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1 SAMMENDRAG

| denne forvaltningsrevisjonen har revisjonen undersgkt i hvilken grad Moss kommune ivaretar sitt an-
svar for boliger og tilhgrende tjenester til personer med rus og psykiske lidelser. | undersgkelsen har vi
sett p& kommunens oversikt over boligbehov, tilgang til egnede boliger, tienester som styrker boevne,
samt internkontroll og tverrfaglig koordinering. Vi har i tillegg undersgkt om Moss kommune ved avdeling
Fjellom, har etablert systemer og rutiner som sikrer forsvarlig tienesteyting i trdd med helse- og om-
sorgslovgivningen etter tidligere gjennomfgrt internrevisjon i kommunen i november 2022.

Rapporten besvarer fglgende problemstillinger:

Problemstilling 1: Sikrer kommunen et forsvarlig botilbud til personer med rus- og psykiske
lidelser?
Problemstilling 2: Har kommunen etablert tilfredsstillende systemer og tiltak ved avdeling Fjellom

for & sikre forsvarlige tjenester i trdd med helse- og omsorgstjeneste-
lovgivningen?

Revisjonens fremgangsmate

For a svare ut problemstillingene har vi gjiennomgatt kommunenes planverk, rutiner og styringsdoku-
menter som omhandler organiseringen av botilbudet til personer med rus og psykiske lidelser. Det er
giennomfart 9 ansattintervjuer med bade ledere og ansatte i ulike roller. Revisjonen har utover dette
giennomfart en mappegjennomgang ved avdeling Fjellom. Mappegjennomgangen er basert pa en ano-
nymisert oversendelse av de siste 10 aktive saksmapper. Saksmappene inneholdt vedtak og tiltakspla-
ner.

Revisjonens funn og konklusjoner
Forsvarlig botilbud

Revisjonens undersgkelser viser at kommunen har etablert gode rutiner og systemer for a kartlegge og
falge utviklingen i boligbehovet for malgruppen. Kartlegging ved mottak av sgknader, regelmessige
tverrfaglige mater, bruk av fagsystemet KOBO og tett samarbeid mellom boligsosial avdeling, miljgvakt-
mestere, Housing First, helsetjenester og koordinerende enhet, bidrar samlet til at kommunen har |g-
pende oversikt og evne til & fange opp endrede behov. Revisjonen vurderer at dette gir et godt beslut-
ningsgrunnlag for planlegging av det boligsosiale arbeidet.

Nar det gjelder tilgang til egnede boliger, mener revisjonen at kommunen har etablert flere tilpassede
lgsninger for personer med ROP-lidelser, blant annet smahus og teknisk tilrettelagte boliger. Samtidig
viser bade ventelister og kommunens boligpolitiske plan at kapasiteten ikke dekker det samlede beho-
vet. Det fremkommer et seerlig behov for flere og mer differensierte boliglgsninger, herunder skjermede
boliger og mindre bomiljger, for & kunne ivareta brukere med omfattende og sammensatte utfordringer
pa en forsvarlig mate. Revisjonen vurderer at dette omradet fortsatt krever malrettet utvikling.

Revisjonens undersgkelser viser at Moss kommune tilbyr et bredt spekter av lavterskeltilbud, oppsak-
ende tjenester og tverrfaglig oppfelging som bidrar til & styrke boevne, livsmestring og stabilitet for mal-
gruppen. Tiltakene vurderer vi & veere i trdd med nasjonale faringer og kommunens egne planer. Kom-
munen har etablert en strategisk plan for psykisk helse (2023-2027) som vektlegger forebygging og
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tidlig innsats. Revisjonen vurderer at Moss kommune oppfyller kriteriene knyttet til proaktiv oppfalging
av somatisk helse, eksempelvis gjennom lavterskel helsehjelp uten timeavtale, skadereduserende tiltak
og rutinemessige helsesjekker. Samtidig fremkommer det at individuell plan og koordinator benyttes i
begrenset grad. Revisjonen vurderer at mer systematisk og forebyggende bruk av disse virkemidlene
kan bidra til bedre koordinering og kontinuitet, saerlig for brukere med sammensatte behov og begrenset
digital kompetanse.

Nar det gjelder overordnet internkontroll pa det boligsosiale omradet, vurderer revisjonen at kommunen
har etablert hensiktsmessige strukturer. Det er etablert et tverrfaglig boligrdd forankret i kommunens
ledelse, kvalitetssystem for internkontroll benyttes, og det er tydelige rutiner for ansvarsfordeling ved
boligtildeling. Revisjonen vurderer at dette totalt sett bidrar til samordning og helhetlig oppfalging.

Avdeling Fjellom

Revisjonens undersgkelser ved avdeling Fjellom viser at det er etablert systemer og rutiner som bidrar
til & sikre forsvarlig tjenesteyting i trdd med helse- og omsorgslovgivningen. Avdelingen har i hovedsak
fulgt opp tidligere internrevisjon med konkrete tiltak, og det er over tid er etablert en strukturert og sys-
tematisk praksis for styring, oppfalging og kvalitetsarbeid.

Nar det gjelder endring og revurdering av vedtak, fremstar praksisen som godt forankret i det daglige
arbeidet. Det gjennomfgres faste brukermgter, og det foreligger en tydelig ansvarsfordeling inkludert
aktiv bruk av digitale verktgy som IKOS (digitalt verktgy for systematisk oppfglging, samhandling og
kvalitetssikring). Revisjonen vurderer at samhandlingen med Helsetjeneste og koordinering (HTK), her-
under med opprettelse av en fast saksbehandler/kontaktperson og regelmessige mater, kan bidra til &
styrke kontinuitet og kvalitet. Revisjonens mappegjennomgang bekrefter at vedtak i hovedsak revurde-
res i samsvar med endrede behov, hvor det samtidig foreligger en systematisk periodisering av vedtak.
Ansatte benytter i denne sammenheng arbeidslister og LMP-telefoner (tjenestetelefoner for mobil pleie
for & utfgre og dokumentere pasientneert arbeid digitalt mens ansatte er ute i tjenesten). Revisjonen
mener at dette er av betydning for den Igpende journalfgringen, og en bedre sammenheng mellom
vedtak, tiltaksplaner og faktisk tjenesteyting.

Revisjonen vurderer ellers at bemanningen fremstar som behovstilpasset og fleksibel. Avdelingen har
god oversikt over oppgaver og ressursbruk, og foretar lgpende vurderinger av bemanningssituasjonen
gjennom strukturerte rapportmgter og daglig planlegging. Systemene som er etablert gir grunnlag for &
sikre at bemanningen i stor grad samsvarer med brukernes vedtatte tienestebehov.

Innen kurs og kompetanseutvikling er det etablert rutiner og oversikter som i hovedsak sikrer oppfalging
av obligatorisk oppleering. Alle prosedyrer er samlet i kvalitetssystemet Samsvar, og det er giennomfart
oppleering i bruk av dette systemet. Samtidig skjer oppfglgingen av kompetanseutviklingen i stor grad
manuelt, og revisjonen identifiserer en risiko knyttet til manglende helhetlig digital oversikt over gjen-
nomfert opplaering. Det allerede pagdende arbeidet med digitale lgsninger fremstar som viktig for &
styrke systematikken og redusere sarbarhet over tid.

Revisjonen finner at avdelingen i all hovedsak sikrer at brukere har individuelle tiltaksplaner i samsvar
med vedtakene. Mappegjennomgangen avdekket likevel ett tilfelle hvor revurderingsvedtaket ikke var
fullt innarbeidet i tiltaksplanen innen rimelig tid. Selv om dette fremstar som et enkeltstaende tilfelle,
indikerer dette en risiko for at ikke samtlige tiltaksplaner er oppdatert innen rimelig tid. Dette kan tilsi at




det er et behov for vedvarende oppmerksomhet pa fortlgpende oppdatering for & sikre at ansatte alltid
benytter oppdaterte tiltaksplaner.

Tilbudet om individuell plan og koordinator er etablert og i trdad med regelverket, men lav bruk og be-
grenset digital kompetanse hos enkelte brukere kan utfordre reell brukermedvirkning. Ansatte fremhevet
i denne sammenheng at brukergruppen ved Fjellom ofte ikke benytter digitale verktgy, noe som kan
veere en barriere for brukermedvirkning i arbeidet med individuell plan. Revisjonen vurderer at individuell
plan og koordinator kan tilbys pa en mer tilgjengelig og tilpasset mate.

Revisjonen vurderer avslutningsvis at avdeling Fjellom har etablert et helhetlig og systematisk kvalitets-
arbeid som legger til rette for etterlevelse av helse- og omsorgstjenestelovgivningen. Det gjennomfgres
ansvarsgruppemgter og samarbeidsmgter, samt at avdelingen deltar aktivt i kvalitetsutvalget. Syste-
mene fremstar som godt forankret i praksis og bidrar i stor grad til & sikre forsvarlige tjenester.

Revisjonens anbefalinger

Med bakgrunn i vare vurderinger og konklusjoner, anbefaler vi at kommunen bar

a) vurdere tiltak for & gke tilgangen pa egnede og differensierte boliger for personer med ROP-
lidelser, i trdd med behovene som fremgar av boligpolitisk plan.

b) vurdere hvordan tilbudet om individuell plan og koordinator kan tilbys mer systematisk og pro-
aktivt til brukere med sammensatte behov.

c) vurdere a styrke digital oppfelging og dokumentasjon av kursgjennomfaring for & sikre bedre
oversikt og systematikk i kompetansearbeidet.

d) sikre at nye tiltak innarbeides i tiltaksplanene uten ungdig opphold, slik at alle brukere til enhver
tid har oppdaterte planer som beskriver hvordan tjenestene skal gis.

e) vurdere hvordan individuell plan og koordinator kan tilbys pa en mer tilgjengelig og tilpasset
mate for brukere med lav digital kompetanse, for eksempel gjennom statte til bruk av digitale
verktay eller alternative Igsninger.




2 MANDAT FOR FORVALTNINGSREVISJONEN

Revisjonen skal i henhold til kommunelovens § 24-2 (1) utfgre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebege-
rer forvaltningsrevisjon & gjennomfare systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, regeletterle-
velse, maloppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. @stre Viken kom-
munerevisjon IKS gjennomfarer forvaltningsrevisjon i trdd med god kommunal revisjonsskikk, som vil si
a fglge Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) (NKRF1, 2020). Dette innebeerer 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 gjennomfgrt pa bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon juli 2024 - juli 2028
som ble vedtatt i kommunestyret 10.09.2024 i sak 091/24.

Plan for gjennomfgring av forvaltningsrevisjonen ble vedtatt i kontrollutvalget 22. september 2025.
Planen ble vedtatt i trdd med revisjonens forslag.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart etter vedtatt prosjektplan i tidsrommet september 2025 - april
2026. Vi har gjennomfgrt et oppstartsmgte med kommuneadministrasjonen slik at ogsa administrasjo-
nens 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 08.04.2026
hvor revisjonens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger ble gjennomgatt. | etterkant av mgtet er rap-
porten sendt pa hering til kommunedirektgren. Kommunedirektarens uttalelse er gjengitt i kapittel 7.2.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart av forvaltningsrevisor Subhija Hodzic og Cecilie Gjerlgv Engan.
Revisorenes habilitet og uavhengighet er vurdert opp mot kommunen og den undersgkte virksomheten,
og revisjonen finner de habile til & utfgre forvaltningsrevisjonen.

Revisor vil takke kommunens kontaktpersoner og andre som har deltatt for et godt samarbeid i forbin-
delse med gjennomfagringen av forvaltningsrevisjonen.

@stre Viken kommunerevisjon IKS

) Rolvsay, 21. april 2026 ST N
(tunels. Enoan OW )\\%\u Heduc
1 Subhija Hodzic

utfgrende forvaltningsrevisor

Cecilie Gjerlgv Engan
oppdragsansvarlig revisor

1 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

Rapporten besvarer fglgende problemstillinger:
Problemstilling 1: Sikrer kommunen et forsvarlig botilbud til personer med rus- og psykiske lidelser?

Problemstilling 2: Har kommunen etablert tilfredsstillende systemer og tiltak ved avdeling Fjellom for &
sikre forsvarlige tjenester i trdd med helse- og omsorgstjenestelovgivningen?

3.2 Om revisjonskriterier

| henhold til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 15 skal revisor fastsette revisjonskriterier for den
enkelte forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene er den objektive méalestokk 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, gjar 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 gjgre 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 gjare det enklere a etterprgve revisors vurderinger. Revisjons-
kriteriene skal veere 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 faringer, kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori pa omradet, eller andre sammenlignbare
virksomheters lgsninger og resultater.

3.3 Revisjonsmetoder

I 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 & 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 ogsd hensyn til metodens begrensninger i vurde-
ringene.

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

e Intervjuer

e Mappegjennomgang ved stikkprgvekontroll




Dokumentanalyse

Vi har gjennomgatt sentrale dokumenter pa omradet. Blant annet er Boligpolitisk plan for Moss 2024-
2035 og Ansvar ved tildeling av leilighet i omsorgsbolig sentrale for revisjonens undersgkelse. Doku-
mentene er oversendt fra kommunen/hentet ut fra kommunens kvalitetssystem. Fullstendig oversikt
over dokumentene fremgar av kildehenvisningene i kapittel 8.

Intervjuer

Det er totalt giennomfgrt 9 intervjuer:

e Saksbehandler Boligsosial avdeling

¢ Avdelingsleder Boligsosial avdeling

e Housing first Boligsosial avdeling

e Avdelingsleder lavterskeltilbud

e Avdelingsleder helsetjenester og koordinering

e Miljgvaktmester i kommunen og Miljgvaktmester MK eiendom
e Avdelingsleder psykisk helse og rus

¢ Avdelingsleder Fjellom

o Fagkoordinator avdeling Fjellom

Alle intervjuer er verifisert. Det betyr at den som er intervjuet, har fatt lese gjennom referatet fra intervjuet
for & bekrefte at referatet er i overenstemmelse med det som ble sagt under intervjuet, og rette opp
eventuelle misforstaelser.

Mappegjennomgang/stikkprgvekontroll

Revisjonen gjorde et utvalg av 10 tilfeldige brukere ved avdeling Fjellom hvor vi fikk tilsendt anonymi-
serte tiltaksplaner og vedtak. Vi undersgkte om brukerne har individuelle tiltaksplaner som beskriver
hvordan tjenestene skal gis.

