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Forord

Denne rapporten er et resultat av en forvaltningsrevisjon rettet mot tjenestetilbudet innen psykisk
helsearbeid og rusomsorg i Elverum kommune. Forelgpig rapport har veert sendt til
kommunedirektgren for uttalelse. Denne uttalelsen er tatt inn i rapportens kapittel 11. Rapporten,
som utgjer forvaltningsrevisjonens sluttprodukt, overleveres herved til revisjonens oppdragsgiver,
kontrollutvalget i Elverum kommune.

Jo Erik Skjeggestad har vaert utgvende revisor for forvaltningsrevisjonen, mens Lina Kristin Hggas Olsen
har veert oppdragsansvarlig revisor for prosjektet og har kvalitetssikret arbeidet. Prosjektets
datainnsamling er i hovedsak gjennomfgrt i perioden februar til mai 2021 og rapporten er sluttfert i
juli 2021.

Innledningsvis vil man finne et sammendrag av rapporten som oppsummerer formal og
problemstillinger, maten forvaltningsrevisjonen er gjennomfgrt pa, og revisors konklusjoner og
anbefalinger. Sammendraget utgj@r saledes en kortutgave av rapporten, spesielt beregnet for de som
ikke gnsker a lese hele rapporten. Vare anbefalinger fremgar pa side 7.

Vi benytter anledningen til & takke kommuneadministrasjonen for bidrag i forbindelse med
giennomfgring av forvaltningsrevisjonen. Vi takker ogsd kontrollutvalget i Elverum kommune for
oppdraget.

Loten 7. september 2021

e el o Cy J
Lina Kristin Hggas-Olsen Jo Erik Skjeggestad
Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor Utgvende forvaltningsrevisor
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1 Sammendrag

Formalet med denne forvaltningsrevisjonen har veert & kartlegge kommunens koordinering av
tjenester overfor brukere med psykiske helseproblemer og rusproblemer, og se etter at kommunen
sikrer at pasienter/brukere far et helhetlig og koordinert tiloud som er i trad med lovverk og statlige
fgringer. Formalet har videre vart 3 se etter at kommunen etterlever de krav som gjelder for
brukermedvirkning og a kartlegge hva slags konsekvenser innsparinger i kommunen har hatt for
tjenestene innen psykisk helse og rusomsorg. Fglgende problemstillinger er besvart:

1. | hvilket omfang har Elverum kommune et tjenestetilbud innen psykisk helsearbeid og
rusomsorg som er i trad med lovverk og statlige fgringer?

2. | hvilken grad sikrer Elverum kommune at pasienter/brukere innen psykisk helse og
rusomsorg far et helhetlig og koordinert tilbud?

3. Hvilke konsekvenser har innsparinger i kommunen, og eventuelle endringer i tilbudet pa
grunn av dette, hatt for tjenesten for psykisk helse og rusomsorg?

4. Etterlever Elverum kommune de krav som stilles til brukermedvirkning pa omradet?

| forbindelse med forvaltningsrevisjonen er det utledet revisjonskriterier fra lovverk, veiledere og
informasjonsskriv som legger premissene for kommunenes helse og omsorgstjenester. Grunnlagsdata
til forvaltningsrevisjonen er innhentet ved dokumentgjennomgang, intervjuer og observasjon/
gjennomgang av journaler.

Generelt sett mener vi at kommunen har styringssystemer som sikrer at tjenestene er i henhold til
lovverk og statlige fgringer og at tjenestene er koordinerte og helhetlige. Vi mener likevel det er tiltak
som kommunen kan gjgre for a redusere risiko i denne forbindelse. Vi mener kommunen holder seg
innenfor de krav som stilles med hensyn til brukermedvirkning, men at systemet for innhenting av
brukererfaringer kan forbedres. For den enkelte problemstilling er det trukket fglgende konklusjon:

Problemstilling 1: | hvilket omfang har Elverum kommune et tjenestetilbud innen psykisk
helsearbeid og rusomsorg som er i trad med lovverk og statlige fgringer?

For denne problemstillingen har vi konkludert med at Elverum kommune har et
internkontroll/kvalitetssystem for tjenestene inne rus- og psykiske helsetjenester som er egnet til &
sikre forsvarlige tjenester som er i henhold til lovverk og statlige fgringer. Det er likevel rom for
forbedring, og vi har pekt pa fglgende:

e Etter var vurdering er de ulike enhetene vi har giennomfgrt kontroll i, pa noe ulike stadier med
hensyn utvikling av sine internkontroll/kvalitetssystem. Spesielt i forhold til dokumentasjon av
systemet og oppfalging/evaluering. Etter var vurdering er det sektor PRO* som har kommet
lengst med a utvikle et intern-/kvalitetssystem som tilfredsstiller kravene i lovverket.

e Kommunes kvalitetssystem har egen avviksmodul. Det virker pa oss som at avvikssystemet er
ganske nytt for de fleste av de enhetene vi har veert i kontakt med og at dette ikke har gatt
seg helt til enna. Kommunen bgr derfor fortsatt prioritere opplaering og holdningsarbeid

1 Sektor for pleie, rehabilitering og omsorg
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knyttet til melding av avvik. Herav implementere rutiner for nar/i for hvilke situasjoner det
skal meldes awvik, og at det @ melde avvik er et viktig bidrag til 3 utvikle tjenesten.

Kvalitetsforskriften legger til grunn at kommunen skal foreta en systematisk gjennomgang og
vurdering av hele styringssystemet minst en gang i aret. | de ulike enhetene vi har kontrollert
varierer det om en er underlagt prosedyrer for en slik systematisk giennomgang, evt. og
prosedyrene er dokumentert. Sektor PRO har en overordnet prosedyre for internkontroll, og
vi mener at denne er et godt utgangspunkt for en slik giennomgang. Men denne prosedyren
kan ogsa forbedres ved & ta inn beskrivelse av hva slags rapportering det legges opp til og en
oversikt over hvilke(n) ekstern(e) informasjon/resultatindikatorer som skal legges til grunn
for vurdering av tjenesten. Vi mener en slik giennomgang bgr oppsummeres i en egen
rapport.

Problemstilling 2: | hvilken grad sikrer Elverum kommune at pasienter/brukere innen psykisk helse

og rusomsorg far et helhetlig og koordinert tilbud?

Vi har kommet frem til at kommunen i stor grad har systemer som er egnet til & sikre koordinerte og

helhetlige tjenester for pasient-/brukergruppen og at det oppnas tilfredsstillende samhandling, bade

internt i kommunen og med eksterne samarbeidspartnere. Men ogsa her finnes det

forbedringspunkter, som oppsummeres som fglger:

Det varierer hvorvidt de ulike kommunale enhetene med oppgaver innen rus- og psykiske
helsetjenester har rutiner for samarbeid og/eller samarbeidsavtaler. Vi mener at slike
rutiner/avtaler er viktige med hensyn til & formalisere samarbeidene, sikre kontinuitet og at
det samarbeides malrettet og effektivt. Involvering i hverandres endrings- og
utviklingsprosesser er en viktig del av samarbeidet, og bgr vaere en del av avtalen/rutinene
for samarbeid mellom enhetene.

For samarbeid mellom BUP? og DPS® er det fgrst og fremst den overordnede
samarbeidsavtalen mellom Elverum kommune og Sykehuset innlandet HF som gjelder. Vi
mener denne avtalen blir for generell til at den er egnet for samarbeid pa enhetsniva. For DPS
har kommunen i tillegg inngatt en felles avtale med kommunene i Elverumregionen om akutte
tjenester. Ettersom denne gjelder et avgrenset omrade, og er inngatt fgr
samhandlingsreformen for psykisk helse ble iverksatt for med full styrke i kommunene, mener
vi at kommunen bgr vurdere om avtalen dekker samarbeidsbehovet en har med DPS i dag.
Samarbeidet med disse lokale avdelingene av spesialisthelsetjenesten har ogsa i noen grad vist
seg a vaere sarbar med hensyn til utskifting av ngkkelpersonell. Vi mener det ville vaert
hensiktsmessig a ha egne avtaler med det lokale DPS og BUP der en nedfeller skriftlig hva det
skal samhandles om, utviklingsomrader, faste samarbeidsmgter, hensikten med mgtene etc.
Vi mener at slike avtaler vil gjgre samarbeidet mindre sarbart. Kommunen er her selvsagt
avhengig av velvilje fra helseforetaket sin side.

Samarbeid med frivillige og ideelle aktgrer er en av flere strategier som nevnes i «Strategisk
plan: Helse- og omsorg i Elverum 2016 — 2020». Vi kan ikke se at dette er fulgt opp i den
dokumentasjonen vi har innhentet fra ulike enheter innen rus- og psykiske helsetjenester. Vi
legger til grunn at strategiplanene i kommunen bgr gjenspeiles i for eksempel enhetsplaner,

2 Barne- og ungdomspsykiatri
3 Distrikts-psykiatrisk senter
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arshjul og prosedyrer i den enkelte enhet som skal sette strategien ut i livet. Fra intervjuer har
vi fatt innspill pa at det i en del tilfeller er utfordringer med a fa brukerorganisasjoner/ frivillige
og ideelle organisasjoner til 8 engasjere seg overfor kommunen.

e Det virker som ordningen med individuell plan og koordinator er sarbar og at det kan ta tid a
fa denne typen tiltak pa plass. Det kan ogsa vaere utfordringer med a skaffe koordinatorer nok,
men dette gjelder i mindre grad rus og psykisk helse. Vi er informert om at kommunen har
nedsatt en gruppe som skal se pa ordningen og denne vil forhapentligvis komme med forslag
som gjgr tiltaket mer tilgjengelig.

Problemstilling 3. Hvilke konsekvenser har innsparinger i kommunen, og eventuelle endringer i
tilbudet pa grunn av dette, hatt for tjenesten for psykisk helse og rusomsorg?

Vi har i forbindelse med intervjuer kartlagt hvordan relevante enheter i kommunen, sentrale eksterne
samarbeidspartnere og en av brukerorganisasjonene opplever tjenestetilbudet i lys av en presset
kommunegkonomi. Problemstillingen er beskrivende og det er derfor ikke utledet noen
revisjonskriterier i tilknytning til denne. Det er derfor heller ikke gitt noen anbefalinger i tilknytning til
denne problemstillingen.

Det konkluderes med at tjenestene inne rus og psykisk helse har tilpasset seg de rammene som ble
satt i forbindelse med omorganiseringene for noen ar tilbake. Det er likevel verdt & merke seg at deler
av tjenesten opplever gkt pagang og at det i liten grad finnes ressurser til forebyggende innsats eller
oppsgkende virksomhet. Dette er viktige innsatsomrader for tjenestene rettet mot rus og psykisk
helse. De forebyggende tiltakene fordi slike tiltak kan snu et psykisk helseproblem eller rusproblem pa
et tidlig stadium. Oppsgkende virksomhet er viktig fordi det er mange i pasient/brukergruppen som
kvier seg for a ta kontakt med hjelpeapparatet. Dette medfgrer skult rus- psykisk helse problematikk
som far utvikle seg til det verre, fgr hjelpebehovet blir apenbart. Vi merker oss seerlig tilbakemeldingen
om at en ikke har gode tiltak for a fange opp hva som rgrer seg i rusmiljget der de yngste holder til.

Problemstilling 4: Etterlever Elverum kommune de krav som stilles til brukermedvirkning pa
omradet?

Var konkusjon pa denne problemstillingen er at kommunen holder seg innenfor de krav som stilles
med hensyn til brukermedvirkning pa pasient-/brukerniva, men at systemet for innhenting av
brukererfaringer og tilrettelegging for brukerrepresentanter kan forbedres. Vi kan oppsummere
fglgende forbedringspunkter:

e Systematisk innhenting av brukererfaringer kan for eksempel skje direkte i forbindelse med
tjenesteutgvelsen, eller mer indirekte gjennom bruker-/ pargrendeundersgkelser eller via
representanter for brukerne. For psykologtjenesten har vi sett at brukererfaringer innhentes
samtidig med tjenesteutgvelsen og at dette er innarbeidet i enhetens prosedyrer. Vi har ikke
funnet tilsvarende i andre enheters prosedyrer. Det gjiennomfg@res ogsa brukerundersgkelser,
men pa grunn av fa svar blir ikke disse representative. Vi mener at innhenting og bruk av
brukererfaringer blir for tilfeldig og at kommunen bgr gjgre en innsats for a utvikle et system
som gir mer palitelig styringsinformasjon. Innhenting og systematisk bruk av brukererfaringer
til utvikling av tjenesten bgr innarbeides i enhetenes prosedyrer, eventuelt at dette
dokumenteres med egen prosedyre.
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Samarbeidet med brukerorganisasjoner og frivillige organisasjoner som har sitt interessefelt
innen rus og psykisk helse kan variere, og det har veert lite av slik samarbeid de siste arene.
Koronapandemien kan ha hatt betydning her, men vi har ogsa fatt tilbakemelding om at
engasjementet og deltagelsen fra disse organisasjonene i stor grad er personavhengig og at
samarbeidet kan stoppe opp av den grunn. Vi mener at kommunen bgr vurdere om det mulig
a legge bedre til rette for slik samarbeid.

Anbefalinger:
Med bakgrunn i revisors vurderinger og konklusjoner anbefaler vi at Elverum kommune bgr:

a.

Vurdere & bygge videre pa sektor PRO sitt kvalitetssystem for etterlevelse av
kvalitetsforskriften for alle enheter som leverer pleie- og omsorgstjenester pa omradet rus og
psykisk helse. Malsettingen med kvalitetssystemet er at det arbeides systematisk for a sikre
god kvalitet og internkontroll i tjenestene, og at dette kan dokumenteres.

Fortsette med opplaering og holdningsarbeid for & integrere systemet for avviksmeldinger i
enhetene.

Utarbeide prosedyrer som sikrer en samlet arlig gjennomgang og vurdering av
styringssystemet innen tjenestene for rus og psykiske helse. Prosedyrene bgr blant annet
beskrive hvordan gjennomgangen skal rapporteres og gi en oversikt over intern og ekstern
informasjon/resultatindikatorer som skal legges til grunn for vurderingen. Den arlige
gjennomgangen bgr oppsummeres i en egen rapport, eventuelt som en del av en felles rapport
for kommunens helse og omsorgstjenester

Vurdere om de ulike enhetene innen rus- og psykiske helsetjenester i stgrre grad bgr innga
samarbeidsavtaler/utarbeide rutiner for samarbeid. Avtalene/rutinene bgr blant annet
beskrive hvordan de ulike enhetene skal involvere hverandre i hverandres utviklingsarbeid.

Innga lokale samarbeidsavtaler med DPS og BUP som skisserer hva en skal samarbeide om,
utviklingsomrader, faste samarbeidsmgter, hensikten med mgtene etc. Hensikten ma vaere a
fa til et mer strukturert og mindre sarbart samarbeid.

Fglge opp strategien i helse og omsorgsplanen for 2016-2020 om a samarbeide med frivillige
og ideelle organisasjoner og sikre at strategien operasjonaliseres og innarbeides i
styringsdokumentene for de enhetene som har oppgaver innen rus og psykiske helsetjenester.

Vurdere tiltak for a styrke ordningen med individuell plan og koordinator.

Utvikle systemet for innhenting av brukererfaringer innen rus- og psykiske helsetjenester og
sikre at systemet er tilstrekkelig dokumentert.

Vurdere om det er mulig 3 legge bedre til rette for samarbeid med brukerorganisasjoner og
frivillige organisasjoner i forbindelse med utvikling av tjenestene innen rus og psykisk helse.
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2 Grunnlaget for forvaltningsrevisjonen

I henhold til kommuneloven § 23-2, punkt c, skal kontrollutvalget pase at det blir giennomfgrt
forvaltningsrevisjon i kommunen.

Kontrollutvalget i Elverum kommune fattet i 2018 vedtak om a bestille en forvaltningsrevisjon rettet
mot kommunale tjenester ovenfor brukere med psykiske helseproblemer og rusproblemer. Dette i
henhold til prosjekt 11. i plan for forvaltningsrevisjon for Elverum kommune 2015 — 2019. Ettersom
kontrollutvalget prioriterte andre oppgaver/forvaltningsrevisjoner ble revisjonsgjennomgangen
stdende pa vent inntil nytt kontrollutvalg revitaliserte bestillingen vinteren 2020. Etter dialog med
kontrollutvalget ble det fastsatt fglgende formal med forvaltningsrevisjonen:

... G kartlegge kommunens koordinering av tjenester overfor brukere med psykiske
helseproblemer og rusproblemer, og se etter at kommunen sikrer at pasienter/brukere far et
helhetlig og koordinert tilbud som er i trad med lovverk og statlige f@ringer. Det er videre et
formdl G se etter at kommunen etterlever de krav som gjelder for brukermedvirkning og a
kartlegge hva slags konsekvenser innsparinger i kommunen har hatt for tjenestene innen psykisk
helse og rusomsorg.

Formalet skal belyses gjennom a besvare fglgende problemstillinger:

1. [ hvilket omfang har Elverum kommune et tjenestetilbud innen psykisk helsearbeid og
rusomsorg som er i trad med lovverk og statlige fgringer?

2. | hvilken grad sikrer Elverum kommune at pasienter/brukere innen psykisk helse og
rusomsorg far et helhetlig og koordinert tilbud?

3. Huvilke konsekvenser har innsparinger i kommunen, og eventuelle endringer i tilbudet pa
grunn av dette, hatt for tjenesten for psykisk helse og rusomsorg?

4. Etterlever Elverum kommune de krav som stilles til brukermedvirkning pa omradet?

Avgrensninger

Det er mange ulike enheter i Elverum kommune som yter tjenester til brukergruppen innen rus og
psykiske helsetjenester. De mest sentrale enhetene er Enhet for rus- og psykiske helsetjenester, Enhet
for forebyggende tjenester, Kommunepsykologene og ruskonsulentene i NAV. Videre leveres det
viktige tjenester fra Tjenestekontoret og Boligsosialt team. Enhetene underlagt forskjellige sektorer i
kommunen. Forvaltningsrevisjonen er avgrenset til nevnte enheter.

Revisjonskriterier

| forbindelse med forvaltningsrevisjonen er det utledet revisjonskriterier fra lovverk, veiledere og
informasjonsskriv. som legger premissene for kommunenes helse og omsorgstjenester.
Revisjonskriteriene er knyttet opp til den enkelte problemstilling, og for hver problemstilling ender
utledningen opp i en oppsummering i korte punkter som en vil finne igjen innledningsvis i de kapitlene

der problemstillingen behandles. Fullstendig utledning av revisjonskriterier finnes i vedlegg A til
rapporten.
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3 Metode for gjennomgangen

Valg av metode vil variere etter formalet med forvaltningsrevisjonen og hvilke problemstillinger man
gnsker svar pa. | denne forvaltningsrevisjonen er det benyttet dokumentstudier, intervjuer og
observasjon/journalgjennomgang som metode.

Dokumentstudier:

Undersgkelsen har blant annet omfattet giennomgang og vurdering av relevant dokumentasjon opp
mot fastsatte revisjonskriterier, som i denne sammenheng er:

e Planverk

e Dokumentasjon rundt kommunens internkontroll/kvalitetssystem
e Prosedyrer og rutinebeskrivelser

o stillingsbeskrivelser

e rapportering vedr. internkontroll

Dokumenter som er grunnlag for vare vurderinger er opplistet i de relevante datakapitlene.

Intervjuer:
Det ble innledningsvis gjennomfgrt et oppstartmegte (16.10.2020) der fglgende deltok fra kommunen:

- Sektorleder PRO

- Sektorleder familie og helse

- Enhetsleder rus- og psykisk helsetjeneste
- Enhetsleder forebyggende tjenester

- Avdelingsleder NAV

- Juridisk radgiver

- Utviklingsleder PRO

Formalet med mgte var i tillegg til 8 informere kommuneadministrasjonen om forvaltningsrevisjonen,
a innhente mer overordnet informasjon og sentrale dokumenter knyttet til tjenestene for rus og
psykisk helse. Det er videre, i perioden februar til mai 2021, gjennomfgrt kvalitative intervjuer med
ledelse og ngkkelpersoner i kommunale enheter som er viktige tjenesteytere til brukergruppen, hos
sentrale samarbeidspartnere og i en av brukerorganisasjonene som er aktuelle pa omradet. Disse er:

- Enhet for rus- og psykiske helsetjenester
- Enhet for forebyggende tjenester

- Kommunepsykologene

- Tjenestekontoret

- NAV

- Boligsosialt team

- DPS Elverum

- PUP Elverum

- Mental helse Hedmark

Intervjuene omfatter til sammen 14 respondenter. Til intervjuene er det utarbeidet temalister som er

sendt de ulike respondentene fgr intervjuet og det er utarbeidet intervjuguider som er benyttet under
selve intervjuene.

Observasjon/gjennomgang av journaler:
For a fa en visst inntrykk av hvordan rutinene etterleves har vi avlagt enhet for rus- og psykisk helse et
besgk for a fa en innfgring i hvordan journalsystemene pa omradet fungerer, samt at det ble
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gjiennomfgrt en giennomgang av et mindre utvalg av journaler. Det var pa forhand avklart at enhetene
varen 2021 hadde ca. 20 aktive journaler der brukeren hadde varig behov for sammensatte tjenester,
og der bruker hadde individuell plan (IP) og koordinator eller hadde fatt tilbud om dette. Vi
gjiennomgikk sammen med en av avdelingslederne ved enheten, 5 tilfeldig valgte journaler. Det
presiseres at giennomgangen er gjort for 3 skaffe et innblikk i hvordan rutinene etterleves. Utvalget er
lite og vil ikke npdvendigvis veere representativt for journalfgring ved enheten.

Verifisering av innhentet data:

Alle data som er innhentet er verifisert. Intervjuer er verifisert av intervjupersonene og data hentet fra
ulike dokumenter er verifisert i forbindelse med at forelgpig rapport er sendt kommunedirektgren til
uttalelse. Prosjektet er ellers gjennomfgres i samsvar med Norges kommunerevisorforbund sin
standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001).

4 Innledning til temaet rus- og psykiske helsetjenester

4.1 Kort om risiko pa omradet

Kommunens ansvar for pasienter/brukere med rusproblemer og psykiske lidelser er forankret i helse-
og omsorgstjenesteloven, mens pasienter, brukere og pargrende sine rettigheter er regulert i pasient-
og brukerrettighetsloven. Det er vesentlig at kommunen tilrettelegger tjenesten slik at de formelle
kravene tilfredsstilles. Et viktig moment i helse og omsorgslovgivningen er helhetlige og koordinert
tjenester, og brukermedvirkning. Dette kan vaere krevende a fglge opp for pasienter/brukere innen rus
og psykisk helse.

Samarbeid pa tvers av faglige grenser er en utfordring i alle organisasjoner, og er belagt med stgrre
risiko der hvor det er fa formelle og etablerte samarbeid. Overfor eksterne samarbeidsparter kan det
ogsa vaere motstridene hensyn og mal som skaper utfordringer. Denne forvaltningsrevisjon er ment a
skulle belyse overfor kommunens administrasjon og politiske ledelse hva slags samarbeidsarenaer som
er etablert og hvordan de fungerer, og avdekke om tjenesteyterne i organisasjonen opplever at man
nar malsetningene pa omradet. Forvaltningsrevisjonen er ogsa ment for a kunne belyse hvordan de
ulike enhetene arbeider for a sikre at pasienter/brukeres hensyn ivaretas, og hva slags systemer som
eksisterer for a sikre at avvik blir tatt tak i.

Det er mange pasienter/brukere og pargrende som opplever det som en ekstra belastning & selv matte
koordinere egne eller brukerens tjenester. Det skal sikres at alle brukere med langvarige og
sammensatte tjenester far et helhetlig og koordinert tjenestetiloud uavhengig om de gnsker en
individuell plan eller ikke. Det er gnskelig at disse brukerne far tilboud om én ansvarlig
tjenesteyter/koordinator a forholde seg til. Denne skal ha et sarlig ansvar for & sikre samarbeid og
ivaretakelse av brukerens interesser.

4.2 Om tjenestetilbudet innen rus og psykiske helsetjenester i Elverum kommune
Det er mange ulike enheter i kommunen som leverer viktige tjenester overfor brukergruppen innen
rus- og psykiske helsetjenester. Vi presenterer her kort de vi anser som mest sentrale.

Enhet for rus og psykiske helsetjenester er sentral for de voksne brukerne. Enheten er organisert som
en del av sektor for pleie, rehabilitering og omsorg. Enheten omfatter to bofellesskap, poliklinisk
virksomhet og et lavterskeltilbud som kalles Annekset. Tjenesten yter ogsa tjenester til
hjemmetjenestene og omsorgsboliger/bofelleskap ellers. Enhetens tjenester er rettet mot de som er
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over 18 ar, og omfatter tilbud for brukere med alle typer lidelser, fra milde- moderate men ogsa
alvorlige.

Det er enhet for forebyggende tjenester som organiserer helsestasjons- og skolehelsetjenesten i
kommunen, og enheten er en del av sektor for familie og helse. Vi har fatt opplyst at kommunen ligger
tilneermet pa normtallet nar det gjelder helsesykepleier i barneskolen og litt over normen for
ungdomsskole og videregaende skole. Av fagkompetanse har enheten ansatt to jordmgdre tillegg til
helsesykepleiere.

Det er forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten som legger rammene for aktiviteten i
enheten. Tjenesten skal fgrst og fremst jobbe forebyggende og helsefremmende, og har ikke
behandlingsoppgaver. | dette ligger det at tjenesten ikke skal jobbe behandlende mot moderate og
alvorlige psykiske lidelser, men tilby individuelle stgttesamtaler til barn og unge med lette til moderate
psykiske lidelser. Helsesykepleierne vil imidlertid kunne bidra til kartlegging av brukere og henvisning
til behandlingsapparatet. Enhetens tjenester er rettet mot de som er under 18 ar, men det vil likevel
veere noe overlappende. Retningslinjene berammer malgruppa 0 — 20 ar, men enheten har en
samarbeidsavtale med hggskolen og vil derfor omfatte 0-24 ar.

Kommunepsykologene er organisert i sektor familie og helse og direkte underlagt sektorleder.
Kommunen har to ansatte psykologer. Den ene stillingen er tillagt oppgaver overfor barn og unge, og
jobber med barn og unge fra 6 til og med 17 ar, og flykninger. Den andre stillingen er tillagt kliniske
oppgaver og veiledning/samtaler med foreldre til barn i aldersgruppen 0-5 ar, samt for elever pa
Elverum Videregaende skole som har fylt 18 ar. 20 % av denne stillingen var varen 2021 dedikert til
oppgaver i enheten rus og psykiske helsetjenester (veiledning, internundervisning, drgfting av
pasientsaker, m.m.) Denne stillingen er ogsa tillagt mer forebyggende oppgaver, blant annet opp mot
folkehelsesatsningen i kommunen. Begge psykologene har oppgaver i forbindelse med veiledning til
helsepersonell i kommunen. Hensikten med 3 organisere psykologtjenesten som en selvstendig
tjeneste i sektor familie og helse er at kompetansen skal kunne brukes pa tvers av sektorer og enheter
i kommunen.

Tjenestekontoret skal Igse de forvaltningsmessige oppgavene med hensyn til kartlegging av behov og
tildeling av tjenester innen pleie- og omsorgstjenesten i Elverum kommune. Det vil si tjenester som
ytes med hjemmel i helse- og omsorgstjenesteloven. Hensikten med a organisere tildeling av tjenester
under en egen enhet er a skille forvaltningsdelen og drift. Forvaltningsdelen vil da i stgrre grad veere
uavhengig med hensyn til gkonomien i driftsenheten, og det blir den enkeltes behov som er premissen
for tildeling. En annen klar fordel er at fagmiljget pa forvaltning av pleie- og omsorgssaker er samlet
ett sted. En har da bedre mulighet for a bista og gi rad til hverandre. Frem til 01.01.2020 hadde enhet
for rus- og psykiske helsetjenester ansvaret for tildeling av tjenester i egen enhet, og det gjenstar
fortsatt en halv saksbehandlerstilling i denne enheten som kartlegger og forvalter tjenester pa
rusomradet.

Ved NAV Elverum er det ansatt to ruskonsulenter og det er avsatt deler av en stilling til administrering
av midlertidig bolig, som ogsa er en tjeneste som NAV har ansvaret for. Tjenester overfor rusavhengige
ved NAV kontoret er organisert i stab, og ruskonsulentene er saledes skjermet for ordinaere NAV
oppgaver som a gjgre tildelinger av ytelser/tjenester. De star pa denne maten mye friere til & for
eksempel a ta pa seg koordinatorrollen overfor enkeltbrukere og andre veilederoppgaver som ville
vaert vanskelig a utfgre samtidig som en avgj@r hva slags ytelser den enkelte skal fa. Brukerne har som
oftest sammensatte behov. For noen i brukergruppen kan det ogsa vaere aktuelt med tvangstiltak.

Boligsosialt team i Elverum kommune utreder og gjgr tildelinger i saker som gjelder kommunal bolig,
startlan og bostgtteordningen. Teamet star ogsa for formidling av omsorgsbolig. Enheten har videre
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administrert ulike prosjekter med hensyn til bolig til vanskeligstilte over flere ar. Eksempel pa dette er
ulike prosjekter innen boligsosialt utviklingsprogram, bolig for velferd og hjem fgrst/midlertidig bolig.
De ulike prosjektene er delvis finansiert gjennom statlige tilskudd/ordninger og gjiennom Husbanken.
For a gke tilgangen pa kommunale boliger tar na kommune i bruk sdkalte tilvisningsavtaler med private
utbyggere der kommunen vil ha tilgang til 40 % av utbygd boligmasse over en 20 ars periode. Nar det
gjelder startlan, formidler kommunen lan til en verdi av 85 millioner arlig.

4.3 Eksterne samarbeidspartnere - psykiske helsetjenester og rusomsorg i Elverum
For & fa et bredere grunnlag for vurdere tjenestetilbudet innen psykisk helse og rusomsorg i Elverum
har vi ogsa veert i kontakt med DPS og BUP. Dette er sentrale aktgrer nar det gjelder samarbeid om et
helhetlig og koordinert tjenestetilbud.

DPS Elverum-Hamar, poliklinikk Elverum er en allmennpsykiatrisk poliklinikk for pasienter over 18 ar
med psykiske- og/eller rusrelaterte lidelser. Opptaksomradet er Elverum, Valer, Asnes, Trysil og Amot.
Poliklinikken behandler ca. 650 henvisninger i aret.

