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Sammendrag  

I denne forvaltningsrevisjonen har vi sett på kommunens arbeid med tjenester til voksne med 

nedsatt funksjonsevne. Vi har undersøkt ulike forhold knyttet til vedtak om helse- og 

omsorgstjenester, bruk av tvang og makt og arbeid med individuell plan og koordinatorer. Vårt 

hovedinntrykk er at Tønsberg kommune har et godt formelt system på området, men at 

etterlevelsen er ujevn og til dels mangelfull. 

Sikrer kommunen at vedtak om helse- og omsorgstjenester til voksne med nedsatt 

funksjonsevne er forsvarlig utformet og fulgt opp? 

Tønsberg kommune har etablert prosedyrer, rutiner og verktøy som legger til rette for forsvarlig 

utredning, vedtaksutforming og oppfølging av tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne. 

Kommunen har kartleggingsskjema, saksbehandlingsprosedyrer, krav til dokumentasjon, og 

ordninger for evaluering av vedtak. Det finnes også prosedyrer for brukermedvirkning, samt 

systemløsninger (CosDoc) som skal sikre sammenheng mellom vedtak, tiltaksplaner, 

arbeidsplaner, dokumentasjon og evaluering. 

Samtidig viser våre undersøkelser at kommunens rutiner og tiltak ikke brukes systematisk nok i 

praksis: 

• Evaluering av tjenestebehov gjennomføres ikke alltid i tråd med egne rutiner. I 

spørreundersøkelsen oppgir en del ansatte at IPLOS og evalueringsskjema ikke 

oppdateres så ofte som prosedyrene krever, og stikkprøvekontrollen viser manglende eller 

mangelfulle evalueringsnotater i flere saker. I noen saker var heller ikke IPLOS oppdatert i 

tråd med kommunens krav om minst to vurderinger per år. Dette gjør at kommunen ikke 

alltid kan dokumentere at tjenestebehov er vurdert og fulgt opp på en forsvarlig måte. 

• Kommunen har prosedyrer som skal sikre brukermedvirkning, men både stikkprøver, 

intervjuer og spørreundersøkelser tyder på at medvirkning og dokumentasjon av 

medvirkning i praksis er ujevn. Brukermedvirkning er ofte ikke omtalt i evalueringsnotatene, 

og flere av vergene og pårørende som har svart på vår undersøkelse opplever at verken de 

selv eller tjenestemottaker får tilstrekkelig medvirkning i viktige beslutninger. Selv om 

antallet svar fra verger og pårørende er begrenset, og ikke kan generaliseres til alle, 

samsvarer inntrykkene deres med det som kommer fram i intervjuer og stikkprøver. 

• Når det gjelder utføring av tjenester i tråd med vedtak, har kommunen systemer som i 

prinsippet gjør det mulig å følge opp både omfang og dokumentasjon (tiltaksplaner, 

arbeidsplaner og internkontrollprosedyrer), men disse benyttes og utnyttes ikke 

konsekvent. Arbeidsplaner brukes ikke systematisk i alle boliger og ledelsens internkontroll 

med journalføring og oppfølging av vedtak er begrenset. For BPA-ordningene er 

etterprøvbarheten av leverte tjenester begrenset, særlig i den kommunale ordningen, der 

det ikke føres tradisjonelle timelister per bruker og oppfølgingen i hovedsak bygger på 

arbeidsplaner, dialog og årlige evalueringer. For private BPA-leverandører foreligger det 
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riktignok timelister, kontraktsoppfølging og årlige rapporter, men kommunen har likevel 

begrenset innsyn i den løpende tjenesteutførelsen.  

Samlet sett vurderer vi at kommunen har et relativt godt formelt rammeverk for å sikre forsvarlig 

utforming og oppfølging av vedtak, men at svikt i etterlevelsen gjør at kommunen ikke fullt ut kan 

sies å sikre at vedtak om helse- og omsorgstjenester alltid er forsvarlig utformet og fulgt opp i 

praksis.   

Sikrer kommunen at vedtak om, og bruk av tvang og makt i helse- og 

omsorgstjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne, er i samsvar med 

regelverket? 

Tønsberg kommune har i hovedsak etablert et formelt rammeverk som er egnet til å sikre lovlig 

bruk av tvang og makt etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9, men det er flere svakheter i 

etterlevelse og kvalitet som gjør at kommunen ikke fullt ut kan sies å sikre at vedtak og bruk av 

tvang alltid er i samsvar med regelverket og intensjonen om minst mulig tvang. 

Kommunen har god oversikt over omfanget av tvang og makt, både når det gjelder antall vedtak 

etter § 9-5 bokstav b og c og antall a-meldinger etter bokstav a. Statsforvalteren vurderer at 

omfanget av tvangsbruk i Tønsberg i liten grad skiller seg fra sammenlignbare kommuner. 

Det er utarbeidet en overordnet prosedyre for kapittel 9 og to vedtaksmaler som i hovedsak bygger 

på Statsforvalterens maler. Disse legger til rette for å oppfylle kravene til vedtaksinnhold etter § 

9-7, men malen for planlagte tiltak mangler opplysninger om Statsforvalterens 

overprøvingsmyndighet, adgang til å uttale seg etter § 9-8 og tilsynsmyndighet. 

Kommunen har flere kompetansehevende tiltak som blant annet prosedyrer, e-læringskurs og 

fysiske kurs i kapittel 9, veiledning fra overordnet faglig ansvarlig (OFA), bruk av fag- og 

kvalitetsrådgivere og en nystartet satsing på Positiv atferdsstøtte (PAS). Spørreundersøkelsen 

viser at et klart flertall av ansatte som arbeider med tvang opplever å ha god kunnskap og 

trygghet, men 6–15 % rapporterer lav kunnskap, lite opplæring eller lav trygghet. På et område 

med høy risiko for rettighetsbrudd vurderes dette som en reell sårbarhet. 

Når det gjelder dokumentasjon av tvang og at andre tiltak er forsøkt først, har kommunen klare 

krav i prosedyrene, men at praksis rapporteres å være utilstrekkelig i noen saker. Overordnet 

faglig ansvarlig, virksomhetsledere og Statsforvalter peker på ujevn praksis mellom boligene og 

gjentatte funn av mangelfull journalføring og evaluering av tiltak. Spørreundersøkelsen til ansatte 

som arbeider med kapittel 9 tyder også på at dokumentasjonspraksisen er ujevn og til dels 

mangelfull. Dette svekker både rettssikkerheten og kommunens mulighet til å føre reell kontroll 

med tvangsbruken. 

Kommunen har formelle prosedyrer for håndtering av tilsyns- og klagesaker, og tilsynserfaringer 

brukes til å rette opp forhold lokalt, men det er i mindre grad etablert systematikk for å omsette 
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erfaringer til læring og kvalitetsforbedring på tvers av boligene. Få klagesaker begrenser også 

muligheten til å bruke klager som systematisk læringskilde. 

Kommunen har tiltak som kan bidra til å redusere behovet for tvang, blant annet klare krav om at 

andre løsninger skal være forsøkt først, tett involvering fra spesialisthelsetjenesten i 

vedtaksprosessen og en omfattende PAS-satsing. Kartlegging etter Helsedirektoratets veileder 

viser at det i mange boliger arbeides systematisk med forebygging, men det er betydelig variasjon 

mellom boligene i hvor konsekvent det jobbes forebyggende og hvordan dette dokumenteres. 

 

Sikrer kommunen at brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester får 

tilbud om en individuell plan, samt koordinator, i tråd med lovkrav? 

Tønsberg kommune har i hovedsak etablert et formelt rammeverk for individuell plan og 

koordinator (koordinerende enhet, prosedyrer, kurs og håndbok), men ordningen brukes lite og 

ujevnt i praksis. Samlet sett vurderer vi at kommunen ikke sikrer at alle brukere med behov for 

langvarige og koordinerte tjenester faktisk får et reelt og funksjonelt tilbud om individuell plan og 

koordinator, i tråd med lovkrav og intensjon. 

Kommunen har etablert en koordinerende enhet og prosedyrer som formelt gir enheten overordnet 

ansvar for arbeid med individuell plan, men ansvar for oppnevning, opplæring og oppfølging er i 

praksis fordelt mellom tildelingskontoret, virksomhetsledere og egne opplæringsansvarlige. 

Koordinerende enhet utøver dermed i begrenset grad det helhetlige ansvaret som er beskrevet i 

prosedyren. 

Det finnes rutiner, kartleggingsskjema og informasjonsmateriell som legger til rette for å identifisere 

brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester og gi dem tilbud om individuell plan og 

koordinator. Likevel er det ofte vanskelig å se i journalen om brukere faktisk er spurt, det er ingen 

rutine for å ta opp spørsmålet på nytt over tid, og bare et fåtall i målgruppen har individuell plan. 

Flere tjenesteledere og ansatte oppgir at de i liten grad kjenner til om brukere er spurt, og at 

CosDoc i praksis dekker mange av de behovene IP er ment å ivareta. 

Når det gjelder kompetanse, har kommunen etablert IP-kurs, jevnlige grunn- og oppfriskningskurs i 

individuell plan og DIPS Samspill, to opplæringsstillinger og en håndbok som beskriver 

koordinatorrollen. Dette gir i hovedsak et godt grunnlag for kompetanse hos koordinatorene, men 

det følges i liten grad systematisk opp om rollen utøves og om planene brukes som forutsatt. 

Prosedyrer og håndbøker gir tydelige føringer for at individuelle planer skal evalueres og 

oppdateres jevnlig, og DIPS Samspill er definert som hovedverktøy. Stikkprøver og intervjuer viser 

likevel at planene sjelden oppdateres, at flere fremstår som utdaterte eller inaktive, og at de 

hovedsakelig tas fram ved årlige møter. Dobbeltføring mellom DIPS og CosDoc trekkes frem som 

en viktig praktisk barriere for å bruke IP som et aktivt verktøy i hverdagen. 
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Anbefalinger: 

Vi anbefaler kommunen å: 

• sikre at alle vedtak blir evaluert i tråd med kommunens prosedyrer, blant annet ved å følge 

opp at 105-notat og IPLOS oppdateres som forutsatt, og at relevant dokumentasjon 

foreligger når vedtak revurderes 

• sikre at brukermedvirkning gjennomføres og dokumenteres i alle saker, og at verger og 

pårørende involveres i tilstrekkelig grad 

• sikre at helse- og omsorgstjenester som gis blir dokumentert på en måte som gjør det 

mulig å se om tjenestene blir gitt i tråd med vedtak 

• vurdere å ta inn opplysninger om Statsforvalterens overprøvingsmyndighet, adgang til å 

uttale seg etter § 9-8 og tilsynsmyndighet, jf. § 9-7 tredje ledd bokstav h og i vedtaksmalen 

for planlagte tiltak etter § 9-5 bokstav b og c 

• sikre at alle ansatte som jobber med tvang og makt har tilstrekkelig kunnskap om tvang og 

makt, herunder gråsonetilfeller, bruk av alternative tiltak og dokumentasjonskrav 

• sikre at erfaringer fra tilsyns- og klagesaker om bruk av tvang og makt brukes systematisk 

til læring og forbedring 

• vurdere om koordinerende enhet har tilstrekkelig kontroll og oversikt over arbeidet med 

individuell plan og koordinator.  

• sikre at alle brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester blir fanget opp, får 

et tilbud om koordinator og individuell plan og at dette dokumenteres. 

• etablere tiltak for å sikre at individuelle planer er oppdaterte og brukes som et aktivt verktøy 

i planlegging og oppfølging av tjenester 

 

Skien 10.04.26 
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1. Innledning 

1.1. Kontrollutvalgets bestilling 

Forvaltningsrevisjonen er bestilt av kontrollutvalget i Tønsberg kommune i sak 25/25.  

Reglene om forvaltningsrevisjon står i kommuneloven § 23-2 første ledd bokstav c, jf. § 23-3 og § 

24-2 og i forskrift om kontrollutvalg og revisjon.  

1.2. Problemstilling og revisjonskriterier 

Kontrollutvalget har vedtatt at vi skal undersøke tre problemstillinger1. I kontrollutvalgets vedtak er 

det tatt med underpunkter til hver av de tre problemstillingene. Disse er tatt inn nedenfor. Videre i 

rapporten er underpunktene svart ut gjennom ulike revisjonskriterier.  

1. Sikrer kommunen at vedtak om helse- og omsorgstjenester til voksne med nedsatt 

funksjonsevne er forsvarlig utformet og fulgt opp? Her vil vi se på: 

• Om vedtakene er basert på tilstrekkelig informasjon om brukerens behov og situasjon, 

inkludert om det er dokumentert at brukermedvirkning er ivaretatt i utformingen av 

vedtakene 

• Om kommunen har prosedyrer for å sikre at tjenester gis i tråd med vedtak. 

• Om kommunen har prosedyrer som sikrer jevnlig evaluering av om tjenestene som gis, 

er i tråd med vedtak og egnet/tilstrekkelig. 

2. Sikrer kommunen at vedtak om tvang og makt i helse- og omsorgstjenester til voksne med 

nedsatt funksjonsevne er i samsvar med regelverket? Her vil det bli sett på:  

• Om vedtak om tvang og makt er i samsvar med kravene til vedtak i 

forvaltningsloven/særlover 

• Om kommunen har prosedyrer for å sikre at bruk av tvang og makt er i samsvar med 

lovkrav 

• Ansattes kompetanse på bruk av tvang og makt 

• Om kommunen legger til rette for minst mulig bruk av tvang 

• Om kommunen dokumenterer bruk av tvang og dokumenterer at andre tiltak er forsøkt 

først 

• Om kommunen jevnlig gir ansatte opplæring i lovverk knyttet til bruk av tvang og makt. 

• Om kommunen har prosedyrer for oppfølging av ansattes bruk av tvang og makt. 

• Bruk av tvang og makt uten vedtak  

• Klager på bruk av tvang og makt - og hvordan disse følges opp  

 

1 I forbindelse med revisjonsarbeidet har vi justert/utvidet problemstilling to noe ved at vi også ser på «bruk av» tvang og 
makt er tatt med. Dette er gjort for å bedre svare ut underpunktene i bestillingen.  
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• Antall vedtak om bruk av tvang og makt, og om det gis informasjon om klagerett  

• Antall klager på vedtak om bruk av tvang og makt. 

3. Sikrer kommunen at brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester får tilbud 

om en individuell plan, samt koordinator, i tråd med lovkrav? Her vil det bli sett på: 

 

• Om kommunen har prosedyrer for å fange opp hvem som har rett til individuell plan og 

koordinator  

• Om kommunen har prosedyrer som sikrer at alle med rett til individuell plan og/eller 

koordinator får tilbud om individuell plan og/eller koordinator  

• Ansatte/koordinators kompetanse  

• Om koordinatorene bruker de individuelle planene aktivt som et verktøy i planlegging og 

oppfølging av tjenester – og om dette er dokumentert  

• Om kommunen har prosedyrer som sikrer at de individuelle planene blir jevnlig evaluert 

og oppdatert. 

 

Revisjonskriteriene2 i denne forvaltningsrevisjonen er hentet fra  

• Kommuneloven 

• Helse- og omsorgstjenesteloven  

• Pasient- og brukerrettighetsloven 

• Forvaltningsloven 

• Helsepersonelloven 

• Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten 

• Forskrift om pasientjournal 

• Forskrift om individuell plan ved ytelse av velferdstjenester 

• Forarbeider til aktuelt lovverk (bl.a. Prop. 91 L (2010–2011)) 

• Helsedirektoratets veiledere, herunder veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- 

og omsorgstjenesteloven 

Kriteriene framgår under hver problemstilling nedenfor, og er nærmere omtalt i vedlegg 2 til 

rapporten.  

1.3. Avgrensning 

Rapporten omhandler voksne med nedsatt funksjonsevne. Vi avgrenser mot personer med 

rusproblematikk og personer med alvorlige psykiske lidelser. Rapporten omfatter heller ikke 

voksne som har nedsatt funksjonsevne som følge av somatiske sykdommer eller aldersrelatert 

funksjonssvikt. 

 

2 Det skal alltid etableres revisjonskriterier i forvaltningsrevisjon, jf. forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 15. 
Revisjonskriterier er de regler og normer som gjelder innenfor det området vi skal undersøke. Revisjonskriteriene 
er grunnlaget for revisors analyser, vurderinger og konklusjoner.  
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Problemstilling 1, om kommunens håndtering av vedtak om helse- og omsorgstjenester, avgrenser 

vi til å gjelde helsehjelp og praktisk bistand som gis i boliger for personer med nedsatt 

funksjonsevne, samt brukerstyrt personlig assistanse (BPA) til personer med nedsatt 

funksjonsevne som bor hjemme. Da mottakere av disse tjenestene normalt mottar tjenester over 

lang tid, så vil de aller fleste av «dagens vedtak» være vedtak som følger av og bygger på tidligere 

vedtak. Vårt hovedfokus vil derfor være på hvordan kommunen jobber med å evaluere og følge 

opp tidligere vedtak.   

For problemstilling 2 om bruk av tvang og makt har vi ikke undersøkt kommunens bruk av 

dispensasjon fra utdanningskravene i helse- og omsorgstjenesteloven § 9-9 nærmere.  

1.4. Metode og kvalitetssikring 

Forvaltningsrevisjonen er gjennomført av forvaltningsrevisor Geir Kastet Dahle, med Bente Hegg 

Ljøsterød som oppdragsansvarlig. Undersøkelsen bygger på en kombinasjon av 

dokumentanalyse, intervjuer, spørreundersøkelser og stikkprøvekontroller i kommunens 

elektroniske pasientjournal. 

Vi har gjennomgått kommunale planer, prosedyrer og maler på området. Videre har vi intervjuet 

ledere og nøkkelpersoner i de virksomhetene som har ansvar for tildeling og utføring av tjenester 

til voksne med nedsatt funksjonsevne, inkludert dem som er ansvarlige for tvang og makt, BPA og 

arbeid med individuell plan og koordinator. Vi har sendt en spørreundersøkelse til alle ansatte i 

kommunens heldøgnbemannede boliger, og en egen spørreundersøkelse til verger og pårørende 

til voksne med nedsatt funksjonsevne som mottar tjenester fra boligene. Vi har også innhentet 

informasjon fra Statsforvalteren og spesialisthelsetjenesten. 

Det står mer om metode og tiltak for kvalitetssikring i vedlegg 3 til rapporten.  

1.5. Kommunedirektørens uttalelse  

Rapporten er presentert i et møte med administrasjonen i kommunen og sendt til uttalelse 

26.03.26, jf. forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 14. Uttalelsen har ikke ført til endringer i 

rapporten. Kommunedirektørens uttalelse ligger i vedlegg 1. 
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2. Organisering av tjenestetilbudet 

2.1. Bakgrunn 

Tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne er et sentralt velferdsområde i norske kommuner. 

Formålet er å legge til rette for at personer med ulike former for funksjonsnedsettelse kan leve 

mest mulig selvstendige og meningsfylte liv, med deltakelse i samfunnet på lik linje med andre. 

Tjenestene omfatter blant annet helsehjelp, tilrettelagt bolig, opplæring og praktisk bistand, 

herunder brukerstyrt personlig assistanse (BPA). Lov- og øvrig regelverket stiller tydelige krav til 

utredning, vedtak, gjennomføring og evaluering av tjenestene, for å sikre kvalitet, likeverd og 

rettssikkerhet. 

2.1.1. Tjenestetilbud og boligtyper 
I Tønsberg kommune er ansvaret for tildeling av helse- og omsorgstjenester til voksne med 

nedsatt funksjonsevne lagt til virksomheten Tildeling helse- og omsorgstjenester 

(tildelingskontoret). Tildelingskontoret har ansvar for saksbehandling og vedtak (inkludert 

revurdering av vedtak), mens utførerenhetene har ansvar for å gjennomføre og evaluere 

tjenestene. 

Kommunen har totalt 15 døgnbemannede boliger for personer med nedsatt funksjonsevne, fordelt 

på to virksomheter:  

• Bo og habilitering sone 1 (tidligere Boliger for psykisk helse og miljøarbeid) 

• Bo og habilitering sone 2 (tidligere Boliger for mestring og fysisk helse) 

Boligene varierer både i størrelse og i hvilke brukergrupper de betjener; noen har hovedsakelig 

beboere med psykisk utviklingshemming og omfattende behov for miljøterapeutisk oppfølging, 

mens andre i større grad har beboere med sammensatte somatiske helseutfordringer og behov for 

fysisk tilrettelegging og pleie. 

Det er bosatt ca 150 personer i de døgnbemannede boligene. 

Praktisk og personlig bistand gjennom BPA-ordningen tilbys voksne med nedsatt funksjonsevne 

som bor hjemme. I 2024 mottok 32 personer i Tønsberg kommune BPA-tjenester. 

Døgnbemannede boliger 
De fleste voksne med nedsatt funksjonsevne som mottar kommunale tjenester i Tønsberg, bor i 

døgnbemannede boliger. Leilighetene er vanligvis tilknyttet en personalbase eller ligger i samme 

bygg som denne. Personalbasen er bemannet hele døgnet, med personale på dag-, kveld- og 

enten hvilende eller våken nattevakt. I boligene gis tjenester innen helsehjelp, praktisk bistand og 

opplæring. Informasjon om botilbud, søknadsprosesser mv. er tilgjengelig på kommunens 

nettsider. 
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I kommunens plan for oppfølging og utvikling av tjenester til personer med utviklingshemming 

2024–2027 fremgår det at det per august 2023 var 15 personer over 18 år på venteliste for plass i 

døgnbemannet bolig. Antallet på venteliste er redusert betydelig fra 2022 til 2023. 

Brukerstyrt personlig assistanse (BPA) 
BPA er en alternativ måte å organisere praktisk og personlig bistand på for personer med nedsatt 

funksjonsevne og omfattende behov for hjelp i dagliglivet, både i og utenfor hjemmet. Formålet er 

å gi den enkelte mulighet til å leve et aktivt og mest mulig selvstendig liv. 

I Tønsberg kommune ligger både tildeling av BPA-tjenester og oppfølgingen av tjenestene under 

tildelingskontoret, ordningen følges også opp av en egen tjenesteleder der. Kommunen informerer 

om BPA på sine nettsider, herunder hva ordningen innebærer, hvilke tjenester som kan gis, 

kommunens og brukerens ansvar, kostnader, hvordan man søker, fritt brukervalg og relevant 

lovverk. 

Brukere som har fått innvilget BPA kan velge mellom kommunale og private leverandører. Av de 

32 brukerne som i 2024 hadde fått innvilget BPA så mottok 16 tjenester fra kommunen, mens 16 

hadde valgt private leverandører. Kommunen har avtale med tre til fire private leverandører, 

hvorav to (Aberia og Prima Omsorg) benyttes aktivt. En bruker som tidligere mottok tjenester fra 

Unicare, har fra juli 2025 returnert til kommunal tjeneste. 
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3. Vedtak om tjenester til voksne med nedsatt 

funksjonsevne 

Problemstilling 1: Sikrer kommunen at vedtak om helse- og omsorgstjenester til voksne 

med nedsatt funksjonsevne er forsvarlig utformet og fulgt opp?  

3.1. Revisjonskriterier 

Til denne problemstillingen har vi utledet følgende revisjonskriterier: 

• Kommunen skal ha tiltak som sikrer at personer med nedsatt funksjonsevne får sitt 

behov for helse- og omsorgstjenester forsvarlig utredet og evaluert, slik at det til 

enhver tid gis forsvarlige tjenester. 

• Kommunen må sikre at brukerne får medvirke i utformingen av eget tjenestetilbud, 

og at denne medvirkningen dokumenteres. 

• Kommunen må sikre at tjenester blir gitt i tråd med vedtak og at dette dokumenteres 

3.2.  Utredning og evaluering av brukeres behov for helse- og 

omsorgstjenester3 

Kommunen skal ha tiltak som sikrer at personer med nedsatt funksjonsevne får sitt behov 

for helse- og omsorgstjenester forsvarlig utredet og evaluert, slik at det til enhver tid gis 

forsvarlige tjenester. 

3.2.1. Bruk av pasientjournalen CosDoc 
Siden 2020 har Tønsberg kommune benyttet CosDoc som pasientjournal. Tidligere benyttet 

kommunen Profil. Ifølge virksomhetslederne er CosDoc bygd opp rundt modellen BRP – Behov, 

Ressurser, Problem. Dette innebærer at man først kartlegger hva brukeren har behov for hjelp til, 

deretter hvilke ressurser vedkommende har og hva vedkommende mestrer selv, samt hvilke 

støttemuligheter som finnes. Til slutt identifiseres eventuelle problemer som hindrer måloppnåelse 

eller som krever særskilte tiltak. Denne kartleggingen danner grunnlaget for videre planlegging og 

dokumentasjon.  

Det finnes ingen rutiner for journalføring i CosDoc. Virksomhetslederne opplyser at de avventer 

utarbeidelse av slike, da kommunen etter hvert skal ta i bruk et nytt journalsystem.  

3.2.2. Organisering og roller i tjenestene 
Tjenesteområdet Tildeling helse- og omsorgstjenester er organisert under kommunalområdet 

Mestring og helse. Tjenesteområdet har ansvar for saksbehandling og vedtaksbehandling av 

 

3 Medvirkning er sentralt når man ser på utredning og evaluering av brukeres behov for helse og omsorgstjenester. Av 
tekniske grunner er dette omtalt særskilt i avsnitt 2.3. 
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helse- og omsorgstjenester, inkludert døgnbemannede boliger og BPA. Tildelingskontoret har 

utarbeidet et flytskjema som viser hovedprosesser i helse og omsorg, se figur 1.  

Figur 1 Flytskjema – hovedprosesser i Helse og omsorg 

 

Arbeidsprosessene er delt mellom «tildeling» og «utføring», og viser hvordan disse henger 

sammen gjennom evaluering av tjenester og endring/forbedring av tjenestetilbudet. Det finnes flere 

rutiner til de ulike prosessene, se neste pkt. 3.2.3.  

I flytskjemaet går det fram at nye søkere har dialog med tildelingskontoret, mens utførerleddet har 

ansvar for evaluering av tjenester som gis, som igjen skal danne grunnlag for utredning av nye 

hjelpebehov. Dette innebærer at samhandling mellom tildelingskontor og utførerenheter er 

avgjørende for å sikre at brukernes behov blir løpende vurdert og fulgt opp.  

