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1 SAMMENDRAG

Revisjonens fremgangsmate

Denne forvaltningsrevisjonsrapporten besvarer fglgende problemstilling: Hvordan sikrer Moss kom-
mune det psykososiale arbeidsmiljget for ansatte i sykehjem, omsorgsboliger og hjiemmesykepleie?

Revisjonens vurderinger bygger pa fastsatte revisjonskriterier, jf. forskrift om kontrollutvalg og revisjon
§ 15. Kriteriene utgjer den objektive malestokken som faktagrunnlaget vurderes opp mot, og skal veere
relevante, konkrete og tilpasset kravene som gjelder for kommunen. Revisjonskriteriene kan blant annet
utledes fra lov og forskrift, politiske vedtak, kommunale retningslinjer, anerkjent teori og praksis i sam-
menlignbare virksomheter.

Faktagrunnlaget er innhentet gjennom dokumentanalyse og intervjuer. Revisjonen har gjennomgatt
blant annet arsrapporter, virksomhetsplaner, risikovurderinger og styringsdokumenter knyttet til HMS og
arbeidsmiljg. Det er i tillegg gjennomfert ti intervjuer med ledere, tillitsvalgte og verneombud innen sy-
kehjem og omsorgsboliger. Alle intervjureferater er verifisert av intervjuobjektene. Pa grunn av prosjek-
tets ressursmessige rammer ble intervjuundersgkelsen avgrenset til disse tjenesteomradene.

Revisjonen vurderer at kombinasjonen av dokumentanalyse og intervjuer gir et tilstrekkelig grunnlag for
a belyse kommunens organisering, styringssystemer og praktiske arbeid med HMS og psykososialt ar-
beidsmiljg. Metodenes begrensninger er samtidig tatt hensyn til i vurderingene.

Behandling av personopplysninger skjer med hjemmel i kommuneloven §§ 24-2 og 24-10. Revisjonen
sgker a begrense bruken av personopplysninger, benytter som hovedregel stillingstitler fremfor navn og
oppbevarer intervjudata i anonymisert form.

Revisjonens funn og konklusjoner

Forvaltningsrevisjonen viser at Moss kommune i hovedsak har etablert systemer, rutiner og organisato-
riske strukturer som skal bidra til & sikre et forsvarlig psykososialt arbeidsmiljg. Kommunen har et over-
ordnet og dokumentert HMS- og internkontrollsystem som omfatter de undersgkte tjenesteomradene,
med tydelig beskrivelse av ansvar, myndighet og rapporteringslinjer. Internkontrollen understgttes av
etablerte mgte- og samarbeidsarenaer, digitale kvalitetssystemer og et arshjul for rapportering og opp-
falging.

Kommunen har i hovedsak skriftlige rutiner for kartlegging, risikovurdering, tiltak, avvikshandtering og
evaluering. Revisjonen peker likevel pa at risikovurderinger gjennomfgres ved bruk av en separat mal
utenfor kvalitetssystemet Samsvar, noe som kan gjere det vanskeligere & sikre en enhetlig praksis og
systematisk oppfalging. Det er ogsa enkelte utfordringer knyttet til gjennomfgring av planlagte HMS-
aktiviteter pa virksomhetsniva. Revisjonen mener derfor at kommunen bar sikre mer helhetlige og en-
hetlige rutiner for risikovurdering, og bedre dokumentere og falge opp aktiviteter som ikke gjennomfgres
som planlagt.

Ledere og verneombud har i hovedsak kjennskap til HMS-systemet og hvordan dette brukes i praksis.
Bildet er mer sammensatt blant gvrige ansatte. Enkelte opplever avvikssystemet som krevende, og
revisjonen finner indikasjoner pa underrapportering av HMS-avvik. Dette kan svekke kommunens sty-
ringsinformasjon og muligheten til & identifisere risiko og leere av hendelser. Kommunen bgr derfor
styrke oppleering, tilgjengeliggjering av rutiner og den praktiske kompetansen i bruk av avvikssystemet.




Kommunen har fastsatt HMS-mal som omfatter psykososialt arbeidsmiljg, og ansvar og myndighet er i
hovedsak tydelig plassert i linjeorganisasjonen. Det er gjiennomfart relevante risikovurderinger som om-
fatter blant annet arbeidsbelastning, emosjonelle krav, vold og trusler, rolleklarhet og psykologisk trygg-
het. Revisjonen papeker samtidig at planverk alene ikke dokumenterer at risikovurderinger faktisk er
gjennomfert i alle avdelinger.

Kommunen har iverksatt en rekke tiltak som er relevante for identifiserte psykososiale risikoforhold,
blant annet debriefing, refleksjonsgrupper, kollegastette, kompetanseheving, tilrettelegging og tiltak
knyttet til vold og trusler. Det er ogsa etablert arenaer og systemer for oppfglging og evaluering. Revi-
sjonen vurderer derfor at kommunen i hovedsak oppfyller kravene til & iverksette og felge opp tiltak,
men papeker at underrapportering av HMS-avvik kan svekke grunnlaget for & vurdere tiltakenes effekt.
Verneombudsordningen er etablert, og verneombud involveres i HMS-arbeidet. Det fremkommer at en-
kelte verneombud opplever begrenset tid til vervet, og at utfgrelse av verneombudsoppgaver kan gke
belastningen pa kollegaer. Kommunen bear derfor sikre at alle verneombud har ngdvendig opplaering,
og systematisk vurdere om de har tilstrekkelig tid og praktiske rammer til & ivareta vervet.

Kommunens arbeidsmiljgutvalg vurderes i hovedsak & veere tilfredsstillende organisert og behandler
relevante saker om blant annet arbeidsmiljg, sykefraveer, omstillinger og HMS-avvik.

Kommunen har ogsa i hovedsak sikret ngdvendig HMS- og arbeidsmiljgkompetanse hos ledere. Revi-
sjonen peker likevel pa at stort kontrollspenn, begrenset tid til ledelsesoppgaver og manglende stedfor-
trederfunksjoner kan redusere ledernes mulighet til & bruke kompetansen i praksis. Kommunen bgr
derfor vurdere om kontrollspenn, oppgavefordeling, stattefunksjoner og stedfortrederordninger gir av-
delingslederne reelle forutsetninger for a ivareta personal- og arbeidsmiljgansvaret.

Revisjonens samlede vurdering er at Moss kommune i hovedsak har etablert systemer, strukturer og
arbeidsformer som legger til rette for et systematisk HMS-arbeid og oppfalging av det psykososiale
arbeidsmiljget. Kommunen har et overordnet og dokumentert internkontrollsystem, fastsatte HMS-mal,
tydelig plassering av ansvar og myndighet og etablerte arenaer for medvirkning, oppfalging og evalue-
ring. Det er ogsa gjennomfgart relevante risikovurderinger og iverksatt tiltak knyttet til sentrale psykoso-
siale risikoforhold. Samtidig viser undersgkelsen enkelte svakheter i hvordan systemene fungerer i prak-
sis. Ansattes kjennskap til HMS-rutiner og bruk av avvikssystemet varierer, og det er indikasjoner pa
underrapportering av HMS-avvik.

Revisjonen finner videre at verneombudsordningen og HMS-opplaeringen i hovedsak er etablert, men
at det er behov for bedre systematikk i vurderingen av verneombudenes tids- og ressursbehov. Det
frem-kommer ogsa at hgyt kontrollspenn og begrenset kapasitet hos ledere kan redusere muligheten til
a falge opp arbeidsmiljgarbeidet systematisk i praksis.

Pa denne bakgrunn vurderer revisjonen at kommunen i all hovedsak oppfyller revisjonskriteriene, men
at det er behov for & styrke den praktiske gjennomfgringen og oppfalgingen for a sikre en mer enhetlig
og robust HMS-praksis.

Revisjonens anbefalinger

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bear:

a) iverksette tiltak for a redusere risikoen for underrapportering av HMS-avvik og sikre en felles
forstaelse av hvilke hendelser som skal registreres




b) foreta systematiske vurderinger av om verneombudene har ngdvendig opplaering, tilstrekkelig
tid og @vrige rammebetingelser til & utfgre vervet, uten at dette i urimelig grad eker arbeidsbe-
lastningen for gvrige ansatte.

c) vurdere om ledernes kontrollspenn, oppgavefordeling, stattefunksjoner og stedfortrederord-
ninger gir tilstrekkelig kapasitet til systematisk arbeidsmiljgoppfalging




2 MANDAT FOR FORVALTNINGSREVISJONEN

Revisjonen skal i henhold til kommunelovens § 24-2 (1) utfgre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebae-
rer forvaltningsrevisjon & gjennomfare systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, regeletterle-
velse, maloppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. Jstre Viken kom-
munerevisjon IKS gjennomfgrer forvaltningsrevisjon i trad med god kommunal revisjonsskikk, som vil si
a felge Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) (NKRF ', 2020). Dette innebzerer blant annet at rap-
porten skal skille klart mellom innsamlede data (fakta) og revisjonens vurderinger. Det skal veere en
tydelig sammenheng mellom problemstillinger, faktaopplysninger?, vurderinger, konklusjoner og even-
tuelle anbefalinger. Etter kommuneloven skal revisor rapportere resultatene av sin revisjon til kontrollut-
valget.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfert pa bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon vedtatt i kommune-
styret i Moss kommune 10.09.2024 i sak 091/24.

Plan for giennomfgring av forvaltningsrevisjonen ble vedtatt i kontrollutvalget 02. februar 2026. Planen
ble vedtatt i trad med revisjonens forslag.

Forvaltningsrevisjonen er giennomfart etter vedtatt prosjektplan i tidsrommet februar - september 2026.
Vi har gjennomfert et oppstartsmgte med kommuneadministrasjonen slik at ogsa administrasjonens
innspill er vurdert i planleggingsprosessen.

Vi har kvalitetssikret innsamlet data underveis, bade gjennom verifisering av intervjuer og intern kvali-
tetssikring. | tillegg er faktaopplysningene i sin helhet verifisert av kommunen, slik at eventuelle feil eller
misforstaelser er rettet opp. Revisjonen avholdt avsluttende mgte med administrasjonen 27.08.26 hvor
revisjonens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger ble giennomgéatt. | etterkant av matet er rapporten
sendt pa hgring til radmannen/kommunedirektaren. Kommunedirektgrens uttalelse fremgar av vedlegg
6.2.

Forvaltningsrevisjonen er giennomfart av forvaltningsrevisor Frank Willy Vindlgv Larsen og Cecilie Gjer-
lov Engan. Revisorenes habilitet og uavhengighet er vurdert opp mot kommunen og den undersgkte
virksomheten, og revisjonen finner de habile til & utfare forvaltningsrevisjonen.

Revisor vil takke kontaktpersonen og andre som har deltatt for et godt samarbeid i forbindelse med
gjennomfgringen av forvaltningsrevisjonen.

Qstre Viken kommunerevisjon IKS
Rolvsay, 7. september 2026

[ Cltee // ENgant Ft Wit %%»/

C
Cecilie Gjerlgv E/ngan Frank Willy Vindlgv Larsen
oppdragsansvarlig revisor utfgrende forvaltningsrevisor

' NKRF er en faglig interesseorganisasjon og et kompetanseorgan for kontroll og revisjon av kommunal/offentlig
virksomhet.
2 Fakta er en gjengivelse av informasjonen vi har fatt tilgang til gjennom datainnsamlingen.
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3 FREMGANGSMATE

3.1 Problemstillinger og avgrensninger

Rapporten besvarer fglgende problemstilling:

Hvordan sikrer Moss kommune det psykososiale arbeidsmiljget for ansatte i sykehjem, omsorgsboliger
og hjemmesykepleie?

3.2 Om revisjonskriterier

| henhold til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 15 skal revisor fastsette revisjonskriterier for den
enkelte forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene er den objektive malestokk som setter revisor i stand til
a gjgre vurderinger pa de fleste omrader uten & ha formell fagspesifikk kompetanse. Revisjonskriteriene
og revisors kunnskap og erfaring innen forvaltningsrevisjonsmetodikk, gjer at revisor kan gjgre objektive
og holdbare vurderinger.

Revisjonskriteriene etablerer den norm som de innsamlede dataene skal vurderes opp mot. | tillegg til
dette skal revisjonskriteriene ogsa gjare det tydelig for den reviderte enhet hva de males opp mot. Re-
visjonskriteriene klargjgr ogsa overfor folkevalgte, media og andre lesere av forvaltningsrevisjonen, hva
revisors vurderinger bygger pa. Dette vil gjgre det enklere a etterprgve revisors vurderinger. Revisjons-
kriteriene skal vaere relevante, konkrete og i samsvar med de kravene som gjelder for revidert enhet.

Revisjonskriterier fastsettes vanligvis med basis i en eller flere fglgende kilder: lovverk, politiske vedtak
og fgringer, kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori pa omradet, eller andre sammenlignbare
virksomheters lgsninger og resultater.

3.3 Revisjonsmetoder

| henhold til god revisjonsskikk skal praksis eller tilstand innen det reviderte omradet beskrives i et om-
fang som i tilstrekkelig grad underbygger revisors vurderinger og konklusjoner. | denne forvaltningsre-
visjonen har vi benyttet data fra ulike kilder, og brukt ulike metoder for innsamling av data, for a sikre et
faktagrunnlag med hgyest mulig grad av gyldighet og palitelighet.

Utfordringer og begrensninger i rapportens faktagrunnlag beskrives nedenfor sammen med beskrivel-
sen av de ulike metodene som er benyttet. Vi tar ogsa hensyn til metodens begrensninger i vurde-
ringene.

| denne forvaltningsrevisjonen er informasjonen hentet inn gjennom bruk av falgende metoder:
e Dokumentanalyse
e Intervjuer

Dokumentanalyse

Vi har gjennomgatt sentrale dokumenter pa omradet. Blant annet har arsrapporter, virksomhetsplaner,
risikovurderinger og andre styringsdokumenter vedrgrende arbeidsmiljg og HMS-arbeid veert sentrale
for revisjonens undersgkelse. Dokumentene er oversendt fra kommunen og hentet ut fra kommunens
kvalitetssystem. Oversikt over dokumentene fremgar av kildehenvisningene i kapittel 5.




Intervjuer

Det er totalt gjennomfgrt 10 intervjuer:

o Fagsjef Helse og mestring

o Virksomhetsleder heldggnomsorg Moss
o Virksomhetsleder heldegnomsorg Jelgy
e To avdelingsleder Orkergd sykehjem

e Avdelingsledere Grindvold omsorgsbolig
e Tillitsvalgt, Grindvold omsorgsbolig

e Tillitsvalgt Orkergd sykehjem

e Verneombud Grindvold

¢ Verneombud Orkergd

Alle intervjuer er verifisert. Det betyr at den som er intervjuet, har fatt lese gjiennom referatet fra intervjuet
for & bekrefte at referatet er i overenstemmelse med det som ble sagt under intervjuet, og rette opp
eventuelle misforstaelser. Gitt de ressursmessige rammene som ble vedtatt for dette prosjektet valgte
revisjonen og gjennomfgre intervjuene med ledelse og personale innenfor sykehjem og omsorgsboliger.

Vurdering av dataenes troverdighet

| denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet dokumentanalyse og intervjuer av ansatte som metode for
innhenting av data.

Det er revisjonens vurdering at dokumenter som arsrapporter, virksomhetsplaner, risikovurderinger og
andre styringsdokumenter vedrgrende arbeidsmiljg og HMS-arbeid, bidrar til & gi revisjonen oversikt
over blant annet organisering, malsettinger og praksis, samt at disse dokumentene gir innsikt i bakgrunn,
prosesser og utvikling over tid. Dokumentasjon er ofte nadvendig for & vise at krav i lover og forskrifter
er oppfylt, og kan eksempelvis vise hvorvidt rutiner fglges, og pa hvilken mate virksomheten jobber
systematisk og planmessig med HMS. | tillegg til var dokumentforespearsel, har kommunen statt fritt til &
sende inn den dokumentasjonen de selv mener er relevant for revisjonen utover det som er forespurt.
Vi har etterstrebet & ga gjennom de samlede dokumentene pa en ngytral mate, og vi har ikke ekskludert
noen dokumenter.

Revisjonen har gjennomfgrt i alt 10 intervjuer med kommunale ledere, tillitsvalgte og verneombud. Vi
erfarer at intervjuene har gitt oss ngdvendig innsikt i kommunens styringssystemer, og kommunens
arbeid med HMS og arbeidsmiljg. Intervjuene har samlet sett bidratt til & gi oss verdifull informasjon i
denne revisjonen.

Bruk av personopplysninger

Revisjonens grunnlag for & behandle personopplysninger i forbindelse med forvaltningsrevisjon og ei-
erskapskontroll er kommuneloven § 24-2 og § 24-10. Det kreves ikke samtykke til behandling av per-
sonopplysninger som er dekket av innsynsretten.

Vart rettslige grunnlag for & behandle personopplysninger er kommuneloven § 24-2 fijerde ledd. Her
heter det at revisor kan kreve at kommunen eller fylkeskommunen legger fram alle opplysninger, rede-
gjerelser eller dokumenter som han eller hun finner ngdvendige for & utfagre sine oppgaver. Revisor kan
ogsa foreta undersgkelser som han eller hun mener er ngdvendige. Taushetsplikt er ikke til hinder for a
gjennomfare kontrolltiltak etter dette leddet.




| forbindelse med denne forvaltningsrevisjonen har vi behandlet personopplysninger som navn, telefon-
nummer og epost-adresser til ansatte i kommunen og vi har gjennomfgart intervjuer med brukere. Omtale
av enkeltpersoner i rapporten, gjgres kun nar det refereres til uttalelser fra intervjuer med eventuelle
nekkelpersoner eller sentrale ledere. Vi benytter oss som regel av stillingstittel, og ikke navn, nar vi
refererer til uttalelser. Referater fra brukerintervjuene er skrevet i anonymisert form, og innholdet kan
ikke spores tilbake til enkeltpersoner i rapporten.

Bruken av personopplysninger er likevel noe revisjonen gnsker og plikter & minimere mest mulig. Be-
handling av personsensitive opplysninger krever ekstra tiltak, bade under arbeidet, og ved pliktig opp-
bevaring av dokumentasjon. Oppbevaring av slike personopplysninger kan og bgr minimeres, f.eks. ved
at dokumentasjonen far statistisk eller anonymisert form. Den samlede informasjonen fra brukerinterv-
juer vil oppbevares beskyttet under vart arbeid. Skriftlig nedfelte personopplysninger som navn og tele-
fonnummer fra brukerintervjuer slettes umiddelbart etter gjennomfgringen av intervjuene. Intervjurefe-
ratene oppbevares i anonymisert form i vare systemer.

Lesere av denne rapporten kan ta kontakt med @stre Viken kommunerevisjon dersom de gnsker mer
informasjon om hvordan vi behandler personopplysninger.




4 PSYKOSOSIALT ARBEIDSMILJO I OMSORGSSEKTOREN

Problemstilling:

Hvordan sikrer Moss kommune det psykososiale arbeidsmiljoet for ansatte i sykehjem, om-
sorgsboliger og hjemmesykepleie?

4.1 Revisjonskriterier

Revisjonskriteriene er punktvis oppsummert nedenfor.

Moss kommune skal:

ha et systematisk og dokumentert HMS- og internkontrollsystem, jf. aml. § 3-1 og internkon-

trollforskriften §§ 4-5.

Dette innebaerer at kommunen skal:

- dokumentere et overordnet HMS-/internkontrollsystem som ogsa gjelder de undersgkte
tienesteomradene

- ha et HMS-systemet som inneholder skriftlige rutiner for kartlegging, risikovurdering, tiltak,
avvikshandtering og evaluering

- haledere og ansatte i de aktuelle tienestene som kjenner til HMS-systemet og beskriver
hvordan det brukes i praksis

- dokumentere at internkontrollen fglges opp jevnlig (for eksempel gjennom arlige gjennom-
ganger, rapportering eller forbedringstiltak)

ha fastsatte HMS-mal, klar ansvarsfordeling og gjennomfarte risikovurderinger av psykososi-

ale forhold, jf. internkontrollforskriften § 5.

Dette innebeerer at kommunen skal:

- hafastsatt mal for HMS-arbeidet som eksplisitt eller implisitt omfatter psykososialt ar-
beidsmiljg

- tydelig plassere ansvar og myndighet for arbeid med det psykososiale arbeidsmiljget

- ha gjennomfart risikovurderinger som omfatter psykososiale forhold, som arbeidspress,
emosjonelle belastninger, vold og trusler

- harisikovurderingene som er relevante for sykehjem, omsorgsboliger og hjemmesyke-
pleie

ha iverksatt og fulgt opp tiltak for a sikre et fullt forsvarlig psykososialt arbeidsmiljg, jf. aml. §§

4-1 og 4-3.

Dette innebzerer at kommunen skal:

- dokumentere at identifiserte psykososiale risikoforhold fglges opp med konkrete tiltak

- sikre at tiltakene er relevante for risikoen som er identifisert (for eksempel tiltak mot vold
og trusler i demensomsorgen)

- sikre at det foreligger rutiner for oppfalging og evaluering av tiltakene

- sikre at ansatte og ledere opplever at tiltak faktisk er iverksatt og har betydning for ar-
beidshverdagen

ha valgt og involvert verneombud i trdd med aml. §§ 6-1 og 6-2 og forskrift om organisering,

ledelse og medvirkning kap. 3.

Dette innebaerer at kommunen skal sikre at:

- det er valgt verneombud (og hovedverneombud der det er relevant) i trad med kommu-
nens organisering

- verneombudenes verneomrader er tydelig definert
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verneombudene har gjennomfert lovpalagt oppleering

verneombud deltar i planlegging, risikovurdering og oppfelging av tiltak som bergrer ar-
beidsmiljget

verneombud selv bekrefter at de involveres og har tilstrekkelig tid og rammer til & utfere
vervet

ha arbeidsmiljgutvalg som fungerer i samsvar med aml. §§ 7-1 og 7-2 og forskrift om organi-
sering, ledelse og medvirkning §§ 2-1 og 2-3
Dette innebeerer at kommunen skal sikre at:

arbeidsmiljgutvalg er etablert der loven krever det, inkludert eventuelle lokale AMU ved
adskilte driftsenheter

AMU behandler saker som gjelder psykososialt arbeidsmiljg, herunder vold, trusler og ar-
beidsbelastning

det foreligger referater som dokumenterer AMUs involvering i risikovurderinger og tiltak
AMU utarbeider eller bidrar til handlingsplaner for HMS-arbeidet

AMU avgir arlig rapport eller tilsvarende dokumentasjon pa sin virksomhet

sikre at ledere har nadvendig HMS- og arbeidsmiljgkompetanse, jf. aml. §§ 3-2 og 3-5
Dette innebeerer at:

kommunen kan dokumentere at ledere med personalansvar har gjennomfgrt HMS-
oppleering

ledere har kunnskap om kravene til psykososialt arbeidsmiljg etter arbeidsmiljgloven ka-
pittel 4

ledere kan redegjere for hvordan de arbeider forebyggende med psykososiale utfordringer
ledere faglger opp arbeidsmiljgutfordringer pa en strukturert og forutsigbar mate




4.2 Datagrunnlag

4.21 Organisering av Helse og mestring

Direktgr

Fagsjef Fagsjef

_ FOU-avdeling, E-helse, pargrende koordinator,
; kommuneoverleger, fastleger, M
Helsetjenesterog |
koordinering
Virksomhet Virksomhet

Virksomhet Virksomhet
Virksomhet Heldggns Heldggns Heldpgns
omsorg

\ Forebygging | omsorg
Mossehjelpa
> J€lp og Jelpy omsorg Moss

Helsehuset

Avdelinger: Avdelinger: rehabilitering Rygge Avdelinger:

Sentrum 1 Avdelinger:
Sentrum 2 Halmstad Sprtun 1 Frisklivssentr

_ Psykosos.
Avdelinger: PGH-Avdeling 1 kriseteam

Avdelinger: Orkergd Avdelinger:

Mellgs
Nord PG 1 Sertun2 Rus og psyk Akt.senter sykehjem Ekholt

Repsl t sykehjem sykehjem
lelgy 1 PG2 eps‘agerg ‘ Rop/Fact Mat og service Rosnes S ol Mellgs Sykehjemslege
lelgy 2 Eskelung [ Corl Mindesvelll — Fiellom Rehab i hjem Eddaveien o oS0l oms.bolig

Rygge 1 Sydskogen Skogbrynet Bjerget/ Kallum Fysio- ergo Eskelundstunet Skoggata

Bredsand [Amb. Tienester Rosnes

Avdelinger: RPH

Hukommelseste Grindvold
Barnogunge f| Lavterskel am

Sgrtun avla. Kreftkoordinator

Rygge 2
Amb. natt

Praktisk bistand

Pers. ass

Tjenesteomradet Helse og mestring

Ifelge Moss kommunes arsrapport er kommunalomrade Helse og mestring organisert i elleve virksom-
heter. Av disse er virksomhetene Hjemmesykepleien og Heldogns omsorg sentrale for denne forvalt-
ningsrevisjonen.

Virksomheten Hjemmesykepleien ble fra 2025 samlet i én virksomhet og har i underkant av 200 ars-
verk. | tillegg til hjiemmesykepleie er ogsa praktisk bistand og nattjenesten organisert i virksomheten.
Hjemmesykepleien yter helse- og omsorgstjenester til brukere i eget hjem.

