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Sekretariatets innstilling 
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Forvaltningsrevisjonsrapport - «Helhet og samhandling i tjenester for barn og 
unges psykiske helse», Halden kommune 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 
1. Kontrollutvalget tar forvaltningsrevisjonsrapport ««Helhet og samhandling i tjenester for 

barn og unges psykiske helse»», samt kommunedirektørens uttalelse til rapporten til 
orientering, og slutter seg til revisjonens anbefalinger.  
 

2. Kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret: 
 
1: Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapport ««Helhet og samhandling i tjenester 
for barn og unges psykiske helse»» til orientering, og ber administrasjonen følge opp 
de seks anbefalinger som fremkommer av rapporten. Herunder: 

• tydeliggjøre ansvarsfordelingen mellom de kommunale tjenestene og etablere 
skriftlige rutiner for samarbeid om barn med psykiske helseplager eller 
begynnende rusproblematikk.  

• styrke ansattes kjennskap til andre tjenesters ansvar, regelverk og tilbud, og 
vurdere tiltak for å styrke ruskompetanse, psykologfaglig kompetanse og 
bemanning i sentrale nøkkelfunksjoner.  

• sikre at behov for individuell plan, koordinator og barnekoordinator vurderes og 
dokumenteres systematisk i alle relevante saker, og at ordningen med 
barnekoordinator fungerer i praksis.   

• sikre at videre oppfølging dokumenteres systematisk i alle relevante saker, 
herunder hva som skal gjøres videre, hvem som har ansvar for oppfølgingen, 
og når saken eller tiltakene skal evalueres på nytt.  

• formalisere samarbeidet med spesialisthelsetjenesten bedre, herunder 
tydeliggjøre rutiner for henvisninger, ansvarsdeling, oppfølging i ventetid og 
samarbeidsarenaer for utvikling og kvalitet.   

• styrke og systematisere bruken av avviksmeldinger, brukererfaringer og 
erfaringskunnskap i forbedringsarbeidet. 

 
2: Kommunestyret viser til kontrollutvalgets ansvar for å påse at kommunestyrets 
vedtak i forbindelse med forvaltningsrevisjon blir fulgt opp.  
Kommunestyret ber kontrollutvalget om å følge opp vedtaket med en 
oppfølgingsrapport fra revisjonen ett år etter kommunestyrets behandling av saken. 
Denne oppfølgingsrapporten skal også sendes til kommunestyret. 

 
Fredrikstad, 08.09.2026  
 

4



 

 

Vedlegg 
1. Forvaltningsrevisjonsrapport ««Helhet og samhandling i tjenester for barn og unges 

psykiske helse»», datert 07.09. 2026.  
 

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt) 
• KU-sak 24/29, den 24.09.2024 (Bestilling av forvaltningsrevisjon)  
• Kommunestyre sak 2024/98, den 19.09.2024 (Forvaltningsrevisjonsplan 2024-2028) 
• KU-sak 25/28, den 18.11.2025 (Prosjektplan) 

 

Saksopplysninger 
Prosjektets bakgrunn: 
Da kontrollutvalget behandlet plan for forvaltningsrevisjon 2024-2028 fremkom følgende av 
risiko- og vesentlighetsvurdering: 
 

«Rus og psykisk helse opplever økt pågang etter utskrivning fra sykehuset, både for 
mennesker med psykiske helseutfordringer og rusutfordringer. I tillegg merker 
kommunen en økt sykelighet i befolkningen for øvrig, der mange er i behov av 
tjenester for både rask og psykisk helsehjelp, men også mer langvarig oppfølging. 
For å redusere venteperioden, tilbyr kommunen i større grad gruppebehandling, slik 
at flere brukere kan få hjelp samtidig, og tidligere enn ved individuell oppfølging.» 

 
Under behandlingen av prosjektplan kom utvalget med følgende innspill: kartlegging av 
ventelister og antall brukere, fungerer tjenestetilbudet og får brukerne det de trenger.  
 
Prosjektets problemstillinger: 
I prosjektplanen ble følgende problemstillinger vedtatt: 

• Har kommunen etablert et helhetlig og koordinert tjenestetilbud som ivaretar barn og 
unges psykiske helse? 

 
Revisjonskriterier: 
For å kontrollere og besvare problemstillingene har revisjonen utledet følgende 
revisjonskriterier (kontrollkriterier): 
 

• Kommunen skal sørge for at barn og unge får nødvendige og koordinerte tjenester 
på tvers av sektorer, med tydelig ansvarsfordeling, tilstrekkelig kompetanse og 
etablerte samarbeidsstrukturer.   

• Kommunen skal kartlegge psykiske helseplager og risiko for rusmiddelproblemer hos 
barn og unge, og foreta vurderinger som danner grunnlag for oppfølging og tiltak.   