I boligene har alle brukere en tjenesteansvarlig som har ansvar for tjenestene som gis til den 

enkelte tjenestemottaker. Tjenesteansvarlig kan ha denne rollen for flere brukere, og kan også 

være primær- eller sekundærkontakt for andre brukere. Tjenesteleder for boligen er 

journalansvarlig, og har det overordnede faglige ansvaret, mens det praktiske arbeidet for 

oppfølgingen av brukerne er delegert til tjenesteansvarlige. Rundt hver beboer organiseres et 

team, hvor både primærkontakt, eventuelt sekundærkontakt, inngår, sammen med 

tjenesteansvarlig. Tjenesteansvarlig har vanligvis hovedansvaret for å evaluere tjenestene som gis 

til hver enkelt bruker, og det er som regel denne personen som registrerer informasjon i CosDoc, 

som er kommunens system for føring av pasientjournal. I enkelte tilfeller kan også tjenesteleder 

involveres i dette arbeidet, særlige ved komplekse saker eller behov for faglig avklaring.  

De to virksomhetslederne for de døgnbemannede boligene opplyser at det arbeides med å lage 

stillingsbeskrivelser og rolle- og funksjonsbeskrivelser som er felles for boligene. Per i dag 

benyttes dels eldre rollebeskrivelser, som ikke er stemmer med dagens situasjon, for eksempel er 

rollen til tjenesteansvarlig beskrevet i rolledokumentet for koordinator, som er en tittel som ikke 
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lenger benyttes. Tjenesteleders formelle ansvar er beskrevet i kommunens stillingsbeskrivelse for 

mellomleder 1. Her står det at man har ansvar for fag, personal og økonomi. 

Rolledokumentene for de ulike rollene i boligene er under revidering som følge av endringer i 

organiseringen. 

Når det gjelder BPA, er ansvaret for oppfølging av tjenesten, som tidligere nevnt, organisert noe 

annerledes enn for tjenester som gis i bolig. Vedtak om BPA utredes og fattes av saksbehandlere 

ved tildelingskontoret, som har ansvar for kartlegging og dialog med søker. Tjenesteansvarlig for 

BPA er også tilknyttet tildelingskontoret. Hun har personalansvar for de kommunalt ansatte 

BPA-assistentene, mens brukeren har rollen som arbeidsleder i det daglige innenfor rammen av 

vedtaket. 

Kommunen har en egen prosedyre for «utførers ansvar og oppgaver i BPA-ordningen». 

Prosedyren sier at tjenesteleder/tjenesteansvarlig sammen med tjenestemottaker skal kartlegge 

hvordan tjenesten skal organiseres, delta i rekruttering og ansettelse av assistenter, veilede i 

utarbeidelse av arbeidsplan og følge opp fravær og vikarbruk i turnussystemet GAT. Formålet er å 

sikre at BPA-ordningen driftes på en måte som gjør det mulig å gi tjenester i tråd med innvilget 

vedtak. 

3.2.3. Prosedyrer for kartlegging, tildeling og oppfølging 
Kommunen bruker Compilo som internkontrollsystem. I dette systemet blir prosedyrer og maler 

organisert og lagret. Under Helse og mestring finnes fanen «Tildeling helse og omsorgstjenester», 

her er det prosedyrer og maler under emnene Postbehandling – Kartlegging – Saksbehandling – 

Bestilling/samhandling – Evaluering, se figur 2. Tildelingskontoret har ansvar for de fire første 

emnene, mens Helse og omsorg har ansvar for det siste. 

Figur 2 Tildeling av helse og omsorgstjenester 

 

Alle prosedyrer inneholder et metadatafelt hvor man finner informasjon om hvem som godkjenner 

den enkelte rutine, når den er opprettet, sist revidert og frist for neste revisjon av dokumentet.   
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Kartleggingsskjemaer 
Kommunen har egne kartleggingsskjemaer for voksne og for barn. Skjemaet for voksne omfatter 

informasjon om pårørende og eventuell omsorg for andre, samtykkekompetanse, verge, 

helsetilstand og legeopplysninger, boforhold, økonomi og hjelpemidler, bakgrunn for 

tjenestebehov, iverksatte tjenester, individuell plan og koordinator, nettverk og ressurser, 

funksjonsevne (IPLOS-score), samt andre forhold som ikke dekkes av IPLOS. Det er også en 

ja/nei-liste for ulike temaer som det kan være gitt informasjon om. Skjemaet er tilgjengelig både 

digitalt i CosDoc og fysisk.  

For førstegangssøkende blir det alltid gjennomført hjemmebesøk som del av 

informasjonsinnhentingen. Det er stort sett de som fatter vedtak som drar på hjemmebesøk. Ifølge 

lederen for tildelingskontoret har kontoret egne saksbehandlere med spisskompetanse på 

behandling av søknader om tjenester til personer som bor i bolig og søknader om BPA.  

Prosedyre for evaluering av tjeneste 
For brukere som allerede har vedtak, og har behov for langvarige tjenester, er det sentralt å 

innhente informasjon om hjelpebehov gjennom de tjenestene som gis. I flytskjemaet vist i pkt. 

3.2.2 går det fram at informasjonsinnhentingen og kartlegging av tjenestebehov skal gjøres av de 

som allerede gir tjenester.  

Kommunen, ved tildelingskontoret, har utarbeidet en prosedyre for evaluering av tjeneste (105-

notat). Denne evalueringen fungerer som grunnlag når tildelingskontoret skal fatte nytt vedtak på 

bakgrunn av tidligere vedtak (revurdering av vedtak). Et vedtak om tjenester til personer som bor i 

boliger blir normalt gitt for to år av gangen, det samme gjelder vedtak om BPA. 

I prosedyren står det blant annet følgende: 

• Vedtak skal endres dersom: 

o Man bruker 25 % eller 2 timer mer på en tjeneste og når varigheten på endringen er 

mer enn en måned. 

o Når det er en måned før vedtak utløper 

• Evalueringen skal skrives i et «105-notat» i pasientjournalen og følge malen som er lagt 

inn, se figur 3. 

• Det skal gjennomføres ny Iplos-registrering som del av evalueringen. 

• Tildelingskontoret skal ta ut ukentlige rapporter over evaluering av tjeneste fra utfører.  

• Tildelingskontoret kan bistå i vanskelige evalueringer 

• Som hovedregel skal bruker ikke informeres om endringer før nytt vedtak er gjort. 
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Figur 3 Mal for hva som skal fylles ut i en evaluering av helse- og omsorgstjenester 

 

Når informasjon er lagt inn av ansatte ved boligene, vil saksbehandler ved tildelingskontoret fatte 

vedtak på bakgrunn av tilgjengelig informasjon.   

I intervju opplyser leder for tildelingskontoret at det ukentlig tas ut rapporter fra CosDoc over 

evalueringer (105-notater) som er gjennomført i utførervirksomhetene, på tvers av 

tjenesteområdene. I tillegg har hver saksbehandler ansvar for «sine» boliger og skal følge med på 

når vedtak utløper, ta kontakt med boligene og minne om behovet for evaluering og avklaring av 

eventuelle endringer. Evalueringer ut over dette utløses i hovedsak av at boligene melder endret 

funksjon eller bistandsbehov. 

Førstegangsregistrering av IPLOS foretas av tildelingskontoret i forbindelse med kartlegging og 

saksutredning. Videre oppdateringer av IPLOS ligger hos utførervirksomhetene, som har det 

løpende ansvaret for å registrere endringer i brukernes funksjon og bistandsbehov. Ifølge 

virksomhetslederne for bolig er det forventet at IPLOS skal oppdateres minimum to ganger i året. 

Dette fremkommer også av prosedyren Kommunalt pasient- og brukerregister – Mangelrapport.  

3.2.4. Ansattes kompetanse og opplæring  

Boliger 
Alle tjenestemottakerne i bolig har en tjenesteansvarlig med ansvar for tjenestene som gis. 

Tjenesteansvarlig skal ha treårig relevant helse- og sosialfaglig utdanning. Selv om tjenesteleder, 

som er leder for boligen, har det overordnede faglige ansvaret og er journalansvarlig, er det 

praktiske oppfølgingsarbeidet delegert til tjenesteansvarlige. Ved behov for faglig avklaring eller 

ved komplekse saker, deltar også tjenesteleder.  
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Kommunen har også en egen plan for oppfølging og utvikling av tjenester til personer med 

utviklingshemming 2024-2027. Denne planen peker på behov for kompetanseheving på områder 

som positiv atferdsstøtte, CRPD, retten til selvbestemmelse, bruk av tvang, velferdsteknologi, 

alternativ kommunikasjon, målrettet miljøarbeid, ernæring, psykisk helse og avhengighet, aldring, 

samt vold og seksuelle overgrep. 

Kommunen har en strategisk kompetanseplan for Mestring og helse, samt kompetanseplaner for 

virksomhetene Boliger for mestring og fysisk helse og Boliger for psykisk helse og miljøarbeid, alle 

fra 2025. Den strategiske kompetanseplanen beskriver overordnede mål, satsingsområder for 

kompetanseutvikling og konkrete tiltak, herunder krav om årlige virksomhetsvise 

kompetanseplaner. Virksomhetsplanene gir en oversikt over bemanning og utdanningsnivå, 

spesialkompetanse og videreutdanning, kartlagte opplæringsbehov i de enkelte boligene, 

prioriterte opplæringstiltak (blant annet habilitering og atferdsstøtte, klinisk 

observasjonskompetanse, kapittel 9-kompetanse, velferdsteknologi og målrettet miljøarbeid), samt 

planer for opplæring av nyansatte og virksomhetsstøttet utdanning.  

Alle ansatte i boligene skal, ifølge virksomhetslederne, ha mottatt ulike kompetansehevende tiltak 

for å kunne gi faglig forsvarlige tjenester. Ifølge virksomhetsleder for tjenestekontoret har det blitt 

holdt flere kurs for ansatte i boligene om evaluering av tiltak og informasjonsinnhenting før vedtak 

revurderes, og det finnes en stående invitasjon til boligene om å kontakte tjenestekontoret for 

bistand ved behov. Hver bolig har superbrukere på CosDoc, som har ansvar for teknisk opplæring 

og veiledning i dokumentasjon, og som bistår ved behov. 

Tjenestelederne oppgir i spørreundersøkelsen at kompetansen blant de ansatte generelt er 

god/tilfredsstillende. Flere tjenesteledere nevner samtidig at det, i noen boliger, er få ansatte med 

treårig høyskoleutdanning, og at det er behov for flere med formell fagutdanning i de boligene. 

Enkelte tjenesteledere mener at det er rom for å styrke opplæringen. Tiltak som trekkes fram er 

opplæring fra erfarne kollegaer, veiledning fra leder eller ressurspersoner, samt kurs og fagdager. 

Noen peker på utfordringer som tidspress og manglende møteplasser for erfaringsutveksling, og 

mener at mer systematisk opplæring og økt andel ansatte med relevant utdanning kan bidra til å 

styrke kvaliteten ytterligere. 

I vår spørreundersøkelse4 svarer en tredjedel av svargiverne, 57 ansatte, at de jevnlig evaluerer 

tjenestetilbudet til funksjonshemmede i bolig ved bruk av evalueringsskjema og IPLOS-score. 

Nesten alle svargiverne (98 %) opplever å ha tilstrekkelig kompetanse til å gjennomføre 

evalueringer i tråd med rutinene. Tjenesteledere vurderer også at kompetansen blant ansatte er 

god/tilfredsstillende, og viser til at de som evaluerer tjenester ofte har relevant utdanning og lang 

erfaring.  

 

4 Spørreundersøkelsen gikk til alle ansatte i døgnbemannede boliger. Det vil si at de som utreder pasienter/brukere som 
skal ha vedtak for første gang, ansatte på tildelingskontoret, ikke er spurt. Spørreundersøkelsen gir dermed bare data til 
evaluering og revurdering av vedtak. 
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Av de som har svart på vår spørreundersøkelse så mener de fleste at det er enkelt å bruke både 

CosDoc og Iplos, men rundt en av fire opplever utfordringer med brukervennlighet og teknisk 

støtte. Av de 57 som i spørreundersøkelsen har svart at de evaluerer tjenestetilbud, mener et klart 

flertall at tjenester som gis blir dokumentert i CosDoc og at dette gir et godt grunnlag for 

evaluering.  

De 67 % svarer at de har nok tid til grundige evalueringer, mens 33 % mener de har for lite tid til 

dette. 74 % mener evalueringene gir et godt grunnlag for å forbedre tjenestene, og 76 % mener 

evalueringene bidrar til bedre tilpassede tjenester. 70 % opplever samarbeidet med 

tildelingskontoret som godt, samtidig er det 28 % som opplever samarbeidet som mindre godt.  

21 % svarer at manglende dokumentasjon i pasientjournalen gjør det vanskelig å evaluere 

tjenestene. Rundt en av fem oppdaterer ikke Iplos og evalueringsskjema så ofte som prosedyrene 

tilsier. I tillegg svarer en av fire at de ikke alltid forholder seg til malen for evalueringsskjemaet. 

Virksomhetslederne oppgir at det varierer hvor ofte evalueringer faktisk gjennomføres, og at dette 

noen ganger skjer sjeldnere enn det skal. De ønsker at evalueringer i større grad gjøres av flere 

ansatte sammen. Opplæringen har hatt mest fokus på hvor ofte man skal evaluere, og mindre på 

hvordan evalueringene skal gjøres. Virksomhetslederne ser et forbedringspotensial i å involvere 

brukerne mer i Iplos-vurderinger og i å lage smarte mål for brukerne. 

BPA 
Vedtak om brukerstyrt personlig assistanse (BPA) til voksne personer med nedsatt funksjonsevne 

blir fattet av saksbehandlere ved tildelingskontoret, som også har ansvar for kartlegging og dialog 

med nye søkere. Minimumskravet for nye vedtak er et tjenestebehov på minst 25 timer per uke, 

men det finnes eldre vedtak med lavere timetall. 

Oppfølging og evaluering av BPA-vedtak skjer hovedsakelig årlig, i forkant av fornyelse av 

vedtaket. Evaluering gjennomføres normalt av tjenesteansvarlig (en ansatt ved tildelingskontoret) 

ved at hun reiser hjem til bruker. Ofte er saksbehandler ved tildelingskontoret med og noen ganger 

gjennomføres slike evalueringsmøter av saksbehandler alene. Tjenesteleder benytter den samme 

malen (105-notat) som boligene benytter når hun skal evaluere.  

I de tilfeller hvor evaluering gjennomføres av saksbehandler blir det normalt ikke skrevet et 

evalueringsnotat. Ifølge tjenesteleder tar saksbehandler informasjon fra evalueringssamtalen 

direkte inn i vedtaket.  

3.2.5. Stikkprøvekontroll av vedtak 
Vi har gjennomført en stikkprøvekontroll i CosDoc, hvor vi har vurdert 20 tilfeldig utvalgte vedtak 

fra 2025: 15 vedtak fra boliger; 10 om praktisk bistand og 5 om helsehjelp, og 5 vedtak om BPA. 

Samtlige vedtak er revurderinger av tidligere vedtak.  

Alle vedtakene inneholder informasjon om hvilke tjenester som tildeles, tidsperioden vedtaket 

gjelder for, samt omfang og innhold i tjenestene. I de fleste vedtakene refereres det til andre 
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parallelle vedtak, men vi har ikke undersøkt vedtakene det vises til. Samtlige vedtak er begrunnet 

og viser til lovhjemmel, men vi har ikke kontrollert om det er benyttet riktig lovparagraf. 

Det fremgår av alle vedtakene hva slags informasjon som er lagt til grunn. Med unntak av to nye 

BPA-vedtak, refererer alle til tidligere vedtak og gjennomførte evalueringer av disse. I noen få 

tilfeller vises det også til dialog med lege eller annet helsepersonell, til annen korrespondanse 

mellom partene, eller til tidligere klagesaker. 

IPLOS-registrering er utført for alle brukerne vi har vurdert. I to tilfeller er det brukt IPLOS-data 

som er ett år gamle, mens enkelte scoringsområder har enda eldre data. I tre vedtak er det 

benyttet IPLOS-data som er 4–6 år gamle. Selv om det fremgår av CosDoc-historikken at det 

jevnlig opprettes nye IPLOS-registreringer, oppfyller fem av sakene ikke rutinens krav om 

minimum to vurderinger per år i 2024 og 2025. I 14 av 20 tilfeller er det i tillegg til IPLOS-tallene 

notert utfyllende informasjon om tjenestemottakers funksjonsevne i fritekstfeltet, noe som er frivillig 

å fylle ut. 

Evalueringsnotat (105-notat) er fylt ut i 10 av 15 vedtak om praktisk bistand og helsehjelp. I fem av 

de ti tilfeller manglet notatet innenfor seksmånedersfristen. I to av de ti tilfellene vises det til 

tidligere utfylt notat. I rundt halvparten av notatene er skjemaet svært kortfattet eller mangelfullt 

utfylt, og malen for evalueringsnotatet er ikke fulgt. 

Hva gjelder de 5 BPA-vedtakene så var evalueringsnotatet fylt ut i to vedtak. To vedtak var av ny 

dato (ikke behov for evaluering) og i ett vedtak var det gjennomført felles kartleggingssamtale hvor 

både saksbehandler og tjenesteansvarlig deltok i møtet. Det ble da ikke skrevet evalueringsnotat. 

Vedtakene viser til evalueringssamtaler og er generelt fyldige i beskrivelse av søkers behov. Ifølge 

tjenesteleder arkiverer saksbehandlere også informasjon fra kartlegging i saksbehandlermodulen 

av CosDoc. Vi har ikke hatt innsyn i denne. Det er fylt ut oppdaterte IPLOS-tall i alle sakene.  

3.2.6. Revisors vurdering av utredning av brukers tjenestebehov 
Vi vurderer at Tønsberg kommune har tiltak som skal sikre forsvarlig utredning og evaluering av 

tjenestebehov for personer med nedsatt funksjonsevne. Kommunen har kartleggingsskjemaer, 

prosedyrer for saksbehandling og krav til dokumentasjon. Det er etablert prosedyrer for at 

tjenesteansvarlig skal evaluere og dokumentere tjenestene til brukerne jevnlig, for å sikre at det til 

enhver tid gis forsvarlige tjenester. 

I vår spørreundersøkelse oppgir de fleste ansatte at de dokumenterer og evaluerer tjenestene i 

tråd med prosedyrer, og at de har tilstrekkelig kompetanse til å gjennomføre evalueringene. 

Samtidig oppgir en del at de har utfordringer med tid, teknisk støtte og brukervennlighet i 

journalsystemet.  Rundt en av fem svarer at de ikke oppdaterer IPLOS eller evalueringsskjema så 

ofte som prosedyrene krever, og en av fire følger ikke alltid malen for evalueringsskjemaet. Vår 

stikkprøvekontroll viste mangler i etterlevelsen av prosedyrene for dokumentasjon og evaluering. I 

mange av sakene manglet det utfylt evalueringsnotat (105-notat), som skal dokumentere 

vurderingen av tjenestetilbudet som er gitt i foregående vedtaksperiode, og i flere saker var heller 
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ikke IPLOS oppdatert i tråd med kommunens krav om minst to vurderinger per år for brukere med 

langvarige tjenester. I de sakene der evalueringsnotat var fylt ut, var disse ofte kortfattede og/eller 

mangelfulle, og malen var heller ikke alltid fulgt. 

Dette betyr at kommunen ikke alltid kan dokumentere at evaluering og oppfølging skjer på en måte 

som sikrer forsvarlige tjenester. 

3.3. Medvirkning ved utredning av brukeres behov for helse og 

omsorgstjenester 

Kommunen skal sikre at brukerne får medvirke i utformingen av eget tjenestetilbud, og at 

denne medvirkningen dokumenteres. 

3.3.1. Medvirkning ved nye vedtak 
Tildelingskontoret benytter et standardisert kartleggingsskjema ved førstegangsutredning av behov 

for helse- og omsorgstjenester, se avsnitt 3.2.3 for mer informasjon om dette. Skjemaet fylles ut i 

dialog med søker, og eventuelt pårørende eller verge der dette er aktuelt. I kartleggingen 

innhentes både formelle opplysninger og mer kvalitative opplysninger om søkerens egen situasjon. 

Skjemaet har egne felt for søkerens og nærståendes beskrivelser av behov og ønsker, samt 

spørsmål om hva som er viktig i hverdagen, interesser, planer og tidligere aktiviteter. Det legges 

også opp til å avklare hva søker selv kan og ønsker å bidra med, og hva pårørende/verge og 

nettverk kan bidra med, sett opp mot hva man ønsker at kommunen skal bidra med. 

Leder for tildelingskontoret opplyser at selve kartleggingssamtalen dokumenteres i et eget 

kartleggingsnotat («saksutredning – kartlegging/hjemmebesøk») i pasientjournalen. Her registreres 

blant annet hvem som var til stede, sosiale forhold og nettverk, nåværende tjenester, diagnoser og 

funksjon, samt hva brukeren selv sier om situasjon, ønsker og mål. Kartleggingsskjemaet brukes 

primært som et arbeidsverktøy og sjekkliste, mens kartleggingsnotatet utgjør 

hoveddokumentasjonen på brukermedvirkning og grunnlaget for vedtaket.  

3.3.2. Medvirkning når vedtak skal evalueres 
For tjenestemottakere som allerede har et løpende vedtak om helsetjenester, praktisk bistand eller 

BPA, skal brukermedvirkning ivaretas gjennom prosedyren Evaluering av tjeneste, som gjelder for 

alle tjenester innen Mestring og helse. 

Når et vedtak nærmer seg utløp, eller når det skjer endringer i tjenestemottakers situasjon som 

gjør at tjenestene må justeres, har tjenesteansvarlig ansvar for å gjennomføre en evaluering av 

tjenestetilbudet. Prosedyren stiller blant annet krav om at brukermedvirkning ivaretas og 

dokumenteres særskilt. 

I et notat, kalt 105-notatet, skal tjenesteyter beskrive hvordan tjenestemottaker selv vurderer 

hjelpen som gis, og hvilke ønsker vedkommende har for videre tjenestetilbud. Der 

tjenestemottaker ikke selv kan gi uttrykk for egne behov eller synspunkter, skal nærmeste 

pårørende eller verge høres. Prosedyren presiserer at tjenestemottakers synspunkter skal inngå 
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som en del av den faglige vurderingen, og at eventuell uenighet mellom 

tjenestemottaker/pårørende og tjenesten skal komme tydelig frem i evalueringen. 

Prosedyre for samarbeidsmøte med tjenestemottaker 
Kommunen har en egen prosedyre for gjennomføring av samarbeidsmøter med tjenestemottaker. 

Formålet skal være å sikre medvirkning, evaluering, samarbeid og koordinering av tjenester. I 

prosedyren står det at det skal inviteres til samarbeidsmøte minimum en gang i året når 

tjenestemottaker mottar tjenester fra boligvirksomheter med bemanning og avlastning. Alle parter 

(tjenestemottaker og eventuelt pårørende og verge) som er involvert og har en rolle skal ha 

mulighet til å delta.  

Virksomhetsleder har ansvar for at prosedyren er kjent og at den følges. Tjenesteleder har ansvar 

for at det avholdes/inviteres til minimum ett årlig samarbeidsmøte for hver tjenestemottaker. 

Det skal sendes skriftlige invitasjoner til relevante parter og det skal dokumenteres dersom 

tjenestemottaker ikke ønsker å delta i samarbeidsmøtet. Faste saker som skal tas opp er blant 

annet: 

• Evaluering av tjenestetilbudet (utvikling, aktivitet, helse, medisinering mv.). 

• Avtale om brukermedvirkning og samarbeid i praksis. 

• Orientering om IPLOS-registrering og eventuelle endringer. 

• Oppdatering og fornyelse av relevante skjemaer (f.eks. samtykke, samtykkekompetanse og 

legemiddelavtaler). 

• Skriftlig samtykke fra tjenestemottaker eller verge må innhentes. 

Innkalling og referat fra samarbeidsmøter skal dokumenteres i tjenestemottakers elektroniske 

pasientjournal, CosDoc. Vi har ikke undersøkt disse. 

3.3.3. Brukermedvirkning – funn fra intervjuer 
Leder for tildelingskontoret opplyser at tildelingskontoret har ansvar for å sikre brukermedvirkning 

ved førstegangssøknader for beboere i boliger og søknader om BPA.  Ifølge henne sørger man for 

at pårørende eller verge deltar dersom brukeren ikke er samtykkekompetent.  

De to virksomhetslederne for boligene opplever at brukermedvirkning i hovedsak ivaretas i det 

daglige arbeidet. De sier at medvirkning tilpasses individuelt og så langt det lar seg gjøre for den 

enkelte bruker. Virksomhetslederne mener at det generelt er god dialog med brukerne, men peker 

på utfordringer med å ivareta medvirkning for brukere som er nonverbale eller har omfattende 

funksjonsnedsettelser og at noen ansatte har behov for å styrke sin kompetanse på medvirkning 

for disse brukergruppene. 

Rådgiver i Boliger for psykisk helse og miljøarbeid, som også jobber som faglig ansvarlig for helse- 

og omsorgstjenesteloven kapittel 9, mener at kommunen gjør mye bra for å sikre 

brukermedvirkning i praksis, men peker at det er vanskelig å ha felles krav til brukermedvirkning på 
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grunn av stor variasjon i beboernes funksjonsnivå. Hun mener også at det er et stort 

forbedringspotensial i dokumentasjon av brukermedvirkning, og at det bør være tiltak for å sikre 

brukermedvirkning i pasientjournalen. 

Tjenesteleder for BPA-ordningen opplever at brukermedvirkning i BPA i stor grad skjer gjennom 

dialog med brukeren, men sier at det i mindre grad kommer frem hva brukeren selv ønsker i 

dokumentasjonen. Hun mener det er større grad av brukermedvirkning og fleksibilitet hos private 

BPA-leverandører sammenlignet med kommunal BPA. 

Generelt peker flere av de ovenfornevnte på at tidspress og systemutfordringer kan gå ut over 

både medvirkning og dokumentasjon. Manglende dokumentasjon av blant annet 

brukermedvirkning har også blitt påpekt av Statsforvalteren ved tilsyn i kommunen.  

3.3.4. Svar fra spørreundersøkelse om brukermedvirkning 
I vår spørreundersøkelse spurte vi ansatte som gjennomfører evaluering av tjenester l (57 

personer) om i hvilken grad de involverer tjenestemottaker, pårørende og eventuelt verge i 

forbindelse med evalueringen, se figur 4. Her svarer 64 % (4-6 på en skala fra 1-6) at de involverer 

tjenestemottaker, pårørende og eventuelt verge, mens 34 % svarer at de i mindre grad gjør det.  