Vurdering av dataenes troverdighet

Ved en dokumentanalyse vil det kunne forekomme subjektive vurderinger. Revisjonen forsgkt & ga gjen-
nom alle de mottatte dokumentene pa en ngytral mate. Vi har heller ikke ekskludert noen dokumenter.
Vi har lest gjennom alt, og redegjort for det vi opplever er det viktigste i dem.

En generell utfordring for kvalitative intervjuer er at de bestar av sma utvalg. Dette kan veere personer
som er valgt ut pa grunnlag av spesifikke egenskaper, opplevelser, eller fordi de kan gi dybdeinnsikt i
teamet som undersgkes. Siden utvalget er lite, reflekterer det i mindre grad variasjonen i en starre
populasjon, og resultatene kan derfor ikke uten videre generaliseres. Selv om utvalget er lite, kan revisor
velge deltakere pa en strategisk méte for & representere variasjon i erfaringer eller perspektiver. For
eksempel kan man i en studie om arbeidsmiljg intervjue personer fra ulike yrkesroller og avdelinger.
Dette kan gi en viss bredde i dataene og bidra til at funnene har relevans utover én spesifikk gruppe.

P& grunn av utfordringene med generaliserbarhet i kvalitativ metode, brukes ofte begrepet overfarbarhet
i stedet. Overfgrbarhet handler om hvorvidt funnene kan veere relevante i andre sammenhenger eller
for andre grupper, basert pa likheter i konteksten. Kunnskapen som nas gjennom kvalitative intervjuer
er kontekstspesifikk. Samtidig handler kvalitativ metode i stor grad om fortolkning. Det er vanskelig &
sikre objektivitet ved kvalitativ metode. Vi bgter pa dette forholdet gjennom kvalitetssikringer i mange
stadier av rapportskrivingen, og gijennom flere mgtepunkter med revidert enhet.




Vi har gjennomfart 9 intervjuer. | lgpet av de siste intervjuene begynte vi & oppleve det vi kaller en
datametning. Det vil si at det i mindre grad kom frem ny vesentlig informasjon om temaene vi undersgkte
under de siste intervjuene. Vi opplevde heller ikke at det var spesielt stort sprik blant informantene, men
at de var samstemte om relevante forhold. Det er var oppfatning at intervjuene ga oss pdlitelig og tro-
verdig informasjon.

Bruk av personopplysninger

| forbindelse med denne forvaltningsrevisjonen har vi behandlet personopplysninger som navn og
epostadresse til ansatte i kommunen. Vart rettslige grunnlag for & behandle personopplysninger er kom-
muneloven § 24-2 fjerde ledd. Her heter det at revisor kan kreve at kommunen eller fylkeskommunen
legger fram alle opplysninger, redegjarelser eller dokumenter som han eller hun finner ngdvendige for
a utfare sine oppgaver. Revisor kan ogsa foreta undersgkelser som han eller hun mener er nadvendige.
Taushetsplikt er ikke til hinder for & gjennomfare kontrolltiltak etter dette leddet.

Omtale av enkeltpersoner i rapporten, gjares kun nar det refereres til uttalelser fra intervjuer med even-
tuelle ngkkelpersoner eller sentrale ledere. Vi benytter oss som regel av stillingstittel, og ikke navn, nar
vi refererer til uttalelser.

Bruken av personopplysninger er noe revisjonen gnsker og plikter & minimere mest mulig. Behandling
av personsensitive opplysninger krever ekstra tiltak, bade under arbeidet, og ved pliktig oppbevaring av
dokumentasjon. Oppbevaring av slike personopplysninger kan og bgr minimeres, f.eks. ved at doku-
mentasjonen far statistisk eller anonymisert form. Vi har pa bakgrunn av dette bedt om en anonymisert
oversendelse fra kommunen i forbindelse med var mappegjennomgang. Den samlede informasjonen
fra mappegjennomgangen oppbevares beskyttet under vart arbeid.

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




4 FORSVARLIG BOTILBUD

Problemstilling 1: Sikrer kommunen et forsvarlig botilbud til personer med rus- og psykiske li-
delser?

4.1 Revisjonskriterier

Kommunens ansvar om forsvarlig botilbud for personer med rus- og psykiske lidelser er forankret i lov
om kommunenes ansvar pa det boligsosiale feltet (boligsosialloven). Forméalet med loven er & forebygge
boligsosiale utfordringer og a bidra til at vanskeligstilte pa boligmarkedet skal fa bistand til & skaffe seg
og beholde en egnet bolig, i dette innebaerer det ogsa & mestre boforholdet sitt.

Strategien Alle trenger et trygt hjem (2021-2024)2 nevnes det at det boligsosiale arbeidet er en viktig
oppgave for kommunene.

| arbeidet med strategien ga bade kommuner, organisasjoner og brukerrepresentanter uttrykk for at det
er mange utfordringer knyttet til personer med rusavhengighet og psykiske lidelser, den sakalte ROP-
gruppen. Denne gruppen har stor risiko for & oppleve bostedslgshet, og kommuner melder om at det er
seerlig utfordrende a gi dem et tilfredsstillende bolig- og tjenestetilbud. Det er utfordringer med a na frem
med tjenester kommunen anser som ngdvendige for at personer med rusavhengighet og psykiske lidel-
ser kan mestre boforholdet. Mange trekker ogsa frem mangel pa egnede botilbud til denne gruppen.

I henhold til organisering og planlegging, er det et krav til kommunen om samarbeid, oversikt over vans-
keligstilte og utarbeiding av mal og strategier i kommunens planstrategi.

Boligsosialloven § 5 sier at;

Kommunen skal i sitt arbeid pa det boligsosiale feltet sgrge for samarbeid pa tvers av sektorer
0og samordning av sine tjenester. For gvrig skal kommunen samarbeide med andre offentlige
aktarer som kan bidra til arbeidet for vanskeligstilte pa boligmarkedet.

Kommunen skal ha en oversikt over behovet for bade ordinzere og tilpassede boliger for vans-
keligstilte pa boligmarkedet. Oversikten skal innga som grunnlag for arbeidet med kommunens
planstrategi etter plan- og bygningsloven § 10-1. En drgfting av kommunens boligsosiale arbeid
bar inngd i strategien. Kommunen skal i sitt arbeid med kommuneplanen etter plan- og byg-
ningsloven kapittel 11 fastsette overordnede mal og strategier for det boligsosiale arbeidet. Ma-
lene og strategiene skal veere egnet til & mgte de utfordringene kommunen star overfor med
utgangspunkt i oversikten nevnt i fgrste punktum.

Boligsosialloven § 5 annet ledd ma ses i sammenheng med § 10, som sier at kravene til planstrategi og
kommuneplan etter § 5 annet ledd skal vaere oppfylt senest fire ar etter at loven tredde i kraft. Det betyr
at kommunen har et krav om a ha en boligsosial planstrategi og forankre de overordnede malene og
strategier for det boligsosiale arbeidet i kommuneplanens samfunnsdel innen juli 2027.

3 Alle trenger et trygt hjem, Nasjonal strategi for den sosiale boligpolitikken (2021-2024) https://www.re-
gjeringen.no/contentassets/c2d6de6c12d5484495d4ddeb7d103ad5/alle-trenger-et-trygt-hjem-nasjo-
nal-strategi-for-den-sosiale-boligpolitikken-2021-2024-2.des.20.pdf



https://lovdata.no/lov/2008-06-27-71/%C2%A710-1
https://lovdata.no/lov/2008-06-27-71/kap11
https://lovdata.no/lov/2008-06-27-71/kap11
https://www.regjeringen.no/contentassets/c2d6de6c12d5484495d4ddeb7d103ad5/alle-trenger-et-trygt-hjem-nasjonal-strategi-for-den-sosiale-boligpolitikken-2021-2024-2.des.20.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/c2d6de6c12d5484495d4ddeb7d103ad5/alle-trenger-et-trygt-hjem-nasjonal-strategi-for-den-sosiale-boligpolitikken-2021-2024-2.des.20.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/c2d6de6c12d5484495d4ddeb7d103ad5/alle-trenger-et-trygt-hjem-nasjonal-strategi-for-den-sosiale-boligpolitikken-2021-2024-2.des.20.pdf

Helsedirektoratets nasjonale veileder for psykisk helse- og rusarbeid for voksne deler opp tilbudet kom-
munen bgr ha i 3 hovedforlgp;

1.

Kommunen bgr ha kunnskapsbaserte lavterskeltjenester til voksne med psykisk helse- eller
rusmiddelproblemer (Hovedforlgp 1)

Kommunen bgr ha kunnskapsbasert behandling til brukere eller pasienter med kortvarige alvor-
lige eller langvarige mildere psykisk helse- eller rusmiddelproblemer (Hovedforlgp 2)
Kommunen bgr i samarbeid med spesialisthelsetjenesten tilby kunnskapsbasert behandling til-
passet alvorlige og langvarige psykiske lidelser og/eller ruslidelser (Hovedforlagp 3)

| veilederen star det ogsa at kommunen bgr tilby helhetlige skadeforebyggende og skadereduserende
tienester og tiltak til personer med psykisk helse- eller rusmiddelproblemer. Aktuelle tilbud og tjenester
som blir nevnt i veilederen er:

lavterskeltjenester- og tilbud som opprettholder eller forbedrer livskvalitet tross psykisk helse-
eller rusmiddelproblemer. Det kan veere hjelp og statte til sosiale aktiviteter og opprette eller
opprettholde et sosialt nettverk, for eksempel opprettelse av veeresteder, turgrupper, matla-
gingsgrupper, aktivitetshus, gatefotball, aktiviteter i kommunal eller frivillig regi.

tilbud som bidrar til & unnga forverring av psykisk og somatisk helse- eller rusmiddelproblemer,
for eksempel samtaler, bistand til koordinering og opprettelse av individuell plan og koordinator.
tilbud som hjelp mot selvskadende eller selvdestruktiv atferd

samtaler, bistand til koordinering og opprettelse av individuell plan og tett oppfalging i perioder
det er seerlig viktig

proaktiv oppfalging av somatisk helse, for eksempel gatenzere lavterskel helsetilbud
brukerrom

samarbeid med fastlege og spesialisthelsetjeneste for jevnlige undersgkelser av kardiovasku-
leer helse, tilpasset stgatte til roykeslutt, diabetes

tilby rutinemessige undersgkelser av andre kjente somatiske tilstander med overhyppighet i den
gruppen det er snakk om

ordninger for rusmiddelanalyse av ulovlige rusmidler gir brukere innsikt i rusmiddelets innhold
og styrke og seerlig farlige rusmidler i omlgp kan raskere identifiseres og bekjentgjares
matutdeling, tilgang til kondomer, tannbgrster og hygieneartikler ofte i samarbeid med frivillig
sektor

Videre har kommunen iht. boligsosialloven § 6 plikt til & gi individuelt tilpasset bistand til vanskeligstilte
pa boligmarkedet, og vurdere hvilken bistand som skal gis. Bistandens art og omfang skal tilpasses den
enkeltes behov.

Bistanden kan blant annet ga ut pa a gi:

« girad og veiledning

*  bo-mestring

+ statlige og kommunale tjenestetilbud

» eller andre forhold av betydning for bosituasjonen.

Kommunen kan ogsa gi:

+  praktisk bistand, slik som hjelp til & sgke stotte-, lane- og tilskuddsordninger
* kommunalt disponert bolig

* bistand i en konkret kjgps- eller leieprosess

« forebygge utkastelse

Kommunene har et omfattende ansvar for tjenester til personer med rusproblemer og rusbrukslidelser.
Ansvaret fglger av Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Boligen skal ivareta verdighet, trygg-
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het og mulighet for medvirkning ifglge pasient- og brukerrettighetsloven. Kommunen skal sikre handling
og koordinering, tienestene skal veere helhetlige og samordnet, med tverrfaglig samarbeid.

Punktvis oppsummering av kriteriene:
e Kommunen bar ha oversikt over behov for boliger for vanskeligstilte p& boligmarkedet inkludert
personer med ROP-lidelser.

e Kommunen har tilstrekkelig tilgang til boliger til personer med ROP-lidelser

o Kommunen har tjenester og tiltak som styrker boevnen til innbyggere med psykisk helse- og
rusmiddelproblematikk, herunder:
o lavterskeltilbud som opprettholder eller forbedrer livskvalitet tross psykisk helse- eller
rusproblemer.
= Minst et tilbud, henvisningsfritt og gratis.
= Lett tilgjengelig (drop-in og tilgjengelig apningstid)
o tilbud som bidrar til & unngéa forverring av psykisk og somatisk helse- eller rusmiddel-
problemer
= Jevnlige samtaler og oppsgkende kontakt
= Individuell plan og koordinator tilbys systematisk
= Tverrfaglig samarbeid ved tegn til forverring
o tilbud som hjelp mot selvskadende eller selvdestruktiv atferd
= Kommunal plan for forebygging
= Ansatte har kurs i selvmordsforebygging
= Samarbeid med DPS/akutt team
o samtaler, bistand til koordinering og opprettelse av individuell plan og tett oppfglging i
perioder det er seerlig viktig
= @kt kontaktfrekvens ved kriser
» Hyppigere ansvarsgruppemgter
= Kriseteam tilgjengelig
o proaktiv oppfglging av somatisk helse
= Lavterskel helsehjelp uten timeavtale
= Skadereduserende tiltak (utstyr, mat og hygiene)
= Rutinemessige helsesjekker

e Kommunen har tilstrekkelig internkontroll (systemer, rutiner etc.) for & sikre at ovennevnte punk-
ter falges opp, og at tilbudet blir tilstrekkelig koordinert pa tvers av virksomheter i kommunen.
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4.2 Datagrunnlag

Organisering av det boligsosiale arbeidet i Moss kommune

Moss kommune er delt inn i omradene Stab organisasjon, kommunalomrade Kultur, oppvekst og akti-
vitet, kommunalomrade Helse og mestring, og kommunalomrade Plan, miljg og teknikk. Under kom-
munalomrade Kultur, oppvekst og aktivitet ligger det fem enheter. Enhet barnevern, bolig og inklude-
ring er her delt inn i to virksomheter og 4 avdelinger hvor boligsosial avdeling jobber med boligsosialt
arbeid gjennom tildeling av boliger. Housing First ligger under boligsosial avdeling. (Housing First er
en modell for oppfalging av personer med langvarige og sammensatte bolig- og levekarsutfordringer,
seerlig personer med rus- og/eller psykiske helseutfordringer, der egen, varig bolig tilbys farst, uten
krav om rusfrihet eller behandling i forkant.) Moss kommune har to miljgvaktmestere hvor den ene er
ansatt i Moss kommunale eiendomsselskap (MKE), mens den andre er ansatt i boligsosial avdeling i
kommunen. Mossehjelpa er organisert under kommunalomrade Helse og mestring, hvor ogsa
avdeling Fjellom hgrer under. Nar det gjelder kommunenens Boligrad, er dette organisert under kom-
munalomrade Plan, miljg og teknikk. Boligradet skal sikre helhetlig vurdering av det boligsosiale arbei-
det pa tvers av fagomrader.

