke brukernes behov for tjenester. Eksem-
pelvis at turnus/bemanning styrer tidspunkt
for nar bruker far hjelp til legge seg om
kvelden eller std opp om morgenen. Nar tje-
nestene ma operere med mindre bemanning
enn planlagt er mulige konsekvenser at bru-

kerne ikke far tjenestene de har vedtak om.

Tilsynserfaringene viser mangel pa rutiner
som sikrer at ovennevnte forhold rapporteres
og fanges opp av overordnet niva slik at in-
formasjon kan brukes til forbedring. Tjenes-
tene gis 1 private hjem, hvor innsyn i tjenes-
teytingen er liten. Det er i stor grad en tje-
nesteyter tilstede nar hjelp gis til bruker.
Mange av brukerne er ikke selv i stand til &
formidle behov og manglende hjelp. Den
enkelte utviklingshemmede blir dermed helt
avhengige av tjenesteyter og et system som
fanger opp sarbarhet og svikt i tjenestene,
for eksempel gjennom rutiner for rapporte-
ring og kommunikasjon. Nar kommunene
ikke skaffer nedvendig oversikt over omra-
der i tjenestene med fare for svikt, sé kan det
fore til at den enkelte bruker ikke fér tjenes-
tene han har rett til og krav pa.

Eksempler fra rapportene

- ”Brukerne i botiltakene har ulike ensker,
interesser og behov for fritidstiltak som
ikke kan dekkes i helger, ferier og heyti-
der pé grunn av lav bemanning”

- ”Flere brukere har behov for mer tjenester
enn det de er innvilget”

- 7 Innenfor budsjettperioden er det ikke
okonomiske rammer for & imetekomme
endrede behov. I ett tilfelle er det avdekket
at melding om betydelig endring i tjeneste-
mottakers behov ikke har utlest faglig vur-
dering av tjenestetilbudets forsvarlighet.”

4.1.4. Oppsummering

Tilsynet viser at kommunene ikke i tilstrek-
kelig grad sikrer styring og kontroll i plan-
legging, organisering, utferelse, vedlikehold
og evaluering av tjenester til utviklingshem-
mede. Mange kommuner mangler systema-

tisk styrings- og ledelsesverktoy og tilrette-
legger ikke for rutiner som sikrer forbe-
drings- og leringsarbeid i tjenestene. Flere
av de undersokte kommunene sikrer ikke at
tjenestetilbud endres i samsvar med endrin-
ger i behov hos brukere, og iverksetter ikke
nedvendige tiltak nér det gjelder planlegging
og organisering, tjenesteutforelse og rap-
portering til de ansvarlige. Kommunenes
ledelse kan derfor ikke vite om utviklings-
hemmede mottar et forsvarlig tjenestetilbud,
og at tvang og makt ikke blir virkemiddel
for & kompensere mangelfulle tjenester.

4.2. Om bruk av tvang og makt overfor
personer med psykisk utviklingshemning

Med tvang og makt menes tiltak som tjenes-
temottakeren motsetter seg, eller tiltak som
er sa inngripende at de uansett motstand ma
regnes som bruk av tvang og makt. Ulovlig
makt og tvangsbruk brukes som samlebeteg-
nelse pa makt og tvangsbruk som er i strid
med bestemmelsene i sosialtjenesteloven
kapittel 4A og gjelder nar:

- saksbehandlingsreglene ved bruk av
tvang og makt som skadeavvergende til-
tak i nedssituasjon ikke er fulgt

- tvang og makt som ledd i omsorg eller
som atferdsendrende tiltak er brukt uten
at lovpalagt beslutningsprosess er fulgt

- tvang, makt eller inngripende overvaking
er brukt uten at vilkarene for tvangsbruk
har vert oppfylt.

Forutsetning for bruk av tvang og makt er at
det er helt nedvendig for & hindre eller be-
grense vesentlig skade. Uten klare kriterier
for hva som er faglig og etisk forsvarlig
tvang er mye overlatt til den enkelte tjenes-
teyters skjonn. I lov og forskrift legges det
derfor stor vekt pa saksbehandlingsregler
for & ivareta brukerens rettssikkerhet (jfr.
kapittel 1). Vedtak etter bestemmelsene i 4A
gjelder planlagte skadeavvergende tiltak i
gjentatte nedssituasjoner, og tiltak for &
dekke tjenestemottakers grunnleggende
behov for mat og drikke, pakledning, hvile,
sovn, hygiene og personlig trygghet.

Tilsynet undersekte om kommunene sikret
at bruk av tvang og makt ikke var i strid med
lovbestemmelsene. Forsvarlig tjenesteutovelse
forutsetter at kommunen gjennom prosedy-
rer og andre tiltak, som for eksempel opp-
leering og organisering av tjenestene, har
sikret at makt og tvang ikke brukes hvis
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malet kan nds med mindre inngripende til-
tak. Videre forutsetter forsvarlig tjenesteuto-
velse at tvang og makt bare brukes i et slikt
omfang og pa en slik mate som er nedvendig
og forsvarlig av hensyn til omsorg for bru-
keren og andres sikkerhet.