BUP Elverum favner om pasienter fra Trysil, Amot, Elverum, Lgten, Valer og Asnes. De ansatte er
fordelt pa 4 ulike team som har ansvaret for ulike diagnoser, og hver ansatt kan saledes ha pasienter
fra alle de forskjellige kommunene. BUP sine tjenester er rettet mot aldergruppen 0 — 18 ar og pt. er
det 9 500 personer i denne aldersgruppen innen BUP Elverum sitt nedslagsfelt.

Vi har ogsa veert i kontakt med mental helse, som er den mest sentrale brukerorganisasjonen som er
engasjert med hensyn til brukermedvirkning innen tjenester innen psykisk helse og rusomsorg i
Elverum kommune

Mental Helse er en landsdekkende organisasjon som arbeider for gkt apenhet, forebygging av psykiske
helseplager og et bedre helsetilbud. Dette gj@gres gjennom politisk pavirkningsarbeid, folkeopplysning
og formidling av brukererfaringer. Det er eget fylkeslag for et omrade som omfatter det som tidligere
var Hedmark, og det finnes 9 lokallag som dekker 13 kommuner i regionen. Det finnes pt. ikke eget
lokallag i Elverum, men i nabokommunene Amot, Valer og Lgten/Hamar finnes det lokallag.
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5 Etterlevelse av lovverk og statlige fgringer

Problemstilling 1:

I hvilket omfang har Elverum kommune et tjenestetilbud innen psykisk helsearbeid og

rusomsorg som er i trad med lovverk og statlige fgringer?

5.1 Revisjonskriterier for problemstilling 1
Utledning av revisjonskriterier for alle problemstillingene i prosjektet er beskrevet i sin helhet i vedlegg
A til rapporten. Fglgende kriterier (i kortform) gjelder for problemstilling 1:

1. Kommunen maiforbindelse med planlegging innen psykisk helse og rus innhente opplysninger
og sgrget for a ha oversikt over:

a.

Relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og planlegge hvordan dette skal gjgres
kjent i virksomheten.

Omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av
myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten
pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten

Awvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager, brukererfaringer, statistikk,
informasjon og annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og
omsorgslovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om
virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet

2. Kommunen ma i forbindelse med gjennomfg@ring av virksomheten innen psykisk helse og rus:

a.

Serge for at virksomhetens oppgaver, organisering og planer er kjent i virksomheten
og gjennomfgres.

A utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for
a avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen.
Serge for at virksomhetens medarbeidere medvirker slik at samlet kunnskap og
erfaring utnyttes.

Serge for a gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende

3. Kommunen ma ha et system/rutiner for Igpende vurdering av om gjennomfgringen av
oppgavene, tiltakene og planene for tjenestene innen psykisk helse og rus er egnet til 3

etterleve krav i helse og omsorgslovgivningen. Dette inkludert krav til faglig forsvarlighet og
systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

4. Kommunen ma minst en gang arlig, systematisk giennomga og vurderer hele styringssystemet
opp mot tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for a sikre at det fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten. Tjenester innen psykisk helse
og rusomsorg ma vare en del av denne gjennomgangen.

5. Kommunen ma sgrge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og omsorgslovgivningen
etterleves pa omradet psykisk helse og rusomsorg, inkludert faglig forsvarlige tjenester, og at
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det gjennomfgres systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet pa
omradet.

5.2 Datagrunnlag

Data til denne delen av forvaltningsrevisjonen er innhentet fra kommunale dokumenter og intervjuer
med ngkkelpersoner i de enheter som er sentrale med hensyn til psykiske helsetjenester og
rusomsorg i kommunen. | forbindelse med datainnsamlingen har vi mottatt en del mer overordnede
dokumentasjon som vedrgrer for alle enheter i Elverum og/eller alle enheter innen sektor for pleie,
rehabilitering og omsorg. Disse er:

e Arbeidsgiverstrategi for Elverum kommune

e Arbeidshefte — 10 faktor

e Etiske retningslinjer for ansatte og folkevalgte (2018)

e Organisasjonskart

e Overordnet risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS) for tjenesteproduksjon — 2020
e Handlings- og gkonomiplan 2021-2024 - Elverum kommune

e Internkontroll i PRO — Overordnet prosedyre

e Revisjonsrapport — Internrevisjon 2020

e Intern revisjon— PRO

e Referat fra mgte i kvalitetsutvalget PRO 09.02.2021

Fra sektorsjef pleie, rehabilitering og omsorg har vi fatt opplyst at de har samlet alle rutiner, prosedyrer
og skjema som de har hatt gjennom flere ar i den hensikt a gjgre det enklere a fa oversikt over hvordan
de kunne sikre internkontroll jf. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten. Hvert ar giennomfgres det en ROS analyse pa alle kommunens tjenesteomrader
knyttet til tjenestekvalitet. Analysen for 2021 er utsatt med bakgrunn i at det jobbes for a giennomfgre
ROS analysen digitalt i Kvalitetssystemet til kommunen.

For sektoren utarbeides 3-arig revisjonsplaner. Hvilke temaer som blir valgt har bakgrunn i avvik,
tilsynssaker, ROS-analyser og fagomrader med stort fokus fra Statsforvalter, NOU og Meld. St. Revisjon
giennomfgres etter fastsatt prosedyre, resultatet sendes alle ledere i PRO, gjennomgas i bade PRO
ledergruppemgte og i PROs kvalitetsutvalg. Internrevisjon for 2020 ble forsinket grunnet pandemien
og ble fgrst gjennomfgrt i oktober 2020. Resultatet ble gjennomgatt i mgte i PROs kvalitetsutvalg i
februar 2021.

5.2.1 Data fra kommunale enheter
Fra_enheten Rus og psykiske helsetjenester har vi fatt opplyst at de utarbeider egne arlige
virksomhetsplaner basert pa de mer overordnede planene i kommunen, som helse- og omsorgsplan

og budsjett og pkonomiplan. Deler av tjenestetilbudet tilbys gjennom sektor helse og omsorg, blant
annet enhet for rus- og psykisk helse. Ellers opplyser enheten at NAV er sentrale med hensyn til de
med rusutfordringer i kommunen.

Enhetens virksomhetsplan er utgangspunktet for de prioriteringene som blir gjort. Det er utarbeidet
en systemhandbok som inneholder informasjon om det rammeverket som gjelder for tjenesten, samt
ulike verktgy og metoder som benyttes. Systemhandboka inneholder ellers stillingsbeskrivelser som
viser hvilke oppgaver de ulike funksjonene i enheten er tillagt og enkelte rutiner som gjelder for
enheten. Den inneholder ogsa rutiner for kvalitetssikring av tjenesten og regler rundt
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beredskap/krisehandtering. Enheten forholder seg ellers til sektor pleie- og omsorg sitt kvalitetssystem
og aktuelle rutiner i dette systemet. Revisjonen har fatt tilsendt en oversikt over prosedyrer og rutiner
etc. som er lagt inn i kvalitetssystemet. Kvalitetssystemet benyttes ogsa i forbindelse med registrering
og oppfelging av avvik. Enheten utarbeider videre eget arshjul/arslinje som viser planlagte gjgremal
gjennom aret.

Medarbeidermedvirkning er sikret gjennom at tillitsvalgte og verneombud er involvert i planleggingen
giennom manedlige mgter. Nar det gjelder oppleering internt i enheten, omtales dette i enhetenes
systemhandbok. LEAN er tatt i bruk i enhet for rus- og psykisk helsetjeneste. Det er innfgrt
forbedringstavler, og en er i ferd med a innfgre en forbedringskultur i denne forbindelse.

Prioriterte oppgaver med hensyn til forbedring var da intervjuene ble gjennomfgrt, blant annet a bli
bedre pd medisinhandtering, men enheten hadde ogsd fokus pa det & melde avvik mer generelt.
Enhetsleder mener det er viktig at de ansatte er trygge pa det @ melde avvik, at de ikke bare melder
inn avvik som andre har gjort, men ogsa tgr a8 melde egne avvik. Tillit mellom ansatte og ledelsen er
viktig i s& mate. Aret 2020 har imidlertid ikke veert noe enkelt &r & gjgre forbedringsarbeid i, pa grunn
av nedstenging og andre tiltak for a hindre smittespredning av Covid 19.

Kommunen hadde ikke et godt nok avvikssystem da fylkesmannen hadde tilsyn ved enheten i 2017, og
dette var noe av det kommunen fikk avvik pa den gangen. Vi har fatt opplyst at rapporterte avvik tas
opp pa personalmgter som en del av forbedringsarbeidet i enheten, og en er i prosess pa a fa dette
systemet til & fungere etter hensikten. Slik tenker en ogsa a utvikle en forbedringskultur i enheten.

Da intervju ved enheten rus og psykiske helsetjenester ble utfgrt, giennomfgrte enheten et prosjekt
innen Rask Psykisk Helsehjelp (RPH). RPH er en mate a strukturere hjelpen til de med milde- og
moderate lidelser. Det handler om tidlig innsats i et lavterskel-tilbud. Tilbudet er trinnbasert, med
veiledet selvhjelp, kurs, grupper og individuell oppfglging som de ulike «trinnene». Prosjektet ble
igangsatt i 2021 og strekker seg over tre ar.

Det gjennomfgres risikovurderinger i enheten. Det gjennomfgres for enheten generelt i form av ROS
analyser for enheten, og mer spesielt i forhold til de enkelte rutiner. Det gjennomfgres ogsa
risikovurderinger i forbindelse med enkeltsaker, for eksempel med hensyn til vold og trusler.
Prosedyrer gjennomgas arlig (april). Dette gjelder ogsa ny prosedyrer, men prosedyrene kan ogsa
evalueres ved behov. Det gjennomfgres ogsa beredskaps-dager i slutten av januar hvert ar, der
tiltakskortene gjennomgas. Tiltakskortene bygger pa ROS-analyser for kommunen og er lagt inn i
kvalitetssystemet. Ellers har Sektor pleie- og omsorg eget kvalitetsrad som gjennomgar og vurderer
rutinene. Kvalitetssystemet evalueres jevnlig i Sektor pleie- og omsorg, og internrevisjon i enheten
rapporteres til sektorleder.

Enheten yter tjenester ut fra vedtak om tildeling. Det er fa klager pa tjenestene, og det er mest vanlig
at det klages pa tjenester en ikke far. Enheten rus og psykiske helsetjenester opplyser at handtering av
klagene i stor grad blir ivaretatt av Tjenestekontoret da det er denne enheten som fatter vedtakene
og som mottar klagene. Enhet for rus- og psykisk helse blir imidlertid involvert, og klager kan godt tas
opp i samarbeidsmgter med brukere/pargrende. Enheten kan ogsa fa tilbakemelding pa tjenestene de
yter via andre enheter. For eksempel i forbindelse med samarbeid om individuell plan for brukere.

Fra enhet for rus- og psykiske helsetjenester har vi fatt oversendt fglgende dokumenter som kan
knyttes til enhetens arbeid med internkontroll og kvalitetsutvikling:
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e Resultater spgrreunderspkelse — samtykkekompetanse og tvungen somatisk helsehjelp etc. i
forbindelse med internrevisjon PRO 2020

e Prosedyre for intern revisjon — PRO

e Internkontroll i PRO — overordnet prosedyre

e Revisjonsrapport — Internrevisjon 2020

e Internkontroll Rus og psykisk helsetjeneste

e Systemhandbok — Rus og psykisk helsetjeneste

e Arslinje 2020 — Rus og psykisk helse

e 2020 ROS Enhet for rus- og psykisk helse

e Eksempel pa ROS enkeltbruker

e ROS-analyse: HMS — Vold og trusler mot personalet

e Rapportinternkontroll 2018 - Dokumentasjon/journalplikt og behandling av helseopplysninger

e Rapport internkontroll 2016 — Fgring og oppbevaring av pasientjournal

e Treadring revisjonsplan for familie og helse (2017-2019)

e Kompetanseplan — Sektor for Pleie, rehabilitering og omsorg 2020

e Tilsynsrapport Fylkesmannen i Hedmark 2017 — Sikring av at ROP brukere far samordnede og
koordinerte tjenester

e Mal —samtykke erklaering

Enhet for forebyggende tjenester sine oppgaver er @ yte tjenester i henhold til forskrift om
kommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid i helsestasjons- og skolehelsetjenesten, og
tjenesten fglger de faglige retningslinjene® gitt av Helsedirektoratet pd omradet. Enheten benytter
kommunens kvalitetssystem, og har lagt inn sine egne prosedyrer/rutinebeskrivelser i dette systemet.
Revisjonen har fatt tilsendt en oversikt over prosedyrer/rutinebeskrivelser etc. som er lagt inn i
kvalitetssystemet. Enheten fglger prosedyrer og retningslinjer og har egen rutinebeskrivelser
utarbeidet ut i fra disse, og det finnes fa felles prosedyrer og rutiner med andre enheter.
Kvalitetssystemet benyttes ogsa til 8 melde avvik.

Vi har fatt opplyst at enhetens arshjul er sentralt i forhold til planlegging og prioritering av oppgaver.
En prioritert oppgave for enheten er d i stgrre grad bevege seg bort fra de individuelle stgttesamtalene
og heller bruke mer tid pa det helsefremmende og forebyggende arbeidet. Erfaringen er imidlertid at
sammensatte utfordringer er gkende og at mange sliter med ulike grader av psykisk uhelse. Terskelen
for & fa barn/unge inn i et behandlende forlgp er hgy, og i stedet for behandling blir det derfor en god
del tyngre stgttesamtaler for helsesykepleierne.

Arshjulet styrer de ulike oppgavene gjennom &ret, og beskriver hva som skal gjgres nar. Hvem som har
ansvaret og eventuelt hvordan oppgaven skal gjennomfgres. Arshjulet gjennomgas pa enhetsmgter
der alle ansatte deltar, og er utgangspunktet bade for planlegging og statusgjennomganger i Igpet av
aret. Dersom det er noen av de planlagte gjgremalene som ikke er mulig a giennomfgre som planlagt,
eller dersom det kommer forbedringsforslag fra de ansatte blir det foretatt justeringer i arshjulet, i
tillegg til oppdatering og utvikling av prosedyrer og rutiner. Enhet for forebyggende tjenester har i stor

grad de samme oppgavene hvert ar. Dersom en ser behov for & endre prosedyrer eller
rutinebeskrivelser kan dette ogsa vaere tema pa enhetsmgtene.

Forskriften og de faglige retningslinjene for helsestasjons- og skolehelsetjenesten endres ikke sa ofte,
og siste store endring skjedde i 2017-2018. Det er de fagansvarlige i enheten som har oppgaven med

4 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/helsestasjons-og-skolehelsetjenesten

16

[Revisjon @st IKS]


https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/helsestasjons-og-skolehelsetjenesten

a fglge opp at tjenestene er i henhold til fastsatte retningslinjer, og som fglger opp nar det skjer
endringer. Vi har fatt opplyst at kvalitetssystemet inneholder linker opp mot aktuelt lovverk som er
samlet pa Helsedirektoratet sine internettsider. Kvalitetssystemet er tilgjengelig for alle ansatte i
enheten via kommunes intranett. Ellers benyttes ogsa LEAN prinsippene i enhet for forebyggende
tjenester, noe som ogsa kan bidra til at maten a gjgre ting pa endres. Evaluering av endringer som
gjores blir foretatt fortlgpende i form av gjennomgang av arshjulet. Enheten har ikke spesielle rutiner
for oppfelging av at fastsatte rutinebeskrivelser fglges. Kvalitetssystemet gir imidlertid beskjed om
revidering av rutiner og prosedyrer dersom ikke disse blir revidert jevnlig.

Med hensyn til utviklingsarbeid/kvalitetsarbeid fglges det blant annet med pa ulik statistikk pa
omradet. Det er ogsa gjennomf@rt brukerundersgkelser og medarbeiderundersgkelser. Aktuell
statistikk kan hentes fra elevundersgkelsen som skolene har tilgang til data fra, og undersgkelser fra
UngData som enhet for forebyggende tjenester far direkte tilgang til. Elverum kommune benytter ogsa
«Bedre kommunen til 8 giennomfgre brukerundersgkelser hvert andre ar pa omrader som kommunen
selv kan velge, og medarbeiderundersgkelser (10 faktor fra KS) hvert andre ar. Den siste
brukerundersgkelsen som var aktuell for enheten, var rettet mot gruppen barn 0-5 ar. Det kjgres ogsa
evalueringer pa enkelte tiltak. Eksempel pa slike evalueringer er et prosjekt rettet mot 3.trinn pa to
skoler med tema livsmestring og psykisk helse. Her ble det gjort evaluering ut mot bade elevene,
klasseleerer, skoleledelse og foreldre. Et annet eksempel er giennomfgrt jentegruppe og evaluering fra
jentene som deltok i denne.

Nar det gjelder risikovurderinger gjiennomfgres det jevnlig ROS analyser. Siste aret har det veert gjort
mye risikovurderinger og oppfelging i forhold til smittevern. Det elektronisk avvikssystemet (egen
modul i kvalitetssystemet) ble tatt i bruk for ca. et ar siden. Avvikene meldes inn til enhetsleder. Det
er ikke sa veldig mange avvik, og det kan godt hende at det burde vaert meldt inn flere, for pa den
maten & jobbe seg bedre. For eksempel nar det gjelder tiltak/oppgaver i henhold til
forskrift/retningslinjer som den enkelte ikke far gjort fordi tiden ikke strekker til. Eksempel pa avvik
kan vaere timebestillinger som ikke blir giennomfgrt. Bruk av meldingssystemet og aktuelle avvik tas
opp pa enhetsmgter nar det er behov for det, og avvikene kan gi en pekepinn pa hvor det kan vaere
behov for a gjgre endringer.

Det er klageadgang pa tjenestene som ytes, men det er sjelden at det kommer klager. Siste tilsyn som
enheten har hatt skjedde varen 2018, og avvikene fra dette ble fulgt opp av enhetsleder som en av de
f@rste oppgavene da hun startet i jobben. Enheten fikk da pa plass fagansvarlig, i tillegg til
giennomfgring av skolestartundersgkelse. Nar det gjelder oppfelging og evaluering av
kvalitetssystemet er ikke enhetsleder for forebyggende tjenester involvert i dette og vet ikke hvordan
det jobbes utenom at det er ansatte i kommunen som er dedikert til denne oppgaven.

Fra enhet for forebyggende tjenester har vi fatt oversendt fglgende dokumenter som kan knyttes til
enhetens arbeid med internkontroll og kvalitetsutvikling:

e Arshjul for skolehelsetjenesten

e Prosedyre for internkontroll i fagsystemet HsPro

e Prosedyre for tilgangsstyring HsPro

e Prosedyre for oppfelging av psykiske plager og —lidelser

e Prosedyre for bekymringsfullt fravaer — Skolehelsetjenesten

e Prosedyre for huskartotek 0-5 ar

e Prosedyre for huskartotek skolehelsetjenesten

e Prosedyre for overfgring mellom deltjenestene i helsestasjons- og skolehelsetjenesten
e Prosedyre for oppfalging av psykiske plager/lidelser
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e Prosedyre for henvisning fastlege og spesialisthelsetjenesten
e Bekymringsfullt fraveer — skolehelsetjenesten

Kommunepsykologene har faste mgter med sektorleder der utfordringer i tjenesten kan tas opp. Det

er heller ikke noe problem a ta opp ting fortlgpende og terskelen for a ta kontakt er lav. Psykologene
har jobbet med & utarbeide skriftlige prosedyrer for sin egen funksjon varen 2021 og disse var til
godkjenning da data ble innsamlet til denne forvaltningsrevisjonen. Etter at prosedyrene er godkjent
legges de inn i kvalitetssystemet. Psykologene har ikke hatt sa mange skriftlige prosedyrer a forholde
seg til tidligere, og dermed har de heller ikke hatt noen rutine pd ajourhold eller evaluering av
prosedyrene. Etter hvert som disse na prgves ut, og en skaffer seg erfaring med hvordan prosedyrene
fungerer, vil dette bli aktuelt. Nar det gjelder oppfglging av om prosedyrene fglges henvises det til de
faste mgtene med sektorleder hvor dette kan vaere tema. Psykologene opplever at sektorleder er
opptatt av at prosedyrene skal fglges, og at de ma utvikles slik at de fungerer.

Det & fa delta i kompetansehevende tiltak har veert uproblematisk for kommunepsykologene, og det
legges til rette for dette. Begge psykologene er for tiden i videreutdanning («spesialisering»), den ene
innen samfunns- og allmennpsykologi, den andre gar pa fgrstedret til spesialisering kalt
«Fellesprogrammet». Begge deltar pd samlinger og far veiledning av psykologspesialist i denne
forbindelse.

Det som, etter kommunepsykologene sin mening, utgjgr den stgrste risikoen/utfordringen for
tjenestene innen psykisk helse og rusomsorg i Elverum er at en mangler en tjeneste som jobber med
hele familier, noe lignende som familieteam som eksisterte tidligere i Elverum. Utover det trenger
tjenesten mer ressurser slik at man kan fokusere pa forebyggende arbeid og folkehelsearbeid. Ut fra
prioritering av oppgaver er det meningen at psykologene skal jobbe mer utadrettet og forebyggende.
Dette er arbeidsoppgaver som psykologene selv ogsa gnsker a prioritere. Det blir imidlertid veldig liten
tid til denne typen innsats i en hverdag der behovet for klinisk hjelp er gkende.

Psykologtjenesten har tilgang til kommunens avvikssystem. Det er ikke sa ofte det meldes avvik, men
det skjer av og til. Eksempel pa avvik fra psykologtjenesten kan veere at en oppdager brukere som ikke
har fatt den hjelpen de har behov for. | praksis sa blir det ofte slik at en tar tak i og Igser avvikene der
og da, og nar avviket er Igst blir det ikke registrert i avvikssystemet. Det handler ogsa ofte om kliniske
vurderinger som har blitt gjort og som man kan vaere uenig i, men etter en faglig diskusjon med
vedkommende kommer man vanligvis frem til en god lgsning far saken blir et avvik. En ser at
avvikssystemet er et nyttig verktgy for a avdekke omrader hvor en kan forbedre tjenestene i
kommunen.

Psykologtjenesten er sjelden involvert i klagebehandling. Dette er det vanligvis Tjenestekontoret som
tar seg av, og det handler ofte om avslag pa tjenester det er sgkt om. Psykologtjenesten rapporterte
pa tjenestedata for 2019, de hadde ikke fatt beskjed om a rapportere for 2020 da datainnsamling til
forvaltningsrevisjonen ble gjennomfgrt. Ut over dette har de ikke rapportert eller pa annen mate
veert involvert i noen evaluering av kommunens helse og omsorgstjenester.

Fra kommunepsykologene har vi fatt oversendt fglgende dokumenter som kan knyttes til enhetens
arbeid med internkontroll og kvalitetsutvikling:

- Psykologtjenesten - Rutine saksgang og klinisk arbeid
- Arbeidsinstruks kommunepsykologer
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Tjenestekontoret i Elverum kommune benytter kommunens kvalitetssystem, og det er enhetsleder
som har ansvaret for @ holde rutiner, prosedyrer og annet verktgy i enheten oppdatert.
Rutinebeskrivelsene skal gjennomgas arlig og eventuelt justeres dersom det er ngdvendig. Det kan
ogsa skje at rutinene gjennomgas oftere. Dette gjgres dersom en ser at det oppstar avvik som justerte
rutiner kan forhindre, eller dersom leder eller saksbehandlere ser at rutinene kan endres for pa den
maten 3 gi bedre tjenester, eller at en kan jobbe mer effektivt. Enheten har faste morgenmegter der
denne typen forbedringer kan tas opp. Hovedtema i disse mgtene er imidlertid saker under behandling
og nye PLO meldinger.

| forhold til enhet for rus- og psykiske helsetjenester har man mgter annenhver uke der en kan ta opp
forhold som kan bedre kvaliteten pa arbeidet, men hvor en ogsa kan utveksle informasjon mellom
enhetene. Tjenestekontoret har ellers tatt i bruk LEAN tankegangen og en har driftstavler som viser
hvor i prosessen sakene til den enkelte saksbehandler er til enhver tid. Nar det gjelder opplaering og
kurs i enheten utarbeides en felles opplaeringsplan for sektor for pleie, rehabilitering og omsorg der en
melder inn behov for den enkelte enhet til ledelsen i sektoren. Sa fordeles oppleeringsbudsjettet etter
ledelsen prioritering. Det er selvfglgelig kompetanseheving som flere kunne ha @gnsket seg, men
enhetsleder opplever at den kompetansehevingen som det er viktigst a fa inn i organisasjonen, blir
prioritert.

Det er ikke gjort noen gjennomgripende risikovurdering for enheten i det siste, men i forbindelse med
Covid 19 har det veert gjort mer begrensende risikovurderinger som har gatt pa smittevern, og det er
innfgrt tiltak i forhold til det man kom frem til i disse. Enheten bruker avviksmodulen i kommunens
kvalitetssystem. Handtering av avvik fglger tjenestevei, slik at enhetsleder fglger opp avvik i egen
enhet, mens avvik som enhetsleder melder inn fglges opp av sektorledelsen etc.

De ansatte benytter systemet til 3 melde avvik, men det kan ogsa forekomme at slike ting tas opp for
eksempel pa morgenmgte og at eventuelle feil og mangler lgses der og da. Det kan ogsa veere at de
som skal melde avvik synes avviket blir vanskelig a beskrive eller for omfattende a beskrive i systemet.
Dette vil vaere en feilkilde, med hensyn til den statistikken som er mulig a kjgre ut fra avvikssystemet,
som bade kan si noe om antall meldte avvik, typen avvik, avvik som er under behandling og avvik som
er lukket. Typiske avvik som meldes inn ved enheten, er der vedtak ikke fglges opp, at det ytes tjenester
uten at tjenestekontoret har veert involvert eller at det er brukere som har ventet lenge for a fa den
hjelpen de har krav pa.

Tjenestekontoret er mottager av klager. Det er ikke ofte det skjer og disse dreier seg vanligvis om
avslag pa sgknader eller utmaling av tjenester. Sakene behandles da pa nytt, og dersom
tjenestekontoret holder fast ved sitt vedtak oversendes klagen til Statsforvalteren. Enhetsleder har
ikke kjennskap til om sektorens kvalitetssystem evalueres. Tjenestekontorets virksomhet har ikke veert
gjenstand for noen systematisk evaluering de siste arene.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som kan knyttes til enhetens arbeid med internkontroll og
kvalitetsutvikling:

e Prosedyre for behandling av dokumenter - sgknader mm.
e Prosedyre for saksbehandling ved tildeling av tjenester

e Kartleggingsskjema — Helse og omsorgstjenester

e Prosedyre for lokal internrevisjon pa Tjenestekontoret

Ved NAV Elverum er ruskonsulentene sentrale med hensyn til brukergruppen innen rus og psykisk

helse. Vi har fatt opplyst at nar det gjelder opplaering og det & fange opp endringer i lovverk etc. har
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statsforvalteren i Innlandet egne kurs som er gratis a delta pa, og ruskonsulentene deltar her pa
aktuelle samlinger. Her far de som deltar oppdatert informasjon om endringer og utvikling pa omradet,
eksempelvis i forhold til rusreformen som var aktuell da intervjuene til denne forvaltningsrevisjonen
ble giennomfgrt. Vi har fatt innspill pa at ruskonsulentene er flinke til 38 fange opp faglige ting som
skjer. Det samme gjelder nye/endringer i lov og retningslinjer. Elverum har ogsa deltagere i «Rusforum
Innlandet» i regi av statsforvalteren i Innlandet, for & fglge med pa utviklingen pa fagfeltet.

Ruskonsulentene gjennomfgrer noe forebyggende arbeid som orienteringer i videregaende skole og i
ungdomsskolen. NAV Elverum far stadig forespgrsler om slike orienteringer og har ogsa holdt
orienteringer pa forsvarets veteransenter pa Bareia. Det er imidlertid begrenset med ressurser til
forebyggende arbeid. Brukergruppen krever i utgangspunktet lite og det er mange som har
utfordringer, men som ikke ber om hjelp. Utfordringene avdekkes da heller nar problemene har blitt
store, og de gir seg utslag i behov for andre NAV tjenester eller kommunale tjenester. En kunne i denne
forbindelse drevet med oppsgkende virksomhet der det er risiko, for a avdekke behov pa et tidligere
stadium en hva man gjgr i dag.

Nar det gjelder risiko pa omradet har vi fatt opplyst at kommunen mangler oversikt over ungdom som
ruser seg. Rus kan starte i ung alder, gjerne fra 10 ars alderen og tidlig innsats blir viktig. NAV har i
utgangspunktet ansvar for de som er 18 ar eller eldre, og blir fgrst involvert nar 18 arsdagen naermer
seg. Det vil samtidig vaere noe overlapp fra andre kommunale tjenester, for eksempel
barnevernstjenesten, for unge rusmisbrukere fram til disse blir 24 ar. Kommunen har ellers opp
gjennom deltatt i mange ulike prosjekter som er rettet mot rusproblematikken. Disse prosjektene
fungerer ofte bra nar de er i prosjektfasen, og da de er finansiert giennom statlige tilskudd. Tiltakene
som prosjektene har initiert har imidlertid en tendens til & forsvinne nar prosjektene skal innfases i
ordinzer drift og finansieres av kommunen selv.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som kan knyttes til enhetens arbeid med internkontroll og
kvalitetsutvikling:

e Mal for kartlegging/kartleggingssamtaler

Boligsosialt team utreder og gjgr tildelinger blant annet i saker som gjelder kommunale bolig, startlan
og bostptteordningen. Trygghet med hensyn til boforhold er saerdeles viktig for brukergruppen innen
rus og psykiske helsetjenester. A fa pa plass et boligtilbud er i stor grad en forutsetning for & lykkes
med behandling og/eller at andre typer tjenester ha noen hensikt. Fra boligsosialt team har vi fatt
opplyst at en viktig del av planleggingen for enheten skjer i et utvidet boligtildelingsmgte (Stormgte)
der blant annet forventet behov gjennom aret tas opp. Innspill fra disse mgtene ma fglges opp, blant
annet av eiendomsstaben, som da ma tilpasse antall tilgjengelige boliger ut fra forventet behov.

