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Forord – Om rapporten 

Denne rapporten er bygget opp med et kort sammendrag som går gjennom hovedfunnene og konklu-

sjonen i forvaltningsrevisjonsprosjektet i første kapittel.  

Vi har valgt å benytte en «trafikklysmodell» for å illust-

rere hva vi mener er i henhold til krav på området, det 

som er godkjent med merknad, og det som ikke er i hen-

hold til krav på området. Hver vurdering blir merket med 

henholdsvis grønt, gult og rødt.  

Rapporten er utarbeidet med et digitalt tilsnitt og inne-

har lenker til ulike seksjoner av rapporten. Dette skal 

gjøre det enklere for leseren å navigere i rapportens inn-

hold. Det er også lenket til de kilder som er digitalt til-

gjengelige, for en mer interaktiv opplevelse av rapporten. 

Rapporten er bygget opp etter NKRFs krav til sluttrapport i Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001). 

Dette innebærer minstekravene til  

• sammendrag  

• informasjon om bestillingen 

• problemstillingene  

• valg av metoder og vurdering av datagrunnlag 

• revisjonskriterier (vedlegg A) 

• presentasjon av data 

• vurderinger 

• konklusjon 

• anbefalinger 

• referanser 

• kommunedirektørens uttalelse 

I tråd med RSK 001, ønsker vi å fremheve at vi vektlegger at forvaltningsrevisjoner skal «bidra til et 

godt beslutningsgrunnlag for de folkevalgtes styring og kontroll, og å bidra til læring».  

Vi vil takke kontrollutvalget for oppgaven, og administrasjonen for tilrettelegging for en best mulig og 

effektiv gjennomføring av forvaltningsrevisjonsprosjektet. 

Vi håper at leseren finner nytte i rapporten og vil benytte denne videre i forbindelse med en trygg og 

god forvaltning av tjenesteområdet. 

Løten/Kongsvinger, den 21. april 2026. 

 

 

 

Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor, 
Kristin Fragell Lillevold 

 
Utøvende forvaltningsrevisor,  
Caroline Værlien 
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Sammendrag 
Formålet med forvaltningsrevisjonen har vært å undersøke om Kongsvinger kommune sikrer at voksne 

pasienter/brukere innen rusomsorg og psykiske helsetjenester har et helhetlig, koordinert og kunn-

skapsbasert tilbud som er i tråd med lovverket og statlige føringer. Dette med fokus på planlegging, 

kvalitetsarbeid, samhandling og brukermedvirkning. Det har videre vært et formål å undersøke om 

kommunens planverk og tjenestetilbud ivaretar lovkrav og statlige føringer for ivaretakelse av barn 

som pårørende. 

Forvaltningsrevisjonen har hatt følgende problemstillinger: 

1. Har kommunen rutiner og systemer som sikrer tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk 

helse- og rustjeneste for voksne? 

2. Har kommunen organisert og tilpasset tjenestene etter de tre hovedforløpene, og sikres fleksi-

bilitet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov? 

3. I hvilken grad sikrer kommunen helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp, herunder sam-

arbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører? 

4. Har kommunen rutiner som sikrer kartlegging av barn som pårørende sin omsorgssituasjon? 

5. Har kommunen rutiner og systemer som sikrer at barn som pårørende blir ivaretatt? 

I forbindelse med forvaltningsrevisjonen ble det gjennomført dokumentanalyse og 22 intervjuer med 

til sammen 24 personer. Datainnsamlingen ble gjennomført i perioden oktober 2025 til februar 2026. 

Kompetanse og kapasitet i psykisk helse- og rustjeneste for voksne 

Revisjonen har lagt til grunn at kommunen har et system for internkontroll i tjenestene. Dette inne-

bærer blant annet at kommunen skal ha rutiner og systemer som sikrer tilstrekkelig kompetanse og 

kapasitet i psykisk helse- og rustjeneste for voksne.  Undersøkelsen viser at kommunen til en viss grad 

har dette på plass. Psykisk helse- og rustjenester til voksne er organisatorisk plassert under enhet for 

tilrettelagte tjenester, og på overordnet nivå har denne enheten en kompetanse- og kvalitetsplan som 

inkluderer ressurs- og kompetansebehov i tjenesten. Videre er kommunen i en prosess med å utar-

beide en felles temaplan for hele kommunalområdet helse og mestring, hvor fremtidens behov for 

tjenester skal inkluderes.  Undersøkelsen viser også at bemanningssituasjonen i miljøtjenesten og bo-

ligteamet av flere ansatte revisjonen har intervjuet oppleves som sårbar. En økning i ansvarsoppgaver 

og bruk av vikarer påvirker muligheten de ansatte opplever at de har til å følge opp brukerne i henhold 

til målsettinger i vedtakene. Videre viser ansatte til at de enten ikke eller i liten grad har fått opplæring 

i ulike rutiner og arbeidsoppgaver. Mangelfull eller avvikende opplæring i konkrete arbeidsoppgaver, 

synes å føre til at ansatte ikke har tilstrekkelig forståelse av hvordan arbeidsoppgaver skal utføres.  

Flere innmeldte avvik i avdelingen omhandler manglende rutiner for medisinutlevering. Kommunalsjef 

helse og mestring og enhetsleder for tilrettelagte tjenester vurderer selv at det er behov for forbed-

ringer innen internkontrollen i Enhet for tilrettelagte tjenester, og viser det til at man er i en prosess 

med å sikre bedre oppfølging av internkontrollsystemet. 

Fleksibilitet og omsorgsnivå i kommunens organisering av tjenestene 

Undersøkelsen viser at kommunen i stor grad har organisert og tilpasset tjenestene etter det som ofte 

omtales som de tre hovedforløpene, det vil si tjenester som er tilpasset ulik alvorlighetsgrad og varig-

het av utfordringer. Kommunen har lavterskeltjenester blant annet i regi av rask psykisk helsehjelp i 

hovedforløp 1, vedtaksfestede tjenester i hovedforløp 2 for personer som trenger mer omfattende 

tjenester i en kort periode, eller langvarig oppfølging av mer moderat karakter, samt behandlende 
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tjenester og etablerte samarbeid med blant annet FACT og spesialisthelsetjenesten for oppfølging av 

brukere/pasienter i hovedforløp 3. Samtidig framkommer det at kommunen mangler et tilstrekkelig 

tilrettelagt botilbud til personer med sammensatte rus- og psykiske lidelser og personer med behov 

for ettervern. Av lavterskeltjenester etterlyses det også møteplasser for unge mennesker med begyn-

nende rusutfordringer.   

Når det kommer til å sikre fleksibilitet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov, har kommunen 

rutiner for å kartlegge mestrings- og hjelpebehovet. Videre fremkommer det at tjenester på ulike nivå 

kan kombineres eller endres i henhold til mestrings- og hjelpebehovet. Samtidig har ansatte påpekt 

utfordringer knyttet til det å tilpasse og avslutte vedtaksfestede tjenester. Dette begrunnes med det 

som oppleves som uklare målformuleringer i vedtakene. Innhentet data viser også at saksbehandlings-

tiden på vedtaksfestede tjenester går utover tidsfristen på fire uker, og at lang saksbehandlingstid 

medvirker til at brukere må vente på å få tjenestene de har behov for. Siden det er begrensninger i 

botilbudet til personer med langvarige og sammensatte utfordringer og behov for ettervern, begrenser 

dette også muligheten til å gi en tilstrekkelig behandling til målgruppen, da et tilpasset botilbud ofte 

er en forutsetning for at behandling skal ha en effekt.   

Helhetlig og sammenhengende tjenesteforløp 

Undersøkelsen viser at kommunen delvis sikrer helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp i sam-

arbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører. Kommunen har rutiner for koordine-

ring, individuell plan og bruk av ansvarsgrupper i oppfølgingen av brukere og pasienter. Samtidig blir 

ikke disse verktøyene i tilstrekkelig grad brukt for å koordinere og sikre samordningen på tvers av tje-

nestene. For samarbeidet med spesialisthelsetjenesten har kommunen etablert flere arenaer gjennom 

helsefellesskapet for å sikre et helhetlig pasientforløp, og samarbeidet er forankret i den lovpålagte 

samarbeidsavtalen og i lokale prosedyrer for samarbeid. Undersøkelsen viser at det et behov for tyde-

ligere forventningsavklaringer i deler av samarbeidet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, 

blant annet når det gjelder felles voldsrisikovurdering. Det framkommer av undersøkelsen at Kongs-

vinger kommune følger opp flere personer i brukergruppen hvor det er vurdert at det foreligger et 

forhøyet risikonivå. Vår vurdering er at kommunens samarbeidsavtaler med andre aktører som poli-

tiet, Nav og frivilligheten i tilstrekkelig grad legger til rette for et samarbeid. Samtidig peker sentrale 

aktører på at ansvarsforholdene ikke er tilstrekkelig avklart rundt håndtering av voldsrisiko. På bak-

grunn av innsamlet data er revisjonens vurdering derfor at dette kan svekke en mer helthetlig oppføl-

ging av de pasientene det gjelder.  

Kartlegging av barn som pårørende sin omsorgssituasjon 

Undersøkelsen viser at kommunen har rutiner for å kartlegge barn som pårørende sin omsorgssitua-

sjon. Innhentet data viser at omsorgssituasjonen kartlegges ved tildeling eller oppstart av tjenester til 

den voksne, hvor dette etterspørres i samtaler med brukere og pasienter. Samtidig viser innhentet 

data svakheter i opplæringen som gis knyttet til bruker- og pårørendemedvirkning, som er sentralt i å 

sikre ivaretakelse av både bruker og deres pårørende. Det foreligger heller ikke noen overordnede 

rutiner for opplæring i beskyttelses- og risikofaktorer for å oppdage sårbarheter hos utsatte barn og 

unge innad psykisk helse og avhengighet.  

Ivaretakelse av barn som pårørende 

Undersøkelsen viser at kommunen ikke på alle områder har rutiner og systemer som omhandler iva-

retakelse av barn som pårørende. Kommunen har en plan for forebyggende arbeid som inkluderer 
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forebyggingstiltak rettet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner. Innhentet data viser videre 

at kommunen har etablert samarbeid rundt barn og unge, blant annet gjennom Læringsmiljøteam og 

Familieteam. Undersøkelsen viser at dette samarbeidet er styrket på tvers av tjenesteområder som 

jobber med barn og unge, og blant annet har bidratt til bedre kunnskap blant ansatte i oppvekstsekt-

oren om oppmerksomhetsplikten, meldeplikten og opplysningsplikten til barnevernet. Samtidig viser 

undersøkelsen at det er noen mangler med hensyn til rutiner og opplæring som skal sikre at ansatte 

er tilstrekkelig kjent med og overholder pliktene overfor barnevernet.  

Når det gjelder kravet om faste samarbeidsavtaler og- rutiner for oppfølging av barn og unge som 

pårørende, viser undersøkelsen at dette ikke i tilstrekkelig grad foreligger. Det mangler blant annet 

skriftlige rutiner for samarbeid og deling av informasjon på tvers av tjenesteområdene, samt at sam-

arbeidet mellom sentrale aktører også fremstår som mangelfullt. Flere ansatte viser også til at kom-

munen ikke har særskilte oppfølgingstiltak for barn som pårørende, utover samtaler med helsesyke-

pleier eller kommunepsykologene. Kommunen har ikke tilbud om for eksempel pårørendegrupper el-

ler samtalegrupper, som også foresatte selv har etterspurt. Dette er en problematikk kommunen er 

kjent med, og det vises til at det er igangsatt arbeid for å avklare rutiner for deling av informasjon og 

styrking av samarbeidet mellom tjenesteområdene i kommunen, samt opp mot spesialisthelsetjenes-

ten for å i større grad ivareta barn som pårørende.   

Anbefalinger 

På bakgrunn av den gjennomførte undersøkelsen er revisjonens anbefalinger at kommunedirektøren 

bør: 

1. Evaluere om bemanningen som utfører tjenester i boligteam og miljøteam etter omlegging av 

tjenester er i stand til å overholde sine lovpålagte plikter med hensyn til medisinhåndtering.  

2. I større grad sikre årlig evaluering og korrigering av kvalitets- og internkontrollsystemet som 

også omfatter Enhet for tilrettelagte tjenester. 

3. Sikre at ansatte i psykisk helse og avhengighet får tilstrekkelig kunnskap og opplæring, blant 

annet innen medisinhåndtering/-utlevering, pasient-, bruker- og pårørendemedvirkning og be-

skyttelses- og risikofaktorer. 

4. Sørge for at saksbehandlingstiden overholdes for vedtaksfestede psykisk helse- og rustjenes-

ter, samt sikre at målformuleringer i vedtakene kan evalueres i henhold til kartlegginger av 

brukerens mestrings- og hjelpebehov. 

5. Sikre oppfølgingstilbudet til personer med rusutfordringer eller sammenfallende rus og psy-

kiske lidelser, herunder ved behov for skjerming og ettervern. 

6. Sikre bruken av individuell plan og koordinator for helhetlig og sammenhengende oppfølging 

av pasienter/brukere med langvarige og sammensatte behov, herunder også når det samhand-

les med spesialisthelsetjenesten. 

7. Sikre tilstrekkelig opplæring om oppmerksomhets-, melde- og opplysningsplikten overfor bar-

nevernet, og om utforming av bekymringsmeldinger til barnevernet, hos alle relevante an-

satte. 

8. Styrke samarbeidet rundt barn som pårørende, herunder innarbeide rutiner for innhenting av 

samtykke, og sikre informasjonsdeling til ansatte og barn/foresatte om kommunens tilbud. 
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9. Vurdere etablering av ytterligere oppfølgingstiltak til barn som pårørende til voksne med psy-

kiske helse- og rusutfordringer. 

Kommunedirektørens uttalelse 

Et utkast til rapport ble forelagt kommunedirektøren til uttalelse 7. april 2026. Høringssvaret ble mot-

tatt 17. april 2026. I høringssvaret beskrives det at rapporten gir et helhetlig bilde av både styrker og 

forbedringsområder. Det beskrives at tjenestene til brukergruppen opplever et økende press, noe som 

medfører kapasitetsutfordringer for enheten. Samtidig vises det til at flere av problemstillingene som 

løftes frem i rapporten er kjent for enheten, og at det allerede pågår et målrettet forbedringsarbeid. I 

høringssvaret beskrives det at alle anbefalinger og konklusjoner i rapporten vil bli fulgt opp gjennom 

det pågående arbeidet med kvalitetsforbedring innen psykiske helsetjenester og rusomsorg for 

voksne. 

I uttalelsen kommer kommunen med innspill til to av revisjonskriteriene og tilhørende vurderinger i 

rapporten. I begge tilfellene skriver kommunen at man mener kriteriet som revisjonen har vurdert til 

gult/delvis etterlevd, er etterlevd jamfør lovkravene. Revisjonen har påpekt i sine vurderinger at ruti-

ner på området er etablert, slik kommunen presiserer i sitt innspill. Når vurderingen likevel blir «gul», 

er begrunnelsen for dette basert på faktagrunnlaget som viser at rutinene ikke i tilstrekkelig grad følges 

opp i praksis. Det vises også i høringssvaret til at det ikke er et lovkrav, men en anbefaling å gjennom-

føre felles risikovurderinger (iht. kriterium 13). Revisjonens kriterier baseres imidlertid ikke kun på lov-

tekst, men på et bredere kildegrunnlag. I utledningen av kriteriet har vi blant annet vektlagt Helsedi-

rektoratets veileder Lokalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne som presiserer at kommunen og spe-

sialisthelsetjenesten skal samarbeide om vurdering og håndtering av voldsrisiko for brukere eller pasi-

enter med psykiske helse- eller rusmiddelproblemer. Det vektlegges også at ved forhøyet voldsrisiko 

skal kommunen samarbeid med spesialisthelsetjenesten om utarbeidelse av voldshåndteringsplan, 

med konkrete tiltak for å redusere risiko. Dette kravet er presisert i revisjonskriteriene (Vedlegg A), 

som ble forelagt revidert enhet i oppstarten av forvaltningsrevisjonen.  

Kommunedirektørens uttalelse og revisjonens tilsvar er i sin helhet gjengitt i Kapittel 12.  
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1 Innledning 

1.1 Bakgrunn for prosjektet 
Det følger av kommuneloven § 23-2, punkt c, at kontrollutvalget skal påse at det blir gjennomført for-

valtningsrevisjon i kommunen. Forvaltningsrevisjon innebærer å gjennomføre systematiske vurde-

ringer av økonomi, produktivitet, regeletterlevelse, måloppnåelse og virkninger ut fra kommunestyrets 

eller fylkestingets vedtak, jf. kommuneloven § 23-3, første ledd. 

1.2 Kontrollutvalgets bestilling 
Kontrollutvalget i Kongsvinger kommune vedtok i kontrollutvalgsmøtet 30.09.2025, sak 44/25, i hen-

hold til plan for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll for Kongsvinger kommune for 2025-2028, å 

bestille en forvaltningsrevisjon med utgangspunkt i Psykiske helsetjenester og rusomsorg for voksne. 

1.3 Formål og problemstilling 
Formålet med forvaltningsrevisjonen har vært å undersøke om Kongsvinger kommune sikrer at voksne 

pasienter/brukere innen rusomsorg og psykiske helsetjenester har et helhetlig, koordinert og kunn-

skapsbasert tilbud som er i tråd med lovverket og statlige føringer. Dette med fokus på planlegging, 

kvalitetsarbeid, samhandling og brukermedvirkning. Det har videre vært et formål å undersøke om 

kommunens planverk og tjenestetilbud ivaretar lovkrav og statlige føringer for ivaretakelse av barn 

som pårørende. 

Formålet har blitt besvart gjennom følgende problemstillinger: 

1. Har kommunen rutiner og systemer som sikrer tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk 

helse- og rustjeneste for voksne? 

2. Har kommunen organisert og tilpasset tjenestene etter de tre hovedforløpene, og sikres flek-

sibilitet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov? 

3. I hvilken grad sikrer kommunen helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp, herunder 

samarbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører? 

4. Har kommunen rutiner som sikrer kartlegging av barn som pårørende sin omsorgssituasjon? 

5. Har kommunen rutiner og systemer som sikrer at barn som pårørende blir ivaretatt? 

For å sikre god struktur i rapporten er det gjort enkelte korrigeringer i ordlyden i problemstillingene 1, 

3 og 4. Endringene er kun presiseringer og har ikke endret betydningen for gjennomføringen av opp-

draget, og dekker fortsatt det samme formålet som vedtatt av kontrollutvalget. 

1.4 Avgrensninger og justeringer 
Undersøkelsen er rettet inn mot å etterse Kongsvinger kommune sine psykiske helsetjenester og rus-

omsorg for voksne pasienter og brukere, og det er lagt særlig vekt på voksne pasienter og brukere med 

mindreårige barn. Undersøkelsene har også hatt fokus på kommunens forebyggende arbeid og opp-

følging av mindreårige barn som lever som pårørende til personer som har utfordringer med rus og 

psykisk helse.  

Kommunen har kommet med innspill til faktakorrigeringer i forbindelse med at rapporten er oversendt 

kommunedirektør for uttalelse. Revisjonen har korrigert faktagrunnlaget i henhold til disse innspillene. 

Korrigeringene var ikke av en slik art at det medført justeringer i vurderinger, konklusjoner eller anbe-

falinger fra utkastet som ble oversendt kommunen. 
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1.5 Sentrale lovverk/ føringer til revisjonskriterier 
Sentrale bestemmelser og lovverk som er lagt til grunn er Lov om kommunale helse- og omsorgstje-

nester m.m. (2025), Lov om pasient- og brukerrettigheter (2024), Lov om helsepersonell (2024), Lov 

om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen (2023), og forskriftene om ledelse og kvalitets-

forbedring i helse- og omsorgstjenesten (2017) og habilitering og rehabilitering, individuell plan og 

koordinator (2022). Anbefalingene i Helsedirektoratets (2025) nasjonale veileder for lokalt psykisk 

helse- og rusarbeid for voksne har vært sentral i utformingen av revisjonskriterier, spesielt opp mot 

problemstillingene 1, 2, 3 og 5. Denne veilederen oppsummerer lovkrav, forskrifter og andre veiledere 

på området, og definerer hva som anses som forsvarlige tjenester i lokalt psykisk helse- og rusarbeid i 

kommunen. Videre er Lov om barnevern (2024), Helsedirektoratets nasjonale veiledere Tidlig oppda-

gelse av utsatte barn og unge (2019) og Pårørendeveileder (2024) vært lagt til grunn for kriteriene. 

2 Definisjoner/forklaringer 
Begrep/for-
kortelse 

Forklaring 

Primærhelse-
tjenesten 

Primærhelsetjenesten er delen av helsevesenet som kommunene har ansvar for, ofte kalt 
førstelinjen, og omfatter tjenester som fastlege, legevakt, hjemmesykepleie, helsestasjon 
og skolehelsetjenesten, sykehjem og hjemmesykepleie. Tjenestene skal dekke grunnleg-
gende behov for helsehjelp, rehabilitering og pleie i lokalsamfunnet, og har ansvaret for 
helsefremmende og forebyggende arbeid i kommunen. Tjenestene er hjemlet i helse- og 
omsorgstjenesteloven. 

Spesialisthel-
setjenesten 

Spesialisthelsetjenesten omfatter sykehus, psykisk helsevern, rusbehandling, ambulanse-
tjenester, og privatpraktiserende spesialister, organisert under statens regionale helse-
foretak. Tjenestene er hjemlet i spesialisthelsetjenesteloven. 

Helsefelles-
skapet 

Helsefellesskapet er arenaer for samhandling på ulike nivåer. Det er etablert 19 helsefel-
lesskap i Norge, med utgangspunkt i geografiske opptaksområder for helseforetakene. 
Helsefellesskapene oppfordres til å sette konkrete mål for deling av kompetanse mellom 
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og avtale hvor-
dan de skal drive felles planlegging og utvikling gjennom tre ulike nivå: partnerskaps-
møte, strategisk samarbeidsutvalg og faglige samarbeidsutvalg. Kongsvinger kommune 
inngår i helsefellesskapet Ahus og kommunene. Kilde: Helsedirektoratet. 

SSU SSU i Ahus Helsefellesskap står for Strategisk Samarbeidsutvalg, et sentralt organ som 
samordner og tar beslutninger i samarbeidet mellom Ahus og kommunene for å skape 
sammenhengende helsetjenester, spesielt for sårbare grupper som barn, unge, psykisk 
syke og kronisk syke. SSU behandler strategiske saker, og består av representanter fra 
både kommunene og sykehuset, samt brukerrepresentanter.  

LSF  Forkortelse for ledersamarbeidsforum, som er en del av samarbeidsforumene i Helsefel-
lesskapet Ahus og kommunene. Kongsvinger kommune har blant annet representanter i 
LSF BUP og LSF DPS. 

DPS Distriktspsykiatrisk senter (DPS) Kongsvinger har poliklinisk og ambulante tjenester, dag- 
og døgntilbud til pasienter med psykiske lidelser som har behov for utredning og behand-
ling over kortere eller lengre tid. 

BUP Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP) Kongsvinger tilbyr utredning og behand-
ling til barn og unge under 18 år med psykiske lidelser og deres familier, der det er nød-
vendig med tilbud i spesialisthelsetjenesten.  

https://www.helsedirektoratet.no/forebygging-diagnose-og-behandling/organisering-og-tjenestetilbud/helsefellesskap/etablerte-helsefellesskap
https://www.google.com/search?q=Strategisk+Samarbeidsutvalg&sca_esv=09a4dc9e07e27686&rlz=1C1GCEB_enNO1070NO1070&ei=OWJzacHNDrTKi-gP7KjbqQo&ved=2ahUKEwiHjrKjzqGSAxUcwQIHHV1sDSwQgK4QegQIARAC&uact=5&oq=ahus+helsefellesskap+ssu&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiGGFodXMgaGVsc2VmZWxsZXNza2FwIHNzdTIFECEYoAEyBRAhGKABMgUQIRigAUi_C1CcBFiKCXABeAGQAQCYAXmgAZYDqgEDMi4yuAEDyAEA-AEBmAIFoALCA8ICChAAGLADGNYEGEfCAgYQABgWGB7CAggQABiABBiiBMICBRAhGJ8FmAMAiAYBkAYHkgcDMy4yoAeXDbIHAzIuMrgHtgPCBwMyLTXIBxqACAA&sclient=gws-wiz-serp
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ARA Forkortelse for Avdeling rus og avhengighet, som er en del av psykisk helsevern og er delt 
inn i fem poliklinikker og fire døgnseksjoner. Poliklinikkenes målgruppe er fra 15 år og 
oppover, døgnseksjonenes målgruppe er fra 18 år. 

TSB Forkortelse for Tverrfaglig Spesialisert Behandling av ruslidelser, som er betegnelsen på 
spesialisthelsetjenestens tilbud for behandling av rus- og avhengighetsproblemer i Norge. 
TSB består av fagfolk innen medisin, psykologi og sosialt arbeid, og omfatter utredning, 
døgnbehandling, poliklinisk behandling og akuttilbud ved alvorlige tilstander 

LAR LAR står for Legemiddelassistert rehabilitering, og er en behandling for opioidavhengig-
het hvor personen får medisiner og andre tiltak for rehabilitering. Målet med LAR er at 
hver enkelt pasient skal oppnå best mulig helse, funksjons- og mestringsevne og livskvali-
tet. I tillegg er det er mål å redusere skadene av opioidbruk og faren for overdosedøds-
fall. LAR er en del av TSB. Kilde: Helsenorge.no 

FACT FACT står for Flexible Assertive Community Treatment. FACT-metodikken er basert på 
oppsøkende oppfølging og behandling av et tverrfaglig team som består av sykepleiere, 
vernepleiere, psykiater, psykolog, brukerspesialist, sosionom, russpesialist og arbeidsspe-
sialist. Kilde: Helsedirektoratet 

Recove-
ryorientert til-
nærming 

Recovery er et perspektiv eller filosofi som kan gjøre tjenestene mer personorienterte og 
dermed med brukerorientert. I en Recovery-orientert tilnærming står brukerens ressur-
ser og mål i sentrum, og det er fokus på hva som er et godt liv for brukeren. 

IPS (Individu-
ell jobbstøtte) 

Målet med individuell jobbstøtte er å hjelpe personer med moderate til alvorlige psykiske 
lidelser og personer med rusmiddelproblemer, som ønsker å delta i arbeidslivet, ut i ordi-
nært, lønnet arbeid. Metodikken bygger på et forpliktende samarbeid mellom helsetje-
nestene og NAV. Kilde: NAPHA 

RPH (Rask 
psykisk helse-
hjelp)  

Er en kunnskapsbasert modell i den kommunale helsetjenesten, for behandling av inn-
byggere over 16 år med angst, mild til moderat depresjon, søvnvansker og/eller begyn-
nende rusmiddelproblemer 

Krise- og 
mestringsplan 

En krise- og mestringsplan utarbeides i samarbeid med brukeren eller pasienten selv og 
andre tjenester som er involvert. Formålet med planen er å konkretisere riktige tiltak for 
raskt å forbygge ytterligere forverring, konsekvenser av situasjonen og eventuelt forkorte 
behovet for ekstra tiltak. 

Housing First Housing First er en modell for varig bosetting av bostedsløse med rusmiddelavhengighet 
og/ eller psykiske helseproblemer. Modellen bygger på prinsipper om at tilgang til bolig 
er en grunnleggende menneskerett og at bruker skal ha reell medbestemmelse knyttet til 
valg av bolig og type oppfølging. NAPHA 

ROP-lidelser ROP-lidelser er en forkortelse for sammenfallende ruslidelser og psykiske lidelser. 

 

  

https://www.google.com/search?q=Tverrfaglig+Spesialisert+Behandling&rlz=1C1GCEB_enNO1070NO1070&oq=tsb&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyDwgAEEUYORiDARixAxiABDIHCAEQABiABDIHCAIQABiABDIHCAMQABiABDIHCAQQABiABDIHCAUQABiABDIGCAYQRRg8MgYIBxBFGDzSAQc2MTRqMGo0qAIAsAIB&sourceid=chrome&ie=UTF-8&ved=2ahUKEwjG5cuIz6GSAxW98wIHHWB4GmkQgK4QegYIAQgAEAM
https://www.helsenorge.no/rus-og-avhengighet/legemiddelassistert-behandling-lar/
https://www.helsedirektoratet.no/forebygging-diagnose-og-behandling/psykisk-helse-rus-og-avhengighet/act-og-fact-team
https://napha.no/temaside/individuell-jobbstotte-ips
https://napha.no/temaside/housing-first
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3 Sentrale tjenester/enheter innen psykisk helse- og rusomsorgen 
Kongsvinger kommune er organisert med en sentraladministrasjon og en inndeling av resultatenheter 
i kommunalområdene miljø og samfunn, oppvekst og læring, og helse og mestring. Hvert kommunal-
område er ledet av en kommunalsjef, som under seg har enhetsledere og avdelingsledere med dele-
gert ansvar.  

 
Figur 3-1 Organisasjonskart Kongsvinger kommune, 2025 

Kommunens psykiske helse- og rustjenester til voksne er plassert under kommunalområdet helse og 

mestring, Enhet for tilrettelagte tjenester. I undersøkelsen har også enhet for forebyggende og regio-

nale tjenester og barnevernstjenesten vært sentrale for å kartlegge samarbeid og samordning knyttet 

til ivaretakelse av barn som pårørende. Enheten for forebyggende og regionale tjenester ligger i kom-

munalområde helse og mestring, mens barnevernet og Nav er organisatorisk plassert i kommunalom-

råde oppvekst og læring. Tjenester som er organisert under forebyggende og regionale tjenester in-

kluderer blant annet helsestasjon, skolehelsetjenesten, Unghelsa og Familieteam. Familieteamet or-

ganiseres av en koordinator, og består av personer fra ulike tjenesteområder som barnevern, opp-

vekst, PPT og helsestasjon.  

For å etterse om kommunen tilbyr helhetlige og sammenhengende tjenester, har undersøkelsen også 

omfattet samarbeid og samordning med andre kommunale tjenester innen primærhelsetjenesten som 

fastleger, Frisklivssentralen, legevakt og kommuneoverlege. Kongsvinger kommune sitt FACT-samar-

beid (fleksibel aktiv oppsøkende behandling) med Ahus og fire andre kommuner, har også vært en del 

av undersøkelsen. I tillegg har undersøkelsen omfattet samarbeidet med eksterne aktører innen spe-

sialisthelsetjenesten som distriktspsykiatrisk senter (DPS) og Ahus sin avdeling for rus og avhengighet 

(ARA), samt politiet i Innlandet politidistrikt og Frelsesarméen. 

3.1 Organisering av psykisk helse og avhengighet/boligteam 
Som organisasjonskartet under viser, er det seks avdelingsledere under enhetsleder for tilrettelagte 

tjenester. Psykiske helse- og rustjenester er organisert under avdelingsleder for psykisk helse og av-

hengighet og under avdelingsleder for Hebertunet og boligteam i Astrid Brincks veg.  
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Kilde: Kongsvinger kommune, 2025 

Dokumentet Plan for Psykosisal beredskapstjeneste 2025-2029, Kongsvinger kommune beskriver at 

også Psykososial beredskapstjeneste er organisatorisk plasser i Enhet for tilrettelagte tjenester og at 

enhetsleder har lederansvar for tjenesten. Kommuneoverlege deltar som ansvarlig i det utvidede kom-

munale beredskaps- og krisearbeidet. Enhetslederen er ansvarlig for organisering av tjenesten og sam-

mensetningen av ansatte. Vakttelefon for varsling av hendelser er plassert i døgnbemannet bolig i psy-

kiatritjenesten i Astrid Brincks veg. 

Ifølge kommunes hjemmeside organiserer tjenestene til målgruppen psykisk helse- og rustjenester til 

voksne i enheter og tiltak som: Psykisk helsetjeneste, Tilrettelagte boliger, Miljøtjenester, Rask psykisk 

helsehjelp (RPH), FACT, Nav, Rusomsorg, Gatefotball og Aktiviteter.1  

Som organisasjonskartet på neste side viser, har avdelingsleder for psykisk helse og avhengighet an-

svaret for Rask psykisk helsehjelp (RPH), psykisk helsetjeneste, miljøtjenesten inkl. prosjektstillinger og 

ruskonsulenter, enkelttiltak og fagutviklingssykepleier. Avdeling for psykisk helse og avhengighet fikk 

ny avdelingsleder sommeren 2025. Avdelingsleder for Hebertunet og boligteam i Astrid Brincks veg 

har ansvaret for boligteamet i Astrid Brincks veg (heretter omtalt som avdelingsleder boligteam). De 

ansatte i tjenestene er inndelt i fem team etter tjenesten de jobber innenfor. Begge avdelingene har 

felles verneombud. Verneområdet omfatter de fleste tjenester innen enhet psykisk helse og avheng-

ighet.2 Enhetsleder for tilrettelagte tjenester har personal-, økonomi- og fagligansvar for avdelingsle-

derne. 

 
1 Se vedlegg G for beskrivelse av tjenestene. 
2 Unntatt enkelttiltak. 
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Kilde: Kongsvinger kommune, Enhet for tilrettelagte tjenester, 2026 

Oversikten nedenfor viser fordelingen av ansatte i psykisk helse og avhengighet og boligteam, etter 

tjenesteområde/stillingstittel og stillingsstørrelse, per 24.11.2025. 

Oversikt over totalt antall ansatte i hver tjeneste, fordelt på stillingsprosent. 

Tjeneste Antall ansatte to-
talt  

Faste stillinger 
100 % 

Faste stillinger 
51-93 % 

 

Faste stillinger/vi-
kariater 0-50%  

Psykisk helseteam 9 8  1 

Boligteam Astrid Brincks 
veg 

13 5 5 3 

Ruskonsulent 2 2   

Miljøteam 10 3 5 2 

Enetiltak 6 1 5  

Prosjektstillinger 2 1 1  

Rask psykisk helsehjelp 3 3   

Totalt 45 23 16 6 

Kilde: Kongsvinger kommune, 2025 
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Som oversikten overfor viser har 23 av 45 ansatte fast heltidsstilling, og resterende ansatte har faste 

stillinger eller vikariater på mellom 51 til 93 prosent eller 0 til 50 prosent. Kommunen har også hatt 

flere prosjektstillinger og prosjektmidler knyttet til brukergruppen: 

• Kommunen har i en prosjektperiode mottatt midler til Housing- first.3 En av ruskonsulentene 

hadde denne prosjektstillingen, som ble avsluttet i 2025.  

• Kommunen har mottatt prosjektmidler til en stilling som er avsatt til å jobbe mer målrettet 

med ADL -oppfølging.4 Målet var å jobbe med botrening og oppfølging til personer som mottar 

tjenester fra enheten. Den ansatte var en av to som var ansvarlig for det ukentlige gruppetil-

budet «frokostgruppe» og har i periode testet ut lunsjservering for beboerne i Sofies gate 2. 

Dette prosjektet ble avsluttet desember 2025.  

• Avdelingen har en ansatt som jobber i Gatefotball-prosjektet tilsvarende en 50 prosent stilling. 

• Avdelingen mottar også tilskuddsmidler til kompetansehevingstiltak i regi av Frelsesarméens 

tiltak Jobben og Linken. Prosjektmidlene er tilknyttet avdelingen som helhet, og benyttes til å 

tilby ansatte på Linken veiledning om blant annet vergetrening og bruk av Nalokson.5 Veiled-

ningen gis ut fra ansattes ønsker og behov.  

Dokumentet Årsrapport 2024 – Enhet for tilrettelagte tjenester inneholder følgende oversikt over an-

tall henvendelser og antall oppfølginger ved Rask psykisk helsehjelp årene 2022, 2023 og 2024.  

Oversikt over Rask psykisk helsehjelp 

 Henvendelser Kartlegging Kurs Individuell Assistert selv-
hjelp 

2022 297 174 38 95 22 

2023 427 256 68 137 47 

2024 419 211 169 123 66 

Kilde: Årsrapport 2024 – Enhet for tilrettelagte tjenester 

Dokumentet beskriver at NAPHA sin målestokk på antall ansatte per håndterte henvendelser er én 

ansatt per 100 henvendelser. Per i dag leverer de tre ansatte i RPH i Kongsvinger høy kvalitet med en 

caseload (brukermengde) som tilsvarer 4,19 stillinger etter NAPHA sin målestokk. Som oversikten viser 

har det vært en stor økning i antallet brukere som deltar på kurs, hvor det har gått fra 68 personer i 

2023 til 169 personer i 2024. Dette er en medvirkende årsak til at tjenesten kan følge opp flere brukere 

enn tidligere. 

Oversikten på neste side viser antall brukere/pasienter i de ulike vedtaksfestede tjenestene i 2024 og 

2025. Som oversikten viser, har det vært en økning i antall brukere i samtlige tjenester fra 2024 til 

2025, samtidig viser oversikten et lavere antall vedtakstimer i miljøtjenesten fra 2024 til 2025. 

 
3 Housing First er en modell for varig bosetting av bostedsløse med rusmiddelavhengighet og/ eller psykiske 
helseproblemer. Modellen bygger på prinsipper om at tilgang til bolig er en grunnleggende menneskerett og at 
bruker skal ha reell medbestemmelse knyttet til valg av bolig og type oppfølging 
4 ADL-oppfølging innebærer systematisk kartlegging, trening og tilrettelegging for å sikre at en person kan mestre 
nødvendige gjøremål i hverdagen. 
5 Nalokson er en nesespray som brukes for å reversere overdoser forårsaket av opioider som f.eks. heroin og 
metadon. 
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Oversikt over antall brukere i Psykisk helse og avhengighet 

  Antall brukere 

2024 

Antall brukere 

2025 

Antall timer 

2024 

Antall timer 

2025 

Psykisk helsetjeneste 194 239 206 294 

Psykisk helsetjeneste 

gruppe 

58 75 129 157 

Ruskonsulent 43 53 44 51 

Miljøtjenesten 59 68 747 613 

Personlig assistanse  1  168 

Kilde: Kongsvinger kommune, 2025 

Oversikten nedenfor viser aldersfordelingen på brukerne per 21.11.2025. Som oversikten viser, er det 
flest brukere i aldersgruppen 31-49 år innen alle de fire tilbudene. 

Status aldersfordeling 21.11.2025 

 18-30 år 31-49 år 50-66 år 67-74 år 75-79 år 80-84 år 

Psykisk helsetjeneste 43 89 60 14 3 1 

Psykisk helsetjeneste gruppe 13 20 16 4 0 0 

Ruskonsulent 7 19 14 0 0 0 

Miljøtjenesten 16 23 13 5 0 0 

Kilde: Kongsvinger kommune, 2025 

4 Metode for revisjonen 
Forvaltningsrevisjonsprosjektet er gjennomført i henhold til NKRF sin Standard for Forvaltningsrevi-

sjon, RSK001. Det følger av standarden at problemstillingene i prosjektet er bestemmende for valg av 

metode ved innsamling av data.  

I henhold til standarden skal revisor innhente data i tilstrekkelig omfang til å kunne besvare prosjektets 

problemstillinger og å gjøre velbegrunnede vurderinger. Vi har derfor etterstrebet å benytte oss av 

metodetriangulering for å styrke rapportens reliabilitet og validitet, dette vil si å innhente data om 

samme forhold gjennom flere ulike metoder.  

4.1 Dokumentstudier 
Dokumentstudier er en av forvaltningsrevisjonens fremste metoder for datainnsamling. Det er fore-

tatt én dokumentbestilling i prosjektet, som kommunen har svart ut gjennom flere oversendelser. Do-

kumentbestillingen ble sendt ut i oktober 2025, og kommunen har også hatt anledning til å oversende 

dokumentasjon underveis. Dokumentene blir referert til løpende i rapporten der dokumentgjennom-

gang har vært nødvendig og hensiktsmessig for å besvare prosjektets problemstillinger. Av dokumen-

tene som er daterte, er de fleste fra 2023 til og med 2025.  

Sentrale dokumenter for undersøkelsen har vært Kongsvinger kommunens overordnede planverk som 

omfatter målgruppen, herunder kommuneplanens samfunnsdel, kommunal planstrategi, boligpolitisk 
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plan og handlingsplan mot vold i nære relasjoner i Kongsvingerregionen. Innen tjenesteområdet har 

sentrale dokumenter vært rutiner og maler, stillingsbeskrivelser, årshjul og planer, årsrapporter, bru-

kerundersøkelser, og kartlegginger/undersøkelser rettet mot ansatte. I tillegg er samarbeidsavtaler 

med eksterne parter, samt rutinebeskrivelser for samarbeidet/samhandlingen vært en del av datama-

terialet som er undersøkt. 

4.2 Intervjuer 
Den 30. oktober 2025 ble det gjennomført et oppstartsmøte med kommunen, hvor følgende deltakere 

var til stede:  

• Kommunalsjef Helse og mestring 

• Enhetsleder Tilrettelagte tjenester 

• Avdelingsleder Psykisk helse og avhengighet 

Formålet med møtet var å informere kommuneadministrasjonen om forvaltningsrevisjonsprosjektet, 

samt gi mulighet for spørsmål og innspill til undersøkelsen tema og innretning. Det ble skrevet referat 

fra oppstartsmøtet som ble verifisert av møtedeltakerne i etterkant. 

I perioden november 2025 til og med januar 2026 er det gjennomført intervjuer med ledelse, ansatte, 

tillitsvalgte og verneombud innen tjenestene underlagt psykisk helse og avhengighet og boligteamet. 

Det er også gjennomført intervjuer med nøkkelpersoner innen andre kommunale tjenesteområder, 

samt eksterne aktører som kommunen samarbeider og samhandler med. Det ble til sammen gjennom-

ført 22 intervjuer med til sammen 24 personer i prosjektet. Intervjuene med kommunalt ansatte/re-

presentanter inkluderer: 

• Kommunalsjef helse og mestring 

• Enhetsleder tilrettelagte tjenester 

• Enhetsleder barnevern 

• Kommuneoverlege 

• Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet 

• Avdelingsleder Hebertunet og boligteam i Astrid Brincks veg 

• Konstituert avdelingsleder Nav Kongsvinger 

• Fagansvarlig helsesykepleier 

• Familiekoordinator i Familieteamet 

• Saksbehandler i forvaltningsteam Stab helse 

• Fagutviklingssykepleier 

• Ansatte innen miljøteam, boligteam, psykisk helseteam og Rask psykisk helsehjelp (RPH) 

• Verneombud og tillitsvalgte i avdeling for psykisk helse og avhengighet/boligteam 

Av eksterne parter er det gjennomført intervju med: 

• Leder for Frelsesarméens tiltak «Jobben» og «Linken»  

• Politikontakt i Innlandet politidistrikt 

• Brukerspesialist i FACT (både i rollen som ansatt i FACT og mtp. bakgrunn som erfaringskonsu-
lent) 

• Avdelingsleder v/Distriktspsykiatrisk senter avdeling Kongsvinger (DPS) 

• Seksjonssjef for Avdeling rus og avhengighet v/ Ahus (ARA)  

I prosjektplanen ble det skissert mulig spørreundersøkelse til alle ansatte innen psykiske helse- og rus-

tjenester i kommunen. Etter dialog med kommunen, valgte vi å ikke gjennomføre en spørreundersø-

kelse på grunn av det lave antallet respondenter i tjenestene og sannsynligheten for en lav svarpro-
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sent. På dette grunnlaget besluttet vi å øke antall intervjuer, samt innhente kommunens egne kartleg-

ginger/undersøkelser rettet mot ansatte i tjenestene. For å svare ut prosjektets formål og problems-

tillinger vurderte vi det som nødvendig å gjennomføre intervjuer med så mange informanter som mulig 

innenfor undersøkelsens rammer. 

I forkant av intervjuene fikk informantene oversendt temalister med prosjektets formål, problemstil-

linger og hovedtemaene for intervjuet. Intervjuene ble gjennomført som semi-strukturerte intervjuer, 

som vil si at intervjuene ble delvis basert på en intervjuguide med forhåndsdefinerte spørsmål. Infor-

mantene fikk oppfølgingsspørsmål basert på det som kom frem i intervjuene. Etter vår vurdering pas-

ser semi-strukturerte intervjuer godt for denne typen undersøkelse, ettersom spørsmålene kan korri-

geres underveis og gir rom for oppfølgingsspørsmål underveis i intervjuet. Metoden sikret en nødven-

dig fleksibilitet i dette prosjektet. Før intervju med eksterne aktører har vi innhentet samtykke ved at 

personene har signert en samtykkeerklæring.  