• Helsestasjon og skolehelsetjeneste skal være lett tilgjengelige lavterskeltilbud uten 
krav om henvisning, og fungere som inngang til psykisk helsehjelp.   

• Kommunen skal sikre at helsestasjon og skolehelsetjeneste systematisk identifiserer 
tidlige tegn på psykiske plager eller begynnende rusproblematikk, og iverksetter rask 
og målrettet oppfølging i samarbeid med andre tjenester.   

• Barn og unge med behov for langvarige og koordinerte tjenester skal tilbys individuell 
plan, og kommunen skal sørge for koordinator som sikrer kontinuitet og helhetlig 
oppfølging.   

• Kommunen skal ha tydelige samarbeidsavtaler og rutiner med 
spesialisthelsetjenesten (herunder BUPP) om henvisninger, ansvarsdeling, 
møteplasser og oppfølging før, under og etter behandling eller utredning.   

• Kommunen skal ha styringssystemer som overvåker kapasitet og risiko for svikt, og 
som benytter styringsdata og brukererfaringer i kvalitets- og forbedringsarbeidet.   

• Kommunen skal sikre medvirkning fra barn og unge, og foreldre der dette er relevant, 
i vurdering og utvikling av tjenestetilbudet. 
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Revisjonens konklusjon: 
«Det er revisjonens konklusjon at Halden kommune har gjort mye godt arbeid for å etablere 
et tjenestetilbud til barn og unge med psykiske helseplager og begynnende rusproblematikk. 
Kommunen har flere lavterskeltilbud, flere rutiner for kartlegging og oppfølging, og flere 
samarbeidsarenaer mellom kommunale tjenester. Revisjonen vil særlig trekke fram at 
helsestasjon og skolehelsetjenesten fremstår som tilgjengelige innganger til psykisk 
helsehjelp, og at det i flere tjenester finnes rutiner og arbeidsmåter som understøtter tidlig 
identifisering, vurdering og videre oppfølging. Kommunen har også etablert flere  
samarbeidsflater med BUPP og enkelte ordninger for brukermedvirkning og 
kvalitetsutvikling. På denne bakgrunn er revisjonens samlede konklusjon at kommunen på 
flere sentrale områder har etablert et helhetlig og koordinert tjenestetilbud som ivaretar barn 
og unges psykiske helse, men at det fortsatt finnes noen vesentlige forbedringsområder som 
redegjøres for i det videre.  
 
Revisjonen vurderer at kommunen har enkelte kompetanse- og kapasitetsutfordringer som 
kan ha en negativ betydning for tjenestetilbudets robusthet. Dette gjelder blant annet behov 
for styrket kompetanse om rusproblematikk, psykologfaglig kompetanse rettet mot barn og 
unge, samt sårbarhet knyttet til bemanning i enkelte nøkkelfunksjoner.   
 
Våre undersøkelser viser at samhandlingen mellom tjenestene ikke fremstår som 
tilstrekkelig tydelig i praksis. Selv om kommunen har flere samarbeidsarenaer, viser 
materialet at samarbeidet i stor grad bygger på etablert praksis, relasjoner og løpende 
avklaringer, og i mindre grad skriftlige rutiner. Det fremgår også gråsoner mellom tjenestene 
og uklarhet om ansvar i enkelte saker. Dette kan svekke forutsetningen for et helhetlig og 
koordinert oppfølgingsløp for barn og unge med sammensatte behov. Revisjonen vurderer 
også at manglende kjennskap til andre tjenesters ansvar, regelverk og arbeidsmåter kan 
bidra til å svekke forutsetningene for samordnede tjenester i kommunen.  
 
Revisjonen vurderer også at det finnes forbedringspotensial knyttet til individuell plan, 
koordinator og barnekoordinator. Kommunen har rutiner og føringer på området, og 
undersøkelsen viser at det i flere saker er praksis for å vurdere og følge opp behovet for 
individuell plan og koordinator. Samtidig viser undersøkelsen at ordningen med 
barnekoordinator ikke fullt ut har fungert etter hensikten. Det fremgår blant annet at 
kommunen ikke har vært rask nok med å tilby barnekoordinator, og at vurdering av be 
hovet for individuell plan og koordinator ikke er tydelig dokumentert i alle relevante saker. 
Dette er etter revisjonens vurdering viktig, fordi individuell plan og koordinator er sentrale 
virkemidler for å sikre kontinuitet, tydelig ansvar og helhet i oppfølgingen.  
 
Videre viser undersøkelsen at samarbeidet med spesialisthelsetjenesten ikke er tilstrekkelig 
formalisert. Det finnes flere møteplasser og en etablert praksis for samarbeid om 
henvisninger, pasientflyt og oppfølging, men revisjonen kan ikke se at kommunen har 
tydelige samarbeidsavtaler og rutiner som i tilstrekkelig grad regulerer henvisninger, 
ansvarsdeling, oppfølging i ventetid og samarbeid før, under og etter behandling. Revisjonen 
mener dette kan være sårbart ved utskiftninger av personell, endringer i organisering eller 
fravær blant nøkkelpersoner. Manglende formalisering vil altså medføre at samarbeidet blir 
mer personavhengig og mindre forutsigbart.  
 