Viktige verktgy for enheten er kommunens forskrift om tildeling av kommunal bolig og bolig
flytprosedyren. Nar det gjelder tjenester gjennom Husbanken sa har Husbanken egne verktgy og
systemer som kommunen benytter. Boligsosialt team benytter ellers kommunens kvalitetssystem, og
det er boligsosialt team selv som oppdaterer sine egne prosedyrer/rutiner etc. i dette systemet.
Boligsosial koordinator far automatiske paminnelser om a gjennomga og eventuelt justere rutinene
med jevnhe mellomrom. Det er na pa hgring en ny boligsosial lov som forventelig vil tra i kraft hgsten
2021. Det vil da vaere behov for en ny vurdering av enhetens rutiner. Boligsosial koordinator har ikke
kjennskap til om og eventuelt hvordan kvalitetssystemet fglges opp av ledelsen i kommunen. Vi har
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fatt oversendt en oversikt over de prosedyrer/rutiner etc. som enheten har lagt inn i kommunens
kvalitetssystem.

Nar det gjelder kompetanse og kompetanseutvikling har det i de programmene/prosjektene som er
giennomfgrt ligget et kursbudsjett som boligsosialt team har benyttet. Ut fra gkt bruk av startlan de
siste arene er bankfaglig kompetanse mer og mer viktig. | denne forbindelse avholdes gratis kurs og
webinarer gjennom Husbanken. Enheten har ellers tilknytning til KLB (Kommunale
boligadministrasjoners landsrad, styremedlem) og KOBOLT (Kompetansenettverk Bolig og Tilskudd,
styremedlem) og deltar pa deres konferanse arlig. Boligsosialt team far delta pa de kurs og
oppleeringstiltak som de anser som ngdvendige for a sikre gode tjenester.

Enheten gjennomfgrer risikovurderinger i forhold til prosjekter. | saksbehandling rundt startlan er
videre risikovurderinger sentrale. Her er det husbankens kriterier som legges til grunn for innvilgelse
av sgknader. Boligsosialt team benytter ogsa LEAN i forbindelse med forbedringsarbeid i enheten og
det ble igangsatt en gjennomgang (verdistremsanalyse) med fokus pa forbedringer i verdistrommen
pa dette fgr jul i 2020. Dette arbeidet var ikke avsluttet da det ble gjennomfgrt intervjuer til dette
forvaltningsrevisjonsprosjektet.

Boligsosialt team behandler ca. 200 sgknader om kommunal bolig i aret. Det inngas trearskontrakter,
og ca. en tredjedel gjelder saledes personer som allerede bor i kommunal bolig. Nar det gjelder
startldnssgknader kan hvem som helst i hele Norge legge inn sgknad i Husbankens elektroniske
spkeportal. Det blir derfor mange sgkere fra andre deler av landet, noe som det var fa av fgr den
digitale muligheten oppsto. | 2020 fikk enheten inn 220 sgknader om startlan og det var 76 personer
som fikk innvilget sgknaden.

Boligsosialt team har tilgang til 3 registrere avvik i kommunens avvikssystem. Det er ikke sa ofte det
gjgres, og nar det gjgres kan det for eksempel vaere i forbindelse med haerverk i en kommunal bolig
som ikke er fulgt opp av eiendomsenheten.

Det hender at boligsosialt team mottar klager. Dette er hovedsakelig klager pa avslatte sgknader om
kommunal bolig, bytte til annen kommunal bolig eller avslag pa startlan. Det er boligsosialt team selv
som mottar klagene. Dersom en velger a sta ved det vedtaket som er gjort, oversendes klagesaken til
kommunal klagenemd. Ettersom tjenesten ikke er lovpalagt stopper klagebehandlingen i den
kommunale klagenemden.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som kan knyttes til enhetens arbeid med internkontroll og
kvalitetsutvikling

e Boligflytprosedyre — Elverum kommune
e Forskrift om tildeling av kommunal bolig i Elverum

5.2.2 Data fra eksterne samarbeidspartnere

De eksterne samarbeidspartnerne er spurt om hvordan de gjennom det samarbeidet de har med
Elverum kommune, opplever kommunens styrings-/kvalitets-/internkontrollsystem opp mot det &
levere forsvarlige tjenester innen psykisk helse og rusomsorg. De er videre forespurt om det finnes
felles planer og prioriterte oppgaver for regionen, om de samarbeider med kommunen om
utviklingstiltak og de oppfatter at det foreligger risikoforhold/forbedringsmuligheter pad omradet.

Fra DPS Elverum har vi fatt som svar at de jevnlig deltar i prosjekter sasmmen med Elverum kommune,

eller i prosjekter der Elverum kommune er en av flere deltagere. Inntrykket DPS har av Elverum er at
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det er en kommune som involverer seg, som gjerne er padriver i prosjekter og som far satt i gang nye
ting. Elverum er da ogsa den stgrste kommunen i opptaksomradet til DPS Elverum. Eksempel pa
prosjekter som Elverum har deltatt i, i det siste, er et prosjekt/doktorgradsarbeid med utspring fra
Sanderud som gar pa «Reduksjon av tvang». Kommunen har ogsa veaert med pa et opplegg med
pargrendekvelder i det senere der DPS har veert ute i alle de 5 kommunene i sitt opptaksomradet.

Nar det gjelder samarbeid med kommunene i omradet er «K5 samarbeidet» sentralt. Dette
samarbeidet er pa et mer overordnet niva og en har faste mgter en gang i kvartalet. Tema pa mgtene
kan dreie seg om endringer i kommunene eller i DPS som far betydning for den ene eller andre part.
For tiden er det opprettelse av FACT team som det jobbes mest med i dette samarbeidet.

Fra BUP Elverum har vi fatt opplyst at det forholdsvis henvises flere barn og unge bosatt i Elverum,

enn fra de andre kommunene i regionen. BUP erfarer at Elverum kommune har for fa og for lite tilbud
til barn og ungdom. De siste arene er de tilbudene som har blitt opprettet tidligere, blitt lagt ned. Dette
gir konsekvenser for det kommunale tilbudet til barn og barnefamilier i kommunen, hvor det kunne ha
veert jobbet forebyggende eller gitt tiltak pa et tidligere tidspunkt. Det ser ut til & vaere mangler i
kommunens lavterskeltilbud.

De fleste henvisningene fra kommunene kommer fra fastlege, noe fra barneverntjenesten og
barneavdelingen pa somatisk sykehus. BUP har observert at barnevernstjenesten i Elverum har slitt
med a overholde frister for undersgkelser, og det kan stemme godt overens med at det generelt tar
lang tid a fa informasjon herfra. Det virker som de har for mye a gjgre og behandlere erfarer en tendens
til 4 ville skyve ansvaret for en del brukere over pa BUP. BUP erfarer imidlertid at oppfglgingen kan
vaere darligere for de som bor i fosterhjem eller barnevernsinstitusjon i Elverum og som skal fglges opp
av barnevernet i sin hjemkommunen.

Vi har ellers fatt innspill pa at Elverum kommune har flinke helsesykepleierne som gjgr sa godt de
kan, men det er begrenset med ressurser og egentlig ikke sa mange typer hjelpetiltak som kan tilbys
den enkelte som har psykiske plager. BUP har inntrykk av at kommunen ofte ikke har hatt noe tilbud
til de barn og unge som kommer til dem. For kommunen sin del har 0-24 samarbeidet vaert
fremhevet som et viktig prosjekt for barn- og unge i kommunen. BUP har ikke kjennskap til hva det
dreier seg om.

Mental helse Hedmark har merket seg at det ble gjort en stor omorganisering av tilbudet innen psykisk

helse i Elverum for noen ar siden. | denne forbindelse forsvant det ogsa en del tilbud. For eksempel ble
et dagsentertilbud som I3 i Skogveien borte, og de brukerne som benyttet dette tilbudet fgler seg
nedprioritert av kommunen. Det finnes kun et begrenset tilbud om en til en samtaler i Elverum, og en
baserer seg heller pa gruppebaserte tilbud. Elverum er etter mental helse sin vurdering, ikke den verste
kommunen i fylket men likevel langt fra den beste pa slike tjenester. Som eksempel har
nabokommunen Valer et helt annet tilbud til de med psykiske helseplager.

Til gjengjeld mener Mental helse at kommunen gjgr mye bra pa rusfronten. Blant annet prosjektet
med bolig og Anekset. Ruskonsulentene i kommunen gjgr ogsa en god jobb for denne gruppen.
Kvaliteten pa tjenesten er forgvrig i stor grad personavhengig. Utfordringen i Elverum er imidlertid de
yngre rusmisbrukerne. Disse har kommunen problemer med a fange opp. De har ikke noe tilbud som
de kan samles om slik de eldre brukerne har, og de drar gjerne til Hamar, ettersom det er stgrre forhold
og lettere d giemme seg bort der.
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5.3 Revisors vurdering

Denne problemstillingen er avgrenset til a gjelder de av enhetene innen rus- og psykiske helsetjenester
som leverer tjenester underlagt helse og omsorgstjenesteloven. Prinsippet for internkontroll vil
imidlertid vaere omtrent det samme ogsa i andre enheter i kommunen, og disse vil vaere underlagt
internkontrollbestemmelser i andre szerlover, eventuelt Kommuneloven.

Revisjonskriterie 1. har fokus pa hva slags system enhetene har for a planlegge tjenester som er i trad
med lovverk og statlige fgringer. Det er vart inntrykk at de enheter vi har veert i kontakt med har ledere
og ansatte som fglger med og oppdaterer seg pa hva som skjer innen deres ansvarsomrade. Dette kan
for eksempel skje gjennom a delta pa fagkonferanser, kurs, videreutdanning og andre typer arenaer
for faglig input. Nar det gjelder muligheten for & delta i denne typen oppdateringer er
tilbakemeldingen at dette er tilstrekkelig ivaretatt. En har jevnlige personalmgter hvor det er mulig a
gjore endringer i regelverk, retningslinjer og veiledere kjent i virksomheten. Slike mgter holdes ofte

ukentlig.

Rammene for den enkelte enhet kan videre vaere skriftliggjort i egne virksomhetsplaner, retningslinjer,
systemhandbgker, arbeidsinstrukser og arshjul som ansatte er informert om og som de har tilgang til.
De enhetene vi har veaert i kontakt med har ogsa utarbeidet skriftlige prosedyrer/rutiner for
arbeidsoppgaver som de har vurdert at det er viktig a ha dette pa, og disse er utarbeidet nettopp for a
sikre at tjenestene leveres i henhold til fastsatte rammer. Etter hva vi har forstatt tas
prosedyrene/rutinene opp i plenumsmgter for at de skal bli kjent i virksomheten. Bade nar de er nye
og nar det er kommet endringer. Det varierer fra enhet til enhet hvor langt man har kommet i & utvikle
prosedyrer/rutiner.

Elverum kommune gjennomfgrer arlig ROS analyser for tjenesteproduksjon. Analysen skal baseres pa
fagkunnskap, driftserfaringer, arsrapporter, faglige rapporter, utredninger, statistikk 0.a. Kommunens
overordnede ROS analyse vil naturlig nok veere noe generell. Det finnes likevel noen
risikobetraktninger for tjenester innen rus og psykisk helse ogsa i denne. Disse stemmer godt overens
med en del av de risikoforholdene vi har fatt innspill pa giennom intervjuer i ulike enheter. Vi oppfatter
at det er noe forskjell pa systematikk og omfang pa arbeidet med a kartlegge risikoomrader i de ulike
enhetene vi har veert i kontakt med. Enheten rus og psykiske helsetjenester er giennom sektor pleie,
rehabilitering og omsorg underlagt egne rutiner for internkontroll som inkluderer risikovurderinger.
Sektorledelsen gjennomfgrer ogsa internrevisjon for a se etter at rutinene i enhetene fglges opp, og
det er innrettet for a etterleve forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten.
Slik vi oppfatter det er det ikke like systematisk jobbing med risikovurderinger i de andre enhetene
som er underlagt bestemmelsene i kvalitetsforskriften. Eksempelvis enhet for forebyggende tjenester
og kommunepsykologene.

Nar det gjelder oversikt over avvik er avviksmodulen i kvalitetssystemet sentral. Avvikssystemet er
imidlertid ganske nytt for de fleste av de enhetene vi har veert i kontakt med, og det er vart inntrykk at
dette ikke har gatt seg helt til enna. Selv om en er godt pa vei. Kommunen bgr fortsatt prioritere
opplaering og holdningsarbeid, og implementere rutiner for nar/i for hvilke situasjoner det skal meldes
avvik, og at det @ melde avvik er et viktig bidrag til a utvikle tjenesten. Vi mener at det er viktig at
avvikene ogsa registreres selv om de har Igst seg selv, fordi dette gir de en verdi med hensyn til lzering
ellers i organisasjonen, det dokumenterer arbeidet som er gjort og fgrer til utvikling av tjenestene.

Awvik kan ogsa fanges opp gjennom evalueringer, klager, brukererfaringer, statistikk og
ansatterfaringer. Evalueringer benyttes i den grad slike er giennomfgrt. Vi har ikke inntrykk av at det
giennomfgres noe seerlig med evalueringer i de aktuelle enhetene, utover arbeid med ROS og
internrevisjon. En kunne selvsagt sett for seg at tjenesten planmessig ble underlagt en mer dyptgaende
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evaluering, men en ma ogsa erkjenne at dette krever bruk av ressurser. Det er vart inntrykk at
enhetene har oversikt over klager pa sine tjenester og relevant statistikk som kan indikere awvik i
tjenestene. Nar det gjelder brukererfaringer sa mener vi at man i mindre grad har systemer som er
egnet til a8 skaffe oversikter som kan brukes for planlegging og utvikling av tjenestene. Dette vil vi
komme tilbake til under problemstilling 4. Kriteriet er etterlevd, men det er likevel utviklingspotensial
pa en del omrader

Revisjonskriterie 2. er rettet mot gjennomfgring av oppgavene, at de ansatte er kjent med de
rammene som er satt, at det er gjort tiltak for at rammeverket fglges og at en sgrger for medvirkning
bade fra ansatte, pasienter/brukere og pargrende for a samle kunnskap og erfaring. Vart inntrykk er
at en i forbindelse med gjennomfgring av virksomheten innen psykisk helse og rus har tett dialog med
de ansatte om virksomhetens oppgaver, organisering og at planer gjgres kjent blant de ansatte. Dette
skjer i personal/enhetsmgter som avholdes jevnlig i alle de enhetene vi har veert i kontakt med. Planer,
sentrale regler og retningslinjer og enhetenes egne prosedyrer/rutiner er dessuten tilgjengelige for de
ansatte i kommunens kvalitetssystem.

Arshjul er et egnet hjelpemiddel for 3 fglge opp oppgaver som skal gjennomfgres gjennom aret. Det er
videre vart inntrykk at enhetene fanger opp endringer med hensyn til rammebetingelser for sitt
ansvarsomrade ved 3 delta pd eksterne kurs, konferanser, samlinger etc. Enhetsledere eller andre
dedikerte medarbeidere har som oppgave a sikre informasjon om endringer av betydning for
virksomheten. Var vurdering er at status pa oppgavene fglges opp pa noe ulike mater i de forskjellige
enhetene, alt etter hva slags oppgaver det er snakk om. Eksempel pa denne typen oppfelging er
stikkprgver i forbindelse med internrevisjon og der status pa oppgavene tas opp i daglige eller
ukentlige mogter.

Sektor PRO har egen overordnet prosedyre for internkontroll som nettopp er ment 3 sikre drift i
henhold til bestemmelsene i helse og omsorgstjenesteloven. Prosedyren beskriver de verktgy som
sektoren skal benytte for a oppna god internkontroll. Det er videre fastsatt sjekkpunkter med hensyn
til om lederne har kjennskap til planer og mal, om det er giennomfgrt ROS analyse og internrevisjon,
om det meldes avvik i avvikssystemet og om avvikene benyttes i forbedringsarbeidet. Det skal ogsa
sjekkes ut om dokumenter er oppdatert og publisert i kvalitetssystemet, om rutinene for vernerunde
fglges, om det er etablert et system for kontinuerlig forbedring og om rapporteringsrutinene fglges. Vi
har ikke fatt oss forelagt tilsvarende rutine for de deler av tilbudet inne rus og psykisk helse som ikke
er organisert i sektor PRO. Vi mener man med fordel kan vurdere a ta i bruk lignende rutiner for
overordnet internkontroll ogsa for den gvrige delen av tjenestetilbudet. Spesielt den delen av tilbudet
som er underlagt bestemmelsene i helse og omsorgstjenesteloven, men dette er strengt tatt et system
for internkontroll som kan brukes i alle deler av kommunal tjenesteproduksjon.

De ulike enhetene er noe ulikt skodd med hensyn til instrukser, prosedyrer og rutiner. Slik vi har
forstatt det har dette sin bakgrunn i at det er noe ulike tradisjon pa dette i de forskjellig enhetene i
kommunen. Slik vi vurderer det er imidlertid alle de enhetene vi har veert i kontakt med i gang med
risikovurderinger som resulterer i prosedyrer for de oppgavene som enhetene har ansett a veere mest
kritiske. Dette er egentlig en kontinuerlig prosess og det er viktig at en fortsetter a8 jobbe med
risikovurderinger og prosedyrer som skal hindre ugnskede hendelser og avvik. Vi anser ogsa at
enhetenes arbeid med LEAN kan bidra til 3 utvikle hensiktsmessige retningslinjer, prosedyrer og
rutiner. Kommunens kvalitetssystem sikrer at enhetslederne vurderer om det er behov for a justere
prosedyrer og rutiner en gang i aret. Ut fra tilbakemeldingene i intervjuer kan dette ogsa skje pa andre
tidspunkt enn nar kvalitetssystemet sier ifra.
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Nar det gjelder medvirkning fra medarbeiderne har de ulike enhetene jevnlig mgter der
arbeidsoppgavene er i fokus og hvor det er mulig komme med innspill basert pa den enkeltes kunnskap
og erfaring. LEAN metodikken legger ogsa opp til 3 nyttiggjgre seg forslag fra den enkelte ansatte i
tjenesten. | tillegg vil gjerne tillitsvalgte representanter tas med pa rad i forbindelse med planlegging
av virksomheten.

A skaffe til veie erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende som kan brukes til utvikling av
tjenestene inne rus og psykisk helse er etter de tilbakemeldingene vi har fatt, utfordrende. Nar det
gjelder den enkelte pasient/brukers tilbakemeldinger kan nok noen av disse bli tatt opp til diskusjon i
de enkelte enheter og pa den maten bidra til leering, evt. endringer i tjenesten. Vi kan imidlertid ikke
se at det finnes noe eget system for a gjgre bruk av disse tilbakemeldingene til forbedringsarbeid, og
bruken blir etter var vurdering tilfeldig. Det er videre store vansker med a fa tilbakemeldinger fra
brukerne nar det sendes ut brukerundersgkelser. Medvirkning fra brukerorganisasjonene har etter hva
vi kan forsta, variert opp gjennom, og den siste tiden ligget helt nede. Dette er narmere omtalt i de
vurderingene vi har gjort under problemstilling 4. Kriteriet er delvis oppfylt.

Revisjonskriterie 3. gar pa at kommunen ma ha et system/rutiner for Igpende vurdering av om
giennomfgringen av oppgavene, tiltakene og planene for tjenestene innen psykisk helse og rus er
egnet til 3 etterleve krav i helse og omsorgslovgivningen. Dette inkludert krav til faglig forsvarlighet og
systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Med hensyn til det a ha et
system/rutiner for Igpende vurdering av om virksomheten fglger egne kvalitets-/internkontrolltiltak,
er overordnet prosedyre for internkontroll i sektor PRO sentral. Det samme er sektorens system for
internrevisjon. Dette er et system som er innrettet for a vurdere faglig forsvarlighet i tjenestene.
Overordnet prosedyre for internkontroll i sektor PRO ivaretar ogsa oppfglging av arbeidet med
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i enhetene. Som nevnt over har vi ikke fatt oss
forelagt tilsvarende verktgy for den delen av rus og psykiske helsetjenester som ikke er
underlagtsektor sektor PRO. Dette kriteriet omhandler oppfglgingen av hvordan systemene/rutinene
i den enkelte enhet fungerer, og det er var vurdering at det er noe variasjon pa hvor langt den enkelte
enhet har kommet med hensyn til & utvikle gode systemer/rutiner for 3 ivareta god internkontroll. Da
er en overordnet prosedyre for oppfelging, slik sektor PRO har, avgjgrende for videreutvikling i
enhetene. Na er jo ogsa denne prosedyren rimelig ny. Den er utarbeidet hgsten 2020 og godkjent for
bruk fra februar 2021 og en har ikke opparbeidet seg noe erfaring med hvordan den fungerer. Vi mener
likevel dette er et viktig verktgy for kommunen fremover. Kriteriet er delvis oppfylt.

Revisjonskriterie 4. har sin bakgrunn i bestemmelsen i kvalitetsforskriften hvor det heter at
kommunen skal foreta en systematisk giennomgang og vurdering av hele styringssystemet minst en
gang i aret. Overordnet prosedyre for internkontroll i sektor PRO legger etter var vurdering opp til en
slik gjennomgang. Denne gjelder imidlertid kun for sektor PRO, og vi mener det bgr utarbeides
tilsvarende prosedyre ogsa for andre sektorer som leverer tjenester innen rus- og psykisk helse. For de
enheter som levere helse og omsorgstjenester er dette et krav. Selv. om PRO sin overordnede
prosedyre for internkontroll nevnes som et godt eksempel ma det sies at prosedyren er i sitt fgrste
virkear, og vi har saledes ikke fatt dokumentert at den fglges og gir de gnskede resultater.

Gjennomgangen bgr dokumenteres og dette kan gjgres ved a utarbeide en arlig rapport som viser
resultatene av gjennomgangen. Beskrivelse av hvordan rapporteringen skal skje bgr, etter var
vurdering, innarbeides i prosedyrer som gjelder internkontroll pa sektor- og eventuelt ogsa pa
enhetsniva. Slik rapportering er heller ikke beskrevet i overordnet prosedyre for internkontroll i sektor
PRO, og vi vurderer at denne rapporteringen vil veere et viktig bidrag til kommunedirektgrens
rapportering om internkontroll i henhold til kommunelovens § 25-2. Vi anser det heller ikke som
usannsynlig at det pa sikt vil komme krav om arlig rapportering til kommunestyret om virksomheten i
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pleie og omsorgssektoren pa lik linje med hva man har for skolesektoren, der arlig rapportering er
hjemlet i opplaeringsloven.

| veileder til kvalitetsforskriften anbefales det at ogsa a legge ekstern informasjon til grunn for
gjennomgangen. Eksempelvis nasjonale indikatorer, ulike registerdata og forskning pa omradet. Dette
er et sentralt punkt med hensyn til 3 vurdere om kommunens tjenester er i henhold til lovkrav og
statlige fgringer og vi mener kommunen bgr inkludere dette i vurderingen av styringssystemet for
helse- og omsorgstjenestene, inkludert psykiske helsetjenester og rusomsorg. For sektor PRO vil det
veere naturlig & ta med dette som en del av overordnet prosedyre for internkontroll.

Det presiseres i denne forbindelse at den arlig ROS gjennomgang, slik vi har fatt denne beskrevet,
omfatter en vurdering av tjenestene sett opp mot lovverk og andre statlige fgringer. Sa det er ikke slik
at dette ikke blir vurdert. Vart innspill ga pa at kommunen bgr sikre at vurderingene blir dokumentert
i forbindelse den arlige giennomgangen og vurderingen av styringssystemet. Dette ma ogsa innebaere
en vurdering av om man faktisk traff med ROS gjennomgangen. Kriteriet anses forelgpig som ikke
etterlevd.

Revisjonskriterie 5. omhandler rutiner for iverksetting av korrigerende tiltak for a sikre etterlevelse av
lov og forskrift. Det er var vurdering at de ulike enhetene har rutiner som gjgr at det iverksettes
korrigerende tiltak nar det avdekkes ugnskede hendelser og awvik, eller at en ser at oppgaver kan Igses
pa en annen mate. Endringer for a sikre at helse- og omsorgstjenestelovgivningen etterleves vil etter
var vurdering helst skje som fglge av endring i regelverk eller anbefalinger pa omradet. De korrigerende
tiltak her vil gjerne vaere justeringer i planverk, prosedyrer, rutiner, arshjul etc. Vi har gjennom intervju
fatt tilbakemelding pd at denne typen endringer vurderes etter en tids bruk. For prosedyrer og
rutinebeskrivelser er det lagt opp til en evaluering minst en gang i aret. Hvor systematisk slike
evalueringer gjennomfgres er vi imidlertid usikre pa. Vi har heller ikke mottatt informasjon om at
tiltakene testes og at det gjiennomfgres malinger for & dokumentere effekten av tiltakene. Vi vil anta
at det heller ikke alltid er behov for dette. Her kan kommunen vurdere en rutinebeskrivelse som sier
noe om innholdet i evaluering av prosedyrer/rutinebeskrivelser.

Det er var vurdering at det gjennomfgres systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet innen rus- og psykiske helsetjenester i Elverum kommune. De synes for oss som at det
er noe forskjell pa omfang og hvordan dette er organisert i de ulike sektorene som leverer tjenester
pa omradet. Sektor PRO har tilpasset sitt arbeid slik at det skal kunne ivareta kravene til internkontroll
i helse- og omsorgstjenestelovgivningen. Vi mener kommunen bgr bygge videre pa det arbeidet som
er gjort i sektor PRO for de tjenestene innen psykisk helse og rus som er omfattet avlov om kommunale
helse- og omsorgstjenester. Dette gjelder for sa vidt ogsa for alle tjenester i kommunen som er
omfattet av lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Vi merker oss i denne forbindelse at et av
tiltakene under sektor helse — forebygging og behandling i ROS analysen for 2020 er a sikre
implementering av internkontrollforskriften for helse og omsorgstjenester. Dette er tjenester som i
hovedsak er organisert under sektor for familie og helse. Gode og dokumenterte rutiner for oppfeglging
av internkontrollen er viktig for & sikre implementering. Kriteriet vurderes imidlertid a vaere oppfyit.
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Forvaltningsrevisjon: Tjenestetilbudet innen psykisk helsearbeid og rusomsorg i Elverum kommune
Revisjon @st IKS for kontrollutvalget i Elverum kommune

6 Sikrer kommunen et helhetlig og koordinert tjenestetilbud?

Problemstilling 2:

I hvilken grad sikrer Elverum kommune at pasienter/brukere innen psykisk helse og rusomsorg

far et helhetlig og koordinert tilbud

6.1 Revisjonskriterier for problemstilling 2

Utledning av revisjonskriterier for alle problemstillingene i prosjektet er beskrevet i sin helhet i vedlegg
A til rapporten. Fglgende kriterier (i kortform) gjelder for problemstilling 2:

6.

10.

11.

12.

13.

Kommunen ma legge til rette for samhandling pa systemniva, internt i kommunen og med
andre tjenesteytere/etater for & bidra til helhetlige og koordinerte tjeneste, herunder:

a. Atdet finnes arenaer for samhandling som benyttes og fungerer

b. At det finnes avtaler, systemer, organisering og rutiner som formaliserer samarbeidet

c. Involvering i hverandres endrings- og utviklingsprosesser

d. At kommunen har koordinerende enhet i trad med lovkravene

e. Samarbeid om bruker-/pasientforlgp og videreutvikling av brukerstyrte tiloud og

ambulante tjenester
f. Sikkert samarbeid om journaler

Kommunen ma ha oversikt over frivillige og ideelle aktgrer lokalt og regionalt, og at frivillige
tiltak inkluderes i kommunens rusmiddelpolitiske handlingsplaner og @vrig relevant planverk.

Kommunen ma sikre at sarbarhet ved samhandling og samarbeid fanges opp og tydeliggjgres
i kommunens kvalitets-/styringssystem og benyttes i forbedringsarbeidet

Kommunen ma ha et system for a innhente og evaluere pasient/brukererfaringer og annen
informasjon med hensyn til om tjenestene er helhetlige og koordinerte, og at disse

opplysningene benyttes til 8 evaluere og eventuelt forbedre tjenestetilbudet.

Kommunen ma sikre at tjenestene innen psykisk helse og rus er lett tilgjengelige og at
personell med beslutningskompetanse alltid er tilgjengelige i kommunen

Kommunen ma ha rutiner som sikrer samtykke fra pasienten eller brukeren eller den som kan
samtykke pa vegne av pasient/bruker der det er behov for & utveksle informasjon om

brukeren/pasienten.

Kommunen skal ha tiltak for & sikre at pasienter/brukere far tilbud om individuell plan og
koordinator i trad med lovkravene

Det utarbeides kriseplaner som spesifiserer samhandling og ansvar for de ulike aktgrer
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6.2 Datagrunnlag

Data til denne delen av forvaltningsrevisjonen er innhentet fra kommunale dokumenter og intervjuer
med ngkkelpersoner i de enheter som er sentrale med hensyn til psykiske helsetjenester og rusomsorg
i kommunen. | forbindelse med datainnsamlingen har vi mottatt en del mer overordnede
dokumentasjon som vedrgrer for alle enheter i Elverum eller alle enheter innen sektor for pleie,
rehabilitering og omsorg. Disse er:

e Samarbeidsavtale mellom Sykehuset Innlandet HF og Elverum kommune 2019-2023

e Samhandlingsavtale mellom fastlegene og helse- og omsorgstjenesten i Elverum kommune
(2020)

e Legeavtaler (ASA 4310, SFS 2305 og ASA 4301)

6.2.1 Data fra kommunale enheter
Enhet for rus- og psykiske helsetjenester samarbeider med mange instanser. Dette gjenspeiles blant
annet i faste mgter enheten har med andre aktgrer. Internt i kommunen avvikles det:

e ROP mgter to ganger i maneden. Rusdelen i egen enhet deltar her i mgte med NAV og «Hjem
farst»

e Boligtildelingsmgter. Her mgter egen enhet Boligsosialt team som bestar av representanter
fra NAV, boligforvaltningen, barnevern og enheten bosetting og introduksjon. Det er viktig
med trygg og god bolig for den gruppen brukere enhet for rus- og psykiske helsetjenester har

o Ukentlig mgte med tjenestekontoret
o Mgteritverrfaglig team 0-24 ar sammen men enhet for forebyggende tjenester, PPT, NAV etc.

e Mpgter etter behov i kommunalt rusforum. Dette har kommet pa plass igjen nylig og er et
mgteforum som enhet for rus- og psykiske helsetjenester har veldig god nytte av. Fagleder rus
deltar sammen med SLT, Ambulanse, legevakt og politi.

e K5 mgter med DPS 4 ganger i aret. Deltagerne er de 5 naerkommunene som er med i K5
samarbeidet og representanter fra DPS.