Referater fra intervjuene er verifiser av de respektive informantene. 

4.3 Vurdering av reliabilitet og validitet 
I henhold til RSK 001 Standard for forvaltningsrevisjon punkt 16 skal revisor sikre at dataene er rele-

vante (gyldige/valide) for problemstillingen. Datainnsamlingen skal også gjennomføres på en måte 

som sikrer dataens pålitelighet (reliabilitet). RSK 001 punkt 16 beskriver videre at metodevalg skal be-

grunnes og eventuelle svakheter i datamaterialet synliggjøres. For å sikre at dataen som er innhentet 

er relevante, har intervjuguider og dokumentbestillingen blitt utformet i henhold til revisjonskriteriene 

som er utformet. Revisjonskriteriene er utledet fra sentrale lovverk, forskrifter og veiledere på områ-

det. I tillegg er spørsmålene i intervjuguidene blitt korrigert underveis i datainnsamlingen. 

For å sikre relabilitet har revisjonen gjort metodiske vurderinger ved valg av metoder, samt i utforming 

av spørsmål i intervjuer. Intervjuer i kombinasjon med dokumentanalyse kan gi oss anledning til å be-

krefte eller avkrefte funn gjennom metodetriangulering. Det er et bevisst valg å intervjue representan-

ter fra ulike ansvarsområder som innehar ulike posisjoner og roller. Ulike posisjoner og roller kan bidra 

til ulik informasjon om temaet og intervjuene bidrar med informasjon som ikke kan innhentes på andre 

måter. Referater er korrigert i henhold til informantenes tilbakemeldinger og blitt verifisert av infor-

mantene. Dette mener vi sikrer at intervjudata i tilstrekkelig grad reflekterer informantenes perspek-

tiv. Informantene har også fått anledning til å besvare oppfølgingsspørsmål direkte i referatet. Pålite-

lighet er også sikret gjennom at flere informanter har besvart de samme spørsmålene, som bidrar til å 

avkrefte eller bekrefte om informantene har lik oppfattelse av situasjonen. Data fra intervjuene er i 

tillegg vurdert opp mot data hentet fra dokumentene fra dokumentbestillingen. 
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5 Problemstilling 1 – Kompetanse og kapasitet i psykisk helse- og rus-

tjeneste 

Har kommunen rutiner og systemer som sikrer tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk 
helse- og rustjeneste for voksne? 

5.1 Revisjonskriterier for problemstilling 1 
Punktene under er en oversikt over de kriteriene vi har benyttet for å besvare problemstillingen og 
våre vurderinger av disse. Kriteriene er gjengitt i kortform. For en full utledning av revisjonskriteriene, 
se vedlegg A. Tabellen er interaktiv, og leseren kan gå rett til den enkelte vurdering ved å trykke på det 
enkelte kriterier. Vurderingene er knyttet til de data som er samlet inn og som blir gjengitt i kapitlene 
nedenfor. 

 Kriterium 1 Kommunen bør utarbeide kompetanseplan for psykisk- helse og rustjenesten 
basert på målgruppens behov for tjenester.   

 Kriterium 2 Kommunen skal sikre tilstrekkelig bemanning, inkludert tilgang på psykolog-
kompetanse.  

 Kriterium 3 Kommunen skal sørge for at ansatte får nødvendig opplæring og faglig oppda-
tering, herunder innen faglige modeller og metoder som fremmer kvalitet og 
recoveryorientert praksis. 

 

 Kriterium 4 Kommunen bør ha etablerte rutiner og prosedyrer som sikrer at bruker- og 
pårørendeorganisasjoner involveres på tjeneste- og systemnivå i tjenesteut-
vikling og kvalitetsforbedring. 

 

 Kriterium 5 Kommunen skal ha systemer og rutiner for årlig gjennomgang og evaluering 
av måloppnåelse innen tjenestetilbudet for psykiske helse- og rustjenester.  

 Kriterium 6 Kommunen skal ha rutiner og praksis som sikrer årlig evaluering av kvalitets- 
eller internkontrollsystemet, herunder vurdere om kravet til internkontroll i 
tilstrekkelig grad er ivaretatt. 

 

5.2 Innhentet data: Kompetanse og kapasitet 
I kommunens arbeid med å sikre tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk helse- og rustjeneste 

for voksne, har vi lagt til grunn at kommunen har et system for internkontroll i tjenestene i henhold til 

helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1, tredje ledd. For å undersøke systemer for internkontroll i avde-

lingene for psykisk helse og avhengighet og boligteam, har vi etterspurt rutiner for håndtering av avvik 

og uønskede hendelser, tilstandsrapporter for avdelingen, gjennomførte medarbeiderundersøkelser, 

stillings- og funksjonsbeskrivelser, samt bruker- og pasientundersøkelser. Videre har vi etterspurt kom-

petanseplaner og annet overordnet planverk for kommunalområdet helse og mestring. Innhentet data 

viser at Kongsvinger kommune bruker Samsvar som sitt kvalitetssikringssystem. Data fra dokumentene 

beskrives der disse er relevante.  

5.2.1 Kompetanseplan for psykisk helse- og rustjenesten 
Vi har lagt til grunn at kommunen utarbeider kompetanseplan for psykisk- helse og rustjenesten basert 

på målgruppens behov for tjenester. Kompetanseplanleggingen skal være kunnskapsbasert og bygge 

på kartlagte behov, eksisterende kompetanse og tilgjengelige ressurser.  

I Kongsvinger kommune sin Planstrategi 2.0 beskrives det at kommunen ser et behov for forenkling av 

planverket og at flere av planene og strategiene vil kunne slås sammen og inngå i felles planer/strate-

gier. Det beskrives under Planbehov tilknyttet innsatsområdet Leve og bo at det er igangsatt et arbeid 
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med en virksomhetsplan for Helse og mestring som vil inkludere en rullering av Strategidokument 4 

Psykisk helse- og rustjeneste 2022-2024. Målet er da å fase ut dette som egen strategi. Strategidoku-

mentet inneholder beskrivelse av innsatsområder med tiltak, hvor kompetanse- og kvalitetsheving, 

kompetanse og rekruttering, og høyt arbeidsnærvær og heltidskultur nevnes som innsatsområder. 

Dokumentet Kompetanse- og kvalitetsplan – Enhet for tilrettelagte tjenester 2025-2027, versjon 1 (da-

tert januar 2025), beskriver at alle medarbeidere skal registrere sin kompetanse fortløpende i Visma 

HRM under «meg selv». Under overskriften Vårt kompetansebehov oppgis følgende mål for å rekrut-

tere og beholde medarbeidere: Enhetene i helse og mestring skal ha kvalifiserte medarbeidere med 

relevant utdanning i alle stillinger. Konkrete mål som nevnes er: 

• Øke andelen høgskoleutdannede og fagutdannede 

• Minimum grunnutdanning på fagarbeidernivå. Skal sikres gjennom aktiv rekruttering av høy-

ere kompetanse og å tilrettelegge for at medarbeidere uten fagutdanning tar fagbrev. 

• Innfri kommunestyrets vedtak om antall lærlinger, ved å ta inn tre lærlinger innen helse- og 

mestring per periode. 

• Utvikle heltidskultur.  

Kompetanse- og kvalitetsplanen beskriver at det er et hovedprinsipp i Kongsvinger kommune at med-

arbeidere skal ha nødvendig permisjon med lønn for å gjennomføre utdanning, som er avtalt mellom 

leder og medarbeider. Det beskrives videre at kommunen har et kompetanselønnsystem som vedset-

ter videreutdanning. Lønnstillegg etter fullført utdanning er et tiltak for å motivere til utvikling og be-

holde kompetanse. Kongsvinger kommune tilbyr nyansatte en mentor, som innebærer en systematisk 

og planlagt oppfølgning, med varighet på ett år. Den nyansatte får ekstra oppfølgning og støtte, slik at 

den nyansatte lærer av en erfaren ansatt og inkluderes i avdelingen, både faglig og sosialt. Kommunen 

har utdannet ca. 30 mentorer i ulike enheter og har kommet i gang med dette i deler av enheten. 

På spørsmål om hvordan kommunen jobber med kompetansekartlegging og rekruttering av nødvendig 

personell innen psykiske helse- og rustjenester for voksne, fikk vi skriftlig forklart at det skal gjøres 

stillingsvurderinger ved ledige stillinger, for å sikre at utviklingen av kompetansen i enheten er i tråd 

med vedtatt plan. Det vises til at tiltaksplanen i kompetanseplanen er laget med utgangpunkt i kom-

petansen avdelingen har i dag, samt fremtidens krav og forventninger. Ved utlysninger av faste stil-

linger søkes det etter relevant kompetanse og erfaring innen fagområdet. Det jobbes parallelt med å 

legge til rette for at allerede ansatte får mulighet til å ta relevant etter- og videreutdanning, og even-

tuelt kurs og intern opplæring for å få økt kompetanse i avdelingen i tråd med planen. 

I intervju har kommunalsjef helse og mestring forklart at hovedprioriteringen i planarbeidet har vært 

å få på plass en felles temaplan og en helseberedskapsplan. I tillegg utarbeider enhetene fag- og virk-

somhetsplaner på bestemte områder, samt kompetanseplaner. Det er ønskelig å lage en felles kom-

petanseplan for hele kommunalområdet for å få en helhetlig oversikt over samlet kompetanse og 

fremtidig behov for kompetanse innen kommunalområdet, forklarte kommunalsjefen. Per i dag har 

ikke kommunen gode nok systemer som sikrer helhetlig oversikt over samlet kompetanse. Kommunen 

har ikke en egen rekrutteringsstrategi, men kommunalsjefen viste til at kommunalområdet leverer en 

tilstandsrapport til kommunestyret om hva kommunalområdet har jobbet med totalt sett gjennom 

året. I år er rekruttering et av temaene for styringsdialogen kommunalsjefen har med hver enhet. An-

gående rekruttering og arbeidet med å beholde ansatte, viste kommunalsjefen at det er mange forhold 

som påvirker rekrutteringsutfordringer. Ett av områdene kommunen ser på er sammenhengen mellom 



 

19 

 

organisering av tjenestene og ansattes arbeidssituasjon, forklarte kommunalsjefen. Tidligere gjennom-

førte kartlegginger innad i kommunalområdet har tydeliggjort viktigheten av at ansatte er en del av 

store fagmiljøer og får tilstrekkelig kollegastøtte. Kommunalområdets arbeid med å beholde ansatte, 

innebærer blant annet å organisere tjenesten på en måte som sikrer en god arbeidssituasjon for an-

satte, forklarte kommunalsjefen. Enhetslederen bekreftet at den nye temaplanen baseres på innspill 

fra hele avdelingen, hvor enheten har bidratt med statistikk, samt informasjon om behandlingstilbud, 

utviklingstilbud osv. Enhetslederen forklarte at arbeidet med egne virksomhetsplaner ikke er påbegynt 

ennå.  

5.2.2 Bemannings- og kompetansebehov i psykisk helse og avhengighet og boligteamet 
Vi har lagt til grunn at kommunen skal sikre tilstrekkelig bemanning, inkludert tilgang på psykologkom-

petanse. Dette innebærer at kommunen aktivt arbeider for å tiltrekke seg fagpersoner med kompe-

tanse innen psykisk helse og rus, og at rekrutteringen er målrettet og basert på identifiserte kompe-

tansebehov. Kommunen bør også vurdere ulike tiltak for å beholde kompetanse, som å sørge for faglig 

utvikling, godt arbeidsmiljø og karrieremuligheter. 

Enhetsleder, avdelingsledere, og ansatte har forklart at avdeling for psykisk helse og avhengighet har 

gjennomgått flere omorganisereringer de siste årene, og at avdelingene har fått flere ansvarsoppga-

ver. Blant annet er avdelingslederansvaret nå fordelt mellom to avdelingsledere, hvor avdelingen tid-

ligere hadde én avdelingsleder og tre koordinatorer. Videre har enhetsleder for tilrettelagte tjenester 

og avdelingsleder psykisk helse og avhengighet fått overordnet ansvar for organiseringen av psykoso-

sialt beredskapsteam. De intervjuede har forklart at avdeling for psykisk helse og avhengighet overtok 

hjemmebaserte tjenester sitt ansvar for medisinutlevering for brukergruppen i Sofies gate 2 og ut-

valgte hjemmeboende i brukergruppen våren 2025, og at avdelingen er i en prosess med å overta all 

medisinhåndtering for brukergruppen. De intervjuede har forklart at de nye ansvarsoppgavene påvir-

ker kapasitet og bemanningssituasjonen i avdelingene. Av denne grunn finner vi det nødvendig å vise 

til disse endringene senere i presentasjonen av datagrunnlaget. 

I det følgende gis innledningsvis en oversikt over bemanningssituasjonen i psykisk helse og avhengig-

het/boligtjenesten, som samlet utgjør personell i tjenester til målgruppen voksne med psykisk helse 

og/eller rusutfordringer. Avdelingene har ansatte med utdanning innen helse- og sosialarbeid (verne-

pleier, sosionom etc.), sykepleie, fagarbeidere med yrkesfaglig utdanning, samt ansatte med spesial- 

eller videreutdanning innen blant annet sykepleie, rus og psykisk helsearbeid. Kommunen har to 

psykologer som jobber innen tjenesten Rask psykisk helsehjelp, hvor behandlingstilbudet er basert på 

kognitiv atferdsterapi. Psykologene gjennomfører blant annet kartleggingssamtaler, undervisningsba-

serte kurs som introduksjonskurs, stressmestringskurs og kurs i bekymringsmestring, samt veiledet 

selvhjelp og endringsfokuserte samtaler. Kongsvinger kommune har også to psykologer som i hoved-

sak jobber opp mot barn, unge og familier, hvorav en av disse er kommunepsykolog. Psykologene gjen-

nomfører individuelle samtaler med barn og unge, samt følger opp foreldre som trenger bistand på 

grunn av barna eller som selv har behov for oppfølging og videre henvisning til DPS.  
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Kilde: Diagrammet er utformet av Revisjon Øst IKS basert på kommunens oversikt over ansatte fordelt etter stil-

lingsnavnet ansatte er registrert med.  

Angående bemanningssituasjonen i avdeling psykisk helse og avhengighet, forklarte kommunalsjefen 

at dette vurderes fortløpende. Kommunalsjefen påpekte at kommunalområdet har anledning til å et-

terspørre økte rammer hvis tjenestene gjennomgår store endringer, men at antall ansatte fastsettes 

årlig i kommunens budsjett. Kommunalsjefen forklarte at høyt sykefravær i tjenestene bidrar til en ond 

sirkel, siden opplæring av vikarer og redusert bemanning kan medføre slitasje på andre ansatte. Kom-

munalsjefen viste til at det er rom for omdisponering av ressurser innad i enhetene ved behov, og at 

det ved behov lyses ut stillinger og vikariater for eksempel ved langtidsfravær, avslutting av arbeids-

forhold eller ved foreldrepermisjon. 

Enhetslederen har også påpekt at avdelingene per nå har en del ufaglærte ansatte og at de derfor bør 

prioriter å høyne kompetansenivået blant disse. Avdeling psykisk helse og avhengighet oppbemannet 

i 2022 på grunn av økt bemanningsbehov, hvor de rekrutterte fra andre avdelinger i enheten.  Enhets-

lederen forklarte at de måtte nedbemanne igjen fra juni 2023 grunnet redusert behov for bemanning. 

Ansatte i avdelingen var uenige i at det skulle nedbemannes, og enhetslederen opplevde derfor dette 

som en krevende prosess. Enheten rapporterer rundt bemanningssituasjonen månedlig gjennom øko-

nomirapporter, samt at det rapporteres mer omfattende i tertialrapportene. Avdelingen har hatt pe-

rioder med høyt sykefravær og mye bruk av vikarer, og dette har påvirket muligheten til å gi faste 

ansettelser. Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet forklarte videre at enheten jobber med en 

kompetanseplan for å tydeliggjøre bemannings- og kompetansebehovet fremover. Både ansatte og 

fagutviklingssykepleier påpekte i intervju utfordringer knyttet til hyppig bruk av vikarer i blant annet 

miljøtjenesten. Konsekvenser av vikarbruken var blant annet manglende kontinuitet og langsiktighet i 

behandlingen, samt redusert kompetanse og kapasitet.  
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I forbindelse med dokumenstbestillingen fikk vi oversendt stillingsbeskrivelser for de ulike stillingene i 

avdelingen, som beskriver ansvars- og myndighetsområde for de ulike stillingskategoriene og ansattes 

rolle i medisinhåndteringen. Dokumentene beskriver at ansvaret for medikamentdosering krever au-

torisasjon eller offentlig godkjenning som sykepleier eller vernepleier. Andre ansatte kan bistå med 

medisinutdeling- eller håndtering hvis de har godkjent legemiddelhåndteringskurs. Per 24.11.2025 er 

det én sykepleier i miljøtjenesten, fire sykepleiere og to vernepleiere i psykisk helseteam, samt tre 

sykepleiere/spesialsykepleiere og tre vernepleiere/spesialvernepleiere i boligteamet. 

Angående organiseringen av medisinhåndteringen forklarte kommunalsjef helse og mestring at bak-

grunnen for omorganisering av medisinhåndteringen fra hjemmebaserte tjenester til psykisk helse og 

avhengighet, var et ønske om at brukerne skulle få færre ansatte å forholde seg til. Etter flere disku-

sjoner, ble det vurdert at psykisk helse og avhengighet har best mulighet til å vurdere tilstanden til 

brukeren/pasienten, siden rullering av ansatte innad i hjemmetjenesten medførte en fragmentert opp-

følging av brukergruppen. Omleggingen var dermed basert på et kvalitetsforbedringsbehov, for å sikre 

disse brukerne best mulig oppfølging. En tilleggsfaktor i omleggingen er det økende presset på hjem-

mesykepleien, som opplever et økt antall eldre som har behov for oppfølging. Fra hjemmesykepleiens 

ståsted opplevdes medisinutleveringen som dobbel bruk av ressurser, og at det var utfordrende siden 

hjemmetjenesten ikke har en helhetlig oppfølging av brukeren. Fra kommunalsjefens side handlet om-

organiseringen også om å begrense antallet ansatte som får innsyn i brukere/pasienters taushetsbe-

lagte informasjon, og sikre at brukerne følges opp av personer med kompetanse om brukergruppen.  

Når det kommer til medisinhåndteringen, mente enhetslederen og avdelingslederne at omleggingen 

av medisinhåndteringen fra hjemmebaserte tjenester til miljøtjenesten er veldig sårbar. Medisinhånd-

teringen medfører at det må være sykepleier eller vernepleier på jobb hver dag, året rundt, siden A-

preparater6 som gis gjennom Legemiddelassistert rehabilitering (LAR) må administreres og utdeles 

daglig. Dette medfører at avdelingen må gjøre endringer i turnusordningene de har i dag. Enhetslede-

ren bekreftet at det ligger flere vurderinger bak denne omorganiseringer og at dette har blitt drøftet i 

ledergruppen. Avdelingslederen forklarte på generelt grunnlag at det aldri er lurt at overføring av opp-

gaver starter opp før mulighet til å gi god opplæring. Dette er også noe av bakgrunnen for at avdelingen 

har meldt ifra at det vil ta tid før de kan ta over ytterligere ansvar for medisiner. Ansatte har i intervju 

også påpekt manglende opplæring, kompetanse og kapasitet i miljøteamet knyttet til medisinutdeling 

og -håndteringen, spesielt tilgang på sykepleierkompetanse. 

Angående organiseringen av kommunens psykososiale beredskapsteam forklarte kommunalsjef helse 

og mestring at kommunen fortsatt er i en prosess med å sikre faste personer til psykososialt bered-

skapsteam, som skal rykke ut når noe skjer. Kommunalsjefen anerkjente at omleggingen av psykososi-

alt beredskapsteam kan ha medført merarbeid for avdelingen, sett i sammenheng med at beredskap-

steamet har måtte rykke ut den siste perioden og ressursmangler i miljøteamet. Enhetsleder for tilret-

telagte tjenester mener det overordnede ansvaret for psykososialt beredskapsteam bør ligge høyere i 

kommunens organisasjon, siden det er mange parter som ofte må involveres i oppfølgingen. Vi har fått 

skriftlig forklart at per april 2026 er ikke teamet på plass, som innebærer at avdelingen psykisk helse 

 
6 A-preparat er et sterkt vanedannende legemiddel (preparat) med spesielle krav til forskrivning. 

https://sml.snl.no/legemidler
https://sml.snl.no/legemiddelform
https://snl.no/forskrivning
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og avhengighet alene er ansvarlige for håndteringen. Per i dag har avdelingen to til tre ansatte i psykisk 

helseteam som kan ta på seg oppdrag innenfor sin ordinære arbeidstid.7 

Når det kommer til dagens organisering av avdelingene, har enhetsleder og avdelingslederne beskre-

vet at dagens organisering med to avdelingsledere evalueres, og at det kan være mer hensiktsmessig 

om avdelingene igjen ledes av én avdelingsleder. Enhetslederen har blant annet vist til at avdelingsle-

der for boligteamet også har ansvaret for en annen avdeling i enheten, og at oppfølgingen av bolig-

teamet påvirker tilstedeværelsen i den andre avdelingen. Samtidig har de tre påpekt at ansatte innen 

psykisk helse og avhengighet tidligere har etterlyst mer oppfølging og tilstedeværelse fra ledere i de 

ulike teamene, og at dette var noe av årsaken til dagens organisering med to avdelingsledere. På spørs-

mål om organiseringen innad i boligteamet, forklarte avdelingsleder for boligteamet, at dette er et fast 

team hvor to ansatte jobber dag, to på kveld, og en på natt. Avdelingslederen opplevde at det gir 

trygghet for brukerne når de samme ofte er på jobb og sikrer at primærkontaktene er tett på. Samtidig 

viste avdelingslederen til at enheten har vært i en kontinuerlig omstilling og at det stadig gjøres end-

ringer. Enhetsleder og avdelingslederne har forklart at det vurderes om turnus og arbeidsfordelingene 

innad i miljøteamet og psykisk helseteam bør endres, for å utnytte kapasiteten og samkjøre avdeling-

ene bedre. 

Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet beskriver en krevende arbeidsdag, spesielt for miljø-

teamet, som preger de ansattes arbeidsmiljø. Arbeidsoppgavene og brukergruppen krever god kom-

petanse og fleksibilitet hos de ansatte, som både skal respektere brukernes autonomi og kunne sette 

grenser i utfordrende situasjoner når dette er nødvendig. Tillitsvalgte har i intervju påpekt at Nav ar-

beidslivssenter er i en sluttprosess med å følge opp miljøtjenesten. Arbeidslivssenteret ble påkoblet 

på grunn av at ansatte og tillitsvalgte løftet opp utfordringer i arbeidsmiljøet i samhandlingsmøter og 

i møter med hovedtillitsvalgt i kommunen. Årsakene var blant annet ansattes opplevelser av mang-

lende informasjon fra ledelsen, manglende rutiner og opplæring, dårlig arbeidsfordeling og lite tilste-

deværelse fra daværende leder. Det har tidvis vært høyt sykefravær i miljøtjenesten, og den tillits-

valgte viste til at sykefraværet delvis skyldtes somatiske plager som ble forverret av stress i arbeids-

hverdagen til de ansatte. Brukerspesialisten i FACT opplever at de ansatte i kommunen strekker seg 

veldig langt for å hjelpe og at mange ansatte er flinke med brukergruppen. Miljøtemaet er pålagt 

mange oppgaver som sliter ut gode ansatte, og kommunen burde hatt flere insentiver som gjør at de 

klarer å beholde de flinke personene de har, mente brukerspesialisten. 

5.2.3 Rutiner og praksis for opplæring og fagligutvikling 
Vi har lagt til grunn at kommunen skal sørge for at ansatte får nødvendig opplæring og faglig oppdate-

ring, herunder innen faglige modeller og metoder som fremmer kvalitet og recoveryorientert praksis.  

I dokumentbestillingen etterspurte vi årshjul, planer eller andre oversikter som viser gjennomført opp-

læring eller planlagt opplæring av ansatte i tjenesteområdet 2024-2026, inkludert opplæringsmateri-

ell/rutiner for ansatte. Kommunen har oversendt tre dokumenter for å svare ut dette punktet: Årshjul 

kompetanseheving, Prosedyre for introduksjon av nyansatte og vikarer for enhet for tilrettelagte tje-

nester og Introduksjonsplan for nyansatte og vikarer i enhet for tilrettelagte tjenester. 

 
7 Innspill gitt fra revidert enhet i forbindelse med at rapporten ble oversendt kommunedirektør for uttalelse. I 
rapporten stod det opprinnelig at teamet består av 15 personer. 
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Dokumentene Prosedyre for introduksjon av nyansatte og vikarer (vedlegg B) inneholder en punktliste 

for den generelle opplæringen alle ansatte i Enhet for tilrettelagte tjenester skal gjennom. I dokumen-

tet Introduksjonsplan for nyansatte og vikarer konkretiseres punktene i overnevnt prosedyre, og do-

kumentet inneholder et skjema som skal signeres av fagansvarlig og ansatt. Under kapittel 8. Veiled-

ning og opplæring beskrives det følgende: 

For nyansatte og vikarer skal opplæringsplan for nyansatte følges. Her er det punkter som er 

viktige i forhold til eget arbeidssted. Man blir kjent med rutiner for hvert enkelt arbeidssted, og 

man får informasjon av mer generell karakter. Faglig ansvarlig på hvert sted har ansvaret for 

denne oppfølgingen. For øvrig henvises det til alle nyansatte og vikarer om å gjøre seg kjent 

med HMS – permen/Samsvar. Der står blant annet stillingsbeskrivelser for alle yrkesgrupper på 

hvert arbeidssted. Veiledning av personalet blir utover allerede nevnte punkter gitt av faglig 

ansvarlig på arbeidsstedet. 

Kommunen har oversendt 10 Faktor-undersøkelsen for 2024, hvor resultatene fra psykisk helsehjelp 

er kartlagt. I resultatene fra undersøkelsen skårer avdelingen lavest når det kommer til mestringsorien-

tert ledelse (2,8 av 5 i gjennomsnittsskår) og relevant kompetanseutvikling (2,5 av 5 i gjennomsnitts-

skår). Innen psykisk helsehjelp har ca. 35 prosent svart enten uenig eller veldig uenig på at min nær-

meste leder gir meg nyttige råd og støtte slik at jeg kan forbedre meg. 46 prosent har svart hverken 

enig eller uenig. Videre har ca. 45 prosent svart enten uenig eller veldig uenig på at opplæringen/kom-

petanseutviklingen jeg får muligheter til å delta ved er tilpasset mine oppgaver. 46 prosent har svart 

hverken enig eller uenig. 

Ansatte i de ulike teamene har vist til ulike erfaringer knyttet til opplæringen de har fått. Noen av de 

ansatte har vist til lite opplæring i oppstarten av ansettelsesforholdet, og at det kan være vanskelig å 

finne fram til gjeldende rutiner og prosedyrer i kvalitetssystemet. Videre har flere ansatte vist til mang-

lende rutiner og prosedyrer innad i flere team, og ulik praksis i hvordan rutinene følges opp av de 

ansatte. Ulik praksis har også medført at nyansatte eller vikarer har fått ulik opplæring i hvordan ar-

beidet skal utføres. Det er flere som har trukket fram en manglende opplæring av ansatte i forkant av 

at miljøtjenesten fikk ansvaret for medisinutleveringen våren 2025, og at det per november/desember 

2025 fortsatt er ansatte som ikke har fått tilstrekkelig opplæring i dette. Det er også flere ansatte som 

mener de har for få arenaer for samarbeid på tvers av teamene, og at dette har medført ulik praksis 

og oppfølging av rutinene som foreligger. Et forbedringsområde flere ansatte har trukket frem i denne 

sammenheng er mer tid til samarbeid innad i og på tvers av teamene i avdelingene. Samtlige ansatte 

har samtidig vist til forbedringer på flere av områdene etter ny avdelingsleder startet i 2025. 

De tillitsvalgte har også fått tilbakemeldinger fra ansatte på at opplæringen innad i avdelingen opple-

ves å ha vært for dårlig, og en av de tillitsvalgte mente at opplæringen fortsatt er for dårlig. En av de 

tillitsvalgte viste til at det tidligere ble laget en «nyansatt mappe» som inneholdt alt nyansatte måtte 

igjennom, i tillegg til den overordnede opplæringsrutinen.8 Denne har blitt borte og glemt, men den 

skal tas frem igjen og fornyes for sikre at alle får lik og god opplæring, forklarte den tillitsvalgte. Den 

tillitsvalgte mente at en slik rutine kan sikre opplæring av både den nyansatte og resten av personal-

gruppen. Den tillitsvalgte forklarte at noen nyansatte følges opp av en «mentor», men at dette ikke 

praktiseres ved alle nyansettelser. Dette forbedringsarbeidet handler om å få satt alt i system og sørge 

for at noen tar ansvaret, forklarte den tillitsvalgte. Den tillitsvalgte opplevde at dagens ledelse er mye 

 
8 Mappen inneholdt rutiner, brannvern, informasjon om Profil, prosedyreperm og opplæring ute i boligen, samt 
en sjekkliste som skulle krysses av. 
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mer «hands on», og følger opp arbeidet. For å bedre opplæringen kreves det også at de setter av tid 

og blir enige om hvem som skal gi opplæring i hva. Det er viktig at den som gir opplæringen har god 

nok opplæring i eller kjennskap til avdelingen, ifølge den tillitsvalgte. Et område den tillitsvalgte mente 

det var behov for mer opplæring var vergetrening og håndtering av utfordrende atferd. 

5.2.3.1 Kompetanseheving og fagligutvikling 

I forbindelse med dokumentbestillingen har kommunen også oversendt dokumentet Prosedyre for 

medarbeidersamtale (godkjent dato 18.02.2025) samt Forberedelsesskjema for leder – medarbeider-

samtale. I skjemaet skal blant annet den ansattes karriereambisjoner og utviklingsmuligheter kartleg-

ges.  

Figuren Årshjul Kompetanseheving (nedenfor) viser hva enheten skal jobbe med gjennom året. Årshju-

let inneholder beskrivelser av ulike emner som er tema for personalmøtene gjennom året, samt frister 

for kontroll av gjennomførte kurs og opplæring av vikarer. I årshjulet beskrives det at kursgruppa kan 

bistå med å holde kurs, evt. innhente ekstern foredragsholder. 

 
Kilde: Enhet for tilrettelagte tjenester, Kongsvinger kommune, 2025. 

Enhetsleder for tilrettelagte tjenester forklarte at behov for kursing o.l. diskuteres i ledergruppen, og 

ledergruppen avgjør hvilke kurs som skal prioriteres. Enhetslederen forklarte at de jobber med bedre 

systemer for intern kursing av ansatte.  

Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet forklarte at det innad i tjenesten er fokus på kompetan-

seheving, for eksempel å tilrettelegge og motivere for etterutdanning og faglige input i hverdagen. 

Avdelingslederen ønsker at flere ansatte i tjenestene tar videreutdanning innen psykisk helse og av-

hengighet, og at mente det er behov for å styrke både spisskompetanse og breddekunnskap innen 
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dette feltet. Avdelingen bestreber å sende ansatte på kurs innenfor kommunens økonomiske rammer, 

og forsøker samtidig å benytte seg av relevante gratis kurs og konferanser. Det jobbes mye med kom-

petanseheving, men avdelingslederen viste til at de også må sikre at den faglige utviklingen ikke går 

utover normal drift i avdelingen. Internt har avdelingene satt av tid til kompetanseutvikling hver tredje 

uke. Der deles kompetanse på tvers av tjenestene, og ansatte kan dele kunnskap fra kursene de har 

vært på.  Avdelingen har mange ansatte med god kompetanse, blant annet er det aktuelt at psykolog-

ene i RPH lærer opp andre ansatte i bruk av kognitiv terapi, forklarte avdelingslederen.  

Begge avdelingslederne forklarte at flere ansatte i avdelingen har fått opplæring i traumebehandling, 

men at det fortsatt er et behov for økt kompetanse på traumer innad i boligteamet. Fagutviklingssy-

kepleieren bekreftet at flere ansatte har fått opplæring i traumebevisst omsorg, men de ikke har en 

skriftlig dokumentert rutine for å overføre denne opplæringen til nyansatte. Fagutviklingssykepleieren 

viste til at flere ansatte har vært på kurs om motiverende intervju, men de økonomiske rammene har 

satt noen begrensninger i hvor mange som kan få delta på kurset. Recoveryorientert praksis er grunn-

leggende for arbeidet de gjør, forklarte fagutviklingssykepleieren. Videre forklarte fagutviklingssyke-

pleieren at det også er mye kompetanse internt i avdelingen som i større grad kunne blitt brukt.   

En av de tillitsvalgte forklarte at «avdelingen har vært vanskjøtt på kursing i lang tid». Dette har blitt 

bedre nå, blant annet gjennom oppretting av rutiner for erfarings- og kunnskapsdeling etter kurs. Det 

er flere ansatte som har fått videreutdanning de siste årene. I intervju med ansatte har flere bekreftet 

at de har fått opplæring blant annet i traumebevisst omsorg og motiverende intervju, samt migrasjons-

problematikk. Noen av de ansatte har også tatt videreutdanning i psykisk helsearbeid. Enkelte av de 

ansatte har vist til manglende kjennskap til at avdelingene jobber recoveryorientert, hvor noen har 

påpekt at de opplevde at dette hadde et større fokus tidligere. 

5.2.4 Måloppnåelse og kvalitet i tjenestene og bruker- og pårørendeorganisasjoners involve-

ring 
I dokumentbestillingen etterspurte vi kommunens rutiner for evaluering av måloppnåelse innen ulike 

tiltak, samt hvordan evalueringen brukes i forbedringsarbeidet. I den forbindelse har vi fått oversendt 

dokumentene: 

• Brukerundersøkelse psykiske helsetjenester 2024-2025, gjennomført av Kongsvinger kom-

mune. 

• Brukerundersøkelse 2024 – Linken/Jobben, gjennomført av Frelsesarméen. 

• Samarbeidsavtale for gjennomføring av brukererfaringsundersøkelse 2025, som beskriver 

samarbeidsavtalen med KORUS om gjennomføring av brukererfaringsundersøkelse for å måle 

hvordan personer med rusmiddelproblemer opplever de kommunale tjenestene de mottar. 

Kommunen svarte skriftlig at det på individnivå skal utarbeides tiltaksplaner som skal inneholde mål-

settinger, tiltak og evaluering for hver bruker, hvor intervallene for evaluering vurderes etter tiltakets 

karakter. Videre henviste kommunen til dokumentet Prosedyre – Evaluering av tjenesteinnhold9, som 

beskriver at evaluering av tjenesten skal gjennomføres tre måneder etter oppstart av tjeneste og der-

etter hver sjette måned. Evalueringen skal gjennomføres av primærkontakt sammen med tjeneste-

mottaker. Evalueringen skal lagres og det skal samtidig utarbeides en revidert tiltaksplan. På spørsmål 

om hvordan måloppnåelse og kvalitet i tjenesten vurderes, bekreftet enhetslederen at måloppnåelse 

 
9 Se vedlegg B 
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og tiltaksplanene for hver bruker evalueres for å avgjøre om tjenestene skal avsluttes eller endres. 

Enhetslederen forklarte at evaluering av tjenester og tiltak også gjøres i ansvarsgruppemøter. Enheten 

har faste samarbeidsmøter med forvaltningsteamet, hvor blant annet endringer i behov kan diskuteres 

og spilles inn. Ved klagesaker endres tjenestetilbudet dersom klager får medhold. På RPH har de også 

ulike former for evaluering, og enhetslederen viste til at RPH ikke har mange gjengangere, som kan 

være et tegn på gode resultater i tjenesten, forklarte enhetslederen.  

Kommunen bekreftet skriftlig at det gjennomføres bruker/pårørende undersøkelser i enheten med 

jevne mellomrom, i tillegg til at avdelingen deltar i Kompetansesenter for rusfeltet (KORUS) sin bru-

kererfaringsundersøkelse blant personer med rusmiddelproblemer, som vist til i punktlisten over. Do-

kumentet Samarbeidsavtale for gjennomføring av brukererfaringsundersøkelse 2025, signert KORUS 

og Kongsvinger kommune, fastsetter at kommunen skal motta egne rapporter hvis de samler inn mer 

enn 10 svar. Avdelingsleder for psykisk helse og avhengighet har forklart at kommunen ikke har mot-

tatt egen rapport fra undersøkelsen gjennomført i 2025, fordi det var for få svar. I tillegg har Kongs-

vinger kommune et eget råd for personer med funksjonsnedsettelser, som er rådgivende organ for å 

sikre at mennesker med nedsatt funksjonsevne blir sikret åpen, bred og tilgjengelig medvirkning i saker 

av betydning for målgruppen.  

Frelsesarmeens brukerundersøkelser i tiltakene Jobben og Linken gjennomføres årlig, hvor kommunen 

har oversendt sist gjennomførte brukerundersøkelse. Lederen for Jobben og Linken anså brukerunder-

søkelsene som et av de viktigste verktøyene de har for å se effekten av tjenestene. Frelsesarméen 

rapporterer til kommunen ved å oversendelse av brukerundersøkelser på høsten og regnskap i april. 

Det gjennomføres årlige samarbeidsmøter på overordnet nivå, hvor leder for helsekomiteen, teamle-

dere, kommunalsjef, leder for Jobben og Linken og overordnet leder i Frelsesarméen deltar. I møtet 

gjennomgås regnskap, brukerundersøkelse og eventuelle utfordringer. Tilbudene skårer ofte høyt i 

brukerundersøkelsen, og ligger ganske likt som landsgjennomsnittet, forklarte lederen. 

5.2.5 Evaluering og korrigering av kvalitets- og internkontrollsystemet i tjenestene 
Vi har lagt til grunn at kommunen har rutiner og praksis som sikrer årlig evaluering og korrigering av 

tjenesteområdet, som inkluderer regelverksetterlevelse og om internkontrollsystemet bidrar til konti-

nuerlig forbedring. I arbeidet med å korrigere vektlegges det om uforsvarlige og lovstridige forhold 

rettes opp, samt at det innføres korrigerende tiltak og at rutiner og prosedyrer forbedres. I vektleg-

gingen av om enheten og avdelingene har rutiner praksis for evaluering og korrigering av internkon-

trollen, har vi lagt til grunn at avvik blir registrert, fulgt opp og fører til endringer/forbedringer.  

For å svare ut dette, etterspurte vi i dokumentbestillingen blant annet siste årsrapport/tilstandsrap-

port som omhandler psykiske helse- og rustjenester for voksne, samt avviksrapporter/oversikter som 

tydeliggjør tjenesteavvik og HMS-avvik innen tjenesteområdet for årene 2024 og 2025. Kommunen har 

oversendt følgende dokumentasjon på dette punktet: 

• Årsrapport 2024 

• Gjennomført vernerunde 14. mai 2024 

• Avviksrapport psykisk helse og avhengighet 2024-2025 

• Rutine for håndtering av avvik og uønskede hendelser 

• Rutine for registering av uønskede hendelser og avvik i Kongsvinger kommune 
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Angående systemer og rutiner for internkontroll, forklarte kommunalsjefen at enhetenes tilstandsrap-

porter er et ledd i oppfølgingen av den overordnede internkontrollen i tjenestene. I tilstandsrapport-

ene rapporterer enhetene blant annet på avvik. I tillegg rapporterer enhetene månedlig og årlig på 

sykefravær og økonomi. Kommunalsjefen har også anledning til å følge opp avvikene som meldes i 

hver avdeling. Kommunalområdet har jobbet mye med at det skal meldes avvik, og kommunalsjefen 

mente at det er positivt at avvik meldes fordi de tydeliggjør hva som kan forbedres. Kommunen har 

innført et nytt system som heter What if som er et risikohåndteringsverktøy. Her er det gitt opplæring 

til ressurspersoner på hver enhet som følger opp dette. Internkontrollen gjennom What if lagres i 

Websak. Kommunalsjefen mente at de tidligere ikke har hatt tilstrekkelige systemer for internkontrol-

len, men at de er i en prosess med å få dette bedre på plass. Hver enhet har også årshjul for oppfølging 

av internkontrollen. Årshjulene utformes av enhetene, hvor enhetsledere har hovedansvaret for å 

følge dette opp. Kommunalsjefen var usikker på om alle enhetene har oppdaterte årshjul. Enhetene 

skal også utarbeide kvalitetssirkler og årshjul for kompetanseheving. Vi har fått skriftlig oppgitt at pro-

sedyre for internkontroll EPJ (elektronisk pasientjournal) ble sist oppdatert 5. desember 2025. Prose-

dyren skal ivareta internkontroll knyttet til brukeroppfølgingen. 

Angående oppfølging av internkontroll i enheten, forklarte enhetslederen at de er gode på planlegging 

og rutiner, men at det er forbedringsområder i oppfølgingen av arbeidet i tjenestene. Enhetslederen 

forklarte at avdelingen Utetjenesten10 hadde tilsyn fra Statsforvalteren i september og oktober 2025. 

Etter tilsynet fikk enheten flere pålegg om retting, med frist 30. januar 2026. Påleggene gikk blant an-

net på bruk av tiltaksplaner og oppfølging av interne rutiner. Enhetslederen bekreftet at de nå skal 

gjennomgå internkontrollsystemet i hele enheten, og ledergruppen skal blant annet se på hvordan det 

skal jobbes videre med korrigering og vurdering. Mye av ansvaret er lagt til hver avdeling, og enhets-

lederen tydeliggjorde at de må evaluere hvordan ansvaret kan fordeles bedre. Enhetslederen viste til 

andre forbedringsområder knyttet til internkontroll som opplæringsrutiner og å sikre at ansatte får 

tilstrekkelig opplæring, samt sikre en helhetlig oversikt over kompetanse og kursdeltagelse for hver 

ansatt. Enhetslederen viste også til at de har et årshjul for internkontroll, men at det er svikt i rutiner 

for oppfølgingen av årshjulet. Ledergruppa skal fremover gjennomgå årshjulet hvert kvartal for å kont-

rollere at dette følges opp. Oppfølgingen vil også omhandle gjennomføring av risikoanalyser. Enhets-

lederen forklarte at det fortløpende gjennomføres risikoanalyser, og i noen tilfeller gjøres dette ganske 

ofte. Enheten gjennomfører også årlige internrevisjoner på bestemte temaer.   

Når det gjelder årlig evaluering av tjenesteområdet forklarte verneombudet at vernerunder gjennom-

føres årlig eller etter behov. Verneombudet deltar når det gjennomføres risikoanalyser. Det gjennom-

føres samhandlingsmøter og møter i arbeidsmiljøutvalg (AMU) på enhetsnivå. I samhandlingsmøtene 

og AMU deltar verneombud, tillitsvalgte og avdelingsleder, hvor blant annet avvik og avviksoppfølging 

gjennomgås. Vernetjenesten har tilgang og kan følge med på avvik som kommer inn. En av de tillits-

valgte har påpekt at avdelingene har tydelige rutiner for å melde avvik, men at endringer i systemene 

gjør det vanskelig for ansatte å finne rutinene. 

Dokumentet Registering av uønskede hendelser, avvik og forbedringsforslag i Kongsvinger kommune 

(godkjent 04.02.2025)11 beskriver rutinen for innmelding av uønskede hendelser, avvik og forbedrings-

forslag. Dokumentet beskriver at kvalitetssikring skal skje gjennom meldinger som registreres i kom-

munens kvalitetssystem, Samsvar. Avviksrapporten for avdelingen psykisk helse og avhengighet for 

 
10 Underlagt enhet for tilrettelagte tjenester 
11 Se vedlegg C 
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perioden 01.01.2024 til 20.11.2025, inneholder 244 pågående saker, 1223 lukkede saker og 24 avviste 

saker.12 Det oppgis at gjennomsnittlig behandlingstid er 58 dager. Avvikene går på uønskede hendelser, 

HMS (ansatte), informasjonssikkerhet og tjenestekvalitet. Det er gjentakende avvik på «brudd/mang-

ler på interne rutiner», «medisiner», «feil/mangler i prosedyre (rutine)» og på «bemanning».  