Nar fylkesmennene beskiver tjenestene og
tiltakene i rapportene fra stedlige tilsyn,
formidles gjerne positiv endring over tid for
bruker. Ett eksempel pa dette er at bruker
tilegner seg nye og mer positive ferdigheter,
som det & i storre grad gi uttrykk for egne
onsker og behov, at rammebetingelser en-
dres fysisk ved at bruker flytter til ny leilig-
het og at behovet for tvang oppherer, at tur-
nus legges om og at antall ansatte som jobber
med den enkelte bruker reduseres.

I omtalen av funn og erfaringer knyttet til
bruk av tvang og makt er informasjon fra
bade systemrevisjonene og de stedlige tilsy-
nene presentert samlet. Funn og erfaringer
fra dette landsomfattende tilsynet samsvarer
1 stor grad med tilsynserfaringene fra 2003
og 2004 (Rapport fra Helsetilsynet 6/2005).

4.2.1. Bruk av tvang og makt i strid med
lovbestemmelsene

Kommunene har plikt til & serge for at for-
holdene legges til rette for minst mulig bruk
av tvang og makt (jf § 4A-4). Andre losnin-
ger enn tvang og makt skal som hovedregel
vaere provd for tvang og makt iverksettes.
Med andre leosninger menes alternative
mater & forholde seg til utfordrende atferd
pa. Forhold som ma vurderes og eventuelt
endres, er organisering av tjenestene, okt
selvbestemmelse og endrede rammebetin-
gelser. Kravet om andre losninger innebarer
at tiltak for & hindre eller begrense vesentlig
skade skal forsekes lost ved frivillighet og i
samarbeid med brukeren (Rundskriv IS-
10/2004 fra Sosial- og helsedirektoratet).
Alle tilgjengelige og forsvarlige tilnaermin-
ger mé utnyttes for 4 unngé bruk av tvang.

Beslutning om bruk av tvang og makt i
nedssituasjon skal treffes av den som har
det daglige, faglige ansvaret for tjenesten,
eller hvis det ikke er tid til det, av tjenesteyt-
eren selv. Melding om slik beslutning skal
straks sendes skriftlig til overordnet, faglig
ansvarlig for tjenesten, Fylkesmannen,
hjelpeverge/verge og pérerende.

Tilsynet har avdekket bruk av tvang og makt
i strid med bestemmelsene i sosialtjeneste-
loven kapittel 4A i 41 av de 53 undersokte
kommunene i folgende tilfeller:

- Tvang, makteller inngripende overvaking
er brukt uten at vilkarene for tvangsbruk
har vert oppfylt, jf. 4A-5

- Saksbehandlingsreglene ved bruk av
tvang som skadeavvegrende tiltak i en-
kelttilfeller er ikke fulgt, jf. sosialtjenes-
teloven § 4A-7

- Tvang som ledd i omsorg eller som at-
ferdsendrende tiltak er brukt uten at den
lovpalagte beslutningsprosessen er fulgt,
jf. §4A-7, jf. 4A-3

Fylkesmennene formidler at tvang og makt
brukes uten at det foreligger vedtak om dette,
og at det ikke sendes meldinger nar skadeav-
vergende tiltak i nedsituasjon brukes (jf §§
4A-5, a og 4A-7). Eksempler pa slik tvangs-
bruk er lasing av derer/rom som kjokken og
bad, begrensning av tilgang pa mat og andre
eiendeler og regelmessig og planlagt bruk av
tvang uten at vedtak er fattet. Funnene viser
at kommunene har utfordringer knyttet til
systematiske tiltak for & sikre at andre lgsnin-
ger proves for tiltak/tjenester som omfatter
tvang og makt tas i bruk.

Det papekes svikt knyttet til kommunens
egenkontroll med oppfelging av meldinger,
béde for & sikre at ansatte melder tvangsbruk,
og behandling av meldingene i kommunen,
blant annet videresending til Fylkesmannen.
Tilsynserfaringene viser at det ofte er utar-
beidet rutiner for meldinger om bruk av
tvang i skadeavvergende tiltak i nedssitua-
sjoner i kommunene, men at de ikke blir
fulgt i praksis og det mangler gjennomgang,
evaluering og videresending til Fylkesman-
nen. Fylkesmennene rapporterer om at de
ikke har fatt meldinger, og at det er brukt
tvang overfor utviklingshemmede uten at
det er sendt melding om dette i samsvar med
reglene 1 kapittel 4A.

Eksempler fra rapportene:

* ”Bydelen har ikke tilstrekkelig system
som fanger opp bruk av tvang og makt
dersom leder ute pé et tjenestested ikke
folger lovens krav pd ovennevnte omra-
der. Dersom en leder ikke saksbehandler
og rapporterer videre bruk av tvang og
makt i henhold til loven, har ikke bydelen
gode nok rutiner for 4 kontrollere dette.”