Figur 4 Svar fra spørreundersøkelse på spørsmålet: I hvilken grad involverer du tjenestemottaker, pårørende og 
eventuelt verge i forbindelse med evalueringen, N= 57       
       

 

 

Vi spurte også tjenestelederne (14 ledere) i et fritekstspørsmål om hvordan de vurderer at 

brukermedvirkning blir ivaretatt når tjenester skal evalueres. Flertallet av lederne beskriver at det 

de siste årene har blitt økt fokus på brukermedvirkning, og at dette er et område det aktivt jobbes 

med å forbedre. Én leder skriver eksplisitt at det «ikke er optimalt slik det er nå», men at det pågår 

opplæring for å sikre mer reell brukermedvirkning. 
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Rundt halvparten av lederne viser til at pårørende og verger alltid eller ofte involveres i 

evalueringene, særlig der tjenestemottaker selv har begrenset mulighet til å delta. Flere 

understreker at grad av brukermedvirkning avhenger av funksjonsnivå, og at evalueringer da i 

større grad skjer i samarbeid med pårørende eller verge. 

Flere ledere viser til at ansatte har god kjennskap til tjenestemottaker og pårørende, og at 

brukers ønsker og behov beskrives i tiltaksplanene og tas opp i samtaler. To tjenesteledere oppgir 

at brukermedvirkning er systematisk innarbeidet i tiltaksplanene, ved at: 

• alle tiltaksplaner skal inneholde punkt om brukermedvirkning under hvert tiltaksområde, og 

• brukermedvirkning er et fast tema på månedlige brukermøter. 

Én leder peker på at leders involvering er viktig for å sikre brukermedvirkning i evalueringene. 

Samtidig peker flere tjenesteledere på utfordringer, særlig for tjenestemottakere med autisme og 

lite eller manglende språk. En leder beskriver at det «ikke er lett» å sikre brukermedvirkning i 

evalueringer for denne gruppen. Når tjenestemottaker har begrenset mulighet til å uttrykke egne 

ønsker og erfaringer, blir evalueringene i hovedsak basert på observasjoner fra ansatte og innspill 

fra pårørende eller verge. Det fremheves derfor at tett samarbeid med nærpersoner er særlig viktig 

i disse tilfellene, men at dette også innebærer en risiko for at tjenestemottakers egen stemme i 

mindre grad kommer direkte frem. 

3.3.5. Spørreundersøkelse til verger og pårørende 
Vi har gjennomført en spørreundersøkelse til verger og pårørende blant brukerne som bor i 

døgnbemannede boliger og fått 26 svar. Av de 26 har 85 % en pårørenderolle, mens 81 % oppgir 

at de har vergefunksjon. Dette betyr at de fleste som har svart har en dobbeltrolle både som 

pårørende og verge. 

62 % svarer at de i liten grad (1-3 på skala fra 1-6) har fått tilstrekkelig informasjon om rollen som 

verge eller pårørende fra kommunen.  Når det gjelder kommunikasjon mellom verge/pårørende og 

tjenesteyter, oppgir 54 % at kommunen i stor grad (4–6 på skala fra 1–6) legger til rette for god 

kommunikasjon, mens 46 % mener dette skjer i liten grad (1–3). 

63 % involverer i stor grad tjenestemottaker, pårørende eller verge, mens 37 % gjør dette i mindre 

grad. 

De fleste, 84 %, synes det er enkelt å ta kontakt med personalet i boligene ved spørsmål eller 

bekymringer. 

77 % svarer at tjenestemottakerne i stor grad får tjenester i tråd med vedtak, mens 23 % mener 

dette skjer i liten grad. På spørsmål om kommunen involverer tjenestemottaker i viktige 

beslutninger, svarer 54 % at dette skjer i stor grad, og 42 % at det skjer i liten grad. 
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62 % mener at kommunen i stor grad tar hensyn til tjenestemottakernes behov og ønsker, mens 

35 % svarer i liten grad. Når det gjelder om kommunen fanger opp endringer hos tjenestemottaker, 

svarer 54 % at dette skjer i stor grad og 46 % i liten grad. 

54 % oppgir at tjenestemottaker får medvirke i egen hverdag i stor grad, mens 38 % mener dette 

skjer i liten grad. 65 % opplever at de i stor grad blir invitert til møter om tjenestemottakers 

tjenester, mens 35 % opplever at dette skjer i liten grad. Når det gjelder involvering i evaluering av 

tjenestene, svarer 73 % at de i stor grad blir involvert, og 23 % at de i liten grad blir det. 

Av svargiverne svarer 81 % at deres synspunkter i stor grad blir tatt hensyn til i evalueringen av 

tjenestene, mens 19 % mener dette i liten grad skjer. 

3.3.6. Stikkprøvekontroll – dokumentasjon av medvirkning 
I vår stikkprøvekontroll av 15 vedtak om praktisk bistand og helsetjenester er brukermedvirkning 

omtalt i 7 av sakene. Ingen av vedtaksbrevene beskriver hvordan brukermedvirkningen er ivaretatt. 

I 10 av de 15 vedtakene var det evalueringsnotater i CosDoc. I de 10 evalueringsnotatene fant vi 

at brukermedvirkning ikke var omtalt i 3 tilfeller. I ytterligere 2 tilfeller fremkom det kun indirekte. I 

ett tilfelle ble det vist til at status var uendret fra forrige vedtak (som ble fattet for to år siden), hvor 

brukermedvirkning var dokumentert. I de resterende 4 sakene var brukermedvirkning omtalt i 

evalueringsnotatet, det vil si at brukers/pårørende mening fremkom. 

Vi har gjennomført en stikkprøvekontroll sammen med tjenesteansvarlig for BPA for fem vedtak 

om BPA. Det fremkom av alle de fem sakene at det hadde vært dialog, i form av møter, mellom 

kommunen og søker. For tjenestemottakere som allerede har BPA, så deltar BPAene på disse på 

disse møtene. I to vedtak foreligger det evalueringsnotat hvor brukermedvirkning er dokumentert. I 

de tre øvrige sakene har saksbehandler tatt informasjon fra evalueringsmøte direkte inn i vedtaket. 

Det fremkommer med andre ord av alle vedtakene at bruker er hørt.   

3.3.7. Revisors vurdering av brukermedvirkning 
Brukermedvirkning er viktig for personer med funksjonsnedsettelser fordi det er med på å sikre at 

tjenester og løsninger tilpasses den enkeltes reelle behov, fremmer selvstendighet og mestring og 

ivaretar grunnleggende rettigheter. Brukermedvirkning kan både øke livskvaliteten og forbedre 

kvaliteten på kommunens tjenester. 

Vi vurderer at kommunen har prosedyrer som skal sikre brukermedvirkning når tjenester utredes 

og evalueres. Prosedyrene beskriver at tjenestemottakers synspunkter skal inngå i vurderingene, 

og at pårørende eller verge skal involveres der brukeren ikke kan delta selv. 

Våre undersøkelser viser at ledere og ansatte har oppmerksomhet på brukermedvirkning, men at 

det likevel er forbedringspotensiale på dette området. Det er særlig utfordringer knyttet til brukere 

med store kommunikasjonsvansker eller funksjonsnedsettelser, og kunnskap om og fokus på dette 

synes også å variere. Flere, både ledere og øvrige ansatte, oppgir at tidspress og manglende 
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systemstøtte kan gjøre det vanskelig å både sikre og dokumentere brukermedvirkning. Enkelte 

ansatte mangler opplæring eller er usikre på hvordan medvirkning skal ivaretas i praksis. 

I vår stikkprøvekontroll fant vi at brukermedvirkning i mange saker ikke var omtalt, enten fordi det 

ikke var laget et evalueringsnotat eller fordi evalueringsnotatet ikke inneholdt informasjon om 

brukermedvirkning.  

I spørreundersøkelsen til verger og pårørende oppgir en betydelig andel at de i liten grad opplever 

å være involvert i evalueringer og beslutninger, og at tjenestemottaker i liten grad får medvirke i 

egen hverdag. Samtidig er utvalget lite (24 svar), slik at svarene ikke kan generaliseres til alle 

verger og pårørende i kommunen, men de gir likevel indikasjoner som samsvarer med funn fra 

intervjuer og stikkprøver. 

3.4. Utføring av tjenester i tråd med vedtak 

Kommunen må sikre at tjenester blir gitt i tråd med vedtak og at dette dokumenteres 

3.4.1. Tjenester i tråd med vedtak 

Praktisk bistand og helsetjenester 
Kommunen har ansvar for å sikre at brukere mottar helse- og omsorgstjenester i samsvar med 

vedtak som er fattet. Dette innebærer at tjenestene skal leveres i det omfang, med det innhold og 

innenfor den tidsrammen som fremgår av vedtaket. 

Kommunen benytter CosDoc som elektronisk pasientjournal for helse- og omsorgstjenestene. Alle 

vedtak om tjenester skal registreres i CosDoc, som en del av brukerens tiltaksplan. I tiltaksplanen 

skal de ulike tiltakene og tjenestene som er besluttet, nærmere spesifiseres med hensyn til 

omfang, innhold og varighet. Dette skal gi en samlet oversikt over hvilke tjenester den enkelte 

bruker har vedtak på, og danne grunnlaget for videre oppfølging og dokumentasjon av 

tjenesteytingen. Det er finnes en veileder i CosDoc som beskriver hvordan ansatte skal lage slike 

tiltaksplaner. 

Ifølge virksomhetslederne for boligene er det en funksjon i CosDoc hvor tjeneste som skal gis 

defineres som oppgaver med innhold og tidsbruk. Disse danner en arbeidsplan hvor oppgavene 

legges på lister til den enkelte som er på vakt. Dokumentasjon av utført oppgave gjøres ved å 

huke av i arbeidsplanen. De er kjent med at noen boliger er dårlige på å implementere 

arbeidsplaner for brukerne. Dette mener de henger sammen med at noen brukere har omfattende 

hjelpebehov som for eksempel 2-1 bemanning og mye pleie og stell. Da vil slike arbeidsplaner 

fungere dårligere.  

Kommunen har også et arbeidsflytdokument som viser «den røde tråden» fra vedtak, via 

tiltaksplan, arbeidsplan og evaluering. Ifølge arbeidsflytdokumentet er det egne brukerveiledning til 

alle delområdene.  
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Kommunen har en prosedyre for dokumentasjon av helsehjelp. Hensikten med denne prosedyren 

er at den skal sikre felles forståelse av dokumentasjonsplikt av helse- og omsorgstjenester og at 

forsvarlighetskravet blir ivaretatt. Det er også en intensjon å synliggjøre at tjenesteyter har utført 

sine plikter og at tjenestemottaker har fått innfridd sine rettigheter. I prosedyren står det blant 

annet: 

• Alle som yter helse- og omsorgstjenester, skal dokumentere. 

• Nødvendige og relevante opplysninger om brukeren, behov, beslutninger og 

kommunikasjon skal registreres. 

• Informasjon skal dokumenteres ved registrering av søker, tildeling av tjenester, endring i 

situasjon eller funksjon hos bruker, løpende dokumentasjon, sikre at brukermedvirkning er 

ivaretatt, evaluering av tiltaksplan og evaluering av tjenesten.  

Bruk av arbeidsplaner gjør det mulig å ta ut statistikk på hvordan vedtak følges opp. Ifølge 

virksomhetslederne er statistikkverktøyet mindre presist, men det kan si noe om tjenestenivået. Vi 

har sett et par eksempler hvor det er tatt ut slike statistikker, se figur 5. Her går det blant annet 

fram hvor mange vedtakstimer 5 ulike brukere har hatt i en periode og hvor mange timer man har 

brukt totalt på å levere tjenestene. Samlet er det forventet ut fra vedtakene at det skulle vært gitt 

140 timer med helsetjenester i perioden, mens det kun er gitt 121 timer. Andre eksempler vi har 

sett viser avvik som går andre veien.  

Figur 5 Statistikk hentet fra CosDoc på vedtakstimer og faktisk ressursinnsats  

 

Virksomhetslederne understreker at bruk av arbeidsplaner også kan gi feil tidsestimat dersom man 

eksempelvis huker av for å rydde av etter et måltid hvor mange har spist, da kan det fort bli 

registrert for mye tid på denne handlingen.  

I de tilfeller hvor det ikke blir brukt arbeidsplan må den som har utført en tjeneste registrere i 

pasientjournalen et notat som svarer ut hva man har gjort.  

Generelt gir virksomhetslederne uttrykk for at det ofte er et gap mellom tjenestene som faktisk gis 

og dokumentasjonen av disse i journalene. De viser til at det i fem til seks tilsynssaker har blitt 

avdekket mangler i journalføringen, noe Statsforvalteren har påpekt i flere tilsyn. Selv om 
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journalføringen, etter deres vurdering, har blitt bedre over tid, mener de fortsatt at det er 

forbedringspotensial. Lederne opplever at deres egne forventninger til journalføring er betydelig 

høyere enn det de ansatte klarer å etterleve i praksis.  

Begge virksomhetene har fag- og kvalitetsrådgivere i full stilling, og disse har bidratt til å heve 

kvaliteten på arbeidet, særlig når det gjelder oppfølging og dokumentasjon av tvangsvedtak i 

boligene. 

BPA  
For den kommunale BPA-ordningen har tjenesteleder for BPA personalansvar for de kommunalt 

ansatte assistentene, mens brukeren fungerer som arbeidsleder i det daglige innenfor rammen av 

vedtaket. Det føres ikke tradisjonelle timelister per bruker, da assistentene har faste stillinger med 

fast lønn, men tjenesteleder har oversikt over tildelte vedtakstimer og bistår brukerne med å 

utarbeide turnus og arbeidsplaner. Ifølge leder for tildelingskontoret følger tjenesteleder med på at 

bemanningen og timebruken i den kommunale ordningen samsvarer med det som er besluttet i 

vedtakene. Det kan likevel forekomme noe underforbruk av timer knyttet til sosiale aktiviteter, 

mens de løpende bistandsbehovene i hovedsak dekkes. Oppfølgingen av ordningen skjer gjennom 

løpende dialog mellom tjenesteleder, brukere og assistenter, samt årlige evalueringer i forkant av 

fornyelse av vedtak. 

For private BPA-ordninger har kommunen avtale med eksterne leverandører. Også her har 

brukeren rollen som arbeidsleder, mens arbeidsgiveransvaret ligger hos den private leverandøren. 

I disse tilfellene fører arbeidsleder timelister som rapporteres til leverandøren. Kommunen har en 

egen prosedyre for «BPA – oppfølging av private leverandører». I henhold til denne skal 

tjenesteleder for BPA og privat avlastning årlig sende ut et standardisert skjema for 

kontraktsoppfølging til alle leverandører. Skjemaet omfatter alle brukere leverandøren yter BPA til 

på vegne av kommunen, og skal blant annet gi grunnlag for å vurdere om tjenestene leveres i tråd 

med vedtak og kommunens krav til kvalitet og forsvarlighet. Tjenesteleder går gjennom 

skjemaene, følger opp eventuelle merknader og kaller ved behov inn leverandør til møte eller ber 

om ytterligere dokumentasjon. I tillegg mottar kommunen årlige rapporter fra leverandørene om 

tjenesteytingen. Kommunen har likevel begrenset innsyn i den daglige organiseringen av 

tjenesten, og er i stor grad avhengig av leverandørenes egenrapportering og brukernes 

tilbakemeldinger. 

3.4.2. Stikkprøvekontroll – utføring av tjenester i tråd med vedtak 
I vår stikkprøvekontroll fant vi at det var utarbeidet arbeidsplan i 12 av 15 vedtak om helsehjelp og 

praktisk bistand. Her var det lagt opp til at tjenesteutøver kan registrere når tjenester blir gitt. I de 

tre øvrige vedtakene fant vi at det ble laget journalnotater som beskrev enkelttjenester som ble gitt. 

I to saker hvor det skulle gis praktisk bistand fant vi at det ble notert mellom 10 og 20 hendelser på 

en dag. Dette kunne for eksempel være tilsyn på natt, gåtur på dagtid, bistand ved toalettbesøk, 

bistand ved mat, morgenstell med mer. Jurist fra Tildelingskontoret vurderte at det ikke er mulig å 

legge sammen disse notatene for så å gjøre en vurdering for hvorvidt bruker har fått det antall 

timer med bistand de har krav på.  
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3.4.3. Svar fra spørreundersøkelsen om praksis  
I vår spørreundersøkelse spurte vi tjenestelederne om hvordan de sikrer og dokumenterer at 

tjenester blir gitt i tråd med vedtak. Mange beskriver at det er et tydelig fokus på at tjenester skal 

gis i tråd med vedtak, og at det lages arbeidslister og tiltaksplaner i CosDoc. Noen oppgir at 

vedtakene gjennomgås på teammøter, og at koordinator/teamet har ansvar for å skrive og følge 

opp tiltaksplanene. En leder nevner at kvalitetssikringen har blitt bedre.  

Mange ansatte sier at de dokumenterer i CosDoc etter hver vakt. Flere trekker frem at 

dokumentasjon er tema på møter og fagdager, og at det gis opplæring fortløpende. Noen sier at 

journalgjennomgang skjer jevnlig, og at det gis tilbakemelding til ansatte om innholdet. Flere 

understreker viktigheten av at dokumentasjon tas opp ofte på møter. En leder mener at avvik 

skrives dersom tjenester ikke blir gitt. Flere svarer at tiltaksplanene bygger på vedtakene, og at 

disse både dokumenteres og evalueres fortløpende. 

3.4.4. Internkontroll knyttet til bruk av elektronisk pasientjournal 

Prosedyre for internkontroll av elektronisk pasientjournal 
Kommunen har etablert en prosedyre for internkontroll av elektronisk pasientjournal, hvor 

hensikten er å sikre at journalføringen følger gjeldende lov- og forskriftskrav og at 

tjenestemottakernes rettigheter ivaretas. Prosedyren forplikter kommunen til regelmessig 

kvalitetskontroll av pasientjournaler og journaltilganger, blant annet gjennom bruk av en egen 

sjekkliste. Det er journalansvarlig som har ansvaret for at kvalitetskontrollen gjennomføres, men 

oppgaven kan delegeres til annen nøkkelperson i virksomheten. Prosedyren innebærer blant annet 

kontroll av at journalene inneholder nødvendige og relevante opplysninger om helsehjelpen, og at 

journalene er oppdaterte med nødvendige tiltak og planer.  

Gjennomførte kontroller skal dokumenteres i eget skjema, med navn på den som har utført 

kontrollen, dato, eventuelle funn og planer for oppfølging. Ved avvik eller funn som krever 

oppfølging, skal dette følges opp i henhold til virksomhetens rutiner. Prosedyren gir også føringer 

for opplæring av ansatte og tydeliggjør at oppfølging og tiltak ved eventuelle avvik skal 

dokumenteres og lagres i henhold til virksomhetens interne rutiner. 

Ifølge virksomhetslederne er det tjenesteledernes ansvar å følge opp og bruke denne prosedyren, 

da det er de som har journalansvaret. Virksomhetslederne tror at tjenestelederne i mindre grad 

gjennomfører disse kontrolltiltakene. Virksomhetslederne blir som regel kun involvert i dette 

arbeidet i forbindelse med tilsyn, hvor journalføring og ledelsens kontrollpraksis ofte er tema.  

Andre internkontrolltiltak 
En av virksomhetslederne gjennomførte i 2025 en kartlegging blant sine tjenesteledere på hvordan 

de som ledere jobbet for å sikre forsvarlige tjenester. Vi har sett gjennom tilbakemeldingene som 

ble gitt av tjenestelederne, og sammenfattet svarene slik: 

Noen boliger oppgir utfordringer med å sikre at brukerne får de tjenestene de har krav på. Flere 

peker på mangler i sammenheng mellom IPLOS, vedtak og tiltaksplaner. Det er ulik praksis for 

hvordan mål og tiltak beskrives, og ikke alle boliger har tydelige eller målbare mål. 
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Mange boliger bruker CosDoc og arbeidsplaner aktivt, men graden av struktur og oppfølging 

varierer. Flere nevner at det er fokus på opplæring, fagmøter og teamarbeid. Noen boliger har 

faste brukermøter, teammøter og evaluerer tiltak regelmessig. Enkelte boliger trekker frem faglig 

utvikling, etisk refleksjon og samarbeid som styrker. 

Det er også boliger som rapporterer om utfordringer med informasjonsflyt, gjennomføring av 

opplæring og lik praksis blant ansatte. Noen nevner høy grad av samarbeid med pårørende og 

habiliteringstjenesten. Flere boliger har hatt tilsyn eller avvik som har ført til økt fokus på 

kvalitetsutvikling. 

Generelt mener virksomhetslederne at det er et stort og utfordrende arbeid å sikre at leverte 

tjenester blir dokumentert og at dette ikke er godt nok i dag. 

3.4.5. Revisors vurdering av utføring av tjenester i tråd med vedtak 
Vi vurderer at Tønsberg kommune har systemer og prosedyrer som legger til rette for at tjenester 

kan gis i tråd med vedtak og at dette blir dokumentert. I praksis utnyttes disse systemene ikke fullt 

ut, noe som innebærer at det ofte er krevende å kontrollere om tjenester faktisk blir gitt i samsvar 

med innhold og omfang i vedtakene. 

For praktisk bistand og helsetjenester som ytes i bolig, er CosDoc lagt opp slik at vedtak skal 

konkretiseres i tiltaksplaner, og videre operasjonaliseres i arbeidsplaner med oppgaver og tidsbruk 

som kan hukes av. Dette, kombinert med prosedyrene for dokumentasjon og internkontroll av 

pasientjournal, skal gi grunnlag for å etterprøve om tjenester leveres med riktig omfang og innhold. 

Våre funn tyder imidlertid på at denne strukturen ikke utnyttes konsekvent: 

• Arbeidsplaner brukes ikke systematisk i alle boliger, særlig ikke der brukerne har 

omfattende vedtak og 2:1-bemanning. 

• Der arbeidsplaner ikke brukes, erstattes dette ofte av enkeltstående journalnotater om 

hendelser gjennom døgnet. I stikkprøven vår ble det i noen saker registrert 10–20 

hendelser per dag. Det er vanskelig å vurdere om dette gir et pålitelig bilde av om 

vedtakstimene faktisk er levert. 

• Virksomhetslederne beskriver selv et tydelig gap mellom tjenestene som faktisk gis og det 

som dokumenteres, og viser til at Statsforvalteren i flere tilsyn har avdekket mangler i 

journalføringen. 

• Prosedyren for internkontroll av elektronisk pasientjournal forutsetter at tjenesteleder gjør 

jevnlige kontroller av journalene, men virksomhetslederne antar at dette i liten grad 

gjennomføres i praksis. 

Det er mer krevende å måle og dokumentere tjenesteutførelse i heldøgnsboliger enn i eksempelvis 

hjemmetjenester, fordi ansatte er til stede gjennom hele døgnet og mye av tjenesteytingen består 

av løpende samvær og situasjonsbestemt støtte. Dette fritar likevel ikke kommunen fra å ha 

dokumentasjonsløsninger som gjør det mulig å følge opp at innhold og omfang i vedtakene 

ivaretas. 



Tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne | Tønsberg kommune  

Vestfold og Telemark revisjon IKS 31 

For BPA-ordningen er det også begrensninger i etterprøvbarheten. I den kommunale ordningen 

føres det ikke tradisjonelle timelister per bruker, og oppfølgingen bygger i hovedsak på 

arbeidsplaner, dialog og årlige evalueringer. For private BPA-leverandører foreligger det timelister 

og årlige kontraktsoppfølginger, og tjenesteleder kontrollerer fakturerte timer mot vedtakene. 

Kommunen har likevel begrenset innsyn i den løpende tjenesteutførelsen og er i stor grad 

avhengig av leverandørenes og brukernes egenrapportering. 

Spørreundersøkelsen til tjenestelederne viser at mange opplever å ha fokus på at tjenester skal 

gis i tråd med vedtak, og at dokumentasjonsplikten tas opp i møter og faglige fora. Samtidig peker 

både tjenesteledere og virksomhetsledere på at sammenhengen mellom vedtak, tiltaksplaner, 

arbeidsplaner og faktisk dokumentasjon ikke alltid er god nok, og at det er krevende å sikre at alt 

som gjøres blir dokumentert på en systematisk måte. 

På denne bakgrunn vurderer vi at kommunen formelt har etablert ordninger som kan sikre at 

tjenester blir gitt i tråd med vedtak og at dette dokumenteres, men at etterlevelsen i praksis er for 

svak til å gi tilstrekkelig grunnlag for kontroll med om tjenestene faktisk gis i tråd med vedtak. Dette 

gjelder særlig praktisk bistand og helsetjenester i heldøgnsboliger. 

3.5. Konklusjon – vedtak om tjenester til voksne med nedsatt 

funksjonsevne 

Sikrer kommunen at vedtak om helse- og omsorgstjenester til voksne med nedsatt 

funksjonsevne er forsvarlig utformet og fulgt opp? 

Tønsberg kommune har etablert prosedyrer, rutiner og verktøy som legger til rette for forsvarlig 

utredning, vedtaksutforming og oppfølging av tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne. 

Kommunen har kartleggingsskjema, saksbehandlingsprosedyrer, krav til dokumentasjon, og 

ordninger for evaluering av vedtak. Det finnes også prosedyrer for brukermedvirkning, samt 

systemløsninger (CosDoc) som skal sikre sammenheng mellom vedtak, tiltaksplaner, 

arbeidsplaner, dokumentasjon og evaluering. 

Samtidig viser våre undersøkelser at kommunens rutiner og tiltak ikke brukes systematisk nok i 

praksis: 

• Evaluering av tjenestebehov gjennomføres ikke alltid i tråd med egne rutiner. I 

spørreundersøkelsen oppgir en del ansatte at IPLOS og evalueringsskjema ikke 

oppdateres så ofte som prosedyrene krever, og stikkprøvekontrollen viser manglende eller 

mangelfulle evalueringsnotater i flere saker. I noen saker var heller ikke IPLOS oppdatert i 

tråd med kommunens krav om minst to vurderinger per år. Dette gjør at kommunen ikke 

alltid kan dokumentere at tjenestebehov er vurdert og fulgt opp på en forsvarlig måte. 

• Kommunen har prosedyrer som skal sikre brukermedvirkning, men både stikkprøver, 

intervjuer og spørreundersøkelser tyder på at medvirkning og dokumentasjon av 

medvirkning i praksis er ujevn. Brukermedvirkning er ofte ikke omtalt i evalueringsnotatene, 
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og flere av vergene og pårørende som har svart på vår undersøkelse opplever at verken de 

selv eller tjenestemottaker får tilstrekkelig medvirkning i viktige beslutninger. Selv om 

antallet svar fra verger og pårørende er begrenset, og ikke kan generaliseres til alle, 

samsvarer inntrykkene deres med det som kommer fram i intervjuer og stikkprøver. 