Angående høyt antall innmeldte avvik knyttet til medisinutleveringen i avdeling psykisk helse og av-

hengighet, forklarte enhetslederen at avdelingslederen har jobbet med å lukke avvikene. Blant annet 

har miljøteamet fått bistand fra psykisk helseteam, og avdelingen har forsøkt å finne løsninger internt 

knyttet til medisinhåndteringen. Verneombudet og ansatte har også bekreftet i intervjuer at det mel-

des avvik på grunn av manglende rutiner, manglende mulighet til å observere om brukere tar medisi-

nene sine, og utilstrekkelig merking av medisiner. Verneombudet mente avdelingsleder for psykisk 

helse og avhengighet har tatt tak i utfordringene knyttet til medisinutleveringen nå, men at det fortsatt 

er et arbeid som må gjøres og at det stadig meldes nye avvik. Angående avvik på manglende tilgang på 

biler i tjenesten, og avvik på manglende levering av tjenester som følge av elbiler som ikke er oppladet, 

var enhetslederen kjent med at avdelingen ikke har tilstrekkelig tilgang på biler. Det er besluttet at 

kommunen fremover skal lease flere biler på drivstoff, slik at de sikrer beredskapen sin, forklarte en-

hetslederen. Det gjøres også vurderinger innad i enheten om hvor mange biler de må ha, og om man 

kan omdisponere bilene kommunen har per i dag. Enhetslederen viste til at noen ansatte har signert 

på å disponere egen i bil i arbeidskontrakten sin. 

Når det kommer til avviksmeldinger angående vold og trusler mot ansatte, opplevde den tillitsvalgte 

en del underrapportering av avvik. Det er viktig at disse avvikene meldes, slik at ansatte ikke normali-

serer hendelser som over tid kan slite på ansatte, forklarte den tillitsvalgte. Ansatte har i intervjuer 

beskrevet ulike tiltak som er satt inn i tilfeller hvor det er gjort risikovurderinger knyttet til vold og 

trusler. Blant annet at boligteamet får bistand fra miljøteamet, og at det alltid er to ansatte som går 

sammen ved utdeling av medisiner og besøk hos brukergruppen i Sofies gate 2. 

5.3 Revisors vurdering  

5.3.1 Vurdering av revisjonskriterium 1 – Kompetanseplan 
Undersøkelsen viser at Enhet for tilrettelagte tjenester har en egen kompetanse- og kvalitetsplan som 

gjelder for årene 2025-2027. Planen inneholder en oversikt over ressurs- og rekrutteringsbehovet in-

nenfor psykiske helse og- rustjenester, og kommunen beskriver at denne legges til grunn ved utlysning 

av stillinger, vikariater og ønsker om etterutdanning. Kompetanse- og kvalitetsplanen inkluderer kom-

munens prinsipper og føringer rundt stipendordninger, permisjon ved videreutdanning og mentorord-

ning for nyansatte. Kommunalsjef helse og mestring forklarte at de innad i kommunalområde helse og 

mestring ønsker å lage en felles kompetanseplan, men at kommunen på nåværende tidspunkt ikke har 

gode nok systemer som sikrer en helhetlig oversikt over samlet kompetanse innen kommunalområdet.  

Vår vurdering er at enhet for tilrettelagte tjenester har en kompetanseplan for psykiske helse- og rus-

tjenester som er basert på målgruppens behov for tjenester.  

Vi mener at revisjonskriterium 1 er etterlevd. 

 Kommunen bør utarbeide kompetanseplan for psykisk- helse og rustjenesten basert på mål-
gruppens behov for tjenester.   

 
12 Det vises til at avviste saker omhandler ett avvik som er meldt inn flere ganger. 
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5.3.2 Vurdering av revisjonskriterium 2 – Tilstrekkelig bemanning 
Vår undersøkelse viser at kommunen blant annet har sikret psykologkompetanse i RPH og i tjenester 

til barn, unge og familier. Psykologene jobber kunnskapsbasert, blant annet med kognitiv terapi. Videre 

har avdelingene ansatte med høyere utdanning innen sykepleie, vernepleie, tverrfaglig spesialutdan-

ning, samt fagutdannede fagarbeidere og hjelpepleiere. Enhetsleder og avdelingsleder har vist til et 

behov for å høyne kompetansebehovet blant ufaglærte, og at sykefravær og vikarbruk har påvirket 

muligheten til å gi faste ansettelser. Vikarbruken oppleves av flere ansatte som å påvirke kontinuitet 

og langsiktighet i behandlingen, samt kompetanse og kapasitet i flere av temaene. Innad i kommunal-

området og enheten foreligger det også rutiner og praksis for å vurdere og rapportere på bemannings-

situasjonen, samt at enheten har handlingsrom til å omdisponere ressurser internt ved behov.  

Kommunalsjef, enhetsleder og avdelingsledere har trukket frem utfordringer knyttet til dagens orga-

nisering, blant annet økt press på tjenesten gjennom ansvarsoppgaver som medisinutlevering for flere 

i brukergruppen og overordnet ansvar for psykososialt beredskapsteam. De intervjuede har bekreftet 

at organiseringen av medisinhåndtering for brukergruppen er veldig sårbar, og at dagens organisering 

av avdelingsledere og turnus i teamene vurderes for å sikre kompetanse og kapasitet i tjenestene. 

Bemannings- og kompetansebehovet skal videre tydeliggjøres i en ny kompetanseplan. Når det kom-

mer til ansattes arbeidsmiljø, viser innhentet data at Nav arbeidslivssenter er i en sluttprosess med å 

følge opp miljøteamet. Både avdelingsledere og ansatte beskriver en krevende arbeidshverdag, og at 

utfordringene i arbeidsmiljøet har vært medvirkende til sykefraværet i avdelingen. 

Innhentet data tydeliggjør at de primære utfordringene knyttet til bemanning og kompetanse er knyt-

tet til omorganiseringer og de nye ansvarsoppgavene avdelingene har fått, hvor avdelingslederne og 

ansatte viser til økt press uten tilførsel av nye ressurser. I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven 

§ 4-2, punkt c og d, innebærer forsvarlighetskravet at kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at 

helse- og omsorgstjenesten og personell som utfører tjenestene blir i stand til å overholde sine lovpå-

lagte plikter, og at tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene. Forskrift om ledelse og kvalitetsfor-

bedring i helse- og omsorgstjenesten § 6a, vektlegger at beslutninger om etablering av enheter, stør-

relse på enheter/avdelinger og ressursfordeling mellom enheter er et lederansvar. Organiseringen må 

legge til rette for at medarbeiderne kan levere forsvarlige og gode tjenester. Vi ønsker å vektlegge at 

omorganisering av tjenester må gjøres på en måte som sikrer tilstrekkelig bemanning og kompetanse. 

Dette innebærer blant annet at opplæring i rutiner bør være på plass før omlegging av tjenester eller 

endring av ansvarsoppgaver. Undersøkelsen og innhentet data gir grunnlag for bekymring for hvor vidt 

tilstrekkelig kompetanse og bemanning er ivaretatt i forbindelse med omleggingen av medisinutleve-

ring- og håndtering i avdelingene. 

Basert på den innhentede dataen, er vår vurdering at kommunen bare delvis har sikret tilstrekkelig 

bemanning for å kunne levere tjenester til brukergruppen i henhold til brukernes vedtak og forsvarlig-

hetskravet i helse- og omsorgstjenesteloven. Samtidig er vår vurdering at kommunen har sikret til-

strekkelig psykologkompetanse i tjenestene.  

Vi mener at revisjonskriterium 2 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal sikre tilstrekkelig bemanning, inkludert tilgang på psykologkompetanse. 
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5.3.3 Vurdering av revisjonskriterium 3 – Opplæring og kompetanseutvikling 
Undersøkelsen viser at det foreligger en felles opplæringsrutine for nyansatte og vikarer i enhet for 

tilrettelagte tjenester. Rutiner og stillingsbeskrivelser ligger tilgjengelig for ansatte i kommunens kva-

litetssystem og beskriver ansvarsfordelingen for de ulike stillingsgruppene.  

Flertallet av de intervjuede har vist til at rutinene for opplæring som foreligger per i dag ikke følges 

opp i tilstrekkelig grad. Selv om det vises til at det har skjedd forbedringer på området etter ansvaret 

ble fordelt på to avdelingsledere, påpekes det av flere at det ikke er enighet om hvilke rutiner som skal 

følges og dermed hvilken opplæring som skal gis. Innhentet data tydeliggjør også at ikke alle ansatte 

og vikarer i miljøteamet har gjennomført opplæring i medisinutlevering, og at det har tatt tid å få på 

plass rutiner for hvordan opplæringen skal gjennomføres.   

Videre viser undersøkelsen at enheten og avdelingen er i en prosess med å sikre bedre rutiner for 

kunnskapsdeling og kompetanseutvikling, og flere av de ansatte viser til bedring på dette området. Det 

trekkes samtidig frem at kommunens økonomi påvirker ansattes mulighet for å delta på kurs og ta 

videreutdanning. Flere av de ansatte har kompetanse i traumebevisst omsorg, kognitiv terapi og mo-

tiverende intervju, samtidig som det vises til at presset i tjenestene påvirker muligheten til å jobbe 

recoveryorientert. Avdelingslederne viser også til behov for å øke kompetansen rundt traumebevisst 

omsorg, siden tjenesten ser økt behov for kompetanse på området.   

Basert på innhentet data, er vår vurdering at enhets rutiner for opplæring bare delvis sikrer ansatte og 

vikarer nødvendig opplæring, og at det er variasjoner i hvor god opplæring ansatte får. Videre vurderes 

det som at avdelingene har jobbet med å sikre faglig oppdatering innen faglige modeller og metoder, 

og at avdelingene er i en prosess med å sikre kunnskapsdeling på tvers av avdelingene. 

Vi mener at revisjonskriterium 3 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal sørge for at ansatte får nødvendig opplæring og faglig oppdatering, herun-
der innen faglige modeller og metoder som fremmer kvalitet og recoveryorientert praksis.  

5.3.4 Vurdering av revisjonskriterium 4 – Bruker- og pårørendemedvirkning på systemnivå 
Innhentet data viser at kommunen har rutiner og praksis for å gjennomføre brukerundersøkelser i en-

het for tilrettelagte tjenester, samt i regi av KORUS og Frelsesarméen. Kommunen har også et råd for 

personer med funksjonsnedsettelse, som fungerer som rådgivende organ for å sikre at mennesker med 

nedsatt funksjonsevne blir sikre åpen, bred og tilgjengelig medvirkning i saker av betydning for mål-

gruppen. 

Vi mener at revisjonskriterium 4 er etterlevd. 

 Kommunen bør ha etablerte rutiner og prosedyrer som sikrer at bruker- og pårørendeorga-
nisasjoner involveres på tjeneste- og systemnivå i tjenesteutvikling og kvalitetsforbedring.  

5.3.5 Vurdering av revisjonskriterium 5 – Evaluering av måloppnåelse 
Innhentet data viser at kommunen har rutiner for å gjennomføre individuelle evalueringer av tjenes-

tene som gis, i tillegg til gjennomføring av brukerundersøkelser i regi av kommunen, KoRus og Frelses-

arméen.  

Vi mener at revisjonskriterium 5 er etterlevd. 

 Kommunen skal ha systemer og rutiner for årlig gjennomgang og evaluering av måloppnå-
else innen tjenestetilbudet for psykiske helse- og rustjenester.  
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5.3.6 Vurdering av revisjonskriterium 6 – Evaluering av kvalitets- og internkontrollsystemet 
Undersøkelsen viser at har kommunen har rutiner for rapportering fra enhetene til kommunalsjef 

helse og mestring gjennom årlige tilstandsrapporter og tertialrapporter. Videre har kommunen rutiner 

for utarbeidelse av egne årshjul for oppfølging av internkontroll i hver enhet, samt systemer for rap-

portering og behandling av avvik. Innhentet data viser også at enheten har rutiner for gjennomføring 

av vernerunder, risikovurderinger, internkontroll EPJ, AMU-møter og internrevisjoner.  

Samtidig viser undersøkelsen at enhet for tilrettelagte tjenester er i gang med et forbedringsarbeid i 

oppfølgingen av internkontrollen. Kommunalsjef helse og mestring har forklart at kommunen har inn-

ført et nytt system som heter What if som er et risikohåndteringsverktøy, hvor ressurspersoner på 

hver enhet har fått ansvaret for å følge opp dette. Kommunalsjefen og enhetslederen har selv forklart 

at det har vært svikt i oppfølgingen av interne rutiner og prosedyrer, årshjul for internkontroll, oppføl-

ging av avvik og i opplæringen av ansatte. Flere av de intervjuede viser til en forbedring på disse om-

rådene siden høsten 2025, men at det fortsatt meldes inn avvik på manglende rutiner og prosedyrer.   

Vår vurdering er at kommunen til en viss grad har rutiner og praksis som sikrer årlig evaluering og 

korrigering av kvalitets- eller internkontrollsystemet, og innhentet data viser at kommunen selv vur-

derer at kravet til internkontroll ikke i tilstrekkelig grad er ivaretatt i Enhet for tilrettelagte tjenester. 

Samtidig vises det til at enheten er i en prosess med å sikre bedre oppfølging av internkontrollen. 

Vi mener at revisjonskriterium 6 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal ha rutiner og praksis som sikrer årlig evaluering og korrigering av kvalitets- 
eller internkontrollsystemet, herunder vurdere om kravet til internkontroll i tilstrekkelig 
grad er ivaretatt. 
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6 Problemstilling 2 – Kommunens organisering av psykisk helse- og 

rustjenester 

Har kommunen organisert og tilpasset tjenestene etter de tre hovedforløpene, og sikres fleksibi-
litet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov? 

6.1 Revisjonskriterier for problemstilling 2 
Nedenfor er en oversikt med de kriterier vi har benyttet for å besvare problemstillingen og våre vur-

deringer av disse. Kriteriene er gjengitt i kortform. For en full utledning av revisjonskriteriene, se ved-

legg A.  

 Kriterium 7 Kommunen skal ha rutiner for å kartlegge mestrings- og hjelpebehovet, her-
under benytte kvalitetssikrede metoder og verktøy i forbindelse med kartleg-
gingen. 

 

 Kriterium 8 Kommunen skal ha rutiner for å vurdere omsorgsnivå og tilpasse tjenestene 
etter alvorlighetsgrad og varighet, jamfør anbefalinger om tre hovedforløp.  

 Kriterium 9 Kommunen skal tilby tilstrekkelige tjenester innenfor de tre hovedforløpene. 

 

 Kriterium 10 Kommunen skal ha én samlet helhetlig oversikt over alle tjenestetilbudene, og 
informasjonen skal være universelt utformet med hensyn til ulike brukeres 
kompetanse og funksjonsnivå. 

 

6.2 Innhentet data: Kommunens organisering av psykiske helse- og rustjenester 
Kravene til kommunens tjenestetilbud til brukere og pasienter innen psykiske helse- og rustjester er 

hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven. I henhold til § 3-2 i loven skal kommunen blant annet tilby 

helsefremmende og forebyggende tjenester, som helsestasjonstjeneste, psykososial beredskap og 

oppfølging, samt utredning, diagnostisering og behandling gjennom fastlegeordningen. Det vektlegges 

i den nasjonale veilederen at kommunens psykiske helse- og rustjenester til voksne bør vurderes orga-

nisert i tre hovedforløp. I det følge beskrives kommunens rutiner for kartlegging av mestrings- og hjel-

pebehovet, samt rutiner og muligheter for å tilpasse tjenestene i henhold til brukernes omsorgsnivå. 

6.2.1 Rutiner for kartlegging av mestrings- og hjelpebehov 
Den nasjonale veilederen vektlegger at tjenester for voksne som har psykisk helse- eller rusmiddelpro-

blemer skal inneholde helhetlig kartlegging av hjelpebehovet. Kartlegging av psykisk helse- eller rus-

middelproblemer og tjenestebehovet til den enkelte bør som hovedregel legge vekt på prinsippet "Hva 

er viktig for deg (ks.no)". Målet med kartlegging er at brukeren eller pasienten får tilstrekkelig grunnlag 

til å medvirke i beslutninger om sin helse, livssituasjon og tjenestebehov. Kartleggingen bør også gi 

relevant informasjon om somatiske og psykososiale forhold av betydning. Kommunen bør sørge for 

nødvendige systemer for kartlegging og tilgang til kunnskapsbaserte og kvalitetssikrede metoder og 

kartleggingsverktøy. 

I forbindelse med dokumentbestillingen har kommunen oversendt åtte ulike prosedyrer som brukes i 

behandlingen av søknader på tjenester og kartlegging av brukernes mestrings- og omsorgsnivå og hjel-

pebehov13.  

 
13 Datering av dokumentene ligger i kapittel 12 Referanser. 

https://www.ks.no/fagomrader/helse-og-omsorg/eldreomsorg/gode-pasientforlop/hva-er-viktig-for-deg/
https://www.ks.no/fagomrader/helse-og-omsorg/eldreomsorg/gode-pasientforlop/hva-er-viktig-for-deg/
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• Tjenestebeskrivelse avdeling psykisk helse og avhengighet  

• Tjenestebeskrivelse Rask psykisk helsehjelp 

• Kartleggingsskjema Stab helse, psykiske helse- og rustjenester 

• Helse og omsorgstjenester, saksbehandling  

• Ny tjenestemottaker  

• Oppstart ny tjenestemottaker gruppe  

• Oppstartsamtale  

• Oppstartsamtale psykisk helse- og rustjenester, Kongsvinger kommune  

Saksbehandlere i forvaltningsteam Stab helse har ansvaret for å gjennomføre kartleggingen for ved-

taksfestede tjenester. Oppsummert viser dokumentet Helse- og omsorgstjenester, saksutredning (da-

tert 19.12.2014) følgende steg i behandling av søknader:  

Steg Beskrivelse 

Avklaring av søknadsgrunnlag Vurdering av søkerett og bekreftelse på samtykke ved henvisning. 

Innhenting av informasjon Samling av nødvendig medisinsk og faglig dokumentasjon.  

Kartlegging Samtaler med bruker og eventuelt pårørende/verge, samt hjemmebesøk el-
ler møter på aktuell arena. 

Vurdering og beslutning Søknaden vurderes og det fattes vedtak om innvilgelse eller avslag.  

Utforming av tjenestetilbud Tjenester planlegges i samarbeid med bruker og i tråd med kommunens til-
bud. 

Vedtak og informasjon Skriftlig, begrunnet enkeltvedtak sendes med informasjon om klagerett. 
Sammensatte og krevende vurderinger gjøres av teamet i fellesskap med for-
sterkning av lege og jurist. 

Dokumentasjon og viderefor-
midling 

Saksbehandlingen dokumenteres, og vedtak oversendes til tjenesteytende 
enhet. 

Kilde: Helse- og omsorgstjenester, saksutredning, Kongsvinger kommune. 

Dokumentet beskriver at følgende skal innhentes i saksutredningen; epikriser, legeerklæringer, tidli-

gere utredninger og annen relevant dokumentasjon fra kommunale instanser, spesialisthelsetjenesten 

eller annen instans som har opplysninger som er av betydning for saken. Alt skal dokumenteres i pasi-

entjournalsystemet Profil. Kartleggingsskjema Stab Helse, for psykiske helse- og rustjenester beskriver 

at bruker skal informeres om journalføring, registering i Individbasert pleie- og omsorgsstatistikk 

(IPLOS), Kommunalt pasient- og brukerregister (KRP) og brannvernregistering før oppstart av kartleg-

ging. Videre skal det gjennomføres en vurderings-/kartleggingssamtale med bruker og eventuelt verge 

eller pårørende. Saksbehandleren i forvaltningsteamet forklarte at kartleggingssamtalene varer i ca. 2 

timer.  

Dokumentet Kartleggingsskjema Stab Helse, for psykiske helse- og rustjenester beskriver at hensikten 

med kartleggingen er å innhente nødvendige opplysninger for å avdekke problemområder og gi mål-

rettede tjenester. Målet er å finne tjenestetilbud som støtter bruker til å oppnå størst mulig grad av 

mestring av dagligliv og selvstendighet. I skjemaet oppgis det at kartleggingen bygger på IS-26 41 
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«Pakkeforløp for utredning og behandling psykisk helsevern». I skjemaet står det at følgende skal kart-

legges: Navn og kontaktinformasjon, personlige forhold, bolig, aktivitet, økonomi, utsatt for over-

grep/vold, selvmord og selvskading, somatisk status, psykisk helse/rusmisbruk, brukers ressurser og 

behov for individuell plan (IP). Saksbehandleren forklarte at det kan være krevende og traumatisk for 

bruker å snakke om livshendelser. Derfor gjennomføres samtalen bare med bruker og saksbehandler, 

men pårørende kan delta om bruker ønsker det. Livshendelser må gjennomgås for at de skal kunne 

vurdere alvorligheten av utfordringene brukeren har.  

Dokumentet Tjenestebeskrivelse Rask psykisk helsehjelp beskriver at personer kan henvende seg via 

mail eller ringe i telefontiden. Det beskrives videre at «[i] en kort telefonsamtale får vi oversikt over 

hvem du er, og du setter ord på plagene dine. Ved behov gjennomfører vi en kartleggingssamtale enten 

på telefonen eller ved fysisk oppmøte». Det er én ansatt som har et delegert ansvaret for å motta 

søknadene/henvendelsene fra pasientene, og vurderer personene basert på et spørreskjema. Kartleg-

gingen foregår per telefon. RPH kan også gjennomføre mer omfattende kartlegginger gjennom klinisk 

intervju.  

6.2.2 Rutiner for å vurdere omsorgsnivå og tilpasse tjenestene 
Vi har lagt til grunn at kommunen har rutiner for å vurdere omsorgsnivå og tilpasse tjenestene etter 

alvorlighetsgrad og varighet, jamfør anbefalinger om tre hovedforløp. I det følgende beskrives rutiner 

og praksis for vurdering av omsorgsnivå og tilpasning av tjenester. 

Etter at forvaltningsteamet har gjennomført kartlegginger av mestrings- og hjelpebehovet ved tildeling 

av vedtaksbaserte tjenester, gjennomfører primærkontaktene oppstartsamtaler ved oppstart av tje-

nesten. Alle brukere innen psykisk helse og avhengighet får oppnevnt en primær- og sekundærkontakt. 

Dokumentet Oppstartsamtale beskriver blant annet at skjema for oppstartsamtale skal gjennomgås, 

ny informasjon skal registreres i pasientens journal og tiltaksplan skal utarbeides. I prosedyren beskri-

ves det at konkretiserte mål og tiltak, samt tidsintervall for evaluering av tjenesten dokumenteres. 

Dokumentet Oppstartsamtale Psykisk helse og rustjenester Kongsvinger kommune, beskriver hva som 

kartlegges av brukers primærkontakt ved oppstart av tjenester. Dette kartleggingsskjemaet brukes 

både for individuell oppfølging og ved oppstart av gruppetilbud. Videre beskriver dokumentet Oppstart 

ny tjenestemottaker i gruppe at primærkontakt sammen med tjenestemottaker blant annet skal utar-

beide individuelle mål for gruppedeltagelsen og kartlegge eventuelle utfordringer eller tilretteleggings-

behov den enkelte tjenestemottager har.  

Saksbehandleren i forvaltningsteamet har fortløpende kontakt med avdelingsleder for psykisk helse 

og avhengighet angående størrelse på og endring av målsetningen i vedtaket. Saksbehandler har i en-

kelte tilfeller en dialog med avdelingsleder om hvilke tjenester bruker får, hvordan saksutredningen 

går og hvordan vedtaket skal utformes. Saksbehandleren forklarte at henvisningene til forvaltnings-

teamet som regel kommer fra fastlege eller avdelinger underlagt Ahus, eller andre kommunale tjenes-

ter hvor de for eksempel ser behov for mer behandling eller oppfølging. Saksbehandleren viste til at 

når personer fyller 18 år, må vedkommende selv søke aktuelle tjenester. Dette bistås ofte av relevant 

bistandsyter, og ved tildeling av tjenester er det som oftest et samarbeidsmøte for å avklare historikk, 

forløp, fremtidige behov etc. i forkant av tjenesteoppstart. Saksbehandleren forklarte at saksbehand-

lingen ligger på ca. tre måneder per november 2025, som medfører brudd på saksbehandlingstiden 
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som i kommunen maksimalt skal være på fire uker.14 Saksbehandleren forklarte at sakene behandles 

etter en restanseliste, hvor de sakene som haster mest blir prioritert først. Per nå prioriteres sakene 

som haster mest og hvor det har kommet bekymringsmeldinger15 til kommuneoverlegen eller forvalt-

ningsteamet, forklarte saksbehandleren. 

Gjennom intervju har vi kartlagt hvordan ansatte opplever muligheten for å tilrettelegge tjenester i 

henhold til bruker eller pasient sitt behov og omsorgsnivå. Innad i RPH opplever de ansatte i tjenesten 

en økende tendens til at personer oppsøker tjenesten på eget initiativ. Normalt tar ansatte kontakt to 

uker etter henvendelsen, og det kan dermed ta noen uker før tilbudet igangsettes. I oppfølgingen av 

brukerne har ansatte i RPH dialog med fastlegen angående forslag om medisinering eller nedtrapping. 

De ansatte i RPH sender meldinger og vurderinger til fastlegen, for å si noe til fastlegene om hva de ser 

og erfarer. Det er noen pasienter som kommer tilbake etter avsluttet behandling, og ansatte kartlegger 

i disse tilfellene om brukerne har tatt i bruk verktøyene de har fått og om det er behov for påfyll av 

kunnskap. RPH har flere kurs brukere kan gå videre på, og det kan tilrettelegges for individuelle sam-

taler for de som har behov for dette. Brukere kan også få tilbud om å gjennomføre nye kurs, eller få 

påfyll av verktøy de kan bruke videre.  

Den ansatte viste til at det er sjeldent pasientgruppen har behov for oppfølging av spesialisthelsetje-

nesten i etterkant av behandlingen. Henvisninger fra RPH til spesialisthelsetjenesten er oftest basert 

på den innledende kartleggingen hvor behovet vurderes som større enn det RPH kan bistå med. RPH 

henviser oftere brukere videre til kommunale tjenester, som psykisk helsetjeneste eller ruskonsulent. 

Behovet for videre oppfølging i vedtaksbaserte tjenester drøftes med forvaltningsteamet som eventu-

elt fatter vedtak. Den ansatte opplever behandlingsprosessene hos forvaltningsteamet som litt tung-

rodde og tidkrevende. Dette skyldtes at saksbehandlerne må gjennomføre egne kartlegginger for å 

vurdere om bruker har rett på en tjeneste, som forlenger tiden før tiltaket kan igangsettes. RPH gir i 

disse tilfellene brukeren oppfølging frem til vedtak om tjenester er fattet.  

Ansatte innenfor de vedtaksbaserte tjenestene har bekreftet at det ved oppstart av nye brukere utar-

beides tiltaksplaner med målsetninger. I denne prosessen gjøres det nye kartlegginger av hvilken opp-

følging brukeren har behov for, for eksempel gruppesamtaler eller individuelle samtaler i regi av psy-

kisk helsehjelp. Flere av de intervjuede har trukket frem at formuleringen av målsetningene i vedta-

kene fattet av forvaltningsteamet i en del tilfeller ikke sammenfaller med hva de ansatte kartlegger av 

behov og målsetninger for brukeren. I disse tilfellene har ansatte vist til at målsetningene i vedtakene 

ofte er lite konkretiserte, og dermed begrenser muligheten til å avslutte behandlingen når de innad i 

tjenesten vurderer at brukeren har nådd målene sine. I disse tilfellene må forvaltningsteamet korrigere 

målsetningene som er satt, og dette opplevde flere av de ansatte som en tidkrevende prosess som 

påvirket fleksibiliteten. Samtidig viste ansatte til at avdelingene har handlingsrom i å tilpasse oppføl-

gingen innenfor timerammen som er satt i vedtaket. For eksempel kan ansatte vurdere sammen med 

brukere at vedtakstimene kan brukes på aktiviteter eller annen form for oppfølging. Ved behov for 

 
14 Den lange saksbehandlingstiden skyldes at det er mange saker inne og en omlegging av saksbehandlernes 
tjenesteområder. Før tildelte alle saksbehandlerne tjenester til alle brukergrupper, men etter en omorganisering 
innad i forvaltningsteamet har hver saksbehandler blitt mer spesialiserte mot bestemte tjenester/brukergrupper. 
15 På Kongsvinger kommune sin nettside beskrives det at pårørende, familie, naboer eller andre etater kan sende 
bekymringsmelding til Tjenestekontoret for helse og mestring eller kommuneoverlegen, hvis de observerer per-
soner som er syke eller omsorgstrengende og som ikke synes å motta nødvendig hjelp fra helsevesenet eller 
kommunen. Bekymringsmeldingene kan knytte seg til både fysisk og psykisk helse, at personen utgjør en fare 
eller ulempe for omgivelsene. 
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utvidelse av vedtakstimene eller tildeling av andre tjenester må dette drøftes med og vedtas av for-

valtningsteamet. Ansatte har forklart at brukernes behov i perioder kan variere, og de unngår å fjerne 

vedtakstimer i tilfelle bruker får behov for disse igjen. 

Videre har ansatte påpekt at struktureringen av kommunens tjenester i noen tilfeller skaper utford-

ringer når det kommer til å tilpasse tjenestene til brukernes behov. For eksempel når det foreligger 

sammensatte diagnoser, som somatiske utfordringer eller psykisk utviklingshemning, samt psykiske 

lidelser og ruslidelser. Disse «gråsonesakene» oppleves av ansatte som vanskelige, fordi strukture-

ringen av tjenestetilbudet setter noen begrensninger i tjenestene som brukeren kan få. Siden avde-

lingen følger opp ulike former for avhengighet, har også ruskonsulenten vist til utfordringer knyttet til 

å avgjøre om brukeren har behov for oppfølging knyttet til avhengigheten eller om behandlingstilbudet 

bør rettes mot de psykiske lidelsene eller plagene personen har. Avdelingslederen forklarte at et tett 

samarbeid med forvaltningsteamet er avgjørende for å unngå uenighet om tilbudet som skal gis. 

Saksbehandler og kommuneoverlege forklarte at de reiser på hjemmebesøk ved behandling av bekym-

ringsmeldinger. Ved kompliserte saker samarbeides det også med fastlege. Saken avsluttes hvis bruker 

takker nei til hjemmebesøk eller videre oppfølging. Når personer ikke møter til vurderingssamtaler, 

forsøker saksbehandlerne å ta kontakt på andre måter. Hvis de ikke oppnår kontakt får personen til-

sendt et brev om at saken avsluttes. Kommuneoverlegen forklarte at bruk av tvang kan vurderes når 

det foreligger en bekymringsmelding. Bekymringsmeldinger bør ikke sendes anonymt, mente kommu-

neoverlegen. Personene som sender bekymringsmeldingen anbefales å gi beskjed til den de melder 

bekymring på. Erfaringsmessig har dette en god effekt og kan forberede vedkommende på at vi tar 

kontakt, forklarte kommuneoverlegen.  

Kommuneoverlegen viste til at bruk av tvang ofte kan være en kortsiktig løsning. I tilfeller hvor det er 

behov for tvungen legeundersøkelse, i henhold til psykisk helsevernlov kapittel 3, vedtar kommune-

overlegen behov for legeundersøkelse, mens legen som undersøker fatter vedtaket om tvang. Kongs-

vinger tilstreber å jobbe mye med frivillighet før tvang vurderes, forklarte kommuneoverlegen, som 

har brukt § 3-1 i psykisk helsevernlov under 10 ganger i løpet av de siste seks årene. Kommunen har 

fokus på et helhetlig tjenesteforløp, og man bør heller bruke tid, ressurser og tverrfaglig samarbeid for 

å motivere pasienten til å ta imot hjelpen frivillig, mente kommuneoverlegen. En av de ansatte for-

klarte at brukere som har behov for tvang kartlegges av spesialisthelsetjenesten. Den ansatte opplevde 

at noen brukere blir tvangsinnlagt gjentakende ganger i korte perioder, før de blir lagt inn i lengre tid. 

Avdelingene har dialog med spesialisthelsetjenesten om overgangen tilbake i ordinære tjenester i 

kommunen i disse tilfellene. 

6.2.3 Tilstrekkelige tjenester i de tre hovedforløpene 
Den nasjonale veilederen anbefaler at kommunen har kunnskapsbaserte lavterskeltjenester til voksne 

som tilpasses dem som henvender seg med milde og forventet kortvarige tilstander (Hovedforløp 1). 

Videre bør kommunen ha kunnskapsbasert behandling som tilpasses de som henvender seg med an-

tatt kortvarige eller langvarige mildere psykisk helse- eller rusmiddelproblemer (Hovedforløp 2). Det 

er også anbefalt at kommunen i samarbeid med spesialisthelsetjenesten tilbyr kunnskapsbasert be-

handling som tilpasses voksne med sammensatte alvorlige og langvarige psykisk helse- eller rusmid-

delproblemer, enten de opptrer alene eller samtidig (ROP lidelser) (Hovedforløp 3). Det er videre an-

befalt at kommunens tilbud inkluderer skadeforebyggende og skadereduserende tiltak. 

Innhentet data viser at Kongsvinger kommune har følgende tjenester til personer med psykisk helse- 

eller rusutfordringer. 
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• Rask psykisk helsehjelp (RPH) 

• Psykisk helsetjeneste 

• Miljøtjeneste, inkl. ruskonsulenter 

• Tilrettelagte boliger i Astrid Brincks veg 4 

• Tilrettelagte boliger i Sofies gate 2 

• FACT-team 

• Frelsesarméens tilbud Jobben og Linken 

• Aktivitetstilbud i samarbeid med Frisklivs- og mestringssentralen 

• Individuell jobbstøtte (IPS) og oppfølging fra Nav 

I tillegg har Nav Kongsvinger ulike oppfølgingstilbud til brukergruppen, og kommunen har en egen av-

deling på Langelandshjemmet (Solsiden) med langtidsplasser innen fagområdet psykiatri, samt et en-

ketiltak.  

Fagutviklingssykepleieren beskrev at RPH, Jobben og Linken utgjør lavterskeltilbudene i hovedforløp 

1. Psykisk helsetjeneste, boligene i Astrid Brincks veg og boligtjenesten utgjør tilbudet i hovedforløp 2. 

For personer i hovedforløp 3 har kommunen boliger i Sofies gate 2, hvor brukere får oppfølging av 

miljøtjenesten inkludert ruskonsulenter og FACT. Kommunen samarbeider med spesialisthelsetjenes-

ten om oppfølging av brukere i både hovedforløp 2 og 3. Av skadereduserende og skadeforebyggende 

tiltak ivaretas dette blant annet av RPH, Frisklivs- og mestringssentralen, samt tiltak rettet mot injise-

rende rusbrukere.  

Videre redegjøres det for de ulike tjeneste, samt de intervjuedes opplevelse av tilbudet kommunen 

har. 

6.2.3.1 Rask psykisk helsehjelp 

Rask psykisk helsehjelp er et tjenestetilbud for personer over 16 år med lettere psykiske vansker, bo-

satt i Kongsvinger kommune. RPH er et kortvarig behandlingstilbud for angstplager og depressive pla-

ger som går utover personens fungering i hverdagen. Behandlingstilbudet er basert på kognitiv atferds-

terapi (KAT). Tilbudene består av kartleggingssamtale, undervisningsbaserte kurs som introduksjons-

kurs, stressmestringskurs og kurs i bekymringsmestring, samt veiledet selvhjelp og endringsfokuserte 

samtaler. Tjenesten er lavterskel og krever ikke vedtak om tjenester. 

En ansatt forklarte at hovedgruppen som oppsøker RPH er personer mellom 30 og 50 år. Mange i 

Kongsvinger sliter med plager som påvirker arbeid, hverdagsliv og fysisk helse, og derfor oppleves 

RPH-modellen som særlig viktig fordi den kan hjelpe mange samtidig. Den ansatte påpekte at en stor 

andel av brukerne har høy utdanning, noe som ikke speiler befolkningen i kommunen. Vedkommende 

mener derfor at flere med lavere utdanning burde benytte tilbudet.  

RPH tilbyr hovedsakelig kurs og gruppesamtaler, i tråd med mixed-care-modellen, som kombinerer 

ulike tiltak for å gi individuelt tilpasset behandling med minst mulig ressursbruk. Personer som trenger 

mer hjelp enn kursene gir, kan få assistert selvhjelp, gruppeterapi eller individuelle samtaler. Kursene 

egner seg dårlig for personer som ikke snakker godt norsk, som derfor får individuell oppfølging og 

eventuelt tolk, forklarte den ansatte.  

RPH kan ta imot pasienter fra 16 år, men ungdom oppsøker sjelden tjenesten. De ansatte diskuterer 

hvordan de kan nå denne gruppen og sikre at de fullfører behandlingen, noe som er utfordrende fordi 

mange unge faller ut av tilbud. Den ansatte opplevde at Kongsvinger kommune ikke har et tilstrekkelig 

behandlingstilbud til de mellom 10 og 16 år. Kommunen kunne ifølge den ansatte spart mye penger 
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hvis disse personene hadde kommet til behandling tidligere, siden de som kommer inn til RPH som 16-

åringer ofte har vært syke en god stund allerede.  

6.2.3.2 Psykisk helsetjeneste 

Psykisk helsetjeneste er et dagtilbud til personer over 18 år, som er vedtaksbasert. Tilbudet bygger på 

kognitiv terapi, og består av individuelle samtaler og gruppetilbud gjennom ulike kurs. Formålet med 

tjenesten er å tilby tjenester som hjelper brukeren å utvikle kognitive ferdigheter, nettverk og støtte, 

slik at hen kan ta ansvar og kontroll i eget liv. Tjenesten har flere gruppetilbud som mestringsgruppe, 

unggruppe og «frokostgruppe». Oppfølgingen er mer langvarig enn i RPH.  

En av de ansatte forklarte at psykisk helseteam jobber kun dagtid, og at ca. 60 prosent av arbeidstiden 

skal brukes til samtaler med brukere. Den ansatte forklarte at det er viktig å se på kvaliteten på tilbudet 

som gis, og at de ansatte har kapasitet til å gjennomføre strukturerte samtaler. Den ansatte viste til at 

organiseringen av kurs og samtalegrupper gjør at de kan ta inn flere på en gang. Det er store variasjo-

ner i hvor dårlige brukerne er, hvor noen er kronikere og andre har større problemer. Noen synes det 

er skummelt med gruppesamtaler, mens andre ønsker seg dette tilbudet. Gruppesamtalene kan bidra 

til at personen får et nettverk og får trening i eksponering, mente den ansatte. Psykisk helsetjeneste 

samarbeider med Frisklivssentralen om kurs i hverdagsglede. Frisklivssentralen har tidligere holdt kurs 

om søvn og ernæring i Astrid Brincks veg, og den ansatte opplevde at dette var et veldig godt lavters-

keltilbud. 

Vi har fått oversendt dokumentet Brukerundersøkelse psykiske helsetjenester 2024-2025, som viser 

svarene fra 108 respondenter. Flertallet av respondentene har mottatt tjenester fra psykisk helsetje-

neste i sju måneder eller mer. Resultatene fra undersøkelsen viser at flertallet av respondentene har 

svart ganske bra eller svært bra på flertallet av spørsmålene om tjenestene de har mottatt.  Litt over 

20 av 108 respondenter har svart at de har ventet «ganske lenge» eller «altfor lenge» på å få tilbud fra 

psykisk helsetjeneste. Resterende har svart «ja, men ikke lenge» eller «nei» på dette spørsmålet. 101 

av 108 respondenter har svart ganske bra eller svært bra på spørsmålet om de har blitt møtt med 

høflighet og respekt fra helsetjenesten. 101 av 108 respondenter har svart ganske bra eller svært bra 

på spørsmål om hvor fornøyd de er med tilbudet de har mottatt fra psykisk helsetjeneste.  

6.2.3.3 Miljøtjeneste inkl. ruskonsulenter 

Miljøtjenesten er et tjenestetilbud for voksne med psykiske lidelser og/eller avhengighetsproblema-

tikk. Miljøtjenesten er tverrfaglig sammensatt og formålet er å bidra til økt mestring utfra brukers egne 

mål og ressurser. Tjenesten gis primært som dagtilbud, har hovedsakelig brukere over 18 år og er delt 

opp i individuelle samtaler, gruppetilbud og praktisk bistand. Ruskonsulentene i kommunen arbeider 

med enkeltpersoner gjennom oppsøkende arbeid, oppfølging i bolig, nettverksbygging, sosial og øko-

nomisk veiledning, boligervervelse, samarbeid med LAR, tvangsvedtak, vurdering av behov for institu-

sjonsinnleggelser, oppfølging under institusjonsinnleggelser og tilbud om omsorgsplass. Rustjenesten 

er en del av ambulant team som gir hjelp til personer med rusproblemer eller andre former for av-

hengighet. Målet er å bidra til økt mestring av hverdagen utfra egne mål og ressurser. Tjenestene ytes 

ut ifra enkeltvedtak på psykisk helsetjenester. 

En av de ansatte i miljøtjenesten forklarte at de ansatte reiser mye på hjemmebesøk og «fører tilsyn» 

med hvordan brukerne har det og opplever tjenestene. Arbeidsoppgavene handler om å bistå bru-

kerne praktisk og utføre psykisk helsearbeid, samt med transport til blant annet DPS og lege. De an-

satte er med til lege/spesialisthelsetjenesten for å følge med på utviklingen og behandlingen de mot-

tar, blant annet om brukeren skal trappe ned på medisiner. Miljøteamet har ansvaret for å dele ut 
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medisiner til brukergruppen, blant annet A- og B-preparater, inkludert LAR. Miljøtjenesten deler også 

ut gratis brukerutstyr og Nalokson- spray, samt gjennomfører andre smitteverntiltak i sitt forebyg-

gende arbeid. Miljøtjenesten har også en støttekontaktfunksjon for enkelte brukere, og denne oppga-

ven ble tjenesten tildelt på grunn av mangel på støttekontakter i kommunen. Det er ansatte som er på 

jobb den dagen som har ansvaret for å ivareta støttekontaktfunksjonen. 

En av de ansatte forklarte at ruskonsulentenes arbeidsoppgaver inkluderer oppfølging av tjeneste-

mottakere, støttesamtaler, utarbeidelse av rusmestringsstrategier og oppfølging mot andre tjeneste-

ytere. Rollen innebærer i hovedsak oppfølging av brukere med forskjellige former for rusavhengig, men 

det har også vært oppfølging av personer med spillavhengighet/pengespillavhengighet. I avdelingen 

er det også oppfølging av brukere med andre former for avhengig, til eksempel sexavhengighet og 

matavhengighet. 

6.2.3.4 Kommunens botilbud til brukergruppen 

I Boligpolitisk plan for Kongsvinger kommune 2023-2030 oppgis det at Kongsvinger kommune har ned-

satt en Boligsosial arbeidsgruppe for å i størst mulig grad ivareta innbyggere som er i behov av bolig-

tjenester og for å koordinere behov og tilbud kommunen har. Deltakere i den boligsosiale gruppen 

består av Helse- og mestring, Nav og Brannvesenet. Under kapittel 5.1.2 Estimert behov for boliger 

tilrettelagt innbyggere med bo-evneutfordringer beskrives det at:  

Kongsvinger kommune har til enhver tid et lite antall innbyggere med sammensatte utfordringer 
innen psykisk helse og rus og samtidig mangelfull bo-evne. Det er vanskelig å estimere fremtidig 
boligbehov, men det vurderes ut fra befolkningsframskrivinger og folkehelseprofil at behovet 
vil være mer eller mindre likt dagens. Det er en erkjennelse at kommunen har behov for mer 
egnede boliger til denne gruppen (Boligpolitisk plan for Kongsvinger kommune 2023-2030, s. 
25). 

Kommunalsjef helse og mestring forklarte at boligtilbudet til ROP-brukere har blitt diskutert i mange 

runder. Kommunalsjefen påpekte at boligtilbudet må sees i sammenheng med det totale bildet i kom-

munen. I planleggingsarbeidet må man vurdere hva kommunen har og eier, og hva Boligstiftelsen eier. 

Videre må utfordringene med å drifte boligene vurderes. Fordi kommunen er presset på økonomiske 

midler og menneskelige ressurser, må man se på stordriftsfordeler og hva man har kapasitet til. Dette 

påvirker enkeltindividets mulighet til å velge bosted, siden kommunen er avhengig av å samlokalisere 

ressursene de har. Kommunalsjefen viste til at politisk nivå i forbindelse med felles temaplan for kom-

munalområdet helse og mestring, har fremmet ønske om at planen skal inneholde en boligtrapp, som 

skal vise kommunens fremtidige behov for boliger på ulike nivåer. Herunder boliger til eldre, personer 

med psykisk utviklingshemming, og psykisk helse og -ruslidelser, og tydeliggjøre hvilket ansvar og be-

hov kommunen har på de ulike nivåene i trappen. Hovedmålet for kommunen er at flest mulig skal bo 

hjemme lengst mulig.  