Virksomhetsomradet Heldagns omsorg bestar av tre virksomheter med til sammen om lag 460 ars-
verk. Disse virksomhetene har ansvar for tjenestene som ytes i kommunens sykehjem og samlokali-
serte omsorgsboliger, som i hovedsak er rettet mot eldre med behov for heldggns helse- og omsorgs-
tienester.

Tildeling av individuelle helse- og omsorgstjenester skjer gjennom virksomheten Helsetjenester og ko-
ordinering, som fatter vedtak om tjenester innen kommunalomradet.

Kommunalomradet stattes videre av virksomhetsovergripende funksjoner som blant annet fysioterapi,
ergoterapi, hukommelsesteam, kreftsykepleie og andre fag- og utviklingsfunksjoner. Direkte under
kommunalomradet er det ogsa organisert sentrale stattefunksjoner innen blant annet velferdstekno-
logi, systemforvaltning, fastlegeordningen og fagutvikling.
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Tjenestene innen kommunalomrade Helse og mestring ytes i hovedsak med hjemmel i helse- og om-
sorgstjenesteloven. Loven palegger kommunen a sgrge for ngdvendige og forsvarlige helse- og om-
sorgstjenester til personer som oppholder seg i kommunen. Pasient- og brukerrettighetsloven og hel-
sepersonelloven utgjar ogsa sentrale rettslige rammer for tjenesteutevelsen.

Arsrapporten opplyser at aret 2025 var preget av omfattende omstillingstiltak og et vedvarende hayt
press pa helse- og omsorgstjenestene. Kommunen viser til at etterspgrselen etter tjenester har gkt
som fglge av demografiske endringer, flere brukere med omfattende bistandsbehov, folkehelseutford-
ringer og overfgring av oppgaver fra spesialisthelsetjenesten. Samtidig har skonomiske rammebeting-
elser og utfordringer med a rekruttere helsepersonell gjort det nadvendig & gjennomfgare effektivise-
ringstiltak.

Hasten 2024 gjennomfarte Agenda Kaupangs?, etter bestilling av Moss kommune, en tjenestegjennom-
gang av kommunalomradet helse og mestring. Gjennomgangen ble presentert i rapporten «Tjeneste-
gjennomgang av kommunalomradet Helse og mestring»4. Arsrapporten opplyser at denne gjennom-
gangen av tjenestene har veert et sentralt grunnlag for omstillingsarbeidet. Gjennomgangen identifi-
serte et potensial for effektivisering, og kommunen opplyser at flere av anbefalingene er fulgt opp. In-
nen hjemmesykepleien viste analysen blant annet mange kortvarige oppdrag og en tildelingspraksis
som ga grunnlag for mer méalrettet ressursbruk. Kommunen opplyser at virksomheten har endret ar-
beidsformer, organisert kompetansen mer fleksibelt mellom avdelingene og gkt tiden ansatte tilbringer
hos brukerne. Arbeidet med digital hjemmesykepleie ble ogsa igangsatt hgsten 2025.

For heldagns omsorg er det giennomfart strukturelle endringer. Eddaveien omsorgsbolig er omgjort til
trygghetsbolig, mens Mellgs sykehjem viderefgres med redusert kapasitet. Kommunen opplyser at
endringene inngar i arbeidet med en helhetlig omsorgsplan og utvikling av framtidige bo- og omsorgs-
tilbud.

Kommunen gjennomfarte i 2025 et omfattende forbedringsarbeid for & styrke kvaliteten i helse- og om-
sorgstjenestene. Arbeidet ble igangsatt etter alvorlige bruker- og pargrendeopplevelser og som oppfel-
ging av kommunestyrets vedtak om en 13-punkts tiltaksplan. Tiltakene har veert rettet mot blant annet
styring, ledelse, kvalitetsutvikling og mer forutsigbare tjenester.

Som del av forbedringsarbeidet gjennomfgrte KS Konsulent en anonym lederevaluering. Evalueringen
viste at kommunen hadde etablerte systemer for kvalitetsarbeid, men avdekket samtidig variasjoner
mellom virksomhetene nar det gjaldt oppleering av nyansatte, avvikshandtering, psykologisk trygghet
og ytringskultur. Det ble anbefalt blant annet styrket oppleering i avvikshandtering, tydeligere rollefor-
staelse, mer systematisk arbeid med psykologisk trygghet og styrket partssamarbeid.

En ekstraordinaer medarbeiderundersgkelse hasten 2025 bekreftet flere av funnene fra lederevalue-
ringen. Undersgkelsen viste blant annet utfordringer knyttet til psykologisk trygghet, opplevelsen av
medvirkning ved endringer, manglende effekt av avvikssystemet og begrenset kjennskap til varslings-
rutinene. Pa bakgrunn av resultatene ble det iverksatt tiltak som lederoppleering, arbeid med hand-
lingsplaner i virksomhetene, utvikling av en kulturplakat for kvalitetsforbedring og en pilot for psykolo-
gisk trygghet pa sykehjemsavdelinger.

Kommunen opplyser videre at tillitsvalgte og verneombud har veert sentrale aktgrer i forbedringsarbei-
det, blant annet innen kvalitetsutvikling, avvikshandtering og oppleering. Det er ogsa gjennomfart tiltak

3 Agenda Kaupang er et konsulentselskap som til tilbyr analyse, utredning og radgivning innenfor le-
delse, styring gkonomi, organisasjonsutvikling m.m.
4 Rapport - Agenda Kaupang
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for a styrke paragrendesamarbeidet gjiennom forbedrede rutiner for innkomstsamtaler, pargrendeavta-
ler, behovskartlegging og etterlattsamtaler.

Samlet beskriver kommunen 2025 som et ar med omfattende omstillings- og forbedringsarbeid. Arbei-
det viderefares i 2026 med seerlig vekt pa kvalitetsforbedring, avvikshandtering, kompetanseutvikling,
arbeidsmiljg, psykologisk trygghet, lederstatte og pararendeinvolvering.

Ifelge arsrapporten hadde kommunalomrade Helse og mestring et samlet mindreforbruk pa 2,7 mill.
kroner sammenlignet med revidert budsjett i 2025. Samtidig viser rapporten at det var betydelige va-
riasjoner mellom virksomhetene, hvor enkelte omrader hadde merforbruk mens andre hadde mindre-
forbruk.

Kommunen opplyser at merforbruket i hovedsak var knyttet til heldagns omsorg, herunder sykehjem,
omsorgsboliger, helsehus, avlastning og kjagp av tjenester. Dette forklares blant annet med hgyt tje-
nestebehov, rekrutteringsutfordringer og sykefraveer. | perioder var det ngdvendig & benytte beman-
ningsbyra og overtid for & sikre tilstrekkelig bemanning og ngdvendig kompetanse.

Arsrapporten viser samtidig at det gjennom 2025 ble arbeidet med en rekke tiltak for & redusere kost-
nadene. Dette omfattet blant annet strammere ressursstyring, begrenset bruk av innleie, tilbakehol-
denhet med a besette ledige stillinger der dette ble vurdert som forsvarlig, samt redusert bruk av drifts-
midler. Kommunen opplyser videre at alle planlagte innsparingstiltak i gkonomiplanen for 2025-2028
ble igangsatt, selv om enkelte tiltak hadde forsinket gkonomisk effekt.

Kommunen opplyser at arbeidet med a stabilisere driften, redusere sykefraveeret og sikre en baere-
kraftig gkonomi i helse- og omsorgstjenestene viderefares.
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4.2.2 Systematisk HMS- og internkontrollarbeid

Det overordnede internkontrollsystemet i Moss kommune er beskrevet i dokumentene:
¢ MK Organisering av internkontrollutvalg for kvalitet, sikkerhet og personvern
¢ MK Virksomhetsstyring del av internkontroll og kvalitet i Moss kommune

Dokumentet «MK Organisering av internkontrollutvalg for kvalitet, sikkerhet og personvern» beskriver
organiseringen av internkontrollutvalg for kvalitet, sikkerhet og personvern i Moss kommune. Formalet
er a tydeliggjgre samordningen mellom overordnede, sentrale og lokale internkontrollutvalg. Kommune-
direktgrens ledergruppe (KLG) fungerer som kommunens overordnede internkontrollutvalg, mens et
sentralt internkontrollutvalg ledes av informasjonssikkerhetsansvarlig og bestar av sentrale fagroller
samt representanter fra hvert kommunalomrade. | tillegg etableres lokale internkontrollutvalg. De interne
internkontrollutvalgene har ansvar for oppfelging av internkontroll innen eget omrade. Dokumentet fast-
setter ogsd mandatet til de ulike nivaene. KLG skal blant annet beslutte strategier, gjennomfare over-
ordnede risikovurderinger og delegere ansvar. Det sentrale utvalget skal utvikle og behandle felles ret-
ningslinjer, strategier og revisjonssvar som gjelder flere kommunalomrader. Lokale internkontrollutvalg,
det vil si innenfor det enkelte kommunalomrade, skal behandle prosedyrer, giennomfgre risikovurde-
ringer og folge opp revisjoner innen eget omrade. Sentrale fagpersoner i stab bistar lokale utvalg med
faglige innspill, oppleering og oppfalging ved behov.

Dokumentet «MK Virksomhetsstyring — del av internkontroll og kvalitet i Moss kommune» redegjear for
prinsippene for virksomhetsstyring i kommunen og hvordan dette inngér i arbeidet med internkontroll og
kvalitetsutvikling. Virksomhetsstyringen bygger pa fire sentrale elementer: mal- og resultatstyring, risi-
kostyring, internkontroll samt forbedring og innovasjon. Mal fastsettes i kommuneplanen og konkretise-
res videre i gkonomiplan, arsbudsjett og virksomhetsplaner. Oppfglging av méloppnaelse skjer blant
annet gjennom indikatorer og rapportering i maneds-, tertial- og arsrapporter. Risikostyring skal bidra til
a forebygge ugnskede hendelser ved a identifisere, vurdere og handtere risiko, samt sikre systematisk
avvikshandtering og oppfglging av kontrolltiltak.

Internkontroll inngar i kommunens egenkontroll, som bestar av kommunedirektgrens internkontroll med
administrasjonen og kontrollutvalgets kontroll med den kommunale forvaltningen pa vegne av kommu-
nestyret. Internkontrollen omfatter planlegging, organisering, giennomfgring, rapportering og evaluering
av aktiviteter for & sikre maloppnaelse og etterlevelse av lover og regler. Kommunedirektaren har det
overordnede ansvaret for at internkontrollen fungerer i hele organisasjonen, mens gvrige ledernivaer
har ansvar for oppfelging innen egne virksomheter. Resultater fra internkontroll og statlige tilsyn rappor-
teres arlig til kommunestyret. Kommunedirektgren har ansvar for at internkontrollen fungerer tilfredsstil-
lende i alle deler av organisasjonen. Dokumentet beskriver at dette innebaerer:

e 3 kommunisere forventninger til kommunens internkontroll

e asgrge for en enhetlig struktur og metodikk for kommunens internkontrollarbeid

o afolge opp at internkontrollen er effektiv, hensiktsmessig og tilpasset risikobildet

o afoelge opp at myndighet delegert til lederne blir forsvarlig ivaretatt

Det enkelte kommunalomrade, med tilh@rende virksomheter, har giennom videredelegert myndighet og
fullmakt fra kommunedirektgren ansvar for internkontrollen i egen virksomhet. Dette innebaerer:
e 3utvikle og praktisere internkontroll som en integrert del av virksomhetens prosedyrer og rutiner
o afoelge opp at virksomhetens internkontroll er effektiv, hensiktsmessig og tilpasset risikobildet
e a rapportere vesentlig risiko og svikt i internkontrollen til fullmaktsnivaet over, bade knyttet til
omradeovergripende prosesser og tjenestespesifikke prosesser
e Arapportere tiltak som har hatt positive effekter som organisasjonen kan leere av
e afelge opp at den myndigheten som er delegert fra kommunedirektaren blir forsvarlig ivaretatt
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e 3 ivareta medvirkning i kvalitetsarbeidet i medbestemmelsesmgter med tillitsvalgte og verne-
ombud

Kommunedirektaren skal minst én gang arlig rapportere til kommunestyret om internkontroll og resulta-
tet av statlige tilsyn, jf. rsrapporten.

Fagsjef helse og mestring opplyser at kommunen ivaretar HMS- og internkontrollarbeidet gjennom etab-
lerte styrings- og kvalitetssystemer. Risiko- og sarbarhetsanalyser (ROS) inngar som en del av kvali-
tetssystemet Samsvar. Modulen for ROS-analyser i Samsvar er imidlertid ikke ferdigstilt, og kommunen
benytter derfor forelgpig en egen mal utenfor systemet ved gjennomfgring av slike analyser.

Videre viser fagsjef til at kommunen har etablert et avvikssystem og flere faste matearenaer for oppfal-
ging av HMS- og internkontrollarbeidet.

Kommunens internkontroll er forankret i en overordnet styringsstruktur med klare ansvars- og rapporte-
ringslinjer fra virksomhetsniva til kommunalomradeniva. Arbeidet understottes av faste magte- og sam-
arbeidsarenaer, herunder AMU, LAMU, kvalitetsutvalg og medbestemmelsesmeater, hvor sentrale te-
maer innen HMS, kvalitet og arbeidsmiljg falges opp systematisk. Internkontrollen bygger pa felles ruti-
ner, prosedyrer og digitale styringssystemer, kombinert med lokale tilpasninger i virksomhetene. Et ars-
hjul med faste rapporterings- og oppfalgingsaktiviteter skal bidra til en strukturert oppfalging av intern-
kontrollen og sikre at styringsinformasjon benyttes i forbedringsarbeidet.

Pa virksomhetsniva opplyser informantene at internkontrollen er integrert i den ordineere ledelsen gjen-
nom regelmessige ledermater, kvalitetsutvalg og medbestemmelsesmgater. Oppfglgingen er risikobasert
og bygger pa analyser av blant annet avvik, sykefraveer, risikovurderinger og medarbeiderundersgkel-
ser. Informantene beskriver samtidig et kontinuerlig arbeid med a styrke etterlevelsen av rutiner, for-
bedre avvikskulturen og legge til rette for laering og erfaringsdeling mellom virksomheter og avdelinger.
Detaljer om de enkelte elementene i internkontrollen omtales naermere i de pafelgende delkapitlene.

4.2.2.2 Skriftlige rutiner for kartlegging, risikovurdering, tiltak, avvikshandtering og evaluering

Revisjonen har gjennomgatt prosedyren «Helse — Ledelsens gjennomgang». Prosedyren beskriver
hvordan ledelsens gjennomgang skal gjennomfgres i kommunalomrade Helse og mestring for & sikre
at ledelsessystemet for kvalitetsutvikling, kontinuerlig forbedring og internkontroll er hensiktsmessig, til-
strekkelig og effektivt. Prosedyren omfatter alle ledere og ansatte i helse- og mestringstjenesten og
plasserer ansvar hos kommunalsjef, fagsjefer, virksomhetsledere og avdelingsledere.

Ledelsens gjennomgang skal giennomfgres minst én gang arlig pa tre organisatoriske nivaer: avdeling,
virksomhet og kommunalsjefsniva. Som grunnlag for gjennomgangen skal virksomhetene analysere og
evaluere blant annet brukertilfredshet, avvik og ugnskede hendelser, tidligere forbedringstiltak, risiko-
vurderinger, tilsyn, internkontroller samt mal- og handlingsplaner. P& bakgrunn av analysene skal det
utarbeides, prioriteres og besluttes konkrete forbedringstiltak med angivelse av ansvarlig og frist for
giennomfgring. Resultatene behandles videre pa direktarniva, hvor ytterligere forbedringstiltak kan be-
sluttes. Ved behov skal status og planlagte forbedringstiltak rapporteres til helse- og mestringsutvalget.

Orkerad

Avdelingsleder ved Orkerad opplyser at kartlegging av arbeidsmiljgrisiko gjennomferes ved hjelp av
flere metoder, herunder medarbeiderundersgkelser, personalmgater, vernerunder og risikovurderinger.
Risikovurderingene omfatter blant annet forhold knyttet til vold og trusler, sykefravaer og det generelle
arbeidsmiljget.
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Videre opplyses det at avdelingen har egne 1A- og HMS-planer som er utarbeidet med medvirkning fra
ansatte. Tiltakene i planene gjennomgas jevnlig, og det er etablert handlingsplaner basert pa resultatene
fra kartleggingene. Avdelingen arbeider ogsa systematisk med faglige dager i turnus som virkemiddel
for & identifisere og handtere utfordringer i arbeidsmiljget.

Avdelingen deltar i et bransjeprogram i samarbeid med NAV, hvor rolleforstéelse og avklaring av ansvar
er sentrale temaer. Verneombud og tillitsvalgte har veert involvert i dette arbeidet.

Ifelge avdelingsleder er informasjon og dokumentasjon tilgjengelig for ansatte gjennom Teams. Samti-
dig uttrykkes det usikkerhet om hvorvidt alle ansatte benytter denne informasjonskanalen aktivt. Perso-
nalmeater benyttes derfor ogsa som en viktig arena for informasjon og kommunikasjon.

Avdelingsleder opplyser videre at det registreres relativt fa HMS-avvik sammenlignet med kvalitetsavvik.
Dette vurderes som en indikasjon pa at det kan forekomme underrapportering av HMS-relaterte hen-
delser.

Oppfalgingen av HMS-arbeidet dokumenteres gjennom megter, medarbeiderundersgkelser, handlings-
planer og annen skriftlig dokumentasjon som gjgres tilgjengelig for ansatte i Teams.

| tillegg formidles informasjon og resultater muntlig gjennom personalmeater og faglige samlinger. Disse
arenaene benyttes bade til informasjon, oppfglging av tiltak og dialog om arbeidsmiljgrelaterte forhold.

Avdelingsleder opplyser at arbeidsmiljgavvik handteres gjennom etablerte systemer og matefora. Opp-
falgingen skjer som en del av virksomhetens ordinsere HMS- og internkontrollarbeid.

Det arbeides samtidig aktivt med a styrke de ansattes kompetanse knyttet til registrering og handtering
av avvik. Ifglge avdelingsleder er underrapportering en kjent utfordring i avdelingen, og temaet folges
derfor opp seerskilt i personalmgter og andre interne arenaer.

Grindvold

Tillitsvalgt ved Grindvold opplyser at ansatte involveres i kartlegging av arbeidsmiljgutfordringer gjen-
nom ulike formelle og uformelle arenaer. Ifglge informanten handteres mange utfordringer direkte av
leder, som involverer ansatte ved behov.

10-faktorundersokelsen trekkes frem som et sentralt verktgy i kartleggingen av arbeidsmiljget. Infor-
manten opplyser at virksomheten oppnadde gode resultater i den siste undersgkelsen.

Videre opplyses det at ansatte ofte forsgker a lgse problemstillinger pa lavest mulig niva fgr sakene
eventuelt Iaftes videre til medbestemmelsesmater. Informanten beskriver leder som opptatt av & fremme
et godt arbeidsmiljg og legge til rette for dialog om arbeidsmiljgrelaterte spgrsmal.

Tillitsvalgt opplyser at hun i begrenset grad har erfart vold og trusler i arbeidshverdagen ved Grindvold
omsorgsbolig. Det vises imidlertid til enkelte hendelser knyttet til utagerende atferd hos tjenestemotta-
kere.

Ifalge informanten kartlegges og fglges utfordrende pasientsituasjoner opp gjennom flaymeater og VIPS-
moter®. Pa disse mgtene draftes konkrete problemstillinger, og det utarbeides tiltak basert pa prinsipper
for personsentrert omsorg.

5 Dette er et mgte hvor man systematisk gjennomgar pasientdokumentasjon og formidler vesentlig in-
formasjon om pasientens sykepleie — se VIPS-modellen
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Tillitsvalgt vurderer at risikovurderingene i hovedsak gir et realistisk bilde av arbeidshverdagen i virk-
somheten.

Informanten opplyser at fagkoordinator har ansvar for dokumentasjon fra flgymeater og VIPS-mgter,
mens ansatte bidrar med erfaringer, innspill og forslag til tiltak. Det beskrives som lav terskel for a
fremme synspunkter og delta i diskusjoner om arbeidsmiljg og faglige utfordringer.

Videre opplyser informanten at det ikke oppleves a vaere en fryktkultur i virksomheten, og at ansatte
generelt har mulighet til & uttrykke bekymringer og komme med forslag til forbedringer.

Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at avdelingen har som mal a forebygge sykefravaer og turnover
som felge av forhold ved det psykososiale arbeidsmiljget. Som en del av oppfalgingen vurderes blant
annet informasjon om hvorvidt sykefraveer er arbeidsrelatert, slik dette fremgar av sykemeldinger.

Det gijennomfgres arlige arbeidsmiljgundersgkelser. Ifalge avdelingsleder var svarprosenten i den siste
undersgkelsen 100 prosent. Resultatene viste blant annet utfordringer knyttet til silotenkning og begren-
set forstaelse for arbeidsprosesser og sammenhenger pa tvers av avdelinger.

Avdelingsleder opplyser at det fra 1. september 2025 ble innfgrt en ordning hvor ansatte selv fordeler
arbeidsoppgaver seg imellom innenfor den flgyen de arbeider pa. Tiltaket ble etablert etter innspill fra
ansatte og innebaerer at leder i mindre grad detaljstyrer den daglige oppgavefordelingen. Ved uenighet
mellom ansatte er det ansvarsvakten som har beslutningsmyndighet. Tillitsvalgte og verneombud deltok
aktivt i arbeidet med & utvikle og innfare ordningen.

Videre opplyser avdelingsleder at arbeidsmiljgundersgkelsen identifiserte utfordringer knyttet til om-
sorgstretthet. Det ble ogsa rapportert at enkelte ansatte opplevde rotasjon mellom arbeidsomrader som
utrygt. For & redusere denne usikkerheten ble rotasjon ferst innfert i grupper som allerede hadde hgy
grad av fleksibilitet, far ordningen gradvis ble utvidet til andre grupper. Ifglge avdelingsleder fungerer
ordningen na tilfredsstillende.

Det er ogsa gjennomfert arbeid med rolleavklaring og tydeliggjgring av forventninger, bade til ansatte
og til ledelsen. Avdelingsleder opplyser at dette har bidratt til gkt forutsigbarhet og et bedre grunnlag for
samarbeid i avdelingen.

Avdelingsleder opplyser at det arbeides med individuelle tilretteleggingstiltak for & forebygge sykefravaer
nar ansatte har behov for dette. Tiltakene kan blant annet omfatte midlertidige tilpasninger i arbeidssi-
tuasjonen ved belastninger eller utfordringer i privatlivet.

Videre opplyses det at det er planlagt en egen HMS-dag med deltakelse fra verneombud, tillitsvalgte og
fagkoordinatorer. Formalet med samlingen er a fglge opp kommunens overordnede HMS-strategier og
fastsette prioriteringer for avdelingens HMS-arbeid i den kommende perioden.

4.2.2.3 Kjennskap til HMS-systemet

Orkerad

Avdelingsleder pa Orkerad opplyser at det arbeides kontinuerlig med HMS og internkontroll i avdelingen.
HMS-relaterte avvik og risikoforhold behandles i manedlige medbestemmelsesmgter, mens kvalitetsav-
vik fglges opp gjennom egne kvalitetsutvalg.

Videre opplyses det at det gjennomfgres medarbeidersamtaler og medarbeiderundersgkelser som en
del av det systematiske arbeidsmiljgarbeidet. Avdelingsleder beskriver HMS- og internkontrollarbeidet
som omfattende og ressurskrevende. Det fremheves samtidig at det kan vaere utfordrende a vurdere
effekten av iverksatte tiltak far nye kartlegginger eller undersgkelser gjennomfgres.
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Sykefraveer trekkes frem som et prioritert omrade i avdelingen. Ifalge avdelingsleder gjennomfgres det
forebyggende samtaler med ansatte, og det legges til rette for fleksibilitet i turnusplanleggingen innenfor
virksomhetens rammer og behov.

Avdelingen benytter en etablert rutinebank som statte i arbeidet med HMS og internkontroll. Det opply-
ses videre at det har veert et seerlig fokus pa avvikshandtering, ettersom det blant enkelte ansatte har
veert usikkerhet knyttet til hvilke forhold som skal registreres som avvik og hvordan avvik skal meldes.

Avdelingsleder opplyser at det forekommer underrapportering av avvik. Det arbeides derfor med tiltak
for a styrke de ansattes kompetanse om avvikshandtering og for a utvikle en kultur som fremmer tidlig
varsling og systematisk registrering av ugnskede hendelser.

Tillitsvalgt ved Orkerad opplyser at dagens ledelse i st@rre grad enn tidligere involverer vernetjenesten
og de tillitsvalgte i HMS-arbeidet. Informanten viser til at det ble gjennomfart flere risikoanalyser hgsten
far intervjuet, noe som vurderes som et positivt tiltak i det systematiske HMS-arbeidet.

Samtidig opplyser informanten at kvalitetssystemet Samsvar oppleves som lite brukervennlig, og at det
kan veere utfordrende & finne frem til relevante rutiner og dokumenter i systemet.

Informanten opplever imidlertid at det meldes fa saker til behandling i mgtene, og at ansatte i begrenset
grad tar initiativ til & Iafte problemstillinger utover forhold knyttet til turnus og ferieavvikling.

Tillitsvalgt vurderer at de fleste ansatte har begrenset kjennskap til vicksomhetens HMS-rutiner. Infor-
manten antar at det forekommer underrapportering av avvik, og opplyser at enkelte ansatte har gitt
uttrykk for at de opplever avviksmeldingsprosessen som krevende og derfor lar veere & melde forhold
som burde veert registrert.