4.2.1 Oversikt over behov for boliger

| intervju med ansatte i boligsosial avdeling ble det opplyst at personer med behov for bolig sender inn
en sgknad til avdelingen. Ved mottak av sgknaden igangsettes en kartleggingsprosess. Det ble i inter-
vjuene fremhevet at boligen anses som et utgangspunkt for endringsarbeid, og at boligsosial avdeling
derfor skal ha en prioriteringsliste ved tildeling av boliger.

Ved farste kartlegging vurderes det om sgkeren er uten fast bolig eller allerede har en bolig. Bruke-
rens gnsker tas med inn i boligmgtene, og det benyttes en fordelingsliste for & sikre en hensiktsmessig
fordeling basert pa relevant kartleggingsinformasjon. Det gjennomfares ukentlige mater mellom bolig-
tildelerne og miljgvaktmestere. Moss kommune og MK eiendom har hver en ansatt miljgvaktmester.
Disse samarbeider tett og er ofte ute i boligene sammen. Miljgvaktmesterens rolle i kommunen er &
hjelpe beboere i kommunale boliger med praktisk stgtte og oppfelging i hverdagen. Hovedmalet er &
gjgre det mulig for beboerne a ta vare pa boligen sin, trives i hjemmet og unnga & miste boligen.4

Moss kommune oppdaterer manedlig oversikten over boligbehovet for personer med rus- og psykiske
lidelser (ROP-lidelser). Ifglge leder for boligsosial avdeling rapporteres det ogsa arlig til kommunen og
til Statistisk sentralbyrd (SSB). Ansatte som arbeider med boligtildeling, har tilgang til oversikter over
utviklingen i boligtildelinger og tilgjengelige boliger fra ar til &r. Dette inkluderer informasjon om sgkna-
der, avslag, tildelinger, boligbytter og ventelister.

MK Eiendom har egne boligoversikter. Boligtildelerne i kommunen har tilgang til MK Eiendoms oppda-
terte boligoversikter. For samlokaliserte boliger gjennomfgres det manedlige mater mellom boligsosial
avdeling, helsetjenester og koordinerende enheter for & styrke samarbeidet.

| fagsystemet KOBO kan bruker sgke om bolig og falge sin sak. Dialogen med saksbehandler skjer
ogsa i dette systemet. For kommunen ligger oversikt, utnyttelse og planleggingen av boligmassen i
KOBO. Miljgvaktmestere og Housing First oppdaterer sine lister ukentlig. Ettersom disse aktgrene ofte
er i kontakt med brukerne, fanges endringer i brukernes behov lettere opp.

4 Arbeidsinstruks miljgvaktmester Moss kommune
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Housing First er en del av boligsosial avdeling, som er et viktig virkemiddel i det boligsosiale arbeidet i
kommunen. Housing first bidrar med hjelp til deltakerne med & blant annet finne bolig, etablere seq i
boligen og veiledning og statte til dagligdagse gjgremal.

4.2.2 Tilstrekkelig tilgang til boliger for personer med ROP-lidelser

Ifglge boligpolitisk plan® har Moss kommune per januar 2025 totalt 878 kommunalt eide boliger, inkludert
omsorgsholiger. Prognosene viser et behov for 123 flere kommunalt eide boliger innen 2035.

Dette inkluderer:
e 40 boliger med livslgpsstandard/tilrettelagte boliger
e 26 kommunale sméahus
e 13 ngdboliger/midlertidige boliger
e 40 gvrige kommunalt eide boliger

Per 01.09.2023 var det 193 personer pa venteliste for kommunal bolig. Kommunens mal er & redusere
ventelisten til under 100 innen 2035. Den boligpolitiske planen beskrives av kommunen som en dyna-
misk plan hvor det ma gjares fortlgpende vurderinger av den totale boligmassen. Tallene som viser
personer pa venteliste er tilsvarende et gyeblikksbilde, og per 05.03.26 oppgir kommunen at det er 133
personer pa venteliste. Planen fremhever at det er et saerskilt behov for differensiert boligtiloud til per-
soner med kombinasjon av rusavhengighet og psykisk lidelse. Det anbefales & etablere 20 nye leilighe-
ter for personer med psykiske lidelser og/eller rus og ROP-lidelser, hvorav noen skal veere selveierlei-
ligheter i borettslag eller sameie.

| intervju med miljgvaktmestere ble det opplyst at Moss kommune har egnede boliger for personer med
rus- og psykiske lidelser (ROP-lidelser). Disse boligene er utstyrt med komfyrvakt og vannstoppere
(waterguard), og er ellers tilrettelagt for malgruppen. Det ble videre fremhevet at utfordringene ofte ikke
knytter seg til selve boligen, men til beboernes behov for individuell oppfglging og tilpasninger for &
kunne fungere i boligen. Dersom en bolig vurderes som uegnet eller ikke i forsvarlig stand, meldes dette
videre til eiendomsselskapet.

Avdelingsleder for boligsosial avdeling opplyste at kommunen har egnede og tilpassede boliger for mal-
gruppen. Samtidig fremgar det av kommunens boligpolitiske plan at det er behov for flere boliger og
mindre bomiljger. Det ble pekt p& at det kan oppsta utfordringer nar mange beboere med sammensatte
behov bor tett pa hverandre, eller nar det oppstar uforutsette situasjoner i slike bomiljger.

Kommunen har etablert smahus som er sma, enkle a vedlikeholde og tilpasset brukernes behov. Det
ble vist til at enkelte brukere, som tidligere har hatt mange flyttinger, na fungerer bedre i slike sméahus.
Miljgvaktmestere og Housing First fremhevet at dette tilbudet har hatt positiv effekt, men at det er behov
for flere slike boliger i neer fremtid.

Det ble videre opplyst at enkelte brukere har fatt innvilget startlan fra kommunen og har etablert seg i
egen eid bolig, mens andre leier pa det private markedet. Det er imidlertid fortsatt ventelister, og kom-
munen arbeider aktivt med a kartlegge boligbehovet.

Brukere pa venteliste omfatter blant annet personer som gnsker & bytte bolig, har fatt oppsigelse, eller
bor i midlertidige boliger. Nar ettersparselen etter kommunale boliger overstiger tilgjengelig kapasitet,

5 Boligpolitisk plan for Moss 2024-2035, Vedtatt av formannskapen 08.04.2025
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benyttes det private leiemarkedet. NAV har i tillegg avtaler med tilbydere av midlertidige boliger for per-
soner uten bolig.

Boligsosial avdeling opplyste at personer med ROP-lidelser ofte uttrykker gnske om & bo i skjermede
omgivelser, da dette kan gjare det lettere & holde seg rusfri. Det ble ogsa fremhevet at det er stor padgang
etter hjelp til bolig, og at mange har behov for slik bistand. Kommunen tilbyr alltid en boligstart, med
mulighet for videre arbeid mot mer egnede boliglgsninger.

Det giennomfares boveiledning, der brukerne trenger & leere hvordan det er & bo. Det gjennomfares
ikke felleskurs i boveiledning, dette gjgres individuelt. Veiledningen kan eksempelvis handle om hus-
regler, hvordan man forholder seg til naboer, rydder, vasker og sorterer sgppel.

4.2.3 Tjenester og tiltak som styrker boevnen
Lavterskeltilbud for gkt livskvalitet

| intervjuene kom det frem at Moss kommune har etablert flere lavterskeltilbud rettet mot personer med
psykiske helse- og rusmiddelutfordringer. Blant disse er Rask psykisk helsehjelp, Frisklivssentralen og
Avdeling Hjelpa.

Rask psykisk helsehjelp er et gratis og henvisningsfritt tilbud for personer over 18 ar med angst, mild til
moderat depresjon og/eller sgvnvansker. Tilbudet omfatter tidsavgrenset kognitiv terapi gjennom kurs,
gruppetilbud, veiledet selvhjelp og individualterapi.

Frisklivssentralen tiloyr gruppe- og kursbasert veiledning og stgtte for personer som gnsker a endre
levevaner og mestre helseutfordringer. Fokusomradene inkluderer fysisk aktivitet, kosthold, tobakkslutt,
s@vn og psykisk helse. Tilbudet er tilgjengelig pa dagtid.

Avdeling Hjelpa er et lavterskeltilbud for innbyggere over 18 ar som har behov for stgtte, rad eller hjelp
i en vanskelig livssituasjon. Tilbudet er henvisningsfritt og gratis, og gir mulighet for uforpliktende sam-
taler, veiledning og hjelp til & finne frem til relevante tjenester. Avdelingen er sentralt plassert i Moss og
har &pningstid fra tirsdag til fredag kl. 09:00-15:00, med bade fysisk oppmgte og kontakt via telefon og
e-post.

Kommunen samarbeider ogs&d med Fontenehuset i Rygge, som er et frivillig arbeid- og studiefellesskap
for personer med psykiske helseutfordringer. Modellen bygger pa at arbeid er bdde metode og mal for
tilfriskning.

Videre har kommunen inngatt et samarbeidsprosjekt sammen med organisasjonen «Veien tilbake» som
omhandler arbeid med utenforskap. Prosjektet er i 2025 er bemannet med én prosjektstilling i 100 %.
Prosjektet tilbyr gruppetilbud som sykling og klatring, samt individuelle samtaler og oppsgkende virk-
somhet. Det gis individuell tilpasning og oppfalging ved behov.

De fleste tiloudene er gratis. Enkelte kurs kan ha en mindre egenandel for & dekke materialkostnader
(inntil 400 kroner), men det gis statte til deltakere som ikke har gkonomisk mulighet til & betale. Kursene
varierer i varighet fra noen dager til 12 uker. Tilbudene publiseres pa Friskus-plattformen, og det er
mulig & melde seg pa selv eller f& hjelp til dette via Avdeling Hjelpa.

Kommunen har ellers et tilbud ved @reveien fritidshus. Dette beskrives som et lavterskeltilbud hvor det
er rom for uformelle mgter, samtidig som den enkelte kan fa informasjon om muligheten for boveiledning
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giennom miljgvaktmesterne. Miljgvaktmestere og Housing first er i denne sammenheng viktige og prio-
riterte tilbud i kommunen for personer med sammensatte ROP-lidelser.

Tilbud som bidrar til forbedret helse- og rusmestring

Virksomhet Mossehjelpa er i ferd med & etablere et rom for utdeling og mottak av brukerutstyr, inkludert
Nalokson nesespray, som benyttes ved overdoser. | tillegg finnes det et matutdelingstilbud gjennom
Fellesskapet for mat, som drives av frivillige og stgttes av lokale butikker. Her deles det ut mat og hy-
gieneatrtikler til personer med behov.

| intervjuene kom det frem at helsesjekkene blir ivaretatt av hjemmetjenesten og fastlegene.

Det ble i intervjuene opplyst at kommunen har fokus pa helhetlig oppfalging av brukere, inkludert soma-
tisk helse. Det samarbeides tverrfaglig mellom ulike avdelinger og med fastleger. Boligsosial avdeling
samarbeider tett med andre kommunale tjenester og statlige etater etter behov, for & sikre en helhetlig
tilneerming til komplekse problemstillinger. Det private leiemarkedet er et viktig supplement til det offent-
lige tilbudet der bade NAV og Flyktningtjenesten arbeider tett med & gi veiledning til de som trenger en
bolig, Dette inkluderer ogsa brukere som ikke har tilstrekkelig opparbeidet botid i Norge, eller star pa
venteliste for en bolig. Psykisk helse og rustjenesten driver oppsgkende virksomhet og etablerer rela-
sjoner med brukere over tid, noe som bidrar til & fange opp endringer i behov og mulig forverring.

Det fremkommer av intervjuene at kommunen tilbyr individuell plan og koordinator til brukere etter be-
hov, men at bruken av IP er lav grunnet blant annet manglende digital kompetanse hos brukerne.
Kommunen opplyser at i de tilfellene bruker takker nei til individuell plan, vil det likevel kunne gjennom-
fares koordinering og samhandling gjennom tjenestene. | vedtaket til pasienten skal kontaktperson
veere oppnevnt. Ved tegn til forverring samarbeider tjenestene tverrfaglig, og det gjennomfgres hyppi-
gere ansvarsgruppemgter og gkt kontakt med brukeren ved kriser. Kommunen har et kriseteam som
aktiveres ved behov. Kriseteamet er ikke en del av de Igpende tjenestene, men bestar av et tverrfaglig
kommunalt team som gir akutt psykososial oppfalging til personer og pargrende som er rammet av
kriser, ulykker eller andre traumatiske hendelser. Legevakten har en fast kontaktperson med ansvar
for koordinering av kriseteamet, og kriseteamet kan ved behov avgjgre at det skal veere gkt brukerkon-
takt for personer med ROP-lidelser.

Tjenesten opplyste at ansatte i psykisk helse og rustjenesten har gjennomfart kurs i selvmordsforebyg-
ging. Ved alvorlig selvskading etableres kontakt med spesialisthelsetjenesten (DPS/akutt team) for vi-
dere oppfelging.

| kommunens strategiske plan for psykisk helse® (2023-2027) fremheves det at kommunen skal styrke
lavterskeltilbudene og sikre at disse er tilgjengelige uten henvisning og med fleksible apningstider. Pla-
nen legger vekt pa tidlig innsats, forebygging og tverrfaglig samarbeid, samt at det skal utvikles tiltak
som fremmer livsmestring og sosial inkludering. Det fremgar ogsa at kommunen skal videreutvikle sam-
arbeidet med spesialisthelsetjenesten og frivillig sektor, og sikre at ansatte har ngdvendig kompetanse,
blant annet innen selvmordsforebygging og psykisk helsearbeid.