Også avdelingsleder for Nav Kongsvinger viste til utfordringer i kommunens boligtilbud. Nav Kongs-

vinger forvalter ca. 150 kommunale boliger, i tillegg har kommunen ca. 100 boliger de forvalter etter 

helse- og omsorgstjenesteloven. Bosituasjonen i kommunen er vanskelig, siden det er en liten by og 

lite miljø og det er vanskelig å finne boliger for personer som ønsker seg ut av rusmiljøet, forklarte 

avdelingslederen. Nav prioriterte i en periode å gi startlån til personer i brukergruppen, med plikt om 

frivillig forvaltning16. Dette har fungert bra i noen tilfeller. Når det kommer til boliger for brukergrup-

 
16 Frivillig forvaltning innebærer at bruker frivillig får hjelp fra Nav i å forvalte pengene sine. 
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pen, viste avdelingslederen til utfordringer knyttet til ødeleggelse av boliger som medfører store kost-

nader for kommunen, og kommunen har behov for forsterkede boliger til personer med lav boevne. 

Avdelingslederen viste til Housing First, og at en egnet bolig er et viktig grunnlag for å nå medisinske 

mål. Boligen er ikke en gulrot som ligger langt fremme, men noe man må få på plass tidlig. Avdelings-

lederen forklarte at kommunen skal ha en workshop på nyåret hvor de skal gjennomgå kommunens 

behov for boliger sett i et bredt perspektiv. Dette inkluderer blant annet omsorgsboliger for ROP-bru-

kere og boliger til barnefamilier. Avdelingslederen opplevde nå mer fokus på boligproblematikken i 

kommunen, og at det er fokus på å finne de beste løsningene for kommunen i et sosialt og økonomisk 

perspektiv. 

Tidligere ansatt i Housing First- prosjektet i kommunen forklarte at de ikke lyktes med å dra i gang 

prosjektet, hvor hovedfokus var å planlegge bosetting av brukere basert på deres ønsker og behov. 

Housing First- arbeidet foregikk i en boligsosial gruppe, men den ansatte opplevde ikke at arbeidet ble 

forankret oppover i kommunens administrasjon. Den ansatte opplevde dagens boligsosiale tilbud som 

preget av ad hoc-løsninger, hvor tid, økonomi og tilgjengelighet på boliger påvirker muligheten til å 

gjøre sosialfaglige prioriteringer. Den ansatte viste videre til at Kongsvinger har opprettet et nytt pro-

sjekt, kalt «Småhusprosjektet», hvor Boligstiftelsen har fått i oppgave å se på muligheten for småhus i 

kommunen. Boligstiftelsen er ansvarlig for arbeidet. Boligene er tiltenkt ROP-gruppa med skjerming 

og tilsyn, og målet er at boligene skal være selvfinansierende.  

6.2.3.5 Tilrettelagte boliger i Astrid Brincks veg 4 

Kommunen har 15 langtidsleiligheter og 2 korttidsleiligheter i Astrid Brincks veg med døgnbemanning. 

Boligene er for personer med utfordringer relatert til psykisk sykdom med behov for tilrettelagt bolig. 

Formålet er at brukeren i størst mulig grad skal kunne mestre eget liv og på sikt kunne bli selvstendig 

nok til å flytte inn i egen bolig. Botilbudet kan også gis til personer som er under behandling i spesia-

listhelsetjenesten eller for å klargjøre personer for å kunne ta imot behandling. Tilbudet gis først når 

andre tiltak er prøvd, uten at personen har oppnådd bedring. Tjenesten er vedtaksbasert og tildeles av 

forvaltningsteamet.  

Avdelingsleder for boligteamet forklarte at de per januar 2026 har tre ledige plasser i Astrid Brincks 

veg. Ledigheten skyldes blant annet endrede og avsluttede vedtak, renovering av leiligheter, brukere 

som har flyttet inn i egen/ annen bolig, samt at noen leiligheter holdes av i påvente av tildeling av 

tjenester. Når leiligheter holdes av i påvente av det skal fattes vedtak, medfører dette i enkelte tilfeller 

at leiligheter holdes av til personer det viser seg ikke trenger boligen likevel fordi brukerens situasjon 

har endret seg. Boligteamet har også hatt to brukere med lengre opphold i kortidsboligene det siste 

året. Dette har vært brukere som ønsker å bli rusfri og hvor boligene brukes til å se om døgnbemanning 

fungerer for den aktuelle brukeren, forklarte avdelingslederen. Manglende oppfylling av boligene har 

bidratt til at avdelingen har lurt på om tildelingskriteriene for tjenesten favner bredt nok til å ivareta 

de som har behov. Avdelingslederen forklarte at de står klare til å fylle opp leilighetene igjen. 

Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet bekreftet at det per i dag ledige boliger i Astrid Brincks 

veg, og at det gjøres vurderinger i hvordan disse leilighetene skal brukes videre. Samtidig påpekte av-

delingslederen at det er viktig at bomiljøet opprettholdes på et godt nivå, slik at de har et tilbud til 

brukere med alvorlige psykiske lidelser som har behov for trygge rammer og rolig bomiljø. Avdelingen 

har erfaringer med at personer med rusutfordringer/ ROP-lidelser kan påvirke bomiljøet negativt, spe-

sielt hvis de ikke klarer å holde seg rusfrie. Dette medfører at personer med sammenfallende rus og 
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psykisk helseproblematikk faller mellom to stoler, hvor botilbudet i kommunen ikke er tilpasset bru-

kergruppen. På grunn av nedgang i antall behandlingsplasser i spesialisthelsetjenesten, øker kommu-

nens ansvar for å følge opp de som ikke får behandling. Dette har medført at kommunen har fått en 

kompleks og sammensatt gruppe det skal ytes tjenester til, viste avdelingslederen til. Per i dag har man 

ikke et godt alternativ til denne brukergruppen i kommunen. 

En av de ansatte forklarte at de fleste brukerne ble uføre i ung alder, og aldersspennet er fra midten 

av 20- årene til midten av 60- årene. Det er veldig individuelt hvor lenge brukerne har behov for å bli 

boende i Astrid Brincks veg, hvor noen har bodd der i mange år. I boligteamet er de fleste fast ansatte 

i fulltidsstillinger, og dette mente den ansatte var positivt for å sikre kontinuitet i oppfølgingen. Bolig-

teamet har fått innspill fra pårørende som ønsker en felles arena og felles måltider for beboerne i 

Astrid Brincks veg. Alle brukerne har egne leiligheter, men det er ikke noe felles oppholdsrom hvor de 

kan møtes. Beboerne i Astrid Brincks veg anses som samtykkekompetente og de ansatte eller pårø-

rende kan derfor ikke utføre tiltak gjennom tvang. Dette kan i noen tilfeller medføre at enkelte brukere 

ikke får ivaretatt personlig omsorg godt nok, slik de ansatte opplever det.  

6.2.3.6 Tilrettelagte boliger i Sofies gate 2 

Kommunen har ti tilrettelagte boliger for personer i aktiv rus/ ROP-lidelser i Sofies gate 2. Tildeling av 

boligene er behovsprøvd, og kriteriet er at bruker må ha behov for helse- og omsorgstjenester. Boligen 

har ambulerende bemanning dag, kveld og på helg. Ansatte gjennomfører tilsynsrunder for å sjekke at 

beboerne har det bra, kunne tilby hjelp, og sjekk med tanke på overdoseforebygging. Beboerne kan 

også få individuelle samtaler med ansatte i miljøtjenesten/ruskonsulent, som også har arbeidsplass i 

Sofies gate 2. Leilighetene eies av Boligstiftelsen og leies ut av kommunen.  

Avdelingsleder for psykisk helse og avhengighet forklarte at for personer som ikke er i aktiv rus, er ikke 

Sofies gate et ideelt bosted. Samtidig forklarte avdelingslederen at tilbudet aldri har vært helt optimalt, 

siden det er for mange leiligheter samlet på samme sted for denne målgruppa og mange i tillegg har 

ROP-lidelser. Inngangsdørene er ulåste, som medfører mye besøk i bygget og leilighetene. Samtidig 

påpekte avdelingslederen at brukerne har mer tilgang på hjelp og oppfølging enn sammenlignbare 

tjenester andre steder. Avdelingslederen er kjent med at det er mye redsel og frustrasjon i nærmiljøet 

rundt Sofies gate. Blant annet knyttet til personer med rusutfordringer i bymiljøet. Avdelingen samar-

beider og er i dialog med politiet om dette. Avdelingslederen tydeliggjorde at personene ikke er un-

derlagt tvang og har frihet til å bevege seg fritt. Ansatte i tjenestene kan gi råd, veilede og motivere 

brukerne, men brukeren tar selvstendige valg. Avdelingen kan gi råd og veiledning til publikum om 

hvordan de skal møte personene, og råde de om å kontakte politiet hvis noe skjer. Avdelingen får 

mange henvendelser fra utenforstående som ønsker at disse menneskene skal få det bedre. Målet i 

tjenesten er å hjelpe brukerne med å få et best mulig liv, men avdelingslederen vektla betydningen av 

at brukeren må ønske disse endringen selv. De ansatte har derfor begrenset mulighet til å påvirke hva 

brukergruppen foretar seg.  

Avdelingsleder ved Distriktspsykiatrisk senter avdeling Kongsvinger (DPS) og seksjonsleder avdeling for 

rus og avhengighet (ARA) viste til at det er knyttet bekymring til hvorvidt man kan gi et godt nok be-

handlingstilbud til de som bor i Sofies gate. En del av beboerne er svært syke og med varierende ønske 

om samarbeid. Dette kan i seg selv utgjøre en risiko og medføre at beboerne utsetter både seg selv og 

andre beboere for økt psykisk symptomtrykk og rusbruk.  
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Brukerspesialisten i FACT har hatt mye kontakt med de som bor i Sofies gate. Blant tilbakemeldingene 

fra brukerne er et ønske om døgnbemanning, slik at det er bedre kontroll på hvem som går inn og ut 

av bygget. Mange av brukerne gruer seg til de ansatte går hjem for dagen, forklarte brukerspesialisten, 

fordi beboerne aldri vet hvem som kommer inn. Brukerspesialisten viste til at personer som bruker 

illegale rusmidler kommer i kontakt med kriminelle miljøer. Dette gjør at denne brukergruppen er ut-

satt for kriminalitet og overgrep. Mange av brukerne har også ifølge brukerspesialisten dårlige erfa-

ringer med politiet. Det er beboere som vegrer seg for å ringe ambulansen, for eksempel ved overdo-

ser, siden politiet også kommer. Brukerspesialisten opplevde at døgnbemanningen som var i Sofies 

gate før, bidro generelt til et bedre miljø enn det er nå. Sånn tilbudet er per i dag, hadde brukerspesia-

listen liten tro på at personene som bor i Sofies gate kan bli bedre. Brukerspesialisten mente at det 

ikke er bra at ROP-brukere bor i samme bygg som andre med rusutfordringer, siden pasienter som er 

i psykose trenger mer stabilitet enn de får i boligene. Brukerspesialisten mente matutlevering flere 

ganger i døgnet og døgnbemanning kunne bedret livskvaliteten til beboerne.  

Flere intervjuede ansatte opplever at botilbudet i Sofies gate ikke alltid er egnet for personer som 

ønsker behandling og bedring, men noen peker på at plasseringen i Sofies gate kan virke stabiliserende 

fordi tjenesteyterne er lett tilgjengelige for brukerne. Fagutviklingssykepleier mener at Sofies gate som 

et tilbud i hovedforløp 3 er faglig godt, men at dagens utfordringer skyldes sammensetningen av be-

boerne. Mangelen på egnede boliger til ROP-brukere fører til mye brannslukking. Flere ROP-tilpassede 

boliger ville gjort det enklere å tilpasse tilbudet og rendyrke leilighetene i Sofies gate etter faglige prin-

sipper, ifølge fagutviklingssykepleieren. Ansatte uttrykker også bekymring for manglende kontroll over 

hvem som oppholder seg i boligene, noe som skaper risiko både for ansatte og beboere. Antall beboere 

i Sofies gate har økt fra fire til ni, samtidig som mange blir eldre og har større behov for helsehjelp. Økt 

belastning har ikke blitt fulgt opp med økte ressurser, og miljøtjenesten har dermed fått flere oppga-

ver, mindre bemanning og færre vedtakstimer per bruker, ifølge ansatte.  

Flere peker på at bruken av boligene begrenses av Boligstiftelsens lovverk og mandater. Verneombu-

det mener at dagens sammensetning av beboere strider mot anbefalinger for ROP-boliger og utgjør 

en sikkerhetsrisiko.  

6.2.3.7 Ettervern 

På spørsmål om ettervernet av brukere som har gjennomført rusbehandling, forklarte avdelingsleder 

for psykisk helse og avhengighet at kommunen i teorien har boliger til dette formålet, men at det er 

uenighet internt med hensyn til hvilke boliger som skal benyttes. For å sikre ettervern er verken Sofies 

gate eller Holtveien aktuelle, på grunn av brukergruppen som bor der. Avdelingslederen viste til at de 

som ønsker å komme ut av rusmiljøet må gis en sjanse på boligmarkedet. Det er krevende å bli rusfri, 

forklarte avdelingslederen, fordi man må kutte kontakter og komme inn i nytt miljø. For å sikre etter-

vernet er det viktig med arenaer hvor personen opplever mestring. Dette krever at man får muligheter 

til å prøve på nytt, gjennom nytt bosted og arbeidsgivere som har tro på brukeren. Kommunen har 

alternative boliger i Astrid Brincks veg, men disse boligene er uegnet til ettervern med hensyn til iva-

retakelse av bomiljøet til de andre som bor der. Det er også vanskelig for brukergruppen å få bolig på 

det private markedet og i borettslag. Dette gjør det vanskelig for kommunen å sikre ettervernet av 

disse personene. 

Gjennom intervjuer har brukerspesialisten i FACT, lederen for Jobben og Linken og representanter fra 

spesialisthelsetjenesten påpekt utfordringer knyttet til kommunens tilbud om ettervernet. Når det 
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kommer til oppfølging av de aller sykeste og bruk av tvang, mente avdelingsleder ved DPS og seksjons-

sjef ved ARA at pasientens omsorgsnivå ikke nødvendigvis blir godt nok ivaretatt av kommunen etter 

utskriving. Samtidig viste de til at pasienter kan takke nei til videre oppfølging, og i disse tilfellene blir 

det vanskelig for kommunen å jobbe helsefremmende når pasientene ikke ønsker behandling. Bruker-

spesialisten i FACT mente at det ikke finnes noe ettervern i kommunen for personer som kommer ut 

fra behandling eller straffegjennomføring, og Lederen for Jobben og Linken har fått flere tilbakemel-

dinger om at ettervernet etter tvungent psykisk helsevern og straffegjennomføring er for dårlig i kom-

munen. Utfordringene er i hovedsak knyttet til botilbudet hvor personenes behov for skjerming blir 

ivaretatt. 

6.2.3.8 FACT 

Kongsvinger kommune er en del av et FACT-samarbeid, hvor Nes kommune er vertskommune. Tjenes-

ten jobber ambulerende, og følger opp personer med langvarige og alvorlige psykisk helse og -rusut-

fordringer. Tjenestene ytes ut ifra enkeltvedtak på psykisk helsetjenester. FACT har som mål å tilby 

tjenester til så mange brukere som mulig, og der dette vurderes å være riktig tjeneste. Per nå følger 

teamet opp ca. 40 personer, jevnt fordelt på de fire kommunene som er i nedslagsfeltet. De fleste som 

følges opp, er i midten av 20-årene eller eldre. I forbindelse med dokumentbestillingen svarer kommu-

nen at det er 13 brukere i kommunen som får oppfølging av FACT.  

Kommunalsjef helse og mestring sitter i styringsgruppen i FACT. På nasjonalt nivå har FACT gode resul-

tater, men kommunalsjefen viste til utfordringer i FACT-samarbeidet Kongsvinger er en del av. Noen 

av utfordringene har vært høyt sykefravær og høy turnover. Videre forklarte kommunalsjefen at det i 

grunnlaget for FACT ble dimensjonert for flere pasienter enn det FACT i realiteten har å følge opp, 

samtidig har sykefravær og turnover medført at teamet aldri har vært fulltallig. FACT er et supplement 

til kommunens egne tjenester, og i visse tilfeller blir det dobbelt opp med tjenester. Det er dermed 

behov for å styrke samhandlingen og avklare hva kommunen skal gjøre og hva FACT-teamet skal gjøre, 

ifølge kommunalsjefen.  

Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet opplever at kommunen er på vei til å få til gode rutiner 

for samarbeid med FACT, og har særlig gode erfaringer i samarbeid med overlege i FACT. Det planleg-

ges for økt bruk av instansmøter og samkjøring av tiltaksplaner/behandlingsplaner der både psykisk 

helsetjeneste og FACT er inne. Samtidig vil det framover bli skrevet kommunalt vedtak på FACT-tjenes-

ten, og det skal gjennomføres faste samarbeidsmøter mellom tildeling, FACT og psykisk helse ved inn-

tak. Avdelingslederen opplever god dialog mellom tjenestene, men at det er behov for å samkjøre 

oppfølgingen bedre. Saksbehandleren i forvaltningsteamet forklarte at behov for FACT-oppfølging kan 

meldes anonymt av saksbehandlere eller andre tjenesteytere, og deretter gjennomfører FACT-teamet 

inntaksmøter. 

Avdelingslederen ved DPS og seksjonslederen i ARA beskriver det de opplever som manglende forank-

ring av FACT i Kongsvinger kommune. Dette handler blant annet om manglende forståelse av hvordan 

de sykeste skal følges opp og å komme inn i et recovery-orientert fokus. De opplever lite forståelse i 

kommunen for hvordan teamet jobber, og at ansatte i kommunen ikke vet at Kongsvinger er en del av 

FACT-teamet. Deres opplevelse er at kommunens ansatte tenker at FACT er en del av spesialisthelse-

tjenesten, og at forankringen har forsvunnet litt med lederutskiftinger. 

Brukerspesialisten fungerer som et bindeledd mellom behandler og bruker, og har en rådgivende funk-

sjon når det kommer til konsekvenser at rusbruk. Blant annet kan brukerspesialisten gi informasjon og 

råd om behandlingssteder og -typer som kan være aktuelle, samt hjelpe brukere med oppfølging/hjelp 
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fra Nav. Brukerspesialisten forklarte at henvisninger til FACT diskuteres i behandlingsmøte med hele 

FACT-teamet, hvor brukerspesialisten inngår. FACT-teamet består av ansatte med ulik kompetanse fra 

både kommunen og Ahus. I vurderingen ser de på om pasienten innfrir kriteriet for videre oppfølging 

av FACT. Kriteriet for oppfølging er at personen må ha en vedvarende psykisk sykdom, rusavhengighet 

eller begge deler. Det har vært noen tilfeller hvor pasienter har måttet vente, men ofte settes oppføl-

gingen raskt i gang. FACT følger opp de aller sykeste, ifølge brukerspesialisten, inkludert personer i 

tvunget psykisk helsevern (TPH) som har vedtak om tvangsmedisinering. Oppfølgingen er tenkt som 

langvarig over lang tid, men kan avsluttes hvis personen føler seg frisk. Tanken er at FACT skal være 

der uansett, og teamet forsøker å være fleksible for å få en relasjon med brukeren på brukerens pre-

misser. Brukerspesialisten opplevde at teamet er gode på å møte brukerne «der de er». Brukerspesia-

listen savner et FACT-ungteam i Kongsvingerregionen. 

I Kongsvinger har ansatte i FACT-teamet dialog med ansatte i kommunen, for eksempel angående pa-

sientene i Sofies gate eller Astrid Brincks veg. FACT-teamet har også gjennomført opplæring for ansatte 

i Sofies gate i ulike former for brukerutstyr og rusmetoder. Hensikten er at FACT skal supplere kommu-

nens egne tjenester, ifølge brukerspesialisten. Brukerspesialisten viste til at kommunene og Ahus ope-

rerer med to forskjellige journalsystemer, og dermed får ikke kommunen full oversikt over arbeidet 

FACT gjør, utover det de samarbeider om.  FACT kan avlaste miljøtjenesten og boligteamet ved behov, 

og brukerspesialisten opplevde at dette samarbeidet kunne bedres ved bedre videreformidling av be-

skjeder fra kommunen til FACT-teamet. Vanligvis er det boligtemaet som dekker de ordinære rutinene 

for pasienten i Astrid Brincks veg, mens FACT gjennomfører samtaler og gir annen oppfølging. De an-

satte i FACT samarbeider med Nav opp mot individuelle brukere. Dette samarbeidet fungerer bra i 

Kongsvinger, ifølge brukerspesialisten. 

6.2.3.9 Frelsesarmeens tilbud til brukergruppen 

Linken (varmestue) i Sofies gate 2, er åpen for brukere 4 dager pr uke fra kl. 08.30 til 14.30. Linken har 

kafedrift med gratis mat og drikke, samt to datamaskiner, kontor med utlån av telefon, dusj, vaskeri 

og utdeling av klær etter behov. Det er også tilbud om kapellantjeneste og tilbud om samtaler. Bru-

kerne kan få oppfølging i forbindelse med kontakt med offentlige kontorer, bistand og rådgiving om 

økonomi/gjeld, samt NADA akupunktur. Frelsesarméen har også utdeling av brukerutstyr, og kan måle 

blodtrykk eller utføre enkelt sårstell.  

Lederen for Jobben og Linken forklarte at Linken har vært i drift siden 2011. Det er i snitt 25 personer 

innom Linken hver dag det er åpent. Personene er ofte godt voksne og har vært lenge i rusmiljøet. 

Frelsesarmeens tiltak hadde et høyere antall brukere for noen år siden. Lederens inntrykk er at antallet 

i rusmiljøet holder seg ganske stabilt, men at dødsfall og fraflytting i brukergruppen har bidratt til re-

dusering i antallet som benytter tjenesten. De som bruker Linken er ofte etablerte, voksne rusmisbru-

kere, hvor majoriteten er over 30 år. Det er ingen andre lavterskeltiltak for de yngre brukerne hvor de 

kan møte i aktiv rus, forklarte lederen. Frelsesarméen har også Stedet, men der er det krav om rusfri-

het, ifølge lederen. Lederen opplevde at det er et stigma knyttet til «å være på Linken», og at unge 

derfor ikke vil ikke være her. Det er heller ikke ønskelig at unge brukere skal komme dit, siden dette 

kan ha negativ effekt på de unge. Lederen opplevde dette som et forbedringsområde i kommunen. 

Jobben er et jobbtilbud som er åpent for deltakere tre dager i uken kl. 09.30-13.30. De som deltar må 

være 18 år eller eldre, i aktiv rus og bosatt i Kongsvinger kommune. Tilbudet er et frivillig sysselset-

tingstiltak etter dagskontraktmodellen. Formålet med Jobben er å stimulere til mindre bruk av rusmid-

ler og lengre rusfrie perioder hos deltakerne. Deltakerne får utbetalt «motivasjonspenger» etter endt 
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arbeidsdag: kr. 60,- pr time som det trekkes skatt av. På Jobben er det i snitt 15 personer hver dag, 

forklarte lederen. De har kapasitet til å ta inn flere, men sammenlignet med andre byer har tilbudet 

gode besøkstall. Snittalderen er rundt 45 år. 

Kongsvinger kommune mottar midler fra Helsedirektoratet til gjennomføring av Gatefotball. Gatefot-

ballen er et samarbeid mellom kommunen, Frelsesarmeen og KIL. Gatefotballaget ligger under KIL fot-

ball- paraplyen. Gatefotballaget har 120 deltakere. For å delta må personen være over 18 år, ha ut-

fordringer med rus eller psykisk helse, og ha vært hjemløse på et tidspunkt. Lederen forklarte at del-

takerne på Gatefotballaget har ulike forutsetninger og utfordringer. Mange av deltakerne sier at fot-

ballaget er det viktigste de har. Gjennom tilbudet arrangeres ulike aktiviteter og andre former for tre-

ning, for eksempel at deltakerne samles for å se på fotball. Lederen forklarte at dette er en gruppe som 

kan slite med å finne seg til rette. På trening og kamper klarer spillerne å koble ut, forklarte lederen.  

6.2.3.10 Navs tiltak til brukergruppen 

Avdelingsleder ved Nav har forklart at overfor brukergruppen bistår Nav Kongsvinger med inntektssik-

ring gjennom arbeidsavklaringspenger (AAP), økonomisk sosialhjelp eller uføretrygd, og det som ligger 

innenfor det boligsosiale feltet. Nav har plikt til å bistå med bolig, og kan gi hjelp til startlån, bostøtte 

og depositumsgaranti. Videre brukes følgende ordninger opp mot brukergruppen; frivillig eller tvungen 

forvaltning17, gjeldsletteordninger, opplysning, råd og veiledning i henhold til § 17 i sosialtjenesteloven, 

og Individuell jobbstøtte (IPS).  

I Kongsvingerregionen er det er samarbeid om IPS, som består av tre årsverk. IPS er en tjeneste til 

personer med psykiske helse- og rusutfordringer. IPS er vurdert til å være en arbeidsrettet tjeneste, og 

er lagt i samme avdeling med AMS (jobbspesialistene). Tjenesten ligger under regionalt team hos Nav 

Kongsvinger. Nav Innlandet finansierer to årsverk og det tredje finansieres av kommunene i fellesskap. 

Avdelingslederen ved Nav Kongsvinger uttrykker bekymring for at kommunene skal fjerne denne fi-

nansieringen, noe som ville vært synd med tanke på fagmiljøet. På spørsmål om det er utfordringer 

knyttet til å få kandidatene i IPS ut i ordinært arbeid, har vi fått skriftlig forklart at det kan være litt 

utfordrende til tider å få samlet involverte parter til felles samarbeidsmøter. Prosessen med å koordi-

nere tjenestene for hver kandidat tar til tider mye tid, men er helt nødvendig for at man skal få kandi-

daten til å holde jobbfokus, fikk vi forklart. Blant annet bruker jobbspesialistene mye tid på komme i 

kontakt med noen av deltakerne, noe som kan tilskrives sykdommen/unnvikende personlighet/annet 

psykisk. Jobbspesialistene opplever ofte at kandidat uteblir fra møter med mange involverte parter, til 

tross for tett oppfølging i forkant.  

Avdelingslederen i Nav forklarte at oppfølging og tilpasning henger sammen med tjenesten bruker 

mottar fra Nav. For eksempel er personer som er innvilget uføretrygd utenfor normal oppfølging fra 

Nav. I disse tilfellene har kommunens rustjeneste hovedansvaret og må ta kontakt med Nav for ytter-

ligere bistand og hjelp. Avdelingslederen viste til at frivillig og tvungen forvaltning kan tilbys personer 

etter endt avrusing dersom de trenger hjelp til å få kontroll på økonomi og gjeld. Nav venter ofte med 

å starte tiltak som nedbetalingsplaner eller gjeldssletteordninger til personen har vært rusfri en stund, 

for å sikre at personen er bedre i stand til å overholde avtaler.  

 
17 Frivillig forvaltning: Brukeren ber selv om hjelp til å få inntektene sine forvaltet av Nav. Tvungen forvaltning: 

Nav overtar forvaltningen av brukerens inntekter uten samtykke fra personen. 
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Kommunen har hatt en økning i antall personer med tvungen forvaltning. I dag er seks personer under 

ordningen, hvorav to–tre er i aktiv rus. Det kreves omfattende dokumentasjon før tvungen forvaltning 

innvilges. Nav Kongsvinger følger opp rundt 20 brukere på frivillig forvaltning, inkludert personer med 

rusavhengighet. Avdelingslederen mener likevel at flere av de det gjelder ville hatt bedre hjelp av øko-

nomisk verge, siden frivillig forvaltning er mer begrenset og gir saksbehandlerne mindre oversikt over 

økonomien enn det en verge ville hatt. Når Nav mottar søknader om både frivillig og tvungen forvalt-

ning, vurderes ressursbruk opp mot forventet effekt i hvert tilfelle. Tjenestene er ikke lovpålagte. Ord-

ningene krever mye oppfølging fra Nav sin side, blant annet hyppig kontakt med både brukere og ban-

ker. Ifølge avdelingslederen kan oppfølging av seks personer med denne ordningen, tilsvare en fulltids-

stilling i Nav. Avdelingslederen opplever likevel at ordningene er effektive virkemidler som bidrar til at 

brukerne beholder boligen sin. 

6.2.4 Informasjon om kommunens tjenestetilbud 
Den nasjonale veilederen vektlegger at kommunens informasjon om psykisk helse- og rustjenester skal 

være samlet i én helhetlig oversikt og tilrettelagt for alle innbyggere uavhengig av alder, funksjonsevne, 

språk og helse- eller digital kompetanse. Informasjonen må også være tilgjengelig for dem uten digitale 

verktøy, og spesielt tilpasses grupper som er vanskelig å nå, som minoriteter, bostedsløse og innsatte. 

Oversikten skal inneholde kontaktinformasjon, åpningstider og praktiske detaljer, samt vise til rele-

vante bruker- og pårørendeorganisasjoner, både frivillige, private og ideelle.  

I dokumentbestillingen etterspurte vi informasjonsmateriell som gis av kommunen til pasienter/bru-

kere/pårørende om kommunens tjenestetilbud, eventuelt lenker til informasjonssider som kommunen 

har. Kommunen har oversendt dokumentene Tjenestebeskrivelse Avdeling psykisk helse og avhengig-

het og Tjenestebeskrivelse Rask psykisk helsehjelp.  

I dokumentbestillingen henvises det også til kommunens nettsider Psykisk helse og rus og Rask psykisk 

helsehjelp. Kontroll av kommunens nettside Psykisk helse og rus den 10. februar 2026 viste at siden 

inneholdt flere tilbud som kommunen ikke lenger har. Ny kontroll av siden 23. februar 2026 viser en 

oppdatering hvor Psykisk helse og avhengighet har fått sin egen nettside. Nettsiden inneholder infor-

masjon om at alle tjenestene gis etter vedtak fra forvaltningsteam Stab Helse i kommunen, og kan 

søkes hos stab Helse. Informasjonen er ellers i tråd med dokumentet Tjenestebeskrivelse Avdeling psy-

kisk helse og avhengighet, og inneholder beskrivelse av tilbudene som gis. Nettsiden Rask psykisk hel-

sehjelp ble også sist endret 17. februar 2026, hvor innholdet på siden er oppdatert. Denne nettsiden 

inneholder kontaktinformasjon til tjenesten, åpningstider, samt beskrivelse av tilbudene som gis. Kom-

munens nettside inneholder også en funksjon som gjør at man kan endre språket på nettsidene. 

Utover dokumentene og lenker til nettsidene, har vi ikke fått oversendt annet informasjonsmateriell 

som gis pasienter/pårørende om kommunens tjenestetilbud. En av de ansatte i psykisk helseteam har 

forklart i intervju at tjenesten har en student som har hatt et prosjekt med å lage et informasjonshefte 

om tjenestetilbudet. Saksbehandler i forvaltningsteamet forklarte at personer også kan kontakte kom-

munens servicetelefon hvis de har spørsmål. Servicetelefonen er betjent på hverdager mellom 08.30-

11.30. Kommunen har rutiner for bruk av tolk når det er behov.  

https://www.kongsvinger.kommune.no/helse-omsorg-sosial/psykisk-helse-rus-og-overgrep/psykisk-helse-og-rus/
https://www.kongsvinger.kommune.no/helse-omsorg-sosial/psykisk-helse-rus-og-overgrep/rask-psykisk-helsehjelp/
https://www.kongsvinger.kommune.no/helse-omsorg-sosial/psykisk-helse-rus-og-overgrep/rask-psykisk-helsehjelp/
https://www.kongsvinger.kommune.no/helse-omsorg-sosial/psykisk-helse-rus-og-overgrep/psykisk-helse-og-avhengighet/
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6.3 Revisors vurdering 
6.3.1 Vurdering av revisjonskriterium 7 – Kartlegging av mestrings- og hjelpebehovet 
Undersøkelsene viser at kommunen har flere rutiner for å kartlegge mestring- og hjelpebehovet til 

personer som søker om tjenester. Forvaltningsteamets kartleggingsskjema bygger på IS-26 41 «Pakke-

forløp for utredning og behandling psykisk helsevern». Kommunen har rutiner for å innhente epikriser, 

legeerklæringer, tidligere utredninger, og annen relevant dokumentasjonen. Rutinen beskriver at bru-

kere registreres i Individbasert pleie- og omsorgsstatistikk (IPLOS), Kommunalt pasient- og brukerre-

gister (KRP) og brannvernregistering.  Innad i tjenestene foreligger det egne rutiner for oppstartsam-

taler og evaluering av tjenester, både for brukere som får individuell oppfølging og gruppetilbud. I Rask 

psykisk helsehjelp brukes blant annet klinisk intervju i kartleggingsarbeidet. For både de vedtaksfes-

tede tjenestene og tjenester som ikke krever henvisning, settes målene for tjenesten sammen med 

brukeren, med fokus på «Hva er viktig for deg?». 

Vår vurdering er at kommunen har rutiner som i tilstrekkelig grad bidrar til å kartlegge mestrings- og 

hjelpebehovet, og at det benyttes kvalitetssikrede metoder og verktøy i forbindelse med kartleg-

gingen. 

Vi mener at revisjonskriterium 7 er etterlevd. 

 Kommunen skal rutiner for å kartlegge mestrings- og hjelpebehovet, herunder benytte kva-
litetssikrede metoder og verktøy i forbindelse med kartleggingen.  

6.3.2 Vurdering av revisjonskriterium 8 – Vurdering av omsorgsnivå og tilpasning av tjenester  
Undersøkelsen viser at kommunen har rutiner for å evaluere og tilpasse tjenester etter alvorlighets-

grad og varighet, og at ansatte har rutiner for å kontakte forvaltningsteamet ved behov for tildeling 

eller tilpasning av vedtaksbaserte tjenester. Blant annet kan oppfølgingen forlenges eller bruker/pasi-

ent kan tildeles andre tjenester. I intervjuer har ansatte forklart at kartleggingsprosessen hos forvalt-

ningsteamet er tidkrevende og at det kan ta tid før nye tjenester tildeles. Saksbehandler i forvaltning-

steamet har vist til at saksbehandlingen per november 2025 ligger på tre måneder. 

Samtidig har flere av de intervjuede trukket frem i intervju, at de vedtaksfestede målsetningene er for 

lite konkrete. Dette gjør det vanskelig for de ansatte å vite om målene er oppnådd og om tjenesten 

kan avsluttes. Det er også flere som har vist til at det kan være vanskelig å vurdere riktig omsorgsnivå 

for noen av brukerne, spesielt ved sammenfallende somatiske lidelser, psykiske utfordringer og rus-

problematikk. Siden tjenestene gir ulik form for oppfølging og behandling, bidrar dette til usikkerhet 

om hva som er mest formålstjenlig for den enkelte brukeren. Videre har ansatte vist til at brukeren må 

samtykke til tjenestene som gis, og at det derfor kan være utfordrende å tilpasse tjenestene etter hva 

ansatte kartlegger at brukeren har behov for. Ansatte ha også stilt spørsmål ved om tildelingskriteriene 

begrenser hvordan botilbudet kan brukes. 

Vår vurdering er at kommunen på flere måter tilpasser tjenester etter alvorlighetsgrad og varighet. 

Samtidig vurderer vi en saksbehandlingstid på om lag 3 måneder som uheldig, både fordi det bryter 

med fristen for saksbehandling, samt øker faren for forverring i brukernes helsetilstand i ventetiden.  

Innhentet data tyder på at målformuleringer i vedtaksbrev, ikke samsvarer godt nok med det som er 

kartlagt i tiltaksplanene med hensyn til brukerens faktiske mestringsevne og hjelpebehov. Slik flere 

ansatte opplever det, er dermed målformuleringene lite nyttige med tanke på å kunne vurdere mål-

oppnåelse.  

Vi mener at revisjonskriterium 8 er delvis etterlevd. 
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 Kommunen skal ha rutiner for å vurdere omsorgsnivå og tilpasse tjenestene etter alvorlig-
hetsgrad og varighet, jamfør anbefalinger om tre hovedforløp.  

6.3.3 Vurdering av revisjonskriterium 9 – Tilstrekkelige tjenester 
Undersøkelsen viser at kommunen har ulike tjenester innenfor de tre hovedforløpene. Kommunen har 

i hovedforløp 1 lavterskeltjenester gjennom RPH, Frisklivssentralen og Frelsesarméen, samt skadefo-

rebyggende tilbud i form av utdeling av brukerutstyr. Videre har kommunen i hovedforløp 2 vedtaks-

festet botilbud i Astrid Brincks veg, psykisk helsetjeneste og boligtjenesten, hvor beboere kan få tje-

nester, medisinering, boveiledning og oppfølging, samt individuelle samtaler, gruppetilbud og aktivi-

tetstilbud. I hovedforløp 3 har kommunen botilbud i Sofies gate, samt oppfølging av ambulant miljø-

team, ruskonsulenter og FACT-team som kan gi oppfølging til personer med langvarige og sammen-

satte utfordringer. Tjeneste er fleksible, og kan kombineres på tvers av hovedforløpene. Kommunen 

har også tilbud om IPS. Kommunens egen brukerundersøkelse i Psykiske helsetjenester viser at flertal-

let er positive til tilbudet de mottar fra kommunen. 

Gjennom intervjuer trekkes det frem noen begrensninger i kommunens tilbud til unge personer med 

rusutfordringer. Frelsesarméens tilbud benyttes primært av eldre personer, og er lite egnet for yngre 

personer i rusmiljøet. På dette området etterlyses det et lavterskeltiltak/møteplass for yngre personer 

hvor det ikke er krav om rusfrihet. Det trekkes også frem at gruppetilbudene og kursene er på norsk, 

og at personer som ikke snakker språket dermed må få egne tilbud med tolk. 

Tilbakemeldinger fra avdelingsledere, ansatte og eksterne viser at hovedutfordringen i kommunen lig-

ger i boligtilbudet, som både påvirker tjenestetilbudet til personer med ROP-lidelser og ettervern etter 

avrusning, straffegjennomføring og/eller tvunget psykisk helsevern. Kommunens boligtilbud i Sofies 

gate blir av de intervjuede beskrevet som lite egnet til pasienter og brukere med sammensatte utford-

ringer, eller personer som ønsker seg ut av rusmiljøet. Siden det ikke er vakthold i bygget på natten, 

viser også flere til liten kontroll over hvem som oppholder seg i bygget og at dette påvirker sikkerheten 

til beboere og ansatte som jobber i bygget. Samtidig vises det til at for personer i aktiv rus bidrar bot-

ilbudet til en tettere oppfølging enn de ville fått andre steder. Kommunalsjef, avdelingsleder i Nav, 

avdelingslederne i tjenestene og verneombudet har alle forklart at kommunen jobber med å evaluere 

botilbudet i kommunen, hvor boliger til personer med ROP-lidelser er inkludert. Samtlige har vist til at 

botilbudet per i dag ikke i tilstrekkelig grad ivaretar denne brukergruppen, som har særskilt behov for 

skjerming og oppfølging. Dette tydeliggjøres også i Boligpolitisk plan for Kongsvinger kommune 2023-

2030. 

Vår vurdering er at kommunen tilbyr tjenester innenfor alle hovedforløpene, men innhentet data ty-

deliggjør at kommunen har få lavterskeltilbud til unge personer med rusutfordringer. Videre er det 

begrensninger i kommunens botilbud, som medvirker til at tilbudet til personer med langvarige og 

sammensatte utfordringer og behov for ettervern ikke er tilstrekkelig for å gi brukerne et tilbud som 

kan bidra til stabilitet eller bedring.  

Vi mener at revisjonskriterium 9 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal tilby tilstrekkelige tjenester innenfor de 3 hovedforløpene. 
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6.3.4 Vurdering av revisjonskriterium 10 – Oversikt over tjenestene 
Innhentet data viser at kommunen har en samlet og helhetlig digital oversikt over tjenestetilbudene 

innen Rask psykisk helsehjelp og Psykisk helse og avhengighet på kommunens nettside. Nettsiden in-

neholder informasjon om hvor personer kan henvende seg ved behov for hjelp.  

Den nasjonale veilederen vektlegger at informasjonen må også være tilgjengelig for dem uten digitale 

verktøy, og spesielt tilpasses grupper som er vanskelig å nå, som minoriteter, bostedsløse og innsatte. 

Vår vurdering er at språkendringsfunksjonen på nettsiden bidrar til at innholdet er tilgjengelig for per-

soner som ikke snakker norsk. Utover dette har vi ikke fått oversendt annet informasjonsmateriell til 

brukere/pasienter som ikke har tilgang på digitale verktøy, men kommunen har et servicekontor som 

kan gi informasjon om kommunens tilbud og har rutiner for bruk av tolk.  

Vår vurdering er at kommunen har én samlet helhetlig oversikt over tjenestetilbudene, og at informa-

sjonen på kommunens nettside er universelt utformet med hensyn til personer med minoritetsbak-

grunn, og kommunen har en servicetelefon hvor man kan få informasjon om tilbudet.  

Vi mener at revisjonskriterium 10 er etterlevd. 

 Kommunen skal ha én samlet helhetlig oversikt over alle tjenestetilbudene, og informasjo-
nen skal være universelt utformet med hensyn til ulike brukeres kompetanse og funksjons-
nivå. 
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7 Problemstilling 3 – Helthetlige og sammenhengende tjenesteforløp 

I hvilken grad sikrer kommunen helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp, herunder sam-
arbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører? 

7.1 Revisjonskriterier for problemstilling 3 
Nedenfor er en oversikt med de kriterier vi har benyttet for å besvare problemstillingen og våre vur-

deringer av disse. Kriteriene er gjengitt i kortform. For en full utledning av revisjonskriteriene, se ved-

legg A.  

 Kriterium 11 Kommunen skal ha rutiner og systemer for bruk av koordinator, individuell 
plan og ansvarsgrupper/tverrfaglige team til brukere/pasienter med behov for 
langvarige og koordinerte tjenester. 

 

 Kriterium 12 Kommunen skal samarbeide med spesialisthelsetjenesten/helsefellesskapet 
for å sikre et helhetlig pasientforløp, og samarbeidet skal være forankret i den 
lovpålagte samarbeidsavtalen og i lokale prosedyrer for samarbeid. 

 

 Kriterium 13 Kommunen skal ha systemer og rutiner for vurdering og håndtering av voldsri-
siko for pasienter og brukere innen psykiske helse- og rustjenester.  

 Kriterium 14 Kommunen skal ha samarbeidsavtaler med og legge til rette for samarbeid 
med andre relevante aktører i psykisk helse- og rusarbeid, herunder politiet, 
NAV og ideelle/frivillige organisasjoner. 

 

7.2 Innhentet data: Samhandling og samarbeid mellom kommunen og andre aktører 
I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4, skal de kommunale helse- og omsorgstjenestene 

samarbeide med andre tjenesteytere dersom samarbeid er nødvendig for å gi pasienten eller brukeren 

et helthetlig og samordnet tjenestetilbud. Kommunens ansvar innebærer også et samarbeid med 

andre tjenesteytere utenfor kommunen, slik at de kommunale helse- og omsorgstjenestene og andre 

tjenesteytere kan ivareta sine oppgaver etter lov og forskrift. Videre presenteres data om kommunens 

rutiner og systemer som skal sikre et helhetlig og sammenhengende tjenesteforløp, inkludert samord-

ning og samarbeid med spesialisthelsetjenesten, politiet og andre aktører. 

7.2.1 Koordinering og individuell plan 
Vi har lagt til grunn at kommunen skal ha rutiner og systemer for bruk av koordinator, individuell plan 

og ansvarsgrupper/tverrfaglige team til brukere/pasienter med behov for langvarige og koordinerte 

tjenester. Gjennom dokumentbestillingen har kommunen oversendt følgende rutiner for koordinering 

av tjenester og bruk av IP. 
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Tittel Beskrivelse av rutiner 

Retten til IP og 
oppnevning av 
koordinator for 
IP (datert 
14.11.2023) 
 

Alle som innvilges rett til IP, får retten fastsatt i enkeltvedtak 

• Tjenestekontoret for helse og mestring oppnevner koordinator 

• Koordinator oppnevnes i dialog med aktuell enhet v/leder, kopi av enkeltvedtaket 
sendes enheten 

• Aktuell leder stiller koordinatoren til rådighet snarest mulig og senest innen 14 da-
ger etter at enheten er meddelt behovet 

• Koordinerende enhet er ansvarlig for nødvendig veiledning og opplæring av koordi-
nator 

• Dersom bruker ikke ønsker individuell plan eller frasier seg retten til individuell 
plan skal dette dokumenteres i pasientjournalen. 