* ”Planlagte, skadeavvergende tilfeller i
nedssituasjoner som inneberer bruk av
tvang og makt overfor en tjenestemotta-
ker skjer uten at det er fattet vedtak.”
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e ”Det blir brukt systematisk tvang mot
flere personer i form av fysisk fering til
bad, holding under stell, avgrenset tilgang
til personlige eiendeler ved lasing, tilba-
keholdelse av tjenestemottakers egne
penger, samt at en tjenestemottaker ikke
far bistand til a std opp nar tjenestemot-
taker selv uttrykker enske om det. Fyl-
kesmannen har ikke mottatt enkeltmel-
dinger om tvangsbruken for flere av per-
sonene. Enkeltmeldinger pa tvangsbruk
blir ikke sendt Fylkesmannen for flere av
personene.”

* ”Det er dokumentert at det tar sveert lang
tid fra forste melding innkommer til det
er fattet vedtak etter loven. Systematisk
tvang ender ikke i et vedtak for det har
gétt flere ar. Dette forer til at det ikke
gjennomferes evalueringer og vurderin-
ger i medhold av kapittel 4A og at syste-
matisk tvang ikke godkjennes og kontrol-
leres slik det er lovbestemt at slik tvang
skal.”

» ”Kommunen har utarbeidet rutiner for
utfylling av meldinger om skadeavver-
gende tiltak i enkelttilfeller og hvor disse
skal sendes. Det foreligger imidlertid
ingen skriftlige rutiner for hvordan disse
meldingene skal folges opp videre etter at
de er utfylt og oversendt til aktuelle
adressater.”

4.2.2. Om ansvar, kommunikasjons- og
rapporteringsrutiner

Bestemmelsen (§ 4A-7) forutsetter at det
skal veere utpekt en navngitt person med
overordnet faglig ansvar i kommunen.
Overordnet faglig ansvarlig kan blant annet
fatte vedtak om bruk av tvang, vaere adressat
for meldinger om tvangsbruk i nedssituasjo-
ner og har ansvar for kommunens oppfolging
av vedtakene. I tillegg til at det skal vere
oppnevnt overordnet faglig ansvarlig for
tjenestene, skal daglig, faglig ansvar avkla-
res. Den daglig faglige ansvarlige har ansvar
for gjennomfering av tiltak som omfatter
bruk av tvang og makt og avgjerelser om
skadeavvergende tiltak i nedssituasjon.

Funnene viser at de fleste av de undersokte
kommuner har oppnevnt overordnet faglig
ansvarlig for tjenester etter 4A. Men det
rapporteres om at det i en del av de under-
sokte kommunene er uklare og manglende
rutiner for ansvar og rapportering og at an-
svars- og myndighetsforhold var uklart for
ansatte. Dette kan fore til at det ikke 1 til-
strekkelig grad fanges opp og rapporteres

videre om sarbare forhold og feil/mangler
ved tjenestene. Dette er viktig informasjon
for kommunens arbeid med systematisk
styrings- og forbedringsarbeid (jfr. kapittel
4.1.3).

Eksempler fra rapportene:

» ”Ikke alle ansatte kjente til hvem som er
overordnet faglig ansvarlig for kapittel
4A7

» “Ansvarslinjene i forhold til tiltak etter
kapittel 4A er ikke kjent i organisasjonen.
Som folge av kommunens organisering
av tjenesten etter 4A, med 4 faglige an-
svarlige med vedtakskompetanse, har det
utviklet seg en praksis som ikke er enty-
dig for kommunen som siadan. Ansatte
hadde en uklar forstielse av reglene i
forhold til saksbehandling, spesielt i for-
hold til kommunens ansvar.”

» ”Det gis ikke tilbakemeldinger i forbin-
delse med oversendelse av meldinger til
overordnet faglig ansvarlig. Meldingene
innkommer til bestillerkontoret. Over-
ordnet, faglig ansvarlig gjennomgér disse,
hvoretter meldingene legges i mapper.”

4.2.3. Oppleering

Etter sosialtjenesteloven § 2-3 og forskrift
om internkontroll i helse- og sosialtjenesten
har kommunen ansvar for nedvendig opp-
leering av kommunens personell. Ansatte er
forpliktet til & delta i den opplaering som blir
bestemt, og som anses nedvendig for & holde
deres kvalifikasjoner ved like. Ansvaret for
nedvendig opplering er ikke begrenset til
ansatte med formell kompetanse, men gjel-
der alle ansatte i tjenesten. Selv om kom-
munene sikrer opplering av sine ansatte
innebaerer ikke det nedvendigvis at praksis
forer til ensket kvalitet i tjenestene. Kom-
munene og ansatte har ogsa et ansvar for &
sikre at oppleering og kompetanse omsettes i
faglig forsvarlig praksis.