• Når det gjelder utføring av tjenester i tråd med vedtak, har kommunen systemer som i 

prinsippet gjør det mulig å følge opp både omfang og dokumentasjon (tiltaksplaner, 

arbeidsplaner og internkontrollprosedyrer), men disse benyttes og utnyttes ikke 

konsekvent. Arbeidsplaner brukes ikke systematisk i alle boliger og ledelsens internkontroll 

med journalføring og oppfølging av vedtak er begrenset. For BPA-ordningene er 

etterprøvbarheten av leverte tjenester begrenset, særlig i den kommunale ordningen, der 

det ikke føres tradisjonelle timelister per bruker og oppfølgingen i hovedsak bygger på 

arbeidsplaner, dialog og årlige evalueringer. For private BPA-leverandører foreligger det 

riktignok timelister, kontraktsoppfølging og årlige rapporter, men kommunen har likevel 

begrenset innsyn i den løpende tjenesteutførelsen. 

Samlet sett vurderer vi at kommunen har et relativt godt formelt rammeverk for å sikre forsvarlig 

utforming og oppfølging av vedtak, men at svikt i etterlevelsen gjør at kommunen ikke fullt ut kan 

sies å sikre at vedtak om helse- og omsorgstjenester alltid er forsvarlig utformet og fulgt opp i 

praksis.   

Anbefalinger: 

Vi anbefaler kommunen å: 

• sikre at alle vedtak blir evaluert i tråd med kommunens prosedyrer, blant annet ved å følge 

opp at 105-notat og IPLOS oppdateres som forutsatt, og at relevant dokumentasjon 

foreligger når vedtak revurderes 

• sikre at brukermedvirkning gjennomføres og dokumenteres i alle saker, og at verger og 

pårørende involveres i tilstrekkelig grad 

• sikre at helse- og omsorgstjenester som gis blir dokumentert på en måte som gjør det 

mulig å se om de er gitt i tråd med vedtak 
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4. Bruk av tvang og makt 

Problemstilling 2: Sikrer kommunen at vedtak om, og bruk av tvang og makt i helse- og 

omsorgstjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne, er i samsvar med regelverket?  

 

4.1. Revisjonskriterier 

Til denne problemstillingen har vi utledet følgende revisjonskriterier: 

• Kommunen skal ha oversikt over bruken av tvang og makt 

• Kommunen skal ha prosedyrer for å sikre at vedtak om tvang og makt er i samsvar 

med kravene til vedtak i forvaltningsloven og helse- og omsorgstjenestelove 

• Kommunen skal sørge for at ansatte som jobber med personer med psykisk 

utviklingshemning har nødvendig kompetanse til å utøve tvang og makt i tråd med 

lovverk og vedtak  

• Kommunen skal dokumentere bruk av tvang og makt og at andre tiltak er forsøkt 

først 

• Kommunen skal bruke erfaringer fra tilsyns- og klagesaker om tvang og makt til å 

forbedre kvaliteten i tjenestene. 

• Kommunen skal legge til rette for minst mulig bruk av tvang og makt overfor 

personer med psykisk utviklingshemning 

4.2. Oversikt over bruk av tvang og makt 

Kommunen skal ha oversikt over bruken av tvang og makt 

I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven § 9-5 kan tvang og makt anvendes etter følgende 

bestemmelser: 

• § 9-5 tredje ledd bokstav a – skadeavvergende tiltak i enkeltsituasjoner. 

• § 9-5 tredje ledd bokstav b – planlagte skadeavvergende tiltak i gjentatte nødssituasjoner. 

• § 9-5 tredje ledd bokstav c – tiltak for å dekke grunnleggende behov for mat, drikke, 

påkledning, hvile, søvn og hygiene m.m. 

Statsforvalteren skal ha overprøvd og godkjent kommunens vedtak (etter bokstav b og c) før 

planlagt tvang kan gjennomføres. Ikke planlagt tvang (bokstav a) skal dokumenteres og meldes til 

Statsforvalteren umiddelbart etter at tiltak er gjennomført.  

Tønsberg kommune har, per november 2025, 33 tjenestemottakere som har tvangsvedtak etter 

helse- og omsorgstjenesteloven § 9-5. Ifølge fagansvarlig for helse- og omsorgstjenesteloven 

kapittel 9 gjelder ni av disse vedtak med tiltak etter både bokstav b og c, to vedtak gjelder kun tiltak 

etter bokstav b, og 20 vedtak gjelder kun tiltak etter bokstav c. I tillegg har en privat 
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tjenesteleverandør to tjenestemottakere med tvangsvedtak som tilhører Tønsberg kommune. 

Oversikten kan tas ut fra CosDoc. 

Ifølge Statsforvalteren fattet kommunen, i perioden januar til oktober 2025, 17 «enkeltmeldinger» 

om bruk av tvang og makt etter § 9-5 bokstav a. Meldingene kalles a-meldinger, og var relatert til 

åtte ulike brukere.  

Ifølge Overordnet faglig ansvarlig (OFA) er det store forskjeller mellom boligene hvor ofte de fatter 

a-meldinger om bruk av tvang. Hun vet hvilke boliger som har flest slike situasjoner. Dersom man 

nærmer seg 10 a-meldinger på ett år så vil Statsforvalter at man går over til å fatte et b-vedtak. 

Statsforvalteren vurderer at Tønsberg kommune i liten grad skiller seg fra andre sammenlignbare 

kommuner når det gjelder bruk av tvang og makt.  

4.2.1. Revisors vurdering av oversikt over bruk av tvang og makt 
Vi vurderer at kommunen har oversikt over bruken av tvang og makt etter helse- og 

omsorgstjenesteloven § 9-5. Kommunen kjenner til hvor mange tjenestemottakere som har vedtak 

etter bokstav b og c, har oversikt over a-meldinger i perioden og vet hvilke boliger som oftest 

benytter slike tiltak. Statsforvalter vurderer at omfanget av tvangsbruk i Tønsberg i liten grad skiller 

seg fra sammenlignbare kommuner. Per november 2025 har kommunen 33 tjenestemottakere 

med vedtak om bruk av tvang og makt etter § 9-5, i tillegg til 2 tjenestemottakere hos privat 

tjenesteleverandør, samt 17 enkeltmeldinger knyttet til 8 brukere i perioden januar til oktober 2025. 

4.3. Prosedyrer for bruk av tvang og makt 

Kommunen skal ha prosedyrer for å sikre at vedtak om tvang og makt er i samsvar med 

kravene til vedtak i forvaltningsloven og helse- og omsorgstjenesteloven 

4.3.1. Prosedyrer 

Prosedyre for tvang og makt i helse- og omsorgstjenesteloven kap. 9 
Kommunen har en prosedyre for bruk av tvang og makt etter helse- og omsorgstjenesteloven 

kapittel 9. Prosedyren gjelder for alle situasjoner hvor det kan være aktuelt å benytte tvang og 

makt i pleie- og omsorgsformål overfor tjenestemottakere med psykisk utviklingshemming. 

Prosedyren gjelder for alle ansatte i boliger som yter tjenester til personer med psykisk 

utviklingshemming, og for andre ansatte som har kontakt med denne brukergruppen. For 

helsehjelp som faller utenfor virkeområdet til kapittel 9, vises det til reglene i pasient- og 

brukerrettighetsloven. 

I prosedyren er ansvarsfordelingen beskrevet slik: 

• Virksomhetsleder er ansvarlig for at prosedyren er kjent for tjenestesteder og ansatte i 

virksomheten.  

• Tjenesteledere er ansvarlige for at utarbeidelse og oppfølging av vedtak i 

boligene/tjenestestedene skjer i samsvar med lovverk, rundskriv og prosedyre.  
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• Alle tjenesteytere/ansatte er ansvarlige for å gjøre seg kjent med lover og regelverk som 

regulerer bruk av tvang og makt. 

Prosedyren fastslår at den som skal være faglig ansvarlig for gjennomføring av tiltak etter kapittel 

9, skal ha treårig helse- og sosialfaglig høyskoleutdanning og være tett tilknyttet den daglige 

tjenesteytingen overfor tjenestemottaker. Kommunen har opprettet en slik stilling, og det framgår 

av prosedyren hvem som har rollen som slik «overordnet faglig ansvarlig» (OFA). 

Hovedprinsipper for bruk av tvang og makt 
Ifølge prosedyren skal følgende hovedprinsipper ligge til grunn ved vurdering av tvang og makt: 

• Andre løsninger skal være forsøkt før tvang og makt benyttes. 

• Tvang og makt kan bare benyttes for å hindre eller begrense vesentlig skade. 

• Omfanget av tvang og makt må stå i rimelig forhold til det som kan oppnås. 

• Bruk av tvang og makt må være faglig og etisk forsvarlig. 

Prosedyren inneholder ikke detaljerte faglige vurderinger eller avveininger rundt bruk av makt og 

tvang, men henviser til lovverk, rundskriv og nasjonal veileder. For nærmere beskrivelse av 

dokumentasjon og bruk av fagsystemet viser prosedyren til en egen brukerveiledning. 

Saksgang og dokumentasjonskrav 

Prosedyren beskriver saksgang og dokumentasjonskrav for følgende situasjoner: 

1. Melding om skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner (§ 9-5 bokstav a): 

Tjenesteytere skal dokumentere tiltaket i pasientjournal, fylle ut meldeskjema og avklare 

med tjenesteleder før innsending til Statsforvalteren. Skjema sendes også til verge og 

nærmeste pårørende. Varsling og dokumentasjon skal følge fastlagte rutiner i CosDoc. 

2. Planlagte skadeavvergende tiltak (§ 9-5 bokstav b og c): 

Tjenesteleder har ansvar for å starte arbeidet med vedtak, innhente nødvendig informasjon 

og sørge for at vedtaket utarbeides og gjennomgås med OFA før signering og innsending 

til Statsforvalteren. Vedtaket skal godkjennes av Statsforvalteren før det kan iverksettes. 

Vedtaket skal også sendes til verge, pårørende og spesialisthelsetjenesten. Prosedyren 

viser også til krav om dokumentasjon og samarbeid med spesialisthelsetjenesten rundt 

denne typen vedtak. 

Dispensasjon fra utdanningskrav (§ 9-9) 
Ifølge prosedyren kan kommunen søke Statsforvalteren om dispensasjon fra utdanningskrav for 

den som skal være faglig ansvarlig for gjennomføring av tiltak etter kapittel 9. Søknaden skal 

inneholde beskrivelse av kompetanseplan og opplæringstiltak, og dokumenteres i pasientjournal. 

OFA signerer søknaden før innsending. 
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Rapportering og oppfølging 
Prosedyren sier at faglig ansvarlig for gjennomføring skal utarbeide månedlige oppsummeringer og 

kvartalsrapporter over gjennomførte tvangstiltak, samt sørge for årlig evaluering. Rapportene skal 

danne grunnlag for videre vurdering av tiltakene. All dokumentasjon skal føres i CosDoc.  

Vedtaksmaler 
Kommunen har vedtaksmaler for bruk av tvang. Ifølge leder for tildelingskontoret er kommunens 

mal i tråd med malen som Statsforvalteren har utarbeidet. Kommunens mal er lagt inn i 

pasientjournalen, og skal alltid brukes når vedtak om tvang fattes. Malen er omfattende, med en 

rekke punkter som skal svares ut. Blant annet: 

• Informasjon om pårørende og verge, hvordan de skal informeres og deres medvirkning ved 

bruk av tvang.  

• Brukers medvirkning og om brukers motsetter seg tiltak. Beskrivelse av medvirkning. 

• Om bruker, nærmeste pårørende og verge er informert om tvangstiltaket 

• Beskrivelse av ev skade dersom tvang ikke benyttes og sannsynligheter for at dette skjer 

• Beskrivelse av det som har vært gjort for å forebygge tvang 

• Beskrivelse av det som har vært gjort for å håndtere de aktuelle utfordringene på annen 

måte enn tvang 

• Avkryssingsliste for ulike typer tvangstiltak med vurdering av om det er et b- eller c-tiltak.  

• Navneliste for hvem som skal gjennomføre tvangstiltak, utdanning, rolle og om det 

eventuelt er gitt dispensasjon fra utdanningskravet.  

• Informasjon om hvordan tvangstiltaket skal journalføres og rutiner og praksis for evaluering 

av tiltaket.  

• Vurdering av tvang opp mot krav om faglig forsvarlighet, etisk forsvarlighet og 

forholdsmessighet.  

• Om bruken av tvang er i samsvar med rådene som spesialisthelsetjenesten har gitt? 

• Generell og konkret opplæring tjenesteytere har fått.  

• Vedtaket skal signeres av overordnet faglig ansvarlig for bruk av tvang. 

Vedtaksmalen gir ikke informasjon om 

• Klageadgang 

• Statsforvalterens overprøvingsmyndighet og adgang til å uttale seg i saker som skal 

overprøves etter § 9-8 

• opplysning om tilsynsmyndighet. 

Kommunen har en egen vedtaksmal for bruk av tvang etter § 9-5 tredje ledd bokstav a: Melding 

om skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner. Denne malen er også basert på mal utarbeidet av 

Statsforvalteren. Malen inneholder blant annet: 

• Hvor og når beslutningen om bruk av tvang og makt ble tatt 
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• Hvilke andre løsninger ble prøvd før det ble brukt tvang og makt, ev begrunnelse for hvorfor 

andre løsninger ikke ble prøvd 

• Beskrivelse av tiltaket som ble iverksatt, med start og sluttpunkt. 

• Oppfølgingstiltak av tjenestemottaker i etterkant.  

• Hvorfor det var å anse som en nødsituasjon og hvorfor tiltaket var faglig og etisk forsvarlig 

• Hva slags veiledning og oppfølging tjenesteyterne som gjennomførte tiltaket har fått 

• Navn og signatur på hvem som gjennomførte tiltaket 

• Leders vurdering og oppfølging i etterkant av tiltaket 

• Avkryssingsrubrikker for om kopi av meldingen er sendt til Statsforvalter, OFA, verge, 

pårørende 

• Informasjon om klageadgang for tjenestemottaker, pårørende og verge jf helse og 

omsorgstjenesteloven § 6-9 første ledd. Klagen stiles til den overordnede faglig ansvarlige 

for tjenesten. Klagefrist er 3 uker fra det tidspunkt meldingen er mottatt.  

4.3.2. Revisors vurdering av prosedyrer for bruk av tvang og makt 
Vi vurderer at kommunen har prosedyrer som er egnet til å sikre at vedtak om bruk av tvang og 

makt er i samsvar med kravene i helse- og omsorgstjenesteloven og forvaltningsloven. Kommunen 

har en prosedyre som beskriver formål, virkeområde, ansvarsfordeling og saksgang for vedtak 

etter § 9-5 bokstav a, b og c, inkludert krav til journalføring, meldeskjema og oversendelse til 

Statsforvalter, verge og pårørende.  

Kommunen har også to ulike maler knyttet til bruk av tvang og makt.  

• Malen for planlagte tiltak bygger på Statsforvalterens mal. Malen legger opp til at en rekke 

forhold skal besvares, blant annet: brukermedvirkning, informasjon til pårørende og verge, 

beskrivelse av tiltak, vurdering av alternative løsninger, hvem som skal gjennomføre 

tiltaket/utdanningen disse har og evaluering. 

• Malen for situasjoner hvor det brukes tvang og makt i nødsituasjoner og det ikke foreligger 

vedtak er også basert på mal fra Statsforvalter. Malen inneholder blant annet sentrale krav 

som hvor og når tvang ble brukt, hva som er gjort før tiltaket ble brukt, selve tiltaket, 

oppfølging av tjenestemottaker i etterkant og hvem som har vært involvert. Malen har også 

et eget felt om klagerett.  

Vi vurderer at malene i hovedsak legger til rette for at vedtak oppfyller kravene i helse- og 

omsorgstjenesteloven § 9-7. Malen for planlagte tiltak inneholder imidlertid ikke informasjon om 

Statsforvalterens overprøvingsmyndighet, adgang til å uttale seg i saker som skal overprøves etter 

§ 9-8 eller opplysning om tilsynsmyndighet, jf. § 9-7 tredje ledd bokstav h og i. 

Kommunen har utpekt overordnet faglig ansvarlig (OFA) med relevant kompetanse, og den 

overordnede prosedyren er oppdatert med riktig navn og funksjon på vedkommende. 
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4.4. Kompetanse på bruk av tvang og makt 

Kommunen skal sørge for at ansatte som jobber med personer med psykisk 

utviklingshemning har nødvendig kompetanse til å utøve tvang og makt i tråd med lovverk 

og vedtak  

4.4.1. Tilgang til prosedyrer 
Ifølge prosedyren for bruk av tvang og makt er virksomhetsleder ansvarlig for å gjøre prosedyren 

kjent for alle tjenestesteder og ansatte. Tjenesteledere skal sørge for at vedtak og oppfølging av 

tjenestemottakere skjer i tråd med gjeldende regelverk, og alle tjenesteytere har ansvar for å sette 

seg inn i relevante lover og regler. Tjenesteleder har det daglige, faglige ansvaret for bruk av tvang 

og makt, og skal blant annet sikre veiledning, rapportering, evaluering og korrekt dokumentasjon 

knyttet til dette. 

Alle ansatte som jobber i boligene har tilgang til Compilo hvor prosedyrer, maler, etc er 

tilgjengelige. Ifølge virksomhetslederne er bruk av Compilo og kommunens prosedyrer jevnlig 

kommunisert til alle ansatte.  

4.4.2. Organisering og praksis i kommunen 
Kommunen har opprettet en overordnet faglig ansvarlig (OFA) for bruk av tvang etter kapittel 9. 

Prosedyren vist til over er oppdatert med riktig navn og funksjon på vedkommende. OFA er 

utdannet vernepleier og har 60 studiepoeng i atferdsvitenskap. Hun har tidligere arbeidet i flere 

boliger og kjenner tjenestene godt. 

Ifølge OFA utarbeides i praksis vedtak om tvang i boligene, og sendes deretter til OFA for 

gjennomlesning og signering. OFA gir skriftlige kommentarer til vedtaket og har deretter møte med 

de ansvarlige i boligen, normalt fagansvarlig eller primærkontakt for tjenestemottakeren. Ifølge 

OFA signerer hun ikke vedtak før hun er trygg på at kommunen vil få medhold hos 

Statsforvalteren. I de aller fleste tilfellene er den som skriver vedtaket utdannet treårig innen helse 

eller pedagogikk, men ifølge OFA hender det at helsefagarbeidere utarbeider vedtak. 

OFA fungerer som en ressursperson overfor boligene, og hun mener at de ansatte er kjent med at 

de kan ta kontakt med henne ved spørsmål om bruk av tvang og makt. De ansatte kan også 

benytte to fag- og kvalitetsrådgivere som er tilknyttet virksomhetene til spørsmål rundt tvang og 

makt. 

4.4.3. Opplæring 
Ifølge OFA tilbyr kommunen flere ulike typer kurs om tvang og makt for de ansatte. Mange av 

kursene er basert på e-læring, og en del er i regi av KS. OFA viser også til at interkommunalt 
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fagnettverk for helse og omsorgstjenesteloven kap. 95.  jobber med å få til en felles 

kompetansenorm for vestfoldkommunene om bruk av tvang og makt.  

I følge OFA ønsker kommunen å supplere e-læringskursene med fysiske kurs og veiledning. Hun 

mener at det kan bli for lettvint for ansatte å kun «klikke seg gjennom» et kurs, og at effekten av 

kurset blir større dersom man har fysiske samlinger og mulighet til å drøfte temaet sammen. Siden 

2024 har OFA gitt kurs og veiledning på personalmøter i boligene. Disse møtepunktene har tatt 

utgangspunkt i løpende vedtak på bruk av tvang og makt i den enkelte bolig. Alle de ansatte i 

boligene skal minimum delta på kurs og veiledning annet hvert år, og gjennomførte kurs skal 

dokumenteres i GAT6. Fra juni 2024 til mars 2025 har 149 ansatte fått opplæring i bruk av tvang og 

makt. Det er lagt opp til enda mer systematikk i opplæringen fra 2026.  

OFA opplyser at ansatte i boligene har fått informasjon om at de kan kontakte henne for å få mer 

opplæring og veiledning.  

4.4.4. Tiltak for å styrke kompetansen på bruk av tvang og makt 
Kommunen har flere tiltak for å styrke de ansattes kompetanse på bruk av tvang og makt. Til 

begge virksomhetene med ansvar for boliger er det ansatt to fag- og kvalitetsrådgivere. I følge 

OFA jobber disse med løpende, generelt forbedrings- og kompetansearbeid, inkludert innenfor 

bruk av tvang og makt.  

Kommunen har vedtatt Fagplan Aktiv aldring, hvor det er et mål at alle tjenesteområder i Mestring 

og helse skal ned mot 0 % andel ufaglærte i 2030. Kommunen har gjort målinger på dette og laget 

statistikk som viser andelen faglærte i boliger for utviklingshemmede, se figur 6. Grafen viser noe 

variasjon, fra lavest nivå på 53% opp til det høyeste på 88%. Gjennomsnittlig andel faglærte på 

tvers av alle boliger ligger på 70%. 

 

5 Fagnettverket er et interkommunalt samarbeid i Vestfold, koordinert av Utviklingssenter for sykehjem og 
hjemmetjenester (USHT Vestfold), som skal sikre kunnskapsbasert praksis og kompetanseutvikling på tvers av 
kommunegrenser og tjenestenivå i tjenester til personer med utviklingshemming og beslektede diagnoser (USHT 
Vestfold, «Fagnettverk tjenester til personer med utviklingshemming»). 
6 GAT er kommunens elektroniske ressursstyrings- og turnussystem, som blant annet brukes til planlegging av 
bemanning, registrering av arbeidstid og dokumentasjon av gjennomført opplæring. 
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Figur 6 Andel faglærte ved de 15 boligene for utviklingshemmede, Plan for oppfølging og utvikling av tjenester til 
utviklingshemmede 2024-2027 

 

Positiv atferdsstøtte 
Positiv atferdsstøtte (PAS) er en helhetlig og personsentrert tilnærming til tjenestemottakerne, som 

vektlegger miljøets betydning for atferd. PAS har som mål å forstå og forebygge utfordrende atferd 

gjennom analyse av situasjoner og omgivelser, samt tilrettelegging av tiltak som styrker prososial 

atferd og samfunnsdeltakelse. I plan for oppfølging og utvikling av tjenester til utviklingshemmede 

2024-2027, skriver kommunen at bruk av PAS kan redusere behovet for tvang ved utfordrende 

atferd som kan medføre skade på person eller eiendom. I flere av kommunens døgnbemannede 

boliger bor det personer med utfordrende atferd, og systematisk kompetanseheving i PAS 

anbefales på disse tjenestestedene. Tønsberg inngår i et nasjonalt nettverk sammen med andre 

kommuner. 

I følge OFA har kommunen satset betydelig på innføring av PAS. Alle ansatte i kommunen som 

jobber med tjenestemottakere, skal gjennomføre en kursdag i PAS. Per i dag har kommunen, ved 

fag- og kvalitetsrådgiver, gjennomført 9 kursdager for totalt rundt 600 ansatte. I tillegg skal alle 

tjenestelederne i boligene gjennomføre et tilpasset lederforankringsprogram som del av 

implementeringen av PAS i kommunen.  

I kommunens implementeringsplan for PAS er målet at alle ansatte – fra vikarer til ledere – skal ha 

gjennomført grunnopplæring innen utgangen av 2025, og at kommunen over tid skal oppnå en 

målbar reduksjon i bruk av tvang og makt. Planen legger opp til et eget PAS-team med 

ressurspersoner fra tjenestestedene, faste nettverks- og læringsarenaer og langsiktig 

kompetansebygging frem mot 2030. 

 



Tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne | Tønsberg kommune  

Vestfold og Telemark revisjon IKS 41 

4.4.5. Svar fra spørreundersøkelse på kompetanse på bruk av tvang og makt 
I spørreundersøkelsen som gikk til de ansatte svarer 61 % at bruk av tvang eller makt har vært 

aktuelt overfor noen av tjenestemottakerne de følger opp. Blant disse oppgir 94 % (4–6 på en 

skala fra 1–6) at de i stor grad har tilstrekkelig kunnskap om regelverket for bruk av tvang og makt 

etter kapittel 9, mens 6 % (1–3) vurderer kunnskapen som utilstrekkelig. Når det gjelder opplæring, 

svarer 90 % at de i stor grad har fått tilstrekkelig opplæring, mens 10 % mener opplæringen i liten 

grad er tilstrekkelig. 84 % oppgir at de føler seg trygge på hvordan de skal håndtere 

grensesituasjoner der tvang og makt kan være aktuelt, og 82 % sier de har støtte fra leder eller 

kollegaer i slike situasjoner. Videre svarer 94 % at de i stor grad føler seg sikre på å kunne 

identifisere når helsehjelp går over til å være tvang eller makt, og 88 % opplever at man i boligen 

alltid forsøker andre løsninger og tilrettelegging før tvang og makt vurderes. Samtidig viser tallene 

at det finnes en mindre, men ikke ubetydelig andel ansatte som rapporterer lavere kunnskap, 

mindre opplæring eller redusert trygghet i situasjoner der tvang og makt kan være aktuelt.  

I spørreundersøkelsen spurte vi tjenestelederne, i et åpent spørsmål, om bruk av tvang makt. 

Noen av svarene omhandlet kompetanse. Her svarer fire tjenesteledere at ansatte har 

gjennomgått kurs eller opplæring med overordnet faglig ansvarlig (OFA) i kommunen, og at OFA 

også har holdt innlegg om temaet på fagnettverk og fagdager. To tjenestelederne nevner at det gis 

veiledning i kapittel 9-saker, blant annet av vernepleier med koordinatorrolle. En tjenesteleder 

trekker frem at rådgiver i kommunen deltar på driftsmøte én gang i året med informasjon og 

veiledning om kapittel 9. Videre svarer to tjenesteledere at alle ansatte har gjennomført vergekurs 

og vergetrening, og at dette er fast punkt på driftsmøter. En tjenesteleder beskriver at det legges 

opp til daglig veiledning ved behov, og at det gjennomføres gjennomgang av tvangsvedtak og 

håndtering minst en gang per måned med personalgruppen. To tjenesteledere nevner også at det 

er fokus på etisk refleksjon og diskusjon om gråsoner mellom overtalelse og tvang. I tillegg oppgir 

en tjenesteleder at det er rutiner for å skrive avviksmeldinger dersom bruk av tvang og makt 

gjennomføres uten å være å tråd med kommunens prosedyrer. 

4.4.6. Revisors vurdering av kompetanse 
Vi vurderer at kommunen har lagt til rette for at ansatte skal ha kompetanse til å bruke tvang og 

makt i tråd med lovverk og vedtak. 

Kommunen har gjort prosedyren tilgjengelige i Compilo og ansatte har tilgang til Compilo på 

arbeidsstedet. Virksomhetsledere og tjenesteledere har ansvar for å gjøre prosedyre/maler kjent 

og følge dem opp. Tjenesteledere har ansvar for veiledning, rapportering og korrekt 

dokumentasjon. 