• Dersom bruker ikke ønsker IP, er det fortsatt mulig å ha en koordinator; men da 
uten krav om et plandokument 

Koordinerende 
enhet, IP og koor-
dinator (datert 
14.11.2023) 
 

• Koordinerende enhet har overordnet systemansvar for arbeidet med individuell 
plan 

• Koordinerende enhet har ansvar for oppnevning av koordinator 

• Koordinerende enhet har ansvar for opplæring og veiledning av koordinator 

• Koordinerende enhet skal bidra til helhetlig tilbud til pasienter og brukere med be-
hov for sosial, psykososial eller medisinsk habilitering og rehabilitering 

• NAV skal utarbeide individuell plan og samarbeide med andre tjenesteytere, ved 
koordinator, for å bidra til et helhetlig tilbud for den det gjelder i tråd med sosial-
tjenesteloven § 28, jf. § 42 

• Helse- og omsorgstjenestene i kommunen skal utarbeide individuell plan og samar-
beide med andre tjenesteytere om planen for å bidra til et helhetlig tilbud for den 
enkelte i tråd med helse- og omsorgstjenesteloven kap. 7 

• Skolene skal delta i arbeidet med individuell plan når det er nødvendig for et hel-
hetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud i tråd med opplæringsloven 
§ 15-5 

Bytte av koordi-
nator (datert 
13.02.2024) 
 

• Meld fra til din nærmeste leder så fort du vet om at det må byttes koordinator, ved 
for eksempel permisjon, oppsigelse eller at brukeren for eksempel skal over i en 
annen enhet/annen skole.  

• Hvis bytte kan skje internt i deres enhet så kan dere bli enige og gjennomføre bytte 
lokalt. Det skal gis beskjed til koordinerende enhet om at det skal byttes koordina-
tor. Leder er ansvarlig for dette.  

• Hvis bytte ikke kan gjennomføres i egen enhet(lokalt) så må det meldes til koordi-
nerende enhet, som igjen vil oppnevne ny koordinator 

• Ved bytte av koordinator skal bruker alltid involveres (brukermedvirkning).  

• Nåværende koordinator involverer ny koordinator så raskt som mulig inn i arbeidet 
for å få til en overlapping og en god overgang 

• Nåværende koordinator overfører all nødvendig informasjon gjennom dokumenta-
sjon og planmøter 

• Det skal gjennomføres minimum et (1) ansvarsgruppemøte/samarbeidsmøte hvor 
nåværende og ny koordinator er med.   

• Ved uforutsette hendelser og der det ikke er mulig å planlegge med overlapping må 
det meldes i fra snarest til koordinerende enhet. 

Kilde: Kongsvinger kommune, 2025 

Som oversikten viser har kommunen rutiner som beskriver ansvarsfordelingen i arbeidet med å koor-

dinere tjenestene og utarbeide individuell plan. Forvaltningsteam Stab Helse/koordinerende enhet har 

overordnet ansvar for å oppnevne koordinator, systemansvar for arbeidet med individuell plan, samt 

ansvar for opplæring og veiledning av koordinator. Oppnevnte koordinatorer har ansvar for å melde 
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ifra hvis de ikke kan ivareta koordinatorrollen, og leder har ansvar for å melde ifra om byttet til koor-

dinerende enhet. Innen psykisk helse og avhengighet fungerer primærkontaktene som koordinator for 

pasient/bruker. 

Dokumentet Primærkontaktens oppgaver beskriver at primærkontakten skal sørge for at brukers til-

taksplan til enhver tid er oppdatert, herav individuell plan, kriseplan, ukeplan ol. Videre skal primær-

kontakten være en kontaktperson og bindeledd mellom brukeren og ulike samarbeidspartene, som 

behandlere, saksbehandlere, pårørende, verge, fastlege etc. Primærkontaktene skal innkalle til samar-

beidsmøter eller ansvarsgruppemøter ved behov. Dersom primærkontakten ikke er tilstede, er det se-

kundærkontakten som følger opp oppgavene.  

I dokumentbestillingen har kommunen svart at det er totalt 11 brukere som har individuell plan, hvor 

seks får oppfølging av miljøteamet og fem får oppfølging av psykisk helseteam. Alle brukere/pasienter 

har primær- og sekundærkontakter som fungerer som koordinator. Kommunen har ikke statistikk på 

hvor mange som følges opp via ansvarsgruppe, men viser til at det gjennomføres samarbeidsmøter og 

instansmøter der dette er relevant. 

Saksbehandleren forklarte at forvaltningsteamet koordinerer tjenestene og fatter vedtakene, men ikke 

har noe med utøvelsen av tjenesten å gjøre. Alle brukere har primær- og sekundærkontakter som iva-

retar den daglige oppfølgingen og organiseringen, også i Astrid Brincks gate og Sofies gate. Det skrives 

vedtak på opprettelse av individuell plan (IP), forklarte saksbehandleren. Per nå er det primært perso-

ner i FACT og som får LAR som har IP. IP kunne de vært flinkere til å bruke, ifølge saksbehandleren, og 

innenfor psykisk helsetjeneste, miljøtjenesten og opp mot ruskonsulentene burde individuell plan bru-

kes mer. Noe av utfordringene ligger i at en IP krever at brukeren skal kunne sette mål for seg selv og 

være delaktig i planen, som kan være vanskelig for personer i aktiv rus, forklarte saksbehandleren. Av 

denne grunn brukes dette lite mot brukergruppen. 

Kommunalsjef helse og mestring, avdelingsleder psykisk helse og avhengighet og ansatte i tjenestene 

i kommunen har vist til at det er et forbedringspotensial i bruk av IP opp mot brukergruppen. Kommu-

nalsjefen tydeliggjorde at det ikke er et mål at flest mulig har IP, siden koordineringen i utgangspunktet 

bør være så bra at det ikke er behov for det. Avdelingsleder for psykisk helse og avhengighet opplevde 

at mye av samarbeidet med spesialisthelsetjenesten skjer ad hoc. Avdelingslederne hadde møte med 

ARA og DPS før jul, hvor de snakket om å ha flere samarbeidsmøter og å koordinere seg bedre ved 

blant annet å lage mer overordnede planer for den enkelte. Avdelingslederen mente at IP kan være et 

viktig verktøy i dette samarbeidet.  

Avdelingsleder ved DPS og seksjonssjef i ARA viste også til et forbedringsområde i bruk av individuell 

plan. Begge viste til at denne bruken er veldig mangelfull innen både rus og psykiatri, hvor IP er et 

sentralt verktøy for å sikre at pasienter med sammensatte og langvarige behov sikres helhetlige og 

koordinerte helsetjenester. Manglende bruk av IP påvirker den helhetlige oppfølgingen og koordine-

ring av tjenestene, mente de, siden oppfølgingen fort kan bli fragmentert når man ikke har en plan. 

DPS og TSB gir råd om å utarbeide IP, men dette følges ofte ikke opp i kommunen og dette gjør det 

vanskelig å implementere IP, forklarte de.   
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Fagansvarlig helsesykepleier og koordinator i familieteamet forklarte at individuell plan kan brukes for 

å koordinere oppfølgingen av barn og unge, og er vedtaksbasert.18 Hvis personen får oppfølging ut 

skoleløpet, opprettholdes planen fram til personen har fullført videregående opplæring. Ved fylte 18 

år kan planen opprettholdes frem til de har sikret overgang til andre tjenester.  

7.2.1.1 Ansvarsgrupper og samarbeid internt i kommunen 

Som tidligere beskrevet er primærkontaktene ansvarlige for å innkalle til samarbeidsmøter og ansvars-

gruppemøter ved behov. Ansatte i boligteam, psykisk helseteam og miljøtjenesten har bekreftet at alle 

brukere har primær- og sekundærkontakter, og at disse har hovedansvaret for å følge opp bruker og 

tilrettelegge for oppfølging fra blant annet FACT, DPS, Nav og fastlege. Tiltaksplaner lages i samarbeid 

med brukerne, og brukermedvirkning sikres ved at brukerne godkjenner og kommer med innspill til 

planene. Pårørende involveres hvis bruker ønsker det. Ansatte har vist til at samarbeidet med FACT, 

spesialisthelsetjenesten og på tvers av avdelingene fungerer varierende, og de ansatte opplever uklar-

het i ansvarsfordelingen på tvers av tjenestene. Videre har de ansatte bekreftet at ansvarsgruppemø-

ter gjennomføres både med og uten bruker, og at det foreligger rutiner for gjennomføring av møtene. 

Avdelingslederen i Nav har ukentlige møter med forvaltningsteamet i kommunen, sammen med avde-

lingsleder for psykisk helse og avhengighet. I disse møtene diskuteres problemsaker eller annet som 

bør forberedes, for eksempel rutiner når pasienter skrives ut fra behandling. Avdelingslederen opp-

levde lav terskel for å ta kontakt med ansatte i tjenesten. Nav deltar ofte i ansvarsgruppemøter og 

samarbeidsmøter med aktuelle aktører. Samarbeidet fungerer varierende, forklarte avdelingslederen. 

Avdelingslederen opplevde at det ofte fungerer dårlig hvis alle snakker over hodet på brukeren, og 

avdelingslederen opplevde at det kan være urealistiske forventninger til hva Nav kan bistå med.  

Skriftlig har vi fått forklart at det ved oppstart av hver ny deltaker i Individuell jobbstøtte (IPS), blir det 

skrevet under på samtykke fra deltaker på at det skal være dialog med DPS og/eller psykisk helse i 

kommunen. I IPS-metodikken er det lagt opp til faste samarbeidsmøter med partene, og tverrsektori-

elle behandlingsteam blir opprettet etter kandidatens behov for tjenestene. Samarbeid og mulighet til 

å dele informasjon fungerer godt, fikk vi forklart skriftlig. I tillegg blir det satt opp møter ved behov hvis 

flere aktører skal kobles på. Jobbspesialisten kaller inn til samarbeidsmøte når jobbutviklingsplanen og 

jobbstøtteplanen er utarbeidet, slik at psykisk helse kan tilpasse samtaletider og tematikk til disse pla-

nene.  

For seksjonsleder i ARA og avdelingsleder i DPS er utfordringene i samarbeidet, slik de opplevde det, 

mer på systemnivå og knyttet til omorganiseringer innad i avdeling for psykisk helse og avhengighet. 

Begge oppfattet ansvarsfordelingen som utydelig, samt hvordan samarbeidet internt i kommunen er. 

Seksjonsleder i ARA henviste blant annet til en opplevelse av at kommunen trekker seg ut av treparts-

samarbeidet for oppfølging av pasienter i LAR. Pasienter inne i LAR har omsorgsnivå som tilsier lang-

varig oppfølging, og på dette området er det viktig at kommunen deltar. Seksjonslederen viste til at 

det har blitt færre ansvarsgruppemøter enn før. Dette har bidratt til at tjenestene har blitt mer distan-

sert. Ansvarsgruppemøtene kan bidra til bedre samarbeid og det er viktig at man får med pasienten i 

disse møtene.  

Brukerspesialisten i FACT deltar i samarbeidsmøter, insatsmøter og følger pasienter til for eksempel 

legetimer. Brukerspesialisten forklarte at bruker- og pasientmedvirkning er sentralt i arbeidet. Det er 

 
18 Per i dag er det 53 barn og unge som har individuell plan i kommunen, og 46 av disse får oppfølging fra enhet 
barn og unge. 
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viktig at alle henvender seg til bruker/pasient i samarbeidsmøter, og ikke snakker «over hodet på» 

brukeren. Dette er ikke alle så gode på, ifølge brukerspesialisten. Brukerspesialisten viste til at flere 

som jobber mot denne gruppen burde bli flinkere på å behandle brukere/pasienter med respekt, for å 

redusere stigmaet tilknyttet til rus og psykisk helse. 

7.2.2 Samarbeid og samordning med spesialisthelsetjenesten 
Vi har lagt til grunn at kommunen skal samarbeide med spesialisthelsetjenesten/helsefellesskapet for 

å sikre et helhetlig pasientforløp, og samarbeidet skal være forankret i den lovpålagte samarbeidsav-

talen og i lokale prosedyrer for samarbeid. Den nasjonale veilederen vektlegger at kommunen og spe-

sialisthelsetjenesten bør bruke helsefellesskapet som arena for samarbeid om helhetlige og sammen-

hengende helse- og omsorgstjenester for pasient/brukergruppen.  

Gjennom dokumentbestillingen har kommunen sendt tre dokumenter om samarbeidet i Helsefelles-

skapet Ahus og kommunene som omhandler samarbeid om pasienter- og brukere innen psykiske 

helse- og rustjenester. 

Tittel Formålet med avtalen Behandlet og 
godkjent av 

Overordnet samar-
beidsavtale for Helse-
fellesskapet Ahus og 
kommunene (utkast 
datert 24.04.2024) 

• Sikre helsefellesskapets helhetlige innsats og sam-

handling for å utvikle og gi bærekraftige, gode og sam-

menhengende helsetjenester til befolkningen 

• Sikre en tydelig oppgave-, ansvars- og funksjonsforde-

ling mellom samhandlingspartnerne 

• Angi overordnede bestemmelser om samarbeidsfor-

mer og beskrive formelle møteplasser mellom sam-

handlingspartnerne 

Strategisk samar-
beidsutvalg 

Retningslinje for sam-
arbeid om pasienter in-
nen psykisk helsevern 
og rus- og avhengig-
hetsfeltet (datert 
25.09.2025, gyldig fra 
01.10.2025) 

Formålet med retningslinjen er å forplikte partene til å: 

• Ha et felles fokus på helhetlige og koordinerte tjenes-
ter for pasienter og pårørende med behov for sam-
mensatte helse- og omsorgstjenester. 

• Skape felles forståelse av partenes rolle, ansvar og 
oppgaver i samarbeidet mellom Ahus og kommunene.  

• Utvikle tjenestene med mål om å øke pasientenes 
mestring, selvstendighet og deltakelse i samfunnet. 

Strategisk samar-
beidsutvalg 

Samarbeidsrutine mel-
lom kommunene og sy-
kehus om selvmordsfo-
rebygging i psykisk hel-
severn og tverrfaglig 
spesialisert rusbehand-
ling (TBS) (datert 
12.06.2025). 

Formålet med samarbeidsrutinen er å sikre lik forståelse av 
partnernes rolle og ansvarsfordeling i samarbeidet om å:  

• forebygge selvmord i overgangen mellom spesialist-
helsetjeneste og kommune for pasienter med selv-
mordstanker- og atferd.  

• beskrive ansvarsfordeling mellom spesialisthelsetje-
neste og kommune for å sikre overgangen og videre 
oppfølging  

• etablere en felles forståelse for hvordan arbeidet for 
selvmordsforebygging skal gjennomføres i Helsefelles-
skapet  

Strategisk samar-
beidsutvalg 

Kilde: Kongsvinger kommune, 2025 

Dokumentet Retningslinje for samarbeid om pasienter innen psykisk helsevern og rus- og avhengig-

hetsfeltet oppgir det at denne er forankret i Overordnet samarbeidsavtale med Helsefellesskapet AHUS 

og kommunene og er basert på helse- og omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og nasjo-

nale faglige retningslinjer og veiledere på psykisk helse- og rusfeltet.  
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I henhold til avtalen må partene forplikte seg til å minimum etablere Ledersamarbeidsforum for voksne 

(LSF voksne) og klinisk samarbeidsforum (KSF) som faste samarbeidsarenaer. Ledersamarbeidsforum 

er et forum for ledere innen psykisk helsevern og rus- og avhengighetsfeltet i Helsefellesskapet Ahus 

og kommunene, med Strategisk samarbeidsutvalg (SSU) som oppdragsgiver. Hovedmodellen for sam-

arbeid rundt pasienter og pårørende er bruk av individuell plan (IP), ansvarsgruppemøter og instans-

møter (møter mellom tjenestene uten pasient eller pårørende til stede). Når dette over tid ikke gir 

tilstrekkelig fremdrift eller felles retning, kan Klinisk samarbeidsforum (KSF) benyttes som en utvidet 

samarbeidsarena.  

I Helsefellesskapet Ahus og kommunene er det opprettet LSF DPS og LSF BUP. LSF DPS består av avde-

lingsleder psykisk helse og avhengighet, ARA, DPS døgn- og poliklinikk, samt politiet og akuttavdelingen 

på Nordbyhagen. LSF BUP består av både representanter fra oppvekst og helse. Kommuneoverlegen i 

Kongsvinger deltar i begge. Kommuneoverlegen i Kongsvinger anså LSF BUP som viktige arena for opp-

vekstsektoren inn i helsefellesskapet, hvor blant annet barnevern, helsestasjon, familiens hus, kom-

munalsjefer og SLT-koordinator deltar.  

På spørsmål samarbeid og samhandling innad i helsefelleskapet, viste kommunalsjef helse og mestring 

til at samhandlingskoordinatoren for Helsefellesskapet Ahus og kommunene jobber i kommunalsjefens 

stab. Kongsvinger kommune er vertskommune for samhandlingskoordinatoren i Kongsvingerregio-

nen19. Innad i helsefellesskapet er det flere fagråd, blant annet på beredskap. Det skal sitte represen-

tanter fra regionen i alle rådene og Kongsvinger kommune har representanter i noen av rådene. Per i 

dag jobbes det med å få med brukerrepresentanter inn i helsefellesskapet. Kommunalsjefen opplever 

en god dialog i fagrådene og at samarbeidet øker forståelsen for hverandre i kommunene og spesia-

listhelsetjenesten. LSF DPS har jobbet med retningslinjer blant annet knyttet til TUD (Tvang uten døgn) 

og Retningslinjer for forebygging av selvmord. Kommunalsjefen tror det gjøres mye bra arbeid i helse-

fellesskapet, men at det er et komplekst samarbeid siden kommunen og spesialisthelsetjenesten ofte 

har ulike tidsperspektiver på oppfølgingen som gis. Kommunen skal følge opp personen hele livet, 

mens spesialisthelsetjenesten gir oppfølging i tidsbegrensede perioder. I tillegg er det også ulike øko-

nomisk modeller for spesialist- og kommunehelsetjenesten. 

Avdelingsleder ved DPS Kongsvinger sitter som representant i Strategisk samarbeidsutvalg (SSU), sam-

men med administrerende direktør og divisjonsdirektør for psykisk helsevern og rus ved Ahus, kom-

munedirektør i Kongsvinger kommune og kommunalsjef for helse og mestring i Sør-Odal. Avdelingsle-

derens inntrykk er en god organisering av SSU, og at ny struktur i helsefellesskapet fungerer greit. 

Avdelingslederen anså det som positivt at Kongsvinger kommune sin kommunedirektør har sittet i stil-

lingen lenge, men viste til at kommunene i regionen har hatt en del utbytting av kommunalsjefer. 

Manglende stabilitet i administrasjonen påvirker forankringen av de store linjene i helsefellesskapet, 

forklarte avdelingslederen. Avdelingslederen opplevde at samarbeidet i helsefellesskapet fungerer 

bedre nå enn tidligere. Samtidig viste avdelingslederen til at flere kommuner har trukket seg ut av 

FACT, og at det er variasjon i hvor forpliktende samarbeidene er.20  

Seksjonslederen i ARA sitter i LSF DPS, og seksjonslederen savnet flere innspill fra kommunene inn i 

dette samarbeidet. Det er bra oppmøte i forumet, men det er av varierende grad hvor mange saker 

 
19 Som vil si Grue, Nord-Odal, Sør-Odal, Eidskog og Kongsvinger. 
20 Samarbeidet er vedtatt i kommunestyret i Kongsvinger og i helsefellesskapet. Helsefellesskapet kommunene 
og Ahus ønsker utvikling i regionen og satsing på FACT. Nes kommune har personalansvaret, mens Kongsvinger 
har overført midler for å dekke ressurser inn i teamet. 



 

 

56 

 

som spilles inn fra deltakerne. Samtidig opplevde seksjonslederen at kommuneoverlegen i Kongsvinger 

ofte deltar og informerer om situasjonen i kommunen. LSF har hatt flere arbeidsgrupper, og det har 

blitt stilt spørsmål om hvordan beslutninger og informasjon fra disse videreføres i linjen. Prosedyrer 

og rutiner som fastsettes i LSF implementeres nødvendigvis ikke ut til de ansatte, ifølge seksjonslede-

ren.  

7.2.2.1 Helhetlige og sammenhengende tjenester på individ- og tjenestenivå 

Vi har lagt til grunn at kommunen bør i samarbeid med spesialisthelsetjenesten tilby kunnskapsbasert 

behandling tilpasset alvorlige og langvarige psykiske lidelser og/eller ruslidelser (Hovedforløp 3). I vi-

dere beskrivelse vektlegges kommunens og representanter fra spesialisthelsetjenestens erfaringer. Si-

den undersøkelsen også omfatter oppfølgingen av barn som pårørende, har vi også kartlagt over-

gangen mellom tjenester for barn og unge til voksne. 

Angående systemer og rutiner for å sikre god overgang mellom tjenester i kommunen og spesialisthel-

setjenesten, forklarte avdelingsleder for psykisk helse og avhengighet at det sendes digitale meldinger 

gjennom journalsystemet om innleggelser og utskrivelser, samt henvisninger om behov for tjenester. 

Blant annet har de en rutine på DPS døgn om at det skal være gjort en avtale med kommunen før 

utskrivelse. Avdelingslederen forklarte at primærkontakten skal kontaktes i tilfeller hvor vedkom-

mende allerede har tjenester, ellers skal saksbehandler i forvaltningstemaet kontaktes. Når det kom-

mer til overgang mellom tjenestene fra barn til voksne, er det forvaltningsteamet som har ansvaret for 

dette, forklarte avdelingslederen. Avdelingen kan bli involvert i møter ved en overgangsfase, hvor av-

delingen får informasjon om oppfølging/behandling personen har fått tidligere.  

Koordinator i familieteamet21 forklarte at familieteamet har faste møter med BUP hver sjette uke. BUP 

kan ta kontakt med Familieteamet ved utskriving av mindreårige pasienter, og SLT-koordinator har 

ansvaret for kontakten med avdeling for rus og avhengighet (ARA) hvis barn og unge har behov for 

oppfølging der. Ved utskriving av personer under 18 år, blir kommunepsykologene eller oppfølging av 

helsesykepleier barn og unges behandlingstilbud. Det er ikke ventetid for å komme inn til kommune-

psykologene, men denne oppfølgingen er ikke vedtaksfestet og tilbudet er avhengig av det som til 

enhver tid er kapasiteten, forklarte koordinatoren. Helsesykepleier viste til at kommunen har et system 

for å følge opp voksne som skrives ut fra DPS, men ikke et tilsvarende vedtaksfestet tilbud ved utskri-

ving fra BUP. Fagansvarlig helsesykepleier mente kommunen mangler en psykisk helsetjeneste for barn 

og unge hvor oppfølgingen vedtaksfestes. Kommunen forsøker å finne ordninger der det er behov, 

men det er ikke et fast system for eksempel knyttet til ettervern av barn som skrives ut fra psykiatrisk 

behandling. Det er primært fastlegene som får epikrisene fra BUP, hvor det kan stå at helsesykepleier 

skal følge opp pasienten videre. Denne informasjonen videreformidles ikke alltid videre til helsesyke-

pleierne og påvirker oppfølgingen som gis, forklarte fagansvarlig helsesykepleier.  

Når det kommer til pasienter som er i behandling i DPS, forklarte avdelingslederen i DPS at behandlere 

hos DPS kvier seg for å skrive ut pasienter, fordi de er usikre på oppfølgingen Kongsvinger kommune 

vil gi på grunn av lang ventetid på helsetjenester i kommunen. Dette betyr at pasientene får forlenget 

behandlingstid hos DPS i påvente av oppfølging i kommunen, som igjen skaper kø i DPS. Avdelingsle-

deren forklarte at ventetiden i DPS per desember 2025 er på 38 dager.  

 
21 Se kapittel 8.2.3 Oppfølgingstilbud til barn som pårørende 
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Angående personer med behov for oppfølging av spesialisthelsetjenesten, opplever avdelingslederen 

i DPS mange henvisninger fra fastleger i kommunen, hvor kommunens tjenestetilbud heller burde blitt 

benyttet. Avdelingslederens inntrykk var manglende oversikt blant fastlegene over kommunens tje-

nestetilbud, og at dette bidrar til mange henvisninger til DPS. Siden disse personene ikke får tilbud i 

regi av kommunen, bidrar dette til at tilstanden forverres før pasientene får tilstrekkelig hjelp, mente 

avdelingslederen. Spesialisthelsetjenesten må i disse tilfellene gi tjenester når helsebehovet øker, og 

avdelingslederen viste til at disse heller burde fått helsehjelp fra kommunen når helsebehovet var be-

tydelige mindre. Mange av disse pasientene kan ivaretas av kommunen tidligere i forløpet, ofte av 

Rask Psykisk helsehjelp (RPH), forklarte avdelingslederen. Avdelingslederens oppfattelse var at Kongs-

vinger kommune sitt RPH-tilbud fungerer veldig godt, og at kommunen bør satse mer på tilbudet.  

Angående spørsmål om fastlegene i kommunen har tilstrekkelig kunnskap om og oversikt over tjenes-

tetilbudet innen psykisk helse og avhengighet, forklarte avdelingsleder psykisk helse og avhengighet 

at det er variasjoner, men at samarbeidet stort sett oppleves som godt og at fastlegene har god over-

sikt. Siden høsten 2022 er det gjennomført et par møter i året for fastleger og samarbeidsaktører i 

kommunen. Et av hovedmålene med møtene har vært at viktige aktører skal bli bedre kjent med hver-

andre og hverandres tjenester, og på den måten bedre kunne samhandle.  

Seksjonsleder for avdeling for rus og avhengighet (ARA) forklarte at henvisningsstrømmen til ARA 

Kongsvinger poliklinikk hovedsakelig kommer fra fastleger og via interne henvisninger i spesialisthel-

setjenesten. I ARA tilstrebes det å tilby pasienter med vurdert rett i Tverrfaglig Spesialisert Behandling 

(TSB) en oppfølgingstime innen 20 dager. ARA har lav avslagsprosent på tildeling av tjenester. TSB får 

få henvisninger fra ruskonsulentene i Kongsvinger, og seksjonslederen var usikker på om manglende 

henvisninger skyldes manglende kjennskap til regelverket. Seksjonslederen hadde møte med ruskon-

sulentene i distriktet i oktober 2025, hvor henvisninger var et av temaene. Et forbedringsområde i 

Kongsvinger kommune er å fange opp moderat rusbruk, ifølge seksjonslederen, som påpekte at de får 

få henvisninger til TSB angående personer med moderate rusutfordringer. På dette området var avde-

lingslederen usikker på om kommunen klarer å fange opp de med mildere problemer, og om dette 

kartlegges godt nok i RPH. Seksjonslederen påpekte at forebyggingsarbeidet innebærer at ansatte i 

både kommunale tjenester og spesialisthelsetjenesten har nok kompetanse i å avdekke rusatferd.  

Avdelingslederen i psykisk helse og avhengighet opplevde at ansatte i de kommunale tjenestene i til-

strekkelig grad klarer å kartlegge rusproblematikk, og påpekte at det allerede er kartlagt en problema-

tikk knyttet til rus når brukere har fått tildelt tjenester fra ruskonsulent. Avdelingslederen er kjent med 

at ARA opplever å ha et annet samarbeid med ruskonsulentene nå enn tidligere, siden ruskonsulenten 

tidligere var påkoblet de fleste som mottar LAR, men dette er ikke lenger tilfelle. Det er faste samar-

beidsmøter med ARA og ruskonsulentene i regionen, og avdelingslederen vektla at ruskonsulentene 

henviser brukere til ARA hvis bruker ønsker og er motivert for denne oppfølgingen.  

7.2.3 Voldsrisikovurdering 
Den nasjonale veilederen vektlegger at kommunen, spesialisthelsetjenesten og politiet skal samar-

beide om vurdering og håndtering av voldsrisiko for brukere eller pasienter med psykisk helse- eller 

rusmiddelproblemer. Samarbeidet mellom disse aktørene skal bidra til å forebygge kriser, redusere 

risiko for tvangsbruk og sikre at personer med sammensatte behov får et helhetlig tjenestetilbud.  

Gjennom dokumentbestillingen har vi fått oversendt følgende rutiner for vurdering og håndtering av 

voldsrisiko som brukes i Kongsvinger kommune; Risikostyring enhet for tilrettelagte tjenester, 

Uønskede situasjoner og Forebygging og håndtering av vold, trusler og trakassering. Det svares skriftlig 
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i dokumentbestillingen at det har kommet en ny modul i Samsvar rundt ROS-analyser knyttet til volds-

risikovurderinger. Opplæring av superbrukere startes opp desember 2025, og det skal deretter gis opp-

læring til ansatte. Voldsrisikohåndteringsplaner lagres i pasientjournalen. 

Avdelingsleder for psykisk helse og avhengighet var ikke kjent med at det er etablert rutiner for felles 

risikovurdering og håndteringsplaner med politi og spesialisthelsetjenesten, men at tjenestene varsler 

hverandre hvis det er nødvendig. Politikontakten bekreftet dette i intervju. Det er dialog mellom poli-

tiet og kommunen angående håndteringen av enkeltsaker hvor det er økt fare for vold og trusler, men 

det foreligger ikke en fast rutine for dette ennå, forklarte politikontakten. Når ansatte opplever vold 

og trusler, meldes dette som avvik som politiet ikke har innsyn i. Politiet er tydelige på at slike hendel-

ser bør anmeldes på vegne av den ansatte, siden slike hendelser ikke skal skje. Politiet blir ofte invol-

vert i å vurdere situasjonen.  

Politiet har mange uttrykninger hvor de må bistå helsepersonell eller hvor ansatte innen psykiske 

helse- og rustjenester har spørsmål knyttet til håndtering av brukere.22 Politikontakten forklarte at det 

har vært en stor økning i denne typen oppdrag de siste 10-15 årene, og at politiet bruker mange res-

surser på denne brukergruppen. Politikontakten opplevde vilje i kommunen til å hjelpe brukerne, men 

at det ofte handler om mangel på ressurser og økonomi. Handlingsrommet begrenses også av mang-

lende mulighet til å dele informasjon på tvers av tjenester, og av at noen brukere ikke ønsker å motta 

hjelp. Ved tilkalling til bestemte hendelser forklarte politikontakten at politiet kan bistå helsepersonell 

med transport til lege/legevakt, som avklarer om personen har behov for behandling. I tilfeller hvor 

det fattes tvangsvedtak, kan politiet bistå med å transportere personen til institusjon/behandlingssted 

etter anmodning fra lege. Ofte varer tvangsvedtaket i 48 timer, og politiet må ofte tilbake til personen 

når behandlingen er avsluttet og personen har kommet hjem, forklarte politikontakten. Politiet kan 

sende bekymringsmelding til kommuneoverlegen hvis de gjentatte ganger får innsikt i at samme per-

son har behov for oppfølging.  

Kommuneoverlegen forklarte at politiet bistår ved hjemmebesøk når dette vurderes som nødvendig. I 

forkant har de en risikovurdering og eventuell dialog med politi om forholdsregler som må tas, og job-

ber innenfor taushetsplikten man har. Det er viktig å sikre et forsvarlig arbeidsmiljø og gjennomføre 

en risikoanalyse i forkant, ifølge kommuneoverlegen. Kommuneoverlegen viste til at alle aktører kan 

føle på en viss avmakt og ensomhet i arbeidet ved de mest kompliserte og krevende pasientene eller 

brukerne. Derfor er samhandlingsarenaene så viktige, ifølge kommuneoverlegen. Da kan man også få 

svar på det man lurer på og avklare forventningene til hverandre. Blant annet viste kommuneoverlegen 

til at lovverket for psykisk helsevern og bruken av tvang erfares veldig strengt, med tanke på de pasi-

entene som kanskje egentlig trenger behandlingen mest. I noen tilfeller anser helsevesenet personen 

som samtykkekompetent, samtidig som personen anses utilregnelig i gjerningsøyeblikket av politiet. I 

disse tilfellene kan personen verken ilegges straff eller legges inn på tvang. Dette medfører at personer 

kan utøve vold eller bryte andre lover, uten at det er et handlingsrom for å gripe inn. Kommuneover-

legen viste til at utfordringene ligger i lovverkene og tolkningen av disse, og at samarbeidet med lokalt 

politi fungerer godt.  

 
22 Når politiet blir tilkalt er ofte AMK blitt kontaktet av bekymrede pårørende/naboer til personer med rus og 
psykiske helseutfordringer.  
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Avdelingsleder og seksjonsleder i spesialisthelsetjenesten forklarte at kommunen, spesialisthelsetje-

nesten og politiet ikke har et overordnet avtaleverk for vurdering av risiko. Innad i TSB vurderes volds-

risiko ved inntak, basert på hva man ser og vurderer. Det er ikke gitt at kommunen og politiet involve-

res i dette arbeidet, dette vurderes ut ifra risikonivå. Det lages interne planer på hvordan dette skal 

håndteres. Ved DPS gjøres voldsrisikovurdering fortløpende, og det innhentes informasjon fra politiet 

ved behov og det utarbeides håndteringsplaner. Samarbeidet rundt planene kan kun bli bedre, for-

klarte de. I enkelte tilfeller har DPS og FACT med seg politiet i kontakten med pasienten, siden det er 

gjort en voldsrisikovurdering som tilsier et slik behov. Begge parter viste til mangelfull deling av infor-

masjon mellom Kongsvinger kommune og FACT, blant annet knyttet til voldsrisikovurderinger gjen-

nomført av kommunen. Seksjonslederen viste til at Kongsvinger kommune i en periode avsluttet å gi 

tjenester til brukere i Sofies gate grunnet forhøyet voldsrisiko, mens FACT-teamet gjennomførte tilsyn 

med bistand av politiet.   

På spørsmål om FACT har rutiner for risikovurdering, forklarte brukerspesialisten at FACT-teamet bru-

ker en rangering av brukerne for å kartlegge voldsrisiko. Teamet gjennomgår journalen til pasienten 

og ved forhøyet risiko gjennomføres hjemmebesøk av to ansatte. Personer med forhøyet voldsrisiko 

kan i perioder få daglig oppfølging fra FACT, ut fra sykdomstykket og behov.  Brukerspesialisten så et 

behov for en felles skala for vurdering av voldsrisiko. Ved bruk av felles skala og koder vil det forenkle 

kommunikasjonen med de man skal samarbeide med, for eksempel politiet og de kommunale tjenes-

tene. 

7.2.4 Samarbeidsavtaler og samarbeid med andre aktører 
Kongsvinger kommune har en egen politikontakt i Innlandet politidistrikt, og det foreligger en samar-

beidsavtale mellom politiet og kommunen som skal revideres innen utgangen av 2025. I dokumentbe-

stillingen viser kommunen samtidig til at avdeling for psykisk helse og avhengighet ikke har en egen 

samarbeidsavtale med politiet. 

Politikontakten forklarte at hyppigheten på kontakten med kommunene varierer. Det gjennomføres 

politiråd med kommunene, hvor ledelsen i kommunen og politiet deltar. I møtet er det fokus på den 

strategiske retningen i arbeidet som skal gjøres, og det lages handlingsplaner for arbeidet. Kommunen 

har ansvaret for utarbeidelsen av handlingsplaner og informerer politiet om dette arbeidet. Politiet 

kan også delta i utarbeidelsen av slike handlingsplaner. I Kongsvinger skal det gjennomføres nytt poli-

tiråd i januar 2026. Politikontakten hadde ikke kommet i gang med møter med psykiske helse- og rus-

tjenester og barnevernet i Kongsvinger på dette tidspunktet, men opplevde en god dialog så langt. 

Politikontakten samarbeider mye med kommuneoverlegen og møtes i ulike fora. Politikontakten øns-

ket flere formelle møter med kommunen og tjenestene, både for å opprette kontakt og forbedre sam-

arbeidet. God møtestruktur bidrar til at man kan gripe inn tidligere, ifølge politikontakten.  

Kongsvinger kommune har oversendt samarbeidsavtale med Frelsesarméen datert 11.03.2019. Avta-

lene mellom Kommunen og Frelsesarméen varer i tre år, og det skal lages en ny avtale i år, ifølge lede-

ren. Frelsesarméen rapporterer årlig til kommunen. Lederen har også månedlige møter med avdelings-

lederen for psykisk helse og avhengighet. I disse møtene kan de utveksle informasjon og snakke om 

hva som er behovet, for eksempel innen kompetanseheving. Nå planlegger avdelingsleder for psykisk 

helse og avhengighet og lederen for Jobben og Linken felles kursing av sine ansatte. De har hatt fokus 

på tett samarbeid mellom kommunens ansatte og Frelsesarmeen. Lederen har tidligere opplevd «kon-

kurranse» mellom kommunens tjenester og Frelsesarméen, men at de nå har mer fokus på å være ett 

team. 
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På spørsmål om det foreligger en samarbeidsavtale mellom Nav, kommunale helse- og omsorgstjenes-

ter og spesialisthelsetjenesten knyttet til Individuell jobbstøtte, har vi fått skriftlig forklart at det fore-

ligger en samarbeidsavtale som er underskrevet av ledere i psykisk helse i kommunene Nord-Odal, Sør-

Odal, Kongsvinger, Eidskog og Grue, regional leder i Nav i Kongsvinger-regionen, samt leder for DPS, 

avd. Kongsvinger. Det gjennomføres styringsgruppemøter fast to ganger i året for å sikre kvaliteten på 

tjenesten. Der er alle lederne i psykisk helse og DPS, samt leder for Nav i regionen, avdelingsleder for 

IPS-tiltaket, metodeveileder for IPS og kontaktperson for IPS i fylket innkalt. Det er ingen kjente utford-

ringer i dette samarbeidet, men kan være vanskelig å få samlet alle partene til møtene, har vi fått 

skriftlig forklart. Det blir skrevet referat og sendt alle parter i etterkant.  

7.3 Revisors vurdering 
7.3.1 Vurdering av revisjonskriterium 11 – Koordinering og individuell plan 
Undersøkelsene viser at kommunen har overordnede rutiner for bruk av koordinator, individuell plan 

og ansvarsgrupper. Saksbehandlerne i forvaltningsteamet har det overordnede ansvaret for å koordi-

nere tjenestene og fatte vedtak på bruk av individuell plan. Koordineringsansvaret innen psykisk helse- 

og rustjenester for voksne er tillagt primærkontaktene i tjenestene. Enheten har stillingsbeskrivelser 

for primær- og sekundærkontaktene som beskriver ansvaret. 

Gjennom intervjuer har ansatte i tjenestene og eksterne aktører vist til forbedringspotensial i bruken 

av IP til denne brukergruppen, hvor blant annet spesialisthelsetjenesten viser til at en IP vil kunne 

styrke samarbeidet og informasjonsdelingen på tvers av tjenestene. Fra både kommunes og spesialist-

helsetjenestens side vises det til forbedringsområder knyttet til samarbeid, oppfølging og gjennomfø-

ring av ansvarsgruppemøter. Ansatte i kommunen og eksterne parter har i intervju vist til at ansvars-

grupper etableres etter behov, men at det er variasjoner i hvor godt samarbeidet fungerer. Samtidig 

viser innhentet data at det foreligger rutiner for dette samarbeidet. 

Vår vurdering er at virkemidlene IP og koordinator synes å være noe mangelfullt benyttet i tjenestene, 

og vil i denne sammenheng minne om formålet som er å styrke samhandling og brukermedvirkning. I 

undersøkelsen påpeker enkelte behovet for å styrke dialogen med brukerne, og revisjonen ser en økt 

risiko for at dette ikke blir ivaretatt i tilstrekkelig grad når IP og koordinator ikke tas i bruk etter hen-

sikten.  

Vi mener at revisjonskriterium 11 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal ha rutiner og systemer for bruk av koordinator, individuell plan og ansvars-
grupper/tverrfaglige team til brukere/pasienter med behov for langvarige og koordinerte 
tjenester. 

 

7.3.2 Vurdering av revisjonskriterium 12 – Samarbeid med spesialisthelsetjenesten 
Gjennom våre undersøkelser har vi kartlagt ulike måter kommunen samarbeider med spesialisthelse-

tjenesten i å sikre et helhetlig pasientforløp. Både ansatte i spesialisthelsetjenesten og i kommunen 

har vist til at samarbeidet på mange områder fungerer godt, men at samarbeidet kan styrkes. Blant 

annet vises det til forbedringsområder knyttet til informasjonsdeling, ansvarsgruppemøter og forank-

ring av bestemmelser i Helsefellesskapet ut i kommunen.  

Videre viser innhentet data at samarbeidet med spesialisthelsetjenesten er forankret i samarbeidsav-

taler, og at det foreligger lokale prosedyrer for samarbeidet. På dette området tydeliggjøres det fra 

spesialisthelsetjenesten side at det er behov for oppklaring i hvordan dette samarbeidet skal fungere 
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i praksis. Kommunalsjef helse og mestring, kommuneoverlege i Kongsvinger kommune, avdelingsleder 

psykisk helse og avhengighet viser alle til positive sider ved de ulike samarbeidsorganene som er etab-

lert i helsefellesskapet, samtidig som det vises til fortsatte forbedringsområder. 

Både avdelingsleder i DPS og seksjonssjef i ARA viser til at de opplever manglende forståelse fra kom-

munens side i hva som er spesialisthelsetjenestens rolle og ansvar, og hva kommunen selv har ansvaret 

for. Dette er både knyttet til oppfølging av pasienter i de ulike hovedforløpene, uklarheter ved henvis-

ninger som kommer fra kommunen, og hva som skal være kommunens rolle i FACT-samarbeidet. Re-

presentantene fra spesialisthelsetjenesten trekker også frem at pasienter tilbakeholdes i DPS, på grunn 

av ventetid i kommunens tjenestetilbud. Dette medfører i neste omgang at DPS får redusert kapasitet 

til å ta inn nye pasienter. Fra kommunens side oppleves det at pasienter med rett på oppfølging avvises 

i spesialisthelsetjenesten, selv om kommunen har kartlagt at pasient har behov for oppfølging og be-

handling.  

Undersøkelsen viser slik revisjonen oppfatter det til flere utfordringer når det gjelder avklaring av an-

svarsforhold mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten vis a vis pasientgrupper.  Dette gjelder for 

eksempel i forbindelse med håndtering av bekymringsmeldinger, og i forbindelse med oppfølging 

rundt bruk av tvangsinnleggelser. Her bruker politiet per i dag mange ressurser på utrykninger.  

Undersøkelsen tyder på mangelfull informasjonsdeling og ansvarsavklaring mellom kommune- og spe-

sialisthelsetjenesten, og vår vurdering er at dette øker risikoen for at de personene det gjelder ikke får 

en god nok oppfølging.    

Vi mener at revisjonskriterium 12 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal samarbeide med spesialisthelsetjenesten/helsefellesskapet for å sikre et 
helhetlig pasientforløp, og samarbeidet skal være forankret i den lovpålagte samarbeidsav-
talen og i lokale prosedyrer for samarbeid. 

 

7.3.3 Vurdering av revisjonskriterium 13 – Vurdering og håndtering av voldsrisiko 
Innhentet data viser at psykisk helse og avhengighet har rutiner for håndtering og forebygging av volds-

risiko. Samtidig viser dataen at kommunen ikke har kommet i gang med en felles voldsrisikovurdering 

med politiet og spesialisthelsetjenesten.  

Innhentet data tydeliggjør at Kongsvinger kommune følger opp flere personer i brukergruppen hvor 

det er vurdert at det foreligger et forhøyet risikonivå. Blant annet viser innhentet data at politiet ofte 

bistår blant annet kommuneoverlegen eller ansatte i tjenestene ved oppfølging av brukergruppen. 

Samtidig peker kommuneoverlegen på at ansvarsforholdene ikke er tilstrekkelig avklart rundt håndte-

ring av voldsrisiko, og oppfølging rundt tvangsinnleggelser. På bakgrunn av innsamlet data er revisjo-

nens vurdering at dette kan svekke en mer helthetlig oppfølging av de pasientene det gjelder. 