Revisjonen har ogsa fatt seg forelagt et notat med beskrivelse av interne mgter i enheten og
kommunen. Enhet for rus- og psykisk helse opplever at man har godt med mgter/mgtefora og
samarbeid med andre. Det ble i 2017 opprettet kommunale akutt dggnplasser (KAD) i kommunen. Det
finnes 2 plasser knyttet til rus/psykisk helse. Disse er i dag samlokalisert med de somatiske plassene
og redusert i omfang (i forhold til det opprinnelige) slik at tilbudet er mer forenelig med behovet i
kommunen.

Nar det gjelder sykehusene (kan veere bade somatiske og psykiatriske sykehus) har ikke enhet for rus-
og psykiske helsetjenester faste mgter pa lederniva. Samarbeidet med disse er da pa enkeltsaker/opp
mot den enkelte bruker, og kontakten er da rettet inn mot ansatte i den enkelte sykehusavdeling. Det
er opplyst at sykehusene generelt har mange kommuner a forholde seg til, og de er avhengig a ha
tilnzermet like prosedyrer for kontakt.

Enheten samarbeider med andre om pasientforlgp for den enkelte bruker og de kommunale
tjenestene er en del av pakkeforlgpene som Helsedirektoratet har utarbeidet pa omradet. Dette med
mer ambulante tjenester er noe som bade kommunen og spesialisthelsetjenesten har hatt et gnske
om 3 fa til. En er i prosess med & opprette et FAKT team som skal dekke kommunene Elverum, Amot
og Trysil. FAKT team er et fleksibelt ambulant team som bestar bade av kommune- og
spesialisthelsetjenesten (DPS). Det skal jobbe fleksibelt ut mot brukere med et omfattende
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hjelpebehov, lavt funksjonsniva og som ikke nyttiggjeér seg av det eksisterende tilbudet. En er i ferd
med & utlyse lederstilling for teamet og en haper dette kan veere pa plass i Igpet av fgrste halvar 2021.

Av frivillige og ideelle aktgrer som enheten samarbeider med kan nevnes Lions, den norske kirke, DNT,
Kiwanis og uavhengige frivillige, og da i forbindelse med aktivitetene ved Annekset.

Vi har fatt opplyst at enhet for rus- og psykiske helsetjenester benytter Gerica til journalfgring.
Systemet er kun til internt bruk, men det utveksles informasjon med andre enheter i kommunen, DPS
og sykehusene via PLO-meldinger. Dette kan dreie seg om tiltaksplaner, epikriser, medisinlister etc.
Deling av opplysninger forutsetter i mange tilfeller at det innhentes samtykke.

Enheten har noen brukere som har individuell plan, og ansatte ved enheten er ogsa koordinator for
brukere. Noen av brukerne vil imidlertid ikke ha individuell plan, men de er informert om at de har rett
til @ ha det. Rutiner vedrgrende individuell plan og koordinatorfunksjonen er utarbeidet av
tjenestekontoret som ogsa er den enheten som administrerer denne delen av tjenesten. Ordningen
med individuell plan er utfordrende for kommunen. Blant annet det a skaffe koordinatorer. Det er de
som er tettest pa brukeren som bgr ha denne oppgaven. Kriseplaner er i Elverum en del av individuell
plan. Vi har fatt opplyst at det varen 2021 pagar et prosjekt for a digitalisere individuell plan og
kriseplanene (Acus IP) slik at planene er tilgjengelige for bruker og koordinatoren pa nett. Utfordringen
her er at det er mange av brukerne av enhetens tjenester som ikke har kompetanse eller tilgang pa IT.

Nar det gjelder risiko for svikt er det i det daglige samarbeidet i enkeltsaker at dette er mest kritisk. Jo
flere ulike hjelpebehov den enkelte har, og jo oftere og raskere behovene endres for den enkelte, jo
stgrre er risikoen for svikt. Det kan ende med opplevelsen av at ansvar skyves mellom de som er
involvert. Tettere samarbeid med Ambulansetjenesten, Politiet og legevakt er viktig for @ redusere
risiko i s8 mate, ved at en klargjgr hvem som skal bistd med hva. P4 samme mate vil opprettelse av
FAKT team kunne redusere risikoen med hensyn til koordinering av tjenestene.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som underbygger enhetens arbeid med koordinerte og
helhetlige tjenester:

e Samarbeidsavtale med DPS Elverum og ambulant akuttenhet
e Samarbeidsavtale — brukerplan

Enhet for forebyggende tjenester samarbeider fgrst og fremst med skolene nar det gjelder andre

kommunale enheter. Dette gjelder bade barneskoler, ungdomsskoler og videregaende skoler. Det er
de stedlige helsesykepleierne som er enhetens kontaktledd overfor skolene og det avvikles ukentlige
mgter ved skolene. Skolehelsetjenesten gjennomfgrer  fagutviklingsuker internt i
skolehelsetjenestegruppa to ganger i aret. Dette skjer uken fgr skolestart og uken etter skoleslutt.
Helsestasjon 0-5 ar har fagutviklingsdager gjennom aret. Jordmortjenesten setter av tid til fagmgter
etter behov.

Det samarbeides ogsa med barnehagene, barnevernet, bosetting og integrering (BOIl), NAV,
kommunepsykologene, Frisklivssentralen, PPT, fastlegene, BUP, DPS, Tannhelsetjenesten og
forebyggende enhet i Politiet. Det avholdes jevnlig mgter med barnevernet. Enhet for forebyggende
tjenester og PPT har ansvaret for a drive et tverrfaglig team der det innkalles samarbeidspartnere etter
behov. Eksempelvis interne som skoler/barnehager, barnevern, flyktningetjenesten, SLT koordinator
og NAV. Det kan ogsa delta representanter fra BUP og Politiet. Mgtene avholdes etter behov, eller en
gang pr. maned, og det er de ulike deltagerne som melder inn saker.
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Det samarbeides ogsa noe med enhet for rus- og psykisk helsetjeneste i kommunen, og da spesielt i
forhold til foreldre/familier hvor det er utfordringer med hensyn til psykisk helse/rus. Enhet for rus- og
psykiske helsetjenester ble for en tid tilbake flyttet fra sektor familie og oppvekst til sektor for pleie-,
rehabilitering og omsorg. Omorganiseringen har fgrt til at enhet for forebyggende tjenester har mindre
kontakt med denne enheten enn tidligere, og enhetsleder kunne gnske at en hadde tettere kontakt.

Nar det gjelder BUP sa har det vaert en del utskifting av ledere i Elverum, og samarbeidet har veert
lidende under dette. Det skal pr. januar 2021 ha kommet pa plass ny leder og det er a hape at en far
pa plass noe mer stabile samarbeidskanaler her. Enhet for forebyggende tjenester samarbeider ogsa
med DPS. Det finnes egne pakkeforlgp for behandling innen psykiske helse og rus. Enhet for
forebyggende tjenester er involvert i disse pakkeforlgpene ved at de sender rapport pa tiltak som er
giennomfgrt av dem. Enheten mottar av og til rapport pa gjennomfgrt tiltak fra BUP etter avsluttet
oppfelging, men kan av og til ogsa bli koblet pa i behandlingsforlgpet i BUP. BUP deltar i kommunens
tverrfaglige team og aktuelle saker blir drgftet i dette teamet

Andre eksterne samarbeidspartnere som er nevnt er RVTS (regionalt ressurssenter om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging), KoRus @st (Kompetansesenter rus), Statens barnehus i Hamar og
Nok. Elverum (tidligere SMISO Stgttesenter mot incest og seksuell overgrep Elverum). Disse aktgrene
er alle regionale kompetansesentre innenfor sine omrader og enhet for forebyggende tjenester bruker
dem i fagutvikling og for & oppdatere fagkompetanse i egen enhet. Dette skjer gjennom undervisning,
kurs og webinarer og utvikling av egne prosedyrer. Samarbeidspartnerne kan ogsa bidra inn i interne
prosesser, implementere kunnskap og drive/vaere padriver i prosesser. De brukes ogsa til stgtte og
veiledning i handtering av konkrete saker, og/eller til & fglge opp individuelle saker i form av
utredninger/kartlegginger og oppfalginger.

Ellers er frivillige organisasjoner velvillige til a stille opp. Eksempel pa dette er Kiwanis Elverum, og da
nar det gjelder mulighet til a delta i ulike aktiviteter, idrett etc. Elverum har en stor andel
lavinntektsfamilier. Det er mange enslige forsgrgere, stor andel flykninger og kommunen har ogsa
enslige mindrearige flykninger. Det er ogsa mange i gruppen 16 -25 ar som ikke er i utdanning eller
arbeid (tall fra Oppvekstprofil 2020). Dette gir et bilde pa utfordringer som gjerne fglger.

Enhet for forebyggende tjenester deltar ogsa i ulike samarbeidsprosjekter som bergrer temaet psykisk
helse og rus. Eksempel pa dette er Hjerteroms-arbeidet i kommunen. «Hjerterom» er en handlingsplan
som er tverrfaglig utarbeidet og forankret. Malet med planen er a se hele barnet og ungdommen i et
livsmestringsperspektiv. 0-24 prosjektet er et landsdekkende utviklingsprosjekt® der 4 kommuner i
Innlandet er tatt ut som pilotkommuner, deriblant Elverum. Prosjektet innebeerer a jobbe for a fa et
stgrre helhetlig faglig samarbeid pa tvers av enheter og sektorer. Ung4Reg er et forskningsprogram pa
hvordan verdiarbeid pavirker folkehelsen og psykisk helse hos barn og unge. Hggskolen i Innlandet er
involvert i evalueringen av dette programmet.

Enhetens ansatte deltar i ansvarsgrupper for brukere som har individuell plan og koordinator.
Helsesykepleierne kan ogsa vaere koordinator for brukere, og det anslas at det jevnt over vil veere ca.
10 brukere som har koordinator fra enhet for forebyggende tjenester til enhver tid. Det er
tjenestekontoret som administrerer ordningen med individuell plan og koordinatorer og som
utarbeider og vedlikeholder rutiner pa omradet.

5 se https://0-24-samarbeidet.no/
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https://0-24-samarbeidet.no/

Det er vesentlig a fa innhentet samtykke for a8 kunne dele informasjon med andre tjenesteytere etc.
For de tjenestene som enhet for forebyggende tjenester gir vil det vaere foreldrene som gir samtykke.
Til dette benyttes eget skjema/mal. Enheten har eget journalsystem (Vismabasert) der det fgres
journal for den enkelte bruker. Det finnes egen rutinebeskrivelse for oppfglging av journalsystemet og
det er fastsatt tilgangskontroller slik at ikke andre enn de som skal ha tilgang til en sak, far det. Det er
ingen eksterne som har tilgang til journalsystemet. Nar det gjelder risiko knyttet opp til helhetlige og
koordinerte tjenester innser enhetsleder at det er krevende a fa til godt tverrfaglig samarbeid. Det blir
litt for mye silotenking mellom de ulike aktgrene som bgr samarbeide.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som underbygger enhetens arbeid med koordinerte og
helhetlige tjenester:

e Avtale om samarbeid mellom Enheten forebyggende og barneverntjenesten i Elverum
kommune

e Samarbeidsavtale mellom Flyktningetjenesten og Helsestasjonen

e Samarbeidsavtale mellom Tannhelsetjenesten i Innlandet og helsestasjon, skolehelsetjeneste,
og helsestasjon for ungdom

e Rutine for overfgring mellom deltjenestene i helsestasjons- og skolehelsetjenesten

e Rutine for henvisning fastlege og spesialisthelsetjenesten

Kommunepsykologene har gitt tilbakemelding pa at de kommunale enhetene som de har tettest
samarbeid med er enhet for rus- og psykiske helsetjenester, forebyggende enhet og enheten bosetting

og introduksjon. Det avvikles ukentlige mgter med rus og psykiske helsetjenester, med
helsesykepleierne har en mgter ca. 2 ganger hver maned, samt mgter for individuell veiledning
fortlgpende etter avtale. Tjenesten har ellers mgter med enheten bosetting og introduksjon hver 6
uke. Kommunepsykologene vil ogsa bli en del av kommunens «helseteam» som er planlagt 3 mgtes
ukentlig for 3 fglge opp vanskelige saker. Helseteamet skal besta av kommunepsykologene, jordmor,
helsesykepleier og lege og var varen 2021 forespeilet & kunne startes opp om kort tid. Andre viktige
samarbeidspartnere for psykologene i kommunen er NAV, PPT og barnevern. Disse har en ikke faste
mgter med, men en har tett samarbeid om enkeltbrukere med disse enhetene. Det samme gjelder
DPS, BUP og andre aktgrer i spesialisthelsetjenesten.

Vi har fatt opplyst at kommunepsykologene ofte kommer tidlig inn i et pasient/bruker forlgp og bidrar
ofte med opplysninger i forbindelse med pasienter/brukere som ma ha hjelp fra andre aktgrer i
kommunen eller fra spesialisthelsetjenesten. For behandling i spesialisthelsetjenesten er det na innfgrt
sakalte «pakkeforlgp» og kartleggingen gjort i kommunen er en viktig del av pakkeforlgpet.
Kommunepsykologene fgrer journal i journalsystemet HsPro. Det innhentes skriftlig samtykke fra den
enkelte med hensyn til a dele informasjon fra journalen med andre. Nar det gjelder journalsystemer
sa finnes det flere ulike systemer som ikke kommuniserer, bade i kommunen og
spesialisthelsetjenesten, og informasjon som skal deles formidles derfor ved hjelp av andre Igsninger.
Vi har imidlertid fatt opplyst at dette likevel fungerer greit.

Kommunepsykologene har ikke hatt funksjon som koordinator for egne brukere, men er etter behov
en del av en ansvarsgruppen rundt brukere som har individuell plan, og de kan gi informasjon om
ordningen om de er i kontakt med brukere som kan ha nytte av a ha individuell plan og koordinator.
Arsaken til at kommunepsykologene ikke er koordinatorer er at de vanligvis vil ha kontakt med
brukeren i en kortere periode. Det vil da veere andre aktgrer i kommunen eller i
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spesialisthelsetjenesten som er mye tettere pa brukeren over en lengre tidsperiode og som derfor
egner seg bedre til 3 veere koordinator.

Tjenestekontoret har opplyst at deres viktigeste samarbeidspartnerne internt i kommunen, nar det

gjelder psykisk helse og rusomsorg, er enhet for rus- og psykisk helse, hjemmesykepleien,
ergoterapeut, NAV, boligsosialt team, barnevern og institusjonstjenesten. Eksternt er det et tett
samarbeid med fastlegene i kommunen og spesialisthelsetjenesten, bade sykehus (spesielt Sanderud),
DPS og BUP.

Med hensyn til samarbeid internt i kommunen pa omradet psykisk helse og rus, er samarbeidsmgtet
annenhver uke med enhet for rus- og psykiske helsetjenester viktig. Tjenestekontoret deltar ogsa
annenhver uke i samarbeidsmgte med AE akutt ambulent team sammen med NAV, enhet for rus- og
psykisk helse og DPS. Saker pa disse mgtene er vanligvis saker som gjelder enkeltbrukere/pasienter og
status/situasjonen ved den enkelte enhet. Vanligvis er det lederne i de nevnte enhetene som deltar,
men de har ogsa med seg fagfolk fra sine enheter som kan variere noe etter hvilke saker som er satt
opp til behandling.

Nar det gjelder utskriving fra psykiatrisk sykehus kan det komme beskjed om behov for kommunale
tjenester med veldig kort varsel. Gjerne samtidig med at pasienten skrives ut fra sykehus. Dette var
nok ogsa en utfordring innen somatikken de fgrste arene etter at samhandlingsreformen ble innfgrt.
Der har en na fatt orden pa dette mens innen psykiatrien, der samhandlingsreformen tradte i kraft
mye senere, sliter en fortsatt med dette. Tjenestekontoret opplever at det er en forholdsvis hgy terskel
for & innvilge spknader om tjenester gjennom DPS. DPS vil gjerne at kommunen skal prgve sitt
tjenestetilbud fgr brukerne/pasientene loses videre.

Kommunen kan tilby en til en samtaler og kursgrupper. Det er planlagt flere kurs, men denne delen av
kommunens tilbud har vaert noe skadelidende av Coronapandemien. Kommunens kan ellers tilby
praktisk bistand. Tjenestene kan da ytes via hjemmetjenesten i kommunen, men ogsa gjennom enhet
for rus- og psykisk helse. Det kan fort oppsta en grasone mellom hvem som har ansvaret for hva i disse
tjenestene, og en kunne med fordel hatt en bedre koordinering her. | en annen kommune er det prgvd
ut 3 ha et felles team bestaende av psykisk helse og hjemmetjenesten. Dette har man hatt veldig gode
erfaringer med, og dette kunne vaere en Igsning for a fa bedre koordinerte tjenester for brukergruppen
innen psykiske helsetjenester og rusomsorg.

Tjenestekontoret bruker journalsystemet Gerica. Informasjon om bruker deles med aktuelle enheter i
drift, i forbindelse med at vedtaket som er sendt til bruker ogsa er tilgjengelig for den avdelingen
/sonen som skal yte tjenesten til bruker. Det er tilgangsstyring i Gerica som sikrer at det kun er
saksbehandlere og den avdelingen som skal drifte tjenesten som har tilgang til brukers journal. Pa nye
brukere som har behov for tjenester blir det muntlig informert om gangen i saksbehandlingen og at
det vil veere ngdvendig a dele aktuelle helseopplysninger til de som skal yte tjenester, for a sikre at
forsvarlig helsehjelp blir gitt. Lovhjemlene som det vises til er enten Lov om helsepersonell §25 og Lov
om pasient og brukerrettigheter § 4-1. Det registreres i Gerica at denne informasjonen er gitt og om
bruker samtykker eller ikke, eventuelt om vedkommende ikke er samtykkekompetent.

Deling av informasjon med spesialisthelsetjenesten skjer som regel i forbindelse med at bruker er
innlagt / har fatt tildelt tjeneste fra dette nivaet. Bruker er da som regel innsgkt av sin fastlege eller av
legevakten. Enhetsleder oppfatter generelt at bruker er gjort kjent med at spesialisthelsetjenesten tar
kontakt med Tjenestekontoret, og at de er innforstatt med at det deles ngdvendig informasjon. Ofte
spgr Tjenestekontoret om bruker har samtykket til at det blir spkt pa aktuell tjeneste, men en ber
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sjelden om a fa dette skriftlig dokumentert, da henvendelse ofte skjer giennom PLO meldinger (e-link)
mens bruker er inneliggende pa sykehuset.

Tjenestekontoret har ikke noe organisert samarbeid med frivillige og ideelle aktgrer, men kan ha
kontakt med Rgde kors, Frisklivssentralen, mgteplassen etc.

Tjenestekontoret er koordinerende enhet i kommunen og har ansvaret for a skaffe til veie
koordinatorer og sgrge for at disse far ngdvendig oppleering. Nar det gjelder individuell plan (IP) for
brukergruppen innen psykisk helse og rus er det en god del brukere som ikke gnsker a ha hverken
individuell plan eller koordinator. Tjenestekontoret opplever at det gar relativt greit a rekruttere
koordinatorer til denne gruppa, og den stgrste utfordringen er nok & motivere brukerne med
sammensatte tjenestebehov til & se nytten av @ ha en individuell plan og / eller koordinator.
Kommunen bruker na elektronisk individuell plan (AKOS IP). Individuell plan kan vaere en tjeneste som
tildeles fra tjenestekontoret, men bade NAV og spesialisthelsetjenesten har ogsa plikt til & tilby
individuell plan, og brukerne kan gjerne ha med seg en slik derfra. Nar det gjelder kriseplaner er det
ofte at disse fglger med fra spesialisthelsetjenesten.

Risiko med hensyn til kravet om helhetlige og koordinerte tjeneste er at en er sarbare med hensyn til
ordningen med individuell plan og koordinatorer. En har fa koordinatorer, og det er ikke alle som er
like villige til a ta pa seg oppgaven. En trenger flere koordinatorer innen ulike enheter i kommunen, for
eksempel i skolen. Samtidig finnes de som egentlig fungerer som koordinator og gj@r alle oppgavene,
men som ikke er utnevnt som koordinator. En er ogsa sarbar nar koordinatorene blir sykemeldte. Det
er nedsatt en gruppe som skal se hvordan en kan organisere ordningen slik at en redusere sarbarheten
pa omradet.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som kan knyttes til enhetens arbeid med koordinerte og
helhetlige tjenester:

e Hurtigveiviser for meldinger fastleger — Elverum kommune
o Hurtigveiviser for meldinger Sykehuset Innlandet — Elverum kommune
e Malindividuell plan

Fra NAV var vi fatt opplyst at ruskonsulentene samarbeider tett med tjenestekontoret. Dette i
forbindelse med henvendelser som de far fra spesialtistehelsetjenesten pa brukere som vil ha behov
for hjelp fra ruskonsulentene. Andre kommunale enheter de samarbeider tett med er barnevern,
enhet for rus- og psykiske helsetjenester og Elverum laeringssenter (BOI). Rusavdelingen deltar i ROP
mgter sammen med disse enhetene. En har ogsa portefglje giennomgang med disse enhetene i egne
mgter. NAV og ruskonsulentene har kontakt med forebyggende enhet i kommunen, gjennom SLT
mgter, oppfalgende team eller helsestasjonen. Det er egne mgter i forbindelse med gravide
rusmisbrukere. Ruskonsulentene har mulighet til & fatte vedtak ved tvang for gravide. Pr i dag har ikke
ruskonsulent trengt a bruke tvang overfor gravide, da alle gravide som har en rusutfordring har valgt
frivillig innleggelse. Men de fatter ca. to tvangsvedtak i aret i forbindelse med personer med
omfattende, store og sammensatte rusproblemer.

Ruskonsulentene kan fa henvendelser fra andre kolleger i NAV om personer som har behov for hjelp.
Det er heller ikke uvanlig at de far henvendelser fra fastlegene og fra DPS. NAV har eget
kartleggingsskjema, som brukes av forskjellige veiledere i de forskjellige avdelinger i NAV. Dette for a
fa et stgrre oversiktsbilde av eventuelt hjelpebehov. Ruskonsulentene samarbeider ogsa tett med
kriminalomsorgen i forbindelse med rusmisbrukere som er inne til soning. Spesielt nar soningstiden
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begynner a naerme seg slutten. NAV far melding om alle som er inne til soning, og som gnsker veileder
fra NAV. Nar soningen naermer seg slutten vil det vaere aktuelt a klargjgre med hensyn til gkonomiske
ytelser, bolig, jobb etc. alt ettersom hvordan livssituasjonen er for brukeren.

Ruskonsulentene har ogsa bistatt brukere med a fa tilrettelagt soningen slik at de kan kombinere
denne med behandling. Fengslet pa Slidregya i Valdres er nevnt som et sted der soningen ogsa kan
innebaere deltagelse i refleksjonsgrupper og behandling. Andre alternativer er bgtetjeneste og
samfunnsstraff som da blir en kombinasjon av straff og jobbtrening/tiltak. Ordningen med
narkodomstol der dommen innebzerer a fglge en plan for oppfelging er ogsa aktuell. Soning kan da
forega i rusinstitusjon og en er forpliktet til 3 fullfgre behandling i stedet for ordinzer soning. NAV kan
ogsa deltai retten i forhold til brukere. Det skal finnes en avtale om samarbeid med kriminalomsorgen.

Det samarbeides ogsa med politiet og ruskonsulentene kan fa henvendelser herfra. Elverum er med i
et SLT samarbeid og en av ruskonsulenten er kontaktperson for SLT koordinator i kommunen. Dennes
arbeid er tett koblet opp til 0-24 prosjektet i kommunen

Nar NAV far brukere fra DPS er det ofte noe mer omfattende sgknader eller mer sammensatt
problematikk, og det har vaert viktig for ruskonsulentene a gi brukerne en tydeligere stemme i denne
forbindelse. Fastlegen kan ogsa kobles pa, og deltar i ansvarsgrupper rundt den enkelte bruker. NAV
er involvert i pakkeforlgpene som Helsedirektoratet har opprettet innen rus og psykisk helse. Det kan
veere at pakkeforlgpet starter hos ruskonsulentene eller at NAV kommer inn pa pakkeforlgpet senere.
Ruskonsulentene har mulighet til & henvis til DPS/TSB (tverrfaglig spesialisert rusbehandling). NAV
samarbeider ellers med ulike institusjonstjenester, brukerorganisasjoner etc. Eksempel pa dette er AA
og NA, som ogsa benyttes i forbindelse med behandling av noen av brukerne. En har ogsa et samarbeid
med fylkeskommunen nar det gjelder tannbehandling for denne gruppen brukere.

Individuell plan (IP) er aktuelt for mange av brukerne som ruskonsulentene jobber med. Det er
imidlertid ikke alle som vil ha IP eller koordinator. Ruskonsulentene forklarer imidlertid hva IP er og
fordelene med a ha det, til den enkelte som har rett til og behov for et slik tiltak. Det legges da vekt pa
at IP er brukerens egen plan, hvor andres premisser ikke legges til grunn. Dette i motsetning til for
eksempel en aktivitetsplan. Ruskonsulentene er koordinator for mange av brukerne, og deltar ogsa i
flere ansvarsgrupper rundt brukere hvor koordinatoren kommer fra en annen enhet. Det er
Tjenestekontoret som administrerer ordningen med koordinatorer. Ruskonsulentene bruker mye tid
pa koordinatoroppgavene og de er lett tilgjengelige pa telefon. De er imidlertid ogsa tilgjengelige for
de som har sagt at de ikke vil ha IP eller koordinator. En kriseplan kan fglge med enkelte brukere, og
da ofte i forbindelse med utskriving fra institusjon. Ruskonsulentene er som oftest nevnt i disse
kriseplanene, og da i forhold til hvem som skal kunne kontaktes, med navn og telefonnummer, hvis
enkelte situasjoner oppstar. Der hvor ruskonsulentene er koordinatorer fglges bruker opp pa ordinaer
mate.

| forbindelse med LAR® brukere har ruskonsulentene jevnlige mgter med DPS/LAR konsulent og
fastlegen til den enkelte bruker. Jo tyngre brukeren er, jo oftere er det behov for mgter. For denne
brukergruppen kan det bli mange ar med oppfglging ettersom tilbudet og medisinering skal gjelder
resten av livet. Det er ikke uvanlig at brukere kommer inn under denne ordningen fra midten av 20
arene.

6 Legemiddelassistert rehabilitering
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Nar det gjelder risiko for svikt med hensyn til koordinering og helhetlige tjenester gjorde det at
kommunen doblet fra en til to ruskonsulenter at en ble mindre sarbar. | tillegg er det en stilling ved
enhet for rus- og psykisk helse som er dedikert til rusarbeid. En utfordring pa omradet er ventetider
for a komme inn til en institusjonsbehandling i spesialisthelsetjenesten. Det er ikke uvanlig med 20-30
ukers ventetid fra institusjonen far henvisningen. Det kan veaere lang tid a vente for personer som har
det vanskelig pa mange omrader.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som kan knyttes til enhetens arbeid med koordinerte og
helhetlige tjenester:

e Samarbeidsavtale mellom Elverum kommune og NAV innlandet

e Samarbeidsavtale mellom NAV Elverum og barneverntjenesten i Elverum kommune
e Samarbeidsavtale om introduksjonsprogrammet mellom Elverum kommune og NAV
e Malindividuell plan

For boligsosialt team er eiendomsstaben i kommunen en viktig samarbeidspartner. Det er

eiendomsstaben som skaffer til veie boliger, og som er avtalepart for husleiekontrakter etc. Det
giennomfgres tildelingsmgter hver 14. dag sammen med NAV, enhet for rus- og psykisk helse,
bosetting og introduksjon (BOI) og barnevern. Boligsosialt koordineringsforum er ogsa en mgtearena
der en kan koordinere tjenester, avklare ansvar og presentere/utarbeide tverrfaglige planer. Her mgter
boligsosialt team enhet for rus- og psykiske helsetjenester, NAV, eiendomsstaben, planavdelingen og
enhetsleder for hjemmebasert omsorg i kommunen. Dette samarbeidet har imidlertid ligget nede det
siste aret pa grunn av covid19, men vil forhapentligvis komme pa banen igjen i Igpet av sommeren.
Ettersom boligsosialt team behandler alle sgknader om bostgtte og transport i bostgtte har teamet et
utstrakt samarbeid med gjeldsradgiver/gkonomiradgiver i NAV. Kontroll pd gkonomien gir bedre
psykisk helse.

ROP megter avvikles na hver 14. dag, og er et tiltak for 3 lukke avvik som kommunene hadde i
forbindelse med tilsyn pa omradet. | disse mgtene deltar ruskonsulentene fra NAV, enhet for rus- og
psykiske helsetjenester, representanter for «Hjem fgrst» prosjektet samt boligsosialt team. Formidling
av omsorgsboliger gjgres videre i tett samarbeid med Tjenestekontoret. Boligsosialt team samarbeider
ellers med andre kommuner om ulike prosjekter. | forbindelse med startlanssgknader kan det ogsa av
og til veere behov for en settekommune i de tilfeller det oppstar habilitetsproblematikk rundt
spknader, og da samarbeider en om det.

Sakene som behandles ved boligsosialt team journalfgres i Web-sak under egne koder og er unntatt
offentlighet. Det opprettes et saksnummer for hver enkelt sgknad som behandles. Eiendomsstaben
har tilgang til saksmappene nar det er skrevet et vedtak om tildeling av bolig og kan ogsa journalfgre
kontrakter og andre dokumenter inn pa den enkelte sak slik at dette ligger samlet. Samtykke til a
utveksle informasjon mellom enhetene gir den enkelte sgker i sgknadsskjema. Eiendomsstaben har
for gvrig eget datasystem for leiekontrakter som boligsosialt team ogsa har tilgang til.

Vi har mottatt fglgende dokumentasjon som kan knyttes til enhetens arbeid med koordinerte og
helhetlige tjenester:

e Rapportering tilskudd 2019 — Hjem fgrst
e Rapportering for 2020 — By- og tettstedsprogrammet
e Sluttrapportering i boligsosialt utviklingsprogram
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6.2.2 Data fra eksterne samarbeidspartnere

DPS Elverum samarbeider mye med kommunens enhet for psykisk helse, tjenestekontoret,
koordinerende enhet og ruskonsulentene pa NAV. Ellers kan boligsosialt team (boligkontoret) ogsa
vaere relevant. Nar det gjelder avtaler er det fgrst og fremst avtalen som kommunen har med
helseforetaket som gjelder for DPS. Denne avtalen omhandler ogsa punkter om samarbeid. Det finnes
0gsa en samarbeidsavtale for K5 samarbeidet.