Det er etablert flere opplæringstiltak i kommunen om bruk av tvang og makt. Det tilbys både 

e-læringskurs og fysiske kurs, og OFA gir opplæring og veiledning i boligene med utgangspunkt i 

konkrete vedtak. Det er satt krav om at ansatte skal delta jevnlig, og det føres oversikt over 

gjennomført opplæring.  
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I tillegg er det ansatt fag- og kvalitetsrådgivere som bidrar i kompetansearbeidet, og kommunen 

har en klar satsing på å øke andelen faglærte ansatte. 

Innføring av positiv atferdsstøtte (PAS) er også et kompetansehevende tiltak som kan bidra til 

redusert behovet for tvang og makt. 

Resultatene fra spørreundersøkelsen viser at et klart flertall av de ansatte som arbeider med tvang 

og makt opplever å ha god kunnskap om regelverket, fått tilstrekkelig opplæring og at de føler seg 

trygge i grensesituasjoner, det vil si å identifisere når helsehjelp går over til å være tvang eller 

makt. Samtidig viser svarene at det finnes en mindre, men ikke ubetydelig gruppe ansatte som 

oppgir lavere kunnskap og trygghet. 

4.5. Dokumentasjon på bruk av tvang og makt 

Kommunen skal dokumentere bruk av tvang og makt og at andre tiltak er forsøkt først 

4.5.1. Krav og praksis for dokumentasjon 
I kommunens prosedyre for bruk av tvang og makt etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 

står det at all bruk av tvang og makt skal dokumenteres. Det presiseres at tjenesteytere som 

gjennomfører bruk av tvang og makt har ansvar for å dokumentere dette i pasientens journal. 

Videre skal alle hendelser, meldinger og vedtak om bruk av tvang og makt registreres i 

kommunens journalsystem (CosDoc), og det skal utarbeides egne meldeskjemaer samt 

oppsummeringer og rapporter til relevante instanser som Statsforvalteren. Prosedyren sier også at 

det skal dokumenteres at andre, mindre inngripende tiltak er forsøkt før tvang eller makt tas i bruk. 

Dette innebærer at kommunen i hvert enkelt tilfelle skal dokumentere hvilke alternative løsninger 

som er vurdert og prøvd, og hvilke resultater disse har hatt. 

I intervjuer med OFA og virksomhetslederne for bolig fremkommer det at det er etablert rutiner for 

å dokumentere bruk av tvang og makt og for å synliggjøre at andre tiltak er forsøkt først. Samtidig 

varierer praksisen på dette feltet og at dokumentasjonen er ikke alltid i tråd med kravene. OFA tror 

at det skjer en del bruk av tvang i nødsituasjoner (helse og omsorgstjenesteloven § 9-5a) som ikke 

rapporteres som a-melding. Hun nevner eksempler hvor man, ved hjelp av makt eller tvang, 

avverger at brukeren skader seg selv eller løper ut i en vei og man stanser dem. OFA opplever at 

mange ansatte synes det er vanskelig å orientere seg i gråsonen mellom tvang og ikke-tvang, og 

hun mener det er behov for ytterligere kompetanseheving på dette området. OFA uttaler at det er 

store forskjeller mellom boligene i hvor godt kravene til dokumentasjon blir fulgt, og at flere boliger 

etter hennes vurdering ikke dokumenterer tilstrekkelig i forhold til gjeldende krav. 

Kommunens a-meldingsskjema (melding om skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner, § 9-5 

bokstav a) har egen rubrikk for å beskrive hvilke andre løsninger som ble prøvd før tvang og makt 

ble brukt, og for å begrunne dersom det ikke var mulig å prøve andre løsninger først.  

Dersom tjenestemottakere har vedtak om bruk av tvang og makt, skal tjenesteytere som 

gjennomfører eller deltar i tiltaket dokumentere skadeavvergende tiltak i gjentatte nødssituasjoner 



Tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne | Tønsberg kommune  

Vestfold og Telemark revisjon IKS 43 

(§ 9-5 b) og tiltak for å dekke tjenestemottakerens grunnleggende behov (§ 9-5 c). Dette inkluderer 

eksempelvis tiden tvangsbruken varte, hvilke tjenesteytere som var til stede, grad av motstand, 

foranledning, atferd og konsekvens. OFA mener at praksisen på dette området varierer både 

mellom ansatte og mellom boligene. Hun peker på behov for mer kompetanse, en mer 

brukervennlig pasientjournal og mer systematiske evalueringer og regelmessig ettersyn. Hun 

påpeker også at tjenesteledere ofte har både personal- og fagansvar, noe som kan føre til 

tidspress og redusert kapasitet til å følge opp faglige oppgaver. 

Virksomhetslederne for boligene opplyser at det, etter deres vurdering, er et tydelig skille mellom 

den praksisen som faktisk utøves i boligene og det som dokumenteres i pasientjournal, og at 

Statsforvalteren ved stedlige tilsyn ofte avdekker mangler i journalføringen. Statsforvalteren 

opplyser at det i perioden siden 2019 er gjennomført fem stedlige tilsyn i Tønsberg kommune i 

saker med gyldige kapittel 9-vedtak, og at det ble avdekket lovbrudd i fire av de fem sakene. 

Lovbruddene var i hovedsak knyttet til system for opplæring og veiledning, evaluering av tiltak og 

journalføring av tiltak.   

I spørreundersøkelsen stilte vi et direkte spørsmål om hvorvidt tvang eller makt noen gang brukes 

uten at situasjonen dokumenteres i etterkant. Blant de 108 som arbeider med kapittel 9, svarer om 

lag 32 % at dette aldri skjer og 38 % at det skjer sjelden. Samtidig oppgir rundt 20 % at det skjer 

noen ganger, 4 % at det skjer ofte og 1 % at det skjer alltid. Om lag 6 % svarer «vet ikke/ikke 

aktuelt». I fritekstkommentarene til undersøkelsen påpeker enkelte ansatte at noen spørsmål 

oppleves uklare, og det er mulig at også dette spørsmålet kan være tolket noe ulikt. 

Svarene gir likevel en indikasjon på at en ikke ubetydelig andel ansatte opplever at tvang eller 

makt av og til brukes uten at situasjonen blir dokumentert i tråd med kravene. 

4.5.2. Spesialisthelsetjenestens rolle i kapittel 9-saker 
Vi har innhentet informasjon fra spesialisthelsetjenesten gjennom intervju med en klinisk 

vernepleier og fagkonsulent ved Habiliteringssenteret, Sykehuset i Vestfold. Han opplyser at 

habiliteringssenteret til enhver tid følger opp om lag 80–90 enkeltsaker der det brukes eller 

vurderes bruk av tvang og makt etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9, og at de i alle 

disse sakene gir faglige råd til kommunen og avgir skriftlig uttalelse til Statsforvalteren før 

vedtakene overprøves. 

Fagkonsulenten opplyser at spesialisthelsetjenesten alltid gir faglige råd når kommunen utarbeider 

vedtak om bruk av tvang og makt, og gir skriftlig uttalelse før Statsforvalteren overprøver 

vedtakene. I dette arbeidet inngår blant annet om det er forsøkt tilstrekkelige og faglig gode 

alternative tiltak før tvang foreslås, og om den planlagte tvangsbruken er faglig, etisk og 

forholdsmessig forsvarlig. Han vurderer at kvaliteten på vedtakene og rapporteringen fra 

kommunen gjennomgående er god, og at kvaliteten har økt etter at nåværende overordnede faglig 

ansvarlige ble ansatt og mer aktivt involvert i utformingen av vedtak. 
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Omfang og form på oppfølgingen fra spesialisthelsetjenesten avtales konkret i hver enkelt sak, 

uavhengig av om vedtaket gjelder § 9-5 bokstav b eller c. Det er ikke faste krav til for eksempel 

kvartalsvis rapportering; dette vurderes ut fra sakens omfang og kompleksitet. 

Spesialisthelsetjenesten har normalt ikke en rolle i oppfølging av enkelthendelser etter § 9-5 

bokstav a. Men dersom pasienten allerede har en aktiv sak hos habiliteringstjenesten, og det er 

etablert samarbeid med kommunen, kan de likevel gi råd om å vurdere vedtak hvis 

skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner blir gjentakende. 

4.5.3. Fakta om a-meldinger og Statsforvalterens rolle 
Meldinger om skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner (a-meldinger) etter helse- og 

omsorgstjenesteloven § 9-5 bokstav a, skal sendes til Statsforvalteren. I tillegg skal hendelsene 

dokumenteres i tjenestemottakers journal i kommunens journalsystem. Statsforvalteren fører 

kontroll med omfanget av slike tiltak og vurderer om vilkårene for tvang er oppfylt, herunder om 

mindre inngripende tiltak er vurdert og forsøkt før tvang ble brukt, så langt situasjonen tillot det. 

Statsforvalteren opplyser at det i perioden januar til oktober/november 2025 er registrert 17 

a-meldinger fra Tønsberg kommune, knyttet til 8 ulike brukere. Statsforvalteren har ikke grunnlag 

for å si sikkert om dette tallet innebærer underrapportering, men mener at antallet framstår noe 

lavt. 

4.5.4. Statsforvalterens innsyn i bruk av vedtak etter bokstav b og c 
Statsforvalteren har oversikt over hvor mange vedtak etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 

9 som til enhver tid gjelder i Tønsberg kommune, men at de ikke har statistikk over hvor ofte 

vedtaksfestede tiltak etter § 9-5 bokstav b og c faktisk brukes i praksis. Et godkjent vedtak sier 

derfor ikke noe sikkert om frekvensen av tvangsbruk. Statsforvalteren opplyser at de som regel ber 

om beskrivelser av omfang og bruk av tiltakene i fagrapporter når vedtak skal fornyes, dvs en gang 

i året. Formålet er å få et bedre grunnlag for å vurdere om vilkårene fortsatt er oppfylt, og om 

tiltakene brukes på en faglig og rettslig forsvarlig måte. 

4.5.5. Revisors vurdering av dokumentasjon på bruk av tvang og makt 
Vi vurderer at Tønsberg kommune har etablert prosedyrer som stiller klare krav til dokumentasjon 

av tvang etter kapittel 9, herunder journalføring i CosDoc, bruk av meldeskjemaer og krav om å 

dokumentere hvilke alternative, mindre inngripende tiltak som er vurdert og prøvd før tvang 

benyttes. 

Funnene våre viser likevel at disse kravene ikke etterleves systematisk. Overordnet faglig 

ansvarlig og virksomhetsledere beskriver store forskjeller mellom boligene, og peker på at flere 

boliger ikke dokumenterer bruk av tvang og alternative tiltak i tråd med gjeldende krav.  

I spørreundersøkelsen til ansatte som arbeider med kapittel 9 oppgir om lag 70 % at det aldri eller 

sjelden skjer at tvang eller makt brukes uten at situasjonen dokumenteres i etterkant. Samtidig 

svarer rundt 25 % at dette skjer noen ganger eller oftere. Noen ansatte har i fritekstkommentarer 

påpekt at enkelte spørsmål i undersøkelsen kan oppleves uklare, og svarene må derfor tolkes med 

varsomhet. De gir likevel en indikasjon på at en ikke ubetydelig andel ansatte opplever at 
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dokumentasjon av tvang og makt av og til uteblir, noe som støtter inntrykket av at 

dokumentasjonspraksisen er ujevn og til dels mangelfull. 

Statsforvalteren har ved fem stedlige tilsyn i kapittel 9-saker siden 2019 avdekket lovbrudd i fire 

saker, der mangelfull journalføring og evaluering av tiltak er et gjennomgående tema.  

På denne bakgrunn vurderer vi at kommunen formelt oppfyller kravet om å ha prosedyrer for 

dokumentasjon av bruk av tvang og makt og alternative tiltak, men at praksis rapporteres å være 

utilstrekkelig i noen saker. Dette innebærer en risiko for redusert rettssikkerhet for 

tjenestemottakerne og svekker kommunens mulighet til å føre reell kontroll med bruk av tvang og 

makt. 

4.6. Bruke erfaringer fra tilsyns- og klagesaker 

Kommunen skal bruke erfaringer fra tilsyns- og klagesaker om tvang og makt til å forbedre 

kvaliteten i tjenestene. 

4.6.1. Klageinstanser og informasjon om klagerett 
Statsforvalteren er klageinstans for meldinger om skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner 

(a-meldinger) etter helse- og omsorgstjenesteloven § 9-5 bokstav a. For vedtak om planlagte tiltak 

etter § 9-5 bokstav b og c er Barneverns- og helsenemnda klageinstans, etter forberedelse av 

saken hos Statsforvalteren.  

Kommunens meldeskjema for skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner inneholder informasjon om 

klageadgang, herunder at klagen skal rettes til overordnet faglig ansvarlig for tjenesten, og at 

klagefristen er tre uker fra mottak av meldingen. Kommunens vedtaksmal for planlagte tiltak etter 

bokstav b og c inneholder derimot ikke opplysninger om klageadgang, Statsforvalterens 

overprøvingsmyndighet eller tilsynsmyndighet. 

4.6.2. Kommunens føringer for oppfølging av tilsyn- og klagesaker 
Kommunen har en prosedyre som beskriver hvordan tilsynssaker innen Mestring og helse skal 

registreres, behandles og avsluttes i kommunens sakssystem, og hvordan ansvar og oppgaver 

rundt oppfølging av tilsynssaker fordeles mellom kommunalsjef, virksomhetsledere, arkivleder og 

systemansvarlig. Det går fram av prosedyren at det skal være systematisk oppfølging gjennom 

frister, rapportering og bruk av egne oversikter (kurver) for tilsynssaker. Prosedyren gir i liten grad 

konkrete føringer for hvordan erfaringer fra tilsynssaker skal brukes til kvalitetsutvikling og læring i 

etterkant, utover at det åpnes for videre oppfølging av avsluttede saker. 

Kommunen har laget en prosedyre for hvordan klagesaker skal meldes opp til den kommunale 

klagenemnda for tjenester som «alle type boliger, trygghetsalarm og tilrettelagt arbeid». Ifølge 

prosedyren er dette en intern rutine for saksbehandlere, som beskriver hvilke dokumenter som 

skal følge saken, hvordan saken sendes via dokumentsenteret og hvordan klagesak opprettes og 
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behandles i AcosFocus7. Prosedyren sier ikke noe om hvordan erfaringer fra klagesaker, herunder 

klager knyttet til tjenester til personer med nedsatt funksjonsevne, skal brukes til systematisk 

læring og kvalitetsutvikling. 

4.6.3. Omfang av klager og tilsyn om bruk av tvang og makt 
Kommunen opplever at det er få som klager på bruk av tvang og makt etter kap. 9. Det er 

anledning til å klage på melding om skadeavvergende tiltak (a-meldinger) og på Statsforvalterens 

overprøving av tvangsvedtak etter bokstav b/c.  Ifølge Statsforvalteren har det ikke vært noen 

klager på dette området fra Tønsberg de siste årene. Det har heller ikke vært klager som gjelder 

Statsforvalterens overprøving av b-/c-tiltak (Dette er saker hvor Barneverns- og helsenemnda er 

klageinstans og hvor Statsforvalteren forbereder saken).  

Som tidligere nevnt har Statsforvalteren, siden 2019, gjennomført fem stedlige tilsyn i kommunen 

på bruk av tvang og makt, og det ble avdekket lovbrudd i 4 av 5 saker. Ifølge Statsforvalteren er 

lovbruddene knyttet til system for opplæring, oppfølging, evaluering av tiltak og journalføring av 

tiltak.  

4.6.4. Erfaringer fra tilsyn og forbedringstiltak i kommunen 
Overordnet faglig ansvarlig opplyser at tilsyn fra Statsforvalteren i hovedsak oppleves som nyttige 

for å heve kvaliteten i tjenestene. Når det blir avdekket lovbrudd i en bolig, brukes dette først og 

fremst til å rette opp forholdene i den aktuelle boligen. Hun mener at kommunen i mindre grad har 

vært gode til å spre erfaringer og læringspunkter fra ett tilsyn til andre boliger med lignende 

tjenester. 

Virksomhetslederne for boligene sier at Statsforvalteren ved stedlige tilsyn ofte avdekker mangler i 

journalføring, evaluering av tiltak og system for opplæring og veiledning. De opplyser at 

kommunen de senere årene har styrket arbeidet med fag- og kvalitetsrådgivere i boligene, og at 

disse har bidratt til å heve kvaliteten særlig i oppfølging av tvangsvedtak. 

Overordnet faglig ansvarlig beskriver at kommunen har igangsatt flere kompetanse- og 

forbedringstiltak som blant annet er begrunnet i behov som har kommet fram gjennom tilsyn fra 

Statsforvalteren. Dette omfatter blant annet: 

• jevnlige fagdager med temaer som evaluering og korrigering av tiltak, kartlegging av atferd, 

enkeltmeldinger/a-meldinger og tilsyn fra Statsforvalteren 

• systematisk opplæring i helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 for ansatte som arbeider 

i boliger med gyldige tvangsvedtak, inkludert fysiske kurs og veiledning i hver bolig, knyttet 

til de konkrete vedtakene 

 

7 Acos Focus er kommunens elektroniske saksbehandlings- og arkivsystem, som brukes til å registrere, behandle og 
lagre blant annet klagesaker og andre forvaltningssaker. 
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• innføring av positiv atferdsstøtte (PAS) som rammeverk for å forebygge utfordrende atferd 

og legge til rette for minst mulig bruk av tvang, der alle ansatte som jobber med 

tjenestemottakere skal ha gjennomført kurs. 

I spørreundersøkelsen til ansatte som arbeider med kapittel 9, oppgir om lag en tredel (33 %) at 

det i mindre grad (1–3 på en skala fra 1–6) brukes erfaringer fra klagesaker om tvang og makt til å 

forbedre kvaliteten i tjenestene. 38 % svarer at dette skjer i stor grad (4–6) og 28 % svarer at de 

ikke vet.  

4.6.5. Revisors vurdering av bruk av erfaringer 
Vi vurderer at kommunen delvis bruker erfaringer fra tilsyns- og klagesaker om tvang og makt 

systematisk til å forbedre kvaliteten i tjenestene. Kommunen har formelle prosedyrer for håndtering 

av tilsyns- og klagesaker, med krav til registrering, friststyring og saksbehandling. Prosedyrene gir 

imidlertid få konkrete føringer for hvordan erfaringer fra slike saker skal omformes til læring og 

kvalitetsutvikling på tvers av boligene. Opplysninger fra overordnet faglig ansvarlig og 

virksomhetsledere tyder på at funn fra tilsyn brukes til å rette opp forholdene i de boligene hvor det 

avdekkes lovbrudd, og at tilsyn oppleves som nyttige for å heve kvaliteten lokalt. Samtidig 

opplyses det at kommunen i mindre grad har vært gode til å spre erfaringer og læringspunkter fra 

ett tilsyn til andre boliger  

Det har de siste årene ikke vært klager fra Tønsberg verken på a-meldinger eller på 

Statsforvalterens overprøving av vedtak etter bokstav b og c. Kommunen har dermed i praksis få 

klagesaker å hente systematiske erfaringer fra. Spørreundersøkelsen til ansatte som arbeider med 

kapittel 9 viser i tillegg at om lag en tredel opplever at erfaringer fra klagesaker i liten grad brukes 

til å forbedre kvaliteten i tjenestene, mens om lag fire av ti mener dette skjer i stor grad og nær en 

tredel svarer at de ikke vet. Dette støtter inntrykket av at klagesaker bare i begrenset grad er en 

integrert og tydelig del av forbedringsarbeidet, og at kunnskapen om hvordan slike saker kan 

brukes systematisk, varierer mellom ansatte og tjenestesteder. 

Statsforvalterens tilsyn, med lovbrudd i fire av fem saker, særlig knyttet til opplæring og veiledning, 

evaluering av tiltak og journalføring, kan imidlertid brukes til systematisk forbedringsarbeid. 

Kommunen har de siste årene iverksatt flere kompetanse- og forbedringstiltak, blant annet styrking 

med fag- og kvalitetsrådgivere, jevnlige fagdager og målrettet opplæring i kapittel 9, samt innføring 

av positiv atferdsstøtte (PAS). Både overordnet faglig ansvarlig og virksomhetsledere opplyser at 

disse tiltakene delvis er begrunnet i behov som har kommet fram gjennom tilsyn fra 

Statsforvalteren og erfaringer med mangler i dokumentasjon, evaluering og opplæring. 
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4.7. Tiltak for minst mulig bruk av tvang og makt 

Kommunen skal legge til rette for minst mulig bruk av tvang og makt overfor personer med 
psykisk utviklingshemning 

4.7.1. Oppsummering av kommunens tiltak 
Kommunen plikter å legge til rette for minst mulig bruk av tvang og makt. I de foregående 

avsnittene i kapittel 4 har vi beskrevet kommunens arbeid med bruk av tvang og makt, der flere 

tiltak er relevante i et forebyggende perspektiv. Særlig peker vi på følgende: 

• Kommunen har en overordnet prosedyre for bruk av tvang og makt etter helse- og 

omsorgstjenesteloven kapittel 9. I prosedyren fremgår det at andre løsninger skal være 

forsøkt før tvang og makt benyttes, at tvang og makt kun kan anvendes når det er 

nødvendig for å hindre eller begrense vesentlig skade, og at tiltakene skal være faglig og 

etisk forsvarlige. Det skal dokumenteres hvilke alternative tiltak som er vurdert eller utprøvd 

før bruk av tvang og makt, og det er egne felter for dette i vedtaksmalen og i 

a-meldingsskjemaet. 

• Kommunen har utpekt en overordnet faglig ansvarlig (OFA) for bruk av tvang og makt, som 

bistår med faglig gjennomgang, veiledning og godkjenning av vedtak. OFA opplyser at hun 

ikke signerer vedtak før hun vurderer at det er forsøkt tilstrekkelige alternative tiltak, og at 

vedtakene vil få medhold hos Statsforvalteren. 

• Spesialisthelsetjenesten ved Habiliteringssenteret, Sykehuset i Vestfold, gir alltid faglige 

råd ved utarbeidelse av vedtak etter kapittel 9 og gir skriftlig uttalelse før Statsforvalteren 

overprøver vedtakene. I denne vurderingen inngår blant annet om det er forsøkt 

tilstrekkelige og faglig gode alternative tiltak før tvang foreslås, og om den planlagte 

tvangsbruken er faglig, etisk og forholdsmessig forsvarlig. 

• Kommunen har innført rutiner for kartlegging, planlegging og evaluering av tiltak, og det er 

etablert systematiske opplæringstiltak om bruk av tvang og makt med vekt på å forebygge 

og begrense tvangsbruk mest mulig. Både e‑læring, fysiske kurs og veiledning tilbys, og 

OFA gir målrettet opplæring i den enkelte bolig med utgangspunkt i gjeldende 

tvangsvedtak. Det er i tillegg ansatt fag‑ og kvalitetsrådgivere som bistår med veiledning og 

kompetansebygging i boligene. 

• Det er innført system for regelmessig rapportering og evaluering av tvangsbruk. 

Kommunens journalsystem (CosDoc) benyttes til å dokumentere alle relevante forhold, 

inkludert hvilke forebyggende tiltak som er forsøkt, samt detaljer om gjennomføring og 

evaluering av tvangstiltak. Statsforvalteren etterspør ved fornyelse av vedtak beskrivelser 

av omfang og bruk av tiltakene. 

• I plan for oppfølging og utvikling av tjenester til utviklingshemmede beskriver kommunen 

bruk av Positiv atferdsstøtte (PAS) som et sentralt forebyggende tiltak med formål å 

redusere behovet for bruk av tvang og makt. Kommunen har gjennomført omfattende 

PAS-opplæring for ansatte, og det er etablert lederforankring i boligene. I 2025 ble 

Helsedirektoratets veileder for gode helse- og omsorgstjenester til personer med 

utviklingshemming brukt som grunnlag for en kartlegging i 10 boliger under én av 
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virksomhetslederne. Kartleggingen viste at 9 av 10 boliger fikk grønn skår på spørsmålet 

om tjenestemottakerne får tilbud om forebyggende tiltak mot utfordrende atferd, noe som 

tyder på at det i disse boligene i stor grad arbeides systematisk med forebygging 

• Statsforvalteren opplyser at kommunen i sine vedtak om bruk av tvang og makt gir 

redegjørelse for hvilke forebyggende tiltak som er forsøkt. Samtidig fremgår det av 

intervjuer med overordnet faglig ansvarlig og virksomhetsledere at det er variasjon mellom 

boligene i hvor systematisk det jobbes med forebygging, og hvordan forebyggende og 

alternative tiltak dokumenteres. 

4.7.2. Revisors vurdering av tiltak for minst mulig bruk av tvang og makt 
Kommunen skal legge til rette for minst mulig bruk av tvang og makt overfor personer med psykisk 

utviklingshemning 

Vi vurderer at kommunen i stor grad har lagt til rette for minst mulig bruk av tvang og makt, men at 

dette ikke følges like systematisk opp i alle boliger. Prosedyren for kapittel 9 stiller tydelige krav om 

at andre løsninger skal være forsøkt før tvang benyttes, at tvang bare kan brukes for å hindre eller 

begrense vesentlig skade, og at tiltakene skal være faglig og etisk forsvarlige. Kravet om å vurdere 

og dokumentere alternative tiltak er bygget inn i både vedtaksmalen og a-meldingsskjemaet. 

Overordnet faglig ansvarlig og spesialisthelsetjenesten gjennomgår alle vedtak, og vurderer om 

forebyggende og alternative tiltak er tilstrekkelig forsøkt før tvang foreslås. 

Kommunen har videre etablert flere tiltak som kan bidra til å redusere behovet for tvang, blant 

annet rutiner for kartlegging og evaluering, systematisk opplæring i kapittel 9, bruk av fag- og 

kvalitetsrådgivere og en omfattende satsing på Positiv atferdsstøtte (PAS). Kartlegging etter 

Helsedirektoratets veileder tyder på at det i mange boliger arbeides systematisk med 

forebyggende tiltak. Samtidig peker både overordnet faglig ansvarlig og virksomhetsledere på at 

det er variasjon mellom boligene i hvor konsekvent det jobbes med forebygging og hvordan 

forebyggende tiltak dokumenteres. Dette innebærer en risiko for at målsettingen om minst mulig 

bruk av tvang ikke nås like godt i alle deler av tjenesten. 

4.8. Konklusjon – bruk av tvang og makt 

Sikrer kommunen at vedtak om, og bruk av tvang og makt i helse- og 

omsorgstjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne, er i samsvar med 

regelverket? 

Tønsberg kommune har i hovedsak etablert et formelt rammeverk som er egnet til å sikre lovlig 

bruk av tvang og makt etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9, men det er flere svakheter i 

etterlevelse og kvalitet som gjør at kommunen ikke fullt ut kan sies å sikre at vedtak og bruk av 

tvang alltid er i samsvar med regelverket og intensjonen om minst mulig tvang. 