Dette forutsetter at virksomheten kartlegger
kompetansebehov og rekrutterer personell
med nedvendig kompetanse, samt serger for
at alle medarbeidere far tilstrekkelig opplee-
ring og etterutdanning (Veileder om intern-
kontroll).

I henhold til §4A-4 plikter kommunen &
sorge for at forholdene legges til rette for
minst mulig bruk av tvang og makt. Kom-
munen skal gi nedvendig opplering, som
ogsa omfatter faglig veiledning og oppfel-
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ging 1 gjennomfoering av tiltak i henhold til
kapittel 4A. Dette innebzaerer bade oppleering
i kapittel 4A generelt, og opplering og vei-
ledning knyttet til utforelsen av de enkelte
tvangstiltakene det er fattet vedtak om for
enkeltbrukere. Tilstrekkelig personell med
nedvendig kunnskap og ferdigheter er av-
gjorende for at brukerne skal fa et forsvarlig
og tilstrekkelig tjenestetilbud. For tjenester
etter kapittel 4A stilles formelle krav til
kompetanse ved gjennomfering av planlagte
tvangstiltak. A sikre nok opplaring og vei-
ledning i hvordan de enkelte tvangstiltak
skal gjennomferes, har stor betydning for
hvordan tjenesteyterne handterer slike situa-
sjoner, og hvordan brukerne opplever dem.
Det forutsetter ogsa kjennskap til samhand-
ling med den enkelte bruker og dennes mater
a kommunisere pa slik at den ansatte kan
forsta og samhandle med bruker.

Tilsynet viser variasjon og mangler knyttet
til kunnskap og forstdelse hos ansatte av
begrepet tvang, blant annet hva som define-
res som tvang, hva grensene for tvang er og
manglende kjennskap til lovverket. Kom-
munene har ikke 1 tilstrekkelig grad sikret
opplaring i lovbestemmelsene som regule-
rer tjenestene, og serlig lov om sosiale tje-
nester kapittel 4A og kapittel 4. Funnene fra
tilsynet viser at mange ansatte ikke i tilstrek-
kelig grad er kjent med rutiner og prosedyrer
knyttet til bruk av tvang og makt og handte-
ring av meldinger.

Nar fylkesmennene har undersekt om plan-
lagte tvangstiltak gjennomferes i samsvar
med vedtak formidler de ofte at planlagt
opplering og veiledning i gjennomfering av
tiltakene iverksettes.

Eksempler fra rapportene:

* “Tjenesteytere hadde ikke tilstrekkelige
kunnskaper om sentrale sider av lovver-
ket.”

» ”Flere av tjenesteyterne har varierende og
til dels mangelfull kunnskap om innholdet i
tvangsbegrepet og grensene for hva som er
tvang, og nar det kan brukes lovelig tvang i
nedssituasjoner. Det er usikkerhet hvorvidt
omsorgsutevelse som innebarer fysisk
stopping, innhenting og fysisk tilbakeforing
skal regnes som tvang og makt. Flere av de
ansatte har ikke fatt malrettet eller tilstrek-
kelig opplaering 1 4A. Det foreligger ikke
opplaeringsplaner.”

» ”"Det foreligger ikke dokumentasjon pa at
kommunen har skaffet oversikt over

kompetansebehovet, det foreligger ikke
kompetanseplan, det er ikke iverksatt
prosedyrer eller andre tiltak for & sikre at
tjenesteyterne har tilstrekkelig kunnskap
til & identifisere tvang og maktbruk i tje-
nesten.”

4.2.4. Kompetanse og bemanning

Fra rapportene, bade fra systemrevisjonene,
men serlig fra de stedlige tilsynene, frem-
kommer opplysninger om store variasjoner i
bemanningssituasjonen knyttet til de enkelte
brukere. Noen steder rapporteres det om
stabil personalsituasjon, relativt fi ansatte
som gir tjenester til den enkelte bruker og
ansatte med tilstrekkelig formell kompe-
tanse til & gjennomfore tvangstiltak, mens
det andre steder rapporteres om mye utskift-
ning av ansatte, et forholdsvis heyt antall
ansatte som yter tjenester til den enkelte
bruker og mange som ma ha dispensasjon,
det vil si ansatte som ikke fyller kompetan-
sekravene. Rapportering fra fylkesmennene
for 2005 viser at antall dispensasjoner er
okende i forhold til 2004 (Helsetilsynets
tilsynsmelding 2004 og 2005).

Kommunene har ogsa utfordringer knyttet
til & sette inn nedvendige bemanningsres-
surser, serlig pa natt. For eksempel nar to
ansatte skal vare tilgjengelige for & gjen-
nomfere eventuelle tvangstiltak pé natt.
Kommunene har utfordringer knyttet til &
redusere antall ansatte og legge til rette for
mer stabile relasjoner mellom ansatte og
brukere. Men det rapporteres ogsa om end-
ringer i rammebetingelser som forer til at
behov for bruk av tvang reduseres eller
oppherer helt, eksempelvis at bruker flytter
til ny og mer tilrettelagt bolig, at det gjores
endringer med turnus og antall ansatte som
gir tjenester til bruker.