Vi mener at revisjonskriterium 13 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal ha systemer og rutiner for vurdering og håndtering av voldsrisiko for pasi-
enter og brukere innen psykiske helse- og rustjenester.  

7.3.4 Vurdering av revisjonskriterium 14 – Samarbeidsavtaler med andre tjenesteytere  
Våre undersøkelser viser at Kongsvinger kommune har skriftlige samarbeidsavtaler med Innlandet po-

litidistrikt, hvor kommunen har en egen kontaktperson. Det foreligger imidlertid ikke en egen samar-

beidsavtale mellom avdeling for Psykisk helse og avhengighet og politiet, men det vises til et godt sam-
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arbeid mellom partene. Undersøkelsen viser videre at kommunen har en samarbeidsavtale med Frel-

sesarméen knyttet til tiltakene Jobben og Linken. Kongsvinger kommune har også en samarbeidsavtale 

knyttet til Individuell Jobbstøtte, som gjelder for samarbeidet mellom ledere i psykisk helse i kommu-

nene Nord-Odal, Sør-Odal, Kongsvinger, Eidskog og Grue, regional leder i Nav i Kongsvinger-regionen, 

samt leder for DPS, avd. Kongsvinger.  

Vår vurdering er at samarbeidsavtalene i tilstrekkelig grad legger til rette for samarbeid med relevante 

aktører som politiet, Nav og ideelle/frivillige organisasjoner. 

Vi mener at revisjonskriterium 14 er etterlevd. 

 

 Kommunen skal ha samarbeidsavtaler med og legge til rette for samarbeid med andre rele-
vante aktører i psykisk helse- og rusarbeid, herunder politiet, Nav og ideelle/frivillige orga-
nisasjoner. 
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8 Problemstilling 4 – Kartlegging og oppfølging av voksne pasien-

ter/brukere med barn 

Har kommunen rutiner som sikrer kartlegging av barn som pårørende sin omsorgssituasjon? 

8.1 Revisjonskriterier for problemstilling 4 
Nedenfor er en oversikt med de kriterier vi har benyttet for å besvare problemstillingen og våre vur-

deringer av disse. Kriteriene er gjengitt i kortform. For en full utledning av revisjonskriteriene, se ved-

legg A.  

 Kriterium 15 Kommunen skal ha rutiner som sikrer at det gjennomføres en helhetlig og 
kunnskapsbasert kartlegging av livssituasjonen til brukere med barn, inkludert 
vurdering av omsorgssituasjonen til barna som bruker/pasient har omsorg for. 

 

 Kriterium 16 Kommunen skal ha rutiner som sikrer at ansatte som jobber opp mot bru-
ker/pasientgruppen har tilstrekkelig kompetanse om bruker- og pårørende-
medvirkning. 

 

 Kriterium 17 Kommunen skal ha rutiner og praksis for opplæring av ansatte i kommunens 
virksomheter i beskyttelses- og risikofaktorer som kan gi grunnlag for å opp-
dage utsatte barn og unge. 

 

8.2 Innhentet data: Rutiner og systemer for kartlegging av omsorgssituasjon 
Under denne problemstillingen er fokus på rutinene for kartlegging av voksne pasienter/brukere med 

barn, og barn som pårørende sin omsorgssituasjon. Kartleggingen av omsorgssituasjonen kan både 

gjøres ved tildelingen av tjenestene, men også av ansatte som følger opp pasient/bruker. Vi har derfor 

undersøkt ansattes opplæring i og kunnskap om bruker- og pårørendemedvirkning, samt beskyttelses- 

og risikofaktorer for å oppdage utsatte barn og unge. Overordnet rutine for kartlegging av pasien-

ter/brukere ved tildeling av tjenester beskrives under kapittel 6. 

8.2.1 Kartlegging av pasient/bruker og barnets omsorgssituasjon 
For å sikre at kommunen har rutiner og systemer som sikrer kartlegging og oppfølging av voksne pasi-

enter/brukere med barn, har vi blant annet lagt til grunn at det skal gjennomføre en helhetlig kartleg-

ging av brukerens livssituasjon. Dette inkluderer forhold som omsorgsansvar for barn, pårørendes be-

hov, erfaringer med vold og traumer, økonomi, bolig og sosialt nettverk. 

Kommunens Pårørendestrategi beskriver under Innsatsområde 3 Barn som pårørende, at tjenesten 

har ansvar for å foreta en selvstendig vurdering av hvert enkelt barn. Tjenesten må ta med i vurde-

ringen at både helsepersonell og foreldre kan undervurdere hva barn og ungdom selv opplever som 

påkjenning ved foreldres/søskens sykdom. 

Dokumentet Kartleggingsskjema Stab Helse, for psykiske helse- og rustjenester (ikke datert) som bru-

kes av saksbehandleren i kartleggingssamtale, inneholder et punkt om personlige forhold. Under per-

sonlige forhold skal brukerens familie og nettverk kartlegges. Dette innebærer en kartlegging av hvem 

som inngår i nettverket/familien, hvor personene bor, hvor hyppig de har kontakt og hvem som er 

nære støttepersoner. Skjemaet inneholder et eget punkt for kartlegging av barn og søsken under 18 

år. Under dette punktet skal omsorgsstatus, samarbeidende instanser og eventuell graviditet kartleg-

ges. Skjemaet inneholder også et punkt for kartlegging av informasjon som kan gis til pårørende. 
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Saksbehandleren forklarte at barns omsorgssituasjon er en del av kartleggingen som gjennomføres før 

vedtak om tjenester. Hvis barna/familien trenger oppfølging, er det familieteamet og helsestasjonen 

som følger opp dette, forklarte saksbehandleren. Helsesøstrene er førstelinje, og innenfor helsesta-

sjonstjenesten er også familieteamet sentrale.  

Gjennom intervjuer har ansatte forklart at de kartlegger barnas omsorgssituasjon i gjennomgang av 

oppstartsskjema, inntakssamtaler og løpende dialog, hvor tema som bosted, familieforhold og nett-

verk inngår naturlig. Hvis det oppstår bekymring for barn som pårørende, drøftes dette internt og på 

tvers av avdelinger, og de ansatte beskriver at vurderingen av en eventuell bekymringsmelding nær-

mest sitter i «ryggmargen». I RPH spørres det systematisk om pasienter har barn under 18 år, og om 

hvordan de ivaretar omsorgsoppgavene sine. En av de ansatte viste til at pasientene i RPH ofte har et 

funksjonsnivå hvor de har kapasitet til å ivareta omsorgsoppgavene sine, og at hovedutfordringen i 

denne brukergruppen er at de er for dårlige på egenomsorg, samtidig som de er veldig omsorgsfulle 

overfor andre. 

Avdelingslederen i Nav forklarte at det ofte er naturlig å kartlegge barnets beste i tjenester som går 

under sosialtjenesteloven. I disse tilfellene settes det krav til hvordan veilederne tar opp disse spørs-

målene. Når familier får sosialhjelp, skal hele familien følges opp og hensynet til barnets beste ivaretas.  

Nav Kongsvinger jobber med at alle nye brukere, eller bruker som har vært i systemet i 6 måneder, 

skal kartlegges grundig uavhengig av tjenesten de søker på. Blant annet for at familien skal slippe å 

gjenta historien flere ganger, kartlegge barnets beste og for å sikre at saken er belyst i henhold til 

forvaltningsloven. Samtidig kan ikke ansatte innhente flere opplysninger enn det er behov for og GDPR-

bestemmelsene må overholdes. Gode kartlegginger kan gjøre det enklere å avdekke problemer og 

sette inn rette tiltak, ifølge avdelingslederen.  

8.2.2 Ansattes kompetanse i bruker- og pårørendemedvirkning 
I dokumentbestillingen etterspurte vi rutiner/strategier for ivaretakelse av bruker- og pårørendemed-

virkning. Kommunen viser skriftlig til Strategidokument 4 psykisk helse og rustjeneste kapittel 3.4 og 

3.5. Dokumentet Strategidokument Psykisk helse- og rustjeneste 2022-2024 kapittel 3.5.1 Samhandling 

med pårørende, beskriver at «[helse- og omsorgstjenesten] skal ha systemer og rutiner som legger til 

rette for informasjon, samtale og dialog med pårørende. Rammer og muligheter for dialog med den 

enkelte pårørende er lederens ansvar og må kommunisere til pasienter, brukere eller pårørende». Vi-

dere beskriver dokumentet at «[kommunen] har plikt til å etablere systemer for innhenting av pårø-

rendes erfaringer og synspunkter på ulike nivå, og gjøre bruk av disse erfaringene i sitt forbedringsar-

beid».  

Dokumentet Introduksjonsplan for nyansatte og vikarer i enhet for tilrettelagte tjenester inneholder 

beskrivelser av brukermedvirkning og rettigheter. Dokumentet inneholder blant annet bestemmelser 

knyttet til retten til selvbestemmelse, retten til å være seg selv, rett til ikke å bli utnyttet, rett til fravær 

av tvang og rett til å unytte rettigheter. Angående samarbeid med pårørende beskriver dokumentet at 

«Pårørende er de som gjerne kjenner brukeren best. Deres ønsker og meninger vil alltid bli lagt vekt 

på». 

I svar på dokumentbestillingen svarte kommunen skriftlig at tjenestene samarbeider med pårørende i 

saker der bruker har samtykket til dette, og det er relevant for oppfølgingen av bruker. Dette kan in-

nebære egne møter med pårørende, at de pårørende deltar på samarbeidsmøter, under samtaleti-

mene etter samtykke fra bruker, og ved telefonkontakt. Avdelingen har en egen pårørendekontakt, 

som skal gi støtte til de pårørende som har egne behov for oppfølging og veiledning. Enhetsleder for 
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tilrettelagte tjenester uttrykte at tjenesten burde ha flere pårørendekontakter og at pårørendekontak-

tene burde få bedre opplæring i rollen sin. En av de tillitsvalgte forklarte at avdelingen ikke har en 

spesifikk rutine for pasient-, bruker- og pårørendemedvirkning, men at ansatte får en opplæring på 

området. Ansatte har i intervju fått spørsmål om opplæring i bruker- og pårørendemedvirkning, hvor 

flere av de ansatte har vist til at de ikke har fått noen spesiell opplæring i dette, men de fleste viste til 

god kompetanse på området fra tidligere. 

8.2.3 Ansattes opplæring i beskyttelses og risikofaktorer 
Vi har lagt til grunn at kommunen skal ha rutiner og praksis for opplæring av ansatte i kommunens 

virksomheter i beskyttelses- og risikofaktorer som kan gi grunnlag for å oppdage utsatte barn og unge 

Kunnskapen bør særlig finnes hos ansatte som arbeider der barn og unge tilbringer størstedelen av 

dagen, men også hos fastleger og tannhelsetjenesten, det kommunale barnevernet og i helse- og om-

sorgstjenester som er rettet mot voksne som har barn (barn som pårørende).  

I dokumentbestillingen etterspurte vi rutiner, maler eller opplæringsmateriell for ansatte i beskyttel-

ses- og risikofaktorer knyttet til barn og unge. Kommunen har svart skriftlig at avdelingen ikke har eget 

opplæringsmateriell knyttet til dette.  

Angående spørsmål om ansatte i kommunen får opplæring i beskyttelses – og risikofaktorer, viste bar-

nevernslederen i intervju til at det ikke foreligger en overordnet rutine for dette i kommunen. Innen 

oppvekst var barnevernslederen kjent med at ansatte har fått opplæring i The Circle of Security (COS). 

Opplæringen gir ansatte verktøy til å forstå bedre hvilke behov barn har, hvilke signaler de gir og hva 

ansatte kan gjøre for å møte disse behovene bedre. Ansatte i barnevernet har fått opplæring i risiko- 

og beskyttelsesfaktorer. Barnevernslederens oppfatning var at barnevernet har større mulighet til å 

innhente informasjon som gjelder barnets situasjon, og derfor også bedre forutsetninger for å kunne 

kartlegge beskyttelsesfaktorer i barnets liv.  

Så vidt en av de tillitsvalgte var kjent med, får ikke ansatte en spesifikk opplæring i beskyttelses- og 

risikofaktorer for oppdagelse av utsatte barn og unge. Ansatte i psykisk helse og avhengighet/bolig-

team har bekreftet at de ikke har fått slik opplæring i beskyttelses- og risikofaktorer, men flere har vist 

til å ha kunnskap om dette gjennom utdanningsbakgrunnen sin.  

Også koordinatoren i familieteamet oppfattet at de fleste ansatte i enheten har kunnskap om beskyt-

telses- og risikofaktorer som en del av sin utdanningsbakgrunn. Barnevernet har ansvaret for opplæ-

ring på området til ansatte i de andre tjenesteområdene. Koordinatoren forklarte at dette er tema i 

fagmøter og ved deling av kunnskap internt i organisasjonen. Psykologene har også gjennomgått in-

formasjon fra kartlegginger om hvordan man best kan fange opp sårbare barn og unge. Koordinatoren 

opplevde at de har gode systemer på dette området. 
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8.3 Revisors vurdering 

8.3.1 Vurdering av revisjonskriterium 15 – Kartlegging av pasient/bruker sin livssituasjon 
Innhentet data viser at kommunens rutiner for kartlegging av brukere og pasienter innenfor psykisk 

helse og rustjenestene, inneholder kartleggingspunkter for livssituasjonen til brukere med barn, samt 

punkter om barnas omsorgsituasjon. Ansatte har gjennom intervju bekreftet at dette også er noe som 

kartlegges i samtaler eller i den videre oppfølgingen av pasienter og brukere. 

Vi mener at revisjonskriterium 15 er etterlevd. 

 Kommunen skal ha rutiner som sikrer at det gjennomføres en helhetlig og kunnskapsbasert 
kartlegging av livssituasjonen til brukere med barn, inkludert vurdering av omsorgssituasjo-
nen til barna som bruker/pasient har omsorg for. 

 

8.3.2 Vurdering av revisjonskriterium 16 – Ansattes kompetanse i bruker- og pårørendemed-

virkning 
Innhentet data tydeliggjør at enhet for tilrettelagte tjenester skriftlig har dokumentert hvordan bru-

kermedvirkning skal praktiseres i tjenesten, og avdeling for psykisk helse og avhengighet har føringer 

for hvordan bruker- og pårørende medvirkning skal praktiseres i tjenesten. Samtidig viser innhentet 

data at det ikke er faste rutiner for opplæringen. Ansatte har i intervju tilføyd at mange har kompe-

tanse på temaet fra tidligere. 

Under kapittel 5.3.4 har vi vist til svakheter i internkontrollen i Enhet for tilrettelagte tjenester, blant 

annet knyttet til rutiner og opplæring. Siden denne undersøkelsen ikke har kartlagt kompetanse hos 

alle ansatte i tjenestene, har vi ikke grunnlag for å vurdere om ansattes kompetanse totalt sett er til-

strekkelig innen bruker- og pårørendemedvirkning. Samtidig er vår oppfatning, basert på innhentet 

data, at opplæringen av ansatte i enheten og avdelingen er noe mangelfull. Bruk av vikarer spesielt i 

miljøteamet og boligteamet, øker risikoen for manglende kompetanse blant ansatte på området.  

Basert på dette, er vår vurdering at kommunen bare delvis praktiserer egne rutiner som skal sikre at 

ansatte som jobber med bruker/pasientgruppen har kompetanse om bruker- og pårørendemedvirk-

ning. 

Vi mener at revisjonskriterium 16 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal ha rutiner som sikrer at ansatte som jobber opp mot bruker/pasientgrup-
pen har tilstrekkelig kompetanse om bruker- og pårørendemedvirkning.  

8.3.3 Vurdering av revisjonskriterium 17 – Ansattes opplæring i beskyttelses- og risikofaktorer 
Revisjonens undersøkelse viser at kommunen ikke har en overordnet rutine for opplæring i beskyttel-

ses- og risikofaktorer, og innhentet data viser at det ikke foreligger noen fastlagte rutiner eller syste-

mer for å gi ansatte psykisk helse og rustjeneste opplæring i beskyttelses- og risikofaktorer som kan gi 

grunnlag for å oppdage utsatte barn og unge. Samtidig vises det til at mange av de ansatte har kjenn-

skap til disse faktorene gjennom sin utdanningsbakgrunn. Innen andre tjenesteområder viser barne-

vernslederen til at ansatte innen oppvekst får opplæring i The Circle of Security (COS) og at ansatte i 

barnevernet har fått opplæring om risiko- og beskyttelsesfaktorer. Koordinator for familieteamet opp-

levde at de har gode systemer for opplæring om dette innen tjenestene til barn og unge. 
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Vi ønsker å vektlegge at den primære oppgaven til ansatte som jobber i tjenester rettet mot voksne er 

å sikre en god relasjon med, samt å ivareta oppfølgingen av brukere og pasienter. Samtidig kan kunn-

skap om beskyttelses- og risikofaktorer bidra til en bedre oppfølging og kartlegging av både brukeren 

selv, familien og barn som pårørende, ved tidlig oppdagelse av faktorer som kan påvirke barnas om-

sorgssituasjon. Som det vises til under kapittel 8.2.5, har kommunen forbedringsområder når det kom-

mer til samarbeidet mellom tjenester til barn og unge og tjenester til voksne, blant annet når det gjel-

der å sikre at tjenestene tidlig nok kommer i posisjon til å følge opp barna.  

Vår vurdering er at kommunens rutiner og praksis for opplæring av ansatte i kommunens virksomheter 

rettet mot barn og unge, ikke i tilstrekkelig grad sikrer opplæring av ansatte i alle relevante tjeneste-

områder. 

Vi mener at revisjonskriterium 17 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal ha rutiner og praksis for opplæring av ansatte i kommunens virksomheter 
i beskyttelses- og risikofaktorer som kan gi grunnlag for å oppdage utsatte barn og unge.  

 

  



 

 

68 

 

9 Problemstilling 5 – Kommunens rutiner og systemer for ivaretakelse 

av barn som pårørende 

Har kommunen rutiner og systemer som sikrer at barn som pårørende blir ivaretatt? 

9.1 Revisjonskriterier for problemstilling 5 
Nedenfor er en oversikt med de kriterier vi har benyttet for å besvare problemstillingen og våre vur-

deringer av disse. Kriteriene er gjengitt i kortform. For en full utledning av revisjonskriteriene, se ved-

legg A.  

 Kriterium 18 Kommunen skal ha en plan for forebyggende arbeid, som inkluderer forebyg-
gingstiltak rettet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner.  

 Kriterium 19 Kommunen skal ha rutiner som sikrer at ansatte er tilstrekkelig kjent med og 
overholder oppmerksomhetsplikten, meldeplikten og opplysningsplikten til 
barnevernet. 

 

 Kriterium 20 Kommunen skal ha samarbeidsrutiner og- avtaler mellom ulike tjenesteytere 
som sikrer en helhetlig oppfølging av brukere/pasienter med foreldreansvar 
og barn som pårørende. 

 

9.2 Innhentet data: Systemer og rutiner for ivaretakelse av familier og barn som pårø-

rende 
Under denne problemstillingen rettes oppmerksomheten på Kongsvinger kommune sine systemer og 

rutiner for ivaretakelse av barn som pårørende. Dette inkluderer overordnede strategier for forebyg-

gende arbeid og ivaretakelse av pårørende, samt rutiner og avtaler som sikrer samordning på tvers av 

tjenesteområder. Herunder er rutiner og systemer for opplæring av ansatte i oppmerksomhetsplikten, 

meldeplikten og opplysningsplikten til barnevernet, samt psykisk helse og avhengighet sitt samarbeid 

med andre tjenesteområder i oppfølgingen av barn som pårørende sentralt.  

9.2.1 Kommunens plan for forebyggende arbeid 
Vi har lagt til grunn at kommunen skal ha en plan for forebyggende arbeid, som inkluderer forebyg-

gingstiltak rettet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner.  

Dokumentet Plan for forebyggende arbeid, Kongsvinger kommune (2023) er inndelt i to hoveddeler. 

Del 1 omhandler mål, hovedutfordringer og strategier, og del 2 omhandler kunnskapsgrunnlaget for 

planen. Under Del 1, Strategier for å lykkes, vektlegges blant annet tidlig tverrfaglig innsats og at vel-

ferdstjenestene skal tilrettelegge for samarbeide om oppfølgingen av det enkelte barn, ungdom og 

deres familie også på systemnivå. Dokumentet beskriver: 

«Ifølge helsedirektoratets veileder (Samarbeid om tjenester til barn, unge og deres familier, 
2022) vil samarbeid på systemnivå si å samarbeide uten at det er knyttet til en enkeltsak.  

Velferdstjenestene skal samarbeide både for  

• å ivareta egne oppgaver  
• at andre tjenesteytere skal kunne ivareta sine oppgaver  

Velferdstjenestene skal sørge for at barn og unge som trenger det, får rett hjelp til rett tid. 
Dette forutsetter at tjenestene jobber sammen for å styrke barnas samlede oppvekst- og 
læringsmiljø». 
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Planen inneholder en samhandlingssirkel som beskriver de ulike tjenestene som er sentrale i samord-

ningen.23 Samhandlingssirkelen sorterer aktører etter hvilket samhandlingsnivå de er plassert på. Do-

kumentet beskriver følgende om samhandlingssirkelen:  

Noen barn og elever har behov for støtte for å oppnå en best mulig lærings- og utviklingsprogre-
sjon. I denne sammenheng kan flere kommunale tjenester bidra i samarbeidet mellom hjemmet 
og kommunen. Dette innebærer godt samhandlende og koordinerte tjenester i det kommunale 
systemet, som evner å samarbeide godt med barnet, familien og nettverket. Slike tjenester kan 
for eksempel være pedagogisk-psykologisk tjeneste, barnevernstjeneste, NAV, Rus og kriminali-
tetsforebygging, psykisk helsetjeneste eller lignende.  

I noen tilfeller krever støtten i samarbeidet omkring barn og elevers utvikling ytterligere kompe-
tanse som finnes utenfor det kommunale systemet, dette kan eksemplifiseres med Barne- og Ung-
doms Psykiatrien (BUP), fastlege, politi, habiliteringstjenesten eller andre.  

Som vedlegg til planen ligger dokumentet Tiltak Oversikt barn og unge. Tiltaksoversikten viser kom-

munens tiltak til ulike aldersgrupper, samt tiltak som gjelder alle aldersgrupper og vedtak.24 

Barnevernslederen hadde en sentral rolle i utformingen av en forebyggende plan rettet mot barn i 

utsatte livssituasjoner. Barnevernslederen var opptatt av at denne skulle være hele kommunens plan, 

siden mange tjenesteområder skal samarbeide i forebyggingsarbeidet. En bred gruppe fra ulike kom-

munalområder var involvert i utformingen av planen. Barnevernslederen håper kommunen kan bygge 

videre på planen og fortsette arbeidet med å styrke samarbeidet mellom tjenesteområdene. Det har 

vært diskusjoner om hvorvidt planen bør evalueres og om det bør gjøres endringer. En mulig endring 

er å inkludere tiltakene mer i selve planen for å tydeliggjøre disse bedre. Barnevernslederen viste til at 

det kan komme endringer i tiltakene, både på grunn av kompetanseendringer/bemanningsendringer 

og avslutning av støtteordninger til tiltak, og at dette krever jevnlig oppdatering av tiltakene. Barne-

vernslederen forklarte at planen har blitt gjennomgått i enhetsledermøter, og barnevernslederen har 

presentert planen på politisk nivå og for kommunedirektør. Alle enhetsledere har fått informasjon om 

planen. Samtidig viste barnevernslederen at planen ikke nødvendigvis er kjent for alle ansatte i tjenes-

tene og at kommunen må jobbe videre med implementeringen.  

9.2.2 Kommunens rutiner og systemer for bekymringsmeldinger til barnevernet 
I dokumentbestillingen etterspurte vi rutiner, maler og opplæringsmateriell som gjelder innmelding av 

bekymring til barnevernet. Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet har oversendt dokumentet 

Meldeplikt til barnevernstjenesten (datert 05.10.2023)25. Rutinen inneholder bestemmelser for hvor-

dan ansatte skal handle, innhold i bekymringsmeldingene og leders ansvar. Rutinen fastsetter at det 

er leders ansvar å lese gjennom og godkjenne meldinger til barnevernet før de sendes, med mindre 

det er alvorlige situasjoner som krever rask handling. Rutinen inneholder også bestemmelser om når 

og hvem som skal informere barnet/ungdommen, og/eller den/de med foreldreansvaret om melding 

av bekymring. 

Angående ansvarsfordeling ved innmelding av bekymring til barnevernet, forklarte kommunalsjef for 

helse og mestring at alle ansatte har en selvstendig plikt til å melde til barnevernet, og at det er viktig 

at den som observerer situasjonen melder saken inn. Angående deling av informasjon på tvers av tje-

 
23 Vedlegg F 
24 Vedlegg H 
25 Vedlegg E 
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nestene, forklarte kommunalsjefen at det er et grenseskille i hvor mye ansatte kan dele av helseopp-

lysninger, og at man skal ha tjenstlig behov for å innhente opplysninger. Samtidig viste kommunalsje-

fen til at barns omsorgssituasjon er inkludert i kartleggingen som gjennomføres ved tildeling av tjenes-

ter og at saksbehandler i forvaltningsteamet kan dele sin bekymring med barnevernet.  

Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet viste til at de ikke har en fastlagt rutine for opplæring av 

ansatte i meldeplikt til barnevernet. Samtidig viste avdelingslederen til at inntrykket er at de fleste 

ansatte er oppmerksomme på dette. Ansatte i avdelingene har bekreftet at de er kjent med at det 

finnes rutiner på området, men flere har vist til at de ikke har fått opplæring i de rutinene som gjelder. 

Samtidig har ansatte forklart at det er få tilfeller hvor det er aktuelt å melde bekymring, men at det er 

gode samarbeidsrutiner med barnevernet og at de tar kontakt med barnevernet ved behov. De ansatte 

informerer den det gjelder i de tilfeller det blir meldt inn bekymring, og en av de ansatte forklarte at 

ikke alle tar dette så bra. Den ansatte viste til at det kan være en stor belastning for personene det 

gjelder å være i kontakt med barnevernet.  

Koordinator i familieteamet og fagansvarlig helsesykepleier forklarte at enheten har rutiner for inn-

melding av bekymringsmeldinger til barnevernet. Fagansvarlig helsesykepleier har gjennomgått ruti-

nen med alle på helsestasjonen og i skolehelsetjenesten. Rutinen er kjent for alle ansatte. Ved innmel-

ding av bekymring blir leder informert om at meldingene sendes. Etter familieteamet ble opprettet, 

opplever koordinatoren et enkelt og gjensidig samarbeid med barnevernet, og at det foreligger klare 

prosedyrer for samarbeidet. Politikontakten forklarte at politiet melder inn til barnevernet når de mis-

tenker overgrep, vold og omsorgssvikt mot mindreårige barn. Det meldes også bekymring når politiet 

oppdager at mindreårige bruker rusmidler.  

Barnevernslederen forklarte at Kongsvinger kommune ikke har en mer overordnet rutine for melding 

av bekymringer til barnevernet. Meldeplikten er imidlertid lovfestet i flere lovverk, blant annet opplæ-

ringsloven og helsepersonelloven, og plikten ligger dessuten hos den enkelte, forklarte barneverns-

lederen. Barnevernet gir noe opplæring og veiledning til ansatte om meldeplikten. Barnevernet i 

Kongsvinger har en avdeling som heter mottak og undersøkelser. I denne avdelingen jobber det åtte 

ansatte, hvor to av disse arbeider med å ta imot bekymringsmeldinger og veilede personer som vur-

derer å sende bekymringsmeldinger. Mottak gjennomfører også informasjonsmøter med ansatte i 

ulike tjenesteområder om meldeplikten til barnevernet og disse ansatte inngår i det som benevnes 

Læringsmiljøteamet. Læringsmiljøteamet inngår i styringsgruppen for læringsmiljø skole og barne-

hage, hvor ansattes ansvar innen meldeplikten har vært tema. Lederne i de ulike virksomhetene må 

tydeliggjøre dette ansvaret i sine respektive avdelinger, uttrykte barnevernslederen. Mottak har ikke 

holdt informasjonsmøte enda i avdeling for psykisk helse og avhengighet, men avdelingen er i gang 

med å etablere samarbeid med helsestasjon og jordmortjenesten, forklarte barnevernslederen. Bar-

nevernslederen viste til at det ofte er lederen i tjenestene og den ansatte selv som signerer bekym-

ringsmeldingen.  

På spørsmål om barnevernslederens opplevelse av opplæring i å melde bekymringer, var dette litt 

«både og». Barnevernslederens inntrykk var at mange ansatte kan være usikre når det kommer til 

meldeplikten og det er godt for dem å få det er viktig å gi tilbakemeldinger når dette håndteres riktig 

av den ansatte. Samtidig så barnevernslederen en stor forskjell i meldingene som nå kommer fra opp-

vekstsektoren etter at samarbeidet der har blitt styrket. Blant annet har lederne fått mer informasjon 

om og forståelse av meldeplikten, og kan bedre veilede sine ansatte. Angående innholdet i bekym-

ringsmeldingene, viste barnevernslederen til at barnevernet er avhengig av at sakene er godt opplyst 
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for å kunne iverksette undersøkelser. Ved innmelding av bekymringsmeldinger er det viktig at de klarer 

å beskrive godt nok og har med nok detaljer. Mange ansatte drøfter med barnevernet før de melder 

saken, hvor barnevernslederen hadde opplevd at detaljer og faktorer nevnt i drøftingssamtalene har 

blitt utelatt i de skriftlige bekymringsmeldingene barnevernet har mottatt. Dette har medført at be-

kymringsmeldingene ikke har inneholdt tilstrekkelig informasjon. Barnevernslederen påpekte viktig-

heten av at sentrale detaljer oppgis skriftlig i bekymringsmeldingene. Barnevernslederen var tydelig 

på at den tjenesten som sitter med kunnskapen om situasjonen, bør være den som melder bekymring, 

og at man ikke bør vente på at andre skal melde. Det gjør heller ikke noe om flere melder det samme, 

forklarte barnevernslederen. 

Tidligere ble man anbefalt å heller melde en gang for mye enn en gang for lite, men barnevernslederen 

forklarte at endringer i lovverket har medført strengere krav til grunnlaget i bekymringsmeldinger. 

Samtidig påpekte barnevernslederen at det er viktig å melde inn bekymringer, og å melde nye bekym-

ringer hvis situasjonen vedvarer eller forverrer seg. Offentlige meldere får informasjon hvis barnever-

net åpner sak/undersøkelse eller henlegger, men barnevernet kan ikke gi fullt innsyn uten samtykke 

fra foresatte. Barnevernslederen viste til at nye bekymringsmeldinger kan styrke pågående saker i bar-

nevernet. Barnevernsledere viste til at de fleste bekymringsmeldingene fra andre tjenester kommer 

fra politiet, skole eller barnehage. Barnevernet får av og til bekymringsmeldinger når foresatte med 

barn er på avrusning, hvor det i disse tilfellene ofte viser seg at barnet blir ivaretatt av den andre om-

sorgspersoner. Fastleger og tannleger melder ikke så ofte inn bekymring, og barnevernet har nylig gitt 

opplæring til tannlegene i kommunen. Barnevernet har ikke fått bekymringsmeldinger fra psykisk helse 

og avhengighet de siste årene, men har samarbeidet med avdelingen i en del saker.  

9.2.3 Oppfølgingstilbud til barn som pårørende 
På spørsmålet om hvilke oppfølgingstiltak eller tjenester kommunen har til familier med behov for 

hjelp til å ivareta barn som pårørende sin omsorgssituasjon, henviser kommunen til Pårørendestrate-

gien innsatsområde 3 – Barn og unge som pårørende. Videre beskrives det at tjenesten skal foreta en 

vurdering av behovet til brukernes barn. Ved behov for oppfølgingstiltak, vil det i mange tilfeller være 

aktuelt å innhente samtykke fra foreldrene, for så å ta kontakt med kommunens og eventuelt barne-

vernet for veiledning. På kommunens nettside Psykisk helse og rus26, oppgis det under Helsestasjonen 

gir råd og veiledning at helsestasjonene blant annet har grupper for barn av psykisk syke/rusavhengige. 

Gjennom intervjuer har ansatte imidlertid vist til at kommunen per i dag ikke har et slikt tilbud. 

Kommunalsjef helse og mestring, enhetsleder tilrettelagte tjenester og avdelingslederne for psykisk 

helse og avhengighet og boligteam har alle vist til at kommunen har forbedringsområder knyttet til 

oppfølgingen av barn som pårørende. Kommunalsjef helse og mestring viste til at det er satt i gang et 

arbeid med å revidere Pårørendestrategien. Strategien skal revideres annet hvert år i etterkant av på-

rørende- og brukerundersøkelsene som gjennomføres i kommunen. Kommunalsjefen uttrykte at det 

gjøres mye arbeid for å ivareta barn som pårørende i dag, men at tiltakene ikke nødvendigvis er godt 

nok strukturert. Barn som pårørende kan få samtaler med helsesykepleier eller kommunepsykologene, 

men kommunen har utover dette ikke tilbud om for eksempel pårørendegrupper. Kommunalsjefen 

forklarte at det er et dilemma mellom ivaretakelse av pårørende og taushetsplikt i henhold til helse- 

og omsorgstjenesteloven. Kommunalsjefen opplevde dette som et vanskelig felt på grunn av person-

vernhensynet. 

 
26 Kilde: Kongsvinger kommune sin nettside (sist endret 10.10.2025) Psykisk helse og rus 

https://www.kongsvinger.kommune.no/helse-omsorg-sosial/psykisk-helse-rus-og-overgrep/psykisk-helse-og-rus/
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På spørsmål om kommunens tilbud til barn som pårørende til brukergruppen, var koordinator i fami-

lieteamet og fagansvarlig helsesykepleiers oppfatning at kommunen ikke har noen spesielle tilbud, an-

net enn individuelle samtaler. Tjenesten har fått henvendelser fra foresatte som har etterspurt sam-

talegrupper for barn og unge. De var kjent med at det finnes tilbud innenfor spesialisthelsetjenesten, 

men at tilbudet i liten grad brukes overfor barna i denne målgruppen. Samtidig viste de til at avdeling 

for psykisk helse barn og unge har foreldrekurs for barne- og tenåringsforeldre hvor foreldrene kan få 

veiledning på hvordan de best kan ivareta barna. Videre har kommunen et Familieteam, som skal in-

volveres i saker hvor barn og familier trenger hjelp, og hvor annen oppfølging ikke har ført frem. Tje-

nestene er ikke vedtaksfestet og hvem som helst kan sende søknad til teamet. Koordinator forklarte 

at alle saker om behov for oppfølging av barn som meldes blir håndtert, men ikke alle sakene drøftes i 

teamet. I oppfølgingsarbeidet rundt barn og unge etableres det ofte ansvarsgrupper hvor aktuelle tje-

nesteytere er inkludert. I Familieteamet opprettes det ansvarsgrupper der det er formålstjenlig. Fami-

lien er som regel en aktiv part i oppfølgingen av barn og unge under 16 år. For ungdom over 16 år må 

samtykke innhentes før foresatte kan involveres, og koordinatorens erfaring var at de fleste over 16 år 

samtykker til dette. Familieteamet opplever ganske ofte at det ikke bare ett barn i familien som har 

behov for hjelp, og i disse tilfellene kan ansvarsgrupper opprettes for å følge opp en hel familie. I disse 

tilfellene journalføres oppfølgingen på hvert enkelt barn og/eller på foreldrene. 

9.2.4 Samarbeidsrutiner- og avtaler innad i kommunen 
Kommunens Pårørendestrategi beskriver aktuelle tiltak innen Innsatsområde 3 Barn som pårørende. 

Blant tiltakene som nevnes er å etablere system og rutiner for særlig ivaretakelse av barn og ungdom 

som pårørende, og at det må avklares ansvar og oppgaver i tjenestene knyttet til ivaretakelse av barn 

og unge som pårørende. I dokumentbestillingen etterspurte vi samarbeidsrutiner- eller avtaler mellom 

psykisk helse og avhengighet og andre tjenester som daglig jobber med barn det er knyttet bekymring 

til, som helsestasjon, fastlege, barnehage og skole o.l. På dette har kommunen svart skriftlig at det ikke 

er egne samarbeidsrutiner eller- avtaler på dette.  

Plan for forebyggende arbeid, Kongsvinger kommune (2023) inneholder beskrivelser for samordning- 

og samarbeidspliktene mellom ulike tjenesteområder i oppfølgingen av barn og unge. Tabellen neden-

for oppsummerer samordnings- og samarbeidspliktene beskrevet i planen: 

Beskrivelser fra Plan for forebyggende arbeid 

Velferdstjenestene skal 

samarbeide når det er 

nødvendig 

Vilkåret for samarbeidsplikten i enkeltsaker er at samarbeid er nødvendig for å gi 

barnet eller ungdommen et helhetlig og samordnet tjenestetilbud. 

Kommunen skal avklare 

hvilken velferdstjeneste 

som skal samordnes 

Samordningsplikten lovfester et ansvar for kommunen til å sørge for at den en-

kelte tjenestemottaker får et samordnet tjenestetilbud. 

Veiledningsplikt Alle velferdstjenestene som er målgrupper i denne veilederen, har en alminnelig 

veiledningsplikt innenfor sitt saksområde 

Plikt til å være opp-

merksom på behov for 

tiltak fra barnevernet 

Enhver som utfører tjenester eller arbeid etter opplæringsloven, barnehagelo-

ven, privatskoleloven, krisesenterloven, integreringsloven, i arbeids- og velferds-

forvaltningen, er fagpersonell ved familievernkontor og den som yter helsehjelp 

har plikt til å være oppmerksom på forhold som kan føre til tiltak fra barneverns-

tjenesten. 
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Plikt til å være opp-

merksom på behov for 

tiltak etter helse- og 

omsorgstjenesten og so-

sialtjenesten 

Alle som utfører tjenester eller arbeid på skolene skal være oppmerksomme på 

forhold som bør føre til tiltak fra kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen 

eller helse- og omsorgstjenesten. 

Taushetsplikt, samtykke 

og anonyme drøftinger 

Alle som utfører tjenester eller arbeid innenfor velferdstjenestene har taushets-

plikt. Samarbeidet, samordningen og barnekoordinators oppgaver skal gjennom-

føres innenfor gjeldende regler om taushetsplikt. Velferdstjenestene har for-

skjellige regler for taushetsplikt, og det kan få betydning når de skal samarbeide. 

Det er to hovedformer for taushetsplikt:  

• Forvaltningsmessig taushetsplikt  

• Profesjonsbestemt taushetsplikt 

Samtykke Samtykke er det viktigste grunnlaget for å dele opplysninger i enkeltsaker. Også 

når en velferdstjeneste har lovhjemmel til å dele taushetsbelagte opplysninger 

kan det være klokt å innhente samtykke i samarbeidet fordi det bidrar til tillit 

mellom velferdstjenesten og barnet, ungdommen og foreldrene. Samtykket må 

være gyldig og informert. Det betyr at samtykket må være frivillig, og at den som 

gir samtykket, må ha oversikt over konsekvensene av å gi samtykket. For å sikre 

at samtykke foreligger så lovverk overholdes, skal vi ha en felles mal for sam-

tykke til samarbeid. Det skal være rutine på å fylle denne ut i alle saker der det 

skal samarbeides. Det skal fremkomme hva det skal samarbeides om, hvem som 

kan ta del i samarbeidet og hvilken tidsperiode samarbeidet skal foregå. 

Kilde: Plan for forebyggende arbeid, Kongsvinger kommune (2023) 

Oppsummert beskrives det at tjenesteområdene har en plikt til å være oppmerksom på behov for tiltak 

fra barnevernet og tiltak etter helse- og omsorgtjenesten og sosialtjenesten. I samordningen og sam-

arbeidet vektlegges taushetsplikt, samtykke og anonyme drøftinger. 

Strategidokument 4 Psykisk helse og rustjeneste kapittel 3.5.2 Barn som pårørende beskriver at «[det] 

foreligger skriftlige avtaler som sikrer at det sendes beskjed til kommunens tjenesteområder når fore-

satte er innlagte i spesialisthelsetjenesten, og barn trenger oppfølging. [..] Tjenesten har utviklet nye 

evalueringsskjema hvor kartleggingen av omsorg for barn under 18 år er styrket, slik at en tidlig kan 

avdekke, ivareta eller iverksette tiltak dersom det er behov for det». 

Angående samarbeidet internt i kommunen, har Enhetsleder i tilrettelagte tjenester, avdelingsleder 

psykisk helse og avhengighet, kommuneoverlegen, barnevernslederen, fagansvarlig helsesykepleier og 

koordinator i Familieteamet alle bekreftet at samarbeidet rundt barn som pårørende og deres familier 

har vært for dårlig og må styrkes. Enhetsleder for tilrettelagte tjenester var tydelig på at de ikke har 

fulgt opp dette godt nok tidligere. Avdelingsleder psykisk helse og avhengighet viste til at det er klare 

føringer i kommunens Pårørendestrategi tilknyttet tiltak for pårørende, og at dette er noe de håper å 

få på plass i kommunen. Avdelingslederen vektla forebyggingspotensialet ved tidlig oppdagelse og 

oppfølging av utsatte barn og unge, siden dette kan bidra til å begrense behovet for andre tjenester 

senere.  

Representantene for tjenestene til barn og unge belyser at det lenge har vært forsøkt fra deres side å 

etablere et samarbeid med psykiske helse og rustjenester til voksne, men at dette først har startet opp 

etter ny avdelingsleder psykisk helse og avhengighet tiltrådte. Psykisk helse barn og unge jobber nå 

med en gjennomgang av avdelingens samarbeid med andre tjenesteytere, hvor fokus er å bedre ruti-

ner for samarbeidet. Begge vektla betydningen av at de får informasjon om foreldre med alvorlige 
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psykiske helse- og avhengighetsutfordringer når disse har barn, fordi barna ofte blir symptombærere 

og viser konsekvensene av en vanskelig hjemmesituasjon i barnehage og skole. Tidlig identifisering gjør 

det mulig å støtte både foreldre og barn slik at foreldrene får bedre forutsetninger for å ivareta barna. 

Begge mente informasjonsdelingen ved omsorgsovertakelser også burde styrkes, fordi barn i slike si-

tuasjoner ofte føler skyld og trenger alderstilpasset informasjon om foreldrenes helsetilstand. Erfaring 

viser at de fleste foresatte samtykker til slik informasjon når det innhentes, forklarte de.  

Kommuneoverlegen understreket i intervju at godt samarbeid mellom oppvekst- og helsetjenestene 

er avgjørende for å ivareta barn som pårørende. Kommunen har flere relevante team, blant annet 

Læringsmiljøteamet og Familieteamet, som kan sikre nødvendig oppfølging. Kommuneoverlegen på-

pekte samtidig at informasjon må deles på tvers av tjenestene i tråd med samtykke. Kommuneoverle-

gens erfaring er at foreldre i noen saker motsetter seg informasjonsdeling mellom tjenestene, og var 

tydelig på at det er viktig å hjelpe på lavest mulig nivå og samarbeide godt med foreldrene. 

Når det kommer til kommunens samarbeid med spesialisthelsetjenesten, mente koordinatoren i Fa-

milieteamet og kommuneoverlegen at spesialisthelsetjenesten også bør ha større fokus på innhenting 

av samtykke og forståelse for hvorfor det er så viktig at barn som pårørende får tilstrekkelig informa-

sjon. Kommuneoverlegen viste til at retningslinjene for barn som pårørende, taushetsplikt og informa-

sjonsdeling har vært drøftet i LSF DPS og LSF BUP. Kommuneoverlegen mente at taushetsplikten ofte 

tolkes for strengt, noe som kan svekke både samfunnsvernet og hensynet til barnets beste. Kommu-

neoverlegen framhevet at god dialog og aktiv innhenting av samtykke kan løse mye, og at møtene med 

DPS og BUP også handler om å bygge tillit til at kommunen forvalter informasjon riktig. Avdelingsleder 

ved DPS Kongsvinger og seksjonsleder for ARA bekreftet at det er lite samarbeid mellom kommunen 

og spesialisthelsetjenesten om barn som pårørende, og at dette er drøftet i LSF DPS og LSF BUP. Spe-

sialisthelsetjenesten kartlegger alltid om pasienten har barn og hvordan barna blir fulgt opp innen 

tredje time ved poliklinikkene, men ofte ønsker pasient å skjerme barn og ønsker ikke utstrakt samar-

beid rundt barna. Spesialisthelsetjenesten ønsker på sin side økt samarbeid rundt barn som pårørende, 

men det krever samtykke fra pasienten. I tilfeller hvor pasienten ikke samtykker går spesialisthelsetje-

nesten inn med kompetansehevende tiltak, slik at ansatte skal få økt kunnskap om hvordan dialogen 

med foresatte kan håndteres, ifølge seksjonslederen.  