Kommunen har god oversikt over omfanget av tvang og makt, både når det gjelder antall vedtak 

etter § 9-5 bokstav b og c og antall a-meldinger etter bokstav a. Statsforvalteren vurderer at 

omfanget av tvangsbruk i Tønsberg i liten grad skiller seg fra sammenlignbare kommuner. 
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Det er utarbeidet en overordnet prosedyre for kapittel 9 og to vedtaksmaler som i hovedsak bygger 

på Statsforvalterens maler. Disse legger til rette for å oppfylle kravene til vedtaksinnhold etter § 

9-7, men malen for planlagte tiltak mangler opplysninger om Statsforvalterens 

overprøvingsmyndighet, adgang til å uttale seg etter § 9-8 og tilsynsmyndighet. 

Kommunen har flere kompetansehevende tiltak som blant annet prosedyrer, e-læringskurs og 

fysiske kurs i kapittel 9, veiledning fra overordnet faglig ansvarlig (OFA), bruk av fag- og 

kvalitetsrådgivere og en nystartet satsing på Positiv atferdsstøtte (PAS). Spørreundersøkelsen 

viser at et klart flertall av ansatte som arbeider med tvang opplever å ha god kunnskap og 

trygghet, men 6–15 % rapporterer lav kunnskap, lite opplæring eller lav trygghet. På et område 

med høy risiko for rettighetsbrudd vurderes dette som en reell sårbarhet. 

Når det gjelder dokumentasjon av tvang og at andre tiltak er forsøkt først, har kommunen klare 

krav i prosedyrene, men at praksis rapporteres å være utilstrekkelig i noen saker. Overordnet 

faglig ansvarlig, virksomhetsledere og Statsforvalter peker på ujevn praksis mellom boligene og 

gjentatte funn av mangelfull journalføring og evaluering av tiltak. Spørreundersøkelsen til ansatte 

som arbeider med kapittel 9 tyder også på at dokumentasjonspraksisen er ujevn og til dels 

mangelfull. Dette svekker både rettssikkerheten og kommunens mulighet til å føre reell kontroll 

med tvangsbruken. 

Kommunen har formelle prosedyrer for håndtering av tilsyns- og klagesaker, og tilsynserfaringer 

brukes til å rette opp forhold lokalt, men det er i mindre grad etablert systematikk for å omsette 

erfaringer til læring og kvalitetsforbedring på tvers av boligene. Få klagesaker begrenser også 

muligheten til å bruke klager som systematisk læringskilde. 

Kommunen har tiltak som kan bidra til å redusere behovet for tvang, blant annet klare krav om at 

andre løsninger skal være forsøkt først, tett involvering fra spesialisthelsetjenesten i 

vedtaksprosessen og en omfattende PAS-satsing. Kartlegging etter Helsedirektoratets veileder 

viser at det i mange boliger arbeides systematisk med forebygging, men det er betydelig variasjon 

mellom boligene i hvor konsekvent det jobbes forebyggende og hvordan dette dokumenteres. 

Anbefalinger 
Vi anbefaler kommunen å: 

• vurdere å ta inn opplysninger om Statsforvalterens overprøvingsmyndighet, adgang til å 

uttale seg etter § 9 8 og tilsynsmyndighet, jf. § 9 7 tredje ledd bokstav h og i vedtaksmalen 

for planlagte tiltak etter § 9 5 bokstav b og c 

• sikre at alle ansatte som jobber med tvang og makt har tilstrekkelig kunnskap om tvang og 

makt, herunder gråsonetilfeller, bruk av alternative tiltak og dokumentasjonskrav 

• sikre at erfaringer fra tilsyns- og klagesaker om bruk av tvang og makt brukes systematisk 

til læring og forbedring  
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5. Bruk av individuell plan og koordinator 

 

Problemstilling 3: Sikrer kommunen at brukere med behov for langvarige og koordinerte 

tjenester får tilbud om en individuell plan, samt koordinator, i tråd med lovkrav? 

 

5.1. Revisjonskriterier 

Til denne problemstillingen har vi utledet følgende revisjonskriterier: 

• Kommunen skal ha en koordinerende enhet som ivaretar det overordnede ansvaret 

for individuell plan, herunder oppnevning, opplæring og veiledning av koordinatorer. 

• Kommunen skal ha rutiner og tiltak som sikrer at brukere med behov for langvarige 

og koordinerte tjenester blir identifisert, og at alle som etter regelverket har rett til 

individuell plan og/eller koordinator, får tilbud om dette. 

• Kommunen skal sikre at koordinatorene får nødvendig opplæring til å utføre 

oppgavene sine, herunder kunnskap om regelverket, arbeidsprosessene og bruk av 

individuell plan som verktøy. 

• Kommunen skal ha prosedyrer som sikrer at individuelle planer evalueres og 

oppdateres jevnlig 

• Individuell plan skal brukes som et aktivt verktøy i planlegging og oppfølging av 

tjenester 

5.2. Koordinerende enhet 

Kommunen skal ha en koordinerende enhet som ivaretar det overordnede ansvaret for 
arbeidet med individuell plan, herunder oppnevning, opplæring og veiledning av 
koordinatorer 
 

5.2.1. Koordinerende enhet for voksne - organisering og oppgave  
Kommunen har opprettet to koordinerende enheter for arbeid med individuell plan, én for personer 

under 18 år og én for personer over 18 år. Ansvaret for koordinerende enhet for voksne er delegert 

til Tildeling helse- og omsorgstjenester, og leder for tildelingskontoret er ansvarlig for enheten. 

For koordinerende enhet for voksne er det utarbeidet en egen prosedyre «Koordinerende enhet 

(KE) – ansvar og oppgaver». Her fremgår det at formålet med prosedyren er å sikre ivaretakelse 

av lovpålagte oppgaver og god samhandling i komplekse saker. KE skal bidra til at ulike 

tjenesteytere samarbeider om planlegging og organisering av habiliterings- og rehabiliteringstilbud 

for brukere over 18 år med langvarige og koordinerte tjenester. Enheten har etter prosedyren 

overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan og for oppnevning, opplæring og veiledning av 

koordinatorer. 



Tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne | Tønsberg kommune  

Vestfold og Telemark revisjon IKS 52 

KE består av faste representanter fra sentrale virksomheter innen Mestring og helse, blant annet 

virksomhetsleder og tjenesteleder ved tildelingskontoret (møteleder), kommuneoverlege, jurist ved 

tildelingskontoret og virksomhetsledere fra relevante utførervirksomheter. Saker meldes inn via 

CosDoc, og KE møtes fast to ganger per måned. Enheten behandler blant annet komplekse og 

kostnadskrevende saker med mange involverte aktører, spørsmål om riktig tjenestenivå, juridiske 

og faglige uenigheter, samt saker der koordineringsansvar for individuell plan skal avklares. Et 

samlet KE har beslutningsmyndighet innenfor gitte økonomiske rammer, og kan løfte saker med 

større økonomiske konsekvenser til kommunalsjef. 

I tillegg har kommunen en egen prosedyre for ansvarsfordeling ved oppnevnelse av koordinator og 

iverksettelse av tjenesten individuell plan. Her går det fram at tildelingskontoret saksbehandler 

henvendelser om individuell plan og koordinator og beslutter hvilken utførervirksomhet som skal ha 

koordineringsansvaret. Tjenesteleder i den aktuelle utførervirksomheten skal deretter utpeke 

koordinator innen to uker og sørge for at vedkommende får nødvendig opplæring og tilgang til 

verktøy som DIPS Samspill og håndbok for koordinator. Dersom tildelingskontoret er usikker på 

hvilken utførervirksomhet som bør ha koordineringsansvaret, skal dette avklares i KE. 

Det er i tillegg opprettet to opplæringsstillinger som har ansvar for å veilede og lære opp 

koordinatorene. Disse stillingene innehas av tjenesteleder ved Husøy senter – aktivitet og 

avlastning, og rådgiver i Avlastning og forebyggende tjenester. De opplæringsansvarlige er ikke 

medlemmer av KE. 

5.2.2. Revisors vurdering koordinerende enhet 
Vi vurderer at Tønsberg kommune formelt har etablert en koordinerende enhet for voksne, med et 

mandat som i hovedsak samsvarer med lov- og forskriftskravene. Prosedyren for koordinerende 

enhet beskriver at enheten skal ha overordnet ansvar for arbeid med individuell plan og 

koordinator, og det er etablert faste møter med representanter fra relevante virksomheter. 

I praksis er imidlertid ansvaret for oppnevning, opplæring og oppfølging av koordinatorer fordelt 

mellom flere aktører. Tildeling helse- og omsorgstjenester (THO) saksbehandler henvendelser om 

individuell plan og beslutter hvilken utførervirksomhet som skal ha koordineringsansvaret, mens 

tjenesteledere i utførervirksomhetene utpeker koordinator. Opplæring og veiledning av 

koordinatorer ivaretas primært av to opplæringsstillinger som står utenfor koordinerende enhet. KE 

behandler et utvalg komplekse saker, men har i begrenset grad en aktiv rolle i den løpende 

oppfølgingen av koordinatorrollen og bruken av individuell plan. 

På denne bakgrunn vurderer vi at kommunen har en koordinerende enhet som formelt dekker 

kravene til overordnet ansvar, men at enheten i begrenset grad utøver dette ansvaret samlet i 

praksis. 
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5.3. Rutiner og tiltak for å identifisere de som har rett på IP/koordinator 

Kommunen skal ha rutiner og tiltak som sikrer at brukere med behov for langvarige og 

koordinerte tjenester blir identifisert, og at alle som etter regelverket har rett til individuell 

plan og/eller koordinator, får tilbud om dette. 

5.3.1. Hvem har rett på individuell plan og koordinator? 
Ifølge helse og omsorgstjenesteloven har tjenestemottakere som mottar langvarige og koordinerte 

tjenester fra kommunen krav på individuell plan og/eller koordinator, hvis de ønsker det. I praksis 

vil voksne personer med nedsatt funksjonsevne som bor i boliger med døgnbemanning, eller som 

bor hjemme og har BPA, ha krav på individuell plan og koordinator, men det er altså et frivillig 

tilbud.  

5.3.2. Prosedyrer og føringer for å fange opp brukere og gi tilbud 
Kommunen har en prosedyre for individuell plan, som slår fast at alle som har behov for langvarige 

og koordinerte tjenester skal tilbys koordinator, uavhengig av om bruker ønsker individuell plan. 

Prosedyren presiserer at det skal gis tilbud om individuell plan uavhengig av søknad der 

kommunen selv ser at det er behov for å koordinere tjenestetilbudet og at behovet vil vare over tid. 

Bruker kan i tillegg søke muntlig eller skriftlig om individuell plan.  

I kommunens «Plan for oppfølging og utvikling av tjenester til utviklingshemmede 2024–2027» 

beskrives individuell plan som et nyttig og hensiktsmessig verktøy for livsløpsplanlegging, og det 

anbefales at individuell plan benyttes aktivt overfor personer med utviklingshemming.  

Kommunen har informasjon på sine nettsider om individuell plan for personer over 18 år. Her 

framgår det at personer med behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester kan 

søke om individuell plan. Det beskrives hvordan man går frem, og det er lenket til søknadsskjema 

med hjelpetekster. Det opplyses at Tildeling helse- og omsorgstjenester kan kontaktes for 

veiledning. 

Som nevnt i avsnitt 3.2.3 har kommunen et kartleggingsskjema som rådgivere ved 

tildelingskontoret skal bruke når de er i kontakt med søkere om helse og omsorgstjenester. I dette 

skjemaet er det lagt inn spørsmål knyttet til individuell plan med svaralternativene Ja, nei, ønsker 

ikke. Det er også eget felt hvor det spørres om koordinator er oppnevnt, med svaralternativene Ja, 

nei, ikke relevant og navn på virksomhet. Når ansatte ved tildelingskontoret gjennomfører samtaler 

med søkere om helse- og omsorgstjenester, har de PC med i møtet og fører svar fra 

kartleggingssamtalen direkte inn i CosDoc. Kartleggingsskjemaet brukes dermed primært som et 

arbeidsverktøy/mal for hvilke tema som skal gjennomgås, og leder for tildelingskontoret er usikker 

på i hvilken grad det faktisk krysses av i de ulike feltene. 

Kommunen har utarbeidet dokumentet Kriterier for individuell plan/koordinator. Her står det blant 

annet at: Pasient og bruker som har behov for langvarige og koordinerte helse- og 

omsorgstjeneste, kan innvilges IP dersom personen har to eller flere helse- og omsorgstjenester 
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som krever koordinering. Det går fram av dokumentet at det er relatert til kommunalområdet Barn 

og unge (BOU). 

Leder for tildelingskontoret opplyser om at saksbehandlere ved tildelingskontoret har med seg 

brosjyrer med informasjon om koordinator og individuell plan i møter med søkere av helse- og 

omsorgtjenester. Disse skal deles ut til nye tjenestemottakere som er i målgruppa for bruk av 

koordinator og individuell plan. Det er forventet at man skal notere i pasientjournalen at slik 

informasjon har blitt gitt. Hun er usikker på i hvilken grad dette blir gjort. 

Tjenestemottakere som bor i boligene, bor som regel der over mange år. Evaluering av tjenester 

og kontakt med brukere gjøres da av personalet på boligen. Evalueringsskjemaet de benytter 

(omtalt i avsnitt 3.2.3) inneholder informasjon om hva som skal være tema i evalueringen. 

Individuell plan og koordinator er ikke omtalt her.  

I prosedyren for individuell plan presiseres det at alle som har behov for langvarige og koordinerte 

tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven har rett til å få utarbeidet individuell plan, og at alle 

som har slike behov skal tilbys koordinator, uavhengig av om de ønsker IP. Prosedyren slår videre 

fast at kommunen har en plikt til å tilby IP også uten søknad der tjenesteytere ser at det er behov 

for å koordinere tjenestetilbudet over tid. Dersom utfører oppdager et slikt behov, skal de veilede 

bruker til å søke om tjenesten. Søknader om IP behandles på samme måte som andre søknader 

om helse- og omsorgstjenester i Tildeling helse- og omsorgstjenester. 

5.3.3. Praksis i boligene – omfang av IP og koordinator 
Ifølge leder for tildelingskontoret er det mulig å ta ut statistikk fra CosDoc for bruk av individuell 

plan og koordinator. Totalt er det per januar 2026 registrert 75 brukere over 18 år med individuell 

plan. Det er ikke mulig å spore i den aggregerte statistikken hvor mange av disse planene som er 

aktive, men hun antar at en del av planene ikke lenger er i aktiv bruk. Totalt er det registrert 138 

koordinatorer for voksne tjenestemottakere. Av disse er det det 63 koordinatorer hvor det ikke er 

brukt individuell plan.  

Virksomhetslederne boliger opplyser at det er svært få beboere i boligene som har individuell plan. 

Om en bruker har individuell plan kan ses i CosDoc, og det er mulig å ta ut oversikter over antall 

planer per avdeling. I en kartlegging gjennomført i 2025, i om lag ti boliger under virksomheten 

Boliger for psykisk helse og miljøarbeid, fant virksomhetsleder at ingen av beboerne hadde 

individuell plan. Kartleggingen avdekket at to av boligene hadde tilbudt individuell plan til enkelte 

tjenestemottakere, men ingen hadde takket ja. Praksis skal være at når boligene får nye 

tjenestemottakere, skal ansatte spørre om tjenestemottaker ønsker individuell plan. Det er ingen 

rutine for å spørre på nytt på et senere tidspunkt, og det antas at verge i liten grad forespørres der 

brukeren selv ikke kan ta stilling til spørsmålet om individuell plan. 

I spørreundersøkelsen som gikk til tjenestelederne, oppgir flere at ingen eller svært få 

tjenestemottakere i deres boliger har individuell plan. Noen begrunner dette med at brukerne har 

takket nei, eller at det ikke vurderes som behov eller ønske om individuell plan. Enkelte oppgir at 
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de har noen få tjenestemottakere med individuell plan, men at planen i hovedsak tas fram ved 

årlige samarbeidsmøter med pårørende eller verge, og i liten grad brukes aktivt i hverdagen. Flere 

viser til at CosDoc i stor grad dekker de samme behovene som en individuell plan, og at tjenestene 

i hovedsak ytes av boligen selv uten omfattende involvering av eksterne aktører. Koordinatorrollen 

omtales i liten grad eksplisitt i svarene; én leder oppgir at alle tjenestemottakere i boligen har 

koordinator, mens de øvrige lederne ikke sier noe særskilt om koordinator. 

5.3.4. Praksis for bruk av IP og koordinator for tjenestemottakere som har BPA 
Tjenesteansvarlig for tjenestemottakere som har BPA-vedtak opplyser i intervju at hun, i 

utgangspunktet, skal ha koordinatorrolle for BPA-mottakere som ønsker det. Per i dag er det kun 

to BPA-mottakere som har individuell plan, og hun er koordinator for én av dem (den andre 

mottakeren ønsket en annen koordinator). Det er saksbehandlerne ved tildelingskontoret som 

vurderer behov for individuell plan ved tildeling av tjenester, og hun er usikker på om alle 

BPA-mottakere som har rett til å få en slik plan faktisk har fått tilbud om det, og om, og i så fall 

hvordan, det dokumenteres dersom BPA-mottakeren ikke ønsker individuell plan. Hun sier at det i 

hennes evalueringssamtaler med BPA-mottakere i liten grad er praksis for å ta opp spørsmål om 

individuell plan eller koordinator. Hun mener at ikke alle BPA-mottakere har behov for individuell 

plan, særlig eldre brukere, og at flere heller ikke ønsker en slik plan. Etter hennes vurdering er 

individuell plan mest hensiktsmessig for tjenestemottakere under 18 år som står overfor mange 

valg knyttet til utdanning, arbeid og annen langsiktig planlegging.  

5.3.5. Ansattes erfaringer – resultater fra spørreundersøkelsen 
I spørreundersøkelsen til ansatte i boligene oppgir 48 % at individuell plan er aktuelt på deres 

arbeidsplass.  

Rundt 27 % oppgir at de i mindre grad har god kunnskap om ordningen med individuell plan og 

koordinator, mens om lag 66 % vurderer at de har god kunnskap.  

Når det gjelder kjennskap til om tjenestemottakerne de følger opp har individuell plan eller 

koordinator, svarer om lag 12 % at de i liten grad har det, mens 78 % har det.  

60 % svarer at de i mindre grad har kjennskap til om tjeneste tjenestemottakere de følger opp har 

blitt spurt om de ønsker individuell plan. En av tre oppgir at de selv har spurt tjenestemottaker om 

de ønsker individuell plan.  

3 av 4 oppgir at de har god nok informasjon om innholdet i de individuelle planene brukerne har. 

Tilsvarende mange oppgir at de også har oversikt over hvem som eventuelt har en 

koordinatorrolle.  

5.3.6. Revisors vurdering av rutiner og tiltak 
Vi vurderer at kommunen delvis oppfyller kravet om å identifisere og gi tilbud om individuell plan og 

koordinator til alle som har rett til det. Kommunen har prosedyrer og kartleggingsskjema som 

legger opp til at tjenestemottakere får tilbud om individuell plan og koordinator. Det foreligger også 

informasjonsmateriell som skal deles ut i kartleggingssamtaler.  
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Samtidig har vi sett at det å etterspørre om tjenestemottakere ønsker individuell plan og eller 

koordinator ikke gjøres fullt ut systematisk, og at det kan være vanskelig å spore hvorvidt 

tjenestemottakere har blitt spurt. Kommunen har heller ikke prosedyrer for å ta opp spørsmål om 

individuell plan på nytt over tid.  

Det fremkommer av intervjuer at individuell plan ikke er aktuelt for så mange av brukerne, både i 

boliger og de som har BPA, enten fordi det er uhensiktsmessig gitt helsesituasjonen og eller at 

tjenestemottakere ikke ønsker det. Kun et fåtall av tjenestemottakerne som er i målgruppa for 

denne forvaltningsrevisjonen har individuell plan og koordinator.  

Svarene fra spørreundersøkelsen til ansatte tyder også på at det i noen grad er uklarhet om 

ordningen med individuell plan og koordinator. En del ansatte er usikre på om tjenestemottakerne 

de følger opp har individuell plan eller koordinator, og mange oppgir at de i liten grad kjenner til om 

brukerne faktisk er blitt spurt om de ønsker individuell plan.  

5.4. Kompetanse hos koordinatorene 

Kommunen skal sikre at koordinatorene får nødvendig opplæring til å utføre oppgavene 

sine, herunder kunnskap om regelverket, arbeidsprosessene og bruk av individuell plan 

som verktøy. 

5.4.1. Prosedyrer for opplæring og opplæringstiltak 
I prosedyren for koordinerende enhet går det fram at enheten har overordnet ansvar for opplæring 

og veiledning av koordinatorer. Det er i tillegg utarbeidet en egen prosedyre for IP-kurs som 

beskriver gjennomføring og tidsplan for opplæring. Formålet med kursprosedyren er å sikre at det 

jevnlig holdes kurs i individuell plan (IP) og i bruk av DIPS Samspill, som er kommunens digitale 

verktøy for arbeid med individuell plan og samhandling mellom aktørene rundt planen, for ansatte 

innen Mestring og helse. Ifølge prosedyren har virksomhetsledere ansvar for at prosedyren er kjent 

og følges, og ansatte som skal arbeide med IP har et selvstendig ansvar for å delta på kurs og 

følge opp 

Prosedyren sier at det skal arrangeres grunnkurs og oppfriskningskurs to ganger hver vår og høst, 

med inntil 15 deltakere per kurs og en varighet på én arbeidsdag. Ansvar for gjennomføring er 

fordelt mellom ulike virksomheter og koordinator ved Hogsnes helsehus. Det skal også holdes 

superbrukerfora om DIPS Samspill én gang i året, og erfaringsforum for IP-koordinatorer én gang 

hver vår og høst. 

Kommunen har opprettet to opplæringsstillinger med ansvar for å veilede og lære opp 

koordinatorene i tråd med prosedyren. Stillingenes innehas av tjenesteleder ved Husøy senter – 

aktivitet og avlastning, og rådgiver i Avlastning og forebyggende tjenester. I intervju opplyser de at 

de gjennomfører fire kurs i året, der ett halvdagskurs omhandler koordinatorrollen og ett 

halvdagskurs bruk av DIPS Samspill. Ved behov reiser de også ut til enkeltboliger for å holde 

lokale kurs. Hvert kurs har kapasitet til om lag 10–15 deltakere, men det deltar vanligvis noe færre. 

Det føres oversikt over hvem som deltar, og nye koordinatorer skal delta på første tilgjengelige 
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kurs etter at de har fått rollen, selv om det derfor kan gå noen måneder fra oppstart. Før selve 

kurset skal alle deltakere ha gjennomført et digitalt IP-kurs i regi av Helsedirektoratet. 

Det er ikke satt formelle utdanningskrav for koordinatorer. Opplæringsansvarlige vurderer generelt 

at kunnskapen hos de som har koordinatorrolle er tilfredsstillende. Ansvaret for oppnevning, 

opplæring og oppfølging av koordinatorer er i praksis fordelt mellom koordinerende enhet, 

tildelingskontoret, virksomhetsledere og opplæringsansvarlige. Opplæringsansvarlige opplever at 

deres rolle i hovedsak er begrenset til kurs og opplæring, og at det i liten grad holdes et overordnet 

blikk på kvaliteten i koordinatorarbeidet og bruken av individuell plan. Ifølge leder for 

tildelingskontoret er det den enkelte virksomhetsleder som har ansvar for sine ansatte, herunder at 

de som har koordinatolle følger dette arbeidet opp.  

5.4.2. Håndbok for koordinator og individuell plan 
Kommunen har en håndbok for koordinator og individuell plan. Ifølge håndboken skal koordinator 

avklare med bruker om det skal utarbeides individuell plan, og koordinatoransvaret gjelder 

uavhengig av om det faktisk lages en individuell plan. Håndboken presiserer at koordinator har 

ansvar for å etablere god kontakt med bruker, kartlegge behov og mål, sikre samtykke, legge til 

rette for brukermedvirkning og koordinere tjenestene. Koordinator skal følge opp, evaluere og 

dokumentere arbeidet i journalsystemet. 

Videre beskriver håndboken at koordinator skal initiere og lede møter, oppmuntre til aktiv 

brukermedvirkning og sikre god dialog med alle involverte aktører. Det legges vekt på at planeier 

(bruker) skal være sentral i prosessen, og at samarbeidet skal være tverrfaglig og helhetlig. 

Håndboken henviser til gjeldende lovverk og kommunale rutiner, og gir informasjon om opplæring, 

veiledning og tilgjengelig ressursmateriell for koordinatorrollen. Formålet er å gi koordinatorene et 

tydelig faglig og praktisk grunnlag for å utøve rollen og bruke individuell plan som et verktøy i 

planlegging og oppfølging av tjenester. 

5.4.3. Revisors vurdering kompetanse hos koordinatorene 
Vi vurderer at kommunen har etablert ordninger som skal gi koordinatorene opplæring. Det finnes 

prosedyrer for IP-kurs, jevnlige grunn- og oppfriskningskurs i individuell plan og DIPS Samspill, og 

to opplæringsstillinger som har ansvar for å planlegge og gjennomføre kurs og veiledning. Det 

føres oversikt over deltakelse, og nye koordinatorer skal inn på kurs kort tid etter at de har fått 

rollen. Kommunen har også en håndbok som tydelig beskriver koordinatorrollen, ansvar, 

arbeidsprosesser og forventet bruk av individuell plan. 
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5.5. Oppfølging av individuell plan 

Kommunen skal ha prosedyrer som sikrer at individuelle planer evalueres og oppdateres 

jevnlig. 

Individuell plan skal brukes som et aktivt verktøy i planlegging og oppfølging av tjenester 

5.5.1. Bruk av DIPS Samspill  
Kommunen bruker DIPS Samspill, som er en digital plattform for samhandling og 

informasjonsdeling. Koordinator skal benytte DIPS til å utarbeide, følge opp og oppdatere planene, 

samtidig som arbeid med individuell plan og koordinering skal dokumenteres fortløpende i 

CosDoc. Andre samarbeidsaktører rundt planen har tilgang til individuell plan via DIPS.   

5.5.2. Prosedyrer og føringer for bruk av individuell plan 
Som beskrevet i avsnitt 5.2.2 har kommunen en prosedyre for individuell plan som gjelder for alle 

virksomheter innen Mestring og helse. Prosedyren sier at koordinator skal sikre fremdrift i 

planarbeidet, følge opp og oppdatere planen og dokumentere arbeidet fortløpende i 

journalsystemet. Koordinator skal også sørge for at det gjennomføres møter ved behov, og at mål 

og tiltak evalueres og justeres i samarbeid med bruker og relevante aktører. 