4.2.5. Oppsummering

I 41 av de 53 undersgkte kommunene av-
dekket tilsynet bruk av tvang og makt over-
for personer med psykisk utviklingshemning
i strid med lovbestemmelsene. Kommunene
sikrer ikke 1 tilstrekkelig grad at bruk av
tvang er i1 overensstemmelse med lovkrav
overfor personer med psykisk utviklings-
hemning. Kommunene har blant annet ikke
rutiner som sikrer at informasjon som for-
midles gjennom enkeltmeldinger og avviks-
meldinger, brukes til systematisk forbe-
dringsarbeid som skal bidra til a tilrettelegge
for & unnga bruk av tvang og makt.
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Inntrykket som formidles gjennom rappor-
tene om kompetanse og bemanningssitua-
sjonen i kommunene varierer. Noen kom-
muner klarer & tilrettelegge for stabile per-
sonalsituasjoner med fa ansatte og god fag-
kompetanse, mens andre sliter med gjen-
nomtrekk, mange ansatte for a dekke opp
turnus og dispensasjoner.
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5. Helsetilsynets vurderinger

121 av de 53 undersekte kommunene sikres
ikke at tjenestetilbudet endres i samsvar med
behov. Myndighetskravene skal bidra til at
kravet om et forsvarlig tjenestetilbud er
iverksatt i tjenestene, og at rettssikkerhet
ivaretas. Brudd péa lovkrav betyr at retts-
sikkerhet ikke ivaretas, og kan fere til at
mange ikke far tjenester de har krav pa. Indi-
viduelt tilpassede tjenester og aktiv medvirk-
ning fra bruker, eventuelt representant for
bruker i1 utforming av tjenestetilbudet, har
veert sentrale styringssignaler i flere ar. I so-
sialtjenesteloven § 8-4 heter det at tjeneste-
tilbudet sa langt som mulig utformes i sam-
arbeid med brukeren, og at det skal legges
stor vekt pa hva bruker mener. Det er viktig
at tjenestetilbud evalueres og at endringer i
behov fanges opp og formidles til ansvarlige
for tjenestene, s tjenestene kan justeres etter
behov. Spesielt i forhold til brukere med
nedsatt evne til & uttrykke egne ensker og
behov, har kommunene serlige utfordringer
for & ivareta rettssikkerheten. Helsetilsynet
ser alvorlig pd at mange kommuner ikke
oppfyller lovens krav til saksbehandling.
Det svekker brukernes rettssikkerhet og kan
fore til at mange ikke far tjenester de har
krav pa. Mangler nar det gjelder saksbe-
handling og ansvar, rapportering og kom-
munikasjon mellom ulike ledd i tjenestekje-
den forer til sdrbarhet og risiko for svikt.

Tilstrekkelig personell med nedvendig
kunnskap og ferdigheter innenfor aktuelle
fagfelt og tjenesteomrader er avgjerende for
at brukerne skal fa et forsvarlig tjenestetil-
bud. Tilsynserfaringene viser mye aktivitet i
kommunene nar det gjelder opplaering, men
det rapporteres ogsd om manglende syste-
matiske tiltak som sikrer at ansatte har nok
kunnskap og ferdigheter innen aktuelle fag-
felt og tjenester de yter. Helsetilsynet ser
alvorlig pa at kommunene ikke sikrer at an-

satte har nedvendig kunnskap og ferdigheter,
og at det ma seokes om dispensasjoner fra
kompetansekravene.

Formalet med tilsynet var blant annet & un-
dersoke om kommunene pa en systematisk
mate sikrer at bruk av tvang og makt er i
samsvar med lovbestemmelsene og at
tvangstiltak gjennomferes i samsvar med
vedtak nar slikt er fattet. Tilsynet avdekker
at kommunene mangler oversikt over og
kontroll med bruk av tvang og makt, noe
som innebzrer en ekt risiko for tvangsbruk.
Kommunene har ikke i tilstrekkelig grad
sikret at andre lesninger proves for tvang tas
i bruk. Situasjoner som kan gi informasjon
om nedvendig forbedringsarbeid, bade knyt-
tet til den enkelte bruker og tjenestene gene-
relt, fanges mange steder ikke opp. Helsetil-
synet ser det som uakseptabelt at mange av
de undersekte kommunene ikke oppfyller
lovens krav til bruk av tvang og makt. Nar
kommunene mangler oversikt over og kon-
troll med bruk av tvang og makt, kan det
fore til okt risiko for bruk av tvang. Videre
kan det fore til inngrep mot den enkeltes in-
tegritet og at rettssikkerhet ikke ivaretas.