Revisjonen merker seg også at avvik i enkelte tilfeller fanges opp gjennom dialog fremfor 
systematisk avviksmelding. Dette kan svekke grunnlaget for en samlet oversikt over 
kapasitet og risiko for svikt på tvers av tjenestene. Videre fremstår barn og unges samt 
foreldres erfaringer i mindre grad som systematisk innhentet, analysert og benyttet som 
grunnlag for forbedringsarbeid i tjenestene.» 
 
Revisjonens anbefalinger: 
Revisjonen anbefaler på bakgrunn av sin konklusjon at kommunen bør: 

6



 

 

• tydeliggjøre ansvarsfordelingen mellom de kommunale tjenestene og etablere 
skriftlige rutiner for samarbeid om barn med psykiske helseplager eller begynnende 
rusproblematikk.  

• styrke ansattes kjennskap til andre tjenesters ansvar, regelverk og tilbud, og vurdere 
tiltak for å styrke ruskompetanse, psykologfaglig kompetanse og bemanning i 
sentrale nøkkelfunksjoner.  

• sikre at behov for individuell plan, koordinator og barnekoordinator vurderes og 
dokumenteres systematisk i alle relevante saker, og at ordningen med 
barnekoordinator fungerer i praksis.   

• sikre at videre oppfølging dokumenteres systematisk i alle relevante saker, herunder 
hva som skal gjøres videre, hvem som har ansvar for oppfølgingen, og når saken 
eller tiltakene skal evalueres på nytt.  

• formalisere samarbeidet med spesialisthelsetjenesten bedre, herunder tydeliggjøre 
rutiner for henvisninger, ansvarsdeling, oppfølging i ventetid og samarbeidsarenaer 
for utvikling og kvalitet.   

• styrke og systematisere bruken av avviksmeldinger, brukererfaringer og 
erfaringskunnskap i forbedringsarbeidet. 

 
 
 
Kommunedirektørens høringsuttalelse: 
Kommunedirektøren har gitt uttalelse til rapporten og dens anbefalinger. Dette fremgår i sin 
helhet på side 37 i rapporten. 
Kommunedirektøren skriver blant annet:  
 

«Revisjonsarbeidet har vært omfattende og gitt oss verdifull innsikt i arbeidet på tvers 
av enheter og kommunalavdelinger. Kommunedirektøren merker seg at revisjonen 
vurderer at det gjøres mye godt arbeid, men at det fortsatt er områder med behov for 
forbedring. Revisjonens funn og anbefalinger samsvarer i stor grad med våre egne 
vurderinger av forbedringsbehov. Arbeidet med å få på plass et helhetlig og 
koordinert tjenestetilbud til barn og unge er et kontinuerlig utviklingsarbeid som er 
tydelig definert gjennom målsettinger og tiltak i Kommunedelplan oppvekst. Dette 
arbeidet har pågått over tid, og vil fortsatt få oppmerksomhet og prioritet i tiden 
framover. Halden kommune tar derfor anbefalingene til revisjonen til etterretning i det 
videre utvikling- og forbedringsarbeidet.» 

Vurdering 
Det ligger til kontrollutvalget å forsikre seg om at revisors gjennomføring og rapportering 
skjer i henhold til god kommunal revisjonsskikk og etablerte og anerkjente standarder på 
området. Rapportens utforming, innhold, vurderinger og konklusjoner faller imidlertid 
innunder revisors selvstendige, faglige ansvar. 
 
Revisjonen oppgir at prosjektet er gjennomført i tråd med «Standard for forvaltningsrevisjon» 
(RSK 001). Sekretariatet vurderer at rapporten gir svar på problemstillingene og 
kontrollutvalgets bestilling via prosjektplan.  
 
Videre vurderer sekretariatet at valg av revisjonskriterier er relevante for å kunne besvare 
problemstillingen. Vi finner at undersøkelsen bygger på data innsamlet ved hjelp av flere 
metoder, herunder dokumentanalyse, intervjuer og mappegjennomgang. Gjennom bruk av 
ulike metoder sikrer revisjonen rapportens validitet (gyldighet) og reliabilitet (pålitelighet). 
Samlet sett anser også sekretariatet at dataene som er benyttet er tilstrekkelig som grunnlag 
for rapportens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger. Revisors vurderinger er basert på 
innsamlet materiale, revisjonskriterier og de metodiske avgrensingene.  
 