Informanten opplyser videre at hun er usikker pad om hun selv har mottatt tilstrekkelig oppleering i bruk
av avvikssystemet.

Informanten opplever at HMS-arbeidet falges opp pa en systematisk og kontinuerlig mate. Det vises til
at flere ledere har et tydelig fokus pa a skape et trygt arbeidsmiljg og pa a felge opp arbeidsmiljgutford-
ringer nar disse oppstar.

Videre opplyses det at avdelinger som har hatt seerskilte utfordringer i arbeidsmiljget, har arbeidet aktivt
med disse i samarbeid mellom avdelingsleder og verneombud. Ifalge informanten har dette bidratt til
malrettet oppfelging av identifiserte utfordringer.

Verneombudet ved Orkergd opplyser at hun har god kjennskap til HMS- og internkontrollsystemet, og
at hun arbeider tett med systemene i det daglige. Ifalge verneombudet omfatter internkontrollarbeidet
flere omrader, og det er en nzer sammenheng mellom HMS-arbeidet og kommunens kvalitetsarbeid.
Hun viser blant annet til at kommunens kvalitetsutvalg har ansvar for revisjon og oppdatering av prose-
dyrer.

Videre opplyses det at HMS-arbeidet omfatter aktiviteter som risikovurderinger, vernerunder, medarbei-
dersamtaler og oppfelging gjennom arshjul. Verneombudet vurderer at de etablerte systemene i hoved-
sak benyttes i praksis.

Verneombudet opplyser at ikke alle ansatte ngdvendigvis har tilstrekkelig kjennskap til virksomhetens
HMS-rutiner. Hun viser til at det benyttes flere ulike verkigy og systemer, og at ansatte ofte har behov
for lett tilgjengelig informasjon fremfor selv & sgke opp og sette seg inn i omfattende dokumentasjon.
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Hun opplyser samtidig at relevant informasjon i utgangspunktet skal veere tilgjengelig for alle ansatte
gjennom kommunens systemer, herunder kvalitetssystemet Samsvar hvor rutiner og avvikshandtering
er samlet.

Verneombudet opplyser at det er seks verneombud ved Orkeragd sykehjem. Tidligere har samarbeidet
mellom verneombudene veert begrenset, men det er na etablert en ordning hvor verneombudene sam-
arbeider tettere i mindre grupper. Ifglge verneombudet er dette blant annet begrunnet med omfanget av
oppgaver som skal ivaretas.

Videre understrekes betydningen av tydelig rolleforstaelse i verneombudsarbeidet, herunder skillet mel-
lom rollen som verneombud og rollen som kollega. Verneombudet fremhever at verneombudets opp-
gave er a ivareta arbeidsmiljgforhold, og ikke a ta stilling i personalsaker.

Nar det gjelder den systematiske oppfalgingen av HMS-arbeidet, opplyser verneombudet at virksomhe-
ten har et etablert arshjul som skal understgtte planlegging og oppfalging av HMS-aktivitetene.

Verneombudet viser samtidig til at det i den senere perioden har veert begrenset oppmerksomhet pa
enkelte deler av arshjulet. Dette forklares med organisatoriske endringer, herunder omorganiseringer,
sammenslainger og utskiftninger i lederstillinger, som har medfgrt redusert kapasitet til & fglge opp alle
planlagte aktiviteter.

Det opplyses at det er planlagt nye vernerunder hvor saerskilte fokusomrader skal identifiseres og fglges
opp. Til tross for utfordringene knyttet til oppfalging av arshjulet, opplever verneombudet at det arbeides
aktivt med HMS og internkontroll i virksomheten, selv om ikke alle planlagte aktiviteter har blitt gjennom-
fart som forutsatt.

4.2.2.4 Dokumentere at internkontrollen falges opp jevnlig

Moss kommunes arsrapport for 2025 viser at kommunen har et omfattende system for internkontroll,
med vekt pa kvalitetsstyring, risikovurderinger, avvikshandtering og kontinuerlig forbedring. Innen kom-
munalomrade Helse og mestring fremgar det at internkontrollen er seerlig rettet mot tjenestekvalitet,
HMS, vold og trusler, sykefraveaer og oppfelging av avvik.

Overordnet internkontroll

Kommunen beskriver internkontroll som et virkemiddel for a sikre kvalitet i bade lovpalagte og ikke-
lovpalagte tjenester, likebehandling og en enhetlig og forutsigbar tjenesteutgvelse. Internkontrollen er
forankret i kommuneloven kapittel 25 og stattes av kommunens delegeringsreglement samt retningslin-
jer for risikovurderinger, avvikshandtering og arsaksanalyser og enhetlig og standardisert dokumenta-
sjon. | 2025 videreutviklet kommunen kvalitetssystemet med moduler for avvik, skader og dokumenta-
sjon, mens moduler for risikovurderinger og sjekklister fortsatt var under utvikling ved arets slutt. Resul-
tatene fra internkontrollen skal behandles i kommunedirektgrens ledelsesgjennomgang og brukes som
grunnlag for leering og kontinuerlig forbedring.

Internkontroll i Helse og mestring

Kommunedirektgren peker pa at kommunalomrade Helse og mestring fikk betydelig oppmerksomhet i
2025. Dette resulterte i et omfattende forbedringsarbeid, ekstern granskning, medarbeiderundersgkel-
ser og politisk forankrede forbedringstiltak. Rapporten beskriver dette som et malrettet arbeid for a gjen-
oppbygge tillit og styrke styringen av tjenesteomradet.

Internkontroll gjennom HMS- og |A-arbeidet
Kommunalomradet Helse og mestring hadde det hayeste sykefravaeret i 2025, med 13,7 prosent. In-
ternkontrollen pa arbeidsmiljgomradet omfatter regelmessige HMS- og |IA-mater i alle virksomheter,
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seerskilt oppfalging av enheter med hayt sykefraveer, arbeidsmiljgkartlegginger, lederoppleering, risiko-
reduserende tiltak og tett samarbeid med NAV og bedriftshelsetjenesten. Flere virksomheter, blant an-
net hjemmesykepleien, Sgrtun avlastning og avdeling barn og unge, fikk ekstra oppfalging gjennom
prosjektet «Jkt grunnbemanning».

Risikovurderinger og HMS

Arsrapporten viser at kommunen har styrket det systematiske HMS-arbeidet gjennom kurs i risikovur-
dering, utvikling av nye maler for HMS-risikovurderinger, revisjon av HMS-dokumentasjon, etablering
av et nytt system for risikovurderinger, oppleering om psykososialt arbeidsmiljg samt kurs i forebygging
av vold og trusler og konfliktdempende kommunikasjon. Disse tiltakene beskrives som sentrale elemen-
ter i kommunens internkontroll og forbedringsarbeid.

Vold og trusler er en sentral internkontrollutfordring

Arsrapporten viser at de fleste HMS-avvikene gjelder vold, trusler, psykiske belastninger og fysiske ska-
der. Kommunen peker pa at dette saerlig gjelder arbeidsplasser med direkte brukerkontakt, hvor kom-
munalomrade Helse og mestring er dominerende. | Igpet av 2025 ble det registrert 383 arbeidsskader,
og flest registrerte skader var innen Helse og mestring. Erfaringene fra disse hendelsene brukes som
grunnlag for forbedringsarbeid og risikoreduserende tiltak.

Kommunens avvikssystem

Helse og mestring er det kommunalomradet som registrerer klart flest avvik. | 2025 ble det registrert 3
923 avvik, hvorav 2 800 gjaldt tjenestekvalitet, 626 gjaldt HMS, 371 var ugnskede hendelser, 36 gjaldt
personvern og 90 var forbedringsforslag. Til sammenligning registrerte de @vrige kommunalomradene
betydelig feerre avvik. Rapporten understreker at avvikssystemet skal gi styringsinformasjon, bidra til
leering og danne grunnlag for forbedring av tjenestene.

De hyppigst registrerte avvikskategoriene var brudd pa prosedyrer og rutiner, feil ved legemiddelhand-
tering, redusert tjenestekvalitet, tjenester som ikke ble levert og ansatte som ble utsatt for vold eller
trusler. Dette viser hvilke omrader internkontrollen seerlig retter seg mot innen helse- og omsorgstjenes-
tene.

Kommunen stiller krav om at det gjennomferes arsaksanalyser ved alvorlige avvik. For tjenestekvali-
tetsavvik var de vanligste arsakene at prosedyrer ikke var fulgt, mangelfull oversikt og kontroll samt
mangelfull samhandling og kommunikasjon. For HMS-avvik var de mest fremtredende arsakene utage-
rende brukere, krevende arbeidssituasjoner og et krevende psykososialt arbeidsmiljg. Rapporten viser
dermed at internkontrollen ikke bare omfatter registrering av avvik, men ogsa systematisk analyse av
bakenforliggende arsaker og utvikling av forbedringstiltak.

Medarbeiderundersgkelsen som internkontroll

Resultatene fra medarbeiderundersgkelsen 10-faktor inngar som en del av kommunens internkontroll.
Lederne fikk ansvar for & giennomga resultatene sammen med medarbeiderne, identifisere forbedrings-
og bevaringsomrader, utarbeide konkrete tiltak og innarbeide disse i lokale HMS- og IA-planer. Under-
sgkelsen brukes dermed som et aktivt verktgy i kommunens systematiske forbedringsarbeid.

4.2.3 Mal, ansvar og risikovurderinger knyttet til psykososialt arbeidsmiljg

Fagsjef Helse og mestring opplyser at kommunens HMS- og IA-plan utgjer de sentrale styringsdoku-
mentene for arbeidet med arbeidsmiljg og fastsettelse av overordnede mal for det psykososiale arbeids-
miljget. Verneombud og tillitsvalgte har veert involvert i utarbeidelsen av planene. Ifglge fagsjef formidles
de overordnede malene videre til virksomhetene, hvor de fglges opp gjennom medbestemmelse og
lokale tilpasninger.
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Videre opplyses det at kommunen har vedtatt en ny arbeidsgiverstrategi som legger faringer for virk-
somhetenes arbeid med arbeidsmiljg, ledelse og organisasjonsutvikling.

Fagsjef opplyser at oppfglging av maloppnaelse skjer gjennom etablerte mgtearenaer og systemer for
internkontroll og kvalitetsarbeid. Dette omfatter blant annet medbestemmelsesmeter, kvalitetsutvalg,
avvikshandtering og bruk av kvalitetssystemet Samsvar.

Ifelge fagsjef er ansvaret for gkonomi, personalforvaltning og faglige forhold integrert i lederrollen pa
alle nivaer i organisasjonen. Hun opplyser at arbeidsmiljgperspektivet ivaretas gjennom faste meteare-
naer, herunder medbestemmelsesmeoter, HMS-grupper, lokale arbeidsmiljgutvalg (LAMU), ledermgater
og kvalitetsutvalg.

Fagsjef viser videre til at utviklingstrekk i samfunnet med gkt oppmerksomhet pa individuelle behov ogsa
pavirker arbeidsmiljgarbeidet. Hun fremhever at dette kan ha positive effekter, men samtidig skape ut-
fordringer i arbeidet med arbeidsmiljg pa gruppeniva. Etter hennes vurdering er det derfor viktig at bade
ledere og ansatte har god kjennskap til kommunens systemer for medvirkning og HMS-arbeid.

Fagsjef opplyser at kommunalomradet gjennomfgarer risiko- og sarbarhetsanalyser (ROS) innenfor ulike
prosesser og fagomrader. Som eksempel nevnes risikovurderinger knyttet til tiltak i skonomiplanen,
hvor mulige konsekvenser for ansatte og tjenesteutforelse vurderes.

Det gjennomfares ikke én samlet risiko- og sarbarhetsanalyse for hele kommunalomradet Helse og
mestring. | stedet utfgres risikovurderinger knyttet til konkrete temaer, prosesser eller fagomrader. Fag-
sjef opplyser at oversikten over samlet risiko ogsa bygger pa informasjon fra etablerte matearenaer,
HMS-rapportering i Framsikt og Igpende rapportering fra virksomhetsledere ved seerskilte hendelser
eller prosesser.

Ifglge fagsjef benyttes felles maler for risiko- og sarbarhetsanalyser i virksomhetene. Risikoer og kon-
sekvenser drgftes ogsa i de etablerte samhandlingsarenaene, noe som etter hennes vurdering bidrar til
en mer helhetlig forstaelse av risikobildet.

Videre opplyses det at avviksregistreringer, statistikk og resultater fra 10-faktorundersgkelsen inngar
som viktige informasjonskilder i risikovurderingsarbeidet. Disse benyttes for a identifisere utfordringer
og felge utviklingen over tid.

Ved endringsprosesser som bergrer flere virksomheter involveres hovedverneombud, tillitsvalgte, fag-
sjef og bergrte virksomhetsledere. Arbeidet dokumenteres i kvalitetssystemet Samsvar. Fagsjef opply-
ser samtidig at ROS-modulen i Samsvar enna ikke er ferdigstilt, noe som medferer gkt manuelt arbeid
i en overgangsperiode.

Fagsjef opplyser at virksomhetene utarbeider egne HMS- og IA-planer hvor tiltak prioriteres pa bakgrunn
av identifiserte risikoforhold, herunder vold, trusler og arbeidsbelastninger.

Videre opplyses det at oppfalging av risiko knyttet til vold og trusler ofte skjer tett pa den enkelte bruker
nar risikoforholdene er knyttet til konkrete tjenestemottakere. Fagsjef involveres i ulik grad avhengig av
om problemstillingen bergrer én eller flere virksomheter.

Risikovurderinger behandles ogsa i medbestemmelsesmagater, ledermgter og ulike prosessgrupper. Fag-
sjef fremhever prosessgrupper som en hensiktsmessig arbeidsform i forbindelse med starre eller mer
komplekse problemstillinger.
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Fagsjef opplyser at hun benytter flere typer styringsinformasjon for & falge utviklingen i arbeidsmiljget.
Dette inkluderer informasjon fra ukentlige ledermgter ledet av kommunalomradets direkter, lapende
dialog med virksomhetsledere, samt data fra systemene Samsvar og Framsikt.

Videre benyttes informasjon om avvik, HMS-forhold, varsler, klager pa tjenestekvalitet, uanskede hen-
delser og resultater fra 10-faktorundersgkelsen som grunnlag for oppfalging og beslutninger.

Fagsjef opplyser at sykefraveeret innen Helse og mestring over tid har veert hgyt. Som fglge av dette
har kommunen etablert et eget neervaersprosjekt.

Prosjektet bestar av to hoveddeler. Den ene delen omfatter gkning av grunnbemanningen ved enkelte
virksomheter for & undersgke om dette kan bidra til redusert sykefravaer. Den andre delen retter seg
mot systematisk oppfelging av naerveersarbeid, tilrettelegging og oppfalging av sykemeldte medarbei-
dere, herunder ansatte med gjentakende fraveer.

Ifglge fagsjef var det samlede sykefravaeret i kommunalomradet Helse og mestring om lag 14 prosent i
farste tertial. Fravaeret varierte mellom virksomhetene, fra noe over 10 prosent i virksomheten med
lavest fraveer til noe over 17 prosent i virksomheten med hayest fraveer.

Fagsjef vurderer at tiltakene som er iverksatt gjennom neerveersprosjektet bidrar til en positiv utvikling.
Samtidig papeker hun at kommunens sosiogkonomiske forhold kan pavirke sykefravaersnivaet. Hun
fremhever betydningen av & arbeide systematisk med tilrettelegging og oppfalging for a sikre at ansatte
som er pa jobb opplever mestring og stette i arbeidshverdagen.

4.2.31 Virksomhetens mal og oppfelging av det psykososiale arbeidsmiljoet

Heldggnsomsorg Jelgy

Virksomhetsleder for Heldggnsomsorg Jelgy opplyser at virksomheten legger kommunens HMS og IA-
plan til grunn for arbeidet med det psykososiale arbeidsmiljget. De overordnede malene er a forankre
HMS- og |A-arbeidet, gke jobbneerveeret, utvikle partssamarbeidet og fremme inkludering. Ifglge virk-
somhetsleder utvikles det lokale tiltak for & na disse malene.

Virksomhetsleder peker pa at den starste risikoen i arbeidsmiljget er knyttet til brukergrupper innen
psykiatri og demens, saerlig som fglge av vold og utagering. Det er gjennomfgart risiko- og sarbarhets-
analyser (ROS) pa omradet, og virksomheten samarbeider med Mossehjelpa for a vurdere alternative
tiltak. Videre opplyses det at brukergruppen har blitt mer krevende over tid.

Virksomhetsleder opplyser at utfordringsbildet i stor grad er likt pa tvers av avdelingene. Oppfalging
skjer gijennom en felles HMS- og |A-plan for virksomheten, i tillegg til avdelingsvise planer. Vernerunder
giennomferes lokalt, mens ukentlige ledermgter og manedlige medbestemmelsesmater brukes som
sentrale arenaer for oppfalging av mal og tiltak. HMS- og IA-planer, handlingsplaner etter risikovurde-
ringer og oppfelging av avvik evalueres jevnlig.

Virksomhetsleder opplyser at sykefravaer er en sentral indikator i oppfglgingen av arbeidsmiljget. Det
totale sykefraveeret ved Heldegn omsorg Jelgy er om lag 14 prosent, med variasjoner mellom avdeling-
ene. Ifglge virksomhetsleder kan hayt sykefraveer fare til en negativ spiral ved at belastningen pa gvrige
ansatte gker. Samtidig opplyses det at reduksjon i bemanning har veert krevende for enkelte ansatte,
men at gkt samarbeid mellom ansatte har bidratt til styrket fellesskapsfolelse.

Virksomheten deltar i et naerveersprosjekt og planlegger videre oppfalging gjennom blant annet fagda-
ger. Virksomhetsleder opplyser videre at det er satt begrensninger for hvor mange ansatte som kan ha
tilrettelegging samtidig, med en grense pa to ansatte per avdeling.
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Avvik benyttes ogsa som styringsinformasjon. Ifglge virksomhetsleder behandles avvik fortlepende,
mens hyppige eller alvorlige avvik fglges opp systematisk gjennom handlingsplaner. | tillegg benyttes
informasjon fra medbestemmelsessamtaler, medbestemmelsesmeoter, skademeldinger, vernerunder,
medarbeiderundersgkelser, risikovurderinger og evaluering av handlingsplaner i oppfelgingen av ar-
beidsmiljget.

Virksomhetsleder opplyser at det er gjennomfgart risikovurderinger knyttet til blant annet vold og trusler,
arbeidsmiljg og sykefraveer. Arbeidet er oppdatert i trdd med nye presiseringer i arbeidsmiljgloven.

Ifelge virksomhetsleder omfatter risikovurderingene blant annet risiko knyttet til vold og trusler fra bru-
kere med demens eller psykiske lidelser, ledelse, kommunikasjon, sprakbruk, emosjonelle krav og mest-
ring, samt utfordringer i mgte med pargrende. Det er utarbeidet handlingsplaner for & falge opp identifi-
serte risikoforhold. Eksempler pa tiltak er at temaer tas opp pa fagdager eller at rutiner endres.

Virksomhetsleder opplyser at ansatte i hovedsak er positive til at utfordringer blir satt pa dagsorden,
men at det samtidig oppleves som en utfordring at ikke alle ansatte ser det kontinuerlige forbedringsar-
beidet som ledelsen gjennomfarer. Risikovurderinger og tilhgrende handlingsplaner oppdateres og eva-
lueres jevnlig.

Virksomhetsleder opplyser at risikovurderingene gjennomfares samlet for virksomheten, med mulighet
for avdelingsvise vurderinger ved behov. Som eksempel trekkes nattjenesten fram som et omrade med
hgyere risiko fordi bemanningen er lavere enn pa dagtid.

Ifglge virksomhetsleder er det fortsatt en restrisiko knyttet til blant annet vold og trusler, men virksom-
heten arbeider kontinuerlig med tiltak for a redusere denne risikoen.

Nar ressurser er begrenset, opplyser virksomhetsleder at prioriteringer skjer ved bruk av en priorite-
ringsmatrise, der samhandling tillegges seerlig vekt. | tillegg felger virksomheten nasjonale og kommu-
nale faringer for prioritering av satsingsomrader.

Heldggnsomsorg Moss

Virksomhetsleder for Heldagnsomsorg Moss opplyser at virksomheten har analysert resultatene fra
medarbeiderundersgkelsen i ledergruppen og valgt mestringsorientert ledelse og fleksibilitet som prio-
riterte utviklingsomrader. Ifalge virksomhetsleder viser medarbeiderundersgkelsen en hay grad av psy-
kologisk trygghet blant de ansatte. Det arbeides samtidig med & anerkjenne og synliggjere positive re-
sultater i organisasjonen.

Virksomheten har valgt respekt og omsorg som sine verdier. Virksomhetsleder opplyser at det arbeides
med a konkretisere hva disse verdiene innebaerer i praksis. Videre er det et mal a styrke medarbeider-
nes ansvar for arbeidsmiljget, og arbeid med holdninger blant ansatte er identifisert som et utviklings-
omrade.

Virksomhetsleder opplyser at oppfelging av mal skjer i samarbeid med verneombudene. Det vises til
gode erfaringer med laerings- og mestringsprosesser, hvor ansatte laerer opp hverandre. Ifglge virksom-
hetsleder vurderes denne arbeidsformen som effektiv, og det er et mal & viderefgre og videreutvikle
den.

Virksomhetsleder opplyser at virksomheten benytter avvikssystemet Samsvar og statistikk over syke-
fraveer som sentrale styringsindikatorer i oppfelgingen av arbeidsmiljget. | tillegg er virksomhetsleder
jevnlig til stede i avdelingene for & fa innsikt i arbeidsmiljget og aktuelle utfordringer.

22



Videre opplyses det at oppfalging av gkonomi og sykefraveer har stor oppmerksomhet, og at ledernes
rolle vurderes som avgjgrende i dette arbeidet. Verktayet Visma Ressurs benyttes for & fglge opp fra-
veer. Kommunen har et overordnet fokus pa sykefraveer, mens den Igpende oppfaglgingen gjennomfares
av den enkelte leder.

Virksomhetsleder opplyser at det er avdekket mangler i risikovurderinger knyttet til vold og trusler i flere
avdelinger, til tross for at slike vurderinger ble gjennomfgrt tidligere i aret. Ifglge virksomhetsleder er det
usikkert om arbeidet med risikovurderinger er tilstrekkelig integrert i virksomhetens arshjul.

Videre opplyses det at oppfelgingen av identifiserte risikoforhold gjennom handlingsplaner ikke har veert
tilstrekkelig. Selv om omfanget av vold og trusler ikke vurderes som stort, fremheves det at hendelsene
er alvorlige nar de oppstar. Enkelte brukere beskrives som szerlig krevende, og virksomhetsleder opp-
lyser at dette kan fgre til at ansatte opplever utrygghet.

Virksomhetsleder peker ogsa pa manglende kompetanse blant enkelte ansatte nar det gjelder handte-
ring av krevende brukere. Dette trekkes frem som et omrade med behov for videre kompetanseutvikling.

Virksomhetsleder beskriver vold og trusler som et sentralt risikoomrade, selv om antallet hendelser er
begrenset. Ifglge virksomhetsleder er konsekvensene av slike hendelser alvorlige, og virksomheten ar-
beider med & styrke bade kompetanse og oppfelging av identifiserte risikoomrader.

Det fremkom ikke ytterligere opplysninger i intervjuet om hvordan virksomheten foretar en samlet vur-
dering av risiko eller hvordan ulike risikoomrader prioriteres nar ressursene er begrenset.

Orkergd

Avdelingsleder ved Orkerad opplyser at malene for det psykososiale arbeidsmiljget fremgar av virksom-
hetens IA-plan og @vrige overordnede malsettinger. | avdeling 4 er et sentralt mal a opprettholde et godt
arbeidsmilja. Ifglge avdelingsleder har avdelingen tidligere hatt utfordringer pa dette omradet, men si-
tuasjonen har bedret seg det siste aret.

Videre opplyses det at forbedringsomrader omfatter bedre handtering av avvik, styrket kommunikasjon
mellom ansatte og en lavere terskel for @ be om hjelp. | fagteamet er bevaring av et godt arbeidsmilja
og kompetanseheving fremhevet som sentrale mal. Avdelingsleder peker ogsa pa utfordringer knyttet
til stress og rolleforstaelse, saerlig i samhandlingen mellom ulike yrkesgrupper.

Avdelingsleder opplyser at ansvar og myndighet i arbeidsmiljgarbeidet er tydeliggjort gjennom parts-
samarbeidet og deltakelse i bransjeprogram. Samtidig opplyses det at disse strukturene benyttes i be-
grenset grad i praksis, og at det meldes fa saker fra ansatte til medbestemmelsesmgtene.

Ifelge avdelingsleder gjennomfares risikovurderinger av psykososiale arbeidsmiljgforhold systematisk
og dokumenteres i virksomhetens systemer. Arbeidet bygger pa tidligere kartlegginger og etablerte ru-
tiner.

Avdelingsleder opplyser at identifiserte risikoomrader omfatter arbeidspress, sykefraveer, stress i fag-
teamet og utfordringer knyttet til rolleforstaelse. Disse risikoomradene falges opp gjennom tiltak som
kompetanseheving, organisasjonsutvikling og styrket samhandling mellom ansatte.