Helsetilsynet konstaterer at nar det er fattet
vedtak om bruk av tvang og makt gjennom-
fores disse ofte i samsvar med vedtakene.
Kommunene ma i slike situasjoner legge
ned mye arbeid badde i forbindelse med
saksbehandling av vedtakene og ikke minst i
oppfelgingen av disse. Kvalitet i tjenestene
sikres pd en annen mate enn gvrige tjenester,
og ansatte fir ofte mer opplering og oppfel-
ging 1 gjennomforing av tjenestene. Dette
kan fore til gkt bevissthet om forsvarlighet i
tjenestene.
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Internkontroll er et hjelpemiddel for syste-
matisk styring og handler om a systematisere
det mange vil karakterisere som ordinare
lederoppgaver, og sikre at virksomheten ut-
vikles og forbedres slik at myndighetskra-
vene 1 sosial- og helselovgivningen etterle-
ves. Internkontroll innebarer at ledelsen méa
sorge for at tilstrekkelige styrende tiltak ved
planlegging, utfering, kontroll/evaluering og
forbedring blir iverksatt innen egen organisa-
sjon. Sentrale elementer i denne prosessen
er systematisk bruk av risiko- og sarbarhets-
vurderinger ved valg av innsatsomrader,
systematisk innhenting av brukernes erfarin-
ger som grunnlag for evaluering og etable-
ring av systemer for avvikshandtering,
egenevaluering, systematisk forbedring og
dokumentstyring. Et velfungerende system
for internkontroll er et godt hjelpemiddel for
a sikre forutsigbare og kontinuerlige tjenes-
ter, og at brukerne far de tjenestene de har
behov for og lovmessig krav pa. I kapittel
4A er kravene til styring og kontroll med
tjenestene konkretisert, blant annet i form av
krav til saksbehandling og gjennomforing
av tiltakene.

I Rapport fra Helsetilsynet 6/2005: ’Praksis
knyttet til tvangsbruk overfor personer med
psykisk utviklingshemning etter sosialtje-
nesteloven kapittel 4A og kommunens gene-
relle ivaretakelse av hjelpetiltak etter §4-2,
a-e 7 oppsummeres tilsynserfaringer fra fyl-
kesmennenes egeninitierte tilsyn 1 2003 og
2004. Funn i dette landsomfattende tilsynet
nar det gjelder bruk av tvang og makt sam-
svarer i stor grad med disse tidligere tilsyns-
erfaringer.

Helsetilsynet er bekymret for at mange av de
undersekte kommuner mangler nedvendig
styring og ledelse av tjenestene. Kommu-
nene har ikke tilstrekkelig fokus pa a inn-
hente og systematisk bruke informasjon fra
ansatte og brukere av tjenestene til nedven-
dig leerings- og forbedringsarbeid i virksom-
heten. Avtale om kvalitetsutvikling i pleie-
og omsorgstjenestene som ble inngétt mel-
lom Regjeringen og Kommunenes sentral-
forbund i 2003 kan bidra til forbedringer i
kommunene. Avtalen inneholder blant annet
punkter som skal fa kommunene til & etablere
kvalitetssystemer for pleie- og omsorgstje-
nestene som sikrer god internkontroll, samt
etablere gode oppleringstilbud og styrke
arbeidet med fagetikk, holdninger og yrkes-
uteving. Funnene fra dette tilsynet viser at
kommunene fortsatt ma arbeide med utvik-
ling av kvalitet og forbedring i tjenestene.
Systematisk styring og ledelse er forutset-
ninger for kvalitetsutvikling og forbedrings-

arbeid. Internkontrollforskriften og utarbei-
det veiledningsmateriell til denne kan vare
et godt hjelpemiddel i dette arbeidet.

Helsetilsynet vil felge opp med nytt tilsyn
med rettsikkerhet knyttet til bruk av tvang og
makt overfor personer med psykisk utvi-
klingshemning i 2006, da sarlig rettet mot
kommuner hvor tilsynsmyndighetene er be-
kymret for underrapportering av tvangs- og
maktbruk. Helsetilsynet vil etter tilsynet i
2006 ha relativt god kunnskap om kommu-
nenes bruk av tvang og makt ved ytelse av
sosiale tjenester, og derigjennom ogsa kunn-
skap om rettsikkerhet til utviklingshemmede.
I forbindelse med at bestemmelsene i kapit-
tel 4A tradte i kraft 1. januar 2004 ble det
vedtatt at endringene skulle folges og evalu-
eres 1 lapet av en tre ars periode. Sosial- og
helsedirektoratet er nd i gang med a forberede
evaluering, og Helsetilsynet antar at kunn-
skap fra landsomfattende tilsyn i 2005 og
2006 vil gi bidrag til evalueringsarbeidet.
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Lobalas baggen?