Sekretariatet vurderer at kommunedirektøren slutter seg til revisjonens anbefalinger og viser 
til tiltak som skal gjennomføres for å følge opp anbefalingene. 
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Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å ta rapporten og kommunedirektørens uttalelse til 
rapporten til orientering. 
Sekretariatet anbefaler at kontrollutvalget legger revisjonens vurderinger og 
anbefalinger til grunn i sitt forslag til vedtak i kommunestyret, og videre at kontrollutvalget 
innstiller til kommunestyret at rapportens anbefalinger skal tas til følge og gjennomføres. 
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1 SAMMENDRAG 

Kommunerevisjonen har undersøkt om Halden kommune har etablert et helhetlig og koordinert tjenes-

tetilbud som ivaretar barn og unges psykiske helse. Undersøkelsen omfatter kommunens tilbud til barn 

og unge under 18 år og hvordan relevante tjenester samarbeider om blant annet tidlig identifisering, 

oppfølging og koordinering av tjenestene. 

 

Revisjonens samlede konklusjon er at Halden kommune på flere sentrale områder har etablert et hel-

hetlig og koordinert tjenestetilbud som ivaretar barn og unges psykiske helse, men at det fortsatt finnes 

vesentlige forbedringsområder. Kommunen har flere lavterskeltilbud, rutiner for kartlegging og oppføl-

ging og en rekke samarbeidsarenaer. Revisjonen vil særlig trekke fram at helsestasjon og skolehelse-

tjenesten fremstår som lett tilgjengelige innganger til psykisk helsehjelp. Det finnes også flere etablerte 

samarbeidsflater med BUPP, og undersøkelsen viser at barn og unges medvirkning i stor grad ivaretas 

i den individuelle oppfølgingen. 

 

Samtidig viser undersøkelsen at ansvarsfordelingen og samhandlingen mellom tjenestene ikke alltid er 

tilstrekkelig tydelig i praksis. Deler av samarbeidet bygger på etablert praksis, relasjoner og løpende 

avklaringer, og i mindre grad på tydelige skriftlige rutiner. Det fremkommer også gråsoner mellom en-

kelte tjenester og manglende kjennskap til andre tjenesters ansvar, regelverk og tilbud. Revisjonen fin-

ner i tillegg enkelte kompetanse- og kapasitetsutfordringer, blant annet knyttet til ruskompetanse, mang-

lende taushetspliktforståelse, psykologfaglig kompetanse rettet mot barn og unge og bemanning i en-

kelte nøkkelfunksjoner. Dette kan svekke forutsetningene for helhetlige og koordinerte oppfølgingsløp. 

 

Kommunen har rutiner og føringer for individuell plan, koordinator og barnekoordinator. Undersøkelsen 

viser samtidig at barnekoordinatorordningen på revisjonstidspunktet ikke fungerte fullt ut etter hensikten, 

og at det i enkelte av de gjennomgåtte saksmappene ikke var tydelig dokumentert om behovet for indi-

viduell plan og koordinator var vurdert. Mappegjennomgangen viste også at det i én av de fem under-

søkte sakene fra enhet rus og psykisk helse ikke var tilstrekkelig dokumentert hva som skulle gjøres 

videre, hvem som hadde ansvar for oppfølgingen, eller når saken skulle følges opp eller vurderes på 

nytt. 

 

Revisjonen vurderer videre at samarbeidet med spesialisthelsetjenesten ikke er tilstrekkelig formalisert. 

Kommunen har flere møteplasser og en etablert praksis for samarbeid med BUPP om blant annet hen-

visninger, pasientflyt og oppfølging, men samarbeidet bygger i for stor grad på praksis og relasjoner 

fremfor tydelige og gjennomgående skriftlige rutiner. Dette gjør samarbeidet mer personavhengig og 

kan øke sårbarheten ved fravær, utskifting av personell og organisatoriske endringer. 

 

Kommunen har i enkelte tjenester etablert systemer for å følge med på kapasitet, risiko og kvalitet. 

Revisjonen finner imidlertid i mindre grad et samlet og gjennomgående styringssystem på tvers av tje-

nestene. Avvik fanges i enkelte tilfeller opp gjennom dialog fremfor systematisk avviksmelding, og det 

meldes generelt få avvik. Etter revisjonens vurdering kan dette svekke kommunens samlede oversikt 

over kapasitet og risiko for svikt i tjenestene. Brukererfaringer benyttes i flere tjenester, men det er 

mindre tydelig hvordan erfaringer fra barn, unge og foreldre samles, analyseres og brukes systematisk 

som grunnlag for forbedringsarbeid på tvers av tjenestene. 
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På bakgrunn av undersøkelsen anbefaler revisjonen at kommunen bør: 