Grindvold

Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at arbeidsmiljgarbeidet omfatter refleksjon rundt den enkelte an-
sattes bidrag til et godt arbeidsmiljg. Dette gjelder blant annet hvordan egen atferd i stressede situasjo-
ner kan pavirke kollegaer og arbeidsmiljget. Avdelingen har utarbeidet egne kulturplakater som en del
av arbeidsmiljgdugnaden, og avdelingens slagord er utviklet av en ansatt og inngar ogsa i HMS-planen.
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Avdelingsleder opplyser at risikovurderinger er integrert i avdelingens HMS-arshjul og dokumenteres i
virksomhetens HMS-system. Det viktigste risikoomradet er knyttet til fysisk og verbal utagering blant
personer med demens.

Ifelge avdelingsleder krever dette kontinuerlig faglig utvikling for a sikre at ansatte kan handtere kre-
vende situasjoner pa en trygg og faglig forsvarlig mate. Det legges seerlig vekt pa at ansatte benytter en
felles faglig tilnaerming i kommunikasjonen med brukerne, og at kommunikasjonen overfor pargrende
er enhetlig. Avdelingsleder fremhever at maten ansatte kommuniserer pa har stor betydning for a fore-
bygge utagering.

Ved etableringen av avdelingen ble det gjennomfort tre dager med teoretisk opplaering om demens.
Avdelingsleder opplyser at demenssykdommer har ulike uttrykk og konsekvenser, og at arbeidet derfor
i stor grad er innrettet mot forebygging. Forebyggende tiltak omfatter blant annet bruk av avledningstek-
nikker, bevisst kommunikasjon og kroppssprak for & redusere risikoen for utagering. Det opplyses videre
at utagering ofte oppstar som falge av verbale misforstaelser, og at god sprakkompetanse derfor er en
viktig forutsetning. Ifalge avdelingsleder har alle vikarer tilstrekkelige norskkunnskaper.

Hendelser knyttet til vold, trusler og utagering gjennomgas i egne mater med ansatte som er involvert
rundt den aktuelle brukeren. | tillegg er det utarbeidet detaljerte tiltaksplaner for brukere med forhgyet
risiko. Avdelingsleder opplyser at det forekommer lite fysisk utagering ved avdelingen, og at de hendel-
sene som oppstar som regel skjer i situasjoner hvor brukeren ikke forstar omgivelsene eller situasjonen.

Avdelingsleder opplyser at det sentrale risikoomradet i avdelingen er fysisk og verbal utagering fra per-
soner med demens. Risikoen handteres gjennom systematiske risikovurderinger, kompetanseutvikling,
forebyggende arbeidsmetoder, felles faglig praksis og individuelle tiltaksplaner. Videre fglges hendelser
opp gjennom felles refleksjon og evaluering med de ansatte.

4.2.3.2 HMS-mal, klar ansvarsfordeling og gjennomforte risikovurderinger

Plandokumentet «HMS- og IA-plan — Virksomhet heldagn Moss 2025» beskriver et systematisk HMS-
og IA-arbeid med hovedmal om a utvikle trygge, helsefremmende og baerekraftige arbeidsplasser med
hgy grad av medarbeidermedvirkning. Planen beskriver fire delmal:

Delmal 1: HMS — og IA-arbeidet skal ha en tydelig forankring i virksomheten
Delmal 2: Oke og styrke jobbnaervaeret

Delmal 3: Utvikle partssamarbeidet

Delmal 4: Utvikle arbeidet inkludering i arbeidslivet

Gjennomgangen av plandokumentet viser at virksomheten har fastsatte overordnede HMS-mal som
eksplisitt omfatter trivsel, trygghet, mening og helse. Psykososiale forhold er hensyntatt giennom tiltak
som medarbeidersamtaler, debriefinger, stgtte ved belastninger, arbeid med relasjoner («mat og prat»,
faglunsj), samt bruk av medarbeiderundersgkelser som «10-faktor modellen» og «En bra dag pa jobb»
for @ méle og forbedre arbeidsmiljget. Planen viser ogsa konkret oppfalging av tema som konflikter,
trakassering, emosjonelle belastninger og samarbeid.

Ansvar er tydelig plassert i linjen, primaert hos ledere, i tett samarbeid med tillitsvalgte og verneombud.
Partssamarbeidet fremstar som en sentral struktur gjiennom faste mater (MBM), HMS-grupper og sam-
arbeid med HR, NAV og bedriftshelsetjeneste. Ansatte involveres systematisk giennom mgater, opplae-
ring og medvirkningsarenaer. Dette indikerer en relativt klar organisering av ansvar for det psykososiale
arbeidsmiljget.

Planen viser at risikofaktorer identifiseres Igpende gjennom dialog, meter og arbeidsmiljgkartlegginger.
Det er saerskilt fokus pa psykososiale risikoomrader som:
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e arbeidsbelastning og neerveer

e emosjonelle krav og behov for debriefing
e vold, trusler og konflikthandtering

e trakassering og krenkelser

Planen legger opp til at risikovurderinger pa avdelingsniva skal ferdigstilles innen januar 2026, noe som
indikerer at arbeidet er igangsatt, men ikke fullt ut gjennomfert pa tidspunktet for planen. Relevansen
for sykehjem, omsorgsboliger og hjemmesykepleie er ivaretatt gjennom avdelingsvise vurderinger og
tiltak rettet mot konkrete arbeidsforhold i heldagnstjenester.

Virksomhet Heldegn Rygge har utabeidet en HMS og IA plan etter samme mal. Det har ogsa virksomhet
Hjemmesykepleie.

Revisjonen har gjiennomgatt dokumentet «Risikovurdering vold og trusler Grindvold omsorgsbolig». Do-
kumentet omfatter en risikovurdering av vold og trusler rettet mot ansatte i demensavdelingen, med
seerlig vekt pa situasjoner knyttet til pleie, legemiddelhandtering og veiledning av personer med demens.

Risikovurderingen er utarbeidet av avdelingsleder og verneombud og kvalitetssikret av begge. Vurde-
ringen bygger pa en gjennomgang av identifiserte risikoforhold og eksisterende risikoreduserende tiltak.

Det er identifisert flere potensielle hendelser knyttet til vold og trusler, herunder fysisk vold i form av
slag, spark, lugging, klyping, biting og kloring, samt truende sprakbruk, kasting av gjenstander og ver-
bale trusler fra bade beboere og pargrende. Dokumentet peker pa at hendelsene i hovedsak kan knyttes
til beboernes kognitive svikt, forvirring, stress og manglende forstaelse av situasjonen.

Risikovurderingen beskriver flere etablerte forebyggende tiltak. Disse omfatter blant annet systematisk
opplaering i demensforstaelse, faste observasjons- og kartleggingsrutiner, prosedyrer for handtering av
utfordrende situasjoner, bruk av ansatte som er kjent for beboerne, bevisst bruk av kommunikasjon og
miljgtiltak, samt alarmsystemer.

Risikovurderingen viser at de fleste identifiserte hendelsene er vurdert til moderat risiko (risikoverdi 9),
mens hayrgstet utskjelling og truende sprakbruk er vurdert til hgyere risiko (risikoverdi 12). Alenearbeid
er vurdert til & innebeere ingen risiko, ettersom ansatte ikke arbeider fysisk alene ved avdelingen.

Dokumentet beskriver ogsa ytterligere risikoreduserende tiltak, blant annet krav om minimumsbeman-
ning for & unnga alenearbeid, lav terskel for politianmeldelse ved alvorlige trusler fra pargrende og mu-
lighet for bistand fra bedriftshelsetjenesten ved behov.

Det fremgar av risikovurderingen at det ikke er registrert hendelser knyttet til vold og trusler i avvikssys-
temet i perioden vurderingen omfatter. Samtidig beskrives mulige konsekvenser av slike hendelser som
blant annet sykefraveer, turnover og fysiske eller psykiske belastninger for ansatte.

Samlet viser risikovurderingen at virksomheten vurderer risikoen for vold og trusler i demensavdelingen
som moderat til hgy, og at det er etablert flere forebyggende tiltak for & redusere risikoen. Dokumentet
legger samtidig til grunn at eksisterende rutiner og kompetansetiltak ma opprettholdes og videreutvikles
for & ivareta de ansattes sikkerhet og arbeidsmiljg.

Revisjonen har ogsa gjennomgatt dokumentet «Risikoanalyse arbeidsmilja: sykefravaer ved Heldagn
omsorg Rygge», datert 4. januar 2026. Dokumentet er utarbeidet med deltakelse fra ledere, verneom-
bud, tillitsvalgte og evrige deltakere i medbestemmelsesapparatet.
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Formalet med analysen er & identifisere og vurdere arbeidsmiljgrisikoer som kan bidra til sykefraveer,
samt a beskrive eksisterende og planlagte risikoreduserende tiltak. Analysen bygger pa en risikomatrise
hvor sannsynlighet og konsekvens vurderes fgr tiltak, etter eksisterende tiltak og etter planlagte nye
tiltak.

Dokumentet omfatter en bred kartlegging av organisatoriske, psykososiale og fysiske risikofaktorer.
Blant de identifiserte risikoomradene er manglende kompetanse, hgy arbeidsbelastning som fglge av
omfattende tilrettelegging, uklare roller og manglende autonomi, hgye emosjonelle krav, mangelfull in-
formasjon og kommunikasjon, vold og trusler, darlig ytringsklima og manglende psykologisk trygghet,
manglende forutsetninger for god ledelse, svakt partssamarbeid, omstillingsprosesser, arbeidstidsord-
ninger, ergonomiske forhold, ubalanse mellom arbeid og privatliv, manglende kollegastatte og virksom-
hetens omdgmme.

For hvert risikoomrade beskriver dokumentet aktuelle arsaker og mulige konsekvenser, blant annet sy-
kefraveer, turnover, redusert tjenestekvalitet, konflikter, psykiske og fysiske belastninger, manglende
psykologisk trygghet og gkt risiko for feil i ienesteutgvelsen.

Analysen viser at virksomheten allerede har etablert en rekke forebyggende tiltak. Dette omfatter blant
annet medarbeidersamtaler, personalmegter, giennomgang av oppgavefordeling, arenaer for partssam-
arbeid, lederoppleering, risikovurderinger, bedriftshelsetjeneste, avvikssystem, rolleavklaringer, opplee-
ring, systematisk arbeid med arbeidsmiljg og ulike statte- og veiledningstiltak.

| tillegg foreslas flere nye tiltak for & redusere risikoen ytterligere. Blant disse er gkt fokus pa kollega-
stgtte og debrief, neerledelse, kompetanseplanlegging, forventningsavklaringer, forbedret kommunika-
sjon og informasjon, styrket partssamarbeid, opplaering i risikovurdering, lederutvikling, videreutvikling
av ergonomiarbeid, kompetanseheving om helsefremmende arbeidstidsordninger og kvinnehelse, samt
tiltak for a styrke apenhet og psykologisk trygghet i arbeidsmiljget.

Gjennomgaende viser risikovurderingen at de identifiserte risikoene vurderes & bli redusert etter gjen-
nomfgring av eksisterende og planlagte tiltak. Dokumentet fremstar som et systematisk styringsverktay
for identifisering, prioritering og oppfalging av arbeidsmiljgrisikoer med sikte pa a forebygge sykefraveer
og styrke det psykososiale arbeidsmiljget.

Fagsjef for Helse og mestring opplyser at ansvar og myndighet for arbeidsmiljgarbeidet er tydeliggjort
giennom kommunens HMS-rutiner. Ifglge fagsjefen beskriver rutinene ansvarsfordelingen pa de ulike
ledernivaene, og den enkelte leder har ansvar for arbeidsmiljget innenfor sitt ansvarsomrade. Ansvars-
og myndighetsforholdene er i tillegg regulert giennom kommunens delegasjonsreglement. Fagsjefen
opplyser at dette bidrar til & tydeliggjere hvem som har ansvar for arbeidsmiljgarbeidet i den enkelte
virksomhet og avdeling.

Fagsjef opplyser at oppfelgingen av ledere som ikke ivaretar arbeidsmiljgansvaret, vil avhenge av si-
tuasjonen og alvorlighetsgraden. Ifglge fagsjefen tas indikasjoner pa utfordringer opp pa et tidlig tids-
punkt gjennom dialog med den aktuelle lederen. Som eksempel viser hun til resultater fra medarbeider-
undersgkelsen 10-faktor. Dersom en virksomhet har lave resultater pa relevante omrader, brukes dialog
for & avklare arsakene og identifisere egnede oppfelgingstiltak.

Videre opplyser fagsjefen at virksomhetsleder har det overordnede ansvaret for arbeidsmiljget i egen
virksomhet, men at det ved behov kan kobles inn stgttefunksjoner som HR, bedriftshelsetjenesten og
fagsjef. Det kan ogsa veere aktuelt & involvere andre virksomhetsledere for & dele erfaringer og bidra
med statte basert pa tilsvarende utfordringer i egne virksomheter.

Virksomhetsleder for Heldegnsomsorg Jelgy opplyser at ansvar og roller i arbeidsmiljgarbeidet er defi-
nert gjennom oversikter som er tilgjengelige bade fysisk i avdelingene, i kvalitetssystemet og i Teams.
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Virksomheten har ogsa arbeidet med bransjeprogram knyttet til roller og samarbeid. Ifalge virksomhet-
sleder har verneombud og tillitsvalgte deltatt i arbeidet ved & informere om roller og ansvar pa perso-
nalmgter og fagdager.

Virksomhetsleder opplyser videre at det er variasjon i hvordan verneombud og tillitsvalgte ivaretar rol-
lene sine i praksis, seerlig nar det gjelder dialog med ansatte. Det er gjennomfart draftinger om organi-
seringen av arbeidsmiljgarbeidet, blant annet knyttet til hvem som skal delta i drgftinger, turnusarbeid
og medbestemmelsesmgter. Verneombud og tillitsvalgte involveres derfor i drgftinger om turnus og
andre arbeidsmiljgrelaterte spgrsmal. Samtidig papeker virksomhetsleder at ledelsen ikke har styrings-
rett over vernetjenesten, noe som kan skape utfordringer dersom verneombudene ikke ivaretar rollen
sin. Rollen til avdelingslederne i HMS-arbeidet beskrives som tydelig.

Virksomhetsleder opplyser at det er etablert flere mgtearenaer for oppfalging av avdelingslederne. Le-
derne oppfordres til a benytte stgttefunksjoner som HR, Ignnstjenesten og bedriftshelsetjenesten ved
behov.

Videre opplyses det at virksomheten har etablert flere stgttefunksjoner, blant annet merkantil ressurs,
ressurskoordinator, fagkoordinator og velferdsteknologikoordinator. Formalet er a avlaste avdelingsle-
derne og frigjgre tid til ledelses- og arbeidsmiljgoppgaver. Arbeidsmiljg og oppfalging av tiltak er faste
tema i ulike ledermepter for & sikre fremdrift. Ifglge virksomhetsleder drgftes ogsa prioriteringer nar res-
surssituasjonen gjgr det ngdvendig.

Virksomhetsleder for Heldagnsomsorg Moss opplyser at ansvar for arbeidsmiljgarbeidet er forankret i
HMS- og IA-planene pa avdelingsniva. Avdelingslederne har ansvar for arbeidsmiljget i egne avdelinger,
mens virksomhetsleder fungerer som stgtte og sparringspartner i oppfalgingen. Det gjennomfgres ma-
nedlige medbestemmelsesmater med faste retningslinjer for hvilke saker som skal behandles.

Virksomhetsleder opplyser at fraveer blant avdelingsledere handteres ved a benytte ekstra lederressur-
ser eller ved at fagkoordinatorer eller virksomhetsleder overtar oppgaver i en periode. Samtidig beskri-
ves organisasjonen som sarbar ved lederfraveer.

Ifelge virksomhetsleder fglges identifiserte risikoforhold opp gjennom dialog med ansatte og ved a in-
volvere dem i arbeidet med & utvikle og gjennomfgre tiltak.

Virksomhetsleder opplyser at den praktiske oppfalgingen av tiltak i stor grad er delegert til avdelingsle-
derne. Det pekes samtidig pa at det er variasjon i avdelingenes gjennomfaringsevne, og at virksomheten
har behov for bedre systemer for a fglge opp at planlagte tiltak blir gjennomfert. Dette beskrives som en
av de stgrste utfordringene i arbeidsmiljgarbeidet.

Daglige mateplasser, som morgenmgter og midtrapporter, trekkes frem som sentrale arenaer for opp-
falging av tiltak, informasjonsdeling og ansvarliggjering.

Virksomhetsleder opplyser at belastningen pa avdelingslederne er hgy, blant annet som felge av et
omfattende ansvar for bade gkonomi og personaloppfelging. Det fremgar videre at evalueringen av
arbeidsmiljatiltak pa virksomhetsniva ikke er systematisert.

Avdelingsleder ved Orkerad opplyser at avdelingen benytter resultatene fra medarbeiderundersgkelsen
(10-faktor) som grunnlag for a identifisere forbedringsomrader. Pa bakgrunn av undersgkelsen ble av-
viksmeldinger valgt som et prioritert forbedringsomrade, samtidig som avdelingen gnsket & opprettholde
et godt arbeidsmiljg, et omrade som hadde hay skar i undersgkelsen.

Ifelge avdelingsleder ble resultatene og aktuelle tiltak behandlet i personalmete, hvor de ansatte bidro
med forslag til forbedringstiltak. Tiltakene ble deretter draftet med verneombud og tillitsvalgte for de ble
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presentert og forankret i personalgruppen. Avdelingsleder beskriver dette som et kontinuerlig arbeid
som fglges opp jevnlig i personalmgater.

Videre opplyses det at det gjennomfgres arlige medarbeidersamtaler med faste ansatte. Det gjennom-
fares ikke ordinsere medarbeidersamtaler med vikarer. Faste ansatte deltar pa fagdager, mens det ar-
rangeres egne fagdager for vikarer.

Avdelingsleder opplyser at det er gjennomfgrt risikovurderinger for alle beboere, samt risikovurderinger
knyttet til blant annet vold og trusler og det fysiske arbeidsmiljget. Risikovurderingene klassifiseres ved
bruk av fargekoder, og forhold som vurderes til gult risikoniva fglges saerlig opp. Dette gjelder blant
annet risiko knyttet til vold og trusler, fysisk arbeidsmiljg og forflytning.

Ifelge avdelingsleder er ansvar for oppfalging av identifiserte risikoforhold tydelig fordelt mellom avde-
lingsledelsen og ulike ressurspersoner i fagteamene.

Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at starre kartlegginger av arbeidsmiljgrisikofaktorer, blant annet
vold og trusler, langvakter og muskel- og skjelettplager, revideres arlig. Ved behov gjennomferes kart-
leggingene oftere. Ifglge avdelingsleder vurderes resultatene ogsa opp mot avvik knyttet til tjenestekva-
litet, ettersom mangler i strukturelle forhold kan pavirke kvaliteten pa tjenestene.

Virksomheten har et overordnet planverk med tilhgrende arshjul, og avdelingen har i tillegg et eget
planverk og arshjul for arbeidet med det psykososiale arbeidsmiljget.

Avdelingsleder opplyser at et sentralt mal er a forebygge sykefraveer og turnover som felge av et darlig
psykososialt arbeidsmiljg. Som en del av oppfglgingen vurderes blant annet om sykefravaer er registrert
som arbeidsrelatert.

Tillitsvalgt ved Orkergd opplyser at det kan vaere utfordrende & involvere ansatte i kartlegging av ar-
beidsmiljgutfordringer. Selv om hun har god dialog med sine medlemmer, opplever hun at tilbakemel-
dingene ofte er generelle og i hovedsak knyttet til hayt arbeidspress og lav bemanning.

Videre opplyser den tillitsvalgte at ledelsen gjennomfarer sparreundersgkelser blant de ansatte, men at
svarprosenten er lav. Etter hennes vurdering kan dette skyldes at ansatte opplever det som belastende
a besvare undersgkelser i en travel arbeidshverdag. Hun beskriver arbeidspresset som hayt, selv om
situasjonen har bedret seg noe den siste tiden.

Den tillitsvalgte opplyser at ansatte opplever belastninger knyttet til vold og trusler ulikt. Hun viser til at
enkelte avdelinger, seerlig skjermede enheter, har et godt samarbeid, samtidig som sykefravaeret gene-
relt beskrives som hayt. Ifglge den tillitsvalgte ligger det samlede sykefravaeret pa om lag 20 prosent,
og enkelte fagteam har tidligere hatt et vesentlig hgyere sykefraveer.

Tillitsvalgt ved Orkergd vurderer at risikovurderingene gir et realistisk bilde av arbeidshverdagen. Hun
opplyser at bade tillitsvalgte og verneombud deltok i arbeidet, og at de fleste relevante risikoforhold og
situasjoner ble identifisert gjennom prosessen.

Verneombudet ved Orkergd opplyser at hun deltar i kartlegging og risikovurdering av arbeidsmiljget, og
at det nylig er gjennomfart risikovurderinger i avdelingen. Hun viser til at arbeidsmilja i skende grad har
veert tema i medbestemmelsesgruppen.

Ifglge verneombudet har risikovurderingene i hovedsak veert rettet mot vold og trusler samt oppfelging
av konkrete hendelser. Hun opplyser samtidig at det psykososiale arbeidsmiljget ikke har veert hoved-
tema i risikovurderingene, men at flere forhold knyttet til arbeidsmiljget likevel har blitt vurdert som en
del av prosessen.

28



Verneombudet opplyser at ansatte, sammen med blant annet kommuneoverlegen, deltar i et prgvepro-
sjekt kalt Trygg helt. Ifelge verneombudet innebaerer prosjektet blant annet at det skal gjennomfares
debriefing etter vaktmeater, hvor ansatte far anledning til & dele erfaringer og bearbeide belastende hen-
delser.

Tiltaket er pa intervjutidspunktet ikke fullt ut implementert, men det er gjennomfart undervisning og gitt
informasjon om innholdet. Verneombudet opplyser at de ansatte er positive til tiltaket.

Verneombudet opplyser at det er stor takhgyde i personalgruppen og et godt samarbeid om arbeidet
med risikovurderinger. Etter hennes vurdering gir risikovurderingene et realistisk bilde av situasjonen i
avdelingen.

4.2.3.3 lverksatt og fulgt opp tiltak for a sikre et fullt forsvarlig psykososialt arbeidsmiljo

Revisjonen har fatt oversendt en rekke risikovurderinger knyttet til ulike sider ved arbeidsmiljget og tje-
nesteproduksjonene. Det er f. eks snakk om risikovurderinger knyttet til:

e Vold og trusler

e Langvakter

e Mottak av brukere for a sikre riktige tjenester

¢ Samhandling pa tvers i hjemmesykepleien

e Sykefraveer

Revisjonen har ogsa fatt oversendt en handlingsplan for oppfalging av en risikovurdering av det psyko-
sosiale arbeidsmiljget. Planen identifiserer sentrale arbeidsmiljgrisikoer og beskriver konkrete tiltak for
a redusere disse. | tillegg er det lagt opp til at hvert tiltak skal prioriteres, gis en ansvarlig, tidsfrist og
senere evalueres med hensyn til effekt. Dokumentet fremstar som et arbeidsdokument som skal benyt-
tes i det lapende HMS-arbeidet.

Handlingsplanen omfatter flere risikoomrader innen psykososialt arbeidsmiljg og kompetanseutvikling.

Psykisk belastning og sykefraveer

Planen legger opp til systematisk oppfalging av belastende saker gjennom regelmessige draftinger med
leder, debrief etter krevende hendelser, bruk av refleksjonsmaler og «Grgnt kors» som metode for opp-
fglging av ugnskede hendelser.

Kompetanse og faglig kvalitet

Flere tiltak retter seg mot a styrke kompetansen gjennom hospitering, veiledning i dokumentasjon
(Gerica), kartlegging av nyansattes kompetanse og tilrettelegging for videreutdanning. Planen legger
ogsa vekt pa at ansatte skal vaere apne om behov for veiledning nar de mangler kompetanse.

Arbeidsmiljo og samarbeid

For & styrke det psykososiale arbeidsmiljget foreslas blant annet kollegastatte, refleksjonsgrupper,
teambuilding, bruk av veiledere samt involvering av tillitsvalgte og verneombud ved opplevelser av tra-
kassering eller andre arbeidsmiljgutfordringer.

Introduksjon av nyansatte og HMS
Handlingsplanen inneholder tiltak for bedre mottak av nyansatte, tydelig forventningsavklaring og okt
kjennskap til HMS-systemet, blant annet gjiennom en HMS-perm eller tilsvarende informasjon pa Teams.

Oppfolging av tiltak
Dokumentet inneholder egne tabeller hvor hvert tiltak skal:
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- klassifiseres som «bevare» eller «forbedrey,

- prioriteres,

- tildeles ansvarlig leder,

- gis en tidsfrist,

- evalueres med hensyn til om tiltaket har hatt gnsket effekt.

Disse delene av dokumentet er i stor grad ubesvart og fungerer som mal for den videre oppfglgingen.

Fagsjef for Helse og mestring opplyser at identifiserte risikoforhold falges opp gjennom kommunens
etablerte systemer for avvikshandtering, risikovurderinger og oppfalging i Samsvar, samt gjennom faste
mgtearenaer som ledermgter og medbestemmelsesmater. Ifglge fagsjef bearbeides identifiserte risiko-
forhold videre i virksomhetene med utgangspunkt i felles rutiner for arsaksanalyse og utforming av tiltak.
Tiltakene forankres i ledelsen og falges opp gjennom definerte ansvarsforhold og fastsatte frister.

Fagsjef opplyser at gjennomfgringen av tiltak falges opp ved bruk av arshjul, faste oppfalgingspunkter
og rapportering i systemene Samsvar og Framsikt. Det legges vekt pa tydelige frister, statusgjennom-
ganger og faste kontrollpunkter underveis i oppfelgingsarbeidet.