I håndboken for koordinator og individuell plan (omtalt i avsnitt 5.3.2), går det fram at alle 

individuelle planer skal evalueres. Det skal framgå av planen for hvilken periode den gjelder, når 

de enkelte mål og tiltak skal evalueres, og hvem som har ansvaret for dem. Evaluering kan skje 

fortløpende eller på fastsatte datoer, og det skal dokumenteres i elektronisk pasientjournal at det 

foreligger en IP, hvilket tidsrom den gjelder for, og når evaluering skal gjennomføres. Ved 

evaluering skal koordinator sammen med planeier oppsummere hva som har skjedd siden sist, 

vurdere hvilke mål som er nådd eller ikke nådd, om målene må justeres, om det er behov for nye 

mål, og om det fortsatt er behov for individuell plan. Endringer i planen skal gjøres i samarbeid 

med planeier og formidles til involverte aktører innenfor rammen av gitt samtykke 

5.5.3. Oppfølging av individuell plan  
Det å vurdere hvordan planer blir fulgt opp, gjøres ideelt ved å ha tilgang til individuell planer i 

DIPS Samspill. Dette kunne gitt informasjon om tiltak, hvordan tiltak og plan skal følges opp, hvor 

ofte og med hvem. For å få denne tilgangen måtte vi ha innhentet samtykke fra planeier i hvert 

enkelt tilfelle. Dette har vi, av praktiske hensyn, ikke innhentet. Som det fremkommer i avsnitt 5.2 

så er det svært få tjenestemottakere i de boligene vi har undersøkt og voksne med BPA som har 

individuell plan.  

Ifølge de opplæringsansvarlige er det ikke etablert en ordning der koordinerende enhet eller 

opplæringsansvarlige systematisk kontrollerer hvordan koordinatorene bruker DIPS Samspill eller 

om IP-ene oppfyller krav til innhold og oppdatering. I forbindelse med denne 
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forvaltningsrevisjonen, gjennomførte de opplæringsansvarlige en stikkprøvekontroll 8 i november 

2025. Gjennomgangen viste at det var registrert 189 individuelle planer i DIPS Samspill, hvor de 

fleste gjaldt barn. Ifølge de opplæringsansvarlige framsto flere av planene utdaterte og mange var i 

lite bruk. I nær alle tilfeller var det kun koordinator som logget seg inn i planene og på den måten 

fikk tilgang til informasjon om innhold i plan og som hadde mulighet til å oppdatere plan eller gjøre 

endringer. De fant også at flere av koordinatorene som stod oppført har sluttet i kommunen.  

Opplæringsansvarlige opplever at DIPS Samspill er tungvint og vanskelig å bruke, og peker på at 

systemet ikke kommuniserer med kommunens elektroniske pasientjournal CosDoc. Dette fører til 

dobbeltarbeid ved at informasjon må registreres både i DIPS og i CosDoc. I intervjuer vi har gjort 

beskrives dette som en praktisk barriere for bruken av individuell plan som et aktivt verktøy i 

tjenesteytingen. Ifølge leder for tildelingskontoret, gjennomfører kommunen nå en 

anbudskonkurranse for anskaffelse av ny elektronisk pasientjournal. Kommunen har valgt Aidan 

som nytt elektronisk pasientjournalsystem. Implementeringen er planlagt å starte høsten 2026. Det 

er ennå ikke avklart om DIPS Samspill videreføres som eget verktøy for individuell plan, eller om 

denne funksjonaliteten skal ivaretas innenfor Aidan. Etter kommunens vurdering vil en bedre 

teknisk løsning være viktig for å redusere dagens dobbeltføring mellom DIPS og CosDoc og legge 

bedre til rette for bruk av individuell plan som et aktivt verktøy. 

Opplæringsansvarlige opplyser at det i CosDoc er krav om at vedtak, også vedtak om IP og 

koordinator, skal evalueres to ganger i året, men at de tror dette i liten grad blir gjort for individuelle 

planer. I vår stikkprøvekontroll av 20 vedtak om praktisk bistand, helsetjenester og BPA fant vi at 

to personer var registrert med individuell plan. Den ene planen var om lag ti år gammel og fremsto 

inaktiv, den andre om lag fem år gammel og fremsto også inaktiv. Vi vurderer at utvalget er for lite 

til å vurdere praksis.  

I spørreundersøkelsen til tjenestelederne oppgis det at enkelte boliger har noen få 

tjenestemottakere med individuell plan, men at planen hovedsakelig tas fram ved årlige 

samarbeidsmøter med pårørende eller verge, og i liten grad brukes aktivt i hverdagen. 

Tjenesteledere beskriver at utfordringen er å holde planen som et «levende dokument», og at 

pårørende eller verger i liten grad er inne i planen mellom møtene. For BPA-mottakere opplyser 

tjenesteansvarlig at individuell plan sjelden er tema i evalueringssamtaler, og at det i liten grad er 

rutine å vurdere behov for å etablere eller oppdatere individuell plan ved endringer i situasjonen. 

Flere ledere og ansatte viser til at CosDoc i praksis dekker mange av de samme behovene som en 

individuell plan, og at tjenestene ofte ytes av boligen selv med få eksterne aktører involvert. Dette 

oppgis som en forklaring på at individuell plan i begrenset grad tas i bruk som et aktivt verktøy i 

hverdagen.  

 

8 Stikkprøvekontroll tok utgangspunkt i hvor ofte planen var endret og hvor mange eventuelt hvor ofte planen ble åpnet 
(basert på innlogginger). Det er ikke mulig å få tilgang til innholdet i selve planen uten samtykke fra planeier selv.  
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5.5.4. Revisors vurdering av bruk og oppfølging av Individuell plan 
Kommunen har prosedyrer som beskriver hvordan individuell plan skal evalueres og oppdateres. 

Prosedyrer og håndbøker gir tydelige føringer for ansvar, hyppighet og dokumentasjon. Dette 

gjelder for alle virksomheter innen Mestring og helse. 

Vi har ikke hatt praktisk anledning til å kontrollere individuelle planer direkte, siden dette krever 

samtykke fra hver enkelt planeier. Vurderingen vår bygger derfor på gjennomgang av prosedyrer, 

stikkprøver av vedtak, opplæringsansvarliges stikkprøvekontroll i DIPS Samspill og 

intervjuer/spørreundersøkelser. Disse kildene tyder samlet på at individuell plan i liten grad brukes. 

Planene oppdateres sjelden, og brukes hovedsakelig i forbindelse med årlige møter. Flere planer 

framstår som utdaterte eller inaktive, og pårørende og andre aktører er lite involvert mellom 

møtene. Ansatte peker på at dobbeltføring og tungvinte systemer gjør det krevende å bruke 

individuell plan aktivt i hverdagen. 

5.6. Konklusjon – bruk av individuell plan og koordinator 

Sikrer kommunen at brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester får 

tilbud om en individuell plan, samt koordinator, i tråd med lovkrav? 

Tønsberg kommune har i hovedsak etablert et formelt rammeverk for individuell plan og 

koordinator (koordinerende enhet, prosedyrer, kurs og håndbok), men ordningen brukes lite og 

ujevnt i praksis. Samlet sett vurderer vi at kommunen ikke sikrer at alle brukere med behov for 

langvarige og koordinerte tjenester faktisk får et reelt og funksjonelt tilbud om individuell plan og 

koordinator, i tråd med lovkrav og intensjon. 

Kommunen har etablert en koordinerende enhet og prosedyrer som formelt gir enheten overordnet 

ansvar for arbeid med individuell plan, men ansvar for oppnevning, opplæring og oppfølging er i 

praksis fordelt mellom tildelingskontoret, virksomhetsledere og egne opplæringsansvarlige. 

Koordinerende enhet utøver dermed i begrenset grad det helhetlige ansvaret som er beskrevet i 

prosedyren. 

Det finnes rutiner, kartleggingsskjema og informasjonsmateriell som legger til rette for å identifisere 

brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester og gi dem tilbud om individuell plan og 

koordinator. Likevel er det ofte vanskelig å se i journalen om brukere faktisk er spurt, det er ingen 

rutine for å ta opp spørsmålet på nytt over tid, og bare et fåtall i målgruppen har individuell plan. 

Flere tjenesteledere og ansatte oppgir at de i liten grad kjenner til om brukere er spurt, og at 

CosDoc i praksis dekker mange av de behovene IP er ment å ivareta. 

Når det gjelder kompetanse, har kommunen etablert IP-kurs, jevnlige grunn- og oppfriskningskurs i 

individuell plan og DIPS Samspill, to opplæringsstillinger og en håndbok som beskriver 

koordinatorrollen. Dette gir i hovedsak et godt grunnlag for kompetanse hos koordinatorene, men 

det følges i liten grad systematisk opp om rollen utøves og om planene brukes som forutsatt. 
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Prosedyrer og håndbøker gir tydelige føringer for at individuelle planer skal evalueres og 

oppdateres jevnlig, og DIPS Samspill er definert som hovedverktøy. Stikkprøver og intervjuer viser 

likevel at planene sjelden oppdateres, at flere fremstår som utdaterte eller inaktive, og at de 

hovedsakelig tas fram ved årlige møter. Dobbeltføring mellom DIPS og CosDoc trekkes frem som 

en viktig praktisk barriere for å bruke IP som et aktivt verktøy i hverdagen. 

Anbefalinger 
Vi anbefaler kommune å: 

• vurdere om koordinerende enhet har tilstrekkelig kontroll og oversikt over arbeidet med 

individuell plan og koordinator.  

• sikre at alle brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester blir fanget opp, får 

et tilbud om koordinator og individuell plan og at dette dokumenteres. 

• etablere tiltak for å sikre at individuelle planer er oppdaterte og brukes som et aktivt verktøy 

i planlegging og oppfølging av tjenester. 
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Litteratur og kildereferanser 

Lover og forskrifter 

• Lov 22. juni 2018 nr. 83 om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven). 

• Lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og 

omsorgstjenesteloven) 

• Lov 26.03.2010 nr. 9 om vergemål (vergemålsloven). 

• Lov 2. juli1999 nr.63 om pasient og brukerrettigheter (Pasient- og brukerrettighetsloven)  

• Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven). 

• Lov 10. februar 1967 om behandlingsmåten i forvaltningssaker (forvaltningsloven) 

• Forskrift 22.06.2022 nr. 1110 om individuell plan ved ytelse av velferdstjenester. 

• Forskrift 01.03.2019 nr. 168 om pasientjournal (pasientjournalforskriften). 

• Forskrift 17. juni 2019 nr. 904 om kontrollutvalg og revisjon  

• Forskrift 28.10.2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og 

omsorgstjenesten 

• Forskrift 27.06.2003 nr. 792 om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (kvalitetsforskriften)  

Veiledere 

• Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, Ledelse 

og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten - Helsedirektoratet, sist endret 

29.10.2018 

• Veileder – Internkontroll i kommunesektoren, Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 

publisert 13.10.21. 

• Veileder for saksbehandling: Tjenester etter helse og omsorgstjenesteloven §§ 2-1 første 

ledd nr. 6, 3-6 og 3-8.: Veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- og 

omsorgstjenesteloven.pdf, sist endret 01.07.17 

 

 

  

https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/saksbehandling-av-tjenester-etter-helse-og-omsorgstjenesteloven/Veileder%20for%20saksbehandling%20av%20tjenester%20etter%20helse-%20og%20omsorgstjenesteloven.pdf/_/attachment/inline/f5e1c82b-c923-43e4-b13e-0182b8a33a16:5c5245da955c44b496c2e271abe415c8ab23a5b8/Veileder%20for%20saksbehandling%20av%20tjenester%20etter%20helse-%20og%20omsorgstjenesteloven.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/saksbehandling-av-tjenester-etter-helse-og-omsorgstjenesteloven/Veileder%20for%20saksbehandling%20av%20tjenester%20etter%20helse-%20og%20omsorgstjenesteloven.pdf/_/attachment/inline/f5e1c82b-c923-43e4-b13e-0182b8a33a16:5c5245da955c44b496c2e271abe415c8ab23a5b8/Veileder%20for%20saksbehandling%20av%20tjenester%20etter%20helse-%20og%20omsorgstjenesteloven.pdf
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Unntatt offentlighet Offl. § 5 andre ledd 
 
 
Rapport til uttalelse - Tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne 
 
Kommunedirektøren vurderer at revisjonsrapporten gir et riktig bilde av kommunens samlede innsats 
rundt tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne. 
 
Rapporten gir konkrete innspill til hvordan kan videreutvikle driften og kvaliteten i de ulike tjenestene i 
kommunen. Kommunedirektøren tar med disse innspillene i det videre arbeidet.  
 
Kommunedirektøren benytter også anledningen til å takke for et godt samarbeid med revisor og 
Vestfold og Telemark revisjon IKS. 
 
Med hilsen 
 
 
Frode Hestnes 
kommunalsjef 
 
Dokumentet er elektronisk godkjent og har derfor ingen signatur. 
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Vedlegg 2: Revisjonskriterier  

Kommuneloven § 25-1 sier at kommunen plikter til å ha internkontroll. Dette innebærer at 

kommunen skal sørge for systematiske tiltak som bidrar til at virksomheten drives i samsvar med 

gjeldende lover og forskrifter, slik at befolkningen får de tjenestene de har krav på. Internkontrollen 

skal være tilpasset virksomhetens størrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold. 

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten utdyper kravene til 

internkontroll og systematisk styring av helse- og omsorgstjenestene. Etter § 4 skal 

styringssystemet omfatte hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomføres, evalueres 

og korrigeres i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og omsorgslovgivningen. § 6–

9 konkretiserer plikten til å planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere virksomheten, herunder 

å ha oversikt over risiko for svikt, bruke avvik, klager og brukererfaringer aktivt og sørge for 

kontinuerlig forbedring. Etter § 7 bokstav b skal virksomheten blant annet sørge for at 

medarbeidere har nødvendig kunnskap om og kompetanse i det aktuelle fagfeltet, relevant 

regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystemet. 

Første problemstilling 

1. Sikrer kommunen at vedtak om helse- og omsorgstjenester til voksne med nedsatt 

funksjonsevne er forsvarlig utformet og fulgt opp? Her vil vi se på: 

• Om vedtakene er basert på tilstrekkelig informasjon om brukerens behov og 

situasjon, inkludert om det er dokumentert at brukermedvirkning er ivaretatt i 

utformingen av vedtakene 

• Om kommunen har prosedyrer for å sikre at tjenester gis i tråd med vedtak. 

• Om kommunen har prosedyrer som sikrer jevnlig evaluering av om tjenestene som 

gis, er i tråd med vedtak og egnet/tilstrekkelig. 

Kommunen skal sørge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nødvendige helse- 

og omsorgstjenester. Ansvaret innebærer å planlegge, gjennomføre, evaluere og korrigere 

virksomheten, slik at tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller 

forskrift, jf helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 (internkontroll). 

At pasient og bruker har rett til nødvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen følger også 

av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a andre ledd. Bestemmelsen gir pasient og bruker krav 

på nødvendig hjelp med en forsvarlig standard, basert på en individuell helse- og sosialfaglig 

behovsvurdering. I dette ligger at tjenesten skal holde tilfredsstillende kvalitet, samt ytes i tide og i 

tilstrekkelig omfang, jf. veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- og 

omsorgstjenesteloven. Retten til tjenester gjelder alle pasient- og brukergrupper. 

Utredning av tjenestebehov 
Ifølge helse- og omsorgstjenesteloven § 2-2 og pasient- og brukerrettighetsloven § 2-7 gjelder 

forvaltningsloven kapittel IV og V for vedtak om helsetjenester i hjemmet, praktisk bistand, 

støttekontakt, plass i institusjon og BPA som forventes å vare lenger enn to uker. 
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Forvaltningsloven kapittel IV inneholder krav om hvordan enkeltvedtak skal forberedes. 

Forvaltningsloven § 17 sier at forvaltningsorganet skal påse at saken er så godt opplyst som mulig 

før vedtak treffes. 

Helsedirektoratet har utarbeidet en veileder om saksbehandling9 ved tildeling av tjenester etter 

helse- og omsorgstjenesteloven. Når det gjelder utredning av tjenestebehov sier veilederen blant 

annet:  

• Når en pasients behov skal utredes, må det gjøres en konkret vurdering av hvilke 

opplysninger som skal innhentes. Saksbehandler må sørge for at alle relevante forhold blir 

belyst. Kartleggingsskjema eller tilsvarende hjelpemidler kan være nyttige som 

sjekkliste/huskeliste ved innhenting av informasjon. 

• I mange saker trengs en tverrfaglig utredning av behovet, for å sikre en individuell og 

tilpasset utforming av tjenestene. Tverrfaglig vurdering kan gi riktigere vurdering av 

tjenestebehovet, og dermed være en forutsetning for en forsvarlig utredning av saken.  

• Avhengig av hva saken dreier seg om, kan det være aktuelt å innhente ulike opplysninger 

om helsetilstand/diagnose, funksjonsnivå, familieforhold, sosiale forhold, boforhold, 

nåværende tjenester, egne ressurser mv. Det kan være aktuelt å innhente opplysninger fra 

pasienten/brukeren selv, fastlege, spesialisthelsetjenesten, kommunens øvrige helse- og 

omsorgstjenester og andre instanser som barnevernstjenesten, NAV mv.   

Ifølge forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 7, skal det utarbeides nødvendige rutiner for å 

sikre at lovkrav overholdes. Veileder til forskriften10 sier at faglige rutiner er nødvendig når det er 

behov for å sikre lik utførelse av oppgaver.  

Ifølge Norsk lovkommentar gir «nødvendige helse- og omsorgstjenester» krav på nødvendig hjelp 

med en forsvarlig standard, basert på en individuell helsefaglig og/eller sosialfaglig vurdering av 

behov. Omfang og nivå på hjelpen må derfor vurderes konkret. Det avgjørende er den 

hjelpetrengendes behov ut fra en helse- og sosialfaglig vurdering. 

 

Brukermedvirkning  
Brukerens rett til medvirkning (og informasjon) er lovfestet i pasient- og brukerrettighetsloven 

kapittel 3. Ifølge pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 har pasient eller bruker rett til å medvirke 

ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige tjenesteformer og undersøkelses- og 

behandlingsmetoder. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta 

informasjon. Videre sier bestemmelsen at tjenestetilbudet, så langt som mulig, skal utformes i 

samarbeid med pasient eller bruker. Det skal legges stor vekt på hva pasienten eller brukeren 

mener ved utforming av tjenestetilbudet.   

 

9 Helsedirektoratet: IS-2442 Veileder for saksbehandling 
10 Helsedirektoratet 2018: Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Veileder til lov og forskrift 
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For at tjenestetilbudet så langt som mulig skal utformes i samarbeid med brukeren, må kommunen 

gå aktivt inn for å få pasientens/brukerens synspunkter når tjenestetilbudet utformes. Kommunen 

kan ikke vente på at pasienten/brukeren selv tar initiativ til dette, jf. Helsedirektoratets veileder for 

saksbehandling. I samme veileder står det at når tjenestetilbud gis etter §§ 3-2 første ledd nr. 6, 3-

6 og 3-8 (herunder blant annet helsetjenester i hjemmet praktisk bistand og opplæring og BPA) 

skal det legges stor vekt på hva pasienten/brukeren mener. 

I følge helse og omsorgsloven § 9-3 står det at tjenestetilbudet skal så langt som mulig 

tilrettelegges og gjennomføres i samarbeid med tjenestemottaker. Voksne med nedsatt 

funksjonsevne som bor i boliger vil ofte både verge og pårørende som har en sentral rolle når 

kommunen skal kommunisere med tjenestemottaker. I vergemålsloven § 20 står det om vergemål 

for voksne at: 

Dersom personen ikke er i stand til å danne, holde fast ved eller formidle sine ønsker, 

skal den beste tolkningen av personens vilje og preferanser legges til grunn ved 

vurderingen av om han eller hun ønsker vergemålet, og ved vurderingen av vergemålets 

omfang og hvem som skal være verge. Ved tolkningen skal det blant annet legges vekt 

på hva personen gir uttrykk for, personens verdier, livssyn, tidligere ønsker og 

oppfatninger, personens forståelse og hvordan noen som har hatt varig og løpende 

kontakt med personen, tolker personens vilje og preferanser. 

Om gjennomføring og evaluering av tiltak 
Det følger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 at kommunen plikter å yte nødvendige helse- 

og omsorgstjenester. Ifølge lovforarbeidene skal vurderingen av hva som anses som «nødvendig» 

i utgangspunktet baseres på tre ulike avveininger: «(...) hensynet til hva som er helsefaglig og 

sosialfaglig nødvendig å gjøre for den enkelte, som en avveining av individets behov og 

fellesskapets behov og ressurser, og ut fra en vurdering av hensynet til rettferdig fordeling mellom 

mennesker med sammenlignbare behov.», jf. Prop. 91 L (2010-2011) s. 162. Det presiseres at den 

enkelte skal motta et forsvarlig og adekvat tjenestetilbud. Selv om kommunen har en viss 

anledning til å se hen til ressurshensyn, vil kommunen ikke kunne gå under den norm som følger 

av kravet til forsvarlighet, jf. Rt. 1990 s. 874, Fusa-dommen. 

Om dokumentasjon av tjenester som blir gitt 
Kommunen har plikt til å dokumentere helse- og omsorgstjenester som blir gitt til brukerne. Dette 

følger av helsepersonelloven §§ 39 og 40, som pålegger helsepersonell å nedtegne eller registrere 

opplysninger om helsehjelp i pasientjournal. Forskrift om pasientjournal §§ 5 til 8 gir informasjon 

om hva journalen skal inneholde av opplysninger, herunder diagnoser/sykehistorie, helsehjelp som 

blir gitt og vurderinger som gjøres.  Dokumentasjonen skal bidra til at både brukernes rettigheter 

og kommunens plikter kan etterleves og kontrolleres. 

Det følger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 at kommunen jevnlig må vurdere og revurdere 

vedtak om tjenester til personer med funksjonsnedsettelser, for å sikre at tjenestene fortsatt er 

tilpasset brukerens behov. Endringer i funksjonsevne, helsetilstand eller livssituasjon skal 

dokumenteres, og vedtakene justeres ved behov. 

https://min.rettsdata.no/#/Dokument/gPROP91z2E11z2DS162
https://min.rettsdata.no/#/Dokument/gRT19900874
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Dette innebærer at kommunen må ha systemer som sikrer at: 

• ansatte er kjent med vedtakene og har nødvendige ressurser for å utføre tjenestene i tråd 

med vedtak 

• ansatte dokumenterer hvilke tjenester som er gitt, og sikrer at eventuelle avvik fra vedtak 

korrigeres eller registreres som avvik. 

• endringer i brukerens behov dokumenteres 

På denne bakgrunn har vi utledet følgende revisjonskriterier: 

• Kommunen skal ha tiltak som sikrer at personer med nedsatt funksjonsevne får sitt 

behov for helse- og omsorgstjenester forsvarlig utredet og evaluert, slik at det til 

enhver tid gis forsvarlige tjenester. 

• Kommunen må sikre at brukerne får medvirke i utformingen av eget tjenestetilbud, 

og at denne medvirkningen dokumenteres. 

• Kommunen må sikre at tjenester blir gitt i tråd med vedtak og at dette dokumenteres 

Problemstilling 2 – Vedtak om tvang og makt 

Sikrer kommunen at vedtak om, og bruk av tvang og makt i helse- og omsorgstjenester til 

voksne med nedsatt funksjonsevne, er i samsvar med regelverket? Her vil det bli sett på:  

• Om vedtak om tvang og makt er i samsvar med kravene til vedtak i 

forvaltningsloven/særlover 

• Om kommunen har prosedyrer for å sikre at bruk av tvang og makt er i samsvar med 

lovkrav 

• Ansattes kompetanse på bruk av tvang og makt 

• Om kommunen legger til rette for minst mulig bruk av tvang 

• Om kommunen dokumenterer bruk av tvang og dokumenterer at andre tiltak er forsøkt 

først 

• Om kommunen jevnlig gir ansatte opplæring i lovverk knyttet til bruk av tvang og makt. 

• Om kommunen har prosedyrer for oppfølging av ansattes bruk av tvang og makt. 

• Bruk av tvang og makt uten vedtak  

• Klager på bruk av tvang og makt - og hvordan disse følges opp  

• Antall vedtak om bruk av tvang og makt, og om det gis informasjon om klagerett  

• Antall klager på vedtak om bruk av tvang og makt. 

For å svare ut dette har vi utledet følgende: 
Helse og omsorgstjenesteloven kapittel 9 setter rammer for bruk av tvang og makt overfor 

personer med psykisk utviklingshemning. I følge § 9-1 er formålet med regelverket å hindre at 

personer med psykisk utviklingshemning utsetter seg selv eller andre for vesentlig skade, og 

forebygge og begrense bruk av tvang og makt. Tjenestetilbudet skal tilrettelegges med respekt for 

den enkeltes fysiske og psykiske integritet, og så langt som mulig i overensstemmelse med 
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brukerens/pasientens selvbestemmelsesrett. Ingen skal behandles på en nedverdigende eller 

krenkende måte. Lovens § 9-2 definerer bruk av tvang eller makt etter reglene i kap. 9 som «tiltak 

som brukeren eller pasienten motsetter seg, eller tiltak som er så inngripende at de uansett 

motstand må regnes som bruk av tvang eller makt». 

Kommunen har også anledning til å bruke tvang etter pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A. 

Formålet med dette regelverket er å kunne yte nødvendig somatisk helsehjelp til pasienter som 

ikke har samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelp. I denne forvaltningsrevisjonen ser 

vi kun på tvang etter kapittel 9 i helse- og omsorgstjenesteloven.  

§ 9-3 i helse- og omsorgstjenesteloven gjelder brukerens rett til medvirkning og informasjon når 

det skal treffes vedtak om bruk av tvang eller makt, og sier at bruker eller verge skal høres før det 

treffes slike vedtak. 

§ 9-4 stiller krav til forebygging, og sier at kommunen plikter å sørge for at forholdene legges til 

rette for minst mulig bruk av tvang og makt. I tillegg plikter kommunen å gi nødvendig opplæring av 

helsepersonell, herunder faglig veiledning og oppfølging i gjennomføring av tiltak. 