 

a) tydeliggjøre ansvarsfordelingen mellom de kommunale tjenestene og etablere skriftlige rutiner for 

samarbeid om barn med psykiske helseplager eller begynnende rusproblematikk 

 

b) styrke ansattes kjennskap til andre tjenesters ansvar, regelverk og tilbud, og vurdere tiltak for å 

styrke ruskompetanse, psykologfaglig kompetanse og bemanning i sentrale nøkkelfunksjoner 

 

c) sikre at behov for individuell plan, koordinator og barnekoordinator vurderes og dokumenteres sys-

tematisk i alle relevante saker, og at ordningen med barnekoordinator fungerer i praksis 

 

d) sikre at videre oppfølging dokumenteres systematisk i alle relevante saker, herunder hva som skal 

gjøres videre, hvem som har ansvar for oppfølgingen, og når saken eller tiltakene skal evalueres på 

nytt 

 

e) formalisere samarbeidet med spesialisthelsetjenesten bedre, herunder tydeliggjøre rutiner for hen-

visninger, ansvarsdeling, oppfølging i ventetid og samarbeidsarenaer for utvikling og kvalitet 

 

f) styrke og systematisere bruken av avviksmeldinger, brukererfaringer og erfaringskunnskap i forbed-

ringsarbeidet  
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2 MANDAT FOR FORVALTNINGSREVISJONEN 

Revisjonen skal i henhold til kommunelovens § 24-2 (1) utføre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebæ-

rer forvaltningsrevisjon å gjennomføre systematiske vurderinger av økonomi, produktivitet, regeletterle-

velse, måloppnåelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. Østre Viken kom-

munerevisjon IKS gjennomfører forvaltningsrevisjon i tråd med god kommunal revisjonsskikk, som vil si 

å følge Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) (NKRF1, 2020). Dette innebærer blant annet at rap-

porten skal skille klart mellom innsamlede data (fakta) og revisjonens vurderinger. Det skal være en 

tydelig sammenheng mellom problemstillinger, faktaopplysninger2, vurderinger, konklusjoner og even-

tuelle anbefalinger. Etter kommuneloven skal revisor rapportere resultatene av sin revisjon til kontrollut-

valget. 

 

Forvaltningsrevisjonen er gjennomført på bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon vedtatt i kommune-

styret i Halden kommune i sak 98/2024, 19.09.2024. Plan for gjennomføring av forvaltningsrevisjonen 

ble vedtatt i kontrollutvalget 18.11.2025. Planen ble vedtatt i tråd med revisjonens forslag. Opprinnelig 

tittel for forvaltningsrevisjonen var «Rus og psykisk helse». Underveis i arbeidet ble det tydelig at un-

dersøkelsen retter seg mot kommunens samlede tjenestetilbud til barn og unge, og særlig samhand-

lingen mellom relevante tjenester knyttet til psykisk helse. Tittelen er derfor endret til «Helhet og sam-

handling i tjenester for barn og unges psykiske helse» for bedre å gjenspeile revisjonens problemstilling, 

avgrensning og innhold. 

 

Forvaltningsrevisjonen er gjennomført etter vedtatt prosjektplan i tidsrommet januar - mai 2026. Vi har 

gjennomført to oppstartsmøter med kommuneadministrasjonen slik at også administrasjonens innspill 

er vurdert i planleggingsprosessen. 

 

Vi har kvalitetssikret innsamlet data underveis, både gjennom verifisering av intervjuer og intern kvali-

tetssikring. I tillegg er faktaopplysningene i sin helhet verifisert av kommunen, slik at eventuelle feil eller 

misforståelser er rettet opp. Revisjonen avholdt avsluttende møte med administrasjonen 18.08.2026 

hvor revisjonens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger ble gjennomgått. I etterkant av møtet er rap-

porten sendt på høring til kommunedirektøren. Kommunedirektørens uttalelse er vedlagt rapporten  

(kapittel 6.2). 

 

Forvaltningsrevisjonen er gjennomført av forvaltningsrevisor Emil André Kazinci. Casper Støten er opp-

dragsansvarlig revisor. Revisorenes habilitet og uavhengighet er vurdert opp mot kommunen og den 

undersøkte virksomheten, og revisjonen finner de habile til å utføre forvaltningsrevisjonen. 

 

Revisor vil takke kommunens kontaktperson og andre som har deltatt for et godt samarbeid i forbindelse 

med gjennomføringen av forvaltningsrevisjonen. 

 

Østre Viken kommunerevisjon IKS 

Rolvsøy, 7. september 2026 

 

 

  

 

 
1 NKRF er en faglig interesseorganisasjon og et kompetanseorgan for kontroll og revisjon av kommunal/offentlig 

virksomhet. 
2 Fakta er en gjengivelse av informasjonen vi har fått tilgang til gjennom datainnsamlingen. 