Videre opplyses det at tiltak ogsa falges opp i ledermgater, medbestemmelsesmater og gjennom dialog
mellom fagsjef og virksomhetsledere. Dersom planlagte tiltak ikke gjennomfgres som forutsatt, tas dette
opp i disse mateforaene.

Ifelge fagsjef evalueres effekten av tiltak pa virksomhetsniva ved bruk av flere informasjonskilder. Dette
omfatter blant annet avviksstatistikk, utviklingen i sykefraveer, resultater fra medarbeiderundersgkelser,
herunder 10-faktorundersgkelsen, samt rapportering fra virksomhetene.

Fagsjef opplyser at resultater og erfaringer draftes i relevante mgtefora og benyttes som grunnlag for &
justere og videreutvikle tiltak. Det legges ogsa vekt pa erfaringsdeling mellom virksomhetene.

Virksomhetsleder for Heldagnsomsorg Jelgy opplyser at identifiserte risikoforhold faglges opp gjennom
handlingsplaner utarbeidet pa bakgrunn av risikovurderinger og avvik. Ifglge virksomhetsleder har av-
vikssystemet Samsvar ikke fungert optimalt nar det gjelder oppfaelging av avvik. For & synliggjere opp-
felgingen har lederne derfor begynt a registrere kommentarer i systemet, slik at ansatte kan se hvordan
innmeldte avvik blir behandlet.

Videre opplyses det at alle avvik behandles individuelt, og at avvik som avdekker mer generelle utford-
ringer falges opp systematisk gjennom handlingsplaner. Oppfalgingen bygger ogsa pa styringsinforma-
sjon som avvik, sykefraveersutvikling og dialog i medbestemmelsesmegter og andre faste mgtefora.

Som eksempler pa oppfalgingstiltak viser virksomhetsleder til at fagdager benyttes til informasjon og
kompetanseheving, og at virksomheten har mottatt bistand fra Mossehjelpa i arbeidet med & forebygge
vold og trusler.

Virksomhetsleder opplyser at systematisk arbeid og jevnlig oppfalging er avgjgrende for a sikre at plan-
lagte tiltak blir gjennomfert. Det legges vekt pa & opprettholde kontinuerlig oppmerksomhet om tiltakene
over tid.

Videre opplyses det at det er identifisert forskjeller mellom avdelingene, og at dette medfarer behov for
en mer systematisk oppfalging av giennomfgringen. Oppfalging skjer blant annet gjennom ledermgater,
medbestemmelsesmegter, handlingsplaner og vernerunder.

Virksomhetsleder opplyser ogsa at arbeidsmiljgutfordringer i prinsippet kan tas opp i virksomhetsleder-
mgter. Samtidig beskrives disse magtene som omfattende, med mange deltakende virksomheter. For
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enkelte problemstillinger vurderes derfor virksomhetsledernettverket som en mer hensiktsmessig arena
for oppfalging og erfaringsutveksling.

Virksomhetsleder opplyser at virksomheten arbeider aktivt med oppfelging av tiltak og prioriterer de
mest vesentlige utfordringene farst. Effekten av tiltak vurderes gjennom jevnlig evaluering av risikovur-
deringer og tilhgrende handlingsplaner.

Samtidig opplyses det at tjenestene er i kontinuerlig endring, noe som innebzerer at nye risikoforhold
kan oppsta og at det fortlapende er behov for & utvikle og iverksette nye tiltak.

Orkergd

Avdelingsleder ved Orkeragd opplyser at det er iverksatt flere tiltak for & redusere psykososial risiko i
avdelingen. Tiltakene omfatter blant annet systematisk oppfglging av ansatte, forbedring av alarmsys-
temet og oppleering i bruk av dette, gjennomfaring av fagdager og et systematisk naervaersarbeid. Det
arbeides forebyggende med sykefravaer og tilrettelegging i samarbeid med HR. Videre planlegges inn-
fgring av tiltak som Trygg helt og debriefing etter belastende hendelser. Kompetanseheving er ogsa et
prioritert omrade, blant annet innen legemiddelhandtering og sarbehandling.

Avdelingsleder opplyser at tiltakene bygger pa gjennomferte kartlegginger, risikovurderinger og tilbake-
meldinger fra ansatte.

Videre benyttes digitale verktay som IKOS (digital pasienttavle), hvor ansatte kan orientere seg om
relevante forhold, samt tiltaksplaner i journalsystemet Gerica. For brukere med tvangsvedtak benyttes
individuelle tiltaksplaner. Avdelingsleder opplyser at det legges vekt pa a gjere ansatte trygge i arbeid
pa tvers av avdelinger, og at ressurspersoner kan benyttes pa tvers av enheter ved behov.

Avdelingsleder opplyser at det lspende HMS-arbeidet dokumenteres i en egen Teams-kanal for med-
bestemmelse.

Videre opplyses det at det meldes relativt fa avvik knyttet til bade arbeidsmiljg og tjenestekvalitet. Dette
beskrives som et prioritert forbedringsomrade bade i viksomheten og pa hgyere lederniva. Ifglge avde-
lingsleder legges det vekt pa & omtale avvik som grunnlag for forbedring fremfor feil. Ved registrerte
avvik gjennomferes samtaler med involverte ansatte, og relevante saker behandles ogsa i medbestem-
melsesmgter.

Avdelingsleder vurderer at det lave antallet avviksmeldinger kan skyldes flere forhold. Hun peker blant
annet pa behovet for stgrre trygghet i bruk av avvikssystemet, og at ansatte kan ha utviklet en hay
toleranse for krevende og utagerende situasjoner. Avdelingsleder fremhever betydningen av nzerledelse
og opplyser at hun er jevnlig til stede i avdelingen, deltar pa rapportmgater og fglger opp ansatte gjiennom
dialog. Digitale verktgy som IKOS, Teams og kvalitetssystemet Samsvar benyttes i oppfelgingen, men
avdelingsleder understreker at tilgjengelig ledelse og direkte kommunikasjon er sentrale virkemidler.

Avdelingsleder opplyser at effekten av tiltakene evalueres fortlapende. Samtidig fremheves det at det
er for tidlig & trekke sikre konklusjoner om effekten av de nyeste risikovurderingene og tilhgrende tiltak.

Oppfoelgingen av tiltak drgftes i lederteamet og i medbestemmelsesapparatet. | tillegg rapporterer avde-
lingsleder jevnlig til virksomhetsleder gjennom et fast rapporteringsskjema som blant annet omfatter
tvangsvedtak, sykefravaer og andre relevante styringsindikatorer.

Ifalge avdelingsleder oppleves tiltakene & ha positiv effekt pa arbeidshverdagen. Ansatte gir uttrykk for
at det er viktig a bli hart, og at Igpende dialog og fleksibilitet bidrar positivt. Virksomheten benytter blant

31



annet interne omplasseringer, avspasering og tilrettelegging av arbeidsoppgaver for 8 mete den enkel-
tes behov. Avdelingsleder opplyser videre at rutinene for tilrettelegging ved sykefraveer er forbedret for
a redusere belastningen péa gvrige ansatte.

Avdelingsleder understreker betydningen av nzerledelse, herunder at lederen har oversikt over ansattes
arbeidshverdag, ressursbruken i avdelingen og oppfalgingen av vikarer. Ved behov leies det inn ekstra
ressurser, og det opplyses om et godt samarbeid i ledergruppen om ressursdisponering i trad med
partssamarbeidet og kommunens IA-plan.

Avdelingsleder opplyser at hun opplever statte fra lederkollegiet, og at virksomhetsleder tilbyr jevnlige
ledersamtaler. Hun benytter dette tilbudet ved behov, og peker samtidig pa at mellomlederrollen inne-
baerer en betydelig arbeidsbelastning og at det derfor er viktig med arenaer for stgtte og erfaringsut-
veksling.

Grindvold

Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at meldte avvik som hovedregel fglges opp gjennom dialog med
de involverte ansatte for & fa en neermere forstdelse av hendelsesforlgpet og arsakene til hendelsen.
Samtalene har blant annet omhandlet situasjoner med utagerende atferd fra brukere og hvordan slike
situasjoner kan handteres pa en trygg og faglig forsvarlig mate.

Videre opplyses det at avdelingsleder og verneombud samarbeider om den videre oppfalgingen av av-
vik. Oppfalgingen skjer bade gjennom individuelle samtaler med bergrte ansatte og gjennom arbeid pa
gruppeniva, hvor verneombudet legger til rette for refleksjon om ensket arbeidsmiljg og felles arbeids-
kultur.

Avdelingsleder viser til tidligere beskrivelser av risikovurderingene og opplyser at kunnskap og kompe-
tanse blant de ansatte er de viktigste forutsetningene for & redusere psykososial risiko. Hun fremhever
at kontinuerlig leering i det daglige arbeidet har sterre betydning enn enkeltstdende kurs.

Fleymgter trekkes frem som en sentral arena for erfaringsutveksling og faglig refleksjon. Gode erfaringer
og vellykkede tiltak deles mellom ansatte og innarbeides i tiltaksplanene. Ifglge avdelingsleder legges
det vekt pa en kultur hvor ansatte lzerer av hverandre og fungerer som faglige sparringspartnere.

Videre opplyses det at avdelingen arbeider for en jevnere belastning mellom flayene. Ansatte rullerer
mellom flayene for & fa innsikt i arbeidsbelastningen og bidra der behovet er stgrst. Midtrapporter be-
nyttes for a skape oversikt over gjenstaende oppgaver og legge til rette for omfordeling av arbeidsopp-
gaver ved behov.

Avdelingsleder opplyser at effekten av tiltakene falges opp gjennom ukentlige statusmgter med fagkoor-
dinatorene, hvor det vurderes hvilke tiltak som fungerer og hvilke som bgr justeres. Tillitsvalgte og ver-
neombud deltar ikke i disse mgtene. Videre deltar avdelingen i et pilotprosjekt om samarbeid med fast-
legene, og det arbeides lgpende med forventningsavklaringer og faste evalueringspunkter.

Det gjennomfares personalmeater hver sjette uke. Avdelingsleder opplyser at mgtene i stor grad brukes
til informasjon fra ledelsen, og at de gir begrenset rom for innspill fra ansatte. For a styrke medvirkningen
er det etablert arbeidsgrupper i tilknytning til personalmgtene, slik at ansatte kan drgfte temaer i mindre

grupper.

Videre opplyses det at personalmgtene i en periode har hatt seerlig fokus pa faglige temaer som fglge
av mange dgdsfall ved avdelingen. Temaene har blant annet veert primaerkontaktrollen og tjenesteut-
vikling. Avdelingsleder fremhever samtidig at det er lav terskel for & kontakte bade leder, verneombud
og fagkoordinatorer. | tillegg benyttes flermgter med alle ansatte, digitale informasjonskanaler og arlige
samlinger som arenaer for informasjon og dialog.
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Avdelingsleder opplyser at hun vurderer effekten av tiltakene gjennom tett oppfelging av de ansatte.
Dette skjer blant annet gjennom uformelle samtaler, deltakelse i faggruppemaeter, overlap-meter og til-
stedeveerelse pa vaktrom og medisinrom. | tillegg gjennomfares arlige medarbeidersamtaler og flaymg-
ter.

Ifglge avdelingsleder gir disse arenaene et godt grunnlag for a fglge utviklingen i arbeidsmiljget og vur-
dere hvordan tiltakene fungerer i den daglige driften. Hun fremhever saerlig betydningen av uformell
dialog som supplement til de mer formaliserte oppfalgings- og evalueringsarenaene.

Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at arbeidet med a redusere psykososial risiko i stor grad bygger
pa tiltak som tidligere er beskrevet i tilkknytning til risikovurderingene. Hun fremhever kunnskap og kom-
petanse blant de ansatte som de viktigste forutsetningene for a lykkes i arbeidsmiljgarbeidet.

Ifglge avdelingsleder har kontinuerlig erfaringsutveksling starre betydning enn enkeltstdende kurs.

Tillitsvalgt og verneombud Orkergd

Tillitsvalgt ved Orkergad opplyser at identifiserte utfordringer i arbeidsmiljget falges opp med konkrete
tiltak. Som eksempler nevnes fagdager med undervisning innen rus og psykiatri, forslag om jobbrotasjon
og vurdering av selvforsvarskurs.

Den tillitsvalgte opplyser samtidig at interessen blant ansatte for enkelte tiltak, blant annet jobbrotasjon,
har veert begrenset. Videre fremheves det et behov for mer systematisk oppleering. Selv om det gjen-
nomfgres fagdager, oppleves kvaliteten og planleggingen av innholdet som varierende.

Den tillitsvalgte opplyser at tillitsvalgte involveres i arbeidet med a utforme tiltak. Dette gjelder blant
annet forslag til kompetansehevende tiltak og tiltak som skal bidra til gkt trygghet for ansatte.

Tillitsvalgt opplyser at det er for tidlig & vurdere om de iverksatte tiltakene har hatt gnsket effekt pa
arbeidsmiljget. Den tillitsvalgte viser samtidig til at det ikke foreligger tydelig informasjon om en syste-
matisk evaluering og justering av tiltak i samarbeid med de ansatte.

Den tillitsvalgte opplyser at det etter hennes vurdering er en klar sammenheng mellom bemanning,
arbeidspress og arbeidsmiljg. Hun vurderer at deler av sykefraveeret er arbeidsrelatert.

Videre opplyses det at det i begrenset grad tas tilstrekkelig hensyn til arbeidsbelastningen i planlegging
og drift. Enkelte avdelinger beskrives som seerlig belastede, og den tillitsvalgte opplever at tilbakemel-
dinger om dette i liten grad har fart til oppfglging. Selv. om bemanningsplanen apner for innleie ved
behov, opplyses det at denne muligheten benyttes i begrenset grad. Den tillitsvalgte beskriver grunnbe-
manningen som lav, noe som begrenser fleksibiliteten mellom avdelingene.

Tillitsvalgt opplyser at ansatte etter hennes vurdering melder for fa avvik, saerlig nar det gjelder HMS-
forhold knyttet til vold og trusler. Hun viser til at det har veert uklarhet om hvilke hendelser som skal
registreres som avvik, og at ulik forstaelse mellom ansatte og ledelse har bidratt til frustrasjon. Videre
opplyses det at enkelte ansatte har gitt uttrykk for at de ikke opplever det som nyttig & melde avvik.

Den tillitsvalgte beskriver kvalitetssystemet Samsvar som komplisert og opplyser at ansatte ofte vet hvor
avvik skal meldes, men er usikre pa hvordan dette skal gjares.

Ifglge den tillitsvalgte har oppfelgingen av avvik blitt bedre ved at leder né registrerer avsluttende kom-
mentarer i avvikssystemet. Samtidig vurderer hun at antallet registrerte avvik ikke gir et realistisk bilde
av situasjonen, og at det sannsynligvis forekommer betydelig underrapportering av arbeidsmiljgrelaterte
avvik.
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Verneombudet ved Orkerad opplyser at identifiserte arbeidsmiljgutfordringer falges opp med konkrete
tiltak. Hun viser blant annet til at det i en avdeling har veert utfordringer i arbeidsmiljget, og at det derfor
er utarbeidet felles kjoreregler for samarbeid og kommunikasjon. Kjgrereglene er utviklet i fellesskap
med personalgruppen og skal fungere som et felles referansegrunnlag ved behov. Samtidig papeker
verneombudet at arbeidsmiljgutfordringer kan oppleves ulikt av den enkelte ansatte.

Verneombudet opplyser videre at hun, gjennom sin rolle som bade verneombud og kollega, har god
kjennskap til arbeidsmiljget. Hun viser til at uformell omtale av kollegaer forekommer i relativt stor grad,
og at terskelen er hgy for & melde avvik om uheldig kommunikasjon mellom ansatte. Etter henvendelser
fra ansatte har verneombudet, i samarbeid med avdelingsleder, tatt temaet opp i personalmegter.
Problemstillingen felges videre opp i manedlige medarbeidermeater, hvor hendelser fra den siste perio-
den gjennomgas og drgftes. Kjgrereglene er nylig innfart, og effekten av tiltaket er derfor enna ikke
evaluert.

Verneombudet opplyser at hun blir involvert i utforming av tiltak og opplever a bli tatt med pa rad. Hun
samarbeider tett med avdelingsleder, og opplyser at verneombud, tillitsvalgte og leder deltar pa felles
metearenaer. | tillegg har hun Igpende dialog med avdelingsleder om arbeidsmiljgspgrsmal.

Verneombudet opplyser at det settes av tid til & evaluere og justere tiltak ved behov. Hun viser blant
annet til tiltak knyttet til pleietyngde og utagering fra pasienter. Ved behov kan virksomheten ogsa be-
nytte ekstern bistand. Verneombudet opplyser at Mossehjelpa har bidratt med undervisning om vold,
trusler og utagering, og at tjienesten ogsa har gnsket & hospitere ved avdelingen pa grunn av den kre-
vende pasientgruppen.

Videre opplyser verneombudet at omsorgstretthet er en utfordring blant ansatte, og at mange strekker
seg langt i det daglige arbeidet. Hun viser ogsa til at yngre personer med demens krever en annen
tilneerming enn eldre demenspasienter, og at et tidligere tilbud for denne brukergruppen ikke lenger
viderefgres.

Verneombudet opplyser at ansatte etter hennes vurdering generelt melder for fa avvik, og at det fore-
kommer underrapportering. Hun viser til at ansatte har blitt flinkere til & melde kvalitetsavvik, mens ters-
kelen fortsatt er hgy for & melde HMS-avvik og avvik knyttet til det psykososiale arbeidsmiljget. Dette
begrunnes blant annet med at ansatte kan oppleve det som belastende & melde avvik som gjelder
kollegaer, eller at de mener de selv burde tale belastninger fra pasientene. Samtidig understreker ver-
neombudet at direkte dialog mellom ansatte er viktig, og at avviksmeldinger ikke kan erstatte slik kom-
munikasjon.

Nar det gjelder oppfelging av avvik, opplyser verneombudet at kvalitetssystemet Samsvar oppleves som
noe tungvint. Hun viser samtidig til at innfaringen av LMP-telefoner som arbeidsverktgy har fungert godt.
Videre opplyser hun at ansatte tidligere har savnet tilbakemeldinger pad meldte avvik. Ifglge verneom-
budet har ledelsen veert av den oppfatning at tilbakemeldinger ble gitt i systemet, men det har vist seg
at disse ikke alltid har veert tilgjengelige for de ansatte. Avvik gjennomgas ogsa i medbestemmelses-
mgter, og det er lagt til rette for at ansatte skal motta tilbakemelding i systemet om status for avvik de
har meldt.

Tillitsvalgt Grindvold

Tillitsvalgt ved Grindvold omsorgsbolig opplyser at identifiserte arbeidsmiljgutfordringer falges opp sys-
tematisk med konkrete tiltak. Dersom tiltak ikke har gnsket effekt, evalueres og justeres de, ofte i pafal-
gende flaymagater. Ifglge den tillitsvalgte er dette en kontinuerlig prosess.
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Den tillitsvalgte opplyser at tillitsvalgte involveres i de sakene hvor de etter regelverket skal medvirke,
blant annet gjennom medbestemmelsesmater. De trekkes ogsa inn i prosesser knyttet til turnus og or-
ganisering av arbeidet. Informanten opplever at hun i hovedsak blir involvert i de prosessene hvor tillits-
valgte skal delta, og at tillitsvalgte blir tatt med pa rad i saker som pavirker arbeidsmiljget.

Den tillitsvalgte vurderer at de iverksatte tiltakene har hatt en positiv effekt pa arbeidsmiljget. Hun opp-
lyser videre at tiltak evalueres og justeres i samarbeid med de ansatte.

Den tillitsvalgte opplyser at arbeidspresset i stor grad varierer med pasientgruppens behov og funk-
sjonsniva, noe som bidrar til en uforutsigbar arbeidshverdag. Hun vurderer at grunnbemanningen burde
veert hgyere. Samtidig opplyser hun at det ikke er kjent sykefraveer ved avdelingen som direkte skyldes
hayt arbeidspress.

Videre fremheves det at lange vakter kan oppleves som belastende, og at ansatte kan oppleve darlig
samvittighet for arbeidsoppgaver som ikke blir utfagrt. Midtrapportmeater trekkes frem som en viktig arena
for a fordele arbeidsoppgaver og handtere variasjoner i arbeidsbelastningen.

Den tillitsvalgte opplyser at det meldes fa avvik knyttet til arbeidsmiljgforhold. Hun peker pa at begrepet
«avvik» oppfattes som negativt ladet, og at det derfor arbeides med & skape en kultur hvor avviksmel-
dinger i stgrre grad ses som et grunnlag for forbedring. Etter hennes vurdering kan manglende avviks-
meldinger fare til at utfordringer ikke blir tilstrekkelig synliggjort.

Videre opplyses det at verbale hendelser knyttet til pasienter og brukere dokumenteres i journalsystemet
Gerica. Meldte avvik fglges opp, blant annet gjennom drafting av konkrete saker i flaymgter.

Den tillitsvalgte opplyser at samarbeidet med ledelsen om arbeidsmiljgsparsmal fungerer godt. Hun
opplever a bli inkludert i relevante prosesser, og beskriver avdelingsleder som tilgjengelig og oppmerk-
som pa de ansatte.

Videre opplyser den tillitsvalgte at tillitsvalgte blir involvert pa et tidlig tidspunkt i saker som har betydning
for arbeidsmiljget.

4.2.3.4 Verneombud

Fagsjef for Helse og mestring opplyser at kommunen har et hovedverneombud, og at verneombudene
innen helse deltar i faste matearenaer. Ifglge fagsjef skjer medvirkning giennom medbestemmelsesap-
paratet pa avdelings-, virksomhets- og kommunalomradeniva. Hovedverneombudet kan ved behov in-
volveres bade pa virksomhetsniva og i den enkelte avdeling.

Fagsjef opplyser at de lokale arbeidsmiljgutvalgene (LAMU) fungerer etter hensikten. Hun viser til at det
tok noe tid far mgtene fant sin form etter endringer i organiseringen, men vurderer at LAMU na fungerer
godt. Det utarbeides arsrapporter som gir en oversikt over gjennomfert arbeid.

Videre opplyser fagsjef at matene preges av apenhet og trygghet, til tross for at de er formelle. LAMU
benyttes ogsa som en arena for kompetanseutvikling, blant annet ved at interne og eksterne fagperso-
ner inviteres til & bidra med kunnskap om aktuelle temaer.

Fagsjef opplyser at det fortsatt finnes enkelte avdelinger som er preget av den tidligere kommuneinn-
delingen mellom Rygge og Moss, selv om det er fem ar siden kommunesammenslaingen. Hun viser til
at kommunalomradet omfatter over 1 700 ansatte, og at utviklingen av en felles organisasjonskultur er
et langsiktig arbeid.
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Ifelge fagsjef har det veert en positiv utvikling de siste tre arene nar det gjelder samhandling og fleksibi-
litet pa tvers av virksomhetene. Hun opplyser at ansatte i gkende grad leerer av hverandre gjennom
deltakelse pa felles arenaer, og at det er etablert en god informasjonsflyt og gode prosesser for tjenes-
teutvikling. Fagsjef opplyser videre at hun opplever lite friksjon i det daglige samarbeidet som fglge av
kommunesammenslaingen.

Virksomhetsleder for Heldegnsomsorg Jelgy opplyser at verneombud og tillitsvalgte involveres aktivt i
HMS-arbeidet. Ifglge virksomhetsleder deltar de blant annet i draftinger om turnus og andre arbeidsmil-
jorelaterte spgrsmal. Virksomhetsleder beskriver verneombudene og de tillitsvalgte som samarbeids-
orienterte, og opplyser at virksomheten arbeider for a legge til rette for kontinuerlig dialog mellom par-
tene.

Videre opplyses det at virksomheten har etablert avdelingsvise HMS-mater i tillegg til de ordineere med-
bestemmelsesmgtene. Det gjennomfares ogsa regelmessige vernerunder i avdelingene. Virksomhets-
leder viser til at deltakelse i bransjeprogrammet har bidratt til gkt rolleforstaelse og bedre dialog mellom
ledelse, verneombud og tillitsvalgte.

Virksomhetsleder opplyser at virksomheten gjennom drgftinger har avklart hvordan HMS-arbeidet skal
organiseres. Ved Orkergd er det blant annet gjennomfart et bransjeprogram med vekt pa rolleforstaelse.
Samarbeid og rolleavklaring har ogsa veert et fast tema i medbestemmelsesmgatene.

Videre opplyses det at verneombudene far tid til forberedelser far medbestemmelsesmatene, og at de
oppfordres til & samarbeide med hverandre. Ifglge virksomhetsleder legger ledelsen til rette for at nye
verneombud far oppleering og stette fra mer erfarne verneombud. De fleste verneombudene har gjen-
nomfart det lovpalagte 40-timers HMS-kurset.

Virksomhetsleder for Heldggnsomsorg Moss opplyser at verneombudene deltar i manedlige medbe-
stemmelsesmater og involveres i konkrete arbeidsmiljgsaker, blant annet knyttet til organiseringen av
nattevakter. Videre opplyses det at virksomheten arbeider for & involvere verneombudene ogsa i det
lapende HMS-arbeidet.

Virksomhetsleder opplyser at hun ikke har en klar vurdering av om verneombudene har tilstrekkelige
rammer og kompetanse til & ivareta rollen. Hun legger samtidig til grunn at eventuelle utfordringer vil bli
meldt fra verneombudene dersom de oppstar.