Det avvikles samarbeidsmgter med enhet for rus- og psykisk helse i kommunen hver 14 dag sammen
med ambulant akuttenhet (DPS), Tjenestekontoret (Elverum kommune) og Nav Elverum. Her
behandles konkrete saker etter samtykke fra den enkelte pasient/bruker. Status i pagaende
behandlingslgp kan ogsa vaere tema. Ellers har klinikerne ogsd mer lgpende kontakt med ansatte i
kommunen i forhold til den enkelte pasient/bruker.

Det samarbeides om pasient/brukerforlgp, i henhold til pakkeforlgpene utarbeidet av
Helsedirektoratet. Fra DPS har vi fatt opplyst at pakkeforlgpene egentlig er en skriftliggjgring av de
rutinene som man ogsa fulgte tidligere. Intensjonen innen psykisk helse og rus er at pakkeforlgpene
starter opp, og avsluttes i kommunen. Dette ser ut til 3 fungere greit, men en har enna har et stykke 3
ga for a fa til ssmlgse overganger. Den enkelte sak skal underveis i pakkeforlgpet evalueres fgrste gang
etter 6 uker og deretter hver 12 uke sa lenge pakkeforlgpet er aktivt. Nar det gjelder individuell plan
(IP) og koordinatorer for enkeltbrukere samarbeides det med de kommunale enhetene. Ansatte fra
DPS deltar i ansvarsgrupper rundt enkeltpasienter/brukere der det er kommunen som har
koordinatorfunksjonen, og vise versa. Det er enkelte pasienter/brukere som ikke @nsker IP eller
koordinator. For de som vil ha, kan det ta tid fgr dette er pa plass.

Nar det gjelder risiko med hensyn til helhetlige og koordinerte tjenester har DPS opplyst at kommunen
har lett for & trekke seg ut litt for tidlig nar pasientene/brukerne er henvist til DPS. For & fa til ssmlgse
overganger ville det vaert hensiktsmessig at pasientene/brukerne ble fulgt opp ogsa en tid etter at de
er blitt henvist til DPS, og at kommunen kommer tidligere inn nar det neermer seg avslutning pa DPS.
Dette gjelder spesielt for psykiske helsetjenester. P4 rusomsorgen er det annerledes og DPS sin
oppfatning er at pasientene/brukerne her fglges tett opp av ruskonsulentene i kommunen.

Vi har ellers fatt innspill pa at kommunen er sarbar med hensyn til opprettelse av IP og koordinator.
Det virker som man her er avhengig av en person ved tjenestekontoret, og det kan ta lang tid fgr IP og
koordinator kommer pa plass dersom det er mye a gjgre. | og med at det er en person som behandler
saker som gjelder IP og koordinator er kommunen ogsa sarbar med hensyn til for eksempel sykefraveer.
DPS har presisert at det kan ha skjedd endringer pa dette i den senere tid. Vi har ogsa fatt innspill pa
at det finnes noen individuelle planer som ikke brukes aktivt. Det er viktig at planene fglges opp slik de
skal, og avsluttes dersom det ikke er behov for de lenger. Dette er et ansvar som bade kommunen og
DPS har, sa det at det finnes «sovende» IP’er noe begge ma jobbe mer aktivt i forhold til.

Fra BUP Elverum har vi fatt opplyst at det som regel er fastlegen som henviser barn og unge til dem.

Helsesykepleiere, ansatte i skole/barnehage og PPT kan vaere involvert i henvising og utredningene.
Henvisningene fra de kommunale enhetene er vanligvis tilstrekkelig begrunnet. De fleste
henvisningene kommer imidlertid fra fastlegene, og basisutredningen skal starte her. BUP opplever
imidlertid at henvisningene de far fra fastlegene kan vare veldig tynt begrunnet, at utredningen er
basert pa foreldrenes gnske, og at legen heller ikke har mgtt pasienten fgr det sendes henvisning.
Ellers har Helsedirektoratet opprettet pakkeforlgp for psykiske lidelser — barn og unge, som fglges av
BUP.
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BUP har tidligere hatt faste mgter med Elverum kommune pa mer overordnet niva. Dette har ligget
ned en periode, blant annet pa grunn av covid 19. Leder for forebyggende enhet i kommunen jobber
imidlertid med a fa et felles mgteforum pa plass igjen, og dette vil ventelig skje nar samfunnet apnes
igjen etter sommeren. | forbindelse med samarbeid internt i kommunene er det flere kommuner som
har opprettet tverrfaglige team som for eksempel bestar av barnevern, helsesykepleier og PPT. Dette
er en ordning som fungerer godt. Det finnes pt. ikke denne typen organisert samarbeid i Elverum
kommune. BUP har til tider veert ute pa skoler og i barnehager og informert om BUP og psykisk
helse/rusarbeid. BUP har ingen egen avtale for samarbeid spesielt for Elverum kommune, sa her er det
avtalen mellom kommunen og helseforetaket som gjelder.

Nar det gjelder deling av pasientinformasjon har vi fatt opplyst at BUP bruker journalsystemet Dips
mens kommunen bruker Gerica, og disse systemene kommuniserer ikke. Nar det er behov for 3 dele
informasjon ma dette hentes fra de ulike journalsystemene og oversendes separat. Dette synes
imidlertid & fungerer godt. Det innhentes samtykke fra pasient/foresatt i denne forbindelse. Fra
helsesykepleierne og skole/barnehage er kommunikasjonen i stor grad muntlig. BUP samarbeider
ellers med DPS i forbindelse med overganger for de som fyller 18 ar.

6.2.3 Observasjon/journalgjennomgang

For & fa en visst inntrykk av hvordan rutinene etterleves har vi fatt en innfgring i hvordan
journalsystemet hos enhet for rus- og psykisk helse fungerer, samt at det ble gjennomfgrt en
gjennomgang av et mindre utvalg av journaler. Vi har gjennomgatt 5 tilfeldig valgte journaler der
brukeren har varig behov for ssmmensatte tjenester, og der bruker har krav pa individuell plan (IP) og
koordinator. Vi sa etter dokumentasjon som kunne bekrefte at:

e Bruker far informasjon og veiledning om tjenestetilbudet

e Bruker far komme med innspill/delta i utformingen av tjenestetilbudet

e Det gis samtykke til deling av bruker/pasientinformasjon

e Individuell plan (IP) og koordinatorordningen fungerer. Dvs. jevnlig kontakt og oppfglging
e Det utarbeides kriseplaner iht. anbefalingene

e Enheten mottar og tar vare pa informasjon om brukeren fra andre tjenesteyter

Gjennomgangen viser at tjenestebehovet alltid tas opp med brukerne, og det er vart inntrykk at det
gis veiledning og legges til rette for medvirkning fra brukerne sin side. Bidraget fra brukerne kan
imidlertid variere mye, men der brukerne kommer med innspill blir disse fulgt opp. Det foreligger
vedtak som beskriver tjenesten som skal mottas og det foreligger utfylt samtykkeskjema for deling av
brukeropplysninger i 4 av 5 journaler. Den siste kan ha nektet & gi samtykke og det tyder da ogsa pa at
det ikke er utvekslet seerlig med brukerinformasjon for denne brukeren.

De som har fatt vedtak om IP og koordinator blir etter hva vi kan se fulgt opp jevnlig. Bade av
koordinator og at det gjennomfgres ansvarsgruppemgter. Det er funnet et eksempel pa at en bruker
har fatt tilbud om IP, men at vedkommende ikke ville ha dette. Vedkommende har likevel koordinator.
Dette er dokumentert i journalen. For to av brukerne vi har sett pa var IP under utarbeidelse. Det er
vart inntrykk at det kan ta noe tid a fa ordningen pa plass. Det var fa av de vi giennomgikk som hadde
kriseplan. | de tilfeller en hadde slik plan var denne utarbeidet av spesialisthelsetjenesten. Innholdet i
kriseplanene er i henhold til hva som er anbefalt. Hvor mye informasjon om brukerne som er delt fra
andre enheter i kommunen og fra spesialisthelsetjenesten varier fra bruker til bruker. Vart inntrykk er
at utveksling av ngdvendig informasjon fungerer.
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6.3 Revisors vurdering

Revisjonskriterie 6. handler om kommunens system for tilrettelegging og organisering for & oppna
samhandling om tjenestene internt i kommunen og med andre tjenesteytere. Nar det gjelder
tilrettelegging for samhandling pa systemniva internt i kommunen synes det a vaere opprettet en del
hensiktsmessige samhandlingsarenaer, og tilbakemeldingen er at disse benyttes og fungerer etter sin
hensikt. Enhet for forebyggende tjenester har inngatt avtaler med enkelte andre kommunale enheter
de anser at det er viktig & ha avtaler med. Avtalene beskriver hva det skal samarbeides om, hvordan
samarbeidet skal skje (rutiner) og at det ma veere noen faste mgtepunkter gjennom aret der blant
annet samarbeidet evalueres. Vi har ingen opplysning om at for eksempel enhet for rus- og psykisk
helse eller kommunepsykologene har slike avtaler.

Internt i kommunen vil slike samarbeidsavtaler i stor grad utgjgre rutinebeskrivelser for samarbeid. Vi
mener at kommunen med fordel kunne formalisert samarbeid mellom ulike enhetene med slike
avtaler i stgrre grad enn hva som gjgres i dag, eventuelt at en utarbeider egne rutinebeskrivelser for
samarbeid. Dette kan gjgre samarbeidet mellom enhetene tydeligere og kan minske risikoen for
«silotenkning», som er en av de store utfordringene innen tjenestetilbudet innen psykisk helse og
rusomsorg i dag. Involvering i hverandres endrings- og utviklingsprosesser er en viktig del av
samarbeidet, og bgr veaere en del av avtalen/rutinene for samarbeid mellom enhetene.
Tilbakemeldingene fra intervjuer er at de ulike enhetene blir informert og fa muligheten til 8 komme
med innspill nar det skjer endringer i deler av organisasjonen som bergrer dem. Vi har imidlertid ikke
inntrykk av at de involveres i hverandres utviklingsarbeid i szerlig grad. Unntaket er imidlertid der flere
enheter samarbeider i fellesprosjekter. Vi opplever at det innen rus- og psykiske helsetjenester i
Elverum er et ganske skarpt organisatorisk skille mellom tjenestene til barn og unge under 18 ar og de
som er over 18. Desto viktigere vil det da veere a ha hensiktsmessige samhandlingsarenaer.

Tilrettelegging for samhandling med eksterne tjenesteytere innen rus- og psykiske helsetjenester
anses DPS og BUP for & vaere de viktigste samarbeidspartnerne for kommunen. Det er etablert
samarbeidsarenaer hvor det bade kan behandles saker som gjelder den enkelte tjenestemottager og
mer generelle saker pa systemniva. Ulike aktgrer kan involveres ved behov. Det virker pa oss som om
de opprettede samarbeidsarenaene er noe sarbare, jfr. samarbeidet med BUP som hadde ligget nede
en periode da vi innhentet data til denne forvaltningsrevisjonen, pa grunn av lederskifte ved BUP.

For DPS og BUP er det samarbeidsavtalen mellom Elverum kommune og Sykehuset Innlandet HF som
gjelder. Denne er innredet for samarbeid pa et overordnet niva. Avtalen skal samtidig sikre en tydelig
oppgave-, ansvars- og funksjonsfordeling mellom partene. Vi mener det ville veert hensiktsmessig a ha
egne avtaler med det lokale DPS og BUP der en nedfeller skriftlig hva det skal samhandles om,
utviklingsomrader, faste samarbeidsmgter, hensikten med mgtene etc. Vi mener slike avtaler vil gjgre
samarbeidet mer forpliktende, strukturert og at det blant annet vil kunne redusere sarbarheten ved
utskifting av ngkkelpersonell. Kommunen er allerede delaktig i en slik lokal avtale med DPS som gjelder
ambulant akuttenhet for kommunene i Elverumregionen. Avtalen er fra 2015, altsa fegr
samhandlingsreformen for psykisk helse ble iverksatt for fullt i kommunene, og den er tett knyttet til
akutt tjenesten. Avtalen dekker et viktig omrade for samarbeid for tjenestene innen rus- og psykiske
helse i kommunen, vi mener likevel at kommunen bgr vurdere om avtalen fullt ut er dekkende for det
behovet kommunen har for samarbeid med DPS i dag. Kommunen er selvsagt avhengig av velvilje fra
helseforetaket sin side for a fa inngatt slike avtaler.

Nar det gjelder involvering i hverandres endrings- og utviklingsprosesser for DPS og BUP er
tilbakemeldingen fra intervjuer at en holder hverandre orientert. Det gjennomfgres enkelte prosjekter
der en samarbeider, men vi mener en her med fordel kunne hatt samarbeidsavtaler som beskriver
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hvordan en kan involvere hverandre i endrings- og utviklingsprosessene slik at en sikrer et helhetlig og
koordinert tjenestetilbud.

Vi vurderer at kommunen har en koordinerende enhet i trad med lovkravene. Innen rus- og psykiske
helsetjenester har vi fatt opplyst at kommunen er delaktige i pakkeforlgpene for
bruker/pasientgruppen som Helsedirektoratet har utarbeidet. Pakkeforlgpene utgjgr prosedyrer som
blant annet skal sikre samordning mellom de ulike tjenesteyterne og vil etter var vurdering ivareta
kravet om koordinering av tjenestene. Kommunen deltar i et samarbeid med DPS om ambulante akutt
tjenester, og kommunen er i ferd med opprette et sdkalt FAKT team som skal jobbe ut mot brukere
med omfattende hjelpebehov, lavt funksjonsniva og som ikke kan nyttiggjgre seg av eksisterende
hjelpetilbud. Vi anser at det er vesentlig & fa FAKT teamet pa plass. Elverum kommune har ikke noe
samarbeid med andre om brukerstyrte tilbud. Vi anser brukerstyrte tilbud og ambulante tjenester til
vaere en av flere mater en kan organisere hjelpetilbudet pa, og vi legger derfor ikke til grunn noen
streng vurdering av dette. Det er var oppfatning at kommunen har hensiktsmessige rutiner nar det
gjelder samarbeid om bruker/pasient opplysninger slik at disse deles nar det er ngdvendig, samtidig
som brukernes/pasientenes rettigheter med hensyn til personvern er ivaretatt. Dette er ogsa et tema
som har vart fokusert spesielt pa i flere av de enhetene vi har veert i kontakt med. Kriteriet anses
etterlevd, men det er rom for forbedring.

Revisjonskriterie 7. omhandler samarbeid med frivillige og ideelle aktgrer. Som vi nevnte over har ikke
kommunen noe samarbeid med andre om brukerstyrte tilbud til brukergruppen rus og psykiske
helsetjenester. Dette er tilbud som vi har forstatt, at fungerer godt i mange av de kommunene hvor de
finnes. Det er tett sammenheng mellom de brukerstyrte tilbudene rundt om og frivillige og ideelle
aktgrer i naeeromradet som er opptatt av brukernes situasjon. Eksempelvis Mental helse. Vi mener at
brukerstyrte tilbud kan veere med pa a sikre engasjement og kontinuitet i brukergruppen, som jo er en
forutsetning for a lykkes med brukermedvirkning pa systemniva. Selv om Elverum kommune ikke
samarbeider med andre om brukerstyrte tilbud, benyttes frivillige og ideelle aktgrer i forbindelse med
tjenester pa omradet. Ut fra de innspill vi har fatt i intervju vurderer vi at kommunen har oversikt over
frivillige og ideelle aktgrer som kan bidra.

Samarbeid med frivillige og ideelle aktgrer er en av flere strategier som nevnes i «Strategisk plan:
Helse- og omsorg i Elverum 2016 —2020». Vi kan ikke se at dette er fulgt opp i den dokumentasjonen
vi har innhentet fra de ulike enheter. Vi legger til grunn at strategiplanene i kommunen gjenspeiles i
for eksempel enhetsplaner, arshjul og prosedyrer i den enkelte enhet som skal sette strategien ut i
livet. Ut fra tilbakemeldingene vi har fatt giennom intervjuer er det i en del tilfeller utfordringer med
hensyn til & f& brukerorganisasjoner/frivillige og ideelle organisasjoner til & engasjere seg overfor
kommunen. Vi mener at kommunen ikke har klart @ implementere dette strategipunktet for rus og
psykiske helsetjenester og at det er behov for & operasjonalisere strategien i enhetenes
styringsdokumenter. Kriteriet anses delvis oppfylt.

Revisjonskriterie 8. er rettet mot kommunens kvalitets-/styringssystem, og om dette fanger opp
sarbarhet/risiko ved samhandling og samarbeid, som benyttes i forbedringsarbeid. | forbindelse med
intervjuer har vi fatt innspill pa sarbare omrader i tjenestene. Eksempler pa dette er at:

e Det er de med mange ulike hjelpebehov, og der behovene endres raskt at det er stgrst risiko
for svikt

e Det er krevende a fa til et godt tverrfaglig samarbeid, og at det blir litt for mye silotenking
mellom de ulike aktgrene

e Det er lang ventetid for institusjonsbehandling i spesialisthelsetjenesten
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e Det er for lite overlapp fra kommunen nar brukere/pasienter overfgres til og fra
spesialisthelsetjenesten. Det oppnas ikke «sgmlgse» overganger

e Kommunen er sarbar med hensyn til opprettelse av individuell plan (IP) og koordinator.
Utfordringer med a skaffe koordinatorer, sarbare nar koordinatorene blir sykemeldte og det
kan ta langt tid a fa pa plass IP og koordinator for den enkelte

e Detfinnes IP’er som ikke brukes og som ikke er fulgt opp/evaluert pa lang tid

Ellers opplever BUP at henvisningene fra fastlegene i mange tilfeller ikke er godt nok begrunnet, noe
som kanskje ligger noe pa siden av hva kommunen har ansvar for. Dette vil i tilfelle kommunen matte
pavirke gjiennom mgter med Allmenlegeutvalget, jfr. samarbeidsavtale mellom fastlegene og helse og
omsorgstjenesten i Elverum kommune (2020).

Risikoomrader som overganger mellom tjenestenivaer, saksbehandlingstid, sarbarhet med hensyn til
ressurser/personell, gkt behov for tjenester innen psykiske helsetjenester og lite kapasitet til
forebyggende arbeid pa rus-omradet er ogsad nevnt i kommunens ROS analyse eller ROS pa sektor-
/enhetsniva. Disse forholdene vil kunne virke inn pa det a sikre helhetlige og koordinerte tjenester. Ut
fra dette mener vi at sarbarhet ved samhandling og samarbeid fanges opp og tydeliggjgres i
kommunens kvalitets-/styringssystem. Det er vart inntrykk at dette ogsd benyttes i
forbedringsarbeidet. For enkelte risiko-omradet vil imidlertid tilgangen pa ressurser ha betydning for
muligheten til a innfgre risikoreduserende tiltak. Kriteriet anses etterlevd.

For revisjonskriterie 9. gjelder hvorvidt kommunen har et system for innhente
pasient/brukererfaringer og lignende opplysninger som kan brukes til 8 evaluerer om tjenestene er
helhetlige og koordinerte. Under problemstilling 1 har vi kommet frem til at kommunen har
utfordringer med a skaffe til veie slik informasjon og at en i liten grad benytter denne typen
informasjon systematisk for a evaluere tjenestene innen rus og psykisk helse. Dette gjelder ogsa i
forhold til om tjenestene er helhetlige og koordinerte. Evalueringer vil saledes heller vaere basert pa
tilbakemelding fra medarbeidere, avvikshandtering, klager, tilsyn og signaler fanget opp gjennom
mgter med ulike samarbeidspartnere. Pasient-/brukererfaringer er imidlertid en viktig kilde til
opplysninger som kan bidra til leering og utvikling pa omradet. Kriteriet anses som delvis etterlevd.

Revisjonskriterie 10. kan knyttes til tilgjengeligheten for tjenestene, inkludert beslutningskompetanse
i kommunen. Informasjon om de kommunale tjenestene innen rus og psykisk helse finnes lett
tilgjengelig pd kommunens hjemmeside. Her finnes ogsa kontaktinformasjon for bade akutte
henvendelser og informasjon om tjenestene. Det finnes kommunale dggntilbud og akuttplasser til
radighet for brukergruppen. Dette er en brukergruppe der behovene for tjenester kan endres raskt og
hvor det er ngdvendig med en viss fleksibilitet. Etter hva vi har forstatt vil de med behov fa hjelp fra
kommunen, selv om det ikke er sgkt og innvilget et tjenestetilbud. Det formelle far man da pa plass i
ettertid. Ut fra dette anser vi anser vi at tjenestene er lett tilgjengelige for de som pa eget initiativ tar
kontakt med kommunen om hjelpebehov. Vi anser kriteriet for etterlevd.

Revisjonskriterie 11. omhandler innhenting av samtykke i forbindelse med deling av informasjon. Vi
ser at spgrsmal om samtykke tas opp med brukerne i forbindelse med kartlegging av behov og
utforming av tjenestetilbudet til den enkelte. Det vil i mange tilfeller vaere behov for a dele informasjon
om bruker med andre. Samtykkeskjema fylles ut og oppbevares sammen med den enkelte bruker sin
journal. | journalsystemet vil en ogsa finne dokumentasjon og informasjon fra andre tjenesteytere
som det har vart behov for & dele slik at en kan oppna kontinuitet i tjenesten/samhandling. Vi har
gjennomgatt et mindre utvalg av journaler, og det ser for oss ut som rutinene fglges og at dette kan
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dokumenteres. For forebyggende tjenester har man egen skriftlig rutine for a innhente samtykke fra
foresatte for samarbeid med fastlegene. Kriteriet anses etterlevd.

Revisjonskriterie 12. gjelder tiltak for a sikre at pasienter/brukere far tilbud om individuell plan (IP)
og koordinator. Spgrsmal om IP og koordinator er nedfelt i kartleggingsskjema for nye brukere. Her
kartlegges det om brukeren har hatt IP og koordinator, og om dette vil vaere et behov i fremtidige
tjenester. Vi antar det vil fremga av kartleggingsskjema dersom en bruker ikke vil ta imot tiloud om IP
og/eller koordinator. Vi fant et slik eksempel i var giennomgang av journaler. For brukere som mottar
tjenester fra kommunen ma spgrsmalet om IP og koordinator tas opp nar behovet for brukeren endres
til 3 bli langvarig og sammensatt. Vart inntrykk er at de som allerede far tjenester fra kommunen fglges
tett opp, og at spgrsmal om IP og koordinator tas opp nar behovet melder seg. Informasjon om IP og
koordinator er ellers tilgjengelig pa kommunens nettside.

Ut fra tilbakemeldinger i intervju, men ogsa i forbindelse med gjennomgang av journaler er det var
vurdering at opprettelse av IP tar tid. Vi har videre fatt innspill pa at ordningen med IP og koordinatorer
sarbar og at det er en utfordring a fa rekruttert koordinatorer. Opplaering og holdningsskapende arbeid
kan veere et tiltak her. Ellers er det var erfaring at rammene for koordinatoroppgaven ofte er uklare,
og at det er derfor at ansatte kvier seg for a ta pa seg denne oppgaven. Hva oppgaven innebaerer, hvor
tidskrevende den er og ikke minst hvordan det tilrettelegges i forhold til gvrige arbeidsoppgaver, er
viktige spgrsmal i denne forbindelse. Det er nedsatt en prosjektgruppe for a se pa dette i kommunen,
og denne vil forhapentligvis komme med forslag som gjgr tiltaket mer tilgjengelig. Vi mener at
kommunen har tiltak for & sikre at pasienter/brukere far tiloud om individuell plan og koordinator i
trad med lovkravene. Kriteriet anses etterlevd, men at det er rom for forbedring.

Revisjonskriterie 13. er rettet mot bruk av kriseplaner. Vi har sett at det for noen av brukerne som
mottar tjenester innen rus og psykisk helse, er utarbeidet kriseplaner. Disse brukerne har ofte
sammensatte og varige tjenestebehov, og er de samme som har krav pa IP og koordinator. Kriseplan
er da ogsa gjerne utarbeidet i tilknytning til en IP. Det er gjerne i forbindelse med mottatte tjenester
fra spesialisthelsetjenesten at det er utarbeidet kriseplaner, og det er vart inntrykk at dette sjelden blir
gjort i kommunen. De kriseplanene vi har sett i forbindelse med journalgjennomgang mener vi
spesifiserer samhandling og ansvar for de ulike aktgrene/kontaktene som er oppgitt i planen. Kriteriet
anses etterlevd.
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7 Betydningen av innsparinger i kommunen

Problemstilling 3:
Hvilke konsekvenser har innsparinger i kommunen, og eventuelle endringer i tilbudet pa grunn
av dette, hatt for tjenesten for psykisk helse og rusomsorg?

7.1 Revisjonskriterier for problemstilling 3

Dette er en beskrivende problemstilling som det er ikke utledet revisjonskriterier til. Avslutningsvis i
kapitlet har vi gjort en oppsummering av de innspill som er kommet gjennom intervju i ulike enheter
i kommunen, med DPS, BUP og Mental helse.

7.2 Datagrunnlag
Vi presenterer innledningsvis data innhentet fra de kommunale enhetene, mens data fra DPS og BUP
presenteres til slutt.

7.2.1 Data fra kommunale enheter

Enheten rus og psykiske helsetjenester var etter hva vi har fatt opplyst gjennom en stor
omorganisering i 2015/16 som innebar en 30% reduksjon av antall ansatte, og enheten mistet mange
erfarne ansatte den gangen. Etter omorganiseringen satt en igjen med 21,6 arsverk i enheten. | ettertid
har den lovpalagte delen av tjenesten (tjenester som tildeles etter vedtak) gkt som en konsekvens av
omleggingen i spesialisthelsetjenesten. Kommunen har fatt overfgrt stgrre og stgrre oppgaver i denne
forbindelse, spesielt i tilknytning til ressurskrevende brukere. | enheten rus og psykiske helsetjenester
har dette blitt organisert som bofelleskap, som det er opprettet to av etter 2017. Antallet arsverk har
saledes gkt til 42,6 arsverk i dag. Det har ikke vaert nedbemanninger eller nedskjaeringer i enheten de
siste arene, men enheten har heller ikke fatt tilfgrt ekstra midler eller blitt styrket, for eksempel som
fglge av opptrappingsplanen for psykisk helse.

Fra enhet for forebyggende tjenester har vi fatt opplyst nedlegging av familieteamet og utekontakten
i Elverum varen 2018 er den siste vesentlige omorganiseringsprosessen for deres del. Enhetsleder kom
som nytilsatt rett inn i nedbemanningsprosessen i tilknytning til nedleggelsen. Etter det har det ikke
vaert direkte nedbemanning i enheten, men pa grunn av gkonomien i kommunen er tjenestene

begrenset til skal/ma tjenester. Det vil si at en del forebyggende tiltak ikke kan gjennomfgres.
Enhetsleder kunne gnske at enheten kunne hatt eller deltatt i tiltak i hjemmet, eller hatt flere
aktivitetstilbud for barn og unge. En hadde tidligere aktiviteter for barn og unge blant annet pa Friskliv.
Varen 2021 var ellers deler av enheten, pa grunn av covid 19, i noen grad omdisponert til smittesporing
og vaksinering.

Fra kommunepsykologene har vi fatt opplyst at det i 2017/2018 var ansatt tre kommunepsykologer i
100% stilling i Elverum kommune. Etter at to av disse sa opp jobben ved arsskifte 2019/2020 ble det
ikke ansatt mer enn en ny psykolog. Antallet psykologer i kommunen har etter det veert to, og det er
heller ikke planer om a ansette flere. Ut over dette har det for sa vidt ikke veert snakk om innsparinger.
Tidligere var kommunepsykologene tilknyttet forebyggende enhet, men fra 2019 har psykologene

veert organisert direkte under sektorleder for familie og helse. Tanken er da at de skal jobbe mer p3
systemniva og pa tvers av sektorer og enheter i kommunen.
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Det psykologtjenesten erfarte varen 2021 var at pagangen av brukere med kliniske behov gkte markant
og at det ble mindre og mindre tid til folkehelsearbeid og forebyggende arbeid innen psykisk helse.
Mye av dette skyldes pandemien, og kommunepsykologene uttrykker bekymring i denne forbindelse.
Vi har ellers fatt opplyst at oppgavene til de to psykologene som sluttet, ble slatt sammen til en ny
psykologstilling. Resultatet av dette ble at denne nye psykologstillingen fikk pasientgrunnlaget til de to
andre psykologstillingene (barn og deres foreldre 0-5, elever pa Elverum VGS 18 ar), og derfor fikk
stillingen ogsa indirekte en gkning i klinisk behandlingsarbeid sammenlignet med hva den ville fatt om
man hadde fortsatt med a ha tre psykologer i tjenesten. Psykologtjenesten mener det er sannsynlig at
dette pa sikt, vil gke kostnadene for kommunen innen psykisk helse og rus fordi en ikke klarer a avverge
eller stoppet et potensielt sykdomsforlgp pa et tidlig stadium.

For tjenestekontoret har det ikke veaert store innsparinger de senere ar, men de utfordres hvert ar i
forbindelse med budsjettet. Tjenestekontoret kunne ellers opplyse at kommunen gjorde en omlegging
av enhet for rus- og psykisk helsearbeid for noen ar siden som nok hadde betydning bade med hensyn
til omfang og kostnad, men leder ved tjenestekontoret kjenner ikke til detaljer rundt dette.

Fra NAV har vi fatt opplyst at det ble gjort noen innsparinger i 2017 i tilbudet til de med rusproblemer.
En hadde blant annet tilbud om et snekkerverksted som forsvant den gangen. Ellers forsvant
utekontakten/oppfelgende team for ungdom som nok var et viktig tiltak for a fange opp hva som rgrer
seg i rusmiljgene der de yngste holder til. Nar det gjelder NAV er rusomradet i ettertid gkt med en
stilling som ruskonsulent, og det gjgr tjenestene mindre sarbar. NAV kunne likevel gnsket seg mer
ressurser for 3 kunne gkt innsatsen pa forebyggende arbeid. En kunne da ogsa hatt oppsgkende
virksomhet for & avdekke skjult rus.

Boligsosialt team er en liten enhet med tre ansatte og antall ansatte har veert stabilt de senere arene.

Det var snakk om en nedbemanning for noen ar tilbake, uten at dette ble noe av. Terje har deltatt i
mange mgter de siste arene der hensikten har vaert a finne omrader hvor man kan spare penger.
Boligsosialt team genererer ellers noen inntekter til forvaltning av Husbankens ordninger. 0,25% av
renten pa startlan er gremerket forvaltning av ordningen, og generer ca. kr. 1,5 millioner per ar. Dette
er et argument for at det er lite a tjene pa a nedskalere boligsosialt team.