Også politikontakten vektla betydningen av å gripe inn tidlig, jobbe forebyggende og at det må være 

gode systemer for å fange opp de som har utfordringer. I mange tilfeller hadde politikontakten opplevd 

at flere lenge er kjent med utfordringer i barn og unge sitt liv, men at tiltakene settes inn for sent. Det 

forebyggende arbeidet må begynne i barndomsårene, fordi når personen er blitt tenåring/ung voksen 

er problemet mye vanskeligere å løse, ifølge politikontakten. 

9.3 Revisors vurdering 

9.3.1 Vurdering av revisjonskriterium 18 – Plan for forebyggende arbeid 
Innhentet data viser at Kongsvinger kommune sin Plan for forebyggende arbeid (2023) inneholder be-

skrivelse av de ulike samordnings- og samarbeidspliktene og en samhandlingssirkel som tydeliggjør 

sentrale aktører i oppfølgingsarbeidet av barn og unge i kommunen. Kommunens tiltak mot barn og 

unge ligger som vedlegg til planen. Barnevernslederen har i intervju ytret ønske om at kommunen 

fortsette arbeidet med å styrke samarbeidet mellom tjenesteområdene, og at det har vært oppe til 

diskusjon om tiltakene skal inkluderes mer i selve planen for å tydeliggjøre disse bedre.  
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Vår vurdering er at kommunen har en plan for forebyggende arbeid som inkluderer forebyggingstiltak 

rettet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner. 

Vi mener at revisjonskriterium 18 er etterlevd. 

 Kommunen skal ha en plan for forebyggende arbeid, som inkluderer forebyggingstiltak ret-
tet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner.  

9.3.2 Vurdering av revisjonskriterium 19 – Opplæring i meldeplikten til barnevernet 
Undersøkelsen viser at det foreligger rutiner i enhet for psykisk helse og avhengighet som tydeliggjør 

ansattes plikter og ansvar når det kommer til innmelding av bekymringsmeldinger til barnevernet, men 

at det ikke foreligger en overordnet rutine for hele kommunen. I henhold til rutinen er den ansatte 

selv ansvarlig for å melde sin bekymring, mens leder har ansvaret for å godkjenne bekymringsmel-

dingene som sendes.  

I intervju viser barnevernslederen til varierende kunnskap blant ansatte i kommunen knyttet til plik-

tene overfor barnevernet, men at barnevernet ser en bedring i bekymringsmeldingene som sendes fra 

oppvekstområdet, etter samarbeidet der er styrket. Ansatte innen psykisk helse og avhengighet har i 

intervju forklart at de ikke har fått opplæring i pliktene overfor barnevernet, men de fleste viser til at 

de likevel har innsikt i hva pliktene innebærer. Ansatte viser også til et godt samarbeid med barnever-

net i tilfeller hvor dette har vært aktuelt. Innenfor psykisk helse barn og unge viser ansatte til å ha fått 

opplæring og at det foreligger rutiner for hvordan dette skal gjøres. Som vektlagt av barnevernslederen 

i intervju, er barnevernet avhengig av at sakene er tilstrekkelig opplyst for at barnevernet kan gjøre 

sine vurderinger. Basert på innhentet data framstår det som kommunen har et forbedringsområde 

knyttet til at ansatte er tilstrekkelig kjent med hvordan meldingene skal utformes. 

Basert på innhentet informasjon, er vår vurdering at kommunen delvis har rutiner som sikrer at ansatte 

er tilstrekkelig kjent med og overholder pliktene overfor barnevernet. 

Vi mener at revisjonskriterium 19 er delvis etterlevd. 

 Kommunen skal ha rutiner som sikrer at ansatte er tilstrekkelig kjent med og overholder 
oppmerksomhetsplikten, meldeplikten og opplysningsplikten til barnevernet.  

9.3.3 Vurdering av revisjonskriterium 20 – Oppfølging av familier og barn som pårørende 
Undersøkelsen viser at kommunen har etablert flere samarbeidsarenaer rundt barn og familier, som 

for eksempel Læringsmiljøteamet og Familieteamet, men at det ikke foreligger en fast struktur for 

samarbeid og informasjonsdeling mellom disse og tjenestene til voksne.  

Gjennom intervjuer har samtlige intervjuede vist til at kommunen ikke har tilstrekkelige systemer og 

rutiner for samarbeid i oppfølgingen av barn som pårørende, og flere viser til at tydeligere rutiner for 

innhenting av samtykke fra brukere/pasienter kan bedre oppfølgingen som gis. Flere viser også til at 

kommunen ikke har særskilte oppfølgingstiltak for barn som pårørende, utover samtaler med helsesy-

kepleier eller kommunepsykologene, og at kommunen ellers ikke har tilbud om for eksempel pårøren-

degrupper eller samtalegrupper, som også foresatte selv har etterspurt.  

Pårøreveileden og den nasjonale veilederen understreker at det ved behov for oppfølging skal være 

én instans som har ha samordningsansvaret, og barn skal få medvirke i vurderinger og i utformingen 
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av tiltak.27 Innhentet data viser at Kongsvinger kommune har flere tiltak og tjenester som kan sikre en 

helhetlig oppfølging av både voksne og barn som pårørende, for eksempel Familieteamet, Læringsmil-

jøteamet og tiltak i regi av helsestasjon og psykisk helse barn og unge. Hovedutfordringen er likevel 

etter vår vurdering at kommunen ikke har en praksis som i tilstrekkelig grad sikrer samarbeidet. Mang-

lende rutiner rundt og kjennskap til det å innhente samtykke fremstår her som en av hovedutfordring-

ene.  

Pårørendeveilederen tydeliggjør at i visse situasjoner bør pasientens behandler sørge for at barn som 

pårørende får tilbud om samtale uten at foreldre er til stede. Disse samtalene forutsetter at det er 

innhentet samtykke fra foreldrene. Videre viser veilederen til at helsepersonell også bør informere 

barn som pårørende om at de alltid kan snakke med helsesykepleier på eget initiativ, uten samtykke 

fra foreldre. Revisjonen vurderer at det er en økt risiko at barn som pårørende ikke i tilstrekkelig grad 

får kunnskap om hvor de selv kan oppsøke hjelp, hvis ikke slik informasjon er tilgjengeliggjort. 

Basert på innhentet data er vår vurdering alt i alt at kommunen ikke i tilstrekkelig grad har etablert et 

samarbeidet på tvers av tjenestene som sikrer brukere/pasienter med foreldreansvar og barn som på-

rørende en helhetlig oppfølging.  

Vi mener at revisjonskriterium 20 ikke er etterlevd. 

 Kommunen skal ha samarbeidsrutiner eller -avtaler mellom ulike tjenesteytere som sikrer 
en helhetlig oppfølging av brukere/pasienter med foreldreansvar og barn som pårørende.  

  

 
27 Barnets rett til medvirkning og tilpasset informasjon, kommer frem av pasient- og brukerrettighetsloven § 3-
1, Grunnloven § 104, og FNs barnekonvensjon art. 12. 
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10 Konklusjon  
Formålet med forvaltningsrevisjonen har vært å undersøke om Kongsvinger kommune sikrer at voksne 

pasienter/brukere innen rusomsorg og psykiske helsetjenester har et helhetlig, koordinert og kunn-

skapsbasert tilbud som er i tråd med lovverket og statlige føringer. Dette med fokus på planlegging, 

kvalitetsarbeid, samhandling og brukermedvirkning. Det har videre vært et formål å undersøke om 

kommunens planverk og tjenestetilbud ivaretar lovkrav og statlige føringer for ivaretakelse av barn 

som pårørende. For de enkelte problemstillinger kan vi konkludere og oppsummere som følger: 

Problemstilling 1: Har kommunen rutiner og systemer som sikrer tilstrekkelig kompetanse og kapa-

sitet i psykisk helse- og rustjeneste for voksne? 

Revisjonens konklusjon er at kommunen til en viss grad har på plass rutiner og systemer som sikrer 

tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk helse- og rustjeneste for voksne. Blant annet har enhet 

for tilrettelagte tjenester en kompetanse- og kvalitetsplan som inkluderer ressurs- og kompetansebe-

hov i tjenesten, og kommunen er i en prosess med å utarbeide en felles temaplan for hele kommunal-

området helse og mestring, hvor fremtidens behov for tjenester skal inkluderes.  

Samtidig framkommer det at flere ansatte revisjonen har intervjuet opplever bemanningssituasjonen 

i miljøtjenesten og boligteamet som sårbar. En økning i ansvarsoppgaver og bruk av vikarer påvirker 

muligheten de ansatte opplever at de har til å følge opp brukerne i henhold til målsettinger i vedta-

kene. Det er også ansatte som viser til at de enten ikke eller i liten grad har fått opplæring i ulike rutiner 

og arbeidsoppgaver. Mangelfull eller avvikende opplæring i konkrete arbeidsoppgaver, synes å føre til 

at ansatte ikke har tilstrekkelig forståelse av hvordan arbeidsoppgaver skal utføres. På dette området 

er vår konklusjon at internkontrollen knyttet til rutiner og opplæring ikke er tilstrekkelig ivaretatt. Kom-

munalsjef helse og mestring og enhetsleder for tilrettelagte tjenester vurderer selv at det er behov for 

forbedringer innen internkontrollen i Enhet for tilrettelagte tjenester, og viser det til at man er i en 

prosess med å sikre bedre oppfølging av internkontrollsystemet. 

Problemstilling 2: Har kommunen organisert og tilpasset tjenestene etter de tre hovedforløpene, og 

sikres fleksibilitet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov? 

Revisjonens konklusjon er at kommunen i stor grad har organisert og tilpasset tjenestene etter det 

som ofte omtales som de tre hovedforløpene, som vil si tjenester som er tilpasset ulik alvorlighetsgrad 

og varighet av utfordringer. Kommunen har lavterskeltjenester blant annet i regi av rask psykisk helse-

hjelp i hovedforløp 1, vedtaksfestede tjenester i hovedforløp 2 for personer som trenger mer omfat-

tende tjenester i en kort periode, eller langvarig oppfølging av mer moderat karakter, samt behand-

lende tjenester og etablerte samarbeid med blant annet FACT og spesialisthelsetjenesten for oppføl-

ging av brukere/pasienter i hovedforløp 3. Samtidig framkommer det at kommunen mangler et til-

strekkelig tilrettelagt botilbud til personer med sammensatte rus- og psykiske lidelser og personer med 

behov for ettervern. Av lavterskeltjenester etterlyses det også møteplasser for unge mennesker med 

begynnende rusutfordringer.   

Når det kommer til å sikre fleksibilitet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov, har kommunen 

rutiner for å kartlegge mestrings- og hjelpebehovet. Tjenester på ulike nivå kan kombineres eller end-

res i henhold til mestrings- og hjelpebehovet. Samtidig har ansatte påpekt utfordringer knyttet til det 

å tilpasse og avslutte vedtaksfestede tjenester. Dette begrunnes med det som oppleves som uklare 

målformuleringer i vedtakene. Innhentet data viser også at saksbehandlingstiden på vedtaksfestede 

tjenester går utover tidsfristen på fire uker, og at lang saksbehandlingstid medvirker til at brukere må 
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vente på å få tjenestene de har behov for. Siden det er begrensninger i botilbudet til personer med 

langvarige og sammensatte utfordringer og behov for ettervern, begrenser dette også muligheten til 

å gi en tilstrekkelig behandling til målgruppen, da et tilpasset botilbudet ofte er en forutsetning for at 

behandling skal ha en effekt. Knyttet til kriterium om at kommunen skal ha en helhetlig oversikt over 

alle tjenestetilbudene, er vår konklusjon er at informasjonen er universelt utformet med hensyn til 

ulike brukeres kompetanse og funksjonsnivå. 

Problemstilling 3: I hvilken grad sikrer kommunen helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp, 

herunder samarbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører? 

Revisjonens konklusjon er at kommunen delvis sikrer helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp i 

samarbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører. Kommunen har rutiner for koor-

dinering, individuell plan og bruk av ansvarsgrupper i oppfølgingen av brukere og pasienter. Samtidig 

blir ikke disse verktøyene i tilstrekkelig grad brukt for å koordinere og sikre samordningen på tvers av 

tjenestene.  

For samarbeidet med spesialisthelsetjenesten har kommunen etablert flere arenaer gjennom helse-

fellesskapet for å sikre et helhetlig pasientforløp, og samarbeidet er forankret i den lovpålagte samar-

beidsavtalen og i lokale prosedyrer for samarbeid. Undersøkelsen viser at det et behov for tydeligere 

forventningsavklaringer i deler av samarbeidet mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten, blant 

annet når det gjelder felles voldsrisikovurdering. Det framkommer av undersøkelsen at Kongsvinger 

kommune følger opp flere personer i brukergruppen hvor det er vurdert at det foreligger et forhøyet 

risikonivå. Vår vurdering er at kommunens samarbeidsavtaler med andre aktører som politiet, Nav og 

frivilligheten i tilstrekkelig grad legger til rette for et samarbeid. Samtidig peker sentrale aktører på at 

ansvarsforholdene ikke er tilstrekkelig avklart rundt håndtering av voldsrisiko. På bakgrunn av innsam-

let data er revisjonens konklusjon derfor at dette kan svekke en mer helthetlig og sammenhengende 

oppfølging av de pasientene det gjelder.  

Problemstilling 4: Har kommunen rutiner som sikrer kartlegging av barn som pårørende sin omsorgs-

situasjon? 

Revisjonens konklusjon er at kommunen har rutiner for kartlegging av barn som pårørende sin om-

sorgssituasjon ved tildeling eller oppstart av tjenester, og at ansatte etterspør dette i samtaler med 

brukere og pasienter. Samtidig viser innhentet data svakheter i opplæringen som gis knyttet til bruker- 

og pårørendemedvirkning, som er sentralt i å sikre ivaretakelse av både bruker og deres pårørende. 

Det foreligger heller ikke noen overordnede rutiner for opplæring i beskyttelses- og risikofaktorer for 

å oppdage sårbarheter hos utsatte barn og unge innad psykisk helse og avhengighet. Vår konklusjon 

er at dette kan svekke kartleggingen av barn som pårørende sin omsorgssituasjon. 

Problemstilling 5: Har kommunen rutiner og systemer som sikrer at barn som pårørende blir ivare-

tatt? 

Revisjonens konklusjon er at kommunen på noen områder har tilstrekkelige rutiner og systemer som 

sikrer at barn som pårørende blir ivaretatt. Kommunen har plan for forebyggende arbeid som inklude-

rer forebyggingstiltak rettet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner, og det er etablert sam-

arbeid rundt barn og unge, blant annet gjennom Læringsmiljøteam og Familieteam. Undersøkelsen 

viser at dette samarbeidet er styrket på tvers av tjenesteområder som jobber med barn og unge, og 

har bidratt til bedre kunnskap blant ansatte i oppvekstsektoren om oppmerksomhetsplikten, melde-

plikten og opplysningsplikten til barnevernet. Samtidig viser undersøkelsen at kommunen bare delvis 
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har rutiner og opplæring som sikrer at ansatte er tilstrekkelig kjent med og overholder pliktene overfor 

barnevernet. Innhentet data tydeliggjør også at det er forbedringsområder knyttet til formulering av 

bekymringsmeldingene som sendes. 

Når det gjelder kravet om faste samarbeidsavtaler og- rutiner for oppfølging av barn og unge som 

pårørende, er vår konklusjon at dette ikke i tilstrekkelig grad foreligger. Det mangler blant annet skrift-

lige rutiner for samarbeid og deling av informasjon på tvers av tjenesteområdene, samt at samarbeidet 

mellom sentrale aktører fremstår som mangelfullt. Kommunen ikke har særskilte oppfølgingstiltak for 

barn som pårørende, utover samtaler med helsesykepleier eller kommunepsykologene. Samtidig har 

ikke kommunen tilbud om for eksempel pårørendegrupper eller samtalegrupper, som også foresatte 

selv har etterspurt. Dette er en problematikk kommunen er kjent med, og det vises til at det er igang-

satt arbeid for å avklare rutiner for deling av informasjon og styrking av samarbeidet mellom tjeneste-

områdene i kommunen, samt opp mot spesialisthelsetjenesten for å i større grad ivareta barn som 

pårørende. 
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11 Anbefalinger 
På bakgrunn av den gjennomførte undersøkelsen er revisjonens anbefalinger at kommunedirektøren 

bør: 

1. Evaluere om bemanningen som utfører tjenester i boligteam og miljøteam etter omlegging av 

tjenester er i stand til å overholde sine lovpålagte plikter med hensyn til medisinhåndtering.  

2. I større grad sikre årlig evaluering og korrigering av kvalitets- og internkontrollsystemet som 

også omfatter Enhet for tilrettelagte tjenester. 

3. Sikre at ansatte i psykisk helse og avhengighet får tilstrekkelig kunnskap og opplæring, blant 

annet innen medisinhåndtering/-utlevering, pasient-, bruker- og pårørendemedvirkning og be-

skyttelses- og risikofaktorer. 

4. Sørge for at saksbehandlingstiden overholdes for vedtaksfestede psykisk helse- og rustjenes-

ter, samt sikre at målformuleringer i vedtakene kan evalueres i henhold til kartlegginger av 

brukerens mestrings- og hjelpebehov. 

5. Sikre oppfølgingstilbudet til personer med rusutfordringer eller sammenfallende rus og psy-

kiske lidelser, herunder ved behov for skjerming og ettervern. 

6. Sikre bruken av individuell plan og koordinator for helhetlig og sammenhengende oppfølging 

av pasienter/brukere med langvarige og sammensatte behov, herunder også når det samhand-

les med spesialisthelsetjenesten. 

7. Sikre tilstrekkelig opplæring om oppmerksomhets-, melde- og opplysningsplikten overfor bar-

nevernet, og om utforming av bekymringsmeldinger til barnevernet, hos alle relevante an-

satte. 

8. Styrke samarbeidet rundt barn som pårørende, herunder innarbeide rutiner for innhenting av 

samtykke, og sikre informasjonsdeling til ansatte og barn/foresatte om kommunens tilbud. 

9. Vurdere etablering av ytterligere oppfølgingstiltak til barn som pårørende til voksne med psy-

kiske helse- og rusutfordringer. 
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12 Kommunedirektørens uttalelse 
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12.1 Revisjonens tilsvar 

Revisjonen ønsker å takke for tilbakemeldingen fra kommunen i forbindelse med kommunedirektørens 

uttalelse til forvaltningsrevisjonsrapporten. Kommunen kommer i sin uttalelse med to innspill til to 

revisjonskriterier og tilhørende vurderinger i rapporten, henholdsvis revisjonskriterium 11 og 13. I 

begge tilfellene skriver kommunen at man mener kriteriet som revisjonen har vurdert til gult/delvis 

etterlevd, er etterlevd jamfør lovkravene.  

Som det framkommer av rapportens metodekapittel tilstrebes det innen forvaltningsrevisjon å belyse 

aktuelle forhold i kommunen ved bruk av ulike metoder, kalt metodetriangulering. Dette for å sikre at 

forhold som er belyst gjennom innhenting av ulike typer data. Det innebærer at man også gjennom 

intervjuer med ulike representanter i organisasjonen innhenter ulike perspektiver på, og erfaringer 

med de tema som skal belyses. Når revisjonen ved bruk av trafikklysmodellen vurderer kommunens 

etterlevelse som gul på et kriterium, innebærer dette at kriteriet vurderes som «delvis etterlevd». 

Dette kan innebære at kommunen, tross at det foreligger konkrete rutiner for bruk av individuell plan 

og koordinator (iht. kriterium 11) vurderes å ikke i tilstrekkelig grad følge opp disse rutinene i praksis 

basert på faktagrunnlaget.  

Det vises i høringssvaret til at det ikke er et lovkrav, men en anbefaling å gjennomføre felles risikovur-

deringer (iht. kriterium 13). Revisjonens kriterier baseres imidlertid ikke kun på lovtekst, men på et 
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bredere kildegrunnlag. I utledningen av kriteriet har vi blant annet vektlagt Helsedirektoratets veileder 

Lokalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne som presiserer at kommunen og spesialisthelsetjenesten 

skal samarbeide om vurdering og håndtering av voldsrisiko for brukere eller pasienter med psykiske 

helse- eller rusmiddelproblemer. Det vektlegges også at ved forhøyet voldsrisiko skal kommunen sam-

arbeid med spesialisthelsetjenesten om utarbeidelse av voldshåndteringsplan, med konkrete tiltak for 

å redusere risiko. Dette kravet er presisert i revisjonskriteriene (Vedlegg A), som ble forelagt revidert 

enhet i oppstarten av forvaltningsrevisjonen. Til dette kriteriet mener vi også at faktagrunnlaget tyde-

liggjør at det ikke foreligger rutiner for felles risikovurdering, og derfor er kriterium 13 vurdert til delvis 

etterlevd. 
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Vedlegg A: Revisjonskriterier 

Utledning av revisjonskriterier 
I hovedsak er undersøkelsen rettet mot psykiske helse- og rustjenester for voksne, samtidig vil kom-
munens rutiner og systemer for oppfølging av mindreårige barn som pårørende inkluderes i undersø-
kelsen. Dette innebærer at noe av tjenestetilbudet for personer under 18 år også vil dekkes i undersø-
kelsen.  

Kommunens ansvar for tjenester opp mot voksne brukere og pasienter innen psykiske helse- og rus-
tjenester er hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven, mens rettighetene til pasienter, brukere og på-
rørende er hjemlet i pasient- og brukerrettsloven. Retten til helse- og omsorgstjenester likestiller so-
matisk og psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funk-
sjonsevne. Dette innebærer at alle personer som oppholder seg i en kommune har grunnleggende rett 
til nødvendige helse- og omsorgstjenester jamfør helse- og omsorgstjenesteloven §3, første og annet 
ledd, og at kommunen har et overordnet ansvar for å tilby slike tjenester.  

Ved tildeling og utførelse av alle helse- og omsorgstjenester ligger det et krav om at tjenestene er 
forsvarlige i henhold til helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 a -d. Loven vektlegger at helse- og om-
sorgstjenestene skal tilrettelegges slik at den enkelte pasient eller bruker gis et tjenestetilbud som er 
helhetlig og koordinert og verdig. Personell som utfører tjenestene, må være i stand til å overholde 
sine lovpålagte plikter og det må sikres tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tjenestene.  

Helsedirektoratet er etter helse- og omsorgstjenesteloven § 12-5 delegert myndighet til å utarbeide 
nasjonale faglige retningslinjer og veiledere, som gir eksempler på hva som er god praksis generelt og 
bestemmelser for målgrupper spesielt. Retningslinjene er ikke rettslig bindende, men vil ofte være 
sentrale tolkninger av forsvarlighetskravet. I utledningen av revisjonskriteriene vektlegges derfor fø-
ringene i Nasjonal veileder i lokalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne (heretter omtalt som den 
nasjonale veilederen). Veilederen bygger på lovkrav, veiledere og føringer for psykisk helse- og rusar-
beid, og beskriver grunnleggende prinsipper for kommunens psykiske helse- og rusarbeid for voksne. 
Formålet med anbefalingene i veilederen er å bidra til at kommunen yter nødvendige, forsvarlige og 
likeverdige helse- og omsorgstjenester for voksne som har psykisk helse- eller rusmiddelproblemer. 

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 1 

Hvordan arbeider kommunen for å sikre tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk helse- og 
rustjeneste for voksne? 

Overordnede bestemmelser for kvalitets- og utviklingsarbeid 
I kommunens arbeid med å sikre tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk helse- og rustjeneste 
for voksne, har vi lagt til grunn at kommunen har et system for internkontroll i tjenestene. I henhold 
til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1, tredje ledd, innebærer kommunens ansvar en plikt til å plan-
legge, gjennomføre, evaluere og korrigere virksomheten, slik at tjenestens omfang og innhold er i sam-
svar med krav fastsatt i lov eller forskrift. Videre beskrives det med utgangspunkt i veilederen Ledelse 
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (2018) og den nasjonale veilederen, hvordan in-
ternkontrollen kan bidra med å sikre tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i tjenestene. 

Planlegging av tjenestene 
Planleggingsplikten (helse- og omsorgstjenesteloven § 6 a-g) innebærer at kommunen har god oversikt 
over virksomhetens mål, oppgaver, tjenester, organisering og ansvarsfordeling.28 Øverste leder har 
ansvar for å sette mål, sikre at de operasjonaliseres på relevante nivåer, og følge opp resultater jevnlig. 

 
28 Kilde: Helsedirektoratet (2018) Veileder Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 
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Øverste leder må videre sikre systemer for å innhente nødvendig informasjon internt og eksternt, og 
vurdere hva som er tilstrekkelig for å planlegge, gjennomføre og forbedre oppgaver.  

Ifølge den nasjonale veilederen har kommunen et ansvar for å sikre at psykisk helse- og rustjenestene 
har nødvendig kompetanse til å møte brukernes behov. Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 bokstav 
d stiller blant annet krav til at kommunen skal ha psykologkompetanse. Kravet ble innført for å styrke 
kommunenes evne til å møte psykiske helseutfordringer med faglig forsvarlighet. Psykologkompetanse 
skal ikke bare være tilgjengelig i psykisk helse- og rustjenesten, men også bidra til kompetanseheving 
i øvrige deler av kommunens helse- og omsorgstjeneste. For å sikre nødvendig kompetanse kreves en 
systematisk kartlegging av den eksisterende kompetansen blant ansatte, samt en vurdering av hvilke 
kompetanseområder som mangler. Kartleggingen skal ikke være en engangsøvelse, men inngå som en 
del av kommunens kontinuerlige kvalitets- og utviklingsarbeid. Den skal ta utgangspunkt i tjenestens 
målgrupper, kompleksiteten i brukernes utfordringer og krav til faglig forsvarlighet. Resultatene fra 
kartleggingen skal brukes aktivt i planlegging av kompetanseutvikling, opplæring og rekruttering, slik 
at tjenestene til enhver tid har relevant og tilstrekkelig kompetanse.  

Videre skal kommunen planlegge psykisk helse- og rustjenester ut fra en helhetlig forståelse av bru-
kernes behov og lokale forhold. Planleggingen skal være kunnskapsbasert og bygge på kartlagte behov, 
eksisterende kompetanse og tilgjengelige ressurser. Kommunen skal sikre at tjenestene er tverrfaglige, 
tilgjengelige og sammenhengende, og at de er tilpasset brukernes livssituasjon. Dette innebærer også 
at planleggingen må inkludere vurderinger av både kapasitet og kompetansebehov, og være forankret 
i kommunens overordnede strategier og planer for helse- og omsorgstjenester. God planlegging er 
avgjørende for å kunne tilby forsvarlige og effektive tjenester til personer med psykiske lidelser og/el-
ler rusproblematikk, ifølge den nasjonale veilederen. 

I planleggingsarbeidet og utformingen av tjenestene er bruker- og pårørendemedvirkning viktig. Hel-
sedirektoratets Faglige råd for bruker- og pårørendemedvirkning i rus- og psykisk helsefelt (2025) vekt-
legger at bruker- og pårørendemedvirkning skal sikres på systemnivå og tjenestenivå. På systemnivå 
skal ledere i rus- og psykisk helsefeltet ha kunnskap om bruker- og pårørendemedvirkning og vite hvor-
dan relevante aktører kan medvirke i utforming av helse- og omsorgstjenestene. Det vises også til at 
kommunen og spesialisthelsetjenester i rus- og psykisk helsefeltet bør sikre systematisk samarbeid 
med bruker- og pårørendeorganisasjoner. I dette arbeidet bør det etableres faste strukturer, rutiner 
og prosedyrer for hvordan bruker- og pårørendeorganisasjoner involveres i tjenesteutvikling og kvali-
tetsforbedring. På tjenestenivå vektlegges det at tjenesteledere i rus- og psykisk helsefelt skal ha kom-
petanse om bruker- og pårørendemedvirkning. Tjenesteledere bør også sørge for systematisk bruker- 
og pårørendemedvirkning for å utvikle helhetlige tjenester tilpasset brukerens behov. 

Vi legger til grunn at kommunen systematisk kartlegger kompetansen blant ansatte i psykisk helse- og 
rustjenesten, og at kompetansebehovet vurderes ut fra tjenestens målgrupper og oppgaver. Videre 
legges det til grunn at kommunen planlegger psykisk helse- og rustjenester ut fra lokale behov og for-
utsetninger, og sikrer at tjenestene er tverrfaglige, helhetlige og tilgjengelige. Planleggingen skal for-
ankres i kommunens overordnede strategier og planer for helse- og omsorgstjenester. Det er også lagt 
til grunn at kommunen i forbindelse med planlegging tilrettelegger for medvirkning fra medarbeidere, 
pasienter/brukere og pårørende på tjeneste- og systemnivå, og har rutiner og prosedyrer for involve-
ringen i tjenesteutvikling og kvalitetsforbedring. 

Kompetanseutvikling og rekruttering 
Gjennomføringsplikten (helse- og omsorgstjenesteloven § 7 a-e) innebærer at øverste leder må sikre 
at ansatte enkelt finner frem til relevante oppgaver, planer og organisering.29 Planer for utvikling og 

 
29 Kilde: Helsedirektoratet (2018) Veileder Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 
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forbedring bør følges opp av ledere på alle nivåer. Dokumenter som delegasjonsreglement og funk-
sjonsbeskrivelser er viktige verktøy for å støtte gjennomføringen. Det må også settes inn tiltak for å 
sikre nødvendig kompetanse, basert på kartlegging av behov.  

For å sikre faglig kvalitet og utvikling i psykisk helse og rustjeneste, understreker den nasjonale veile-
deren betydningen av kontinuerlig opplæring og kompetanseutvikling. Kommunen skal legge til rette 
for at ansatte får nødvendig faglig oppdatering og tilgang til veiledning. Dette inkluderer bruk av kunn-
skapsbaserte metoder og modeller, som Recovery-orientert praksis30, traumebevisst omsorg og moti-
verende intervju. Kompetanseutvikling skal være en integrert del av tjenesteutviklingen, og bidra til at 
tjenestene holder høy faglig kvalitet og er i tråd med nasjonale føringer. Kommunen har et ansvar for 
å etablere strukturer og rutiner som sikrer at kompetanseheving skjer systematisk og målrettet. 

Den nasjonale veilederen tydeliggjør også at kommunen må ha strategier for å rekruttere og beholde 
personell med relevant kompetanse. Dette innebærer at kommunen aktivt arbeider for å tiltrekke seg 
fagpersoner med kompetanse innen psykisk helse og rus, og at rekrutteringen er målrettet og basert 
på identifiserte kompetansebehov. Kommunen bør også vurdere ulike tiltak for å beholde kompe-
tanse, som å sørge for faglig utvikling, godt arbeidsmiljø og karrieremuligheter. Riktig kompetanse er 
viktig for å kunne tilby forsvarlige og effektive tjenester, og kommunen må derfor ha en langsiktig og 
strategisk tilnærming til rekruttering og bemanning. 

Vi legger til grunn at kommunen skal ha systemer og rutiner som sikrer kompetanseheving, blant annet 
at ansatte får nødvendig opplæring og faglig oppdatering, og legge til rette for kontinuerlig kompetan-
seutvikling. Videre bør kommunen ha systemer som sikrer tilstrekkelig bemanning og legge kompetan-
sekartleggingene til grunn for rekruttering av ansatte til tjenestene. 

Evaluering og korrigering 
Evalueringsplikten (helse- og omsorgstjenesteloven § 8 a-f) innebærer å kontrollere at oppgaver og 
planer gjennomføres i tråd med mål og frister, og å vurdere effekten av tiltakene.31 Aktiv bruk av lokal 
statistikk og virksomhetsdata er viktig for å vurdere effekt. Evalueringene kan gjennomføres gjennom 
løpende målinger, egenkontroller og inspeksjon med stikkprøver, samt ved at ledelsen løpende etter-
spør tilbakemelding fra medarbeiderne på om nye tiltak virker. Ved jevnlig gjennomgang av avvik og 
uønskede hendelser bør erfaringer fra helsepersonell, brukere, pasienter og pårørende innhentes. 
Minst én gang i året skal ledelsen vurdere hele styringssystemet, inkludert måloppnåelse, regelverks-
etterlevelse og om systemet bidrar til kontinuerlig forbedring. 

Korrigeringsplikten (helse- og omsorgstjenesteloven § 9 a-c) innebærer å rette opp uforsvarlige og lov-
stridige forhold, samt å sørge for korrigerende tiltak og å forbedre rutiner og prosedyrer. Oppfølgings-
tiltak vil både kunne innebære enkelte strakstiltak, men også større systematiske prosesser for å endre 
eksisterende arbeidsprosesser og rutiner.32  

Vi legger til grunn at kommunen har rutiner og praksis som sikrer årlig evaluering av tjenesteområdet, 
som inkluderer evaluering av måloppnåelse, regelverksetterlevelse og om internkontrollsystemet bi-
drar til kontinuerlig forbedring. Vi vektlegger også at kommunen har rutiner og praksis som bidrar til 
korrigering av uforsvarlige og lovstridige forhold, samt evaluering og revidering av rutiner og prosedy-
rer. 

  

 
30 Recovery er et perspektiv eller filosofi som kan gjøre tjenestene mer personorienterte og dermed med bruker-
orientert. I en Recovery-orientert tilnærming står brukerens ressurser og mål i sentrum, og det er fokus på hva 
som er et godt liv for brukeren. Kilde: NAPHA.no 
31 Kilde: Helsedirektoratet (2018) Veileder Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten  
32 Kilde: IBID 

https://napha.no/kunnskapsbasen/24758/slik-jobber-en-recoveryorientert-tjeneste
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Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 1 

Hvordan arbeider kommunen for å sikre tilstrekkelig kompetanse og kapasitet i psykisk helse- og 
rustjeneste for voksne? 

1.  
Kommunen bør utarbeide kompetanseplan for psykisk- helse og rustjenesten ba-
sert på målgruppens behov for tjenester. Kompetanseplanen bør forankres i over-
ordnet planverk for kommunalområde helse og mestring 

2.  
Kommunen skal sikre tilstrekkelig bemanning, inkludert tilgang på psykologkom-
petanse. 

3.  
Kommunen skal sørge for at ansatte får nødvendig opplæring og faglig oppdate-
ring, herunder innen faglige modeller og metoder som fremmer kvalitet og reco-
veryorientert praksis. 

4.  
Kommunen bør ha etablerte rutiner og prosedyrer som sikrer at bruker- og pårø-
rendeorganisasjoner involveres på tjeneste- og systemnivå i tjenesteutvikling og 
kvalitetsforbedring. 

5.  
Kommunen skal ha systemer og rutiner for årlig gjennomgang og evaluering av 
måloppnåelse innen tjenestetilbudet for psykiske helse- og rustjenester. 

6.  
Kommunen skal ha rutiner og praksis som sikrer årlig evaluering av kvalitets- eller 
internkontrollsystemet, herunder vurdere om kravet til internkontroll i tilstrekke-
lig grad er ivaretatt.  

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 2 

Har kommunen organisert og tilpasset tjenestene etter de tre hovedforløpene, og sikres fleksibi-
litet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov? 

Krav til kommunens tjenestetilbud innen rus- og psykisk helse 
Kravene til kommunens tjenestetilbud til brukere og pasienter innen psykiske helse- og rustjester er 
hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven. I henhold til § 3-2 i loven skal kommunen blant annet tilby 
helsefremmende og forebyggende tjenester, som helsestasjonstjeneste, psykososial beredskap og 
oppfølging, samt utredning, diagnostisering og behandling gjennom fastlegeordningen. Kommunen 
skal også ha sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering, helsetjenester i hjemmet, 
personlig assistanse og plass i institusjon som sykehjem. § 3-2a fastsetter også at kommunen skal tilby 
opphold i sykehjem eller tilsvarende bolig særskilt tilrettelagt for heldøgnstjenester dersom dette etter 
en helse- og omsorgsfaglig vurdering er det eneste som kan sikre pasienten eller brukeren nødvendige 
og forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Tjenestene kan ytes av kommunen selv eller ved at kommu-
nen inngår avtale med andre offentlige eller private tjenesteytere.33   

Kartlegging av mestrings- og hjelpebehovet 
Den nasjonale veilederen vektlegger at tjenester for voksne som har psykisk helse- eller rusmiddelpro-
blemer skal inneholde helhetlig kartlegging av hjelpebehovet. Kommunen bør sørge for nødvendige 
systemer for kartlegging og tilgang til kunnskapsbaserte og kvalitetssikrede metoder og kartleggings-

 
33 Kilde: Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1, femte ledd. 

https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30/KAPITTEL_3#shareModal
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verktøy. Systematisk kartlegging er nødvendig for å kunne gi forsvarlige tjenester tilpasset den enkel-
tes ønsker og behov, og for at kommunen skal kunne utnytte sine ressurser på best mulig måte. Hel-
hetlig kartlegging av brukerens behov er viktig, og innebærer at det er like viktig å kartlegge ressurser 
og muligheter for egen mestring av psykisk helse- og rusmiddelproblemene, som behovet for tjenester 
og tiltak. Kartlegging av psykisk helse- eller rusmiddelproblemer og tjenestebehovet til den enkelte 
bør, ifølge den nasjonale veilederen, som hovedregel legge vekt på prinsippet «Hva er viktig for deg». 
Pårørende kan også bidra med nyttig informasjon i en kartlegging.  

Organisering av tjenestene 
Det vektlegges i den nasjonale veilederen at kommunens psykiske helse- og rustjenester til voksne bør 
vurderes organisert i tre hovedforløp. Modellen med hovedforløp bør legge til rette for fleksibilitet. 
Det innebærer at brukere skal kunne bevege seg mellom forløpene etter endringer i behov og tilstand. 
Det er ikke slik at en person «tilhører» ett nivå – tjenestene skal tilpasses individuelt og dynamisk. 
«Mixed care» og «stepped care» er sentrale prinsipper: tjenestene kan kombineres på tvers av nivåer 
og intensitet, og trappes opp eller ned etter behov. 

Hovedforløp 1 
Dette forløpet omfatter personer med milde og kortvarige psykiske helse- eller rusutfordringer, som 
ikke nødvendigvis har behov for omfattende behandling eller langvarig oppfølging. Veilederen legger 
vekt på at kommunen skal tilby lavterskeltjenester som er lett tilgjengelige. Tjenestene skal være fo-
rebyggende og helsefremmende, og støtte opp under brukernes egenmestring og livskvalitet. Eksemp-
ler på tiltak kan være samtaletilbud, veiledning, støtte i livskriser, og hjelp til å håndtere stress, angst 
eller sorg. Rask psykisk helsehjelp anbefales i dette hovedforløpet. 34 Kommunen skal sikre at disse 
tjenestene er fleksible og tilpasset den enkeltes behov, og at de bidrar til å forhindre forverring og 
utvikling av mer alvorlige tilstander. Tidlig innsats og tilgjengelighet er sentrale prinsipper i dette for-
løpet. Målet er å gi tidlig hjelp og støtte, og å unngå at problemene utvikler seg til mer alvorlige lidelser. 

I henhold til den nasjonale veilederen er kjennetegn ved lavterskeltilbud innen psykisk helse og rus 
blant annet at de gir direkte hjelp uten henvisning, venting eller lang saksbehandlingstid, og kan opp-
søkes av brukere uten betalingsevne. Tjenestene skal også ha personell med kompetanse til å oppfylle 
tjenestens formål, og åpningstider tilpasset målgrupper og formål. Digitale behandlingsverktøy bør 
benyttes som veiledet selvhjelp, og som et supplement til andre tjenester for å kunne nå en større 
gruppe av befolkningen. Tilbud om fysisk aktivitet og andre livsstilsendringer bør fremmes som en del 
av tilbudet og inkludere veiledning, motivasjon og tilrettelegging for fysisk aktivitet, ifølge den nasjo-
nale veilederen. 

Hovedforløp 2 
Dette forløpet retter seg mot personer som har enten kortvarige alvorlige problemer eller langvarige 
mildere plager. Det kan dreie seg om personer med vedvarende depresjon, angst, lettere personlig-
hetsforstyrrelser, spiseforstyrrelser eller rusutløste psykoser med god prognose. Kommunen skal tilby 
kunnskapsbasert behandling og oppfølging, gjerne i samarbeid med fastlege og andre relevante aktø-
rer. Relevante aktører i hovedforløp 2 er blant annet NAV, arbeidsgiver, kriminalomsorgen og frivillige 
og ideelle organisasjoner. Tjenestene skal være tilpasset den enkeltes funksjonsnivå og livssituasjon, 
og bidra til å fremme mestring, livskvalitet og sosial deltakelse. Eksempler på tiltak som kan være rele-
vante i dette hovedforløpet er individuell plan, økonomi- og gjeldsrådgivning, hjelp med bolig, frisk-
livssentral og musikkterapi. Kommunen skal også ha rutiner for å vurdere behov for henvisning til spe-
sialisthelsetjenesten, og sikre god samhandling ved overgang mellom tjenestenivåer. Dette forløpet 
krever mer strukturert oppfølging enn forløp 1, men fortsatt med vekt på fleksibilitet og tilpasning. 

Hovedforløp 3 

 
34 Rask psykisk helsehjelp (RPH) er en kunnskapsbasert modell i den kommunale helsetjenesten, for behandling 
av innbyggere over 16 år med angst, mild til moderat depresjon, søvnvansker og/eller begynnende rusmiddel-
problemer. Kilde: Helsedirektoratet. 

https://www.helsedirektoratet.no/forebygging-diagnose-og-behandling/psykisk-helse-rus-og-avhengighet/rask-psykisk-helsehjelp
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Dette forløpet gjelder personer med alvorlige og sammensatte lidelser, som schizofreni, bipolar lidelse, 
alvorlig depresjon, rusmiddelavhengighet, alvorlige personlighetsforstyrrelser eller ROP-lidelser (sam-
tidige rus- og psykiske lidelser). Kommunen skal samarbeide tett med spesialisthelsetjenesten for å 
sikre helhetlig og kunnskapsbasert behandling. Tjenestene skal være fleksible, tilgjengelige og tilpasset 
brukere med lavt funksjonsnivå og behov for langvarig oppfølging. Kommunen skal tilby koordinator, 
ansvarsgruppe og individuell plan, og bidra til utarbeidelse av krise- og mestringsplaner.35 Det anbefa-
les bruk av modeller som ACT/FACT-team36, Housing First37 og individuell jobbstøtte38, og kommunen 
skal også følge opp somatisk helse i samarbeid med fastlege. Målet er å forbedre levekår, livsmestring 
og livskvalitet, og å redusere risiko for forverring, tvangsbruk og marginalisering. Dette forløpet krever 
høy grad av tverrfaglighet, koordinering og kontinuitet. 

Skadeforebyggende og skadereduserende tiltak 
Ifølge den nasjonale veilederen bør det skadeforebyggende og skadereduserende arbeidet være kunn-
skapsbasert, enten det utføres av kommunen selv eller tilbys i samarbeid med frivillige, ideelle eller 
andre private organisasjoner. Skadeforebyggende og skadereduserende tjenester bør inkludere tiltak 
som bedrer eller behandler psykiske- og somatiske plager. Skadeforebyggende og- reduserende tiltak 
sammenfaller ofte med behandlingsmål som tilbakefallsforebyggende tiltak ved psykisk helse- eller 
rusmiddelproblemer, og tiltak som raskt stopper forverring av psykiske symptomer og funksjonsfall. 
Videre kan tiltakene handle om bedre mestring av psykisk helse- eller rusmiddelproblemer, og inklu-
dere substitusjonsbehandling for rusmiddelavhengighet. 

Oversikt over kommunens tjenester 
Den nasjonale veilederen vektlegger at kommunens informasjon om psykisk helse- og rustjenester skal 
være samlet i én helhetlig oversikt og tilrettelagt for alle innbyggere uavhengig av alder, funksjonsevne, 
språk og helse- eller digital kompetanse. Informasjonen må også være tilgjengelig for dem uten digitale 
verktøy, og spesielt tilpasses grupper som er vanskelig å nå, som minoriteter, bostedsløse og innsatte. 
Oversikten skal inneholde kontaktinformasjon, åpningstider og praktiske detaljer, samt vise til rele-
vante bruker- og pårørendeorganisasjoner, både frivillige, private og ideelle.  