Avdelingsleder ved Orkerad opplyser at verneombudet deltar i medbestemmelsesmgter og involveres i
planlegging og oppfalging av arbeidsmiljgarbeidet. Det gjennomfgres forberedende mater mellom av-
delingsleder og verneombud for medbestemmelsesmgtene, og verneombudet holdes orientert om re-
sultater fra blant annet medarbeiderundersgkelser og andre arbeidsmiljgkartlegginger.

Videre opplyses det at verneombudet involveres ved behov i oppfaglgingen av konkrete arbeidsmiljgut-
fordringer og uforutsette hendelser. Som eksempel viser avdelingsleder til en situasjon med gjentatte
fallhendelser hos en beboer pa natt, hvor verneombudet ble involvert i vurdering av tiltak og formidling
av rutiner for bruk av hjelpemidler.

Avdelingsleder opplyser at det legges til rette for at verneombudet skal ha ngdvendig tid til & utfare
oppgavene sine. Ved behov frigjgres tid giennom bruk av lzerlinger, ressurser fra fagteam eller innleie
av vikarer, slik at belastningen pa gvrige ansatte reduseres nar verneombudet utfgrer verneombuds-
oppgaver.
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Videre opplyses det at verneombudet selv forventes & melde fra dersom det er behov for tid eller andre
rammer for & ivareta rollen. Avdelingsleder viser ogsa til at det settes av tid til gjennomfaering av verner-
under. For a synliggjere nar verneombudet utferer sine oppgaver, registrerer avdelingsleder dette i av-
delingens vaktbok etter gnske fra verneombudet.

Avdelingsleder opplyser at ansattes medvirkning sikres gjennom medbestemmelsesapparatet, perso-
nalmgter, medarbeiderundersgkelser og lgpende dialog. Samtidig opplyses det at det kan vaere utford-
rende & fa ansatte til & melde inn saker og delta aktivt i arbeidsmiljgarbeidet.

Videre opplyses det at bruk av langvakter har redusert deltakelsen pa personalmeater. Avdelingsleder
arbeider derfor aktivt med & sikre informasjonsflyt til alle ansatte. Hun viser ogsa til at endringer i orga-
niseringen av rapportmatene har medfart at flere ansatte er ute i avdelingen under rapporttid av hensyn
til ressursbruk.

Avdelingsleder opplyser videre at ikke alle ansatte er like aktive i de digitale kommunikasjonskanalene.
Teams har ikke funksjon for lesebekreftelse, og ansatte benytter derfor «tommel opp» som en be-
kreftelse pa at informasjon er lest.

Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at verneombudet er tett involvert i planlegging og oppfalging av
arbeidsmiljgarbeidet. Avdelingen har ett verneombud og ett varaverneombud. Det er ogsa etablert et
tillitsvalgtteam, men ifglge avdelingsleder har det ikke vaert meldt inn starre arbeidsmiljgsaker fra avde-
lingen.

Videre opplyses det at den Igpende dialogen mellom avdelingsleder og verneombud bidrar til & identifi-
sere og handtere arbeidsmiljgutfordringer pa et tidlig tidspunkt ved at ulike perspektiver trekkes inn i
vurderingene.

Avdelingsleder viser til at den sterste organisatoriske utfordringen har vaert omorganiseringen av natte-
vaktene, som har fatt egen leder. Ifglge avdelingsleder har nattevaktene uttrykt gnske om a viderefgre
den tidligere organiseringen, mens hun vurderer at kontrollspennet som leder tidligere var for stort. Hun
opplyser ogsa at det har veert utfordringer knyttet til arbeidskulturen i nattevaktsgruppen, og at dette
pavirker samarbeidet med dag- og kveldsvaktene.

Avdelingsleder opplyser at verneombudet er bedt om & melde fra dersom det er behov for mer tid eller
kompetanseutvikling for & kunne ivareta rollen. Det er ikke avsatt fast tid til verneombudsarbeidet, men
tidsressurser tildeles ved behov.

Videre beskriver avdelingsleder verneombudet som en person med hay tillit blant de ansatte. Hun opp-
lyser at verneombudet evner & se saker bade fra arbeidsgivers og arbeidstakernes perspektiv, og at
verneombudet er tydelig i dialogen med de ansatte. Ifglge avdelingsleder er verneombudet opptatt av &
ivareta bade de ansatte og ledelsen i utgvelsen av rollen.

Nar det gjelder hvordan reell medvirkning fra ansatte sikres i arbeidet med det psykososiale arbeidsmil-
joet, viser avdelingsleder til tidligere beskrivelser av avdelingens mate- og dialogarenaer, herunder fag-
mgter, personalmgter og gvrige faste mgtearenaer hvor ansatte involveres i arbeidsmiljgarbeidet.

Videre opplyses det at den Igpende dialogen mellom avdelingsleder og verneombud bidrar til & identifi-
sere arbeidsmiljgutfordringer pa et tidlig tidspunkt og til a belyse sakene fra ulike perspektiver.

Verneombudet ved Orkerad opplyser at hun opplever & bli involvert i arbeidsmiljgsaker, jf. tidligere be-
skrivelser av medvirkningen i HMS-arbeidet.
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Nar det gjelder rammebetingelser, opplyser verneombudet at hun gjerne skulle hatt mer tid til & ivareta
rollen. Hun viser seerlig til at giennomfaring av vernerunder er tidkrevende. Selv om hun far benytte
arbeidstid til verneombudsoppgaver, opplever hun en lojalitetskonflikt overfor kollegaene fordi det som
hovedregel ikke settes inn ekstra bemanning nar hun er fravaerende fra ordinaert arbeid. Dette kan med-
fagre gkt arbeidsbelastning for gvrige ansatte og frustrasjon i personalgruppen. Verneombudet under-
streker at frustrasjonen ikke er rettet mot henne personlig, men mot den gkte belastningen som oppstar
nar bemanningen reduseres.

Verneombudet opplyser videre at hun har gjennomfgrt det lovpalagte 40-timers HMS-kurset for verne-
ombud for tre til fire ar siden. | tillegg har hun deltatt pa HMS-relaterte samlinger i regi av kommunen.

Verneombudet beskriver samarbeidet med bade avdelingsleder og virksomhetsleder som godt. Hun
opplyser at dialogen er apen og tett, og at samarbeidet har blitt styrket etter at lederne er fysisk til stede
ved avdelingen. Videre opplyser hun at terskelen for & ta kontakt med ledelsen er lav, og at hun opplever
ledelsen som tilgjengelig.

Verneombudet opplyser ogsa at innspill hun kommer med i arbeidsmiljgsaker blir tatt pa alvor og fulgt
opp.

Verneombudet opplyser at Orkerad sykehjem har et lokalt arbeidsmiljgutvalg (LAMU), og at det i tillegg
finnes et arbeidsmiljgutvalg pa virksomhetsniva. Hun har imidlertid ikke erfaring med at saker er lgftet
fra lokalt niva til virksomhetsniva, og opplyser at arbeidsmiljgsaker i hovedsak har blitt Igst lokalt.

Verneombudet opplyser at hagyt arbeidspress er den starste arbeidsmiljgutfordringen ved avdelingen.
Hun beskriver pasientgruppen som krevende og viser til at gkonomiske innsparinger og krav om for-
svarlig drift bidrar til gkt belastning for de ansatte.

Videre opplyser hun at bruk av vikarer er ngdvendig ved fraveer blant faste ansatte, men at dette sam-
tidig kan skape utfordringer fordi vikarene ofte har mindre kjennskap til pasientene og avdelingens ruti-
ner.

Verneombudet opplyser at korttidsfraveeret har veert hagyt den siste perioden, og at det samlede syke-
fraveeret varierer betydelig over tid. Etter hennes vurdering kan sykefravaeret ha sammenheng med
bade fysiske og psykiske belastninger i arbeidet. Hun peker samtidig pa at terskelen for & veere hjemme
ved sykdom er relativt lav som fglge av smitterisikoen for en sarbar pasientgruppe.

Videre opplyses det at avdelingen har arbeidet med a styrke samarbeidet pa tvers av avdelinger gjen-
nom intern rullering av ansatte for a utnytte ressursene bedre. Samtidig opplever verneombudet at det
sterke fokuset pa gkonomi kan veere belastende for personalgruppen.

Verneombudet fremhever ogsa betydningen av & benytte tilgjengelige hjelpemidler for a redusere be-
lastninger i arbeidet. Hun opplyser at det gjennomferes manedlige fagdager og egne oppleeringsdager
for vikarer.

Avslutningsvis viser verneombudet til at den gjennomfarte 10-faktorundersgkelsen har gitt et godt
grunnlag for arbeidsmiljgarbeidet. Hun opplyser at resultatene er gjennomgatt i personalgruppen, og
opplever at virksomheten har iverksatt flere tiltak for a styrke det psykososiale arbeidsmiljget.

4.2.3.5 Arbeidsmiljoutvalg

Revisjonen har fatt oversendt og har gjiennomgatt arsrapport Lokalt arbeidsmiljgutvalg (LAMU) i kom-
munalomrade Helse og mestring for 2025. Dokumentet gir en oversikt over utvalgets sammensetning,
mgtevirksomhet og hvilke arbeidsmiljgsaker som ble behandlet i Iapet av aret. Rapporten er utarbeidet
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i trad med arbeidsmiljgloven § 7-2 sjette ledd, som palegger arbeidsmiljgutvalg a avgi en arlig rapport
om sitt arbeid.

LAMU besto i 2025 av atte medlemmer med lik representasjon fra arbeidsgiver- og arbeidstakersiden.
Utvalget avholdt fire mater og behandlet totalt 29 saker. Ledervervet ble ivaretatt av arbeidsgiversiden
i 2025, mens arbeidstakersiden skal lede utvalget i 2026.

Rapporten omfatter fglgende hovedtemaer:

1. Organisering av LAMU
Oversikt over faste medlemmer og varamedlemmer fra arbeidsgiver- og arbeidstakersiden.
Informasjon om endringer i medlemskap og ledelse gjennom aret.

2. Mateaktivitet
Rapporten dokumenterer at LAMU gjennomfgrte fire ordineere mater i 2025 med til sammen 29
saker.

Sakene som ble behandlet omfattet blant annet:

HMS-avvik og registrerte personskader.

e Sykefraveersutvikling.

e Lovpalagt HMS-dokumentasjon.

o Arbeidsmiljgsituasjonen i helse- og mestring.

e Organisatoriske endringer og nedtrekk i tienestene.

o Jkonomiske omstillinger.

e Resultater fra medarbeiderundersgkelsen «10-faktor».
e Oppfelging av granskinger og forbedringstiltak.

e ROS-analyse knyttet til sykefraveer.

e Evaluering av sommeravviklingen.

e Status for arbeidsmiljgutfordringer i enkelte virksomheter.
o Digitalisering av hjemmesykepleien.

o Drgftinger om fleksibilitet i tienestene.

3. Medvirkning
Rapporten opplyser at medbestemmelsesmeater har veert en del av samarbeidet mellom ar-
beidsgiver og arbeidstakerorganisasjonene, og viser til egne referater fra disse matene.

4. Vurdering

Rapporten fremhever at samarbeid om arbeidsmiljg, utfordringer og utviklingsmuligheter bidrar
til a skape trygge og utviklende arbeidsplasser i Moss kommune. Det gis ingen naermere ana-
lyse av maloppnaelse eller effekten av de enkelte tiltakene.

5. @konomiske konsekvenser
Det anferes at satsing pa godt HMS-arbeid forventes & gi positive virkninger for bade budsjett
og handlingsplaner, uten at dette underbygges med konkrete gkonomiske analyser eller tall.

Virksomhetsleder opplyser at avvik gjennomgas med seerlig vekt pa gjentakende og alvorlige hendelser.
Faste temaer i matene omfatter blant annet arbeidsmiljg og arbeidsforhold, budsjett, utviklings- og om-
stillingsarbeid, forbedringsarbeid, rekruttering og evaluering.
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Videre opplyses det at virksomheten benytter egne Teams-kanaler som stgtte i medbestemmelsesar-
beidet. Det er blant annet etablert en kanal for deltakere i medbestemmelsesmatene, en kanal for re-
kruttering og en kanal for lokale tillitsvalgte og verneombud, hvor det blant annet gjennomferes draf-
tinger av aktuelle saker.

Virksomhetsleder opplyser at saker som behandles i AMU og medbestemmelsesmater fglges opp gjen-
nom den ordinzere linjeorganisasjonen. Referater gjennomgas, og aktuelle saker felges opp i etterfal-
gende mgter. Saker som krever lengre oppfelging behandles over flere mgter, hvor utviklingen etter-
spgrres og vurderes fortlapende.

Videre opplyses det at oppfelging av arbeidsmiljgsaker ogsa inngar som faste tema i ledermater og
ledersamtaler. Dette skal bidra til at vedtatte tiltak blir fulgt opp og gjennomfart i virksomheten.

Virksomhetsleder for Heldagnsomsorg Moss opplyser at arbeidsmiljgutvalgene (AMU) er organisert pa
kommunalomrade- og kommunedirektgrniva. Virksomhetsledere deltar i mgtene ved behov. Videre opp-
lyses det at det er etablert lokale arbeidsmiljgutvalg (LAMU) innen kommunalomradet.

Virksomhetsleder opplyser at oppfalging av saker fra AMU i liten grad har veert aktuelt for virksomheten.
Det beskrives ikke konkrete rutiner for hvordan saker fra AMU fglges opp i linjeorganisasjonen.

Avdelingsleder ved Orkergd opplyser at saker om det psykososiale arbeidsmiljget behandles i arbeids-
miljgutvalget (AMU) pa virksomhetsniva og falges opp gjennom medbestemmelsesmater. Referater fra
mgtene gjeres tilgjengelige for de ansatte, og sentrale saker formidles ogsa i faglige samlinger.

Videre opplyser avdelingsleder at innspill fra AMU integreres i det lapende HMS-arbeidet gjennom in-
formasjonsdeling og oppfelging av tiltak i avdelingen.

Avdelingsleder opplyser samtidig at arbeidsmiljgutvalgets funksjon i praksis i stor grad ivaretas gjennom
det lokale medbestemmelsesapparatet. Ifglge avdelingsleder legger virksomhetsledelsen vekt pa at ver-
neombud og tillitsvalgte far anledning til a uttale seg far ledelsen i behandling av arbeidsmiljgsaker.

Avdelingsleder opplyser at hun i begrenset grad har deltatt i AMU péa virksomhetsniva og kjenner derfor
ikke til konkrete saker som har veert behandlet pa tvers av nivaene.

Avdelingsleder opplyser at det gjennomferes manedlige medbestemmelsesmgater bade pa avdelings-
og virksomhetsniva. Plasstillitsvalgte og verneombud fra bade avdelingen og virksomheten deltar i mg-
tene. | forkant av megtene gjennomferes formater mellom avdelingsleder, verneombud og plasstillitsvalgt
for & avklare hvilke saker som skal behandles.

Videre opplyses det at virksomheten legger vekt pa naerledelse og lgpende dialog mellom ledelse og
ansatte som en sentral del av arbeidsmiljgarbeidet.

Virksomheten har ogsa et kvalitetsutvalg som mgtes manedlig pa virksomhetsniva. Fagkoordinatorene
deltar i utvalget, og Orkergd er representert med én fagkoordinator. Avdelingsleder opplyser videre at
det gjennomfgres vernerunder hvor det psykososiale arbeidsmiljget inngar som en del av vurderingen.
Vernerundene dokumenteres i kvalitetssystemet Samsvar, og ulike temaomrader prioriteres etter be-
hov. Avdelingsleder opplever at verneombudet har god oversikt over dette arbeidet.

Videre viser avdelingsleder til at kommunen har en overordnet IA- og HMS-plan som legger vekt pa
tverrfaglig samarbeid og forankring i partssamarbeidet.
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Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at arbeidsmiljgutvalget (LAMU) er organisert pa kommunalom-
radeniva og bestar av fagsjef, hovedverneombud og hovedtillitsvalgt. Det er ikke etablert et eget ar-
beidsmiljgutvalg ved Grindvold, og ifelge avdelingsleder har det ikke vaert behandlet egne saker fra
avdelingen i AMU.

Videre opplyses det at Grindvold gjennomfgrer lokale medbestemmelsesmater i forkant av medbestem-
melsesmgtene pa virksomhetsniva. Ifglge avdelingsleder bidrar dette til at ledelse, verneombud og til-
litsvalgte har en felles forstdelse av sakene far de eventuelt Igftes videre til virksomhetsniva.

Avdelingsleder opplyser at hun i begrenset grad mottar direkte tilbakemeldinger fra AMU. Informasjon
og feringer formidles i hovedsak gjennom ledermegter eller som oppfelging av konkrete leveranser og
oppgaver. Hun opplyser videre at hun rapporterer til virksomhetsleder om organiseringen av arbeidet
og status for ulike oppgaver, og mottar tilbakemeldinger om hvilke omrader som skal fglges opp.

Videre opplyses det at avdelingsleder og virksomhetsleder har ukentlige mgter. Selv om Grindvold er
virksomhetens stgrste avdeling, vurderer avdelingsleder at den daglige driften fungerer godt, noe som
kan bidra til mindre lapende kontakt med virksomhetsleder. Hun peker samtidig pa at belastningen som
mellomleder, bade faglig og psykososialt, tilsier behov for en mer formalisert oppfalging.

Avdelingsleder opplyser at fagkoordinator kan overta deler av den operative driften ved hennes fraveer,
men at fagkoordinator ikke har personalansvar. Hun vurderer dette som en sarbar lgsning fordi ingen
ivaretar de personalmessige og administrative lederoppgavene ved ferie, sykdom eller annet fraveer.

Videre opplyses det at virksomheten ikke har en assisterende lederfunksjon. Ved behov kan virksom-
hetsleder eller en annen avdelingsleder bista, men dette beskrives som en ad hoc-lgsning.

Avdelingsleder viser ogsa til prosjektet Lederrollens innhold, hvor blant annet lederturnover, kontrolls-
penn og digitale stgttesystemer ble vurdert. Ifglge avdelingsleder inneholdt rapporten flere forslag til
tiltak, herunder etablering av en assisterende lederfunksjon.

Tillitsvalgt ved Orkerad opplyser at samarbeidet med ledelsen om arbeidsmiljgspgrsmal fungerer godt.
Ledelsen beskrives som tilgjengelig og dialogorientert, selv om det tidvis oppstar uenighet, blant annet
knyttet til skonomiske rammebetingelser.

Videre opplyser den tillitsvalgte at hun i hovedsak opplever a bli involvert pa et tidlig tidspunkt i saker
som har betydning for arbeidsmiljget. Som eksempel viser hun til omorganiseringen til fagteam, hvor
hun opplevde at prosessen, saerlig knyttet til fordeling av arbeidsoppgaver, var god.

Tillitsvalgt opplyser at hun ikke har erfaring med saker som har vaert behandlet i arbeidsmiljgutvalget
(AMU), og har derfor ikke grunnlag for a vurdere hvilken betydning AMU har hatt for arbeidsmiljgarbeidet
lokalt.

Den tillitsvalgte opplyser at de starste arbeidsmiljgutfordringene varierer mellom avdelingene. Ifglge
henne er enkelte avdelinger preget av generelle arbeidsmiljgutfordringer, andre av vold og trusler, mens
noen har utfordringer knyttet til samarbeid og konflikter mellom ansatte og ledelse.

Den tillitsvalgte opplyser videre at ledelsen i noen grad fglger opp identifiserte utfordringer. Samtidig
opplever hun at enkelte problemstillinger, saerlig knyttet til bemanning og arbeidsbelastning, ikke blir
tilstrekkelig fulgt opp.

Heller ikke den tillitsvalgte ved Grindvold omsorgsbolig har erfaring med at saker fra avdelingen er blitt
laftet til arbeidsmiljgutvalget (AMU). Hun opplyser samtidig at avdelingsleder har god dialog med virk-
somhetsleder om aktuelle problemstillinger.
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Videre peker den tillitsvalgte pa at overordnede gkonomiske rammer har betydning for tjenestetilbudet,
blant annet ved at aktiviteter for brukerne er blitt redusert.

Den tillitsvalgte vurderer at arbeidsmiljget ved avdelingen generelt er godt, og at utfordringer falges opp
nar de oppstar. Hun opplyser at ledelsen er opptatt av det psykososiale arbeidsmiljget. Samtidig uttryk-
ker hun et gnske om mer tilstedeveerende ledelse og mer tid til oppfelging i den daglige driften.

Den tillitsvalgte opplyser at hun i hovedsak opplever at ledelsen handterer arbeidsmiljgutfordringer pa
en tilfredsstillende mate.

4.2.3.6 HMS og arbeidsmiljgkompetanse

Fagsjef for Helse og mestring opplyser at bade hun selv og virksomhetslederne har gjennomfert det
lovpalagte 40-timers HMS-kurset. Det foreligger en etablert rutine for gjennomfgring av slik oppleering,
og opplyses at denne falges opp som en del av kommunens ordinaere praksis.

Fagsjef opplyser videre at en avdelingsleder i gjennomsnitt har ansvar for om lag 25 arsverk. Kommunen
har gjennomfaert prosjektet Lederrollens innhold, hvor stgtte til avdelingslederne har veert et sentralt
tema. Som en del av prosjektet er det blant annet prgvd ut en ordning ved Grindvold der fagkoordinat-
orer har overtatt enkelte oppgaver som normalt utfgres av avdelingsleder, herunder oppfalging av avvik.

Videre opplyses det at kommunen har etablert flere stgttefunksjoner for lederne, blant annet ressursko-
ordinatorer med ansvar for turnus og innleie samt merkantile ressurser. Fagsjef opplyser at innholdet i
lederrollen og avdelingsledernes kontrollspenn fortsatt er et utviklingsomrade, og at handlingsplanen
som ble utarbeidet etter prosjektet Lederrollens innhold skal falges opp og gjennomfares.

Fagsjef viser ogsa til at kommunalomradet gjiennomferte en anonym lederevaluering aret far intervjuet.
Neerledelse var ett av temaene i evalueringen. Ifglge fagsjef sa ikke kommunen en direkte sammenheng
mellom medarbeiderens score pa naerledelse og sterrelse pa ledernes kontrollspenn. Hun opplyser
samtidig at kontrollspennet har vaert stabilt over flere ar, og at vurderinger av lederkapasitet ma baseres
pa flere forhold enn antall medarbeidere alene.

Nar det gjelder hvordan kommunen fglger opp at ledernes HMS-kompetanse anvendes i praksis, viser
fagsjef til tidligere beskrivelser av oppfelgingen gjennom etablerte styrings- og oppfelgingssystemer,
herunder lederdialog, faste mgtearenaer og virksomhetenes arbeid med HMS, risikovurderinger og opp-
fglging av arbeidsmiljget.

Virksomhetsleder for Heldagnsomsorg Jelay opplyser at lederne gjennomfarer et fire dagers HMS-kurs.
| tillegg inngar temaer som HMS, avvikshandtering og forbedringsarbeid i den obligatoriske modulopp-
lzeringen for ledere i Moss kommune.

Videre opplyses det at virksomheten fglger kommunens oppleeringslap for ledere, og at virksomhetsle-
der selv gir oppleering til nye avdelingsledere om HMS-arbeidet. Nye ledere far ogsa stegtte gjennom en
fadderordning, hvor mer erfarne ledere bidrar med veiledning og oppfalging.

Virksomhetsleder opplyser at oppfelging av ledernes ivaretakelse av arbeidsmiljgansvaret skjer bade
gjennom lederopplaeringen og i den lgpende lederoppfglgingen. Temaer som identifiseres underveis
folges opp i ledersamtaler, hvor det legges vekt pa at lederne viser utvikling innen de omradene det
arbeides med.

Virksomhetsleder for Heldggnsomsorg Moss opplyser at alle ledere enten har gjennomfert eller skal
gjennomfgre den obligatoriske 40-timers HMS-oppleeringen. Virksomhetsleder viser til at ledergruppen
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har lang erfaring, men opplyser samtidig at det er variasjoner mellom lederne nar det gjelder etterlevelse
av rutiner og dokumentasjonspraksis.

Virksomhetsleder opplyser at oppfelging av ledernes ivaretakelse av arbeidsmiljgansvaret skjer gjen-
nom bade faste ledermegter og individuelle oppfalgingssamtaler. Ved behov benyttes stotte fra HR.

Avdelingsleder ved Orkergd opplyser at hun gjennomferte det lovpalagte 40-timers HMS-kurset i 2022
og et oppfriskningskurs i 2024. Hun vurderer kursene som nyttige, og fremhever at det var seerlig verdi-
fullt at bade virksomhetsleder og verneombud deltok pé oppfriskningskurset. Ifglge avdelingsleder ga
dette gode muligheter for felles refleksjon og drefting av aktuelle problemstillinger.

Avdelingsleder opplyser at virksomheten har etablert manedlige mater med HR, hvor ledere og HR
gjennomgar sykefravaer og behov for tilrettelegging. Tilrettelegging gis for perioder pa inntil tre maneder
av gangen, med en samlet varighet pa inntil seks maneder. Oppfalging av sykefraveer og tilrettelegging
er ogsa tema i medbestemmelsesmatene.

Videre opplyser avdelingsleder at det legges vekt pa at tilrettelegging ikke blir sa omfattende eller lang-
varig at den medfarer gkt belastning for gvrige ansatte. Hun gjennomfarer oppfalgingssamtaler med
sykemeldte medarbeidere og utarbeider individuelle oppfalgingsplaner. | disse tas det saerlig hensyn til
at ansatte arbeider med en pasientgruppe som innebaerer store fysiske og psykiske belastninger. Aktu-
elle tiltak kan blant annet veere lettere arbeidsoppgaver eller bruk av to ansatte ved tunge stell. Tiltakene
dokumenteres i digital vaktbok og WebSak, og LMP (tjenestetelefon) benyttes som stgtte i planleg-
gingen av bemanningen.