7.2.2 Data fra eksterne samarbeidspartnere
Fra DPS Elverum har vi fatt tilbakemelding pa at mange av de som er ansatt der oppfatter at tjenestene

for psykiske helse og rus var bedre fgr omorganiseringen i kommunen som ble gjort for noen ar tilbake.
Omorganiseringen utgjorde en reduksjon av tjenestetilbudet i kommunen. DPS Elverum har ogsa
inntrykk av at kommunen sliter med a finne ressurser til hjelpetiltak overfor enkeltbrukere. Noen kan
ha behov for hjelpetiltak som er forholdsvis dyre.

Ved BUP Elverum er inntrykket at Elverum kommune hadde flere virkningsfulle tjenester tidligere enn

hva kommunen har na. Kommunen hadde tidligere utekontakt og ansatte miljgterapeuter ved skolene.
Det har i en perioden vaert en kommunepsykolog i Elverum, mens det na skal veere ansatt en psykolog
til. Det som mangler i Elverum kommune er ifglge BUP, tjenester som sikrer tidlig innsats og
lavterskeltilbud som kan snu et psykisk helseproblem eller rusproblem pa et tidlig stadium.
Helsesykepleierne gjgr en god innsats, men det blir for tilfeldig. At kommunen ikke har gode
lavterskeltilbud gjgr ogsa at risikoen gker for at de som er ferdigbehandlet hos BUP kommer tilbake
etter en stund.

BUP Elverum har ellers gitt innspill pd at det er andre kommuner i nseromradet som er bedre enn
Elverum innen psykisk helse/rusarbeid rettet mot barn og unge. Eksempelvis Trysil og Valer. Det er
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viktig @ ha kommunepsykologer pa plass, ellers er det nyttig & opprette tverrfaglige team. For eksempel
familieteam og psykisk helseteam.

7.3 Konsekvensen av innsparingstiltak - oppsummering
Tilbakemeldingene pa hva slags betydning innsparingene i kommunen har hatt for tjenestene innen
rus- og psykiske helsetjenester kan oppsummeres som fglger:

- Etter at tjenestene gjennomgikk relativt store omorganiseringer for 3-4 ar siden har
tjenestene tilpasset seg nye rammebetingelser.

- I forbindelse med omorganiseringene som ble gjort forsvant det en del tilbud/tiltak for
brukergruppen. Tilbud som er spesielt nevnt, og som tjenestene selv opplever at det er
behov for er:

o Ulike aktivitetstilbud for brukergruppen. Bade voksne og barn og unge.
o Utekontakten/oppfglgende team for ungdom som var et viktig tiltak for a fange opp
hva som rgrer seg i rusmiljpet der de yngste holder til.

- Tjenestene i kommunen er begrenset til skal/ma tjenester. Det medfgrer blant mindre
innsats pa forebyggende tiltak og oppsgkende virksomhet

- Antallet kommunepsykologer er redusert fra 3 til 2 stillinger. En har hatt en intensjon om a
benytte psykologressursen mer som en radgivningsfunksjon pa tvers av sektorer og enheter i
kommunen. Etter omorganiseringen erfarer psykologene at gkt behov for klinisk behandling
gar pa bekostning av oppgaver innen folkehelsearbeid og forebyggende arbeid innen psykisk
helse.

- En mangler ressurser til forebyggende arbeid og oppspkende virksomhet pa rusomradet for a
fange opp skjult rusmisbruk

- De eksterne samarbeidspartnerne innen psykisk helse og rusomsorg oppfatter at tjenestene i
kommune er redusert de senere ar og at dette spesielt har gatt ut over lavterskeltilbud og
tidlig innsats tjenester som kan snu et psykisk helseproblem eller rusproblem pa et tidlig
stadium. Fra deres stasted opplever de at kommunepsykologressurser og tverrfaglige team
er viktige innsatsfaktorer i kommunene.

Ellers merker vi oss at helsesykepleierne i Elverum har blitt omdisponert til smittesporing og
vaksinering i forbindelse med Covid19, noe som er det motsatte av hva statlige myndigheter har
initiert. Samtidig melder for eksempel kommunepsykologene om gkt pagang av brukerne med
kliniske behov, nettopp pa grunn av pandemien.
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8 Etterleves kravene om brukermedvirkning?

Problemstilling 4:
Etterlever Elverum kommune de krav som stilles til brukermedvirkning pa omradet?

8.1 Revisjonskriterier for problemstilling 4

Utledning av revisjonskriterier for alle problemstillingene i prosjektet er beskrevet i sin helhet i vedlegg
A til rapporten. Fglgende kriterier (i kortform) gjelder for problemstilling 4:

14. Kommunen skal ha et system av prosedyrer som sikrer at tjenestetilbudet innen psykisk helse
og rusomsorg utformes i samarbeid med bruker/pasient eller dennes pargrende/verge el.

15. Kommunen ma ha rutiner som sikrer tilstrekkelig informasjon og veiledning om tjeneste- og
behandlingstilbudet innen psykisk helse og rusomsorg til bruker-/pasient, eventuelt dennes
pargrende/verge el. Slik at disse har en reell mulighet til & vurdere og velge mellom
tilgjengelige tjenester/behandling.

16. Kommunen ma ha et system for innhenting av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende,
og at disse erfaringene benyttes i arbeidet med & evaluere tjenestene.

17. Kommunen ma sgrge for at representanter for pasienter og brukere blir hgrt ved utformingen
av kommunens helse- og omsorgstjeneste.

18. Kommunen ma legge til rette for samarbeid med brukergruppenes organisasjoner og med
frivillige organisasjoner som arbeider med de samme oppgaver som helse- og
omsorgstjenesten.

19. Kommunen skal ha oversikt over om det er risiko for svikt med hensyn til brukermedvirkning,
og hvor det er behov for forbedringer.

8.2 Datagrunnlag

Data til denne delen av forvaltningsrevisjonen er innhentet ved intervjuer med ngkkelpersoner
enheter som er sentrale med hensyn til psykiske helsetjenester og rusomsorg i kommunen, og Mental
helse Hedmark. Mental helse er den av brukerorganisasjonene som oftest trekkes frem i forbindelse
medbrukermedvirkning pa omradet rus og psykiske helsetjenester. Det er ogsa innhentet synspunkter
pa brukermedvirkning fra DPS og BUP.

8.2.1 Data fra kommunale enheter

Enhet for rus- og psykiske helsetjenester understreker at nar det gjelder prosedyrer/rutiner for a sikre
at tjenestetilbudet utformes i samarbeid med bruker, er utgangspunktet at tjenestetilbudet i enheten
er frivillig og basert pa at den enkelte bruker gnsker tjenester og sgker om a fa dette. Tjenestekontoret
giennomfgrer en kartleggingssamtale med den enkelte, og tjenestetilbudet utformes sammen med
brukeren og i henhold til brukerens behov. | forbindelse med utfgrelsen av tjenestene er det Igpende
dialog mellom bruker og tjenesteutgver, og tjenesteutgver vil ha en rimelig god oppfatning av hvordan
den enkelte bruker og eventuelt pargrende vurderer de tjenestene de far. | forbindelse med tildeling
av tjenester vil tjenestekontoret gi informasjon og veiledning om tjenestetilbudet. Det vil nok likevel
variere i hvor stor grad brukeren selv er aktivt deltagende i utformingen av tjenestene de skal motta.
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Relevant i forhold til Igpende tilbakemeldinger pa tjenestene er sakalte Feedback-informerte tjenester
(FIT). Slike samtaler er benyttet i noen grad og her gis direkte tilbakemelding pa tjenesten. A benytte
tilbakemeldinger herfra for & kartlegge brukertilfredshet er imidlertid ikke uproblematisk. En far
mange gode tilbakemeldinger, men det er viktig a ta hgyde for situasjonen samtalen er gjennomfgrt i.
Tilbakemeldingene vil i mange tilfeller vaere pavirket av lojalitet til den som yter tjenesten og vil av den
grunn gi et skjevt bilde.

Enheten har opplyst at samarbeid med brukerorganisasjonene er preget av enkeltpersoner og at det
ofte blir vanskelig @ opprettholde kontakten ved utskifting av ngkkelpersoner. Det ble avholdt tre
fellesmgter i 2019, og da sammen med NAV og boligsosial avdeling i kommunen som mgter
representanter fra Familieklubben, Anonyme alkoholikere og Mental helse. |1 2020 har det ikke veert
gjiennomf@rt noe mgte pa grunn av korona situasjonen. Enhetsleder Rus og psykiske helsetjenester
liker a tro at det er apen dialog med brukerorganisasjonene.

Brukerundersgkelser er gjennomfgrt for brukerne i enheten, men det har vist seg vanskelig a fa noe
saerlig svarprosent. Brukerne er enten veldig forngyd eller veldig misforngyd. Pargrendeundersgkelser
kan ogsa veere utfordrende ettersom det er en del av brukerne som ikke gnsker kontakt med
pargrende, eller at pargrende involveres i det hele tatt. Det ble etter hva vi har fatt opplyst gjort et
forsgk pa en brukerundersgkelse i 2020, og av 522 brukere fikk en svar kun fra 5.

| enhet for forebyggende tjenester har vi fatt opplyst at det benyttes mye individuelle stgttesamtaler,
og dette er samtaler der hensikten er, sammen med brukeren, 3 finne frem til muligheter pa de
utfordringer den enkelte bruker har. Nar det gjelder informasjon og veiledning har helsesykepleierne
en stor rolle i rad og veiledning til barn, unge og familien. De samarbeider med kommunepsykologene
for kartlegging, oppfelging og eventuelt henvisning videre til riktig samarbeidspartner der det er behov
for hjelp.

Nar det gjelder innhenting av brukererfaringer har vi fatt opplyst at det tidvis gjennomfgres
brukerundersgkelser. | Hjerterom-arbeidet er det ellers nedsatt egen foreldregruppe, samt at
Ungdomsradet i Elverum og Ungdommens fylkesting er involvert, og har hatt mulighet til 8 komme
med innspill til utvikling av tjenestene i kommunen. Ungdomsradet i Elverum er av nyere dato. Mer
brukermedvirkning er et av utviklingsmalene for enheten for perioden 2021-2024.

Fra Kommunepsykologene har vi fatt opplyst at en viktig del av kontakten med brukere/pasienter er
a tilpasse tjenestetilbudet til den enkeltes behov og bli enige om hva slags malsettinger en skal ha for
behandlingen. Hva som er status med hensyn til malsettingene evalueres underveis og etter endt
behandling. Behandlingen er basert pa samtaler og det er fast prosedyre a spgrre om tilbakemelding
pa tjenesten som ytes i hver samtale. Ut fra tilbakemeldingen kan en gjgre justeringer i tjenestene for
den enkelte bruker. Psykologene opplyser at de ser pa tilbakemelding som viktig leerdom og benytter
seg av tilbakemeldinger de har fatt tidligere i mgte med nye og eksisterende brukere av tjenesten. De
tilbakemeldingene som kan generaliseres benyttes til & forbedre/tilpasse psykologtjenesten.

De fleste tilbakemeldingene fra brukerne gjelder innhold og kvalitet pa den tjenesten de faktisk mottar,
og det er mer sjelden at psykologene mottar tilbakemeldinger pa behov for nye/andre hjelpebehov fra
brukerne enn de de far. Denne typen tilbakemeldinger kommer derfor vanligvis fra samarbeidende
instanser. Tilbakemeldinger av typen nevnt overfor fra brukere og samarbeidende instanser
rapporteres til sektorleder minimum én gang i maneden pa mgter mellom sektorleder og
psykologtjenesten, men rapporteres ogsa Igpende ved behov.

Nar det gjelder informasjon og individuell veiledning til enkeltbrukere er dette en viktig del av
samtalene, og det gis informasjon og veiledning om hva slags tjenester den enkelte har mulighet til a
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motta. Kommunepsykologene har i intervju gitt innspill pa at Elverum kommune mangler en tjeneste
som jobber med hele familier. Kommunen hadde familieteam fgr. Og utover det gnsker de mer fokus
pa forebyggende arbeid.

Kommunepsykologene har ikke befatning med brukermedvirkning pa systemniva, som for eksempel
brukerundersgkelser og dialog med brukerorganisasjoner.

Tjenestekontoret star for kartlegging av brukere pa omradet og utredning av behov. Vi har fatt opplyst

at det da er viktig a fa innspill fra brukerne selv om hva de mener kan hjelpe dem. Enheten benytter et
eget kartleggingsskjema i dette arbeidet. Enheten har presisert at skjema og rutiner ikke er
altomfattende med hensyn til alt en ma huske a spgrre om i gitte situasjoner. Det er i denne forbindelse
viktig a ta i betraktning at tjenestekontoret har erfarne medarbeidere som er kjent i systemet og som
kjenner verktgyene og tjenestetilbudet godt. De vil da kunne fglge opp det den enkelte bruker/pasient
forteller, og informere om relevante tjenester for den enkelte. Tjenestekontoret er ikke i befatning
med innhenting av brukererfaringer pa systemniva, kontakt med brukerorganisasjoner etc.

Fra NAV har vi fatt opplyst at ruskonsulentene er veldig tett pa brukerne. De skriver planer sammen
og ruskonsulentene kan ogsa delta sammen med brukerne i mgter, for eksempel med DPS. De kan
ogsa sta for transport til og fra mgter etc. De har ellers lang erfaring og kjenner hjelpetilbudet for
brukergruppen godt. Ruskonsulentene sitter med god informasjon over de forskjellige behandlings
institusjoner og hvilke institusjoner som kan veere bra for den enkelte bruker.

Nar det gjelder brukermedvirkning pa systemniva deltar NAV pa mgter/samlinger sammen med enhet
for rus- og psykiske helsetjenester med AA, NA, mental helse og familieklubben der det innhentes
innspill fra disse brukerorganisasjonene. Vi har ellers fatt opplyst at det er opprettet brukerutvalg for
NAV, bade for fylkesleddet og for NAV Elverum. NAV deltok ogsa i et forskningsprosjekt for noen ar
siden i regi av UiO. | dette prosjektet var det ogsa representanter fra brukerorganisasjonene.

Brukerundersgkelser for NAV sine tjenester ble giennomfgrt siste gang for 2 ar siden. Undersgkelsen
er skjevfordelt i forhold til de tjenester som NAV tilbyr, i og med at det kun var fysisk besgkende ved
NAV kontoret som deltok. Undesgkelsen vil likevel vaere ganske treffende for gruppen rus/psykisk
helse, ettersom dette er en gruppe brukerne som er i flertall nar det gjelder fysisk besgk ved NAV
kontoret.

NAV bidrar ogsa med opplysninger til brukerplankartlegging. Rapporter fra denne kartleggingen viser
at aktiviteter er det viktigste for brukerne for 8 komme tilbake og fungerer i samfunnet. NAV kontoret
har ogsa tilbud om individuell jobbstgtte (IPS) og erfaringene gjennom denne ordningen stgtter helt
klart opp under at brukergruppen psykisk helse og rus fungerer mye bedre nar de kan vaere i
jobb/aktivitet. IPS er, pa samme mate som ruskonsulentene ogsa adskilt fra ordinaere NAV oppgaver.
Ellers har GRIP prosjektet ansatt to brukerkonsulenter. GRIP har aktiviteter for rusmisbrukere og NAV
henviser ofte brukere dit. Det er ogsa mange av brukerne som er omfattet av aktivitetsplikten som i
Elverum administreres av Jobbsentralen.

Boligsosialt team har opplyst at de snakker mye med brukerne av tjenesten i forbindelse med

spknader og de gir rad og veiledning i denne forbindelse. For ordningene i Husbanken sgkes det
elektronisk, men det er fullt mulig & benytte seg av en medhjelper nar det sgkes. Sgknaden kan ikke
sendes for alle ngdvendige opplysninger er lagt inn. Der det foreligger en bo- og oppfelgingsavtale
(BOFA) som vilkar for leieavtalen, er det presisert i boligflytprosedyren at avtalen skal inngas i dialog
med leietakeren. Avtalen skal inneholde leietagerens forventninger til kommunen, kommunens krav
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og forventninger til leietageren, regler om hjemmebesgk og hvem som er ansvarlig driftsenhet for
avtalen i kommunen. BOFA brukes der leietaker tidligere har leid kommunal bolig og kommunen har
opplevd boligsosiale utfordringer. Det er ikke s3 mange aktive BOFA avtaler til enhver tid og for
eksempel enhet for rus- og psykiske helsetjenester avslutter avtalen dersom leietaker ikke gnsker
deres tjenester. Kommunen har ingen sanksjoner ved brudd av avtalen som ikke innebaerer brudd pa
husleiekontrakt eller husordensreglene. Leietagere vil f& oppnevnt en kontaktperson i kommunen.
Ellers har boligsosialt team vanligvis apent mottak 2 timer to dager i uka, men dette har ikke veert
tilfelle under koronapandemien.

8.2.2 Data fra Mental helse Hedmark

Fra Mental Helse Hedmark har vi fatt opplyst at de ikke har hatt kontakt med Elverum kommune i noe
eget opplegg for brukerorganisasjonene de senere ar. Fgr hadde man en ordning der
brukerorganisasjonene mgtte kommunene et par ganger i aret for & diskuter problematikk rundt
psykisk helse og rus. Dette fungerte godt. Hva som er arsaken til at denne ordningen ligger nede er
ikke godt a si. Alle kommuner skal ha eget rad for mennesker med nedsatt funksjonsevne og det er
mulig at saker som gjelder psykisk helse og rus behandles i dette utvalget. Erfaringsmessig far dette
radet sakene til behandling alt for sent, og gjerne etter at sakene egentlig er avgjort. Mental Helse har
fatt forespgrsel om a stille kandidater her, men hadde ikke mulighet til a stille. Det er da sannsynligvis
ingen med spesielt kjennskap, eller engasjement for brukere med psykiske helseutfordringer i utvalget
i dag.

Ansettelse av erfaringskonsulenter kan ogsa veere en arsak. Det har blitt ansatt noen
erfaringskonsulenter ogsa i Elverum, og dette har blitt litt «sovepute» for mange kommuner i forhold
til & sikre aktiv brukermedvirkning. Det er viktig a veere klar over at erfaringskonsulentene, som ansatte
i kommunen, har en annen rolle enn hva brukerorganisasjonene kan bidra med, med hensyn til innspill
og utvikling av tjenestetilbudet. Erfaringskonsulentene er i utgangspunktet ansatt for a gi rad og hjelp
til mennesker som er i samme situasjon som de selv har vart, og kan ikke erstatte
brukerrepresentanter i fagutviklingen.

Mental helse deltar imidlertid i ulike prosjekter pa omradet, og det har veert deltagelse i
prosjektgrupper i flere sammenhenger ogsa for prosjekter som er giennomfgrt i Elverum, eller der
Elverum har vart en av flere deltagerkommuner. Dette er for eksempel tilfelle i forbindelse med
opprettelse av FACT team, som foregikk varen 2021. Her har Mental Helse en brukerrepresentant i
styringsgruppa for prosjektet og de er invitert av DPS.

Mental helse oppgir ellers at det generelt er slik at spesialisthelsetjenesten er mye mer pa hugget i
forhold til & legge til rette for brukermedvirkning enn kommunene. Arsaken kan vaere at de har fatt
mye kritikk tidligere for a ikke inkludere brukerne, og at de vet at de vil matte svare for det dersom de
ikke fglger opp. Ut fra mental helse sine antagelser om at saker som gjelder psykisk helse kan veere
behandlet i Radet for mennesker med nedsatt funksjonsevne, har vi sett gjennom sakene som
behandles i de ulike radene i Elverum kommune.

Rad og utvalg i Elverum kommune som representerer bestemte brukergrupper er eldrerddet,

innvandrerradet, ungdomsradet og radet for mennesker med nedsatt funksjonsevne (tidligere; Radet
for personer med funksjonsnedsettelser). Ut fra mgtedokumentene til disse utvalgene ser det ikke ut
til at noen av disse radene har behandlet saker som spesifikt er rettet mot tjenestene innen psykisk
helse og rusomsorg i perioden 2017 til mai 2021.
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8.2.3 Andre eksterne sine synspunkter pa brukermedvirkning

Fra DPS Elverum har vi fatt opplyst at individuell tilpasning av tjenestetilbudet og informasjon til
pasient/bruker kan skje i henhold til beskrivelsene i pakkeforlgpene, som legger opp til at det skal tas
hensyn til pasientenes/brukernes innspill og gnsker. | forbindelse med individuell plan er det ogsa
pasientens/brukerens behov som er i fokus. DPS opplyser at de blir involvert i den grad det er behov
for tjenester fra dem.

Nar det gjelder brukermedvirkning pa systemniva er dette for DPS sin del ivaretatt pa hgyere niva i
helseforetaket. Brukerorganisasjoner er likevel invitert til 3 delta i ulike prosjekter som gjennomfgres
pa K5 niva eller i prosjekter som gjennomfgres sammen med den enkelte kommune. Mental helse er
for eksempel engasjert i forbindelse med innfgring av FACT team. De var ogsa med pa
«pargrendeprosjektet» som ble gjennomfgrt i kommunene for litt tid tilbake. Mental helse er den
brukerorganisasjonen som DPS i st@rst grad forholder seg til. Ettersom disse organisasjonene er basert
pa frivillig arbeid, og at engasjement og personer som har mulighet til & delta varierer over tid, kan det
veere vanskelig 8 fa engasjert brukerorganisasjonene.

BUP Elverum opplyser at de ikke har noe samarbeid med Elverum kommune om brukermedvirkning
og informasjon til pasientene/brukerne, og har da heller ikke kjennskap til hvordan kommunen ivaretar
dette. BUP bruker pakkeforlgpene innen psykisk helse, og disse skal blant annet bidra til a sikre
brukermedvirkning for den enkelte pasient/bruker.

8.3 Revisors vurdering

Revisjonskriterie 14. er rettet mot om kommunen har et system av prosedyrer som sikrer at
tjenestetilbudet innen psykisk helse og rusomsorg utformes i samarbeid med bruker/pasient eller
dennes pargrende/verge el. Det vil vaere noe ulik innfallsvinkel til dette i de ulike enhetene vi har vaert
i kontakt med. Der det tildeles tjenester ved vedtak er tjenestekontoret involvert. | kartleggingsskjema
som benyttes av tjenestekontoret legges det opp til dialog med bruker og hva som er dennes situasjon,
gnsker og behov. Vi har i forbindelse med var gjennomgang av journaler sett at dette dokumenteres i
den enkeltes journal. Det er likevel ikke slik at denne brukergruppen har mange krav og formeninger
om hva slags tjenestetilbud de skal ha, og veiledningsdelen i forbindelse med kartleggingen og videre
oppfelging blir desto viktigere.

Brukerne kan fglges opp pa litt ulike mater alt ettersom hva slags tjenester de mottar. For de med
omfattende tjenestetilbud ivaretas brukermedvirkning i den daglige dialogen. For samtaletjenestene
og for de som har individuell plan er hensikten nettopp det a kartlegge gnsker og behov hos bruker og
a beskrive hva man gnsker a oppna. Vi har inntrykk av at disse tjenestene evalueres jevnlig, opp mot
det man har planlagt. Ellers vil ogsa pakkeforlgpene innen rus og psykisk helse, som fgrst og fremst
spesialisthelsetjenesten fglger opp, ha fokus pa brukernes gnsker og behov. Kriteriet vurderes a vaere
etterlevd.

Revisjonskriterie 15. omhandler den informasjon og veiledning brukerne innen psykisk helse og
rusomsorg, eventuelt deres pargrende/verge, far om tjeneste- og behandlingstilbudet. Hensikten er
at brukerne skal fa en reell mulighet til & vurdere og velge mellom tilgjengelige tjenester/behandling.
For de som far tildelt tjenester etter vedtak, vil som nevnt over, god veiledning og informasjon veere
spesielt viktig for brukergruppen innen rus- og psykiske helsetjenester. Det er her et viktig poeng at
kommunen har erfarne saksbehandlere som har god kjennskap til tjenestene.
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Nar en bruker fgrst har fatt tildelt tjenester fra kommunen er det videre vart inntrykk at tjenesteyterne
felger opp sine brukere med relevant informasjon for den enkeltes situasjon og utvikling. Vi mener
utfordringen her, i stgrre grad, er at tjenestetilbudet er rimelig snevert og at brukerne i utgangspunktet
ikke har noe sarlig med valgmuligheter. Vi har fatt noen tilbakemeldinger pa at eksisterende
tjenestetilbud ikke er dekkende for de behov som finnes i kommunen. Dette gjelder forebyggende og
oppspkende virksomhet, lavterskeltilbud, samt tilbud som ivaretar hele familier. Det er flere som har
uttrykt bekymring for tjenestetilbudet til barn og unge. For a sikre et godt tilbud til brukergruppen vil
systematisk kartlegging av brukererfaringer og tjenesteyternes erfaring veere viktig. Kriteriet vurderes
som etterlevd

Revisjonskriterie 16. gjelder kommunens innhenting av erfaringer fra den enkelte pasient, bruker og
pargrende, og at disse erfaringene benyttes i arbeidet med & evaluere tjenestene. Vi har forstatt det
slik at dette er et krevende omrade for kommunen ettersom det er vanskelig a fa tilbakemeldinger fra
en del av brukerne overhodet, og at de tilbakemeldingene en far i liten grad er representative. Vi har
ikke kjennskap til at kommunen har prgvd a innhente erfaringer fra pargrende der det er mulig,
opprette brukerutvalg eller vurdert andre plattformer for formidling av brukerundersgkelser. Vi
mener kommunen holder seg innenfor de krav som stilles med hensyn til brukermedvirkning, men at
systemet for innhenting av brukererfaringer kan forbedres. Vi har tidligere i rapporten vurdert at
innhenting og bruk av brukererfaringer blir tilfeldig. Dette er imidlertid en viktig del av kommunens
plikt i henhold til helse og omsorgstjenesteloven, som palegger kommunen 3 arbeide systematisk for
kvalitetsforbedring av tjenesten. Vi mener derfor at kommunen bgr fglge opp temaet, og preve a finne
frem til et system og metoder som gir mer palitelige resultater. Vivil anta at det vil veere hensiktsmessig
a engasjere fagmiljget i denne forbindelse.

For oss virker det som at Igpende tilbakemeldinger fra mgter med brukerne er maten det er stgrst
sjanse for a fa tilbakemeldinger pa. Det vises her til kommunepsykologene som har som fast rutine a
innhente brukernes vurdering av samtaler de har hatt, og hvilke gnsker brukerne har for videre kontakt
etter hvert brukermgte. Generaliserbare tilbakemeldinger de far benyttes sa til videreutvikling av
tjenesten. | henhold til kvalitetsforskriften mener vi at et slik system for innhenting og bruk av
brukererfaringer til leering og utvikling bgr dokumenteres og innarbeides i de ulike enheter sine
prosedyrer. Slik dokumentasjon har vi ikke fatt oss forelagt, men unntak av kommunepsykologenes
prosedyre for klinisk arbeid. Kriteriet er kun delvis etterlevd.

Revisjonskriterie 17. gar pa om kommunen sikrer at representanter for pasienter og brukere blir hgrt
ved utformingen av kommunens helse- og omsorgstjeneste. Det er 3-5 ar siden siste store
omorganisering av tjenestene og de siste viktige strategidokumentene som omhandler tjenesten har
veert behandlet, og vi har lite informasjon om hvordan representanter for brukerne ble involvert i disse
prosessene. Nar det gjelder Strategisk plan for helse og omsorg for perioden 2016 — 2020 ble denne
sendt pa hgring til ulike instanser. Vi ma anta at brukerorganisasjonene innen rus og psykiske
helsetjenester var blant hgringsinstansene. Ellers ble det arrangert mgter, holdt dialogmgter og samlet
innspill fra de kommunale radene i kommunen. Dette star stikk i strid med innspillet fra Mental helse
Hedmark (og for sa vidt ogsa vare erfaringer med hvordan disse radene ofte fungerer), om at denne
typen rad i mange tilfeller ikke blir involvert fgr beslutningene er gjort.

For rus og psykisk helse er det heller ikke sikkert at det er noen i disse radene som har god kjennskap
og engasjement for akkurat denne brukergruppen. Det vil variere over tid, selv om kommunen forsgker
a rekruttere inn representanter fra ulike brukerorganisasjoner. Vi har ingen indikasjoner pa at for
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eksempel flytting av enheten rus og psykiske helsetjenester fra sektor familie og helse til sektor PRO
eller omorganisering av psykologtjenesten har veert lagt fram for de kommunale radene eller
brukerorganisasjonene. N3 kan det sikkert legges ulik tolkning til grunn med hensyn til hva loven legger
opp til her. Ut ifra fokus fra statlige myndigheter mener vi at det her ma legges opp til en tett
kommunikasjon. Kriteriet anses etterlevd.

Revisjonskriterie 18. omhandler tilrettelegging for samarbeid med brukerorganisasjoner og frivillige
organisasjoner. Fra intervjuer har vi fatt tilbakemelding pa at denne typen samarbeid har ligget nede
de siste arene. Unntaket er opprettelse av FAKT team der Mental helse Hedmark deltar i
prosjektgruppen. Etter hva vi har forstatt hadde kommunen tidligere 1-2 fellesmgter med ulike
brukerorganisasjoner og frivillige som tilbyr aktiviteter for brukergruppen. Tilbakemeldingen er at
dette fungerte godt. S3 ser vi at det er utfordringer med hensyn til engasjementet fra
brukerorganisasjonene og de frivillige organisasjonene, og at disse i stor grad er personavhengig og at
deltagelsen vil variere over tid. Vi ser for oss at en fikk mer stabilitet ved a benytte region eller
fylkesleddet for disse organisasjonene der en ikke kan spille pa helt lokale krefter, eventuelt gjiennom
samarbeid med nabokommunene. Kommunen bgr vurdere om det er mulig a legge bedre til rette for
slik samarbeid, og minner om at dette er et krav i helse og omsorgstjenesteloven. Kriteriet er delvis
etterlevd.

Revisjonskriterie 19 er knyttet til hvorvidt kommunen har oversikt over risiko for svikt med hensyn til
brukermedvirkning. Ut fra de tilbakemeldinger vi har fatt giennom intervjuer er det vart inntrykk av at
de kommunale enhetene innen rus og psykisk helse er klar over at de har utfordringer med hensyn til
innhenting av brukererfaringer og det a sikre brukernes medvirkning i utvikling av tjenestene. De er
ogsa klar over utfordringer som kan oppsta for brukergruppen rus og psykisk helse nar det gjelder
brukernes medvirkning i egen sak.