I følge § 9-5 skal andre løsninger enn bruk av tvang eller makt være prøvd ut før tiltak etter kap. 9 

iverksettes. Unntak fra dette kan bare fravikes i særlige tilfeller, og det skal i så fall gis en 

begrunnelse for dette. Bestemmelsen sier også at tvang og makt bare kan brukes når det er faglig 

og etisk forsvarlig. I den vurderingen skal det legges særlig vekt på hvor inngripende tiltaket er for 

den enkelte bruker eller pasient. Tiltakene må ikke gå lenger enn det som er nødvendig for 

formålet, og må stå i forhold til det formålet som skal ivaretas. Tvang og makt kan bare brukes for 

å hindre eller begrense vesentlig skade. Det kan anvendes tvang og makt i følgende tilfeller: 

a. skadeavvergende tiltak i nødssituasjoner 

b. planlagte skadeavvergende tiltak i gjentatte nødssituasjoner 

c. tiltak for å dekke brukerens eller pasientens grunnleggende behov for mat og drikke, 

påkledning, hvile, søvn, hygiene og personlig trygghet, herunder opplærings- og 

treningstiltak. 

§ 9-7 oppstiller krav til kommunens saksbehandling av beslutninger om bruk av tvang og makt. Her 

går det fram at beslutningen skal treffes av den som har det daglige ansvaret for tjenesten. Vedtak 

kan treffes for inntil tolv måneder om gangen, det skal settes opp skriftlig og inneholde: 

a. brukerens eller pasientens navn og tid og sted for vedtaket, 

b. beskrivelse av brukerens eller pasientens situasjon og en faglig vurdering av denne, 

c. beskrivelse av de tiltakene som skal settes i verk og den faglige begrunnelsen for disse, 

d. fastsettelse av tidsramme for tiltakene, 

e. bekreftelse på at vilkårene i kapitlet er oppfylt, herunder begrunnelse etter § 9-5 første ledd 

annet punktum, 
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f. opplysning om hvilken holdning brukeren eller pasienten og dennes representant har til 

tiltaket, 

g. angivelse av faglig ansvarlig for gjennomføringen av tiltaket, 

h. opplysning om statsforvalterens overprøvingsmyndighet og adgang til å uttale seg i saker 

som skal overprøves etter § 9-8, og 

i. opplysning om tilsynsmyndighet. 

Alle vedtak om tvang etter § 9-7 skal sendes til Statsforvalteren for overprøving.  

Kommunen har ansvar for å dokumentere all bruk av tvang og makt, både for å sikre forsvarlig 

tjeneste og for å kunne etterprøve at lovens vilkår er oppfylt. § 9-10 i helse og 

omsorgstjenesteloven går på plikten til journalføring, og sier at reglene i helsepersonelloven 

kapittel 8 om dokumentasjonsplikt og forskrift om pasientjournal gjelder. Forskriftens § 6 angir de 

generelle kravene til hvilke opplysninger om pasientens helse og helsetjenester som skal 

journalføres. I § 8 a er det gitt særskilte krav ved bruk av tvang, hvor det kommer frem at både det 

faktiske og det rettslige grunnlaget for tvangsbruken skal dokumenteres. 

At kommunen skal sikre at ansatte har nødvendig kunnskap om plikten til å dokumentere bruk av 

tvang, og at de er kjent med lovgrunnlaget som stiller krav om at andre, mindre inngripende tiltak 

skal forsøkes først innebærer også at forsøk på alternative løsninger skal nedtegnes, slik at både 

lovens krav til forholdsmessighet og etterprøvbarhet ivaretas. 

I følge § 9-9, om krav til gjennomføring og evaluering, står det at brukeren har rett til kvalifisert 

personale ved gjennomføring av tiltak etter § 9-5 tredje ledd bokstav b og c. Ved gjennomføringen 

av disse tiltakene skal det være to tjenesteytere til stede dersom dette ikke er til ugunst for 

brukeren eller pasienten. Når tiltak etter § 9-5 tredje ledd bokstav b gjennomføres, skal den ene av 

de to tjenesteyterne minst ha bestått utdanning i helse-, sosial- eller pedagogiske fag på 

høgskolenivå. Når tiltak etter § 9-5 tredje ledd bokstav c gjennomføres, skal den ene av de to 

tjenesteyterne minst ha bestått avsluttende eksamen i studieretning for helse- og sosialfag i 

videregående opplæring. Statsforvalteren kan i særlige tilfeller gi dispensasjon fra 

utdanningskravet. 

§ 9-11 beskriver klagesaksbehandlingen rundt tvang og makt. Her står det at beslutning etter § 9-5 

tredje ledd bokstav a (anvende tvang og makt som skadeavvergende tiltak i nødsituasjoner) kan 

påklages til Statsforvalteren. Vedtak etter § 9-5 tredje ledd bokstavene b og c som er overprøvd av 

Statsforvalteren, kan påklages til Barneverns- og helsenemnda. Klageadgangen gjelder også hvis 

Statsforvalteren har nektet å godkjenne kommunens vedtak, forutsatt at kommunen fortsatt ønsker 

å gjennomføre tiltaket. 

Kommunen skal arbeide systematisk med kvalitetsforbedring, jf. forskrift om ledelse og 

kvalitetsforbedring §§ 6–9. Dette innebærer at kommunen skal hente læring fra avvik, tilsyn, 

brukererfaringer og klager. 
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Når klagesaker behandles av Statsforvalteren eller Barneverns- og helsenemnda, gir utfallet 

viktige signaler om hvor tjenestene kan ha hatt svikt – enten i saksbehandling, vurderinger eller i 

selve gjennomføringen av tvangstiltak. Kommunen må derfor sørge for at slike saker analyseres, 

følges opp og brukes aktivt i det interne kvalitetsarbeidet. 

På denne bakgrunn har vi utledet følgende revisjonskriterier: 

• Kommunen skal ha oversikt over bruken av tvang og makt 

• Kommunen skal ha prosedyrer for å sikre at vedtak om tvang og makt er i samsvar 

med kravene til vedtak i forvaltningsloven og helse- og omsorgstjenesteloven 

• Kommunen skal sørge for at ansatte som jobber med personer med psykisk 

utviklingshemning har nødvendig kompetanse til å utøve tvang og makt i tråd med 

lovverk og vedtak  

• Kommunen skal dokumentere bruk av tvang og makt og at andre tiltak er forsøkt 

først 

• Kommunen skal bruke erfaringer fra tilsyns- og klagesaker om tvang og makt til å 

forbedre kvaliteten i tjenestene. 

• Kommunen skal legge til rette for minst mulig bruk av tvang og makt overfor 

personer med psykisk utviklingshemning 

Problemstilling 3: Bruk av individuell plan og koordinator 

Sikrer kommunen at brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester får 

tilbud om en individuell plan, samt koordinator, i tråd med lovkrav?  

 

Her vil det bli sett på: 

 

• Om kommunen har prosedyrer for å fange opp hvem som har rett til individuell plan og 

koordinator  

• Om kommunen har prosedyrer som sikrer at alle med rett til individuell plan og/eller 

koordinator får tilbud om individuell plan og/eller koordinator  

• Ansatte/koordinators kompetanse  

• Om koordinatorene bruker de individuelle planene aktivt som et verktøy i planlegging og 

oppfølging av tjenester – og om dette er dokumentert  

• Om kommunen har prosedyrer som sikrer at de individuelle planene blir jevnlig evaluert 

og oppdatert. 

 

Ifølge helse og omsorgstjenesteloven § 4-1 skal kommunen tilrettelegge tjenestene slik at den 

enkelte pasient/bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud. I § 7-1 står 

det at kommunen skal utarbeide en individuell plan for pasienter og brukere med behov for 

langvarige og koordinerte tjenester. Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om 

planen for å bidra til et helhetlig tilbud for den enkelte. Dersom en pasient eller bruker har behov 

for tilbud både etter loven her og spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven, skal 

kommunen sørge for at det blir utarbeidet en individuell plan, og at planarbeidet koordineres. 
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I saksbehandlerrundskrivet 11står det presisert at kommunen skal tilby individuell plan på eget 

initiativ. Kommunen kan med andre ord ikke vente til pasient/bruker søker om individuell plan. 

Forskrift om individuell plan ved ytelse av velferdstjenester § 9 gir føringer for hva innholdet i en 

individuell plan. Om planen står det følgende:  

Planen skal inneholde følgende: 

a. en oversikt over tjenestemottakers mål, ressurser og behov for tjenester eller tiltak 

b. en oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen 

c. en angivelse av hvem som har ansvar for å utarbeide planen, og hvem som har ansvar for 

å sikre koordinering og fremdrift i arbeidet med planen 

d. en oversikt over hva tjenestemottakeren, tjenesteyterne og eventuelt pårørende vil bidra 

med i planarbeidet 

e. en oversikt over aktuelle tjenester og tiltak, omfanget av dem, og hvem som skal ha 

ansvaret for dem 

f. en beskrivelse av hvordan tjenestene eller tiltakene skal gjennomføres 

g. en angivelse av om tjenestemottakeren har fått tilbud om eller fått oppnevnt koordinator 

etter helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2 eller spesialisthelsetjenesteloven § 2-5a, 

barnekoordinator etter helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2a eller kontaktlege etter 

spesialisthelsetjenesteloven § 2-5c 

h. en angivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av 

planen 

i. tjenestemottakerens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at 

deltakere i planleggingen gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger 

j. en oversikt over nødvendig eller ønskelig samarbeid med andre tjenesteytere. 

Ifølge helse og omsorgstjenesteloven § 7-2 skal kommunen tilby koordinator til pasienter og 

brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester. Koordinatoren skal sørge for 

nødvendig oppfølging av den enkelte pasient eller bruker, samt sikre samordning av 

tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.  

Hvis en pasient/bruker takker nei til individuell plan eller koordinator, skal slik plan eller koordinator 

ikke opprettes.  

Ifølge saksbehandlerrundskrivet skal en koordinator til enhver tid ha hovedansvaret for 

oppfølgingen av tjenestemottakeren, samt samordning og framdrift i tråd med det som er fastsatt i 

den individuelle planen.  

Det er kommunens koordinerende enhet som har ansvar for arbeidet med individuell plan og for å 

oppnevne, lære opp og veilede koordinator. Ved valg av koordinator skal pasient/brukers ønske 

 

11 Veileder for saksbehandling: Tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-2  
første ledd nr. 6, 3-6 og 3-8, Helsedirektoratet  



Tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne | Tønsberg kommune  

Vestfold og Telemark revisjon IKS 73 

vektlegges, jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1, hvor det står at tjenestetilbudet så langt som 

mulig skal utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Det skal legges stor vekt på hva 

pasienten eller brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud. 

Krav om internkontroll innebærer at kommunen ikke bare skal ha rutiner og systemer som sikrer at 

brukere med behov får tilbud om individuell plan og koordinator, men også sørge for at ansatte 

som arbeider med dette har tilstrekkelig kunnskap om regelverket og de praktiske prosessene 

knyttet til arbeidet med individuell plan og bruk av koordinator. 

På denne bakgrunn har vi utledet følgende revisjonskriterier: 

• Kommunen skal ha en koordinerende enhet som ivaretar det overordnede ansvaret 

for individuell plan, herunder oppnevning, opplæring og veiledning av koordinatorer. 

• Kommunen skal ha rutiner og tiltak som sikrer at brukere med behov for langvarige 

og koordinerte tjenester blir identifisert, og at alle som etter regelverket har rett til 

individuell plan og/eller koordinator, får tilbud om dette. 

• Kommunen skal sikre at koordinatorene får nødvendig opplæring til å utføre 

oppgavene sine, herunder kunnskap om regelverket, arbeidsprosessene og bruk av 

individuell plan som verktøy. 

• Kommunen skal ha prosedyrer som sikrer at individuelle planer evalueres og 

oppdateres jevnlig 

• Individuell plan skal brukes som et aktivt verktøy i planlegging og oppfølging av 

tjenester 
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Vedlegg 3: Metode og kvalitetssikring 

Forvaltningsrevisjonen startet opp ved oppstartsbrev 12.09.25. Oppstartsmøte ble holdt 25.09.25 

med virksomhetsleder på tildelingskontoret, virksomhetsledere for Bo og habilitering sone 1, 

virksomhetsleder Bo og habilitering sone 2, tjenesteleder på tildelingskontoret, virksomhetsleder 

for barn og unge med funksjonsnedsettelser og jurist på tildelingskontoret. I møtet presenterte vi 

prosjektplanen med problemstillinger, kilder for revisjonskriterier og plan for gjennomføringen.  

Forvaltningsrevisjoner skal gjennomføres på en måte som sikrer at informasjonen i rapporten 

er relevant og pålitelig. At dataene er relevante (gyldige/valide) innebærer at de beskriver de 

forholdene som problemstillingene omhandler. Pålitelighet (reliabilitet) handler om at innsamling av 

data skal skje så nøyaktig som mulig og at det ikke har skjedd systematiske feil underveis. 

Vi vil nedenfor redegjøre for datagrunnlaget vårt og hvilke metoder vi har brukt for å svare på 

problemstillingene. Vi vil også beskrive hvilke tiltak som er brukt for å sikre dataenes relevans og 

pålitelighet. 

Innsamling av data, relevans og pålitelighet 

Datainnsamling og rapportskriving har foregått i perioden oktober 2025 – januar 2026. For å 

undersøke problemstillingene har vi kartlagt og gjennomgått relevante dokumenter, gjennomført 

intervjuer og gjennomført stikkprøvekontroller av vedtak og underlagsdokumenter i elektronisk 

pasientjournal. Vi har også gjennomført en spørreundersøkelse til ledere og ansatte i de to 

virksomhetene som har ansvar for boliger til voksne med nedsatt funksjonsevne. Vi har i tillegg 

innhentet informasjon og statistikk fra Statsforvalteren om bruk av tvang og makt i Tønsberg 

kommune.  

Dokumentgjennomgang 
Kommunen benytter Compilo som internkontroll- og kvalitetssystem, der prosedyrer og maler for 

helse- og omsorgstjenestene er organisert og lagret. Vi har hatt tilgang til Compilo og i tillegg 

innhentet dokumenter fra administrasjonen. Følgende dokumenter har vært sentrale i 

dokumentanalysen: 

• Dokumenter knyttet til utredning, vedtak og evaluering) 

o Kartleggingsskjema for voksne tjenestemottakere 

o Prosedyre for evaluering av tjenestene 

o Prosedyre for saksbehandling og samarbeid ved vurdering av pasienter/brukere 

med omfattende og kostnadskrevende bistandsbehov 

o Prosedyre for gjennomføring av samarbeidsmøter med tjenestemottaker 

o Veileder Saksbehandlingsprosessen CosDoc 

o Prosedyre for internkontroll av elektronisk pasientjournal 

o Arbeidsflytdokument som viser sammenhengen mellom vedtak, tiltaksplan, 

arbeidsplan og evaluering i CosDoc 

o Stillingsbeskrivelse for mellomleder 1 (tjenesteleder) 
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o Rolledokument/rollebeskrivelse for tjenesteansvarlig (tidligere rolledokument for 

koordinator) 

o Strategisk kompetanseplan for Mestring og helse 

o Virksomhetsspesifikke kompetanseplaner, herunder kompetanseplan for Boliger for 

mestring og fysisk helse 2025 

• Dokumenter knyttet til tvang og makt 

o Prosedyre for bruk av tvang og makt etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9 

• Dokumenter knyttet til individuell plan og koordinator  

o Prosedyre for individuell plan 

o Koordinerende enhet – ansvar og oppgaver 

o Prosedyre for ansvarsfordeling ved oppnevnelse av koordinator og iverksettelse av 

tjenesten individuell plan 

o Håndbok for koordinator og individuell plan 

• Andre sentrale planer og styringsdokumenter 

o Plan for oppfølging og utvikling av tjenester til personer med utviklingshemming 

2024–2027 

o Fagplan «Aktiv aldring» 

o Strategisk kompetanseplan for Mestring og helse 2025 

o Kompetanseplan for virksomhetene Boliger for mestring og fysisk helse og Boliger 

for psykisk helse og miljøarbeid 

o Prosedyre for eksterne tilsyn 

Intervjuer: 
Vi har intervjuet følgende personer: 

• Virksomhetsleder for Bo og habilitering sone 1  

• Virksomhetsleder for Bo og habilitering sone 2 

• Leder for tildelingskontoret (Tildeling helse- og omsorgstjenester) 

• Tjenesteleder for BPA-ordningen 

• Rådgiver i Boliger for psykisk helse og miljøarbeid, som også er faglig ansvarlig for helse- 

og omsorgstjenesteloven kapittel 9 

• Opplæringsansvarlige/ressurspersoner for individuell plan og koordinator (to personer, én 

tjenesteleder og én rådgiver) 

Vi har i tillegg vært i skriftlig dialog med Statsforvalteren. 

Intervjuene er i stor grad gjennomført med intervjuguider. Informasjonen fra intervju er nedtegnet i 

referat som er bekreftet av kildene. 

Stikkprøvekontroll 
Vi har gjennomført en stikkprøvekontroll i CosDoc for å vurdere hvordan kommunen dokumenterer 

utredning, vedtak, evaluering og utføring av tjenester til voksne med nedsatt funksjonsevne. 

Gjennomgangen er gjort på to forskjellige datoer, begge i samarbeid med en rådgiver ansatt ved 
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Tildelingskontoret. Vi har valgt ut tilfeldige vedtak, basert på tilfeldige vedtaksdatoer i 2025. 

Stikkprøven omfatter: 

• 10 vedtak om praktisk bistand 

• 5 vedtak om helsehjelp til brukere som mottar tjenester i bolig 

• 5 vedtak om brukerstyrt personlig assistanse (BPA) 

For sakene med praktisk bistand og helsehjelp har vi gjennomgått vedtak, tilhørende 

IPLOS-registreringer, utrednings- og evalueringsnotater (105-notater) og eventuell bruk av 

arbeidsplan i CosDoc. Vi har sett på om: 

• IPLOS er registrert og oppdatert i tråd med kommunens rutiner 

• det er skrevet evalueringsnotat som grunnlag for nye eller videreførte vedtak 

• malen for 105-notat er brukt, og om notatene gir et forsvarlig grunnlag for vurdering av 

tjenestebehov 

• det foreligger arbeidsplan og om det registreres utførte tjenester i tråd med vedtakene 

For BPA-sakene har vi i tillegg gjennomgått dokumentasjonen sammen med tjenesteansvarlig for 

BPA. 

Stikkprøven omfatter et begrenset antall saker og er ikke trukket ut på en måte som gjør det mulig 

å generalisere funnene statistisk til alle saker i kommunen. Utvalget er dermed ikke statistisk 

representativt. Vi vurderer likevel at gjennomgangen gir indikasjoner på hvordan kommunens 

prosedyrer for utredning, vedtaksutforming, dokumentasjon og evaluering etterleves i praksis i et 

utvalg saker, og at funnene har verdi når de ses i sammenheng med øvrige datakilder som 

intervjuer og spørreundersøkelser. 

Spørreundersøkelse til ansatte og ledere 
Vi har gjennomført en anonym spørreundersøkelse blant ansatte i boligene. Undersøkelsen ble 

først sendt på e-post til alle fast ansatte og ledere, totalt 592 personer. Det ble sendt totalt 7 

påminnelser om å svare. 125 personer svarte, noe som ga en svarprosent på 21. 

Vi vurderte dette som lavt, og valgte i samråd med virksomhetslederne å sende en påminnelse via 

SMS gjennom kommunens ressursstyringsverktøy GAT, med lenke til undersøkelsen. Denne 

utsendelsen ga 51 nye svar. Totalt har dermed 176 personer svart på undersøkelsen, noe som gir 

en samlet svarprosent på 30. 

Vi vurderer fortsatt svarprosenten som lav, men anser likevel resultatene som tilstrekkelige til å gi 

nyttig informasjon om hvordan ansatte vurderer praksis, kompetanse og bruk av individuell plan, 

koordinator og tvang/makt i tjenestene. 

Spørreundersøkelse til verger og pårørende 
I tillegg har vi gjennomført en anonym spørreundersøkelse til verger og pårørende til voksne med 

nedsatt funksjonsevne som mottar tjenester fra døgnbemannede boliger i kommunen. 
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Undersøkelsen ble administrert av oss, men sendt ut fra de to virksomhetslederne i kommunen. 26 

personer har svart på undersøkelsen. 

Vi har ikke oversikt over hvor mange verger og pårørende som faktisk mottok forespørselen om å 

delta i undersøkelsen. Det er derfor ikke mulig å beregne en sikker svarprosent, og resultatene kan 

ikke tolkes som representative for alle verger og pårørende til beboere i boligene. Vi vurderer 

likevel at undersøkelsen gir relevante innspill som kan belyse hvordan medvirkning, informasjon og 

tjenestekvalitet oppleves fra et pårørende- og vergeståsted, særlig når funnene ses i sammenheng 

med resultater fra intervjuer, stikkprøver og øvrige spørreundersøkelser. Flertallet av 

respondentene har både pårørenderolle og vergefunksjon.  

Vurdering av metodegrunnlaget 

Vår undersøkelse bygger på flere datakilder (dokumentgjennomgang, intervjuer, 

spørreundersøkelser og stikkprøver), men har noen metodiske begrensninger som det er viktig å 

være oppmerksom på ved tolkning av funn og vurderinger. 

For det første har vi, ved gjennomgang av tildelingspraksis, ikke hatt innsyn i saksbehandlernes 

interne notater og vurderinger i tildelingskontorets saksbehandlingsmodul. Vi har vurdert vedtak, 

kartleggingsskjema og evalueringsnotater i elektronisk pasientjournal, men ikke de underliggende 

saksdokumentene som kan belyse hvordan informasjon er innhentet og vurdert i den enkelte sak. 

Når det gjelder bruk av tvang og makt etter helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9, har vi ikke 

gått inn i de enkelte vedtakene og tilhørende enkelthendelser for å kontrollere innholdet opp mot 

lovens krav. Vurderingene bygger her på kommunens prosedyrer, maler, samlede tall for vedtak 

og a-meldinger, intervjuer med overordnet faglig ansvarlig og virksomhetsledere, informasjon fra 

Statsforvalteren og svar fra spørreundersøkelsen til ansatte. 

Videre har vi ikke hatt innsyn i dokumentasjonen i enkeltsaker der tvang og makt er brukt uten 

vedtak utover det som fremkommer gjennom meldesystemet og intervjuer. Vi har derfor ikke 

foretatt en selvstendig, detaljert kontroll av praksis i slike situasjoner. 

Når det gjelder individuell plan har vi, av hensyn til personvern, ikke hatt tilgang til planeiernes 

individuelle planer i DIPS Samspill. Vurderingene av bruken av individuell plan bygger derfor på 

prosedyrer og håndbøker, opplæringsansvarliges stikkprøvekontroll av IP-ene i DIPS, vår egen 

stikkprøve av vedtak, intervjuer og spørreundersøkelser til ledere og ansatte. 

Vi har ikke innhentet informasjon direkte fra ansatte som har koordinatorrolle, utover det som 

kommer fram gjennom opplæringsansvarlige, lederintervjuer og spørreundersøkelsen til ansatte i 

boligene. Det betyr at vi i begrenset grad har kunnskap om hvordan koordinatorrollen oppleves og 

utøves i praksis sett fra koordinatorenes ståsted. 

Samlet sett mener vi at datagrunnlaget gir et tilstrekkelig grunnlag til å vurdere om kommunen har 

hensiktsmessige systemer og prosedyrer, og til å identifisere hovedtrekk i praksis og etterlevelse. 
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Begrensningene innebærer likevel at vi ikke kan uttale oss sikkert om alle forhold i hver enkelt sak, 

og at enkelte vurderinger må forstås som indikasjoner på praksis heller enn fullstendige 

kartlegginger. Dette er tydeliggjort i hvert enkelt tilfelle.  

Oppsummeringsmøte og høring  

Vi har sjekket ut med administrasjonen at fakta i rapporten er korrekt framstilt. Rapporten er sendt 

kommunedirektør til uttalelse, jf. forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 14. Uttalelsen ligger i 

vedlegg 1. 

Personopplysninger 

I forbindelse med denne forvaltningsrevisjonen har vi hatt tilgang til og behandlet 

personopplysninger om helse og andre personlige forhold knyttet til personer med nedsatt 

funksjonsevne. 

Vi har fått kopi av 15 vedtaksbrev som inngår i stikkprøvekontrollen. Disse har vært oppbevart i 

låst skap i Vestfold og Telemark revisjon IKS’ lokaler og vil bli makulert når rapporten er behandlet 

i kontrollutvalget. Øvrig dokumentasjon fra elektronisk pasientjournal (for eksempel 

IPLOS-registreringer og evalueringsnotater) er gjennomgått i kommunens lokaler, og hverken 

hentet ut eller lagret hos oss. 

I tillegg har vi, i forbindelse med intervju og spørreundersøkelsen til de ansatte, behandlet 

personopplysninger som navn og e-postadresse til ansatte i kommunen. Spørreundersøkelsen til 

verger og pårørende ble sendt ut av kommunen, så vi har ikke hatt tilgang til verger og pårørendes 

kontaktinformasjon. Begge spørreundersøkelsene er anonyme.  

Vårt rettslige grunnlag for å behandle personopplysninger er kommuneloven § 24-2 fjerde ledd.  Vi 

behandler personopplysninger slik det er beskrevet i vår personvernerklæring. 

Personvernerklæringen er tilgjengelig på vår nettside vtrevisjon.no.  

God kommunal revisjonsskikk - kvalitetssikring 
Forvaltningsrevisjon skal gjennomføres, dokumenteres, kvalitetssikres og rapporteres i samsvar 

med kommuneloven og god kommunal revisjonsskikk.12   

Kvalitetssikringen skal sikre at undersøkelsen og rapporten har nødvendig faglig og metodisk 

kvalitet. Videre skal det sikres at det er konsistens mellom bestilling, problemstillinger, 

revisjonskriterier, data, vurderinger og konklusjoner. 

 

12 God kommunal revisjonsskikk i forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll kommer til uttrykk først og fremst i 

RSK 001 Standard for forvaltningsrevisjon og RSK 002 Standard for eierskapskontroll. Gjeldende standarder er 

fastsatt av Norges Kommunerevisorforbunds styre høsten 2020. Standarden bygger på norsk regelverk og 

internasjonale prinsipper og standarder, fastsett av International Organization of Supreme Audit Institutions 

(INTOSAI) og Institute of Internal Auditors (IIA). 

https://vtrevisjon.no/tjenester/personvern/
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Vestfold og Telemark revisjon IKS har et system for kvalitetsstyring som er i samsvar med den 

internasjonale standarden for kvalitetsstyring.13 Denne forvaltningsrevisjonen er kvalitetssikret i 

samsvar med vårt kvalitetsstyringssystem og i samsvar med kravene i RSK 001. 

 
 

 

13 ISQM 1 og 2 er internasjonale standarder for kvalitetsstyring og oppdragskontroll for revisjonsforetak som 
utfører revisjon eller forenklet revisorkontroll av regnskaper, eller andre attestasjonsoppdrag eller beslektede 
tjenester. 
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