Avdelingsleder understreker ogsa betydningen av at ansatte melder fra nar de har behov for bistand i
arbeidshverdagen.

Nar det gjelder sykefraveer, opplyser avdelingsleder at malet for sykefravaersarbeidet ved Orkergd er at
sykefravaeret skal vaere under 10 prosent. Hun viser til at sykefraveeret var om lag 30 prosent i februar,
men at det pa intervjutidspunktet var redusert til om lag 15 prosent. Videre opplyser hun at korttidsfra-
veeret er relativt lavt, mens langtidsfravaeret har sammensatte arsaker. Flere ansatte er over 60 ar og
arbeider i en forsterket avdeling med en krevende pasientgruppe, noe som etter avdelingsleders vurde-
ring kan medfare gkte fysiske belastninger etter mange ar i yrket.

Avdelingsleder opplyser at de stgrste utfordringene i avdelingen er knyttet til hgyt sykefravaer og omfat-
tende bruk av vikarer. Etter hennes vurdering kan dette gke belastningen pa de faste ansatte og pavirke
kvaliteten pa tjenestene. Samtidig opplyser hun at virksomheten har arbeidet systematisk med a opp-
rettholde kvaliteten gjennom bruk av digitale verktgy og kompetansehevende tiltak.

Videre opplyser avdelingsleder at det kan veere behov for & giennomfgre medarbeidersamtaler ogsa
med vikarer som benyttes hyppig, og ikke bare med fast ansatte. Hun viser til at virksomheten har for-
bedret opplaering og systemer for vikarer, men at faste ansatte fortsatt opplever det som mer krevende
a samarbeide med vikarer som arbeider sjelden ved avdelingen.

Avslutningsvis peker avdelingsleder pa behovet for gkt oppmerksomhet om risikovurderinger, avviksre-
gistrering og oppleering i handtering av utagerende atferd. Hun understreker betydningen av at ansatte
melder avvik, og mener det er viktig at terskelen for a rapportere hendelser ikke blir for hgy ved vold og
utagering fra pasienter.

Avdelingsleder ved Grindvold opplyser at hun har gjennomfart det lovpalagte 40-timers HMS-kurset.
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Avdelingsleder opplyser at det arbeides forebyggende med psykososiale arbeidsmiljgutfordringer gjen-
nom tydelige rolle- og forventningsavklaringer. Alle ansatte har definerte ansvarsomrader, og det er
etablert rammer som skal bidra til forutsigbarhet i arbeidshverdagen.

Samtidig opplyser avdelingsleder at lederkapasiteten er en utfordring. Hun vurderer at det er krevende
a fglge opp bade ansatte som er pa arbeid og ansatte som er sykemeldte, samtidig som den daglige
driften skal ivaretas. Ifglge avdelingsleder medfgrer den Igpende driften at det blir begrenset tid til ledel-
sesoppgaver og systematisk oppfalging av arbeidsmiljget.

Videre opplyser hun at det ikke er etablert en stedfortrederfunksjon som kan ivareta personalansvaret
ved hennes fraveer. Selv om fagkoordinator kan overta deler av den faglige og operative driften, blir
oppfelgingen av personalmessige forhold og andre lederoppgaver liggende til avdelingsleder.

Nar det gjelder sykefraveer, opplyser avdelingsleder at hun har ansvar for den Ilgpende dialogen med
sykemeldte ansatte og oppfalging av planer og krav knyttet til NAV. Konflikter og arbeidsbelastninger
behandles gjennom partssamarbeidet. | tillegg benyttes uformelle samtaler som et virkemiddel for &
identifisere utfordringer pa et tidlig tidspunkt. Dersom det avdekkes behov for videre oppfalging, opply-
ser avdelingsleder at virksomheten benytter en systematisk metode i det videre arbeidet med den en-
kelte sak.

Nar det gjelder oppfelging av ansatte som opplever psykososiale belastninger i arbeidshverdagen, viser
avdelingsleder til tidligere beskrivelser av virksomhetens tiltak og oppfelging, herunder lapende dialog,
systematisk oppfalging og bruk av etablerte mgte- og oppfalgingsarenaer.

Avdelingsleder gir uttrykk for et anske om tettere oppfalging knyttet til lederrollen og de psykososiale
belastningene som fglger av mellomlederansvaret. Hun beskriver partssamarbeidet ved Grindvold som
godt, men opplyser at avdelingslederrollen innebzerer en betydelig belastning, blant annet i forbindelse
med gkonomiske innsparinger, klager fra pargrende og oppfelging av personalet.
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4.3 Vurderinger

431 Systematisk HMS- og internkontrollarbeid

Revisjonskriteriet stiller krav om at kommunen skal ha et systematisk og dokumentert HMS- og intern-
kontrollsystem, jf. arbeidsmiljgloven § 3-1 og internkontrollforskriften §§ 4-5. Etter revisjonens vurdering
viser faktagrunnlaget at Moss kommune i hovedsak har etablert et overordnet og dokumentert system
for internkontroll og HMS, og at dette er forankret i kommunens styringsstruktur.

4.3.1.1 Overordnet internkontrollsystem — Moss kommune

Revisjonen vurderer at Moss kommune har dokumentert et overordnet internkontrollsystem som omfat-
ter de undersgkte tjenesteomradene.

Kommunens overordnede dokumentasjon beskriver organisering, ansvar, myndighet og rapporterings-
linjer for internkontrollen. Kommunedirektarens ledergruppe er gitt en overordnet rolle, samtidig som
kommunalomradene og virksomhetene er tillagt ansvar for & utvikle, praktisere og fglge opp internkon-
trollen innen egne ansvarsomrader. Det fremgar blant annet at internkontrollen skal veere integrert i
virksomhetenes prosedyrer og rutiner, veere tilpasset risikobildet og at vesentlig risiko og svikt skal rap-
porteres til overordnet niva.

Faktagrunnlaget viser videre at internkontrollen understettes av faste mate- og samarbeidsarenaer,
blant annet arbeidsmiljgutvalg, lokale arbeidsmiljgutvalg, kvalitetsutvalg og medbestemmelsesmagater.
Kommunen har ogsa etablert digitale styrings- og kvalitetssystemer og et arshjul for rapporterings- og
oppfelgingsaktiviteter.

Revisjonen vurderer pa denne bakgrunn at kriteriet om et dokumentert overordnet HMS- og internkon-
trollsystem er oppfylt.

4.3.1.2 Skriftlige rutiner for kartlegging, risikovurdering, tiltak, avvikshandtering og evaluering

Revisjonen vurderer at kommunen i hovedsak har etablert skriftlige rutiner og arbeidsprosesser som
dekker de sentrale elementene i et systematisk HMS- og internkontrollarbeid.

Prosedyren «Helse — Ledelsens gjennomgang» stiller krav om at ledelsens gjennomgang skal gjennom-
fgres minst arlig pa avdelings-, virksomhets- og kommunalsjefsniva. Gjennomgangen skal bygge pa
blant annet avvik og ugnskede hendelser, risikovurderinger, tidligere forbedringstiltak, tilsyn og intern-
kontroller. Det skal pa bakgrunn av gjennomgangen fastsettes konkrete forbedringstiltak med ansvar og
frist. Dette gir etter revisjonens vurdering en tydelig struktur for evaluering og oppfalging av internkon-
trollen.

Kommunens arsrapport 2024 (s.19) viser dessuten at det er etablert retningslinjer for blant annet risiko-
vurderinger, avvikshandtering og arsaksanalyser, og at alvorlige avvik skal analyseres med sikte pa a
identifisere bakenforliggende arsaker og utvikle forbedringstiltak. Revisjonen registrerer at risikovurde-
ringer forelgpig gjennomferes ved bruk av en separat mal utenfor Samsvar. Dette kan gjgre det vans-
keligere a sikre en enhetlig arbeidsform, dokumentasjon og oppfalging pa tvers av virksomhetene.

Revisjonen vurderer samlet at kriteriet i hovedsak er oppfylt, men at kommunen bgr sikre at rutiner for
risikovurderinger er helhetlige, enhetlige og lett tilgjengelige.
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4.3.1.3 Kjennskap til og bruk av HMS-systemet i praksis

Revisjonen vurderer at ledere og verneombud i de undersgkte tienestene i hovedsak kjenner til HMS-
og internkontrollsystemet og kan beskrive hvordan systemet benyttes i praksis. Faktagrunnlaget viser
blant annet til bruk av risikovurderinger, vernerunder, medarbeiderundersgkelser, medarbeidersamta-
ler, avvikssystem, kvalitetsutvalg og medbestemmelsesmagter.

Undersgkelsen viser imidlertid et mer sammensatt bilde nar det gjelder de ansattes kjennskap til syste-
met. Flere av intervjuobjektene gir uttrykk for at ikke alle ansatte har den ngdvendige kjennskap til HMS-
rutinene, og opplyser at enkelte ansatte oppfatter avviksmeldingsprosessen som sa krevende at forhold
som burde veaert meldt, ikke blir registrert. Disse tilbakemeldingene samsvarer med opplysningene om
at det registreres relativt fa HMS-avvik sammenlignet med kvalitetsavvik, og at ledelsen selv vurderer
at dette kan vaere uttrykk for underrapportering.

Etter revisjonens vurdering er det ikke tilstrekkelig at rutiner og systemer formelt er tilgjengelige dersom
ansatte som skal benytte dem, ikke har tilstrekkelig kjennskap til dem eller opplever terskelen for bruk
som hgy. Mangelfull kjennskap til rutiner og underrapportering av avvik kan svekke kommunens sty-
ringsinformasjon og redusere muligheten til a identifisere risiko, leere av hendelser og iverksette ngd-
vendige forbedringstiltak.

Revisjonen vurderer derfor at kriteriet om at ledere og ansatte skal kjenne til HMS-systemet og hvordan
dette brukes i praksis, bare delvis er oppfylt. Kommunen bgr seerlig styrke opplaering, tilgjengeliggjering
av rutiner og praktisk kompetanse i bruk av avvikssystemet.

4.3.1.4 Jevnlig oppfolging og dokumentasjon av internkontrollen

Revisjonen vurderer at kommunen i hovedsak kan dokumentere at internkontrollen fglges opp jevnlig.

Det er som tidligere nevnt fastsatt at ledelsens gjennomgang skal skje minst én gang arlig pa flere
organisatoriske nivaer. Kommunedirektgren skal videre rapportere arlig tii kommunestyret om intern-
kontrollen og resultatene av statlige tilsyn. Kommunens arsrapport for 2025 dokumenterer ogsa omfat-
tende aktivitet innen risikovurderinger, avvikshandtering, HMS- og IA-arbeid, arbeidsmiljgkartlegginger
og forbedringstiltak.

P4 virksomhetsniva beskrives internkontrollen som integrert i ordinger ledelse gjennom ledermater, kva-
litetsutvalg og medbestemmelsesmeoter, og oppfelgingen bygger blant annet pa registrerte avvik, syke-
fraveer, risikovurderinger og medarbeiderundersgkelser.

Gjennom intervjuene fremkom det opplysninger om at enkelte aktiviteter i HMS-arshjulet i den aktuelle
virksomheten hadde fatt begrenset oppmerksomhet, og at ikke alle planlagte aktiviteter er gjennomfeart
som forutsatt. Dette ble blant annet forklart med omorganiseringer og utskiftninger i lederstillinger. Etter
revisjonens vurdering er organisatoriske endringer en relevant forklaring, men de fritar ikke kommunen
fra kravet om & sikre at den systematiske HMS-oppfelgingen faktisk blir gjennomfgrt. Dersom aktiviteter
i arshjulet utsettes eller ikke gjennomfgres, bar dette dokumenteres, risikovurderes og falges opp.

Revisjonen vurderer samlet at kriteriet om jevnlig og dokumentert oppfalging av internkontrollen i ho-
vedsak er oppfylt. Det er likevel behov for a sikre bedre etterlevelse og dokumentert oppfelging av plan-
lagte HMS-aktiviteter pa virksomhetsniva.
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4.3.2 Mal, ansvar og risikovurderinger knyttet til psykososialt arbeidsmilje

Revisjonskriteriene innebaerer at kommunen skal ha fastsatte HMS-mal som omfatter det psykososiale
arbeidsmiljget, tydelig plassere ansvar og myndighet for dette arbeidet og gjennomfare risikovurderinger
som omfatter relevante psykososiale risikoforhold. Risikovurderingene méa veere relevante for de ulike
tienesteomradene som omfattes av revisjonen.

4.3.2.1 Virksomhetens mal og oppfelging av det psykososiale arbeidsmiljoet

Revisjonens vurdering er at kommunen har fastsatt mal for HMS-arbeidet som omfatter det psykososiale
arbeidsmiljget.

Pa overordnet niva viser faktagrunnlaget at kommunens HMS- og IA-plan benyttes som et sentralt sty-
ringsdokument for arbeidsmiljgarbeidet, og at det er etablert overordnede mal som formidles videre il
virksomhetene. Kommunen har ogsa vedtatt en arbeidsgiverstrategi som gir faringer for virksomhetenes
arbeid med arbeidsmiljg, ledelse og organisasjonsutvikling.

Pa virksomhetsniva finner revisjonen tydelige eksempler pa at malene er operasjonalisert. | «<HMS- og
IA-plan — Virksomhet heldagn Moss 2025» er det fastsatt mal om blant annet trygge, helsefremmende
og beerekraftige arbeidsplasser, gkt jobbneerveer, styrket partssamarbeid og inkludering. Det psykoso-
siale arbeidsmiljget er neermere konkretisert gijennom blant annet medarbeidersamtaler, debriefing,
stgtte ved belastninger, arbeidsmiljgkartlegginger og oppfalging av konflikter, trakassering og emosjo-
nelle belastninger. Tilsvarende HMS- og IA-planer er ifalge faktagrunnlaget utarbeidet for Heldagn
Rygge og Hjemmesykepleien.

Ogsa intervjuene viser at det arbeides med lokale mal knyttet til blant annet arbeidsmiljg, mestring,
trygghet, kommunikasjon og forebygging av sykefravaer. P4 denne bakgrunn vurderer revisjonen at kri-
teriet om fastsatte HMS-mal som ekspilisitt eller implisitt omfatter psykososialt arbeidsmiljg, er oppfylt.

4.3.2.2 HMS-mal, klar ansvarsfordeling og gjennomforte risikovurderinger

Revisjonens vurdering er at kommunen i hovedsak har etablert en tydelig ansvars- og myndighetsfor-
deling for arbeidet med det psykososiale arbeidsmiljget. Plandokumentet «HMS- og IA-plan — Virksom-
het heldagn Moss 2025» fastsetter hovedmal som handler om a utvikle trygge, helsefremmende og
baerekraftige arbeidsplasser med hgy grad av medarbeidermedvirkning. Dette innebaerer blant annet at
HMS- og IA arbeidet skal veere tydelig forankret i virksomheten. HMS- og |A arbeidet skal gke og styrke
jobbnaerveeret, utvikle partssamarbeidet og utvikle arbeidet for et inkluderende arbeidsliv.

Det fremgar at ansvar for gkonomi, personal og fag er integrert i lederrollen pa de ulike nivaene, og at
arbeidsmiljgarbeidet folges opp gjennom blant annet medbestemmelsesmgater, HMS-grupper, lokale
arbeidsmiljgutvalg, ledermgter og kvalitetsutvalg. Revisjonen legger vekt pa fagsjefens opplysninger om
at ansvarsfordelingen er regulert giennom HMS-rutiner og kommunens delegasjonsreglement, og at
den enkelte leder har ansvar for arbeidsmiljget innenfor eget ansvarsomrade. Virksomhetsleder har det
overordnede ansvaret i virksomheten, med mulighet for statte fra blant annet HR, bedriftshelsetjenesten
og fagsijef.

Gjennomgangen av HMS- og |IA-planen for Heldggn Moss viser tilsvarende at ansvar primeert er plassert
i linjen, i samarbeid med verneombud og tillitsvalgte, og at partssamarbeidet er organisert gjennom faste
medbestemmelsesmater og HMS-grupper. Pa virksomhets- og avdelingsniva bekreftes denne struktu-
ren. Ved Heldggnsomsorg Moss har avdelingslederne ansvar for arbeidsmiljget i egne avdelinger, mens
virksomhetsleder skal stotte oppfelgingen. Ved Orkerad er ansvar for oppfelging av identifisert risiko
fordelt mellom avdelingsledelsen og ressurspersoner i fagteamene.

Disse forholdene viser etter revisjonens vurdering ferst og fremst utfordringer knyttet til praktisering og
oppfelging av ansvar, og ikke at selve ansvarsplasseringen er uklar.

47



Revisjonen vurderer derfor at kriteriet om tydelig plassering av ansvar og myndighet er oppfylt.

Revisjonens vurdering er at kommunen har gjennomfgrt flere relevante og til dels omfattende risikovur-
deringer av psykososiale arbeidsmiljgforhold.

Et eksempel pa dette er «Risikoanalysen for arbeidsmiljg og sykefraveer i Heldagn omsorg Rygge».
Denne risikoanalysen omfatter en bred kartlegging av organisatoriske, psykososiale og fysiske risiko-
faktorer. Analysen omfatter blant annet hgy arbeidsbelastning, uklare roller og manglende autonomi,
hgye emosjonelle krav, vold og trusler, ytringsklima, psykologisk trygghet, arbeidstidsordninger og
manglende kollegastatte. Dokumentet beskriver ogséd bade eksisterende og planlagte risikoreduse-
rende tiltak og viser hvordan risikoen forventes redusert etter gjiennomfering av tiltakene. Revisjonen
vurderer at denne risikoanalysen tilfredsstiller revisjonskriteriets krav til at risikovurderingene skal om-
fatte sentrale psykososiale risikofaktorer, herunder arbeidspress, emosjonelle belastninger samt vold
og trusler.

Det foreligger ogsa opplysninger om at det gjennomfgres risikovurderinger lokalt. Et eksempel pa dette
er at ved Orkergd er det gjennomfart risikovurderinger knyttet til blant annet vold og trusler og fysisk
arbeidsmiljg.

Revisjonen merker seg opplysningene om at HMS- og IA-planen for Heldagn Moss legger opp til at
risikovurderinger pa avdelingsniva skulle ferdigstilles innen januar 2026. Dette viser etter revisjonens
vurdering at arbeidet med slike vurderinger var planlagt og igangsatt, men at planverket alene ikke do-
kumenterer at risikovurderingene faktisk var giennomfgrt i alle avdelinger.

Revisjonens samlede vurdering er at kommunen i hovedsak har etablert tilfredsstillende HMS-mal og
en tydelig ansvarsfordeling for arbeidsmiljgarbeidet. Det er ogsa gjennomfert risikovurderinger som vi-
ser at sentrale psykososiale risikofaktorer som arbeidspress, emosjonelle belastninger og vold og trusler
blir vurdert.

4.3.2.3 Iverksatt og fulgt opp tiltak for a sikre et fullt forsvarlig psykososialt arbeidsmiljo

Revisjonskriteriet innebaerer at kommunen skal ha iverksatt og fulgt opp tiltak for & sikre et fullt forsvarlig
psykososialt arbeidsmiljg. Kommunen skal kunne dokumentere at identifiserte psykososiale risikofor-
hold falges opp med konkrete og relevante tiltak, at det finnes rutiner for oppfalging og evaluering av
tiltakene, og at ansatte og ledere opplever at tiltakene faktisk er iverksatt og har betydning for arbeids-
hverdagen.

Revisjonens gjennomgang viser at kommunen har iverksatt en rekke tiltak som er knyttet til identifiserte
psykososiale risikoforhold. Revisjonen har blant annet fatt oversendt en handlingsplan for oppfalging av
en risikovurdering av det psykososiale arbeidsmiljget. Handlingsplanen beskriver tiltak knyttet til psykisk
belastning og sykefraveer, kompetanse, arbeidsmiljg og samarbeid samt introduksjon av nyansatte og
HMS. Blant tiltakene er regelmessige draftinger med leder, debrief etter krevende hendelser, reflek-
sjonsgrupper, kollegastatte, teambuilding og involvering av verneombud og tillitsvalgte.

P& virksomhets- og avdelingsniva gis det ogsa flere eksempler pa at identifiserte risikoer falges opp
med konkrete tiltak. Ved Orkergd er det blant annet arbeidet med oppfglging av ansatte, forbedring av
alarmsystemet, oppleering, fagdager, naerveersarbeid og tilrettelegging. Det er opplyst at disse tiltakene
bygger pa gjennomfarte kartlegginger, risikovurderinger og tilbakemeldinger fra ansatte. Ved Grindvold
folges meldte avvik blant annet opp gjennom dialog med bergrte ansatte, refleksjon pa gruppeniva,
kompetanseutvikling, erfaringsutveksling og omfordeling av arbeidsbelastning mellom flgyene.
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Revisjonen vurderer derfor at kommunen i hovedsak dokumenterer at identifiserte psykososiale risiko-
forhold folges opp med konkrete tiltak.

Faktagrunnlaget viser etter revisjonens vurdering flere eksempler pa god sammenheng mellom identifi-
sert risiko og valgte tiltak. Risiko knyttet til vold, trusler og utagerende atferd fglges blant annet opp
gjennom kompetanseheving, forbedring og opplaering i alarmsystemer, dialog om konkrete hendelser
og bistand fra Mossehjelpa. Belastninger i arbeidshverdagen fglges videre opp gjennom debriefing, re-
fleksjon, kollegastette, jobbrotasjon, omfordeling av arbeidsoppgaver og tilrettelegging. Revisjonen vur-
derer at disse tiltakene har en relevant og forstaelig sammenheng med de risikoforholdene de skal re-
dusere. Dette gjelder seerlig tiltak knyttet til vold og trusler, emosjonelle belastninger, kompetanse og
fordeling av arbeidsbelastning.

Pa overordnet niva beskriver faktagrunnlaget flere etablerte strukturer for oppfelging og evaluering. Fag-
sjef opplyser at tiltak fglges opp gjennom avvikssystemet Samsvar, risikovurderinger, ledermgter, med-
bestemmelsesmater, arshjul og rapportering i Samsvar og Framsikt. Det benyttes frister, statusgjen-
nomganger og kontrollpunkter, og effekten av tiltak vurderes blant annet pa grunnlag av avviksstatistikk,
sykefravaer, medarbeiderundersgkelser og virksomhetsrapportering.

Ogsa pa virksomhets- og avdelingsniva beskrives lgpende evaluering. Revisjonen vurderer pa denne
bakgrunn at kommunen har etablert flere rutiner og arenaer for oppfalging og evaluering av tiltak.

Faktagrunnlaget gir flere indikasjoner pa at tiltakene faktisk er tatt i bruk og oppleves & ha betydning.
Lgpende dialog, fleksibilitet, tilrettelegging, interne omplasseringer og forbedrede rutiner ved sykefraveer
trekkes frem som tiltak som skal redusere belastningen pa ansatte. Samtidig er bildet ikke entydig. En-
kelte av intervjuobjektene mener det er for tidlig & vurdere effekten av flere tiltak.

Kommunen kan vise til en rekke konkrete tiltak som har sammenheng med identifiserte psykososiale
risikoforhold. Det foreligger ogsa etablerte arenaer og systemer for oppfglging og evaluering, og bade
ledere og ansattrepresentanter gir eksempler pa tiltak som er gjennomfart og som oppleves & ha positiv
betydning. Revisjonen er av den oppfatning at underrapportering av HMS-avvik og usikkerhet om bruk
av avvikssystemet kan svekke kommunens kunnskapsgrunnlag for bade identifisering av risiko og vur-
dering av tiltakenes effekt. Dette forandrer ikke revisjonens samlede vurdering som er at kommunen i
hovedsak oppfyller revisjonskriteriet om & iverksette og felge opp tiltak for a sikre et fullt forsvarlig psy-
kososialt arbeidsmilja.

4.3.2.4 Verneombud

Revisjonskriteriet innebeerer at kommunen skal ha valgt og involvert verneombud i trad med arbeidsmil-
joloven §§ 6-1 og 6-2 og forskrift om organisering, ledelse og medvirkning kapittel 3. Dette innebeerer
blant annet at det skal veere valgt verneombud og eventuelt hovedverneombud i samsvar med kommu-
nens organisering, at verneomradene skal veere tydelig definert, at verneombudene skal ha ngdvendig
oppleering, og at de skal involveres i planlegging, risikovurdering og oppfalging av tiltak som har betyd-
ning for arbeidsmiljget. Verneombudene skal videre ha ngdvendig tid og rammer til & utfgre vervet.

Faktagrunnlaget viser at kommunen har et hovedverneombud, og at det er verneombud ved de under-
sgkte virksomhetene og avdelingene. Ved Grindvold er det eksempelvis opplyst at avdelingen har ett
verneombud og ett varaverneombud. Dette tilsier at kommunen har etablert en verneombudsordning pa
de undersgkte omradene. Revisjonen vurderer derfor at kriteriet om at det skal veere etablert en verne-
ombudsordning synes oppfylt.
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Revisjonen har vist at det legges til rette for oppleering og statte til nye verneombud. Det fremgar at de
fleste verneombudene har gjennomfgrt det lovpalagte 40-timers HMS-kurset, og at det ogsa deltas pa
HMS-relaterte samlinger i regi av kommunen. Opplysningen om at «de fleste» verneombudene har
gjennomfart oppleeringen innebeerer etter revisjonens vurdering samtidig at faktagrunnlaget ikke sann-
synliggjer at alle verneombud har gjennomfgrt den opplaeringen som kreves.