Vi merker oss at brukermedvirkning er et av utviklingsmalene for enhet for forebyggende tjenester for
perioden 2021-2024. Utover dette er det denne problematikken i liten grad omtalt i
styringsdokumenter vi har blitt forelagt. Brukermedvirkning er for eksempel ikke spesielt nevnt som
en risiko, for eksempel i overordnet risiko- og sarbarhetsanalyse for tjenesteproduksjonen i 2020. Her
finnes imidlertid mer generelle risikoforhold som at kommunen ikke skulle klare a levere forsvarlige
tjenester, der medvirkning fra brukerne selvsagt vil veere ett av mange momenter. Kriteriet anses
etterlevd.
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9 Konklusjon

Formal med denne forvaltningsrevisjonen har vaert d kartlegge kommunens koordinering av tjenester
overfor brukere med psykiske helseproblemer og rusproblemer, og se etter at kommunen sikrer at
pasienter/brukere far et helhetlig og koordinert tiloud som er i trdd med lovverk og statlige fgringer.
Det har videre veert et formal kartlegge hvilke konsekvenser innsparinger i kommunen har hatt for
tjenestene innen psykisk helse og rusomsorg, og a se etter at kommunen etterlever de krav som gjelder
for brukermedvirkning. Generelt sett mener vi at kommunen har styringssystemer som sikrer at
tjenestene er i henhold til lovverk og statlige fgringer og at tjenestene er koordinerte og helhetlige. Vi
mener likevel det er tiltak som kommunen kan gjgre for a redusere risiko i denne forbindelse. Vi mener
kommunen holder seg innenfor de krav som stilles med hensyn til brukermedvirkning, men at systemet
for innhenting av brukererfaringer kan forbedres. Dette er omtalt naermere i tilknytning til
konklusjonen for den enkelte problemstilling.

Problemstilling 1: | hvilket omfang har Elverum kommune et tjenestetilbud innen psykisk
helsearbeid og rusomsorg som er i trad med lovverk og statlige foringer?

Tjenestene i Elverum kommune er i denne forbindelse wvurdert i forhold til
internkontrollbestemmelsene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedringer i helse og
omsorgstjenestene (Kvalitetsforskriften) som nettopp skal sikre forsvarlige helse- omsorgstjenester,
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at @vrige krav i helse og omsorgslovgivningen
etterleves. Kvalitetsforskriften stiller krav bade til planlegging, gjennomfgring, evaluering og
korrigering av tjenestene. Selv om vi har avgrenset problemstillingen til & gjelder de tjenestene innen
rus- og psykiske helsetjenester som er underlagt helse og omsorgstjenesteloven, mener vi at
prinsippene som legges til grunn i kvalitetsforskriften er allmenngyldige for god internkontroll. En vil
finne tilsvarende krav til internkontroll for de gvrige tjenestene i andre seerlover eller i kommuneloven.
| den forstand kan anbefalinger for denne problemstillingen gjgres gjeldene for alle tjenestene innen
rus- og psykiske helsetjenester

Vi konkluderer med at Elverum kommune har et internkontroll/kvalitetssystem for tjenestene inne
rus- og psykiske helsetjenester som er egnet til a sikre forsvarlige tjenester som er i henhold til lovverk
og statlige fgringer. Det er likevel rom for forbedring, og vi har pekt pa fglgende:

e Etter var vurdering er de ulike enhetene vi har giennomfgrt kontroll i, pa noe ulike stadier med
hensyn utvikling av sine internkontroll/kvalitetssystem. Spesielt i forhold til dokumentasjon av
systemet og oppfelging/evaluering. Etter var vurdering er det sektor PRO som har kommet
lengst med a utvikle et intern-/kvalitetssystem som tilfredsstiller kravene i lovverket.

e Kommunes kvalitetssystem har egen avviksmodul. Det virker pa oss som at avvikssystemet er
ganske nytt for de fleste av de enhetene vi har veert i kontakt med og at dette ikke har gatt
seg helt til enna. Kommunen bgr derfor fortsatt prioritere oppleering og holdningsarbeid
knyttet til melding av avvik. Herav implementere rutiner for nar/i for hvilke situasjoner det
skal meldes avvik, og at det @ melde avvik er et viktig bidrag til a utvikle tjenesten.

o Kvalitetsforskriften legger til grunn at kommunen skal foreta en systematisk giennomgang og
vurdering av hele styringssystemet minst en gang i aret. | de ulike enhetene vi har kontrollert
varierer det om en er underlagt prosedyrer for en slik systematisk giennomgang, evt. og
prosedyrene er dokumentert. Sektor PRO har en overordnet prosedyre for internkontroll, og
vi mener at denne er et godt utgangspunkt for en slik giennomgang. Men denne prosedyren
kan ogsa forbedres ved a ta inn beskrivelse av hva slags rapportering det legges opp til og en
oversikt over hvilke(n) ekstern(e) informasjon/resultatindikatorer som skal legges til grunn
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for vurdering av tjenesten. Vi mener en slik giennomgang bgr oppsummeres i en egen
rapport.

Problemstilling 2: | hvilken grad sikrer Elverum kommune at pasienter/brukere innen psykisk helse
og rusomsorg far et helhetlig og koordinert tilbud?

Var konklusjon er at kommunen i stor grad har systemer som er egnet til 3 sikre koordinerte og
helhetlige tjenester for pasient-/brukergruppen og at det oppnas tilfredsstillende samhandling, bade
internt i kommunen og med eksterne samarbeidspartnere. Men ogsa her finnes det
forbedringspunkter, som oppsummeres som fglger:

e Det varierer hvorvidt de ulike kommunale enhetene med oppgaver innen rus- og psykiske
helsetjenester har rutiner for samarbeid og/eller samarbeidsavtaler. Vi mener at slike
rutiner/avtaler er viktige med hensyn til & formalisere samarbeidene, sikre kontinuitet og at
det samarbeides malrettet og effektivt. Involvering i hverandres endrings- og
utviklingsprosesser er en viktig del av samarbeidet, og bgr vaere en del av avtalen/rutinene
for samarbeid mellom enhetene.

e For samarbeid mellom BUP og DPS er det fgrst og fremst den overordnede samarbeidsavtalen
mellom Elverum kommune og Sykehuset innlandet HF som gjelder. Vi mener denne avtalen
blir for generell til at den er egnet for samarbeid pa enhetsniva. For DPS har kommunen i tillegg
inngatt en felles avtale med kommunene i Elverumregionen om akutte tjenester. Ettersom
denne gjelder et avgrenset omrade, og er inngatt far samhandlingsreformen for psykisk helse
ble iverksatt med full styrke i kommunene, mener vi at kommunen bgr vurdere om avtalen
dekker samarbeidsbehovet en har med DPS i dag. Samarbeidet med disse lokale avdelingene
av spesialisthelsetjenesten har ogsa i noen grad vist seg a vaere sarbar med hensyn til utskifting
av ngkkelpersonell. Vi mener det ville veert hensiktsmessig & ha egne avtaler med det lokale
DPS og BUP der en nedfeller skriftlig hva det skal samhandles om, utviklingsomrader, faste
samarbeidsmgter, hensikten med mgtene etc. Vi mener at slike avtaler vil gjgre samarbeidet
mindre sarbart. Kommunen er her selvsagt avhengig av velvilje fra helseforetaket sin side.

e Samarbeid med frivillige og ideelle aktgrer er en av flere strategier som nevnes i «Strategisk
plan: Helse- og omsorg i Elverum 2016 — 2020». Vi kan ikke se at dette er fulgt opp i den
dokumentasjonen vi har innhentet fra ulike enheter innen rus- og psykiske helsetjenester. Vi
legger til grunn at strategiplanene i kommunen bgr gjenspeiles i for eksempel enhetsplaner,
arshjul og prosedyrer i den enkelte enhet som skal sette strategien ut i livet. Fra intervjuer har
vi fatt innspill pa at det i en del tilfeller er utfordringer med & fa brukerorganisasjoner/ frivillige
og ideelle organisasjoner til & engasjere seg overfor kommunen.

e Det virker som ordningen med individuell plan og koordinator er sarbar og at det kan ta tid a
fa denne typen tiltak pa plass. Det kan ogsa veere utfordringer med a skaffe koordinatorer nok,
men dette gjelder i mindre grad rus og psykisk helse. Vi er informert om at kommunen har
nedsatt en gruppe som skal se pa ordningen og denne vil forhapentligvis komme med forslag
som gjgr tiltaket mer tilgjengelig.
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Problemstilling 3. Hvilke konsekvenser har innsparinger i kommunen, og eventuelle endringer i
tilbudet pa grunn av dette, hatt for tjenesten for psykisk helse og rusomsorg?

Vi har i forbindelse med intervjuer kartlagt hvordan relevante enheter i kommunen, sentrale eksterne
samarbeidspartnere og en av brukerorganisasjonene opplever tjenestetilbudet i lys av en presset
kommunegkonomi. Problemstillingen er beskrivende og det er derfor ikke utledet noen
revisjonskriterier i tilknytning til denne. Det er derfor heller ikke gitt noen anbefalinger i tilknytning til
denne problemstillingen.

Det konkluderes med at tjenestene inne rus og psykisk helse har tilpasset seg de rammene som ble
satt i forbindelse med omorganiseringene for noen ar tilbake. Det er likevel verdt 8 merke seg at deler
av tjenesten opplever gkt pagang og at det i liten grad finnes ressurser til forebyggende innsats eller
oppspkende virksomhet. Dette er viktige innsatsomrader for tjenestene rettet mot rus og psykisk
helse. De forebyggende tiltakene fordi slike tiltak kan snu et psykisk helseproblem eller rusproblem pa
et tidlig stadium. Oppsgkende virksomhet er viktig fordi det er mange i pasient/brukergruppen som
kvier seg for a ta kontakt med hjelpeapparatet. Dette medfg@rer skult rus- psykisk helse problematikk
som far utvikle seg til det verre, fgr hjelpebehovet blir apenbart. Vi merker oss szerlig tilbakemeldingen
om at en ikke har gode tiltak for a fange opp hva som rgrer seg i rusmiljget der de yngste holder til.

Problemstilling 4: Etterlever Elverum kommune de krav som stilles til brukermedvirkning pa
omradet?

Brukermedvirkning kan skje pa ulik mate og formalet kan veere alt fra at den enkelte pasient/bruker
har rett til & delta i utformingen av eget tjenestetilbud og til at representanter for brukerne skal fa
anledning til 3 delta i utviklingen av tjenestetilbudet. Med hensyn til utvikling av tjenestetilbudet
forutsettes det ogsa at kommunen innhenter og benytter brukererfaringer systematisk i
utviklingsarbeidet.

Var konkusjon pa denne problemstillingen er at kommunen holder seg innenfor de krav som stilles
med hensyn til brukermedvirkning pa pasient-/brukernivd, men at systemet for innhenting av
brukererfaringer og tilrettelegging for brukerrepresentanter kan forbedres. Vi kan oppsummere
fglgende forbedringspunkter:

e Systematisk innhenting av brukererfaringer kan for eksempel skje direkte i forbindelse med
tjenesteutgvelsen, eller mer indirekte gjennom bruker-/ pargrendeundersgkelser eller via
representanter for brukerne. For psykologtjenesten har vi sett at brukererfaringer innhentes
samtidig med tjenesteutgvelsen og at dette er innarbeidet i enhetens prosedyrer. Vi har ikke
funnet tilsvarende i andre enheters prosedyrer. Det gjennomfg@res ogsa brukerundersgkelser,
men pa grunn av fa svar blir ikke disse representative. Vi mener at innhenting og bruk av
brukererfaringer blir for tilfeldig og at kommunen bgr gjgre en innsats for a utvikle et system
som gir mer palitelig styringsinformasjon. Innhenting og systematisk bruk av brukererfaringer
til utvikling av tjenesten bgr innarbeides i enhetenes prosedyrer, eventuelt at dette
dokumenteres med egen prosedyre

e Samarbeidet med brukerorganisasjoner og frivillige organisasjoner som har sitt interessefelt
innen rus og psykisk helse kan variere, og det har veert lite av slik samarbeid de siste arene.
Koronapandemien kan ha hatt betydning her, men vi har ogsa fatt tilbakemelding om at
engasjementet og deltagelsen fra disse organisasjonene i stor grad er personavhengig og at

54

[Revisjon @st IKS]



samarbeidet kan stoppe opp av den grunn. Vi mener at kommunen bgr vurdere om det mulig
a legge bedre til rette for slik samarbeid.

10 Anbefalinger

Med bakgrunn i revisors vurderinger og konklusjoner anbefaler vi at Elverum kommune bgr:

a.

Vurdere & bygge videre pa sektor PRO sitt kvalitetssystem for etterlevelse av
kvalitetsforskriften for alle enheter som leverer pleie- og omsorgstjenester pa omradet rus og
psykisk helse. Malsettingen med kvalitetssystemet er at det arbeides systematisk for a sikre
god kvalitet og internkontroll i tjenestene, og at dette kan dokumenteres.

Fortsette med opplaering og holdningsarbeid for & integrere systemet for avviksmeldinger i
enhetene.

Utarbeide prosedyrer som sikrer en samlet arlig gjennomgang og vurdering av
styringssystemet innen tjenestene for rus og psykiske helse. Prosedyrene bgr blant annet
beskrive hvordan gjennomgangen skal rapporteres og gi en oversikt over intern og ekstern
informasjon/resultatindikatorer som skal legges til grunn for vurderingen. Den arlige
giennomgangen bgr oppsummeres i en egen rapport, eventuelt som en del av en felles rapport
for kommunens helse og omsorgstjenester

Vurdere om de ulike enhetene innen rus- og psykiske helsetjenester i stgrre grad bgr innga
samarbeidsavtaler/utarbeide rutiner for samarbeid. Avtalene/rutinene bgr blant annet
beskrive hvordan de ulike enhetene skal involvere hverandre i hverandres utviklingsarbeid.

Innga lokale samarbeidsavtaler med DPS og BUP som skisserer hva en skal samarbeide om,
utviklingsomrader, faste samarbeidsmgter, hensikten med mgtene etc. Hensikten ma veere a
fa til et mer strukturert og mindre sarbart samarbeid.

Fglge opp strategien i helse og omsorgsplanen for 2016-2020 om a samarbeide med frivillige
og ideelle organisasjoner og sikre at strategien operasjonaliseres og innarbeides i
styringsdokumentene for de enhetene som har oppgaver innen rus og psykiske helsetjenester.

Vurdere tiltak for a styrke ordningen med individuell plan og koordinator.

Utvikle systemet for innhenting av brukererfaringer innen rus- og psykiske helsetjenester og
sikre at systemet er tilstrekkelig dokumentert.

Vurdere om det er mulig a legge bedre til rette for samarbeid med brukerorganisasjoner og
frivillige organisasjoner i forbindelse med utvikling av tjenestene innen rus og psykisk helse.
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11 Kommunedirektgrens uttalelse

ELVERUM KOMMUNE

Kommunedirektgrens kontor
Revisjon @st Iks v/lo Erik Skjeggestad

Posthoks 84 War data: 01.09.2021
Var referanse: 2020004326-11
2341 LﬁTEN Arkiv: 2044326
Deres dato:
Deres referanse: Jo Erik Skjeggestad
War saksbehandler: Kristian Trengereid

Uttalelse fra kommunedirekt@r vedr. forvaltningsrevisjonsrapport

Vi vil fgrst takke for en nyttig gjennomgang av gjiennomgang av tjenestilbudet innen psykisk helsearbeid og
rusomsorg i kommunen. Gjennomgangen oppleves som nyttig, da den peker pa forbedringsomrader for a
videreutvikle tjenesten og ogsa system for internkontroll bade for rus- og psykisk helsetjeneste, men ogsa
for kommunen i sin helhet.

Vi vil i det falgende knytte noen kommentarer til rapportens konklusjoner og anbefalinger.
Etterlevelse av lovverk og statlige feringer

| fglge kommunelovens § 25-1, skal kommunen ha internkontroll med administrasjonens virksomhet for a
sikre at lover og forskrifter falges. Internkontrollen skal veere systematisk og tilpasses virksomhetens
storrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold.

Internkontrollen skal innga som en integrert del av ledelse og styring i kommunen. Dette innebasrer at
kommunedirektgren og kommunedirektgrens ledergruppe skal involveres i internkontrollen, og da i seerlig
grad den sektorovergripende internkontrollen. Kommunens plikt til internkontroll har vaert tema pa
kommunedirektgrens ledergruppe gjennom 2019, 2020 og ogsa i 2021. Felles kvalitetssystem er etablert,
hvaor det arbeides for a overfgre arbeid med ROS-analyser til digitalt system. Vi har siden hgsten 2019
jobbet med a utvikle og systematisere vart arbeid med kommunens internkontroll. God egenkontroll kan
sikre at kommunale oppgaver utfgres til beste for innbygger og hensiktsmessig bruk av fellesskapets
ressurser. Dessuten bidra til god gkonomistyring og etterlevelse av lovkrav, samt forebygge risiko for
misligheter og styrke tilliten til kommunen.

Kommunen tok blant annet i bruk felles digitalt avvikssystem fra 1. februar, men har grunnet pandemien
ikke hatt god nok kapasitet til 4 fglge opp implementeringen i like stor grad. Dette vil bli tatt tak i igjen sa
snart omfanget av ekstraordinzert arbeid som fglge av pandemien reduseres.

Det gjenstar som revisjonsrapporten peker pa a systematisere arbeidet slik at resultater fra de ulike
sektorer aggregeres til en samlet oversikt og gjennomgang pa kommunedirektgrniva. En prosedyre/felles
retningslinje som gir f@ringer for hvordan internkontrollen skal utgves i de ulike sektorene og i kommunen
som helhet er tenkt a tenkt a veere ferdig innen utgangen av 2021.

Telefon Adresse Internett E-post Bank
62433000 PE.403, 2418 Elverum www. elverum.kommune.no postmottak@elverum.kommune.ne 18228540001
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Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten skal bidra til faglig forsvarlige helse-
og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og
omsorgslovgivningen etterleves.

Som det papekes i revisjonsrapporten bgr det utarbeides tilsvarende prosedyre, som Internkontroll i PRO -
overordnet prosedyre, ogsa for andre sektorer som leverer tjenester innen rus- og psykisk helse. Dette
arbeidet er tenkt a vaere ferdig innen utgangen av 2021.

Internkontroll i PRO har vaert utviklet gjennom mange ar, og den overordnede prosedyren internkontroll i
PRO har som hensikt a beskrive alle momenter i internkontrollen og brukes som en sjekkliste og veiledning
for leder pa alle nivaer. PROs ledergruppe har diskutert forbedringen revisjonsrapporten foreslar, og vil i
Igpet av dret ha endret prosedyren slik at den ogsa sikrer hvordan rapportering skal skje. Det vil ogsa bli
jobbet videre med a legge ekstern informasjon til grunn for gjennomgangen inn i prosedyren.

Det gjgres mye bra for a sikre god styring og egenkontroll i kommunen, men vi ser at vi ma jobbe videre for
a dokumentere og systematisere gjiennomgang og vurdering av hele styringssystemet minst en gang i aret.

Vi ser at vi i stgrre grad ber innhente brukerefaringer for a sikre systematiske tilbakemeldinger fra pasient,
bruker, pargrende, og ogsa fra ansatte til bruk i forbedringsarbeid. | dag er dette ulikt integrert i de ulike
avdeligene.

Kommunen har gjennom flere ar arbeidete med LEAN som filosofi og metode for vart forbedringsarbeid.
Ulike sektorer og enheter har kommet ulikt med med systematisk forbedringsarbeid, og mye av arbeidet
har stoppet opp i forbindelse med pandemien.

Sikrer kommunen et helhetlig og koordinert tjienestetilbud

Kommunen har i lengre tid arbeidet for a forbedre arbeid pa tvers av sektorer og enheter internt, og det
papekes i rapporten at at det er et skarpt organisatorisk skille mellom tjenesten til barn og unge under 18
ar og de som er over 18 ar, og at samarbeidsavtaler mellom de ulike aktgrene vil redusere risikoen for
silotenkning.

| forbindelse med at Elverum kommune er pilot i 0-24 samarbeidets Pilot for programfinansiering er
ungdom, psykisk helse og rus lgftet som et av vare utfordringsomrader hvor tiltaksutvikling er igangsatt.
Disse tiltakene har et forebyggende fokus som skal gi flere muligheter for & avdekke og folge opp
ungdommers utfordringer:

o «UTSETT» skal iverksettes som et foreldrerettet aktivitet i skolenes rusforebyggende arbeid. Vi vil
giennomfgre Utsett i samarbeid med Korus @st og sektor for Utdanning i januar 2022.

s LOS, en Los skal ansvar for a gi ungdom oppfglging og hjelpe ungdommene i kontakt med
npdvendige hjelpetjenester og bidra til at hjelpen som gis i skolen eller av andre aktgrer er
tilrettelagt. Los og miljg team er under utvikling samarbeid med flere sektorer og enheter

s  MIUPTEAM, prosess pagar for a knytte tverrfaglig kompetanse og ressurser sammen for a kunne
felge opp utsatt ungdom i skole, hjem og fritid. Los og milj@ team er i prosess og skal veere et
utviklingssamarbeid med aktuelle sektorer og enheter.

s  FLEXID, Et bevisstgjgringskurs for barn, ungdom og unge voksne med flerkulturell bakgrunn hvor
fokus er identitet, tilhgrighet, ressurser og utfordringer. Kurset skal ogsa tilpasses foreldre. Flexid er
giennomfgrt i en prgverunde pa Elverum videregaende skole og skal gjennomfgres pa 9 trinn pa

Side2av4
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Elverum ungdomsskole (EUS) etter hgstferien og etter jul pa Hanstad barn og ungdomsskole. Flexid
for foreldre er under utvikling og vil préves ut i samarbeid med EUS.

Oppstart av FACT Sgr-@sterdal, hvor kommunene Amot, Trysil og Elverum sammen med
spesialisthelsetjenesten, (DPS) er med, er planlagt til 1. oktober i dr. Hensikten er 3 sikre helhetlig og
koordinert tilbud til brukere med omfattende rus- og psykiske helseutfordringer.

Den innsatsen frivillige lag og foreninger, og ogsa enkeltindivider gjgr for kommunen er uvurderlig, og viktig
for kommunen. Kommunen har potensiale i & systematisere samarbeid med lag og foreninger. Innen rus-
og psykisk helse er det spesielt mye godt frivillig arbeid rundt lavterskel tilbudet pa Annekset.

Det er mye som er positivt, og vi er glad for at risiko for sarbarhet ved samarbeid og speisielt overganger
fanges opp.

Nar det gjelder individuell plan og koordinator har kommunen pastartet arbeid som blant annet skal bidra
til @ sikre bedre tilgang pa, og raskere opprettelse av, koordinator ogsa utenfor rus- og psykisk
helsetjeneste.

Etterlevelse av kravene om brukermedvirkning

Vi er opptatt av at brukerne av vare tjenester har mulighet til a ytre seg, og deres tilbakemeldinger er viktig
for kemmunens forbedringsarbeid. Siden det ikke eksisterer lokalt brukerrad for malgruppen rus- og
psykisk helse, vil vi i st@rre grad benytte oss av region eller fylkesleddet for disse organisasjonene. Vi vil
ogsa ha stgrre fokus pa involvering og samarbeid av Radet for mennesker med funksjonsnedesttelse i saker
som omhandler rus- og psykisk helelsetjeneste.

Oppsummert

Rapporten sier at Elverum kommune har styringssystemer som sikrer at tjenestene er i henhold til lovverk
og statlige fgringer og at tjenesten er koordinerte og helhetlige. Det papekes at det er tiltak som
kommunen kan gjgre for a redusere risiko, og at det system for innhenting av brukererfaring kan forbedres.

Kommunedirektgren ser det som tilfredsstillende at mange av vare ledere og ansatte har god kjennskap til
de krav som stilles til tjenester innen rus- og psykisk helse, og kommunens styrings- og
internkontrollsystem. Forbedringsarbeid er et kontinuerlig arbeid som krever hgy bevissthet og at vi
arbeider for a utvikle kultur for lzring.

Revisjonens konklusjon og anbefalinger vil bli tatt med i det videre arbeidet for & sikre trygge, gode og
helhetlige tjenester til vare innbyggere.
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Med hilsen

Kristian Trengereid
kommunedirektgr

Dokumentet er elektronisk godkjent og sendes derfor uten underskrift

Mottakere:
Rewvisjon @st Iks v/lo Erik Skjeggestad Postboks 84 2341 L@TEN
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Vedlegg A: Utledning av revisjonskriterier

Om utledningen av revisjonskriterier

| dette dokumentet presenterer vi grunnlaget for de revisjonskriteriene som vi gnsker a anvende i
forvaltningsrevisjonsprosjektet: Tjenestetilbudet innen psykisk helsearbeid og rusomsorg i Elverum
kommune.

Revisjon @st IKS forholder seg til Norges kommunerevisorforbunds standard for forvaltningsrevisjon,
kalt RSK 001, som fgrende for kvalitetssikringen i giennomfgringen av forvaltningsrevisjonsprosjekter.
Av denne standarden fremgar det at det skal utarbeides revisjonskriterier for problemstillingene som
skal vurderes i et forvaltningsrevisjonsprosjekt. Revisjonskriterier er krav og forventninger som den
eller de kontrollerte enhetene skal revideres/vurderes i forhold til. Revisjonskriteriene ma veere
relevante, konkrete og i samsvar med kravene og fgringene som gjelder for den eller de enhetene som
skal revideres.

| dette dokumentet presenterer vi vare kriterier for tematikken tjenestetilbudet innen psykisk
helsearbeid og rusomsorg i Elverum kommune. Revisjonskriteriedokumentet er et internt
arbeidsdokument for revisjonen. Dokumentet vil likevel legges ved i prosjektets sluttrapport. For a
sikre en god forankring av prosjektets vurderinger, blir revisjonskriteriene som hovedregel sendt til
kommunedirektgren, som @verste ansvarlige leder for kommunens administrasjon.
Kommunedirektgren  kan  delegere  gjennomgangen av  kriteriene  til andre i
kommuneadministrasjonen, som for eksempel til den eller de enheter som skal kontrolleres.

Nar vi oversender revisjonskriteriene ber vi om en tilbakemelding pa om
kommunedirektgren/revidert(e) enhet(er) opplever kriteriene som relevante for hvilke krav som kan
stilles overfor tjenesteomradet.

For kriteriene i dette dokumentet har vi tatt utgangspunkt i relevante lovverk med forskrifter,
nasjonale fgringer og veiledere. Oversikt over kildene finnes i slutten av dokumentet. Av hensyn til
revisjonens omfang vil det vaere aktuelt & avgrense hva vi undersgker. Vi tar derfor forbehold om at vi
ikke ngdvendigvis vil foreta vurderinger av samtlige av de fremsatte revisjonskriteriene.

Bakgrunn for bestillingen

Kontrollutvalget i Elverum kommune fattet i 2018 vedtak om a bestille en forvaltningsrevisjon rettet
mot kommunale tjenester ovenfor brukere med psykiske helseproblemer og rusproblemer. Dette i
henhold til prosjekt 11. i plan for forvaltningsrevisjon for Elverum kommune 2015 — 2019. Ettersom
kontrollutvalget prioriterte andre oppgaver/forvaltningsrevisjoner ble revisjonsgjennomgangen
stdende pa vent inntil nytt kontrollutvalg revitaliserte bestillingen vinteren 2020. Etter dialog med
kontrollutvalget er formalet med forvaltningsrevisjonen:

... d kartlegge kommunens koordinering av tjenester overfor brukere med psykiske helseproblemer og
rusproblemer, og se etter at kommunen sikrer at pasienter/brukere far et helhetlig og koordinert tilbud
som er i trad med lovverk og statlige fgringer. Det er videre et formdl @ se etter at kommunen etterlever
de krav som gjelder for brukermedvirkning.

Formalet belyses gjennom a besvare fglgende problemstillinger:

1. | hvilket omfang har Elverum kommune et tjenestetilbud innen psykisk helsearbeid og
rusomsorg som er i trad med lovverk og statlige fgringer?
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2. | hvilken grad sikrer Elverum kommune at pasienter/brukere innen psykisk helse og
rusomsorg far et helhetlig og koordinert tilbud?

3. Hvilke konsekvenser har innsparinger i kommunen, og eventuelle endringer i tilbudet pa
grunn av dette, hatt for tjenesten for psykisk helse og rusomsorg?

4. Etterlever Elverum kommune de krav som stilles til brukermedvirkning pa omradet?

Utledning av revisjonskriterier

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 1

Problemstilling 1:
I hvilket omfang har Elverum kommune et tjenestetilbud innen psykisk helsearbeid og
rusomsorg som er i trad med lovverk og statlige fgringer?

Tjenestetilbudet innen psykisk helsearbeid og rusomsorg er underlagt et omfattende lovverk og
statlige fgringer som legger viktige premisser for utvikling av tjenestene i kommunene. De statlige
feringene utgjor i mange tilfeller presiseringer i forhold til innhold i lovverket og hva innholdet i
tjenestetilbudet skal veere. Psykisk helsearbeid og rusomsorg har veert i fokus de senere arene, og det
er forventet en viss utvikling i kommunene pa omradet. Bade lovverk og de statlige fgringene legger
vekt pa at tjenestetilbudet skal vaere helhetlig og koordinert. Det legges ogsa vekt pa at pasienter og
brukere skal medvirke i egen behandling og at brukererfaringer skal veere fgrende for utviklingen av
tjenestene. Dette vil vi komme naermere inn pa nar vi utleder revisjonskriterier for problemstilling 2
og4.

For problemstilling 1 vil vi ta utgangspunkt i Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (HOtj
loven) og § 3-1. Denne paragrafen fastslar at kommunen skal kunne tilby ngdvendige helse- og
omsorgstjenester til de som oppholder seg i kommunen. Dette gjelder alle pasientgrupper, ogsa de
med psykisk sykdom og de med rusmiddelproblemer (HOtj. Loven §3-1, 1 og 2 ledd). Denne paragrafen
utgjer ogsa internkontrollbestemmelsen for helse- og omsorgstjenestene i kommunen. 3 ledd lyder
som fglger:

Kommunens ansvar etter fgrste ledd innebeerer plikt til G planlegge, gjennomfgre, evaluere og
korrigere virksomheten, slik at tijenestens omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller
forskrift.