Casper Støten 

oppdragsansvarlig revisor 

Emil André Kazinci 

utførende forvaltningsrevisor 
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3 FREMGANGSMÅTE 

3.1 Problemstillinger og avgrensninger 

Rapporten besvarer følgende problemstilling:  

 

Har kommunen etablert et helhetlig og koordinert tjenestetilbud som ivaretar barn og unges psy-

kiske helse? 

 

Formålet med forvaltningsrevisjonen har vært å undersøke om Halden kommune har etablert et helhetlig 

og koordinert tjenestetilbud knyttet til psykisk helse for barn og unge under 18 år, der relevante tjenester 

samarbeider om tidlig innsats og oppfølging. Revisjonen belyser hvordan ansvar, roller og tjenester er 

organisert for denne gruppen, og i hvilken grad samhandlingen mellom tjenestene er tydelig forankret 

gjennom strukturer, rutiner og koordineringsordninger. Datagrunnlaget består av dokumentanalyse, in-

tervjuer og gjennomgang av enkeltsaker fra barnevernstjenesten og enhet rus og psykisk helse. 

3.2 Om revisjonskriterier 

I henhold til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 15 skal revisor fastsette revisjonskriterier for den 

enkelte forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene er den objektive målestokk som setter revisor i stand til 

å gjøre vurderinger på de fleste områder uten å ha formell fagspesifikk kompetanse. Revisjonskriteriene 

og revisors kunnskap og erfaring innen forvaltningsrevisjonsmetodikk, gjør at revisor kan gjøre objektive 

og holdbare vurderinger.  

 

Revisjonskriteriene etablerer den norm som de innsamlede dataene skal vurderes opp mot. I tillegg til 

dette skal revisjonskriteriene også gjøre det tydelig for den reviderte enhet hva de måles opp mot. Re-

visjonskriteriene klargjør også overfor folkevalgte, media og andre lesere av forvaltningsrevisjonen, hva 

revisors vurderinger bygger på. Dette vil gjøre det enklere å etterprøve revisors vurderinger. Revisjons-

kriteriene skal være relevante, konkrete og i samsvar med de kravene som gjelder for revidert enhet. 

 

Revisjonskriterier fastsettes vanligvis med basis i en eller flere følgende kilder: lovverk, politiske vedtak 

og føringer, kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori på området, eller andre sammenlignbare 

virksomheters løsninger og resultater. 

 

3.3 Revisjonsmetoder  

I henhold til god revisjonsskikk skal praksis eller tilstand innen det reviderte området beskrives i et om-

fang som i tilstrekkelig grad underbygger revisors vurderinger og konklusjoner. I denne forvaltningsre-

visjonen har vi benyttet data fra ulike kilder, og brukt ulike metoder for innsamling av data, for å sikre et 

faktagrunnlag med høyest mulig grad av gyldighet og pålitelighet.  

 

Utfordringer og begrensninger i rapportens faktagrunnlag beskrives nedenfor sammen med beskrivel-

sen av de ulike metodene som er benyttet. Vi tar også hensyn til metodens begrensninger i vurde-

ringene.  

 

I denne forvaltningsrevisjonen er informasjonen hentet inn gjennom bruk av følgende metoder:  

• Dokumentanalyse  

• Intervjuer 

• Mappegjennomgang 
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Dokumentanalyse 

Revisjonen har gjennomgått en rekke sentrale styringsdokumenter og rutiner som omhandler kommu-

nens arbeid med barn og unges rusutfordringer og psykisk helse. Dette omfatter overordnede planer, 

samarbeidsrutiner og retningslinjer som regulerer ansvar, samhandling og oppfølging på tvers av aktu-

elle tjenester. I tillegg er relevante interne dokumenter gjennomgått fra de ulike enhetene og tjenestene 

som inngår i revisjonen på både oppvekstområde, enhet rus og psykisk helse, familietjenesten, barne-

vernstjenesten og Nav. Dokumentene er innhentet fra kommunen. Fullstendig oversikt over dokumen-

tene fremgår av kildehenvisningene i kapittel 5. 

 

Intervjuer 

Det er totalt gjennomført 10 intervjuer i februar 2026 med følgende ansatte: 

• Enhetsleder for Helsestasjon og skolehelsetjenesten 

• Helsesykepleier for ungdomsskole 

• Fagleder for familietjenesten 

• Enhetsleder for Barnevernstjenesten i Halden kommune 

• SLT- koordinator i Halden kommune 

• Enhetsleder for Nav 

• Enhetsleder og avdelingsleder for enhet rus og psykisk helse 

• Miljøterapeut for enhet rus og psykisk helse 

• Enhetsleder for forvaltningsenhet helse og mestring 

• Konsulent for forvaltningsenhet helse og mestring 

 

Alle intervjuer er verifisert. Det betyr at den som er intervjuet, har fått lese gjennom referatet fra intervjuet 

for å bekrefte at referatet er i overenstemmelse med det som ble sagt under intervjuet, og rette opp 

eventuelle misforståelser. 