De dataene revisjonen bygger pa gir flere eksempler pa at verneombudene involveres aktivt i HMS- og
arbeidsmiljgarbeidet. Verneombud og tillitsvalgte deltar blant annet i dreftinger om turnus og andre ar-
beidsmiljgrelaterte spgrsmal, i avdelingsvise HMS-mgter, medbestemmelsesmater og vernerunder.

Revisjonen vurderer at faktagrunnlaget samlet sett viser en etablert praksis for involvering av verneom-
bud i arbeidsmiljgarbeidet. Det fremkommer flere eksempler pa involvering bade i faste samarbeidsare-
naer og i konkrete saker. Kriteriet om at verneombud skal involveres i planlegging og oppfelging av tiltak
som bergrer arbeidsmiljget vurderes derfor som oppfylt.

Ledelsen gir giennomgaende uttrykk for at det legges til rette for at verneombudene skal kunne utfere
oppgavene sine. Ved Orkergd opplyses det at det frigjares tid ved behov, gjennom bruk av leerlinger,
fagteam eller innleie av vikarer, og at det settes av tid til blant annet vernerunder. Ved Grindvold er det
ikke avsatt fast tid til verneombudsarbeidet, men tidsressurser skal tildeles ved behov. Verneombudet
forventes selv & melde fra dersom det er behov for mer tid eller kompetanse.

Slik revisjonen vurderer dataene, fremkommer det en forskjell mellom ledelsens vurdering av ramme-
betingelsene og verneombudenes egne erfaringer. Enkelte gir uttrykk for at det er behov for mer tid til &4
ivareta verneombudsoppgavene, og at seerlig gjennomfaring av vernerunder kan vaere tidkrevende. Det
pekes ogsa pa verneombudene kan sta i en mulig lojalitetskonflikt overfor kollegaer, ettersom det ikke
alltid settes inn ekstra bemanning nar verneombudsoppgaver utfgres. Dersom verneombudet har fraveer
fra ordinaere arbeidsoppgaver, kan dette dermed medfgre gkt arbeidsbelastning pa gvrige ansatte.

Revisjonens vurdering er at det ikke er tilstrekkelig at verneombudet formelt far anledning til a bruke
arbeidstid dersom praktiske bemanningsforhold gjer det vanskelig & benytte denne tiden uten at det
oppstar en vesentlig belastning for verneombudet selv, eller kollegaene for gvrig. En ordning som byg-
ger pa at verneombudet selv skal melde fra om behov for tid, kan ogsa innebeere en risiko for at beho-
vene ikke blir fanget opp systematisk. Revisjonen vurderer derfor at kriteriet om at verneombudene skal
ha tilstrekkelig tid og rammer til & utfare vervet bare er delvis oppfylt. Kommunen ber i stgrre grad foreta
egne, systematiske vurderinger av verneombudenes ressursbehov, fremfor & basere seg pa at det en-
kelte verneombud selv tar initiativ dersom rammene er utilstrekkelige. Saerlig bar kommunen vurdere
hvordan bemanningen kan organiseres slik at utfgrelse av verneombudsoppgaver ikke medfgrer urime-
lig merbelastning for gvrige ansatte.

Revisjonen vurderer samlet at kommunen i hovedsak har etablert en verneombudsordning og en praksis
hvor verneombud involveres i arbeidsmiljgarbeidet. Verneombudene deltar i faste mgtearenaer, HMS-
arbeid, vernerunder og oppfaelging av konkrete arbeidsmiljgsaker. Kommunen bgr etablere en mer sys-
tematisk praksis for & vurdere og falge opp om verneombudene faktisk har tilstrekkelig tid og praktiske
rammer til & utfere vervet.
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4.3.2.5 Arbeidsmiljoutvalg

Revisjonen vurderer at kommunen i hovedsak har etablert en organisering for arbeidsmiljgutvalg innen
Helse og mestring som legger til rette for behandling av arbeidsmiljgsaker. Det er etablert et lokalt ar-
beidsmiljgutvalg (LAMU) pad kommunalomradeniva, og arsrapporten for 2025 viser at utvalget hadde lik
representasjon fra arbeidsgiver- og arbeidstakersiden, gjennomfgrte fire mgter og behandlet 29 saker.
Dette er etter revisjonens vurdering i samsvar med sentrale krav til organisering og partssammensetning
av arbeidsmiljgutvalg.

Revisjonen vurderer videre at LAMU behandler flere saker som er relevante for det psykososiale ar-
beidsmiljget. Arsrapporten viser blant annet behandling av arbeidsmilj@situasjonen, organisatoriske
endringer og nedtrekk, gkonomiske omstillinger, resultater fra medarbeiderundersgkelsen, sykefravaer
og arbeidsmiljgutfordringer i enkelte virksomheter. Dette viser at utvalget behandler forhold som kan ha
betydning for bade organisatorisk og psykososialt arbeidsmiljg.

Det foreligger dokumentasjon pa at LAMU har behandlet HMS-avvik, personskader og en ROS-analyse
knyttet til sykefraveer. Dette viser at utvalget involveres i enkelte former for risikovurdering.

Nar det gjelder handlingsplaner for HMS-arbeidet, viser faktagrunnlaget til en overordnet I1A- og HMS-
plan og til at oppfglging av arbeidsmiljgsaker inngar i ledermeater, ledersamtaler og ordineer linjeoppfal-

ging.
Samlet vurderer revisjonen at kommunen oppfyller revisjonskriteriet.

4.3.2.6 HMS og arbeidsmiljgkompetanse

Revisjonen vurderer at kommunen i hovedsak har lagt til rette for at ledere med personalansvar skal ha
ngdvendig HMS-kompetanse. Det fremgar av intervjuene at fagsjef, virksomhetsledere og de intervju-
ede avdelingslederne har gjennomfart, eller skal gjennomfere, kommunens obligatoriske HMS-
opplaering. Fagsjef opplyser at det er etablert en rutine for gjennomfaring av HMS-opplaering. Dette viser
etter revisjonens vurdering at kommunen har etablert et system for & sikre HMS-opplaering av ledere.

Nar det gjelder kunnskap om psykososialt arbeidsmilja, viser faktagrunnlaget flere eksempler pa at le-
derne har forstaelse for sentrale arbeidsmiljgutfordringer og for hvordan disse kan handteres. Lederne
omtaler blant annet arbeidsbelastning, sykefraveer, konflikter, neerledelse, rolleklarhet, forutsigbarhet,
vold og utagering samt belastninger knyttet til bruk av vikarer.

Revisjonen vurderer videre at faktagrunnlaget viser at det foregéar flere former for forebyggende arbeid
med psykososiale arbeidsmiljgutfordringer. Dette omfatter blant annet lederdialog, faste mgtearenaer,
partssamarbeid, risikovurderinger, sykefravaersoppfelging, tilrettelegging, uformelle samtaler og rolle-
og forventningsavklaringer.

Samtidig viser faktagrunnlaget forhold som kan svekke muligheten for a gjennomfgre det forebyggende
arbeidet pa en tilstrekkelig systematisk mate. Flere intervjuobjekter er av den oppfatning at den Igpende
driften gir begrenset tid til ledelsesoppgaver og systematisk oppfelging av arbeidsmiljget i avdelingene.
Det er heller ikke etablert en stedfortrederfunksjon som kan ivareta personalansvaret ved avdelingsle-
ders fraveer. Fagsjef opplyser pa overordnet niva at avdelingsledernes kontrollspenn og innholdet i le-
derrollen fortsatt er et utviklingsomrade. Revisjonen vurderer det at kommunen har gjennomfart pro-
sjektet Lederrollens innhold og etablert ulike stattefunksjoner som positivt, men tilbakemeldingene fra
enkelte av intervjuobjektene peker i retning av at utfordringene ikke er fullt ut Igst.
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| denne forbindelse vil revisjonen peke pa at tilstrekkelig HMS-kompetanse ikke alene sikrer et forsvarlig
forebyggende arbeidsmiljgarbeid dersom lederne ikke har kapasitet og organisatoriske rammebetingel-
ser til & anvende kompetansen i praksis. Kommunen bgr derfor fglge opp om kontrollspenn, oppgave-
fordeling, stattefunksjoner og stedfortrederordninger gir avdelingslederne reell mulighet til & ivareta per-
sonal- og arbeidsmiljgansvaret.

Nar det gjelder strukturert og forutsigbar oppfalging av arbeidsmiljgutfordringer, viser faktagrunnlaget at
kommunen har flere etablerte arenaer og prosesser. Det vises blant annet til ledermater, individuelle
ledersamtaler, mater med HR, medbestemmelsesmgater, partssamarbeid, oppfalgingsplaner for syk-
meldte, avvikssystem og risikovurderinger. Dette trekker etter revisjonens vurdering i retning av at kom-
munen har etablert strukturer for oppfelging.

Revisjonen vurderer pa denne bakgrunn at kriteriet om strukturert og forutsigbar oppfelging i hovedsak
er oppfylt nar det gjelder etablerte systemer og meteplasser.

Samlet vurderer revisjonen at kommunen i all hovedsak har oppfylt revisjonskriteriet om a sikre at ledere
har ngdvendig HMS- og arbeidsmiljgkompetanse. Kommunen har etablert HMS-oppleering, lederopp-
felging og flere relevante statte- og oppfglgingsarenaer, og lederne kan vise til konkrete tiltak for &
forebygge og handtere arbeidsmiljgutfordringer. Revisjonen vil likevel papeke at vi har anbefalt kommu-
nen a vurdere ledernes kontrollspenn, oppgavefordeling m.m.

4.4 Konklusjon og anbefalinger

Revisjonens samlede vurdering er at Moss kommune i hovedsak har etablert systemer, strukturer og
arbeidsformer som legger til rette for et systematisk HMS-arbeid og oppfglging av det psykososiale
arbeidsmiljget. Kommunen har et overordnet og dokumentert internkontrollsystem, fastsatte HMS-mal,
tydelig plassering av ansvar og myndighet og etablerte arenaer for medvirkning, oppfalging og evalue-
ring. Det er ogsa gjennomfgart relevante risikovurderinger og iverksatt tiltak knyttet til sentrale psykoso-
siale risikoforhold. Samtidig viser undersgkelsen enkelte svakheter i hvordan systemene fungerer i prak-
sis. Ansattes kjennskap til HMS-rutiner og bruk av avvikssystemet varierer, og det er indikasjoner pa
underrapportering av HMS-avvik.

Revisjonen finner videre at verneombudsordningen og HMS-opplaeringen i hovedsak er etablert, men
at det er behov for bedre systematikk i vurderingen av verneombudenes tids- og ressursbehov. Det
fremkommer ogsa at hayt kontrollspenn og begrenset kapasitet hos ledere kan redusere muligheten til
a falge opp arbeidsmiljgarbeidet systematisk i praksis.

Pa denne bakgrunn vurderer revisjonen at kommunen i all hovedsak oppfyller revisjonskriteriene, men
at det er behov for & styrke den praktiske gjennomfaringen og oppfglgingen for & sikre en mer enhetlig
og robust HMS-praksis.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bgr:

a) iverksette tiltak for & redusere risikoen for underrapportering av HMS-avvik og sikre en felles forsta-
else av hvilke hendelser som skal registreres

b) foreta systematiske vurderinger av. om verneombudene har ngdvendig oppleering, tilstrekkelig tid
og @vrige rammebetingelser til & utfere vervet, uten at dette i urimelig grad gker arbeidsbelastningen
for gvrige ansatte.

c) vurdere om ledernes kontrollspenn, oppgavefordeling, stattefunksjoner og stedfortrederordninger
gir tilstrekkelig kapasitet til systematisk arbeidsmiljgoppfalging
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5 KILDER OG LITTERATUR

Lover og forskrifter

e LOV-2005-06-17-62: Lov om arbeidsmiljg, arbeidstid og stillingsvern mv. (Arbeidsmiljgloven)

e FOR-2011-12-06-1355: Forskrift om organisering, ledelse og medvirkning

e FOR-1996-12-06-1127: Forskrift om systematisk helse-, miljg og sikkerhetsarbeid i viksomhe-
ter (Internkontrollforskriften)

Dokumenter oversendt fra Moss kommune

e Organisasjonskart Helse og mestring

e Moss kommune arsrapport og arsregnskap 2024

e Moss kommune arsrapport og arsregnskap 2025

o Virksomhetsplan hjemmesykepleien 2025

e Diverse HMS avviksrapporter heldggnsomsorg Rygge, Moss og JelayX
e Diverse HMS avviksrapporter hjemmesykepleie

e Handlingsplan psykososialt arbeidsmiljg hjemmesykepleien Jelgy

e Handlingsplan sykefraveer Jelgy

e HELSE Handlingsplan for oppfelging av meldte avvik_sentrum_nord
¢ Handlingsplan sykefraveer 2025 nord og sentrum

e Langvakt_instruks

e Lokal handlingsplan ny organisering

e Samarbeidsplan 2025 Moss kommune hjemmesykepleien Jelgy- BHT
e Vernetjeneste og tillitsvalgte virksomhet hjemmesykepleie2025

e HMS og IA plan heldagn Moss 2025

e HMS og IA planer heldggn Jelgy

e Oppfalging ti faktor heldagn Moss

e Risikovurdering sykefraveer heldggn Moss

¢ Risikovurdering vold og trusler Grindvold omsorgsbolig

e Verdier i virksomheten

e Arshjul heldggn 2025

e Arsrapport medbestemmelsesmater 2025

e Handlingsplan Psykososialt arb miljg — Rygge

e Handlingsplan for oppfalging av meldte avvik — Rygge

e Plakat — Forbedringskultur — Rygge

e HMS IA plan Heldegn Rygge

e Lokal kompetanseplan Heldegns omsorg Rygge

e Oversikt vo og tv heldggn Rygge

e Risikovurdering sykefraveer i Heldegn Omsorg Rygge

¢ Risikovurdering sykefraveer heldggnsomsorg Jelgy

e Risikovurdering vold og trusler Jelgy

e ROS-nedtrekk fra 6 til 5 pa natt Ekholt

¢ ROS-nedtrekk bemanning pa dag ved Eskelundstunet omsorgsbolig
e VERDIKORT heldagn Rygge

e Arshjul heldagn Rygge 2026

e Arsrapport MBM 2025 Heldggn Oms Rygge

e Diverse HMS IA planer hjemmesykepleie

e Diverse notater og referater hiemmesykepleie
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Diverse rutiner og retningslinjer hjemmesykepleie

Medarbeiderundersgkelse heldegnsomsorg Jelgy, Moss og Rygge, samt hjemmesykepleie
Diverse referater fra HMS mater hjiemmesykepleie

Arsrapport medbestemmelsesmater 2025 — hjemmesykepleie

Diverse ROS-analyser

Diverse protokoller fra AMU og LAMU
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6 VEDLEGG

6.1 Utledning av revisjonskriterier

Arbeidsmiljgloven § 3-1 palegger arbeidsgiver a sgrge for at det utfgres et systematisk helse-, miljg- og
sikkerhetsarbeid pa alle plan i virksomheten. Bestemmelsen presiserer at dette arbeidet skal omfatte
kartlegging av farer og problemer, vurdering av risiko og utarbeidelse av planer og tiltak for & redusere
risikoforhold. Kravet er ytterligere konkretisert i internkontrollforskriften § 5, som stiller krav om mal for
HMS-arbeidet, klar fordeling av ansvar og myndighet, samt rutiner for avviksbehandling og evaluering.

For Moss kommune innebeerer dette at kommunen méa kunne dokumentere et internkontrollsystem som
er tilpasset risikoen i sykehjem, omsorgsboliger og hjemmesykepleie, herunder psykososiale belast-
ninger, vold og trusler, slik prosjektplanen beskriver.

Moss kommune skal ha et systematisk og dokumentert HMS- og internkontrollsystem som er i samsvar
med arbeidsmiljgloven § 3-1 og internkontroliforskriften §§ 4 og 5.

Internkontrollforskriften § 5, punktene 4 og 5 i annet ledd stiller krav om at virksomheten skal fastsette
mal for HMS-arbeidet og ha oversikt over hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt. Videre
fglger det av § 5, annet ledd punkt 6, at virksomheten skal kartlegge farer og problemer, foreta risiko-
vurderinger og utarbeide planer og tiltak for & redusere risiko.

Nar prosjektplanen for Moss fremhever hgy risiko knyttet til vold, trusler og emosjonelle belastninger,
innebeerer dette at risikovurderingene eksplisitt ma omfatte det psykososiale arbeidsmiljget.

Moss kommune skal ha fastsatte HMS-mal, tydelig ansvarsfordeling og gjennomfarte risikovurderinger
som ogsa omfatter psykososiale arbeidsmiljgforhold, jf. internkontrollforskriften § 5.

Arbeidsmiljgloven § 4-1 slar fast at arbeidsmiljget skal veere fullt forsvarlig ut fra en samlet vurdering av
faktorer som kan pavirke arbeidstakernes fysiske og psykiske helse. Videre falger det av § 4-3 at arbei-
det skal organiseres, planlegges og gjennomfgres slik at de psykososiale arbeidsmiljgfaktorene i virk-
somheten er fullt forsvarlige ut fra hensynet til arbeidstakernes helse, sikkerhet og velferd.

Dette innebeerer at risikovurderinger ma fglges opp med faktiske tiltak, og at disse tiltakene evalueres.
Kravet om systematisk oppfalging falger ogsa av internkontroliforskriften § 5 siste ledd.

Moss kommune skal ha iverksatt og fulgt opp tiltak som sikrer et fullt forsvarlig psykososialt arbeidsmilja,
herunder forebygging av vold, trusler og emosjonelle belastninger, jf. arbeidsmiljgloven §§ 4-1 og 4-3
samt internkontrollforskriften § 5.

Arbeidsmiljgloven § 6-1 krever at det velges verneombud i virksomheter som omfattes av loven, og § 6-
2 fastsetter verneombudets oppgaver og rett til medvirkning i saker som angar arbeidsmiljget. Forskrift
om organisering, ledelse og medvirkning kapittel 3 presiserer krav til valgperiode, oppleering og verne-
omrader.

Disse bestemmelsene innebzerer at verneombud ikke bare skal veere formelt valgt, men ogsa ha reell
mulighet til & delta i planlegging, risikovurdering og oppfelging av arbeidsmiljgtiltak.

55



Moss kommune skal ha valgt verneombud og eventuelt hovedverneombud i samsvar med arbeidsmil-
joloven §§ 6-1 og 6-2 og forskrift om organisering, ledelse og medvirkning kapittel 3, og sikre at verne-
ombudene medvirker i HMS-arbeidet.

Arbeidsmiljgloven § 7-1 stiller krav om opprettelse av arbeidsmiljgutvalg (AMU) i virksomheter av en
viss starrelse, mens § 7-2 regulerer utvalgets oppgaver. Forskrift om organisering, ledelse og medvirk-
ning §§ 2-1 og 2-3 presiserer at planlegging, risikovurdering og gjennomfaring av forebyggende tiltak
skal skje i samarbeid med arbeidstakerne, verneombud og AMU.

For Moss kommune innebaerer dette at AMU skal veere et aktivt organ i arbeidet med psykososialt ar-
beidsmiljg, og ikke kun et formelt forum.

Moss kommune skal ha arbeidsmiljgutvalg der dette er pakrevd, og sikre at AMU deltar aktivt i planleg-
ging, risikovurdering og oppfalging av tiltak knyttet til psykososialt arbeidsmiljg, jf. arbeidsmiljgloven §§
7-1 og 7-2 og forskrift om organisering, ledelse og medvirkning §§ 2-1 og 2-3.

Arbeidsmiljgloven § 3-2 ferste ledd bokstav b palegger arbeidsgiver & sgrge for at arbeidstakere som
leder eller kontrollerer andre, har ngdvendig kompetanse til & sikre at arbeidet utfares pa en helse- og
sikkerhetsmessig forsvarlig mate. Videre fglger det av § 3-5 at arbeidsgiver har plikt til & gjennomga
oppleering i HMS-arbeid.

Dette innebzerer et krav om at ledere i Moss kommune har bade formell og praktisk kompetanse til &
ivareta psykososiale arbeidsmiljgutfordringer.

Moss kommune skal sikre at ledere med personalansvar har ngdvendig opplaering og kompetanse i
HMS-arbeid og psykososialt arbeidsmiljg, jf. arbeidsmiljgloven §§ 3-2 og 3-5.

Punktvis oppsummering av kriteriene:
Moss kommune skal:

e ha et systematisk og dokumentert HMS- og internkontrollsystem, jf. aml. § 3-1 og internkon-

trollforskriften §§ 4-5.

Dette innebaerer at kommunen skal:

- dokumentere et overordnet HMS-/internkontrollsystem som ogsa gjelder de undersgkte
tienesteomradene

- ha et HMS-systemet som inneholder skriftlige rutiner for kartlegging, risikovurdering, tiltak,
avvikshandtering og evaluering

- haledere og ansatte i de aktuelle tienestene som kjenner til HMS-systemet og beskriver
hvordan det brukes i praksis

- dokumentere at internkontrollen fglges opp jevnlig (for eksempel gjennom arlige gjennom-
ganger, rapportering eller forbedringstiltak)

e ha fastsatte HMS-mal, klar ansvarsfordeling og gjennomfarte risikovurderinger av psykososi-

ale forhold, jf. internkontrollforskriften § 5.

Dette innebeerer at kommunen skal:

- hafastsatt mal for HMS-arbeidet som eksplisitt eller implisitt omfatter psykososialt ar-
beidsmiljg

- tydelig plassere ansvar og myndighet for arbeid med det psykososiale arbeidsmiljget

- ha gjennomfart risikovurderinger som omfatter psykososiale forhold, som arbeidspress,
emosjonelle belastninger, vold og trusler

- harisikovurderingene som er relevante for sykehjem, omsorgsboliger og hjemmesyke-
pleie
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ha iverksatt og fulgt opp tiltak for & sikre et fullt forsvarlig psykososialt arbeidsmiljg, jf. aml. §§

4-1 og 4-3.

Dette innebaerer at kommunen skal:

- dokumentere at identifiserte psykososiale risikoforhold fglges opp med konkrete tiltak

- sikre at tiltakene er relevante for risikoen som er identifisert (for eksempel tiltak mot vold
og trusler i demensomsorgen)

- sikre at det foreligger rutiner for oppfalging og evaluering av tiltakene

- sikre at ansatte og ledere opplever at tiltak faktisk er iverksatt og har betydning for ar-
beidshverdagen

ha valgt og involvert verneombud i tr&d med aml. §§ 6-1 og 6-2 og forskrift om organisering,

ledelse og medvirkning kap. 3.

Dette innebaerer at kommunen skal sikre at:

- det er valgt verneombud (og hovedverneombud der det er relevant) i trad med kommu-
nens organisering

- verneombudenes verneomrader er tydelig definert

- verneombudene har gjennomfart lovpalagt opplaering

- verneombud deltar i planlegging, risikovurdering og oppfelging av tiltak som bergrer ar-
beidsmiljget

- verneombud selv bekrefter at de involveres og har tilstrekkelig tid og rammer til & utfgre
vervet

ha arbeidsmiljgutvalg som fungerer i samsvar med aml. §§ 7-1 og 7-2 og forskrift om organi-

sering, ledelse og medvirkning §§ 2-1 og 2-3

Dette innebaerer at kommunen skal sikre at:

- arbeidsmiljgutvalg er etablert der loven krever det, inkludert eventuelle lokale AMU ved
adskilte driftsenheter

- AMU behandler saker som gjelder psykososialt arbeidsmiljg, herunder vold, trusler og ar-
beidsbelastning

- det foreligger referater som dokumenterer AMUs involvering i risikovurderinger og tiltak

- AMU utarbeider eller bidrar til handlingsplaner for HMS-arbeidet

- AMU avgir arlig rapport eller tilsvarende dokumentasjon pa sin virksomhet

sikre at ledere har nadvendig HMS- og arbeidsmiljgkompetanse, jf. aml. §§ 3-2 og 3-5

Dette innebeerer at:

- kommunen kan dokumentere at ledere med personalansvar har gjennomfgrt HMS-
oppleering

- ledere har kunnskap om kravene til psykososialt arbeidsmiljg etter arbeidsmiljgloven ka-
pittel 4

- ledere kan redegjgre for hvordan de arbeider forebyggende med psykososiale utfordringer

- ledere falger opp arbeidsmiljgutfordringer pa en strukturert og forutsigbar mate
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6.2 Kommunedirektorens horingsuttalelse

Kommunerevisjonen mottok per e-post 7. september 2026, fglgende uttalelse fra kommunedirektar v/
kontaktperson Mette Thompson:

Kommunedirektaren takker @stre Viken kommunerevisjon for en grundig forvaltningsrevisjon av
kommunens systematiske HMS-arbeid og oppfelging av det psykososiale arbeidsmiljget for
ansatte i kommunens sykehjem, omsorgsboliger og hjemmesykepleien.

Revisjonen viser at Moss kommune i hovedsak har etablert systemer, strukturer og
arbeidsformer som legger til rette for et systematisk HMS-arbeid og oppfalging av det
psykososiale arbeidsmiljget.

Samtidig tar kommunedirektaren til etterretning revisjonens vurdering av at det er svakheter i
hvordan systemene fungerer i praksis. Revisjonens funn understgtter arbeidet med tillit og

omdgmme som pagar i kommunalomradet.

Kommunedirektgren anser rapporten som et nyttig grunnlag for videre utviklingsarbeid.
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