- Jagi 2005 riikkaviidosas geahéu c¢oahkkaigeassu — baggen ja fapmogeavaheapmi
psyhkalas doaimmashehttejuvvomiid vuosta

Dearvvasvuodageahcu raportta 2/2006 coahkkaigeassu

Oassin riikkaviidoda$ geahcus

guorahallui 53 suohkanis psyhkala§ Geahc¢cu gdvnnahii ahte 41 suohkanis dan
doaimmashehttejuvvomiid 53 guorahallon suohkanis lei baggen ja
riektesihkarvuohta dan olis go sin vuostd fapmogeavaheapmi ¢adahuvvon ldgaid
geavahuvvojit biggen- ja fipmodoaimmat. vuostd. Dat suohkanat eai leat doarvai
Guorahallamis geh&¢ojuvvui sihkkarastet bures ohcan eard ¢ovdosiid baggema ja
go suohkanat ahte geavaheddjiid fapmogeavaheami sadjdi.

balvalusfalaldat sosidla balvalusaid

laga § 4-2, a-d mielde rievdaduvvo Mingga guorahallon suohkanis lea
darbbu rievdama ektui ja ldgiduvvojit go balvalusaid harrdi vdilevas stivrejupmi ja

dildlagvuodat nu ahte unnimus lagi mielde jodiheapmi.
lea baggen ja fapmogeavaheapmi.

Geahc¢cu gdvnnahii ldhkarihkkumiid 21
suohkanis dan 53 guorahallon suohkanis
dan oktavuodas movt suohkanat
sihkkarastet ahte bdlvalusfdlaldat
doaimmashehttejuvvomiidda
rievdaduvvo rievdan darbbuid mielde.
raporteren- ja gulahallanrutiinnaid

défus gdvnnahuvvojedje rihkkumat. Go
48Semeannudeami ja ovddasvastidusa,
raportereme ja ieSgudet ossodagaid
gulahallama défus leat vdilevuodat, de lea
stuora vdrra ahte rihkkumat ddhpdhuvvet.

Lahka sosidla balvalusaid birra

kapihtal 4A addd vuodu bagget ja famu
geavahit erenoamds dildlasvuodain.
Dearvvasvuodageahccu lea gdvnnahan ahte
suohkaniin gos leat dahkan mearradusaid
baggema ja fipmogeavaheami birra, doppe
¢adahuvvojit dat ddbdlaccat mearrddusaid
mielde.
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Legal use of Coercion and Restraint?

Summary of countrywide supervision in 2005 of use of coercion and restraint for
people with mental disabilities

Short summary of Report from the Norwegian Board of Health 2/2006

In 2005, the County Governors carried out supervision of 53 municipalities, as part of coun-
trywide supervision of legal safeguards associated with use of coercion and restraint for
people with mental disabilities. It was investigated whether municipalities ensure that the
services that clients receive according the Social Services Act § 4-2 a-d are changed in line
with changing needs, and that conditions are adapted to ensure the least possible use of co-
ercion and restraint.

Breaches of the law were detected in 21 of the 53 municipalities that were included in the
supervision. These breaches related to the duty of municipalities to ensure that services of-
fered to people with mental disabilities are changed in line with changing basic needs. In
particular, deficiencies were found in administrative procedures, reporting routines and
communication routines. Deficiencies in administrative procedures, responsibility, reporting
and communication between different sectors lead to vulnerability and the risk of deficien-
cies in the services.

The Social Services Act Chapter 4A allows for the use of coercion and restraint in special
situations. The Norwegian Board of Health established that when a decision about use of
coercion and restraint had been made in accordance with statutory requirements, that coer-
cion and restraint were usually carried out in line with the decision.

In 41 of the 52 municipalities that were included in the supervision, use of coercion and
restraint were detected that were contrary to statutory requirements. These municipalities do
not adequately ensure that solutions other than use of coercion and restraint are adequately
assessed in a systematic way.

Many of the municipalities lacked adequate management and leadership of the services.
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Rapport fra Helsetilsynet

Utgivelser 2005

1/2005 Oppsummeringsrapport fra tilsyn med abort-
nemnder i 2004

2/2005 Rapport om rusmiddelmisbrukernes helse-
problemer og helsetjenestetilbud i et overordnet tilsyns-
perspektiv. En vurdering av sentrale datakilder

3/2005 Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2004
med helsetjenester til nyankomne asylsekere, flyktninger
og familiegjenforente

4/2005 Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2004
med kommunale sosialtjenester til rusmiddelmisbrukere

5/2005 Meldesentralen - arsrapport 2003

6/2005 Praksis knyttet til tvangsbruk overfor personer
med psykisk utviklingshemning etter sosialtjenesteloven
kapittel 4A og kommunenes generelle ivaretakelse av
hjelpetiltak etter § 4-2, a-e. Tilsynserfaringer 2003-2004

7/2005 Pleie- og omsorgstjenester pa strekk. Sammen-
stilling og analyse av funn og erfaringer fra ulike tilsyns-
aktiviteter i 2003 og 2004

8/2005 Ulike fylke, ulike tannhelsetenestetilbod?
Tilbodet fra Den offentlege tannhelsetenesta til dei priori-
terte gruppene, oversyn over bemanningssituasjonen og
oppsummering av rapporteringa fra Helsetilsynet i fylka

Alle utgivelsene i serien finnes i fulltekst pa Helsetilsynets
nettsted www.helsetilsynet.no. Enkelte utgivelser finnes i
tillegg 1 trykt utgave som kan bestilles fra Helsetilsynet,
Postboks 8128 Dep, 0032 Oslo,

tif. 21 52 99 00, faks 21 52 99 99,

e-post postmottak@helsetilsynet.no.