 

Mappegjennomgang 

Revisjonen har gjennomført mappegjennomgang i barneverntjenesten og enhet rus og psykisk helse i 

Halden kommune. Gjennomgangen ble gjort i løpet av mars 2026. Det ble gjennomgått totalt ti saks-

mapper. Fem mapper var fra barneverntjenesten, og fem mapper var fra enhet rus og psykisk helse. 

Utvalget av mapper ble gjort tilfeldig og var avgrenset til barn og unge under 18 år. 

 

Gjennomgangen er basert på et fastsatt kontrollskjema for saksmapper. Skjemaet inneholder spørsmål 

om det foreligger journalført kartlegging eller faglig vurdering av barnets psykiske helse, rusutfordring 

og hjelpebehov. Det omfatter også spørsmål om hva barnet eller ungdommen selv mener, eller om 

manglende medvirkning er begrunnet og dokumentert. 

 

Videre omfatter skjemaet spørsmål om hvem som er informert og hvem som har samtykket, der dette 

er relevant. Det inneholder også spørsmål om samarbeid med andre tjenester, herunder hvilke tjenester 

det er samarbeidet med og hva samarbeidet gjaldt. I tillegg omfatter skjemaet spørsmål om videre opp-

følging, blant annet hva som skal gjøres videre, hvem som har ansvar og når oppfølgingen skal skje 

eller vurderes på nytt. For saker der barnet eller ungdommen har langvarige og koordinerte behov, 

omfatter skjemaet også spørsmål om individuell plan, koordinator eller barnekoordinator er vurdert, til-

budt eller oppnevnt. 
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Kontrollskjemaet bygger på krav i blant annet helsepersonelloven, pasientjournalforskriften, pasient- og 

brukerrettighetsloven og barnevernsloven. Revisjonen har på denne bakgrunn vurdert om sentrale for-

hold ved tjenesteytingen og samhandlingen er dokumentert på en måte som legger til rette for helhetlig 

og samordnet oppfølging. 

 

Vurdering av dataenes troverdighet 

Samlet sett har revisjonen innhentet og vurdert fakta gjennom dokumentanalyse, intervjuer og mappe-

gjennomgang av brukersaker fra enhet for rus og psykiatri og barnevernstjenesten. Revisjonen har mot-

tatt relevante styringsdokumenter, rutiner og saksdokumentasjon fra kommunen, og lagt til grunn de 

opplysningene som vurderes som mest sentrale for å besvare problemstillingen. I intervjuene opplevde 

revisjonen at informantene i hovedsak ga sammenfallende beskrivelser av organisering og samarbeid, 

selv om det forekom enkelte nyanser i framstillingen av praksis og kvaliteten på samarbeidet på tvers 

av enheter og tjenester. 

 

En mulig begrensning ved undersøkelsen er at mappegjennomgangen bygger på et utvalg saker, og 

dermed ikke gir et fullstendig bilde av praksisen i alle enheter og tjenester. Samtidig er det innhentet 

informasjon fra flere tjenesteområder og på ulike nivåer i organisasjonen, noe som bidrar til å styrke 

undersøkelsens bredde og helhetsforståelse. Faktautkastet ble oversendt til kommunen for gjennom-

gang og verifisering. Samlet sett vurderer revisjonen at datagrunnlaget er relevant og tilstrekkelig, og at 

metodebruk og kildeomfang gir et forsvarlig grunnlag for å besvare problemstillingen. 

 

Bruk av personopplysninger 

I forbindelse med denne forvaltningsrevisjonen har revisjonen behandlet personopplysninger, herunder 

navn og e-postadresse til ansatte i kommunen. Det rettslige grunnlaget for behandlingen av personopp-

lysninger er kommuneloven § 24-2 fjerde ledd. Lesere av rapporten kan kontakte Østre Viken kommu-

nerevisjon dersom de ønsker mer informasjon om hvordan personopplysninger behandles. 

 

I mappegjennomgangen ble saksmapper og journaler overlevert til revisjonen i form av kopier i papir-

form. Revisjonen har oppbevart disse på en sikker måte, og i etterkant makulert kopiene, i tråd med 

gjeldende praksis. 
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4 HELHETLIG OG KOORDINERT TJENESTETILBUD 
FOR BARN OG UNGES PSYKISKE HELSE 

Problemstilling: Har kommunen etablert et helhetlig og koordinert tjenestetilbud som ivaretar 

barn og unges psykiske helse? 

 

4.1 Revisjonskriterier 

I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven skal kommunen sørge for nødvendige og koordinerte tje-

nester til barn og unge, og tjenestene skal være forsvarlige og organisert slik at brukerne får et helhetlig 

og sammenhengende tilbud. Videre stilles det krav om tilgjengelige lavterskeltilbud, tidlig identifisering 

av behov, og at barn og unge med behov for langvarige og koordinerte tjenester får tilbud om individuell 

plan og koordinator. Kommunen skal også ha rutiner og samarbeidsformer internt og med spesialisthel-

setjenesten, samt styringssystemer som fanger opp risiko for svikt og legger til rette for kvalitetsforbed-

ring og brukermedvirkning. 