6 https://www.moss.kommune.no/_f/p1/i08538e04-b290-48f2-ad4 1-dffabcd0e5bl/strategisk-plan-for-
psykisk-helse-moss-kommune-2023-2027.pdf

14



4.2.4 Internkontroll

Moss kommune har etablert strukturer og systemer for a sikre koordinering og oppfelging av boligrela-
terte tjenester, inkludert tjenester rettet mot personer med psykiske helse- og rusmiddelutfordringer. |
oppfalgingen av boligpolitisk kommunedelplan (vedtatt 08.04.2025) ble det besluttet & etablere et bolig-
rad som skal bidra til helhetlig og tverrfaglig koordinering av kommunens boligarbeid.

Boligradet er forankret i kommunens ledelsesstruktur og rapporterer til Kommunedirektgrens leder-
gruppe (KLG). Radet har ikke beslutningsmyndighet, men skal utrede saker og gi anbefalinger som
grunnlag for beslutninger pa lederniva. Boligradet skal bidra til & sikre at boligarbeidet i kommunen er
samordnet og i trdd med mal og strategier i boligpolitisk plan.

Radet bestar av en operativ kjernegruppe med faste medlemmer fra relevante kommunalomrader, in-
kludert helse og mestring, boligsosial avdeling, planavdelingen, samfunnsplanlegging, eiendomsforvalt-
ning (MKEiendom) og kultur og oppvekst. Ved behov kan radet utvides med deltakere fra blant annet
NAV, kommuneadvokaten, miljg og klima, og andre fagomrader med spesialkompetanse.
Boligradet skal blant annet behandle:

e Strategiske og komplekse boligrelaterte saker som krever tverrfaglig vurdering

o Henvendelser fra utbyggere og andre aktgrer som bergrer boligbehov for vanskeligstilte

e Samarbeidsinitiativer som krever koordinering mellom kommunalomrader

¢ Vurdering av tomter og prosjekter opp mot boligpolitisk plan

¢ Anbefalinger til prioritering av tiltak i skonomiplanen

e Planer for oppfelging av boligpolitisk plan i kommunens operative arbeid

Radet mgtes manedlig og utarbeider arshjul og fremdriftsplan for sitt arbeid. Det rapporteres arlig pa
arbeidet i boligradet til kommunedirektgrens ledergruppe.

Moss kommune benytter seg av kvalitetssystemet Samsvar hvor de fgrer internkontroll.

Moss kommune har etablert en rutine for ansvarsfordeling ved tildeling av leilighet i omsorgsbolig. Ru-
tinen gjelder for MKEiendom, Helsetjenester og koordinering, samt Boligsosial avdeling. Formalet med
rutinen er & avklare ansvarsforhold mellom de involverte aktgrene i tildelingsprosessen.

Ifalge rutinen har MKEiendom ansvar for forvaltning av kommunale boliger, herunder inngaelse og opp-
falging av leiekontrakter, samt godkjenning av bolig far innflytting. Boligsosial avdeling har ansvar for &
registrere og behandle sgknader om kommunale boliger i tillegg til kommunal garanti og bostgtte. Hel-
setjenester og koordinering har ansvar for a registrere og behandle sgknader om omsorgsbolig, priori-
tere sgkere og fatte vedtak om tildeling.

Rutinen legger opp til at det skal utarbeides en egen arbeidsflyt mellom kontorene for a sikre koordine-
ring og tydelig rollefordeling. Dette bidrar til & sikre at tildelingsprosessen gjennomfares i trdd med gjel-
dende retningslinjer og at brukerne far ngdvendig oppfalging.
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4.3 Vurderinger

4.3.1 Oversikt over behov for boliger

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert en praksis som i all hovedsak er i trad med
kravet i boligsosialloven § 5 annet ledd, som palegger kommunen & ha oversikt over behovet for bade
ordinaere og tilpassede boliger for vanskeligstilte pa boligmarkedet, herunder personer med ROP-
lidelser.

Kommunen har etablert rutiner for kartlegging av boligbehov ved mottak av sgknader, og det gjennom-
fores ukentlige mgter mellom boligtildelerne og miljgvaktmestrene. Oversikten over boligbehovet opp-
dateres manedlig, og det rapporteres arlig til bAde kommunen og Statistisk sentralbyra. | tillegg benyttes
fagsystemet KOBO til & samle og fglge opp informasjon om boligmassen og boligbehovet. Kommunen
har ogsa tilgang til oppdaterte boligoversikter fra MK Eiendom, og det gjennomfgres manedlige mgter
mellom boligsosial avdeling, helsetjenester og koordinerende enheter for & sikre tverrfaglig samarbeid.
Revisjonen vurderer at denne praksisen gir kommunen et godt grunnlag for a identifisere og falge utvik-
lingen i boligbehovet for malgruppen. Det er seerlig positivt at Housing First og miljgvaktmestere, som
har tett kontakt med brukerne, oppdaterer sine lister ukentlig, noe som bidrar til & fange opp endringer i
behov pa et tidlig stadium. Dette styrker kommunens evne til & planlegge og tilpasse det boligsosiale
arbeidet.

Revisjonen har ikke avdekket svakheter i kommunens praksis pa dette omradet. Pa bakgrunn av dette
vurderer revisjonen at Moss kommune oppfyller revisjonskriteriet om & ha oversikt over behovet for
boliger til vanskeligstilte, inkludert personer med ROP-lidelser.

4.3.2 Tilstrekkelig tilgang til boliger for personer med ROP-lidelser

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune i stgrre grad tilgang til egnede boliger for personer med
ROP-lidelser, men det foreligger indikasjoner pa at kapasiteten ikke er tilstrekkelig til 8 mgte det samlede
behovet i malgruppen. Dette vurderes opp mot boligsosialloven § 6, som palegger kommunen a gi indi-
viduelt tilpasset bistand til vanskeligstilte pa boligmarkedet, herunder tilgang til kommunalt disponert
bolig.

Ifalge kommunens boligpolitiske plan har Moss kommune per januar 2025 totalt 878 kommunalt eide
boliger, men det er identifisert et behov for ytterligere 123 boliger innen 2035. Per september 2023 stod
193 personer pa venteliste for kommunal bolig, og kommunen har selv satt som mal & redusere vente-
listen til under 100 innen 2035. Tallene viser imidlertid et gyeblikksbilde, og per 05.03.26 oppgir kom-
munen at det er 133 personer pa venteliste. Revisjonen legger til grunn at dette tyder pa at dagens
kapasitet ikke er tilstrekkelig til & mgte ettersparselen.

Revisjonen merker seg at kommunen har etablert smahus og tilrettelagte boliger som er egnet for per-
soner med ROP-lidelser, og at disse boligene er utstyrt med ngdvendige tekniske lgsninger. Det fremgar
ogsa at enkelte brukere har fatt startldn og etablert seg i egen bolig, og at det benyttes private leieboliger
og midlertidige lgsninger ved kapasitetsutfordringer. Revisjonen vurderer at kommunen benytter flere
virkemidler for & mate behovet.

Samtidig fremgér det av bade intervjuer og boligpolitisk plan at det er behov for flere boliger og mer
differensierte botilbud, seerlig for personer med sammensatte behov. Det pekes pa utfordringer knyttet
til bomiljger hvor mange med omfattende hjelpebehov bor tett, og det er uttrykt behov for flere skjermede
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boliger. Dette er seerlig relevant for personer med ROP-lidelser, som ofte har behov for ro og stabilitet
for & kunne mestre boforholdet.

Revisjonen vurderer at kommunen har iverksatt tiltak for & styrke boligtilbudet, men at det fortsatt er et
gap mellom behov og tilgjengelig kapasitet. Dette kan fgre til at enkelte brukere ma vente lenge pa egnet
bolig, eller tilbys lgsninger som ikke er tilstrekkelig tilpasset deres behov. P& bakgrunn av dette vurderer
revisjonen at kommunen delvis oppfyller revisjonskriteriet om tilstrekkelig tilgang til boliger for personer
med ROP-lidelser.

4.3.3 Tjenester og tiltak som styrker boevnen

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert flere tjenester og tiltak som samlet sett bidrar
til & styrke boevnen til personer med psykisk helse- og rusmiddelproblematikk. Praksisen er vurdert opp
mot boligsosiallovens 8 6 og Helsedirektoratets nasjonale veileder for psykisk helse- og rusarbeid.

Lavterskeltilbud som opprettholder eller forbedrer livskvalitet

Revisjonen vurderer at kommunen oppfyller kriteriet om & ha minst ett lavterskeltilbud som er henvis-
ningsfritt, gratis og lett tilgjengelig. Rask psykisk helsehjelp, Frisklivssentralen og Avdeling Hjelpa er alle
lavterskeltilbud rettet mot malgruppen. Tilbudene er gratis, henvisningsfrie og tilgjengelige pa dagtid. |
tillegg har kommunen prioritert & benytte miljgvaktmestere i det boligsosiale arbeidet, samt at kommu-
nen jobber etter en boligsosial tilnaerming gjennom Housing first. Avdeling Hjelpa har apningstid fire
dager i uken, og tilbyr bade fysisk oppmate og digital kontakt. | tillegg samarbeider kommunen med
Fontenehuset og har etablert prosjektet «Veien tilbake», som tilbyr bade gruppeaktiviteter og individuell
oppfelging. Tilbudene fremstar som relevante og tilgjengelige, og revisjonen vurderer at kommunen
oppfyller dette delkriteriet.

Tiltak som bidrar til forbedret helse- og rusmestring

Kommunen har etablert oppsgkende tjenester gjennom psykisk helse- og rustjenesten, og det gjennom-
fares jevnlige samtaler og relasjonsbygging med brukere. Det fremgar at individuell plan (IP) og koordi-
nator tilbys etter behov, og at det i vedtakene oppnevnes kontaktperson. Ved tegn til forverring samar-
beider tjenestene tverrfaglig, og det gjennomfares hyppigere ansvarsgruppemgter og gkt kontakt med
brukeren. Kommunen har ogsa etablert et kriseteam som aktiveres ved behov.

Revisjonen vurderer at kommunen i hovedsak oppfyller kriteriet, men at det er rom for & styrke syste-
matikken i tilbudet om individuell plan. Dette bygger pa opplysninger fra intervjuene, hvor det fremkom-
mer at bruken av IP er lav, til tross for at det er etablert rutiner for & tilby dette til alle brukere. Det ble
opplyst at fa brukere gnsker IP, og at lav digital kompetanse i malgruppen kan vaere en barriere for aktiv
bruk av verktgyet Visma Samspill. Revisjonen vurderer at dette kan fare til at enkelte brukere ikke far
tilstrekkelig koordinert og helhetlig oppfalging, til tross for at bruker mottar tjenester og oppfalging fra
kommunen. Individuell plan er szerlig relevant i saker der brukerne har sammensatte behov eller star i
fare for forverring, og samtidig har begrenset digital kompetanse.

Pa denne bakgrunn mener revisjonen at kommunen bgar vurdere hvordan tilboudet om individuell plan og
koordinator kan gjgres mer tilgjengelig og tilpasset brukergruppen, og i stgrre grad tilbys proaktivt og
systematisk — uavhengig av om brukeren selv etterspar det. Dette vil kunne bidra til & styrke kontinuitet
og samordning i tienestetilbudet, og sikre at brukernes behov i stgrre grad ivaretas over tid.
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Tiltak som hjelp mot selvskadende eller selvdestruktiv atferd

Kommunen har etablert en strategisk plan for psykisk helse (2023—-2027) som vektlegger forebygging
og tidlig innsats. Det fremgar at ansatte i psykisk helse og rustjenesten har gjennomfart kurs i selv-
mordsforebygging, og at det ved alvorlig selvskading etableres kontakt med spesialisthelsetjenesten
(DPS/akutt team). Revisjonen vurderer at kommunen oppfyller dette kriteriet.

Revisjonen vurderer at Moss kommune i hovedsak oppfyller kriteriene om a ha en kommunal plan for
forebygging, sikre at ansatte har gjennomfart kurs i selvmordsforebygging, og etablere samarbeid med
DPS/akutt team.

Nar det gjelder kravet om kommunal plan for forebygging, viser revisjonen til at kommunen har vedtatt
en strategisk plan for psykisk helse (2023-2027). Planen legger vekt pa forebygging, tidlig innsats og
tverrfaglig samarbeid, og inneholder mal og tiltak som er relevante for & forebygge selvskading og selv-
mordsatferd. Etter revisjonens vurdering oppfyller denne planen kriteriet om en kommunal plan for fore-

bygging.

Videre fremgar det av intervjuene at ansatte i psykisk helse- og rustjenesten har gjennomfert kurs i
selvmordsforebygging. Dette er i trdd med nasjonale anbefalinger og bidrar til & styrke tjienestens kom-
petanse og beredskap i mgte med brukere i krise. Revisjonen vurderer at dette punktet er oppfylt.

Tett oppfalging i perioder det er seerlig viktig

Ved kriser gkes kontaktfrekvensen med brukeren, og det gjennomfares hyppigere ansvarsgruppemagater.
Kommunen har et kriseteam som aktiveres ved behov, og legevakten har en fast kontaktperson med
ansvar for koordinering. Revisjonen vurderer at kommunen har etablert hensiktsmessige rutiner for tett
oppfalging i kritiske perioder, og at kriteriet er oppfylt.

Proaktiv oppfelging av somatisk helse

Revisjonen vurderer at Moss kommune i hovedsak oppfyller kriteriene knyttet til proaktiv oppfalging av
somatisk helse, herunder lavterskel helsehjelp uten timeavtale, skadereduserende tiltak og rutinemes-
sige helsesjekker.

Det fremgar av intervjuene at helsesjekker ivaretas av hjemmetjenesten og fastlegene. Dette gir bru-
kerne tilgang til regelmessig oppfalging av somatisk helse, og vurderes som et tiltak som stgtter opp
under kravet om rutinemessige helsesjekker.

Videre er det etablert et rom for utdeling og mottak av brukerutstyr, inkludert Nalokson nesespray, som
benyttes ved overdoser. | tillegg finnes det et matutdelingstilbud og utdeling av hygieneartikler gjiennom
frivillige akterer. Disse tiltakene vurderes som skadereduserende og bidrar til & dekke grunnleggende
behov hos personer med rusmiddelproblematikk og darlig boevne.