Vi legger til grunn at kommunen tilbyr kunnskapsbasert behandling og oppfølging tilpasset den enkel-
tes behov og funksjonsnivå. Det er videre lagt til grunn at kommunen bør organisere tjenestene i tre 
hovedforløp, og tilrettelegge for at brukere kan flyttes mellom hovedforløpene ved behov. Tjeneste-
tilbudet skal også inneholde skadeforebyggende og – reduserende tiltak. Videre legges det til grunn at 
kommunen har én samlet helhetlig oversikt over alle tjenestetilbudene, og at informasjonen er univer-
selt utformet med hensyn til ulike brukeres kompetanse og funksjonsnivå. 

 
35 En krise- og mestringsplan utarbeides i samarbeid med brukeren eller pasienten selv og andre tjenester som 
er involvert. Formålet med planen er å konkretisere riktige tiltak for raskt å forbygge ytterligere forverring, kon-
sekvenser av situasjonen og eventuelt forkorte behovet for ekstra tiltak.  
36 ACT og FACT-team er tjenestemodeller for oppsøkende og helhetlige tjenester til personer med alvorlige og 
sammensatte psykiske lidelser og/eller rusproblemer og eventuelt andre tilleggsutfordringer. Både kommunen 
og spesialisthelsetjenesten er involvert i driften av teamene. Kilde: Helsedirektoratet 
37 Housing First er en modell for varig bosetting av bostedsløse med rusmiddelavhengighet og/ eller psykiske 
helseproblemer. Modellen bygger på prinsipper om at tilgang til bolig er en grunnleggende menneskerett og at 
bruker skal ha reell medbestemmelse knyttet til valg av bolig og type oppfølging. NAPHA 
38 Målet med individuell jobbstøtte er å hjelpe personer med moderate til alvorlige psykiske lidelser og personer 
med rusmiddelproblemer, som ønsker å delta i arbeidslivet, ut i ordinært, lønnet arbeid. Metodikken bygger på 
et forpliktende samarbeid mellom helsetjenestene og NAV. Kilde: NAPHA 

https://www.helsedirektoratet.no/forebygging-diagnose-og-behandling/psykisk-helse-rus-og-avhengighet/act-og-fact-team
https://napha.no/temaside/housing-first
https://napha.no/temaside/individuell-jobbstotte-ips
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Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 2 

Har kommunen organisert og tilpasset tjenestene etter de tre hovedforløpene, og sikres fleksibi-
litet og riktig omsorgsnivå ut fra brukernes behov? 

7.  
Kommunen ha rutiner for å kartlegge mestrings- og hjelpebehovet, herunder be-
nytte kvalitetssikrede metoder og verktøy i forbindelse med kartleggingen. 

8.  
Kommunen skal ha rutiner for å vurdere omsorgsnivå og tilpasse tjenestene etter 
alvorlighetsgrad og varighet, jamfør anbefalinger om tre hovedforløp. 

9.  
Kommunen skal tilby tilstrekkelige tjenester innenfor de 3 hovedforløpene. 

10.  
Kommunen skal ha én samlet helhetlig oversikt over alle tjenestetilbudene, og in-
formasjonen skal være universelt utformet med hensyn til ulike brukeres kompe-
tanse og funksjonsnivå. 

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 3 

I hvilken grad sikrer kommunen helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp, herunder sam-
arbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører? 

Samhandling og samarbeid mellom kommunen og andre aktører 
Samarbeidet mellom ulike aktører hjemles i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4, som beskriver at de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene skal samarbeide med andre tjenesteytere dersom samarbeid 
er nødvendig for å gi pasienten eller brukeren et helthetlig og samordnet tjenestetilbud. Ved behov 
skal kommunen bestemme hvilken kommunal tjenesteyter som skal ivareta samordningen. Kommu-
nens ansvar innebærer også et samarbeid med andre tjenesteytere utenfor kommunen, slik at de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene og andre tjenesteytere kan ivareta sine oppgaver etter lov og 
forskrift. I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven kan andre tjenesteytere være fylkeskommunale, 
statlige eller private. Innen psykiske helsetjenester og rusomsorg er sentrale samarbeidspartnere fast-
legene i kommunen, spesialisthelsetjenesten, NAV, politiet, og ideelle/frivillige organisasjoner.  

Fastlegen har en sentral rolle i dette samarbeidet. Ifølge forskrift om fastlegeordningen i kommunen § 
8 skal kommunen legge til rette for samarbeid mellom fastleger og øvrige tjenesteytere. Fastlegen har 
medisinskfaglig koordineringsansvar for egne listepasienter, og skal bidra til helhetlig oppfølging, in-
kludert henvisning til spesialisthelsetjenesten og kommunale tjenester. 

Koordinering og individuell plan 
For å sikre helhetlige og sammenhengende tjenester til personer med psykiske helse- og rusutford-
ringer, skal kommunen ha en koordinerende enhet med overordnet ansvar for koordinering og bruk 
av individuell plan og for oppnevning, opplæring og veiledning av koordinator.39 Koordinering innebæ-
rer tverrfaglig og samordnet innsats, både internt i kommunen og med aktører som spesialisthelsetje-
nesten, fastlege og NAV. Personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester har rett til indi-
viduell plan, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5 og forskrift om individuell plan. Planen skal 
utarbeides i samarbeid med brukeren og inneholde mål, tiltak og ansvar. Den skal bidra til å skape 
struktur og forutsigbarhet i tjenestene, og sikre at brukeren får medvirke aktivt i utformingen av sitt 
eget tjenestetilbud.  

 
39 Forskrift om habilitering, rehabilitering og koordinator 
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For brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester bør det etableres ansvarsgrupper og 
tverrfaglige oppfølgingsteam, for å sikre tverrfaglig oppfølging. Ansvarsgrupper skal bestå av relevante 
fagpersoner fra ulike tjenester, og møtes jevnlig for å planlegge, koordinere og evaluere oppfølgingen 
av den enkelte bruker. Tverrfaglige oppfølgingsteam skal ha kompetanse til å tilby langvarige og koor-
dinerte tjenester, og arbeide oppsøkende og fleksibelt. 40 Eksempler på dette er blant annet ACT og 
FACT-team. Teamene kan inkludere helse- og sosialfaglig personell, og samarbeide tett med fastlege, 
NAV, spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører. Slike strukturer er viktige for å sikre helhet-
lige og sammenhengende tjenester, og for å redusere risiko for brudd i oppfølgingen. Samarbeidsstruk-
turene skal bidra til brukermedvirkning og til at tjenestene tilpasses den enkeltes livssituasjon og mål.  

Samarbeid og samhandling mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten  
Den nasjonale veilederen vektlegger at kommunen og spesialisthelsetjenesten bør bruke helsefelles-
skapet som arena for samarbeid om helhetlige og sammenhengende helse- og omsorgstjenester for 
pasient/brukergruppen.41   

Den nasjonale veilederen tydeliggjør hvordan samarbeidet med spesialisthelsetjenesten bør tilrette-
legges og koordineres i de ulike hovedforløpene. For pasienter og brukere med milde og forventet 
kortvarige tilstander (hovedforløp 1) bør spesialisthelsetjenesten kontaktes dersom det etter kartleg-
ging avdekkes selvskading, selvmordsrisiko eller voldsrisiko for å vurdere situasjonen.  

For pasienter/brukere med langvarige mildere symptomer (hovedforløp 2) som henvender seg første 
gang bør det vurderes helhetlig og individuelt om det er nødvendig å rådføre seg med - eller henvise 
til spesialisthelsetjenesten ut fra kartlegging av funksjonsfall, innflytelse på livskvalitet og risikoen for 
forverring. Dersom brukeren eller pasienten har moderate problemer eller betydelig funksjonsfall som 
vedvarer eller forverres bør det henvises til Nasjonalt pasientforløp for utredning og behandling i psy-
kisk  helsevern, voksne eller Nasjonalt pasientforløp for tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB).42  

For brukere/pasienter med alvorlige og langvarige psykiske lidelser og/eller ruslidelser (hovedforløp 3) 
bør kommunen i samarbeid med spesialisthelsetjenesten tilby kunnskapsbasert behandling tilpasset 
brukeren/pasienten. Kommunens psykiske helse- og omsorgstjenester bør delta aktivt i utarbeidelsen 
av krise- og mestringsplan for pasienter i hovedforløp 3. Pasienten, samt pårørende ved foreliggende 
samtykke, bør involveres i utarbeidelse av planen.  

Samarbeid om vurdering og håndtering av voldsrisiko 
Den nasjonale veilederen vektlegger at kommunen, spesialisthelsetjenesten og politiet skal samar-
beide om vurdering og håndtering av voldsrisiko for brukere eller pasienter med psykisk helse- eller 
rusmiddelproblemer. Samarbeidet mellom disse aktørene skal bidra til å forebygge kriser, redusere 
risiko for tvangsbruk og sikre at personer med sammensatte behov får et helhetlig tjenestetilbud. 
Dette krever felles forståelse av roller og ansvar, og kontinuerlig dialog mellom tjenestenivåene og 
sektorer. 

 
40 Helsedirektoratet (2025) Lokalt psykisk helse- og rusarbeid for voksne 
41 Helsefellesskapet er arenaer for samhandling på ulike nivåer. Det er etablert 19 helsefellesskap i Norge, med 
utgangspunkt i geografiske opptaksområder for helseforetakene. Helsefellesskapene oppfordres til å sette konk-
rete mål for deling av kompetanse mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenes-
ten, og avtale hvordan de skal drive felles planlegging og utvikling gjennom tre ulike nivå: partnerskapsmøte, 
strategisk samarbeidsutvalg og faglige samarbeidsutvalg. Kongsvinger kommune inngår i helsefellesskapet Ahus 
og kommunene. Kilde: Helsedirektoratet. 
42 De nasjonale pasientforløpene for psykiske lidelser og rusbehandling ble revidert og forenklet høsten 2024, og 
er gjeldende fra januar 2025. Forløpene skal tilpasses brukernes situasjon og behov, og forenkle arbeidet i hel-
setjenestene. Et pasientforløp starter med henvisning fra fastlege eller annen henvisende instans, og følges opp 
av spesialisthelsetjenesten ved vurdering og innkalling til samtale. 

https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/psykiske-lidelser-voksne
https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/psykiske-lidelser-voksne
https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/rusbehandling-tsb
https://www.helsedirektoratet.no/forebygging-diagnose-og-behandling/organisering-og-tjenestetilbud/helsefellesskap/etablerte-helsefellesskap
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Samarbeidet innebærer en tverrfaglig voldsrisikoutregning ved antakelse om at en bruker eller pasient 
har forhøyet voldsrisiko. Ved forhøyet voldsrisiko skal kommunen og spesialisthelsetjenesten samar-
beide om utarbeidelse av en voldsrisikohåndteringsplan, som inneholder konkrete tiltak for å redusere 
voldsrisiko. Kommunen bør sørge for at ledere og ansatte i tjenestene har nødvendig kunnskap og 
kompetanse i forebyggende og konfliktdempende metoder. Ansvaret for behandlingen og samfunns-
vernet ligger til spesialisthelsetjenesten. Helsedirektoratets veileder Helsetjenestens og politiets an-
svar for personer med psykisk lidelse – oppgaver og samarbeid (2023) presiserer at det bør inngås 
lokale samarbeidsavtaler mellom helseforetak og politi, som tilrettelegger for god samhandling mel-
lom helsetjenesten og politiet. Avtalen skal sikre ivaretakelse av pasienten og samfunnsvernet.  

Samarbeid og samhandling med NAV 
Den nasjonale veilederen understreker at psykisk helse- og rusarbeid ikke kun handler om helsetjenes-
ter, men må sees i sammenheng med sosiale og strukturelle forhold som påvirker livskvalitet og mest-
ring. NAVs tjenester er derfor viktige for å sikre helhetlige og individuelt tilpassede tiltak. Sosialtjenes-
teloven § 13, andre ledd, beskriver at kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen skal samarbeide 
med andre sektorer, forvaltningsnivåer og tjenesteytere dersom samarbeid er nødvendig for å gi en 
person oppfølging og helhetlig og samordnet tjenestetilbud, og når dette kan bidra til å løse oppgavene 
som NAV kommunalt er pålagt etter loven. 

Den nasjonale veilederen vektlegger at samarbeidet skal bidra til at brukere får støtte til å mestre 
hverdagen, delta i arbeidslivet eller utdanning, og oppnå økonomisk trygghet. NAV skal inngå i tverr-
faglige samarbeidsstrukturer, som ansvarsgrupper og individuell plan, og bidra med sin kompetanse 
og virkemidler i planlegging og oppfølging. Veilederen peker også på at NAV må være involvert i fore-
byggende arbeid, og at kommunen bør legge til rette for felles arenaer og rutiner for samhandling. 
NAVs rolle er særlig viktig i arbeidet med personer med sammensatte og langvarige behov, der koor-
dinering mellom helse- og sosialtjenester er avgjørende for å sikre kontinuitet og riktig omsorgsnivå.  

Samarbeid og samhandling med ideelle, frivillige og private aktører 
Den nasjonale veilederen understreker betydningen av at kommunen samarbeider med frivillige, ide-
elle og private aktører som en integrert del av det psykiske helse- og rusarbeidet for voksne. Slike 
samarbeid bidrar til å styrke bredden og fleksibiliteten i tjenestetilbudet, og kan være avgjørende for 
å sikre lavterskeltilbud og sosial inkludering for personer med ulike behov. Frivillige og ideelle organi-
sasjoner kan tilby aktiviteter og møteplasser som fremmer mestring, tilhørighet og livskvalitet, for ek-
sempel væresteder, aktivitetshus, turgrupper og andre sosiale tiltak. Disse tilbudene er særlig viktige 
for personer med langvarige og sammensatte utfordringer, og kan fungere som et supplement til kom-
munale og spesialiserte tjenester. Videre anbefales det at kommunen samarbeider med frivillig sektor 
om skadeforebyggende og skadereduserende tiltak, som matutdeling, helsehjelp, rusmiddelanalyse og 
overdoseforebygging. Slike tiltak skal bidra til å ivareta verdighet, helse og trygghet for brukere og 
pasienter. 

Vi legger til grunn at kommunen har systemer og rutiner som sikrer tverrfaglig og koordinert oppfølging 
av brukere og pasienter med sammensatte behov, ved at kommunen har en koordinerende enhet og 
tilbyr individuell plan til personer som har krav på dette. Kommunen bør også ha samarbeidsavtaler 
med ulike tjenesteytere, som spesialisthelsetjenesten, NAV, politiet og ideelle/frivillige organisasjoner.  

Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 3 

I hvilken grad sikrer kommunen helhetlige og sammenhengende tjenesteforløp, herunder sam-
arbeid med spesialisthelsetjenesten og andre relevante aktører? 

11.  
Kommunen skal ha rutiner og systemer for bruk av koordinator, individuell plan og 
ansvarsgrupper/tverrfaglige team til brukere/pasienter med behov for langvarige 
og koordinerte tjenester. 
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12.  
Kommunen skal samarbeide med spesialisthelsetjenesten/helsefellesskapet for å 
sikre et helhetlig pasientforløp, og samarbeidet skal være forankret i den lovpå-
lagte samarbeidsavtalen og i lokale prosedyrer for samarbeid. 

13.  
Kommunen skal ha systemer og rutiner for vurdering og håndtering av voldsrisiko 
for pasienter og brukere innen psykiske helse- og rustjenester.  

14.  
Kommunen skal ha samarbeidsavtaler med og legge til rette for samarbeid med 
andre relevante aktører i psykisk helse- og rusarbeid, herunder politiet, NAV og 
ideelle/frivillige organisasjoner. 

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 4 

Har kommunen rutiner og systemer som sikrer kartlegging og oppfølging av voksne pasien-
ter/brukere med barn? 

Føringer for kartlegging og oppfølging  
Under denne problemstillingen vektlegges føringer som gjelder kartlegging og oppfølging av voksne 
pasienter/brukere som har omsorg for mindreårige barn. Føringene er blant annet basert på veilede-
ren Tidlig oppdagelse av utsatte barn og unge (2019) som tydeliggjør at kommunen har et helhetlig 
ansvar for å sikre at barn og unge som lever i utsatte livssituasjoner blir identifisert og fulgt opp på en 
forsvarlig måte. I tillegg er Pårørendeveilederen (2024) og Faglige råd for bruker- og pårørendemed-
virkning i rus- og psykisk helsefelt (2025) sentrale i utledningen av disse kriteriene. 

Kartlegging av pasienter og brukere med mindreårige barn 
Det å sikre gode og trygge oppvekstsvilkår inngår i kartleggingen av voksne brukere og pasienter med 
mindreårige barn. Pårørendeveilederen definerer foreldre som alle som har omsorgsansvar for barn, 
både barnets foreldre, fosterforeldre, steforeldre og andre som fyller foreldrerollen for et barn. Barn 
defineres som de pasienten har omsorgsansvar for, uavhengig av formalisert omsorgssituasjon, her-
under biologiske barn, adoptivbarn, stebarn og fosterbarn. Søsken omfatter biologiske søsken og 
andre barn som lever med pasienten som søsken i en familie.  

Ifølge den nasjonale veilederen skal kommunen gjennomføre en helhetlig kartlegging av brukerens 
livssituasjon. Dette inkluderer forhold som omsorgsansvar for barn, pårørendes behov, erfaringer med 
vold og traumer, økonomi, bolig og sosialt nettverk. Pårørendeveilederen utdyper at helsepersonell 
har plikt til å kartlegge om pasienten har mindreårige barn og at kartleggingen skal omfatte:  

• Foreldreansvar, daglig omsorg og samværsrett. 

• Barnas navn, fødselsdato, bosted, språk og eventuelt landbakgrunn. 

• Informasjon fra pasienten, ledsager, journal, kjernejournal eller Folkeregisteret ved behov. 

Helsepersonell skal snakke med pasienten og/eller foreldre om barnets omsorgssituasjon. Ved behov 
skal også den andre med foreldreansvar involveres. Det skal vurderes: 

• Om foreldrene er i stand til å gi barnet følelsesmessig støtte og trygghet. 
• Om barnet får tilstrekkelig oppfølging ut fra alder og utvikling. 
• Om barnet har tilsyn og omsorg i akutte situasjoner 

Pasient-, bruker og pårørendemedvirkning 
Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 fastsetter at pasient eller bruker har rett til å medvirke ved 
gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. Pasient eller bruker har blant annet rett til å medvirke 
ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersøkelses- og behandlingsmetoder. 
Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon. Tjenestetilbudet 
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skal så langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker, og det skal legges stor vekt på 
hva pasient eller brukeren mener ved utforming av tjenestetilbudet.  

Pasient – og brukerrettighetsloven § 3-3 fastsetter at dersom en pasient eller bruker samtykker til det 
eller forholdene tilsier det, skal pasientens eller brukeres nærmeste pårørende ha informasjon om 
pasientens eller brukerens helsetilstand og den helsehjelp som ytes. I henhold til Pårørendeveilederen 
skal helsepersonell bidra til å ivareta mindreårige barns behov for informasjon og oppfølging som følge 
av foreldres eller søskens sykdom, skade eller rusavhengighet. Det er i veilederen vektlagt at helseper-
sonell må lytte til barn og ungdom som bor alene med forelder som er syk. 

Det er ledere i kommunen og i spesialisthelsetjenesten i rus- og psykisk helsefeltet som skal sørge for 
at ansatte har kompetanse om bruker- og pårørendemedvirkning.43 Videre skal det benyttes kunn-
skapsbaserte tilnærminger i møte med brukeren, og bruker- og pårørendemedvirkning skal sikres på 
individnivå. På individnivå vektlegges det at ansatte i rus- og psykisk helsefeltet bør ha et helhetlig 
perspektiv på den enkeltes levekår og livskvalitet i møte med brukere og pasienter. Videre innebærer 
dette at ansatte i rus- og psykisk helsefeltet med utgangspunkt i brukerens/pasientens situasjon skal 
gi informasjon om hjelpen som tilbys, rettigheter og hvilke valgmuligheter som finnes. Videre settes 
det krav til at ansatte bør i dialog med bruker og pårørende, avklare forventninger, muligheter og øns-
ker knyttet til pårørendeinvolvering og samarbeid. 

Opplæring i beskyttelses- og risikofaktorer 
I veilederen Tidlig oppdagelse av utsatte barn og unge anbefales det at kommunens ledelse bør sikre 
at ansatte som arbeider med barn og unge har kjennskap om beskyttelses- og risikofaktorer og tegn 
og signaler som kan gi grunnlag for å oppdage utsatte barn og unge.44 Kunnskapen bør særlig finnes 
hos ansatte som arbeider der barn og unge tilbringer størstedelen av dagen, som barnehage og skole, 
samt ansatte i helse- og omsorgstjenester som regelmessig har oppfølging av barn og unge, som hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten. Kunnskapen bør også finnes hos fastleger og tannhelsetjenesten, 
det kommunale barnevernet og i helse- og omsorgstjenester som har ansvar for voksne som har barn 
(barn som pårørende). Veilederen påpeker at det kan være hensiktsmessig å ha kunnskapen i tjenester 
som av ulike årsaker har ansvar for oppfølging av foreldre, som NAV kontoret.  

Veilederen gir anbefalinger på hvordan kommunen kan sikre at ansatte har tilstrekkelig kunnskap gjen-
nom:  

• intern basisopplæring av egne ansatte i kommunen som møter barn og unge i sitt arbeid, hvor 
tematikken inngår i årlige kurssamlinger med faglig oppdatering for ansatte 

• kurs og videreutdanning fra eksterne kompetansemiljøer, eksempelvis Regionalt ressurssenter 
for vold og traumatisk stress (RVTS), Kompetansesentre for rus (KoRus), Regionale kunnskaps-
sentre for psykisk helse og barnevern (RKBU/RBUP), Nasjonalt senter for læringsmiljø og at-
ferdsforskning (Læringsmiljøsenteret) og andre kompetansemiljøer innenfor oppvekstområ-
det 

• videreutdanning ved høyskoler og universitet 

Vi legger til grunn at kommunen har systemer og rutiner som sikrer en helhetlig og kunnskapsbasert 
kartlegging av brukerens livssituasjon, herunder en vurdering av omsorgssituasjonen for brukerens 
mindreårige barn. Videre skal kommunen har rutiner og systemer for opplæring av ansatte i beskyttel-
ses- og risikofaktorer og tegn og signaler som kan gi grunnlag for å oppdage utsatte barn og unge. 

  

 
43 Kilde: Helsedirektoratet (2025) Nasjonale råd om bruker- og pårørendemedvirkning i rus- og psykisk helsefeltet  
44 Dette hjemles blant annet i helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1, barnehageloven § 7, opplæringsloven § 10-
8, og sosialtjenesteloven § 4. 

https://rvts.no/om-rvts
https://rvts.no/om-rvts
https://korus.no/
https://www.ntnu.no/rkbu/om
https://www.ntnu.no/rkbu/om
https://www.uis.no/nb/laringsmiljosenteret
https://www.uis.no/nb/laringsmiljosenteret
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Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 4 

Har kommunen rutiner og systemer som sikrer kartlegging og oppfølging av voksne pasien-
ter/brukere med barn? 

15.  
Kommunen skal ha rutiner som sikrer at det gjennomføres en helhetlig og kunn-
skapsbasert kartlegging av livssituasjonen til brukere med barn, inkludert vurde-
ring av omsorgssituasjonen til barna som bruker/pasient har omsorg for. 

16.  
Kommunen skal sikre at ansatte som jobber opp mot bruker/pasientgruppen har 
tilstrekkelig kompetanse om bruker- og pårørendemedvirkning. 

17.  
Kommunen skal ha rutiner og praksis for opplæring av ansatte i kommunens virk-
somheter i beskyttelses- og risikofaktorer som kan gi grunnlag for å oppdage ut-
satte barn og unge. 

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 5 

Har kommunen rutiner og systemer som sikrer at voksne pasienters/brukeres barn blir ivaretatt 
i henhold til gjeldende lovkrav og føringer? 

Kommunens ansvar for forebyggende arbeid blant barn i utsatte livssituasjoner 
Under denne problemstillingen vektlegges kommunens overordnede forebyggingsarbeid, samt ansat-
tes og spesielt helsepersonells plikter til å informere barnevernet. Veilederne Tidlig oppdagelse av ut-
satte barn og unge og Samarbeid om tjenester til barn, unge og deres familier (2024) er sentrale for 
utledningen av kriteriene. 

Barnevernloven § 1-1, beskriver at det er barnevernets oppgave å sikre at barn og unge som lever 
under forhold som kan skade deres helse og utvikling, får nødvendig hjelp, omsorg og beskyttelse til 
rett tid. Formålet med loven er at den skal bidra til at barn og unge får gode og trygge oppvekstsvilkår. 
Barnevernloven § 3-1 fastsetter at kommunen må å følge med på barns levekår og iverksette forebyg-
gende tiltak. Videre tydeliggjør barnevernsloven § 15-1, første ledd, kommunens ansvar for å fremme 
gode oppvekstsvilkår for å forebygge at barn og unge utsettes for omsorgssvikt eller utvikler atferds-
problemer. Andre ledd i bestemmelsen vektlegger at kommunestyret selv skal vedta en plan for kom-
munens forebyggende arbeid. Kommunene har ansvaret, etter § 15-2 første ledd, for å utføre oppga-
ver som etter barnevernloven ikke er lagt til et statlig organ.  

Ansatte som jobber i tjenester hvor de kommer i kontakt med barn og unge, har en oppmerksomhets-
plikt, en plikt til å melde og opplysningsplikt til barnevernet knyttet til forhold som angår barn og unge. 
Oppmerksomhetsplikten innebærer at den ansatte har plikt til å være oppmerksom på forhold som 
kan føre til tiltak fra barnevernstjenesten.45 Oppmerksomhetsplikten gir i seg selv verken en rett eller 
en plikt for personalet til å gi opplysninger til barnevernstjenesten. 46 Hvis tjenesten avdekker et behov 
som barnevernstjenesten bør vurdere, skal tjenesten veilede om tilbudet eller bistå familien ved å ta 
kontakt. Dersom tjenesten bistår ved å ta kontakt, må det foreligge samtykke.  

Ansatte har også en plikt til å melde fra til barnevernet i bestemte tilfeller. Det er fastsatt i barnevern-
loven § 13-2 at enhver som utfører tjenester eller arbeid for et forvaltningsorgan, skal uten hinder av 
taushetsplikt melde fra til barnevernstjenesten uten ugrunnet opphold i følgende tilfeller: 

 
45 Hjemlet blant annet i helsepersonelloven § 33, opplæringsloven § 24-3, sosialtjenesteloven § 45 og familie-
vernkontorloven § 10.   
46 Helsedirektoratet (2024) Samarbeid om tjenester til barn, unge og deres familier. 
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a. når det er grunn til å tro at et barn blir eller vil bli mishandlet, utsatt for alvorlige mangler ved 
den daglige omsorgen eller utsatt for annen alvorlig omsorgssvikt 

b. når det er grunn til å tro at et barn har en livstruende eller annen alvorlig sykdom eller skade 
og ikke kommer til undersøkelse eller behandling 

c. når det er grunn til å tro at et barn med nedsatt funksjonsevne eller et spesielt hjelpetrengende 
barn ikke får dekket sitt særlige behov for behandling eller opplæring 

d. når et barn har vist alvorlige atferdsvansker ved å begå alvorlige eller gjentatte lovbrudd, ved 
problematisk bruk av rusmidler, eller ved å ha vist annen form for utpreget normløs atferd 

e. når det er grunn til å tro at et barn blir eller vil bli utnyttet til menneskehandel. 

Også yrkesutøvere som opptrer i medhold av helsepersonelloven, psykisk helsevernloven, helse- og 
omsorgstjenesteloven, familievernkontorloven og privatskolelova, plikter å gi opplysninger etter 
denne bestemmelsen.  

Overnevnt bestemmelse inngår i helsepersonelloven § 33, annet ledd. Helsepersonelloven § 33, tredje 
ledd, fastsetter at helsepersonell plikter å gi opplysninger etter pålegg i samsvar med barnevernsloven 
§ 13-4. Helsepersonelloven § 33, fjerde ledd, fastsetter at det i helseinstitusjoner skal utpekes en per-
son som skal ha ansvar for videreformidling av opplysninger etter annet og tredje ledd. Denne perso-
nen skal uten ugrunnet opphold gi melder tilbakemelding på om meldingen etter annet ledd er vide-
reformidlet. Dersom meldingen ikke er videreformidlet, skal det begrunnes. Melder har fortsatt et an-
svar for å melde, dersom melder mener at vilkårene etter annet ledd er oppfylt. 

Oppfølging av familien 
Pårøreveileden og den nasjonale veilederen understreker at barn som lever med foreldre med psykiske 
helse- eller rusproblemer kan ha behov for særskilt oppfølging. Ved behov skal én instans ha samord-
ningsansvar, og barn skal få medvirke i vurderinger og tiltak.47  Veilederne legger vekt på betydningen 
av tverrfaglig samarbeid og systematisk oppfølging. Kommunen skal sikre at det finnes strukturer og 
rutiner som gjør det mulig å følge opp både den voksne og barna på en helhetlig måte. Dette inkluderer 
bruk av ansvarsgrupper, koordinatorer og krise- og mestringsplaner, samt samarbeid med frivillige og 
ideelle organisasjoner der det er relevant. Samarbeid skal skje innenfor rammene av gjeldende lovverk, 
med respekt for taushetsplikt, samtykke, og personvern.48 Pårørendeveilederen fremhever også vik-
tigheten av å tilby veiledning til foreldre, slik at de kan støtte barna på en god måte. Dette inkluderer 
hjelp til å opprettholde rutiner, gi forutsigbarhet og formidle informasjon til barnehage og skole. Ved 
behov skal det utarbeides en skriftlig plan for familien. Helsepersonell skal tilby veiledning til foreldre 
for å støtte barna.  

Helsedirektoratet kom i 2019 med en sterk anbefaling om at kommunens ledelse bør sikre at det er 
etablerte avtaler om samarbeid mellom virksomheter involvert i oppfølging av barn og unge det er 
knyttet bekymring til. 49  Avtalene bør være på systemnivå og er særlig relevant på arenaer der barn og 
unge tilbringer størstedelen av dagen og hos virksomheter som har regelmessig oppfølging av barn og 
unge, i tjenester som av ulike årsaker har oppfølgingsansvar for barnefamilier og/eller barn, samt i 
tjenester som har oppfølging av foreldre og eventuelt familie.50 Samarbeidsavtalene bør inneholde 
beskrivelse av roller og ansvar, omfang og organisering av samarbeidet, hva partene konkret skal sam-
arbeide om og ressurser knyttet til dette. 

Vi legger til grunn at kommunen skal ha en plan for forebyggende arbeid, som inkluderer forebyggings-
tiltak rettet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner. Kommunen skal ha rutiner og systemer 

 
47 Barnets rett til medvirkning og tilpasset informasjon, fremgår av pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1, 
Grunnloven § 104, og FNs barnekonvensjon art. 12. 
48 Kilde: Helsedirektoratet (2019) Tidlig oppdagelse av utsatte barn og unge 
49 Kilde: Helsedirektoratet (2019) Kommunens ansvar for tidlig oppdagelse av utsatte barn og unge 
50 Dette inkluderer skole, barnehage og helsestasjons- og skolehelsetjenesten, samt fastlege, tannhelsetjenesten, 
pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT), barneverntjenesten, politiet og NAV-kontoret. 

https://lovdata.no/lov/1999-07-02-64
https://lovdata.no/lov/1999-07-02-62
https://lovdata.no/lov/2011-06-24-30
https://lovdata.no/lov/2011-06-24-30
https://lovdata.no/lov/1997-06-19-62
https://lovdata.no/lov/2003-07-04-84
https://lovdata.no/lov/2021-06-18-97/%C2%A713-4
https://lovdata.no/lov/2021-06-18-97/%C2%A713-4
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som sikrer at ansatte har tilstrekkelig kunnskap om ansattes oppmerksomhetsplikt, meldeplikt og opp-
lysningsplikt til barnevernet. Videre skal kommunen ha en praksis som sikrer koordinering og oppføl-
ging av brukeren og dens familie i henhold til gjeldende lovkrav, og systemer som sikrer at ansatte har 
tilstrekkelig kunnskap og kompetanse i bruker- og pårørendemedvirkning. Det bør videre foreligge 
etablerte avtaler om samarbeid mellom virksomheter involvert i oppfølging av barn og unge det er 
knyttet bekymring til.  

Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 5 

Har kommunen rutiner og systemer som sikrer at voksne pasienters/brukeres barn blir ivaretatt 
i henhold til gjeldende lovkrav og føringer? 

18.  
Kommunen skal ha en plan for forebyggende arbeid, som inkluderer forebyggings-
tiltak rettet mot barn som vokser opp i utsatte livssituasjoner.  

19.  
Kommunen skal ha rutiner som sikrer at ansatte er tilstrekkelig kjent med og over-
holder oppmerksomhetsplikten, meldeplikten og opplysningsplikten til barnever-
net. 

20.  
Kommunen skal ha samarbeidsrutiner og- avtaler mellom ulike tjenesteytere som 
sikrer en helhetlig oppfølging av brukere/pasienter med foreldreansvar og barn 
som pårørende. 
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Vedlegg B: Prosedyre for introduksjon av nyansatte og vikarer 

 

 

  



 

103 

 

Vedlegg C: Prosedyre – Evaluering av tjenesteinnhold 
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Vedlegg D: Rutine for registering av uønskede hendelser, avvik og for-

bedringsforslag 
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Vedlegg E: Rutine for meldeplikt til barneverntjenesten 
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Vedlegg F: Samhandlingssirkel 
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Vedlegg G: Oversikt over kommunens tjenester 
Gjennom intervjuer, samt beskrivelser i dokumentene Tjenestebeskrivelse psykisk helse- og rustjenes-

ter Kongsvinger kommune, Tjenestebeskrivelse Rask psykisk helsehjelp og kommunens nettside (per 

10.02.2026) har Kongsvinger kommune organisert tjenestene til voksne personer med psykiske helse- 

eller rusutfordringer på følgende måte. 

Beskrivelse av Kongsvinger kommune sine tjenester til voksne personer med psykiske helse- 
eller rusutfordringer 

Tjeneste Beskrivelse  

Rask psykisk 
helsehjelp 
(RPH) 

Et tjenestetilbud for personer over 16 år med lettere psykiske vansker, bosatt i Kongsvinger 
kommune. RPH er et kortvarig behandlingstilbud for angstplager og depressive plager som 
går utover personens fungering i hverdagen. Behandlingstilbudet er basert på kognitiv at-
ferdsterapi (KAT). Tilbudene består av kartleggingssamtale, undervisningsbaserte kurs som 
introduksjonskurs, stressmestringskurs og kurs i bekymringsmestring, samt veiledet selv-
hjelp og endringsfokuserte samtaler. Krever ikke vedtak om tjenester. 

Psykisk helse-
tjeneste 

Et dagtilbud til personer over 18 år, som er vedtaksbasert. Tilbudet bygger på kognitiv te-
rapi, og består av individuelle samtaler og gruppetilbud gjennom ulike kurs. Formålet med 
tjenesten er å tilby tjenester som hjelper brukeren å utvikle kognitive ferdigheter, nettverk 
og støtte, slik at hen kan ta ansvar og kontroll i eget liv. Oppfølgingen er mer langvarig enn 
i RPH. 

Tilrettelagte 
boliger Astrid 
Brincks veg 4 

Kommunen har 15 langtidsleiligheter og 2 korttidsleiligheter i Astrid Brincks veg, med døgn-
bemanning. Boligene er for personer med utfordringer relatert til psykisk sykdom eller rus-
avhengighet med behov for tilrettelagt bolig. Formålet er at brukeren i størst mulig grad 
skal kunne mestre eget liv og på sikt kunne bli selvstendig nok til å flytte inn i egen bolig. 
Tilrettelagte boliger tilbys først når andre tiltak er prøvd uten at personen har oppnådd bed-
ring. 

Tilrettelagte 
boliger Sofies 
gate 2 

Tilrettelagte boliger for personer med rusavhengighet, tildeling er behovsprøvd og kriteriet 
er behovet for helse- og omsorgstjenester. Boligen har ambulerende bemanning dag, kveld 
og på helg. Tjenestene ytes ut i fra enkeltvedtak på psykisk helsetjenester. 

Miljøtjenester Tjenestetilbud for voksne med psykiske lidelser og avhengighetsproblematikk. Miljøtjenes-
ten er tverrfaglig sammensatt og formålet er å bidra til økt mestring utfra brukers egne mål 
og ressurser. Tjenesten gis primært som dagtilbud, har hovedsakelig brukere over 18 år og 
er delt opp i individuelle samtaler, gruppetilbud og praktisk bistand. 

Ruskonsulent Ruskonsulentene i kommunen arbeider med enkeltpersoner gjennom oppsøkende arbeid, 
oppfølging i bolig, nettverksbygging, sosial og økonomisk veiledning, boligervervelse, sam-
arbeid med LAR, tvangsvedtak, vurdering av behov for institusjonsinnleggelser, oppfølging 
under institusjonsinnleggelser og tilbud om omsorgsplass. Rustjenesten er en del av ambu-
lant team som gir hjelp til personer med rusproblemer eller andre former for avhengighet. 
Målet er å bidra til økt mestring av hverdagen utfra egne mål og ressurser. Tjenestene ytes 
ut i fra enkeltvedtak på psykisk helsetjenester. 

FACT Kongsvinger kommune er en del av et FACT-samarbeid, hvor Nes kommune er vertskom-
mune. Tjenesten jobber ambulerende, og følger opp personer med langvarige og alvorlige 
psykisk helse og -rusutfordringer. Tjenestene ytes ut i fra enkeltvedtak på psykisk helsetje-
nester. Består av kommunene Nord-Odal, Kongsvinger, Eidskog og Nes. 

Nav Til brukergruppen bistår Nav Kongsvinger med inntektssikring gjennom arbeidsavklarings-
penger (AAP), økonomisk sosialhjelp eller uføretrygd, og det som ligger innenfor det bolig-
sosiale feltet. Nav har plikt til å bistå med bolig, og kan gi hjelp til startlån, bostøtte og de-
positumsgaranti. Videre brukes følgende ordninger opp mot brukergruppen frivillig eller 
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tvungen forvaltning, gjeldsletteordninger, opplysning, råd og veiledning i henhold til § 17 i 
sosialtjenesteloven, og Individuell jobbstøtte (IPS). 

Frelsesarmé-
ens tilbud til 
personer med 
ruslidelser 

 

Jobben er et jobbtilbud som er åpent for deltakere tre dager i uken kl. 09.30-13.30. De 
som deltar må være 18 år eller eldre, i aktiv rus og bosatt i Kongsvinger kommune. Tilbu-
det er et frivillig sysselsettingstiltak etter dagskontraktmodellen. Formålet med Jobben er 
å stimulere til mindre rus og lengre rusfrie perioder. Deltaker får utbetalt motivasjons-
penger etter endt arbeidsdag: kr. 60,- pr time som det trekkes skatt av.  

Linken (varmestue) i Sofies gate 2, er åpen for brukere 4 dager pr uke fra kl. 08.30 til 
14.30. Kafedrift med gratis mat og drikke. På Linken er det tilgang på to datamaskiner, 
kontor med utlån av telefon, dusj, vaskeri og utdeling av klær etter behov. Det er også til-
bud om kapellantjeneste og tilbud om samtaler. Brukerne kan få oppfølging i forbindelse 
med kontakt med offentlige kontorer, bistand og rådgiving om økonomi/gjeld, samt NADA 
akupunktur. Frelsesarméen har også utdeling av brukerutstyr, og kan måle blodtrykk eller 
utføre enkelt sårstell.  

Gatefotball Kongsvinger kommune mottar midler fra Helsedirektoratet til gjennomføring av Gatefot-
ball. Gatefotballen er et samarbeid mellom kommunen, Frelsesarmeen og KIL. Gatefotball-
laget ligger under KIL fotball- paraplyen. Gatefotballaget har 120 deltakere. For å delta må 
personen være over 18 år, ha utfordringer med rus eller psykisk helse, og ha vært hjem-
løse på et tidspunkt. Laget deltar i Gateligaen, som fungerer som et seriespill. Det gjen-
nomføres NM- i gatefotball en gang i året, hvor spillere fra Kongsvinger ofte deltar. 

Aktiviteter Psykisk helse og avhengighet samarbeider med Frisklivs –og mestringssentral om forskjel-
lige kurs og aktiviteter til brukergruppen. 
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Vedlegg H: Utdrag fra tiltaksplanen 

Som vedlegg til planen ligger dokumentet Tiltak Oversikt barn og unge. Tiltaksoversikten viser kom-

munens tiltak til ulike aldersgrupper, samt tiltak som gjelder alle aldersgrupper og vedtak. Blant tilta-

kene rettet mot barn og deres familier beskriver tiltaksplanen blant annet: 

Tiltak Beskrivelse 

Familieavdelingen 

(0-6 år) 

Familieavdelingen gir et veiledningstilbud til deg som er gravid eller har født. Mål-

settingen er å styrke forholdet mellom foreldre og barn, veilede og gi støtte i en sår-

bar fase i livet, hjelpe med å forberede oppstart i barnehage. 

Familieveiledning  Foreldreveiledningsprogrammet COS-P (trygghetssirkelen) er en tilknytningsbasert 

forebyggende intervensjon. Målet er å fremme tilknytningen mellom barn og om-

sorgsgiver. Det gis gratis tilbud til foreldre/ foresatte i gruppe og individuelt. Kur-

sene settes opp fortløpende. 

Ungdomskontakten 

og LOS 

Ungdomskontakten er et frivillig tilbud for ungdom i alderen 12-20 år med fokus på 

forebyggende psykososialt arbeid gjennom individuell oppfølging, los-oppfølging 

ved skolefravær, familieveiledning og ulike gruppeaktiviteter. Ungdommen selv, de-

res venner, foreldre og samarbeidspartnere kan henvende seg direkte til ungdoms-

kontakten.  

RPH Rask psykisk helsehjelp (RPH) er et tilbud til deg som har lettere psykiske vansker. 

Gjennom å ta tidlig grep kan utvikling av mer alvorlige plager ofte forebygges. RPH 

er et kortvarig behandlingstilbud for angstplager og depressive plager som går ut-

over din fungering i hverdagen. Eksempler kan være; negative tanker, grubling, be-

kymring, indre uro, stress, engstelse, nedstemthet og søvnvansker. Tilbudet er gratis 

og du trenger ikke henvisning. 

Familieteam Familieteamet skal være tverrfaglig sammensatt, med tjenesteutøvere fra ulike tje-

nesteområder som i fellesskap skal gi støtte og hjelp til barn, unge og deres foreldre. 

Familieteamet skal tilby utredning, behandling, oppfølging og støtte til dem som 

står i risiko for å utvikle psykososiale vansker, samt ved avdekket psykiske og/ eller 

rusrelaterte problemer og lidelser. Familieteamet skal tilby tidlig innsats satt i sys-

tem, hvor kunnskapsbaserte tiltak og metoder skal sikre et forsvarlig, målrettet og 

helhetlig tilbud. Familieteamet skal kunne tilby veiledning til kolleger som jobber 

nært barn, unge og deres familie/ nettverk. Teamet vil også ha tett kontakt inn mot 

spesialisthelsetjenesten 

Kartlegging med 

kommunepsykologer 

Kommunen skal gi behandling og støtte til personer som har psykiske problemer. 

Kommunens psykologer arbeider ikke tradisjonelt klinisk, men bruker mye av sin tid 

inne folkehelsearbeid, forebygging og veiledning. De er også tilknyttet helsesta-

sjonstjenesten samt enheten for psykisk helse og rus. I tillegg samarbeider de med 

andre tjenester i kommunen. 

Krisesenteret Tilbudet er for alle innbyggerne som er utsatt for vold, eller trusler om vold i nære 

relasjoner. Hvilke tilbud har vi på Krisesenteret? 

• Samtaler, råd og veiledning gjennom individuelle samtaler  

• Et midlertidig botilbud i en akuttfase  

• Foreldreveiledning  

• Bistand til å ordne praktiske utfordringer som økonomi og nytt bosted.  
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• Formidling av kontakt til andre deler av hjelpeapparatet, som for eksempel 

advokat, NAV, Politi og andre  

Har du behov for samtale- kan du komme som dagbruker. 
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