Den enkelte kommune er altsa forpliktet til & ha et internkontrollsystem som blant annet sikrer at
omfang og innhold i tjenestene, til enhver tid er i samsvar med lov og forskrift. Internkontroll er nzert
knyttet til det @ oppna kvalitet i tjenestene, og vi legger til grunn at malsettingen med kommunens
internkontrollsystem er a sikre en tilfredsstillende kvalitet pa tjenestene. | HOtj loven § 4-2 heter det
at:

Enhver som yter helse og omsorgstjenester etter HOtj loven skal s@rge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet
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Ut fra dette kan en forvente at kommunen har et kvalitetssystem og at det arbeides systematisk for a
sikre at kvaliteten pa tjenestene til enhver tid er i henhold til de krav som stilles i lov og forskrift og at
statlige fgringer fglges opp. Kvalitetssystemet skal ogsa sikre at kommunens egne malsettinger pa
omradet fglges opp. Det er utarbeidet egen forskrift om ledelse og kvalitetsforbedringer i helse- og
omsorgstjenestene (Kvalitetsforskriften). | forskriftens § 1 heter det at:

Formdlet med forskriften er & bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester,
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse- og omsorgslovgivningen
etterleves

Kravet om forsvarlige helse og omsorgstjenester ma ses i sammenheng med Lov om helsepersonell
mv. (Helsepersonelloven) § 4 hvor det heter at helsepersonell skal utfgre sitt arbeid i samsvar med
krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp. | fglge kommentarer til lovens § 3 regnes alt personell
som arbeider innenfor helse- og omsorg i kommunene som helsepersonell. | kommentarer til § 4
fremgar det at begrepet forsvarlighet er en rettslig standard, hvis innhold kan variere over tid. For det
enkelte helsepersonell innebaerer forsvarlighetskravet i utgangspunktet en plikt til 3 opptre i samsvar
med de til enhver tid gjeldende faglige normer og lovbestemte krav til yrkesutgvelsen. | dette ligger
blant annet en forventning om at nasjonale veiledere og retningslinjer fglges. Hvordan kommunen
etterlever bestemmelsene i kvalitetsforskriften vil da pa sett og vis ogsa si noe om hvordan kommunen
etterlever lovkrav og nasjonale fgringer pa omradet.

| kvalitetsforskriften legges det til grunn at forsvarlige helse- og omsorgstjenester innebeerer at
kvaliteten pa tjenestene skal ligge pa et visst niva. Forsvarlighetskravet gjelder pa alle nivaer i helse-
og omsorgstjenester i bade privat og offentlig sektor for det enkelte helsepersonell og virksomheten.
Kravet til forsvarlighet som rettes mot virksomheter omfatter en plikt til 3 tilrettelegge tjenestene slik
at personell som utfgrer tjenestene, blir i stand til 3 overholde sine lovpalagte plikter, og slik at den
enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Kravet til forsvarlighet i
tjenestelovgivningen palegger videre virksomheten en plikt til organisering og etablering av rutiner og
prosedyrer som sikrer forsvarlige helsetjenester.

Vi vil i det fglgende omtale de bestemmelsene i kvalitetsforskriften som vi anser som de viktigste for
at kommunene skal sikre et tjenestetilbud i henhold til lov og statlige fgringer med bakgrunn i Helse
direktoratets veileder «Ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten — Veileder til lov og
forskrift»

§6 handler om plikten til 3 planlegge virksomhetens aktiviteter. En viktig del av planleggingen er a ha
oversikt over relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og planlegge hvordan dette skal gjgres
kjent i virksomheten (§6c). Veilederen tar til orde for at det i tillegg til generelle krav og anbefalinger
kan vaere hensiktsmessig a utarbeide egne krav til kvalitet for 3 mgte forventninger fra brukere og
myndigheter. Kommunen ma ha rutiner for 3 fglge med pa, fange opp og implementere endringer i
regelverk.

| §6 punkt d. finnes en bestemmelse som gar pa risikovurdering. Det a planlegge virksomhetens
aktiviteter innebzerer ogsa a ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller
mangel pa etterlevelse av myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av
kvaliteten pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten. | dette kravet ligger det en plikt til & ha
rutiner for systematiske gjennomganger av virksomhetens tjenester og resultater, og at
gjennomgangen skal identifisere de aktiviteter eller prosesser der det er fare for svikt eller brudd pa
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regelverk. | veilederen heter det at risikofaktorer forbundet med samhandling og overganger internt
og eksternt bgr szerlig vektlegges. Dette vil vaere saerlig relevant for problemstilling 2 som fokuserer pa
helhetlig og koordinerte tjenester. Pasienter, brukere, pargrende og medarbeidere vil kunne bidra
med verdifull innsikt om risiko. Deres erfaringer og innspill bgr systematisk etterspgrres og brukes, noe
vi vil komme naermere inn pa under problemstilling 4.

Neert beslektet med kravet om risikovurderinger er §6 punkt g. som omhandler avvik. Det heter her at
kommunen ma ha oversikt over avvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager,
brukererfaringer, statistikk, informasjon og annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og
omsorgslovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Dette innebeerer at ledelsen ma
sikre at det finnes oversikt over, og sgrge for at tilbakemeldinger om avvik, erfaringer og evalueringer
er tilgjengelige og trekkes inn i planleggingen av virksomhetens oppgaver. Ansatte, pasienter, brukere
og pargrende er viktige kilder til informasjon og kunnskap. | tillegg vil det veere relevant a ta hensyn til
tilsyn og eventuelle revisjoner som er giennomfgrt pa omradet.

§ 7 i kvalitetsforskriften omhandler plikter i forbindelse med gjennomfgring av virksomhetens
aktiviteter. Dette innebaerer blant annet a sgrge for at virksomhetens oppgaver, organisering og planer
er kjent i virksomheten og gjennomfgres (§7a). | veilederen heter det at det ma legges til rette for at
virksomhetens ledere og ansatte enkelt kan finne frem til de oppgaver, organisering og planer som
gjelder dem. De bgr ogsa ha tilgang til informasjon som viser i hvilken grad drift og planer gjennomfgres
i samsvar med de rutiner som er bestemt. | henhold til §7 punkt c. er en viktig del av det a giennomfgre
aktiviteter a utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for a
avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen. Dette har tett
sammenheng med endringer i lov og nasjonale fgringer, risikovurderinger og kunnskap om awvik, og
tilpasningene/tiltakene ma n@dvendigvis tilpasses lokalt. Forskriftsparagrafen har videre
bestemmelser om medarbeidermedvirkning og bruk av pasient-, bruker- og pargrendeerfaringer (§7d
og §7e)

§ 8 omhandler plikten til 3 evaluere virksomhetens aktiviteter. Her vil vi spesielt fremheve §8 punkt b.
som gar pa a vurdere om gjennomfgringen av oppgavene, tiltakene og planene er egnet til a etterleve
krav i helse og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig forsvarlighet og systematisk arbeid for
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. Fra veilederen er det presisert at virksomheten ma
forholde seg aktivt til lokal statistikk og informasjon om egen virksomhet. Videre ma virksomheten
fglge med pa nasjonal statistikk, som sier noe om egen virksomhet sammenlignet med andre, og ulike
former for informasjon som kan brukes som grunnlag for leering og forbedring. Medarbeidere,
pasienter, brukere og pargrende er viktige kilder for informasjon. Forskriften §8 punkt f. stiller videre
krav om at en minst en gang arlig, systematisk gjennomgar og vurderer hele styringssystemet opp mot
tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for a sikre at det fungerer som forutsatt og
bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten

§9 i kvalitetsforskriften omhandler plikten til a korrigere virksomhetens aktiviteter. | det a korrigere
virksomhetens aktiviteter ligger blant annet a sgrge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og
omsorgslovgivningen etterleves, inkludert faglig forsvarlige tjenester, og at systematisk arbeid for
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet gjennomfgres (§9b). | veilederen presiseres det at
i tilfeller hvor det er avdekket svikt eller ugnskede hendelser skal det igangsettes korrigerende tiltak.
Det er videre ikke tilstrekkelig a iverksette tiltak uten a sikre at tiltakene faktisk virker, og veilederen
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tar til orde for at tiltakene systematisk testes ut og felges av malinger for 8 dokumentere om de har
effekt.

Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 1
Ut fra utledningen over kan vi i kortpunkter oppsummere fglgende revisjonskriterier for
problemstillingen:

1. Kommunen maiforbindelse med planlegging innen psykisk helse og rus innhente opplysninger
og sgrget for a ha oversikt over:

a. Relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og planlegge hvordan dette skal gjgres
kjent i virksomheten.

b. Omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av
myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten
pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten

c. Awvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager, brukererfaringer, statistikk,
informasjon og annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og
omsorgslovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om
virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet

2. Kommunen ma i forbindelse med gjennomfgring av virksomheten innen psykisk helse og rus:

a. Serge for at virksomhetens oppgaver, organisering og planer er kjent i virksomheten
og gjennomfgres.

b. A utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for
a avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen.

c. Sgrge for at virksomhetens medarbeidere medvirker slik at samlet kunnskap og
erfaring utnyttes.

d. Segrge for a gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende

3. Kommunen ma ha et system/rutiner for Igpende vurdering av om gjennomfgringen av
oppgavene, tiltakene og planene for tjenestene innen psykisk helse og rus er egnet til a
etterleve krav i helse og omsorgslovgivningen. Dette inkludert krav til faglig forsvarlighet og
systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

4. Kommunen ma minst en gang arlig, systematisk gjennomga og vurderer hele styringssystemet
opp mot tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for a sikre at det fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten. Tjenester innen psykisk helse
og rusomsorg ma veere en del av denne gjennomgangen.

5. Kommunen ma sgrge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og omsorgslovgivningen
etterleves pa omradet psykisk helse og rusomsorg, inkludert faglig forsvarlige tjenester, og at
det gjennomfgres systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet pa
omradet.
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Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 2

Problemstilling 2:
I hvilken grad sikrer Elverum kommune at pasienter/brukere innen psykisk helse og rusomsorg
far et helhetlig og koordinert tilbud?

Det er nedfelt i helse og omsorgstjenesteloven § 4-1 at de tjenester som kommune tilbyr skal vaere
forsvarlige og tilrettelagt slik at den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og

omsorgstjenestetilbud. Helse og omsorgstjenesteloven § 3-4 legger til grunn at kommunen har plikt til

a legge til rette for samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre
tjenesteytere der dette er ngdvendig, for a sikre et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. Det heter i
loven at kommunen skal samarbeide med fylkeskommune, regionalt helseforetak og stat, slik at helse-
og omsorgstjenesten best mulig kan virke som en enhet. | henhold til Helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-10 skal ogsa kommunens helse og omsorgstjenester legge til rette for samarbeid med
brukergruppenes organisasjoner og med frivillige organisasjoner som arbeider med de samme
oppgavene som helse- og omsorgstjenesten.

Det finnes egne regler for samarbeid mellom kommunen og regionale helseforetak (kapittel 6 i HOtj
loven) og mellom kommunen og fastlegene. | forskrift om fastlegeordningen § 6 heter det at
kommunen skal legge til rette for samarbeid mellom fastlegene og andre tjenesteytere og sikre en
hensiktsmessig og god integrering av fastlegeordningen i kommunen sitt helse- og omsorgstilbud.

En narmere beskrivelse av hva som kan forventes nar det gjelder helhetlige og koordinerte tjenester
innen psykisk helsearbeid og rusarbeid finnes i helsedirektoratets veileder «<Sammen om mestring —
2014 (IS-2076)». Her understrekes det at det er tjenestenes ansvar a sgrge for helheten, slik at det blir
lett for bruker og pargrende a fa oversikt, og finne frem til rett tjeneste. Generelt sett vil et godt
samarbeid kreve at de ulike tjenesteutgverne utvikler felles forstaelsesramme og begreps-forstaelse.
Det understrekes at tilgjengelighet er et viktig virkemiddel for samhandling. Bade internt og mellom
tjenestenivaer. For tjenester innen psykisk helse og rusomsorg heter det i veilederen at det er viktig a
sikre at personell med beslutningskompetanse til a tildele tjenester alltid er tilgjengelig i kommunen.
Det anbefales videre at sarbarhet ved samhandling, samhandlingsreformer og samarbeid ma
tydeliggj@res i virksomhetens eget styringssystem.

Med hensyn til samhandling innad i kommunen er veilederen opptatt av at samarbeidsformer og
rolleavklaring tjenestene mellom bgr avklares ut fra lokale forhold. Det understrekes ogsa at fastlegene
er en viktig del av samarbeidet. Veilederen tar ogsa til orde for samhandling med ideelle og frivillige
organisasjoner. Det heter at god samhandling krever at kommunene har oversikt over frivillige og
ideelle aktgrer lokalt og regionalt, og at frivillige tiltak inkluderes i kommunens rusmiddelpolitiske
handlingsplaner og @vrig relevant planverk.

| forbindelse med samhandling med spesialisthelsetjenesten fremhever veilederen at
samarbeidsavtaler ma forankres pa alle niva, og at avtalene bgr utformes slik at de ivaretar og sikrer
ngdvendige avklaringer pa rus- og psykisk helse feltet. En ma unnga det veilederen betegner som
tjenestetomme rom, tjenestene ma ses i ssammenheng og en ma involvere hverandre i endrings- og
utviklingsprosesser. Det bgr avholdes regelmessige mgter. Det heter videre at gjensidig radgivning,
veiledning og kompetanseoverfgring bgr veere en sentral del av tjenestenes strategi for 3 mgte brukere
med rett kompetanse pa begge tjenesteniva. Dette kan oppnas ved at kommunene blir invitert til
undervisning og opplaering i regi av spesialisthelsetjenesten og omvendt. En annen metode for
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kompetanseoverfgring som anbefales er hospitering. Tjenestene bgr, uavhengig av niva, definere seg
som et felles tjenestenettverk der overgangen mellom tjenestenivdene er smidig og der parallell
behandling er samstemt. Brukerstyrte tilbud kan vaere en mate 3 Igse dette pa. Det anbefales ogsa a
samarbeide om sakalte bruker- og pasientforlgp.

Nar det ytes helsehjelp vil det ogsa vaere krav om pasientjournal. | henhold til lov om behandling av
helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp (pasientjournalloven) § 8 ma virksomheter som yter
helsehjelp s@grge for a3 ha behandlingsrettede helseregistre for gjennomfgring av helsepersonells
dokumentasjonsplikt. Helsehjelp defineres i samme lov § 2, 1 ledd pkt. a. som enhver handling som
har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og
omsorgsformal og som utfgres av helsepersonell.

Der det er flere ulike aktgrer inne i bildet vil det vaere hensiktsmessig a samarbeide om journalfgringen,
og legge til rette for innsyn. Dette reguleres av bestemmelsene i pasientjournalloven § 9 samarbeid
mellom virksomheter om behandlingsrettede helseregistre, eventuelt av § 10 om etablering av
nasjonale behandlingsrettede helseregistre. Vi vil spesielt fremheve at slik deling av informasjon ma
ivareta bruker/pasient sine rettigheter.

Det er mange tjenester internt i kommunen og eksternt som tjenestene inne psykisk helse og rus kan
samarbeide med, og vi er ngdt til gjgre en avgrensing i vare kontroller. Ut fra et risiko- og
vesentlighetsperspektiv avgrenser vi derfor kriteriegrunnlaget nevnt over til de samarbeidspartnerne
vi anser for a veere viktigst for de psykiske helsetjenestene og rusomsorgen i Elverum kommune.
Internt i kommunen vil dette vaere Rus- og psykisk helsetjeneste, Forebyggende enhet,
Kommunepsykolog, Boligsosialt team, Tjenestekontoret, Frisklivssentral, kommunale lavterskeltilbud,
NAV og barnevern. Viktige eksterne samarbeidspartnere er Distrikts-psykiatrisk senter (DPS), Barne-
og ungdomspsykiatrisk poliklinikk (BUP), fastlegene og eventuelt psykiatriske sykehus, private
behandlingstilbud og kriminalomsorgen.

Over har vi fokusert pa hva kommunen bgr ha vurdert med hensyn til system for a ivareta et helhetlig
og koordinert tjenestetilbud. Det finnes imidlertid ogsa spesifikke regler og anbefalinger som
kommunen ma forholde seg til i det enkelte tilfelle og for den enkelte bruker/pasient.
Pasient/brukermedvirkning, og den enkelte pasient/bruker sin rett til & medvirke i egen sak, vil veere
sentralt med hensyn om den enkeltes opplevelse av helhetlige og koordinerte tjenester.
Pasient/brukermedvirkning blir behandlet for seg selv under problemstilling 4, og blir av den grunn
bare omtalt pa et mer generelt plan under denne problemstillingen.

Individuell plan er et viktig virkemiddel for & koordinere tjenestetilbudet til den enkelte bruker/pasient.
Bestemmelser om individuell plan, koordinator og koordinerende enhet finner vi i helse og
omsorgstjenesteloven kapittel 7. Det heteri § 7-1, 7-2 og 7-3 at:

Kommunen skal utarbeide en individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester etter loven her. Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om
planen for a bidra til et helhetlig tilbud for den enkelte.

For pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter loven her, skal
kommunen tilby koordinator. Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig oppfalging av den enkelte
pasient eller bruker, samt sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell
plan.
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Kommunen skal ha en koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksomhet. Denne

enheten skal ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan, og for oppnevning, opplaering
og veiledning av koordinator etter §§ 7-1 og 7-2.

Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder for rehabilitering, habilitering, individuell plan og
koordinator. Formalet med individuell plan og koordinator er ifglge veilederen a sikre at pasient og
bruker far et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud, sikre pasient og brukers
medvirkning og innflytelse, styrke samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient/bruker og eventuelt
pargrende og styrke samhandlingen mellom tjenesteyterne pa tvers av fag, nivaer og sektorer. Det
presiseres at individuell plan ikke skal utarbeides uten samtykke fra pasienten eller brukeren eller den
som kan samtykke pa vegne av vedkommende. Tilsvarende gjelder ved oppnevning av koordinator.
Veilederen tilsier ogsa at koordinerende enhet sine oppgaver og kontaktinformasjon fremgar slik at
det er tydelig hvor pasienter, brukere helsepersonell, interne- og eksterne samarbeidspartnere skal
melde behov for individuell plan og koordinator.

Forut for samtykke ma pasienten eller brukeren fa tilstrekkelig informasjon og veiledning om hva
individuell plan innebaerer. Kommunes veiledning bgr fremme bruk av individuell plan og koordinator
som et verktgy for helhetlige og gode tjenester. Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig oppfeglging av
den enkelte pasient eller bruker, og sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift med individuell
plan. Veiledningsplikten fglger bade av forvaltningsloven § 11, pasient- og brukerrettighetsloven § 3-
2, siste ledd, helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2 a, spesialisthelsetjenesteloven § 3-11 og
helsepersonelloven § 10. Retten til koordinator er uavhengig av om pasienten/brukeren har en
individuell plan. 11S-1405 Veileder i psykisk helsearbeid for barn og unge (2007) anbefales det videre a
opprette sakalte ansvarsgrupper. En ansvarsgruppe er ogsa et samordningstiltak i og med at den har
som oppgave & planlegge, fglge opp og samordne enkelttiltakene fra ulike tjenester/tilbud for den
enkelte pasient/bruker.

Helsedirektoratets veileder «Sammen om mestring — 2014 (I1S-2076)» fremhever individuell plan og
kriseplan som viktige samhandlingstiltak pa individniva. En kriseplan bgr veere praktisk og konkret, med
navngitte tjenesteytere og telefonnummer. Det tas til orde for 3 spesifisere samhandlingsmgnsteret
for krisesituasjoner i planen ved a spesifisere nar en skal involvere ansatte i kommune- og
spesialisthelsetjenesten. En kriseplan bgr inngad i individuell plan. Veilederen anbefaler ogsa at
kommunale tjenester deltar i planlegging og gjennomfgring av ambulante tjenestetilbud i
spesialisthelsetjenesten. Videre at brukerstyrte tilbud og ambulante tjenester, der kommunen og
spesialisthelsetjenesten samarbeider, videreutvikles.

Ellers legger vi til grunn at vurderingen av om det gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud er
underlagt kommunens kvalitetssystem. Det vil si at kommunen ma ha et system for a innhente og
evaluere pasient/brukererfaringer og annen informasjon med hensyn til om tjenestene er helhetlige
og koordinerte, og at disse opplysningene benyttes til & evaluere og eventuelt forbedre
tjenestetilbudet. Viktige kilder til forbedringsarbeidet kan fremskaffes gjennom systematisering av
Igpende tilbakemeldinger pa tjenestetilbudet fra brukere eller pargrende, sluttsamtaler, klager og
brukerundersgkelser.
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Forvaltningsrevisjon: Tjenestetilbudet innen psykisk helsearbeid og rusomsorg i Elverum kommune
Revisjon @st IKS for kontrollutvalget i Elverum kommune

Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 2

Ut fra utledningen over kan vi i kortpunkter oppsummere fglgende revisjonskriterier for
problemstillingen:

6.

10.

11.

12.

13.

Kommunen ma legge til rette for samhandling pa systemniva, internt i kommunen og med
andre tjenesteytere/etater for & bidra til helhetlige og koordinerte tjeneste, herunder:

g. Atdet finnes arenaer for samhandling som benyttes og fungerer

h. At det finnes avtaler, systemer, organisering og rutiner som formaliserer samarbeidet

i. Involvering i hverandres endrings- og utviklingsprosesser

j- At kommunen har koordinerende enhet i trad med lovkravene

k. Samarbeid om bruker-/pasientforlgp og videreutvikling av brukerstyrte tilbud og

ambulante tjenester
I.  Sikkert samarbeid om journaler

Kommunen ma ha oversikt over frivillige og ideelle aktgrer lokalt og regionalt, og at frivillige
tiltak inkluderes i kommunens rusmiddelpolitiske handlingsplaner og @vrig relevant planverk.

Kommunen ma sikre at sarbarhet ved samhandling og samarbeid fanges opp og tydeliggjgres
i kommunens kvalitets-/styringssystem og benyttes i forbedringsarbeidet

Kommunen ma ha et system for & innhente og evaluere pasient/brukererfaringer og annen
informasjon med hensyn til om tjenestene er helhetlige og koordinerte, og at disse
opplysningene benyttes til 8 evaluere og eventuelt forbedre tjenestetilbudet.

Kommunen ma sikre at tjenestene innen psykisk helse og rus er lett tilgjengelige og at
personell med beslutningskompetanse alltid er tilgjengelige i kommunen

Kommunen ma ha rutiner som sikrer samtykke fra pasienten eller brukeren eller den som kan
samtykke pa vegne av pasient/bruker der det er behov for & utveksle informasjon om

brukeren/pasienten.

Kommunen skal ha tiltak for & sikre at pasienter/brukere far tiloud om individuell plan og
koordinator i trad med lovkravene

Det utarbeides kriseplaner som spesifiserer samhandling og ansvar for de ulike aktgrer

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 3

Problemstilling 3:

Hvilke konsekvenser har innsparinger i kommunen, og eventuelle endringer i tilbudet pa grunn

av dette, hatt for tjenesten for psykisk helse og rusomsorg?

Dette er en beskrivende problemstilling og det utledes av den grunn ingen kriterier som kommunen

skal kontrolleres mot. Det vil veere relevant a kartlegge eventuelle omorganiseringer de senere ar og

utvikling i tjenestene de senere ar. For eksempel i forhold til antall ansatte og antall som ytes tjenester.
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Vi ser videre for oss at kartleggingen skal synliggjgre hvilke av endringene i tjenestetilbudet de senere
ar som har hatt innsparing som formal, og hva slags betydning endringene har hatt for tjenestene innen
psykisk helse og rusomsorg.

Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 4

Problemstilling 4:
Etterlever Elverum kommune de krav som stilles til brukermedvirkning pad omradet?

Det vil i forbindelse med denne problemstillingen vare relevant bade a kontrollere at kommunen har
systemer og rutiner for a sikre brukernes medvirkning i egen sak, men ogsa hvordan kommunen sikrer
at pasient/brukergruppen blir hgrt i forbindelse med utformingen av tjenestene innen psykisk helse
og rusomsorg. Vi legger til grunn at pasient/brukererfaringer kan samles inn bade gjennom den
Ispende drift og ved spesielle tiltak eller tilrettelegging. Eksempel pa spesielle tiltak eller tilrettelegging
kan vaere gjennomfgring av brukerundersgkelser, systematisering av avvik og klager samt involvering
av pasient/brukerrepresentanter i prosesser som gjelder endring av tjenestene.

Om medvirkning i egen sak:

Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven) gir blant annet bestemmelser
om pasienter og brukere sin rett til medvirkning og informasjon. §3-1 fastsetter pasientens eller
brukerens rett til 8 medvirke ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester. Tjenestetilbudet skal
sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Rett til 8 medvirke innebaerer rett
til 3 medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og
behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til & gi og motta
informasjon. Dette fglges opp med egne regler for informasjon til pasienter eller brukere under 18 ar,
og informasjon til pargrende/foresatte (Pasient og brukerettighetslovens § 3-3 og 3-4). @nsker pasient
eller bruker at andre personer skal vaere tilstede nar helse- og omsorgstjenester gis, skal dette som
hovedregel imgtekommes.

Pasient- og brukerrettighetsloven har egne bestemmelser om kommunens opplysningsplikt. | lovens §
2-1 a, heter det at:

Kommunen skal gi den som sgker eller trenger helse- og omsorgstjenester, de helse- og
behandlingsmessige opplysninger som vedkommende trenger for G ivareta sin rett

Retten det er snakk om er retten til ngdvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen.
Informasjonsplikten er narmere spesifisert i lovens 3-2. Det heter her at pasient/bruker skal fa
tilstrekkelig informasjon til & fa innsikt i sin egen helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Det skal
ogsa informeres om mulige risikoer eller bivirkninger. Paragrafen inneholder ogsa bestemmelser om
nar det kan unnlates a gi informasjon, samt informasjon ved skade eller alvorlige komplikasjoner. |
henhold til § 3-5 skal kommunes personell, sa langt som mulig, sikre seg at mottageren har forstatt
innholdet og betydningen av informasjonen og opplysninger som er gitt. Ellers heter det i § 3-5 at
opplysning om den informasjon som er gitt skal nedtegnes i pasientens eller brukerens journal.

Brukermedvirkning er ogsa et krav i henhold til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten. Kvalitetsforskriften legger vekt pa viktigheten av brukermedvirkning som kilde til
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forbedring. Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene tydeliggjgr i paragraf 3 fgrste ledd
kommunens ansvar for medvirkning. Her heter det at:

«Kommunen skal etablere et system av prosedyrer som sgker G sikre at:

e brukere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pdr@grende/verge/hjelpeverge, medvirker
ved utforming eller endring av tjenestetilbudet. Den enkelte bruker gis medbestemmelse i
forbindelse med den daglige utfgrelse av tjenestene.»

Etter forskriftens § 7 punkt e) plikter kommunen i forbindelse med gjennomfgring av virksomheten, a
sprge for a gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende. Etter forskriftens § 8 plikter
kommunen 3 evaluere virksomheten pa bakgrunn av denne typen opplysninger. | veilederen til
kvalitetsforskriften tas det til orde for at ledelsen systematisk ma gjennomga og drgfte resultatene av
faste evalueringer som PasOpp, klager og andre tilbakemeldinger. Andre mater a skaffe denne typen
opplysninger pa kan vare gjennom bruker/pargrende underspkelser, evalueringsmgter eller
sluttmgter med brukerne/pasientene. | henhold til kvalitetsforskriften § 6 punkt d) skal kommunen
ogsa ha oversikt over om det er risiko for svikt med hensyn til brukermedvirkning, og hvor det er behov
for forbedringer.

| 1S-1405 Psykisk helsearbeid for barn og unge i kommunene (2007) legges det til grunn at
brukerperspektivet er en grunnstein i det psykiske helsearbeidet for barn, unge og deres familier.
Gjennom god informasjon, medvirkning og selvbestemmelsesrett gis brukerne innflytelse pa egen
situasjon og kan bidra med erfaringer, kunnskap og gnsker ved utviklingen av tjenestetilbudet. Niva,
profesjon og system bgr tilpasse seg brukernes behov, ikke omvendt. Malet er at brukermedvirkning
skal bidra til kvalitet pa tjenestene og at brukeren har innflytelse pa egen livssituasjon. Selv om denne
veilederen begynner a bli gammel er intensjonen den samme som i senere utredinger og veiledere pa
omradet. Brukermedvirkning er for gvrig like aktuelt for barn og unge som det er for voksne innen
omradet psykisk helse og rusomsorg.

Brukermedvirkning pa systemniva

Brukermedvirkning pa systemniva er hjemlet i helse og omsorgstjenestelovens paragraf 3-10,
pasienter og brukeres innflytelse og samarbeid med frivillige organisasjoner. Paragrafens tre fgrste
ledd har fglgende ordlyd:
«Kommunen skal sgrge for at representanter for pasienter og brukere blir hgrt ved utformingen av
kommunens helse- og omsorgstjeneste.

Kommunen skal sgrge for at virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester omfattet av loven
her, etablerer systemer for innhenting av pasienters og brukeres erfaringer og synspunkter.

Helse- og omsorgstjenesten skal legge til rette for samarbeid med brukergruppenes organisasjoner
og med frivillige organisasjoner som arbeider med de samme oppgaver som helse- og
omsorgstjenesten.»

Punktvis oppsummering av revisjonskriterier for problemstilling 4
Ut fra utledningen over kan vi i kortpunkter oppsummere fglgende revisjonskriterier for
problemstillingen:

71

[Revisjon @st IKS]



14.

15.

16.

17.

18.

19.

Kommunen skal ha et system av prosedyrer som sikrer at tjenestetilbudet innen psykisk helse
og rusomsorg utformes i samarbeid med bruker/pasient eller dennes pargrende/verge el.

Kommunen ma ha rutiner som sikrer tilstrekkelig informasjon og veiledning om tjeneste- og
behandlingstilbudet innen psykisk helse og rusomsorg til bruker-/pasient, eventuelt dennes
pargrende/verge el. Slik at disse har en reell mulighet til & vurdere og velge mellom
tilgjengelige tjenester/behandling.

Kommunen ma ha et system for innhenting av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende,
og at disse erfaringene benyttes i arbeidet med & evaluere tjenestene.

Kommunen ma sg@rge for at representanter for pasienter og brukere blir hgrt ved utformingen
av kommunens helse- og omsorgstjeneste.

Kommunen ma legge til rette for samarbeid med brukergruppenes organisasjoner og med
frivillige organisasjoner som arbeider med de samme oppgaver som helse- og
omsorgstjenesten.

Kommunen skal ha oversikt over om det er risiko for svikt med hensyn til brukermedvirkning,
og hvor det er behov for forbedringer.
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