Nar det gjelder lavterskel helsehjelp uten timeavtale, vurderer revisjonen at tiltakene som er etablert,
seerlig utdeling av brukerutstyr og kontakt med oppsgkende tjenester, i praksis fungerer som et lavters-
keltilbud. Brukerne kan f& tilgang til helserelatert statte og utstyr uten krav om forhandsavtale, og det er
etablert strukturer som gjer det mulig & fange opp behov for videre helsehjelp. Selv om det ikke er
etablert et eget helsetilbud med drop-in-funksjon i tradisjonell forstand, vurderes det at kommunen gjen-
nom sine eksisterende tiltak og samarbeid med frivillige aktarer oppfyller intensjonen bak kriteriet.
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Pa denne bakgrunn vurderer revisjonen at kommunen har etablert flere relevante og tilgjengelige tiltak
som samlet sett utgjgr en proaktiv oppfalging av somatisk helse for malgruppen. Kriteriene vurderes
som oppfylt.

Samlet vurdering

Revisjonen vurderer at Moss kommune i stor grad oppfyller kriteriet om & ha tjenester og tiltak som
styrker boevnen til personer med psykisk helse- og rusmiddelproblematikk. Kommunen har etablert et
bredt spekter av lavterskeltilbud og oppfalgingstjenester, og det er tydelig fokus pa tverrfaglig samarbeid
og forebygging. Det kan likevel vaere hensiktsmessig a vurdere om tiloudet om individuell plan og koor-
dinator i starre grad kan tilbys systematisk og proaktivt, i trdd med nasjonale faringer.

4.3.4 Internkontroll

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert strukturer og rutiner som i hovedsak er egnet
til & sikre koordinering og oppfelging av boligsosiale tienester, i trdd med kravene i kommuneloven §
25-1 om internkontroll og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten §8§ 6—
9. Disse bestemmelsene palegger kommunen a ha systemer som sikrer planlegging, gjennomfaring,
evaluering og korrigering av tjenestene, samt a sikre samordning og forsvarlig oppfelging.

Kommunen har etablert et boligrad som er forankret i kommunens ledelsesstruktur, og som rapporterer
til kommunedirektgrens ledergruppe. Radet har en bred sammensetning med representanter fra rele-
vante kommunalomrader og skal bidra til helhetlig og tverrfaglig koordinering av boligarbeidet. Radet
behandler strategiske og komplekse saker, vurderer tomter og prosjekter, og gir anbefalinger til priori-
teringer i gkonomiplanen. Det utarbeides arshjul og fremdriftsplan, og det rapporteres arlig til kommu-
nedirektgren. Revisjonen vurderer at dette er et hensiktsmessig grep for & sikre koordinering pa tvers
av sektorer og for & forankre boligarbeidet i kommunens overordnede styringsstruktur.

Videre benytter kommunen kvalitetssystemet Samsvar for & fare internkontroll. Dette er i trdd med kra-
vene i kommuneloven og forskriften om internkontroll, som forutsetter at kommunen har systemer for a
identifisere, rette opp og forebygge avvik i tienesteytingen. Det fremgar ikke neermere hvordan Samsvar
benyttes i praksis, men revisjonen legger til grunn at systemet gir en strukturert tilnaerming til dokumen-
tasjon og oppfalging.

Kommunen har ogsa etablert en skriftlig rutine for ansvarsfordeling ved tildeling av leilighet i omsorgs-
bolig. Rutinen klargjar roller og ansvar mellom MKEiendom, Helsetjenester og koordinering, og Bolig-
sosial avdeling. Dette bidrar til & sikre at tildelingsprosessen gjennomfares i trad med gjeldende ret-
ningslinjer, og at brukerne far ngdvendig oppfelging. Rutinen legger opp til en egen arbeidsflyt mellom
kontorene, noe som styrker koordineringen og reduserer risikoen for svikt i tienestene.

Revisjonen vurderer at kommunen har etablert relevante og hensiktsmessige systemer og rutiner for &
sikre koordinering og oppfalging av boligsosiale tienester P& bakgrunn av dette vurderer revisjonen at
Moss kommune i hovedsak oppfyller revisjonskriteriet om tilstrekkelig internkontroll og koordinering pa
tvers av virksomheter.
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4.4 Konklusjon og anbefalinger

Moss kommune har i stor grad etablert strukturer, tjienester og rutiner som legger til rette for et forsvarlig
botilbud til personer med rus- og psykiske lidelser. Kommunen har oversikt over boligbehovet, tilgang til
egnede boliger, og tilbyr tiltak som styrker boevnen i malgruppen. Det er ogsa etablert systemer for
koordinering og internkontroll. Samtidig viser revisjonens vurderinger at det fortsatt er kapasitetsutford-
ringer knyttet til antall tilgjengelige boliger, og at tilbudet om individuell plan med fordel kan tilbys mer
systematisk.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bar
e vurdere tiltak for & gke tilgangen pa egnede og differensierte boliger for personer med ROP-
lidelser, i trdd med behovene som fremgar av boligpolitisk plan.
e vurdere hvordan tilbudet om individuell plan og koordinator kan tilbys mer systematisk og pro-
aktivt til brukere med sammensatte behov.
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5 AVDELING FJELLOM

Problemstilling 2: Har kommunen etablert tilfredsstillende systemer og tiltak ved avdeling
Fjellom for & sikre forsvarlige tjenester i trdd med helse- og omsorgstjenestelovgivningen?

5.1 Revisjonskriterier

Ifglge helse og omsorgstjenesteloven § 4-1 skal kommunen sgrge for forsvarlige og tilrettelagte helse-
og omsorgstjenester. Virksomheten skal ha oversikt over behov for tjenester og risiko for svikt. Kommu-
nen skal ogsa sikre at bemanningen er tilpasset tjenestebehovet og at ansatte har ngdvendig kompe-
tanse.

Helsepersonelloven § 40 omhandler krav til pasientjournalens innhold. Den skal inneholde relevante og
nagdvendige opplysninger, herunder ogsa for & oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt. Forskrift om
pasientjournal §5-88 fastslar hvilke opplysninger som det kan vaere relevant og ngdvendig at fremgar
av pasientens journal.

Helse og omsorgstjenesteloven § 8-1 tilsier at kommunen plikter & medvirke til undervisning og praktisk
oppleering av helsepersonell, herunder videre- og etterutdanning. Helse og omsorgstjenesteloven §7-1
fastslar at brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester skal tilbys koordinering og indivi-
duell plan.

Videre gjelder forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten:
e 86— Plikten til & planlegge (inkl. oversikt over behov og risiko)
e 87— Plikten til & gjennomfare (inkl. kompetanse og bemanning)
e §8 - Plikten til & evaluere
e 89— Plikten til & korrigere

Brukere og pargrende skal fa informasjon og mulighet til & medvirke i utforming og evaluering av tjenes-
tene sett opp mot Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd og § 3-10, Forskrift § 7e og § 8d.

Revisjonskriteriene er utledet med bakgrunn i overstdende, samt tidligere internrevisjon som ble gjen-
nomfgrt ved avdeling Fjellom.

Punktvis oppsummering av kriteriene:

e Kommunen skal ha rutiner som sikrer at vedtak revurderes ved endrede behov.

o Kommunen skal ha klare retningslinjer for hva estimerte tidsposter i pasientjournalen skal
dekke.

¢ Kommunen skal ha systemer som sikrer at bemanning samsvarer med vedtatte tjenestebehov.

o Kommunen skal sikre at ansatte gjennomfarer tilstrekkelig kurs og kompetansehevende tiltak.

o Kommunen skal sikre at ansatte har tilgang til og oppleering i relevante prosedyrer.

o Brukere skal ha individuelle tiltaksplaner som beskriver hvordan tjenestene skal gis.

¢ Kommunen skal tilby individuell plan og koordinator til brukere som gnsker det.

¢ Kommunen skal ha tilstrekkelige systemer og rutiner for & sikre at helse- og omsorgstjeneste-
lovgivningen blir fulgt.
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5.2 Datagrunnlag

5.2.1 Rutiner for endring av vedtak

Det ble gjennomfgrt en internrevisjon ved avdeling Fjellom i november 2022. Den interne revisjonen og
oppfalging av denne er behandlet i Moss kontrollutvalg 18.09.2023 i sak 23/36. Avdeling Fjellom har
etablert en ny prosedyre for legemiddel- og koordinatormgte etter tidligere revisjon. Ifglge avdelingsle-
der er brukermgtene en sentral del av dette arbeidet. Det ble opplyst at tre av fire onsdager i maneden
samles de ansatte til brukermgter, hvor de falger en fastsatt sjekkliste. | disse matene gjennomgas blant
annet revurderingsnotater, interne meldinger, gjeldende lovverk, tidspunkt for ansvarsgruppemagater og
tiltaksplaner. Avdelingsleder uttalte at «det er bruker som avgjar nar det er tid for revurdering, sa dette
sjekkes ogsa i brukermatet», og la til at «systemet sikrer alts& dette».

Informasjonen fra brukermgtene dokumenteres i IKOS, som er avdelingens digitale tavle for kvalitets-
arbeid. | IKOS kan det legges inn notater knyttet til den enkelte bruker, som for eksempel tidspunkt for
legebesgk og revurderinger. Avdelingsleder beskrev at det er en rgd trdd mellom det som avtales i
brukermgtene og det som noteres i IKOS. Det ble videre opplyst at IKOS er tilgjengelig i alle rapporter,
og at det brukes aktivt for & fglge opp informasjon om enkeltbrukere, inkludert revurderingstider.

Det ble videre forklart at brukerne far bistand etter behov, og at vedtakene justeres i takt med endringer
i behov.

Fagkoordinator bekreftet at brukermgtene gjennomfgres tre av fire onsdager i maneden, mens den
fierde onsdagen benyttes til personalmgte. Vedkommende beskrev IKOS som avdelingens kvalitetssys-
tem, hvor revurderingsdatoer og tidspunkt for gjennomfgring legges inn. Det ble videre opplyst at pri-
meergruppene har ansvar for & oppdatere tiltaksplaner og gjennomfare revurderinger.

| tillegg til de interne rutinene har avdelingen méanedlige mgter med Helsetjeneste og koordinering
(HTK). Avdelingsleder opplyste at de i disse mgtene har en fast saksbehandler som kjenner avdelingen
godt, og at de her kan ta opp sparsmal knyttet til blant annet bolig. Det ble videre uttalt at «vi har et
veldig godt system fra A til A, som gjar at vi ikke glipper pa dette». | mgtene med HTK gjennomgés ogsa
oppdaterte tiltaksplaner og revurderinger, og datoer for revurdering fremkommer i IKOS. Fagkoordinator
fremhevet at det nd er én fast kontaktperson i HTK, og uttalte: «Fgr matte de ringe alle som skriver
vedtakene, og de visste da ikke hvem de snakket med. Det er veldig greit & forholde seg til én.»

Revisjonen har i tillegg gjennomfart en mappegjennomgang av ti tilfeldig utvalgte brukere ved avdeling
Fjellom. Revisjonens undersgkelser viste at det foreld vedtak hvor det var gjort revurderinger av tjenes-
tebehovet.

5.2.2 Tidsposter i pasientjournal

Avdeling Fjellom har etter den gjennomfgrte internrevisjonen etablert retningslinjer for hva den estimerte
vedtakstiden i pasientjournalen skal dekke. Avdelingsleder opplyste at brukerne far bistand etter behov,
og at revurderinger gjennomfares fortlapende nar behovene endrer seg. Tiltaksplanene skal til enhver
tid veere oppdaterte. Det ble videre opplyst at det i forbindelse med forrige revisjon ble foretatt en avkla-
ring av hva som skulle innga i vedtakstiden. Avdelingsleder uttalte at «det har aldri vaert noe spgrsmal
om dette i ettertid», og at det er «helt klart nar vedtakstiden er». Det ble presisert at mater og andre
aktiviteter utenom direkte brukerrettet arbeid ikke inngar i vedtakstiden.

Fagkoordinator beskrev at de benytter LMP-telefoner med arbeidslister, hvor hele tiltaksplanen til den
enkelte bruker er tilgjengelig, sammen med oversikt over alle besgk som skal gjennomfgres per vakt.
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Det ble videre opplyst at ansvarsgruppemagter, samarbeidsmgter, mgter med distriktspsykiatrisk senter
(DPS) og lignende ikke inngar i vedtakstiden. Eksempelvis ble det nevnt at apotekbesgk ikke skrives
inn i vedtaket. Fagkoordinator uttalte at «det er veldig tydelig hva som inngér i vedtaket», og at alle
brukere far bistand etter behov. Ved endringer i behov skal det foretas en revurdering, og det ble un-
derstreket at tiltak og oppgaver alltid er datofestet.

5.2.3 Bemanning

Avdeling Fjellom har etablert systemer og rutiner for & sikre at bemanningen samsvarer med brukernes
vedtatte tjenestebehov. Avdelingsleder opplyste at de i utgangspunktet alltid har hatt oversikt over be-
hovet for bemanning, men at det ved forrige revisjon var enkelte misforstaelser knyttet til det systemet
som da ble benyttet.

Det ble videre opplyst at grunnbemanningen i avdelingen bestar av seks personer pa dagtid, fire pa
kveld og én pa natt. Tidligere var det to personer pa nattevakt. Alle ansatte har egne telefoner med
tiltaksplaner, og det ble forklart at de ansatte kan gjare justeringer i forkant av vakter. Pa denne maten
far de oversikt over eventuelle hull mellom brukere, og kan vurdere arbeidsmengden i forhold til antall
ansatte pa jobb. Avdelingsleder uttalte at «de har stalkontroll pa hva som skal gjgres fra dag til dag, og
egentlig fra time til time», og at det er «veldig lett & ha oversikt med dette systemet».

Fagkoordinator forklarte at arbeidslistene (LMP) gjennomgas i rapportmgater pa dag- og kveldsvakter,
noe som gir oversikt over hvilke oppgaver som skal utfgres i lgpet av vakten. Det ble videre opplyst at
dette ogsa gir mulighet til & vurdere om bemanningen er tilstrekkelig i forhold til oppgavene. Fagkoordi-
nator bekreftet at bemanningsplanen tilsier seks personer pa dagtid og fire pa kveld, og at det i helgene
er fire personer bade pa dag og kveld. Pa onsdager er det noe hgyere bemanning. Det ble presisert at
bemanningen vurderes og tilpasses etter behov.