Tilsynsmeldinger

Tilsynsmelding er en arlig publikasjon fra Helsetilsynet.
Den benyttes til & orientere omverdenen om saker som er
sentrale for sosial- og helsetjenestene og for offentlig debatt
om tjenestene.

Tilsynsmeldinger fra og med 1997 finnes i fulltekst pa
www.helsetilsynet.no. De nyeste kan ogsé bestilles i trykt
utgave.

Utgivelser 2006

1/2006 Dokumentasjon og teieplikt i gastrokirurgien.
Oppsummering av landsomfattande tilsyn med kommuni-
kasjonen mellom helsepersonell og mellom helsepersonell
og pasientar i helseforetak som gir kirurgisk behandling til
pasientar med akutte sjukdommar og kreftsjukdommar i
mage-tarmkanalen i 2005

2/2006 Rettssikkerhet for utviklingshemmede. Oppsummer-
ing av landsomfattende tilsyn 1 2005 med rettssikkerhet
ved bruk av tvang og makt overfor personer med psykisk
utviklingshemning

3/2006 Et stykkevis og delt tjenestetilbud?

Oppsummering av landsomfattende tilsyn 2005 med
kommunale helse- og sosiale tjenester til voksne over 18 ar
med langvarige og sammensatte behov for tjenester

4/2006 Bruk av tvang i psykisk helsevern

Tilsynsinfo

I Tilsynsinfo informerer Helsetilsynet om sentrale temaer
fra tilsynssakene (enkeltsaker). Serien ble etablert 1 2005
og finnes pa www.helsetilsynet.no. Der kan det ogsa
tegnes abonnement. Temaer i hittil utkomne numre:

1/2005 Behandling med vanedannende legemidler

2/2005 Feilbehandling o.a.

3/2005 Taushetsplikt

4/2005 Helsetilsynets reaksjoner i tilsynssaker mot
helsepersonell
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| serien Rapport fra Helsetilsynet formidles
resultater fra tilsyn med sosial- og helse-
tjenestene.

Serien ble etablert i 2002 og utgis av Statens
helsetilsyn. Alle utgivelser i serien finnes i
fulltekst pa www.helsetilsynet.no

HELSETILSYNET

tilsyn med sosial og helse

OPPSUMMERING

Rapport fra Helsetilsynet 2/2006

Rettssikkerhet for utviklingshemmede. Oppsummering av landsomfattende tilsyn i
2005 med rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt overfor personer med psykisk
utviklingshemning

Fylkesmennene gjennomferte i 2005 tilsyn med 53 kommuner som ledd i landsomfattende
tilsyn med rettsikkerhet knyttet til bruk av tvang og makt overfor personer med psykisk
utviklingshemning. Undersekelsen gjaldt om kommunene sikrer at tjenester etter lov om
sosiale tjenester etter §4-2, a-d endres i samsvar med endring i utviklingshemmedes behov
og at forholdene legges til rette for tjenesteyting med minst mulig bruk av tvang og makt.

Gjennom tilsynet er det avdekket lovbrudd i 21 av de 53 undersekte kommunene nér det
gjelder kommunens sikring av at tjenestetilbudet til utviklingshemmede endres i samsvar
med endring i grunnleggende behov. Det er serlig i saksbehandling og rapporterings - og
kommunikasjonsrutiner det avdekkes svikt. Mangler nar det gjelder saksbehandling og an-
svar, rapportering og kommunikasjon mellom ulike ledd i tjenestekjeden forer til sdrbarhet
og risiko for svikt.

Lov om sosiale tjenester kapittel 4A apner for at tvang og makt kan brukes 1 serlige situa-
sjoner. Helsetilsynet konstaterer at nar det er fattet vedtak om bruk av tvang og makt i trad
med lovbestemmelsene gjennomfores disse ofte i samsvar med vedtakene.

[ 41 av de 53 undersokte kommunene avdekket tilsynet bruk av tvang og makt i strid med
lovbestemmelsene. Disse kommunene sikrer ikke i tilstrekkelig grad systematisk arbeid

med andre losninger enn bruk av tvang og makt.

Mange av de undersekte kommunene mangler nedvendig styring og ledelse av tjenestene.