5.2.4 Kurs og kompetanse

Avdeling Fjellom har etablert rutiner for a fglge opp at ansatte gjennomfarer obligatoriske kurs og kom-
petansehevende tiltak etter gjennomfgrt internrevisjon. Avdelingsleder opplyste at oppfalgingen av kurs
per i dag skjer manuelt, og beskrev dette som noe tungvint. Det ble forklart at det finnes obligatoriske
kurs, blant annet innen medikamentbehandling, og at disse falges opp for & sikre at ansatte har nad-
vendig kompetanse. Det ble videre opplyst at det pa overordnet niva er arbeidet med & definere hvilke
kurs som skal veere obligatoriske. Avdelingsleder informerte om at det er en digital lgsning under utvik-
ling som skal gi bedre oversikt, og sende paminnelser til ansatte om kursgjennomfaring. Det ble ogsa
trukket frem at ledelsen oppmuntrer og tilrettelegger for at ansatte skal gke sin kompetanse.

Det fremkommer av intervjuene at siden forrige revisjon har avdelingen utarbeidet en kursoversikt. Av-
delingsleder uttrykte et gnske om bedre kurs fremover, og informerte om at de har gatt over fra NHI til
Glup som plattform for digitale kurs. Det ble imidlertid papekt at enkelte kurs fortsatt ikke er tilgjengelige
i Glup, og at det derfor er gnskelig med en ny digital plan som kan fglges av alle innen fagfeltet. Gjen-
nomfgring av kurs dokumenteres med dato og tidspunkt. Det ble videre opplyst at en ressursperson har
gjennomgatt notater, revurderinger og dokumentasjon i IKOS. Avdelingsleder uttalte at «det er alltid
noen som er bedre pa dette enn andre», men at ansatte som har hatt utfordringer med digitale verktgy
har fatt statte og oppfalging. Det ble ogsa nevnt at det aret fgr ble gjennomfart oppleering i journalfgring
og bruk av kvalitetssystemet, i regi av kvalitetsradgiver i virksomheten. | tillegg ble det arrangert to kurs
om psykose. Avdelingsleder fremhevet at det etter at de ble en del av en starre virksomhet har apnet
seg flere muligheter for kursdeltakelse, og at de na mottar flere foresparsler om kurs.
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Fagkoordinator bekreftet at det finnes en kursoversikt som viser hvilke kurs de ansatte skal gjennom-
fare. Det ble opplyst at det finnes lister med datoer for gjennomfaring, og at leder gir beskjed om nar
kursene skal veere fullfart. Ifglge fagkoordinator har leder full oversikt over kursgjennomfgringen og
planen for dette. Det ble videre informert om at det inngar fagdager i turnusen, bade internt og eksternt,
og at personalgruppen ofte deles i to for & sikre deltakelse.

5.2.5 Oppleering og prosedyrer

Avdeling Fjellom har iverksatt tiltak for & sikre at ansatte har tilgang til og oppleering i relevante prose-
dyrer. Avdelingsleder opplyste at det pagar et strukturert arbeid med revidering av alle rutiner etter sam-
menslaingen, og at dette arbeidet gjennomfgres fortlgpende av avdelingsledere og fagkoordinatorer.
Nye rutiner publiseres pa Teams, som er avdelingens primaere kommunikasjonskanal. Det ble forklart
at overgangen til Teams blant annet skyldes at enkelte ansatte har et ambivalent forhold til bruk av e-
post. P& Teams far man en bekreftelse i form av en «tommel opp», som viser at ansatte har lest infor-
masjonen. Samtidig ble det papekt at det i noen tilfeller er behov for & minne ansatte pa & gjare seg
kient med nye eller viktige rutiner, som for eksempel beredskapsrutiner, rutinen for nar bruker ikke apner
daren, og rutiner for ansvarsgrupper. For a sikre tilgjengelighet henges disse rutinene ogsa opp fysisk
pa avdelingen. Det ble videre opplyst at alle prosedyrer er samlet i kvalitetssystemet Samsvar, og at
ansatte har fatt oppleering i bruk av dette systemet.

Fagkoordinator bekreftet at det i 2024 ble gjennomfart oppleering i regi av en kvalitetsradgiver fra kom-
munen. | tillegg har det veert gjennomfart internundervisning. Det ble opplyst at det for tiden er seerlig
aktuelt med rutiner knyttet til brukermgter og legemiddelmgater. Ifglge fagkoordinator er det leder som
skriver ut og henger opp relevante rutiner, og disse gjennomgas ogsa i personalmgter. Det ble videre
informert om at det er etablert et fagkoordinatornettverk, som er nytt av aret. Her mgtes fagkoordinatorer
fra hele virksomheten for & samkjare praksis og diskutere blant annet rutiner. | tillegg deltar fagkoordi-
nator i kvalitetsutvalget, som mgtes manedlig og inkluderer virksomhetsleder og andre ledere. | dette
forumet diskuteres blant annet hvordan andre avdelinger arbeider.

5.2.6 Individuelle tiltaksplaner

Avdeling Fjellom har etablert rutiner for & sikre at alle brukere har individuelle tiltaksplaner som beskriver
hvordan tjenestene skal gis. Avdelingsleder opplyste at ingen brukere mottar tjienester uten at det fore-
ligger en tiltaksplan. Dette falges opp gjennom brukermgtene, kvalitetssystemet IKOS og arbeidsverkt-
agyet LMP. Ifglge avdelingsleder bidrar disse systemene til & sikre at tiltaksplanene er oppdaterte og i
trdd med vedtakene.

Tiltaksplanene skal vaere oppdaterte og gjenspeile vedtakstiden, og vurderes fortlgpende i brukermgater.
Avdelingsleder beskrev at arbeidslister og sdkalte LMP-er benyttes som verktay i dette arbeidet. Ansatte
har telefoner med arbeidslister og journalsystem som er koblet opp mot Gerica, og tiltaksplanene ligger
tilgjengelig i telefonene. Dette innebzerer at tiltakene er lett tilgjengelige for de ansatte nar de er ute hos
brukerne.

Fagkoordinator beskrev at arbeidet med tiltaksplaner skjer gjennom arbeidslister, og at det er to ansatte
som har ansvar for dette arbeidet for & sikre struktur og oversikt. Det ble videre opplyst at primaergrup-
pene oppdaterer tiltaksplanene med ulike rutiner, og at informasjon som behandles i gruppen sendes
som internmelding. Disse meldingene kan inneholde endringer for eksempel knyttet til medisinering,
hvor dette handteres tett i primaergruppene. Fagkoordinator fremhevet at IKOS er et godt verktgy for &
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legge igjen beskjeder og annen informasjon, og at primeerkontaktene benytter systemet til & dokumen-
tere faste oppgaver som legebesgk. Det ble videre opplyst at IKOS gir mulighet til & skrive bade avde-
lingsmeldinger og brukermeldinger, og at systemet oppleves som ryddig og enkelt i bruk.

Revisjonen har i tillegg gjennomfart en mappegjennomgang av ti tilfeldig utvalgte brukere ved avdeling
Fjellom. Gjennomgangen viste at det forela tiltaksplan for samtlige brukere. Revisjonens undersgkelser
viste at det var samsvar mellom vedtak og tiltaksplan, og tiltaksplanene var utfylt i overensstemmelse
med tjenesteomfanget. For ni av de ti brukerne inneholdt tiltaksplanene en beskrivelse av hvordan tje-
nestene skulle gis. For én bruker manglet denne beskrivelsen. | dette tilfellet var det fattet et vedtak om
oppfelgingssamtaler én maned tidligere, neermere bestemt i slutten av november 2025. Ved gjennom-
gangen 6. januar 2026 ble det mottatt bade vedtak og tiltaksplan, men samtalene var da enna ikke
innarbeidet i tiltaksplanen.

5.2.7 Individuell plan og koordinator

Avdeling Fjellom har etablert rutiner for a tilby individuell plan (IP) og koordinator til brukere som gnsker
det. Avdelingsleder opplyste at koordinatoroppdrag som skal tilknyttes Fjellom, tas opp i manedlige mg-
ter hvor det utpekes en koordinator. Det ble videre forklart at individuell plan er frivillig, men at alle
brukere far tilbud om det. Bruken av IP er imidlertid lav, og det ble opplyst at behovet for IP blant bru-
kerne ved avdelingen er begrenset. Ifglge avdelingsleder har de ansatte kartlagt behovet, og det ble
uttalt at «det er ikke mange brukere som gnsker det». Det ble ogsa fremhevet at brukergruppen ved
Fjellom ofte ikke benytter digitale verktgy, noe som kan veere en barriere for brukermedvirkning i IP-
arbeidet. Det ble videre opplyst at Visma Samspill benyttes som digitalt verktgy for IP, og at dette ogsa
kan brukes som kommunikasjonsplattform mot pargrende. Avdelingsleder uttrykte at det optimale ville
vaere om brukeren selv styrte sin IP, men at dette ofte ikke er tilfelle ved Fjellom.

Fagkoordinator bekreftet at det er gjennomfart kartlegging ved utarbeidelsen av IP for alle aktuelle bru-
kere, og at alle brukere med IP har en koordinator. Det ble videre forklart at en IP i utgangspunktet er
ment & veere et verktgy brukeren selv skal benytte, men at det i samarbeid med en gruppe er utviklet
alternative lgsninger. | ett tilfelle ble IP brukt som kommunikasjonsplattform med péargrende, fordi bru-
keren selv ikke gnsket a delta aktivt i planarbeidet. Det ble papekt at dette forutsetter at brukeren har
tilgang til ngdvendige digitale verktgy, som for eksempel BankID. Fagkoordinator opplyste at Visma
Samspill benyttes ved arbeid med IP, og at det gir mulighet for & involvere flere aktarer i planarbeidet.
Det ble understreket at alle brukere far tilbud om individuell plan.

5.2.8 Systemer og rutiner

Avdeling Fjellom har etablert systemer og rutiner for & sikre at helse- og omsorgstjenestelovgivningen
etterleves, og at tjenestene som ytes er forsvarlige. Avdelingsleder opplyste at ansvarsgrupper og sam-
arbeidsmgter gjennomfgres jevnlig, og at referater fra disse mgtene deles med deltakerne og skannes
inn i pasientjournalen. Rutinen for ansvarsgrupper er sendt ut til de ansatte flere ganger, gjennomgatt
pa personalmgter, og hengt opp pa avdelingene for & sikre tilgjengelighet. Det ble videre opplyst at
avdelingen deltar i kvalitetsutvalg, hvor rutiner gjennomgés for & sikre at de er i trdd med gjeldende
lovverk. Avdelingsleder fremhevet at det legges vekt pa & sikre at informasjon fra kvalitetsutvalget for-
midles videre til alle avdelinger. Det ble ogsa opplyst at opplaeringen som ble gjennomfart med kvali-
tetsradgiver hadde fokus pa lovverket. Nar det gjelder pargrendearbeid, ble det informert om at det tilbys
ekstra mgter ved behov, og at samarbeidsklimaet med pargrende for tiden oppleves som godt. Det ble
videre opplyst at flere brukere og pargrende deltar i virksomhetens brukerrad.
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Fagkoordinator beskrev at IKOS, den digitale tavlen, benyttes som et sentralt verktgy i kvalitetsarbeidet.
Det ble videre opplyst at det er et tett samarbeid med Helsetjeneste og koordinering (HTK), og at det
giennomfares faste magter med HTK én gang i maneden. | disse mgtene oppdateres tiltaksplaner og
ngdvendige endringer gjennomfares. Fagkoordinator informerte ogsa om at det avholdes primaergrup-
pemgter og samarbeidsmater med blant annet distriktspsykiatrisk senter (DPS). | tillegg ble det nevnt
at lokal medbestemmelse benyttes som arena for & ta opp avvik, og at slike saker diskuteres med leder.
Det ble videre opplyst at kvalitetsutvalget mgtes manedlig og inkluderer hele virksomheten. | disse mg-
tene diskuteres blant annet bruk av IKOS og andre rutiner, og det ble understreket at det er viktig at
informasjon fra utvalget videreformidles til avdelingene.

5.3 Vurderinger

5.3.1 Rutiner for endring av vedtak

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert tilfredsstillende rutiner ved avdeling Fjellom for
a sikre at vedtak revurderes ved endrede behov, i trdd med kravene i helse- og omsorgstjenesteloven
8 4-1 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 8 6 og § 8.

Det fremgar at avdelingen har fulgt opp tidligere internrevisjon med konkrete tiltak, herunder etablering
av faste brukermgater tre av fire onsdager i maneden, hvor revurderingsnotater og tiltaksplaner gjennom-
gas systematisk. Det benyttes en fast sjekkliste, og det er etablert en praksis hvor revurderingsbehov
vurderes fortlgpende i mgte med brukeren. Dette er i trdd med forskriftens krav om at tjenestene skal
evalueres og tilpasses ved endringer i behov.

Informasjonen dokumenteres i det digitale kvalitetssystemet IKOS, som benyttes aktivt til a falge opp
revurderingstidspunkter og annen relevant informasjon. Systemet bidrar til & sikre sporbarhet og konti-
nuitet i oppfelgingen. Det er ogsa etablert en tydelig ansvarsfordeling, hvor primaergruppene har ansvar
for & oppdatere tiltaksplaner og gjennomfare revurderinger.

Videre har avdelingen faste mgter med Helsetjenester og koordinering (HTK), hvor oppdaterte tiltaks-
planer og revurderinger gijennomgas. Det er etablert en fast kontaktperson i HTK, noe som styrker kon-
tinuitet og samhandling. Revisjonens mappegjennomgang bekrefter at det forela vedtak med dokumen-
terte revurderinger for de brukerne som ble undersgkt.

Pa bakgrunn av dette vurderer revisjonen at avdeling Fjellom har etablert en praksis som i all hovedsak
oppfyller kravene til systematisk revurdering av vedtak ved endrede behov. Rutiner og systemer frem-
star som godt implementert og forankret i det daglige arbeidet.

5.3.2 Vurdering av tidsposter i pasientjournal

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert tydelige retningslinjer ved avdeling Fjellom for
hva estimerte tidsposter i pasientjournalen skal dekke, i trdd med kravene i helse- og omsorgstjeneste-
loven § 5-10 og forskrift om pasientjournal 88 5-8.

Det fremgar at det i etterkant av tidligere internrevisjon ble foretatt en avklaring av hva som skal innga i
vedtakstiden, og at dette er godt implementert i praksis. Bade avdelingsleder og fagkoordinator beskri-
ver en felles forstdelse av at mgter, samarbeidsfora og andre aktiviteter som ikke er direkte brukerrettet,
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ikke inngér i vedtakstiden. Dette gjelder blant annet ansvarsgruppemgter, mgter med DPS og apotek-
besgk. Det er ogsa tydelig at tiltak og oppgaver i tiltaksplanene er datofestet og oppdateres ved end-
ringer i behov.

Bruken av LMP-telefoner med arbeidslister sikrer at ansatte har tilgang til oppdatert informasjon om
hvilke oppgaver som skal utfares i Igpet av vakten, og hva som inngér i vedtakstiden. Revisjonen vur-
derer at dette bidrar til en enhetlig praksis og reduserer risikoen for feilfgring i pasientjournalen.

Revisjonen vurderer at avdelingen har etablert klare og hensiktsmessige retningslinjer for hva vedtaks-
tiden skal dekke, og at disse er godt forankret i praksis. Dette bidrar til & sikre korrekt dokumentasjon
og ressursbruk, og er i samsvar med gjeldende regelverk.

5.3.3 Bemanning

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert hensiktsmessige systemer og rutiner ved av-
deling Fjellom for & sikre at bemanningen samsvarer med brukernes vedtatte tienestebehov, i trdd med
kravene i helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten § 7.

Avdelingen har en fast bemanningsplan som justeres etter behov, og det er etablert rutiner for daglig
vurdering av bemanningssituasjonen. Gjennom bruk av LMP-telefoner og arbeidslister har de ansatte
oversikt over oppgaver og tiltaksplaner, og kan gjgre ngdvendige tilpasninger i forkant av vakter. Dette
gir mulighet til & identifisere eventuelle kapasitetsutfordringer og sikre at ressursene fordeles i trad med
tienestebehovet.

Videre gjennomgas arbeidslistene i rapportmgter pa dag- og kveldsvakter, noe som bidrar til kontinuerlig
vurdering av bemanningen opp mot oppgavene. Det fremgar at bemanningen er hgyere pa onsdager,
og at det foretas lgpende vurderinger for & sikre tilstrekkelig kapasitet.

Revisjonen vurderer at avdelingen har god oversikt over bemanningsbehovet og at systemene som er
etablert, gir grunnlag for fleksibel og behovstilpasset ressursstyring. Praksisen fremstar som godt for-
ankret og i samsvar med gjeldende regelverk.

5.3.4 Kurs og kompetanse

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert rutiner ved avdeling Fjellom som i hovedsak
sikrer at ansatte gjennomfgrer nadvendige kurs og kompetansehevende tiltak, i trdd med kravene i
helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgs-
tienesten § 7.

Avdelingen har utarbeidet en kursoversikt som viser hvilke kurs de ansatte skal gjennomfgre, og det
fares lister med datoer for gjennomfaring. Oppfalgingen skjer i dag manuelt, noe som er ressurskre-
vende, men det er en digital lasning under utvikling som er ment & gi bedre oversikt og automatiserte
paminnelser. Revisjonen vurder dette som et positivt tiltak for & styrke systematikken i oppfalgingen.

Det fremgar at det finnes obligatoriske kurs, blant annet innen medikamenthandtering, og at disse falges
opp av ledelsen. | tillegg tilrettelegges det for deltakelse pa fagdager og eksterne kurs, og det er etablert
praksis for & dele personalgruppen for & sikre bred deltakelse. Det er ogsa gjennomfart oppleering i

27



journalfgring og bruk av kvalitetssystemet, samt kurs om psykose. Ansatte som har utfordringer med
digitale verktay far statte og oppfalging.

Revisjonen vurderer at avdelingen har en bevisst og aktiv tilnaerming til kompetanseutvikling, og at det
er etablert rutiner som i hovedsak sikrer at ansatte opprettholder og utvikler ngdvendig kompetanse.
Samtidig skjer oppfalgingen av kurs i dag manuelt, og det finnes ikke et samlet digitalt system som gir
oversikt over hvilke ansatte som har gjennomfart hvilke kurs, eller som sikrer automatiske paminnelser
og dokumentasjon. Avdelingsleder viser til at det ogsa er ulik praksis for hvordan ansatte dokumenterer
egen kursdeltakelse i de digitale systemene. Revisjonen vurderer at dette kan medfgre en risiko for
manglende systematisk oppfelging av ansattes samlede kursdeltagelse over tid. P4 denne bakgrunn
vurderer revisjonen at det er behov for & styrke digitaliseringen og den systematiske dokumentasjonen
av kursgjennomfaring, for & sikre bedre oversikt, etterlevelse og kvalitetssikring av tjenestene.

5.3.5 Oppleering og prosedyrer

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert tilfredsstillende tiltak ved avdeling Fjellom for &
sikre at ansatte har tilgang til og opplaering i relevante prosedyrer, i trdd med kravene i helse- og om-
sorgstjenesteloven § 4-1 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 7
og § 8.

Det pagar et strukturert arbeid med revidering av rutiner etter sammenslaingen, og nye prosedyrer gja-
res tilgjengelige for ansatte via Teams og fysisk oppslag pa avdelingen. Bruken av Teams som kommu-
nikasjonskanal gir mulighet for & bekrefte at ansatte har lest informasjonen, og det er etablert praksis
for & minne ansatte pa a gjgre seg kjent med viktige rutiner. Alle prosedyrer er ogsa samlet i kvalitets-
systemet Samsvar, og det er gjennomfart oppleering i bruk av dette systemet.

I tillegg har det veert gjennomfgart internundervisning og oppleering i regi av kvalitetsradgiver, og det er
etablert et fagkoordinatornettverk som bidrar til samkjgring av praksis og deling av erfaringer pa tvers
av virksomheten. Relevante rutiner gjennomgas i personalmgter, og det er etablert en praksis for a
henge opp aktuelle prosedyrer fysisk pa avdelingen.

Revisjonen vurderer at tiltakene som er iverksatt, gir ansatte god tilgang til oppdaterte prosedyrer og
ngdvendig opplaering. Praksisen fremstar som systematisk og godt forankret, og er i samsvar med gjel-
dende regelverk.

5.3.6 Individuelle tiltaksplaner

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert rutiner ved avdeling Fjellom som i all hovedsak
sikrer at brukere har individuelle tiltaksplaner som beskriver hvordan tjenestene skal gis, i trad med
kravene i helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 og forskrift om pasientjournal § 8.

Avdelingen benytter flere systemer og verktgy for & sikre at tiltaksplanene er oppdaterte og i samsvar
med vedtakene. Arbeidet med tiltaksplaner falges opp i brukermgter og gjennom kvalitetssystemet IKOS
og arbeidsverktgyet LMP. Tiltaksplanene er tilgjengelige for ansatte via telefoner koblet til journalsyste-
met, noe som bidrar til at tiltakene er lett tilgjengelige og kan falges opp i det daglige arbeidet.

Det er etablert en tydelig ansvarsfordeling, hvor primaergruppene har ansvar for & oppdatere planene,
og det er utpekt to ansatte med seerskilt ansvar for struktur og oversikt. Informasjon om endringer for-
midles gjennom internmeldinger, og IKOS benyttes aktivt til dokumentasjon og informasjonsdeling.
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Revisjonens mappegjennomgang viste at det forela tiltaksplan for samtlige brukere, og at det var sam-
svar mellom vedtak og plan. For ni av ti brukere inneholdt tiltaksplanene en konkret beskrivelse av
hvordan tjenestene skulle gis. | ett tilfelle manglet denne beskrivelsen, til tross for at det var fattet vedtak
én maned tidligere. Selv om dette fremstar som et enkeltstdende avvik, viser det at det kan forekomme
forsinkelser i oppdatering av tiltaksplaner. Gitt at revisjonen kun har gijennomgatt et begrenset utvalg pa
ti brukere, kan det ikke utelukkes at lignende tilfeller forekommer i starre omfang. Manglende eller for-
sinket innarbeiding av nye tiltak i tiltaksplanene kan medfare risiko for at brukere ikke mottar tjenester i
trad med vedtak, eller at ansatte mangler ngdvendig informasjon for & falge opp brukeren pé en forsvar-
lig méte.

Pa denne bakgrunn vurderer revisjonen at avdelingen i hovedsak oppfyller kravet om at brukere skal ha
individuelle tiltaksplaner som beskriver hvordan tjenestene skal gis. Rutiner og systemer fremstar som
godt implementert, men det bar fortsatt veere oppmerksomhet pa & sikre at alle nye tiltak dokumenteres
fortlapende, for & redusere risiko for svikt i tienesteytingen.

5.3.7 Individuell plan og koordinator

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert rutiner ved avdeling Fjellom som sikrer at bru-
kere tilbys individuell plan (IP) og koordinator, i trdd med kravene i helse- og omsorgstjenesteloven § 7-
1 og pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5.

Det fremgar at alle brukere far tilbud om IP, og at koordinatoroppdrag behandles i manedlige mater hvor
rollen som koordinator tildeles. Det er giennomfgrt kartlegging av behovet for IP blant brukerne, og alle
som har IP har ogsa en koordinator. Bruken av IP er imidlertid lav, noe som ifglge avdelingsleder skyldes
at fa brukere gnsker det. Det pekes ogsa pa at mange brukere har begrenset digital kompetanse, noe
som kan veere en barriere for aktiv bruk av IP-verktgyet Visma Samspill.

Revisjonen vurderer at kommunen oppfyller kravet om 4 tilby IP og koordinator, og at det er etablert
rutiner for a falge opp dette. Samtidig ber kommunen vurdere hvordan tilbudet kan gjgres mer tilgjeng-
elig og tilpasset brukergruppen, for eksempel ved 4 tilby stgtte til digital bruk eller utvikle alternative
lzsninger for brukere som ikke gnsker & delta aktivt i planarbeidet.

Pa denne bakgrunn vurderer revisjonen at kriteriet knyttet til tilbud om IP og koordinator er oppfylt, men
at det er rom for a styrke brukermedvirkningen og tilretteleggingen av dette arbeidet i praksis.

5.3.8 Systemer og rutiner

Etter revisjonens vurdering har Moss kommune etablert systemer og rutiner ved avdeling Fjellom som i
all hovedsak sikrer etterlevelse av helse- og omsorgstjenestelovgivningen, i trdd med kravene i helse-
og omsorgstjenesteloven § 4-1 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenes-
ten 88§ 6-9.

Avdelingen har etablert en rekke strukturer som bidrar til forsvarlig tjenesteyting og kvalitetssikring. Det
giennomfares jevnlig ansvarsgruppemgter og samarbeidsmagter, og referater fra disse dokumenteres i
pasientjournalen. Rutiner for ansvarsgrupper er gjort tilgjengelige for ansatte gjennom flere kanaler, og
det er etablert praksis for & sikre at ansatte er kjent med og falger gjeldende prosedyrer.

Avdelingen deltar aktivt i kvalitetsutvalget, hvor rutiner gjennomgéas og vurderes opp mot gjeldende lov-
verk. Det er etablert en praksis for a videreformidle informasjon fra kvalitetsutvalget til gvrige ansatte,
og det er gjennomfart opplaering med fokus pé lovverk og kvalitet. Revisjonen vurderer at dette bidrar
til & sikre at tjenestene som ytes er i trdd med gjeldende regelverk.
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IKOS benyttes som et sentralt verktgy i kvalitetsarbeidet, og det er etablert faste samarbeidsarenaer
med Helsetjeneste og koordinering (HTK), samt med eksterne aktgrer som DPS. Det er ogséa etablert
rutiner for lokal medbestemmelse og avvikshandtering, noe som gir ansatte mulighet til & melde fra om
forbedringsomrader og bidra til kontinuerlig kvalitetsutvikling.

Revisjonen vurderer at avdelingen har etablert et helhetlig og systematisk kvalitetsarbeid som legger til
rette for etterlevelse av helse- og omsorgstjenestelovgivningen. Systemene fremstar som godt forankret
i praksis og bidrar til a sikre forsvarlige tjenester.

5.4 Konklusjon og anbefalinger

Moss kommune har etter revisjonens vurdering etablert systemer og tiltak ved avdeling Fjellom som i
all hovedsak sikrer at tienestene som ytes er forsvarlige og i trdd med helse- og omsorgstjenestelovgiv-
ningen. Det er etablert rutiner for revurdering av vedtak, tydelige retningslinjer for vedtakstid, og syste-
mer som sikrer at bemanning, kompetanse, dokumentasjon og koordinering er tilpasset brukernes be-
hov. Det er ogsa etablert strukturer for internkontroll og kvalitetsarbeid, og brukerne tilbys individuell
plan og koordinator etter behov.

Revisjonens undersgkelser viser likevel enkelte forbedringspunkter. Oppfalging av kurs skjer i dag
manuelt, og det finnes ikke et samlet digitalt system som gir oversikt over hvilke ansatte som har gjen-
nomfart hvilke kurs. Revisjonen vurderer at dette kan innebaere risiko for manglende systematisk opp-
folging av ansattes samlede kursdeltakelse over tid.

Videre viste revisjonens mappegjennomgang at det i ett av ti tilfeller manglet beskrivelse av hvordan
tjenesten skulle gis, til tross for at det var fattet vedtak én maned tidligere. Selv om dette fremstar som
et enkeltstdende avvik, viser det at det kan forekomme forsinkelser i oppdatering av tiltaksplaner. Gitt
det begrensede utvalget, kan det ikke utelukkes at lignende tilfeller forekommer i starre omfang. Revi-
sjonen vurderer avslutningsvis at kommunen har rutiner for & tilby individuell plan og koordinator, men
at brukermedvirkning og praktisk tilrettelegging i gjennomfaringen kan styrkes for malgruppen som hel-
het.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bar

e vurdere & styrke digital oppfelging og dokumentasjon av kursgjennomfaring for & sikre bedre
oversikt og systematikk i kompetansearbeidet.

o sikre at nye tiltak innarbeides i tiltaksplanene uten ungdig opphold, slik at alle brukere til enhver
tid har oppdaterte planer som beskriver hvordan tjenestene skal gis.

e vurdere hvordan individuell plan og koordinator kan tilbys pa en mer tilgjengelig og tilpasset
mate for brukere med lav digital kompetanse, for eksempel gjennom stgtte til bruk av digitale
verktgy eller alternative lgsninger.
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6 KILDER

Dokumenter tilsendt fra kommunen

Mapper

Plan for psykisk helse (2023-2027), https://www.moss.kommune.no/ f/p1/i08538e04-b290-
48f2-ad41-dffabcdOe5bl/strateqisk-plan-for-psykisk-helse-moss-kommune-2023-2027.pdf
Midlertidig bolig leverandarer

Nav bruker uten fast bolig (UFB)

Samleoversikt rutiner fra 01.03.25 for fagomrade sosial (utdrag)
Antall boliger Moss kommune per august 2025

Boligbistand rutine 2025

Boligpolitisk plan for Moss 2024-2035, vedtatt av formannskapet 08.04.2025
BOSA - vurdering av opptak Housing first

BOSA - ansvarsfordeling omrade tildeling av bolig mellom BOSA og MKEiendom
BOSA - info Housing first og interessesgknad

BOSA - mandagsmgte Housing first

BOSA - mgteplan hgst 2025

BOSA - tildeling av samlokalisert bolig

Evaluering prosjekt ngdbolig

Fidelity Housing first bekreftelse NAPHA

Forskrift om tildeling av kommunal bolig i Moss kommune

Fremdrift av implementering av boligsosial lov MK 2023-2026
Housing first statistikk 2025

MK Arbeidsinstruks miljgvaktmester MKE

MK Miljgvaktmester statistikk 2025

Moss HF fidelty samlet skar 10.05.24

Mossemodellen prosjektbegrunnelse

Mgteplan BOSA 2025

Organisering Moss kommune MKE og info Boligsosial avdeling 2025
Samarbeidsavtale mellom Moss kommune og Frisk Seilas

Statistikk tildeling av kommunale boliger

Sgknadsskjema kommunal bolig Moss kommune

Vedlegg Boligliste MKE

Vedlegg HTK mal ved tildeling av samlokalisert bolig

Spisset mandat Boligrad Moss kommune

BOSA — skjema for registrering av brukertilganger i KOBO fagsystem
Databehandleravtale KOBO - Husbanken Moss kommune

HELSE — Ansvar ved tildeling av leilighet i omsorgsbolig

Mal for avslag pa sgknad om boligbistand fra kommunen

Mal for avslag pa sgknad om kommunal bolig

Mal for positivt vedtak om boligbistand

Mal for positivt vedtak om kommunal bolig

Nav bruker uten fast bosted (UFB)

ROS DPIA KOBO kommunale boliger boligbistand

Rapport intern kvalitetsrevisjon av kommunens psykiatritilbud

10 anonymiserte mapper inkludert vedtak og tiltaksplan
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https://www.moss.kommune.no/_f/p1/i08538e04-b290-48f2-ad41-dffabcd0e5b1/strategisk-plan-for-psykisk-helse-moss-kommune-2023-2027.pdf

Lover

e Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)
e Lov om kommunens ansvar pa det boligsosiale feltet (boligsosialloven)

Forskrifter

e Forskrift om habilitering, rehabilitering og koordinator (FOR-2011-12-16-1256)

Veiledere, retningslinjer og rundskriv

e Alle trenger et trygt hjem, Nasjonal strategi for den sosiale boligpolitikken (2021-2024)
https://www.regjeringen.no/contentassets/c2d6de6c12d5484495d4ddeb7d103ad5/alle-
trenger-et-trygt-hjem-nasjonal-strateqgi-for-den-sosiale-boligpolitikken-2021-2024-2.des.20.pdf

o Helsedirektoratet, Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfalging av per-
soner med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse — ROP-lidelser

e Molden og Rge, Et felles ansvar: NTNU 2018
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~» VEDLEGG

7.1 Utledning av revisjonskriterier

Problemstilling 1 - Sikrer kommunen et forsvarlig botilbud til personer med rus- og psykiske
lidelser?

Kommunens ansvar om forsvarlig botilbud for personer med rus- og psykiske lidelser er forankret i lov
om kommunenes ansvar pa det boligsosiale feltet (boligsosialloven). Forméalet med loven er & forebygge
boligsosiale utfordringer og & bidra til at vanskeligstilte pa boligmarkedet skal fa bistand til & skaffe seg
og beholde en egnet bolig, i dette innebaerer det ogsa & mestre boforholdet sitt.

Strategien Alle trenger et trygt hjem (2021-2024)7 nevnes det at det boligsosiale arbeidet er en viktig
oppgave for kommunene.

| arbeidet med strategien ga bade kommuner, organisasjoner og brukerrepresentanter uttrykk for at det
er mange utfordringer knyttet til personer med rusavhengighet og psykiske lidelser, den sakalte ROP-
gruppen. Denne gruppen har stor risiko for & oppleve bostedslgshet, og kommuner melder om at det er
seerlig utfordrende a gi dem et tilfredsstillende bolig- og tjenestetilbud. Det er utfordringer med a na frem
med tjienester kommunen anser som ngdvendige for at personer med rusavhengighet og psykiske lidel-
ser kan mestre boforholdet. Mange trekker ogsa frem mangel pa egnede botilbud til denne gruppen.

I henhold til organisering og planlegging, er det et krav til kommunen om samarbeid, oversikt over vans-
keligstilte og utarbeiding av mal og strategier i kommunens planstrategi.

Boligsosialloven § 5 sier at;

Kommunen skal i sitt arbeid pa det boligsosiale feltet sgrge for samarbeid pa tvers av sektorer
0og samordning av sine tjenester. For gvrig skal kommunen samarbeide med andre offentlige
aktarer som kan bidra til arbeidet for vanskeligstilte pa boligmarkedet.

Kommunen skal ha en oversikt over behovet for bade ordinaere og tilpassede boliger for vans-
keligstilte pa boligmarkedet. Oversikten skal innga som grunnlag for arbeidet med kommunens
planstrategi etter plan- og bygningsloven § 10-1. En drgfting av kommunens boligsosiale arbeid
bar inngd i strategien. Kommunen skal i sitt arbeid med kommuneplanen etter plan- og byg-
ningsloven kapittel 11 fastsette overordnede mal og strategier for det boligsosiale arbeidet. Ma-
lene og strategiene skal veere egnet til & mgte de utfordringene kommunen star overfor med
utgangspunkt i oversikten nevnt i fgrste punktum.

Boligsosialloven § 5 annet ledd ma ses i sammenheng med § 10, som sier at kravene til planstrategi og
kommuneplan etter § 5 annet ledd skal vaere oppfylt senest fire ar etter at loven tredde i kraft. Det betyr
at kommunen har et krav om & ha en boligsosial planstrategi og forankre de overordnede malene og
strategier for det boligsosiale arbeidet i kommuneplanens samfunnsdel innen juli 2027.

7 Alle trenger et trygt hjem, Nasjonal strategi for den sosiale boligpolitikken (2021-2024) https://www.re-
gjeringen.no/contentassets/c2d6de6c12d5484495d4ddeb7d103ad5/alle-trenger-et-trygt-hjem-nasjo-
nal-strategi-for-den-sosiale-boligpolitikken-2021-2024-2.des.20.pdf
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Helsedirektoratets nasjonale veileder for psykisk helse- og rusarbeid for voksne deler opp tilbudet kom-
munen bgr ha i 3 hovedforlgp:

1. Kommunen bgr ha kunnskapsbaserte lavterskeltjenester til voksne med psykisk helse- eller rus-
middelproblemer (Hovedforlgp 1)

2. Kommunen bgr ha kunnskapsbasert behandling til brukere eller pasienter med kortvarige alvor-
lige eller langvarige mildere psykisk helse- eller rusmiddelproblemer (Hovedforlgp 2)

3. Kommunen bgr i samarbeid med spesialisthelsetjenesten tilby kunnskapsbasert behandling til-

passet alvorlige og langvarige psykiske lidelser og/eller ruslidelser (Hovedforlagp 3)

| veilederen star det ogsa at kommunen bgr tilby helhetlige skadeforebyggende og skadereduserende
tienester og tiltak til personer med psykisk helse- eller rusmiddelproblemer. Aktuelle tilbud og tjenester
som blir nevnt i veilederen er:

o lavterskeltjenester- og tilbud som opprettholder eller forbedrer livskvalitet tross psykisk helse-
eller rusmiddelproblemer. Det kan veere hjelp og statte til sosiale aktiviteter og opprette eller
opprettholde et sosialt nettverk, for eksempel opprettelse av veeresteder, turgrupper, matla-
gingsgrupper, aktivitetshus, gatefotball, aktiviteter i kommunal eller frivillig regi.

¢ tilbud som bidrar til & unnga forverring av psykisk og somatisk helse- eller rusmiddelproblemer,
for eksempel samtaler, bistand til koordinering og opprettelse av individuell plan og koordinator.

¢ tilbud som hjelp mot selvskadende eller selvdestruktiv atferd

e samtaler, bistand til koordinering og opprettelse av individuell plan og tett oppfglging i perioder
det er seerlig viktig

e proaktiv oppfelging av somatisk helse, for eksempel gatenzere lavterskel helsetilbud

e brukerrom

o samarbeid med fastlege og spesialisthelsetjeneste for jevnlige undersgkelser av kardiovasku-
leer helse, tilpasset statte til raykeslutt, diabetes

¢ tilby rutinemessige undersgkelser av andre kjente somatiske tilstander med overhyppighet i den
gruppen det er snakk om

e ordninger for rusmiddelanalyse av ulovlige rusmidler gir brukere innsikt i rusmiddelets innhold
og styrke og seerlig farlige rusmidler i omlgp kan raskere identifiseres og bekjentgjares

o matutdeling, tilgang til kondomer, tannbgrster og hygieneartikler ofte i samarbeid med frivillig
sektor

Videre har kommunen iht. boligsosialloven § 6 plikt til & gi individuelt tilpasset bistand til vanskeligstilte
pa boligmarkedet, og vurdere hvilken bistand som skal gis. Bistandens art og omfang skal tilpasses den
enkeltes behov.

Bistanden kan blant annet ga ut pa & gi:
- girad og veiledning
*  bo-mestring
+ statlige og kommunale tjenestetilbud
+ eller andre forhold av betydning for bosituasjonen.

Kommunen kan ogsé gi:
- praktisk bistand, slik som hjelp til & sgke statte-, lane- og tilskuddsordninger
* kommunalt disponert bolig
« bistand i en konkret kjgps- eller leieprosess
+ forebygge utkastelse
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Kommunene har et omfattende ansvar for tjenester til personer med rusproblemer og rusbrukslidelser.
Ansvaret fglger av Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Boligen skal ivareta verdighet, trygg-
het og mulighet for medvirkning ifalge pasient- og brukerrettighetsloven. Kommunen skal sikre handling
og koordinering, tjenestene skal veere helhetlige og samordnet, med tverrfaglig samarbeid.

Problemstilling 2 - Har kommunen etablert tilfredsstillende systemer og tiltak ved avdeling
Fjellom for & sikre forsvarlige tjenester i trdd med helse- og omsorgstjenestelovgivningen?

Ifglge helse og omsorgstjenesteloven § 4-1 skal kommunen sgrge for forsvarlige og tilrettelagte helse-
og omsorgstjenester. Virksomheten skal ha oversikt over behov for tjenester og risiko for svikt. Kommu-
nen skal ogsa sikre at bemanningen er tilpasset tjenestebehovet og at ansatte har ngdvendig kompe-
tanse.

Helsepersonelloven § 40 omhandler krav til pasientjournalens innhold. Den skal inneholde relevante og
ngdvendige opplysninger, herunder ogsa for a oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt. Forskrift om
pasientjournal §5-88 fastslar hvilke opplysninger som det kan veere relevant og ngdvendig at fremgar
av pasientens journal.

Helse og omsorgstjenesteloven § 8-1 tilsier at kommunen plikter & medvirke til undervisning og praktisk
oppleering av helsepersonell, herunder videre- og etterutdanning. Helse og omsorgstjenesteloven §7-1
fastslar at brukere med behov for langvarige og koordinerte tienester skal tilbys koordinering og indivi-
duell plan.

Videre gjelder forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten:
e 86— Plikten til & planlegge (inkl. oversikt over behov og risiko)
e 87— Plikten til & gjennomfare (inkl. kompetanse og bemanning)
e §8 - Plikten til & evaluere
e 89— Plikten til & korrigere

Brukere og pargrende skal fa informasjon og mulighet til & medvirke i utforming og evaluering av tjenes-
tene sett opp mot Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd og § 3-10, Forskrift § 7e og § 8d.

Revisjonskriteriene er utledet med bakgrunn i overstaende, samt tidligere internrevisjon som ble gjen-
nomfgrt ved avdeling Fjellom.

7.2 Kommunedirektorens uttalelse

Kommunerevisjonen mottok per e-post 21. april 2026, fglgende uttalelse fra kommunedirektar v/ direk-
tar for Kultur, oppvekst og aktivitet KOA:

Kommunedirektaren takker @stre Viken kommunerevisjon IKS for en grundig og oversiktlig forvaltnings-
revisjon av kommunens botilbud og tilhgrende tjenester til personer med rus- og psykiske lidelser, samt
gjennomgangen av avdeling Fjellom.

Revisjonen viser at Moss kommune i stor grad ivaretar sitt ansvar for & sikre et forsvarlig botilbud til
malgruppen. Det er positivt at revisjonen finner at kommunen har etablert gode rutiner for kartlegging
av boligbehov, tverrfaglig koordinering og internkontroll, samt at det tilbys et bredt spekter av lavterskel-
og oppfelgingstjenester som bidrar til & styrke boevne og livsmestring.
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Samtidig tar kommunedirektaren til etterretning revisjonens vurdering av at tilgangen pa egnede og
differensierte boliger ikke fullt ut dekker det samlede behovet, saerlig for personer med omfattende og
sammensatte utfordringer. Disse kapasitetsutfordringene er kjent for kommunen og er adressert i bolig-
politisk plan. Revisjonens funn understatter behovet for fortsatt malrettet utvikling av boligtilbudet i trad
med vedtatte planer og prioriteringer.

Kommunedirektgren registrerer revisjonens anbefalinger knyttet til mer systematisk og proaktiv bruk av
individuell plan og koordinator, og vurderer dette som et relevant forbedringsomrade. Samtidig er det
kommunedirektarens vurdering at kommunen ogsa for brukere som ikke har individuell plan, sgrger for
koordinert oppfalging og samhandling mellom tjenester og tiltak.

Nar det gjelder avdeling Fjellom, er det positivt at revisjonen vurderer at det i all hovedsak er etablert
systemer og rutiner som sikrer forsvarlige tjenester i trdd med helse- og omsorgstjenestelovgivningen.
Kommunedirektgren merker seg samtidig revisjonens forbedringspunkter knyttet til digital oppfalging av
kompetanse, oppdatering av tiltaksplaner og tilrettelegging for individuell plan, og vil ta disse med i det
videre arbeidet med kvalitetsforbedring og internkontroll.

Kommunedirektgren anser rapporten som et nyttig grunnlag for videre utviklingsarbeid.
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