 

Komplett utledning av revisjonskriterier fremgår av kapittel 6.1. 

 

Revisjonskriteriene er punktvis oppsummert nedenfor: 

 

• Kommunen skal sørge for at barn og unge får nødvendige og koordinerte tjenester på tvers av 

sektorer, med tydelig ansvarsfordeling, tilstrekkelig kompetanse og etablerte samarbeidsstruk-

turer.  

• Kommunen skal kartlegge psykiske helseplager og risiko for rusmiddelproblemer hos barn og 

unge, og foreta vurderinger som danner grunnlag for oppfølging og tiltak.  

• Helsestasjon og skolehelsetjeneste skal være lett tilgjengelige lavterskeltilbud uten krav om 

henvisning, og fungere som inngang til psykisk helsehjelp.  

• Kommunen skal sikre at helsestasjon og skolehelsetjeneste systematisk identifiserer tidlige 

tegn på psykiske plager eller begynnende rusproblematikk, og iverksetter rask og målrettet 

oppfølging i samarbeid med andre tjenester.  

• Barn og unge med behov for langvarige og koordinerte tjenester skal tilbys individuell plan, og 

kommunen skal sørge for koordinator som sikrer kontinuitet og helhetlig oppfølging.  

• Kommunen skal ha tydelige samarbeidsavtaler og rutiner med spesialisthelsetjenesten (herun-

der BUPP) om henvisninger, ansvarsdeling, møteplasser og oppfølging før, under og etter be-

handling eller utredning.  

• Kommunen skal ha styringssystemer som overvåker kapasitet og risiko for svikt, og som be-

nytter styringsdata og brukererfaringer i kvalitets- og forbedringsarbeidet.  

• Kommunen skal sikre medvirkning fra barn og unge, og foreldre der dette er relevant, i vurde-

ring og utvikling av tjenestetilbudet 
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4.2 Datagrunnlag 

Innledning 

Kommunen skal sørge for nødvendige og koordinerte tjenester til barn og unge, og tjenestene skal være 

forsvarlige og innrettet slik at brukerne får et helhetlig og sammenhengende tilbud. 

Dette omfatter blant annet krav til tydelig ansvars- og rollefordeling, samarbeid på tvers av tjenester, 

tidlig identifisering og kartlegging av psykiske helseutfordringer og rusrelatert risiko, tilgjengelige lavters-

keltilbud (herunder helsestasjon og skolehelsetjeneste), samt bruk av koordinator og tilbud om individu-

ell plan når barnet/ungdommen har behov for langvarige og koordinerte tjenester. 

 

Kommunen skal videre ha rutiner og samarbeidsformer med spesialisthelsetjenesten (blant annet 

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk - BUPP), styringssystemer som fanger opp risiko for svikt og 

kapasitetsutfordringer, og sikre brukermedvirkning i utvikling og oppfølging av tjenestetilbudet. 

 

4.2.1 Helhetlig tjenestetilbud med ansvarsfordeling, samhandling og tilstrekkelig kompetanse 

Revisjonen har gjennomgått en rekke sentrale styringsdokumenter, rutiner og samarbeidsbeskrivelser 

fra de tjenestene i Halden kommune som yter tjenester til barn og unge i målgruppen. Blant de overord-

nende dokumentene har revisjonen blant annet gjennomgått Helse-, omsorg og mestringsplan 2022–

2034 (Del 1 Strategi) og Kommunedelplan Oppvekst 2023–2032.  

 

I Kommunedelplan Oppvekst fremgår det at ny barnevernreform og velferdslovgivning krever høy grad 

av tverretatlig samarbeid for å ivareta kommunens barn og unge, og at planen skal bidra til forpliktende 

og systematisk innsats og helhetlige tjenester. Det fremgår også at tjenestene skal samhandle for å gi 

barn og unge best mulige utviklingsbetingelser, og at barn, unge og familier med sammensatte utford-

ringer skal oppleve at tjenestene er koordinerte. Videre beskrives det i handlingsdelen at tjenestene skal 

ha kunnskap om hverandres ansvarsområde, kompetanse og handlingsrom, og at det skal utarbeides 

prosedyrer og rutiner for tverrfaglig og sektorovergripende samarbeid med tydelig ansvar og beslut-

ningsmyndighet. Kommunedelplan Oppvekst beskriver også at det skal opprettes en koordinerings-

gruppe med sentrale personer fra hvert kommunalområde for å sikre implementering av planen, utvikle 

relevante måleindikatorer og rapportere årlig til kommunestyret. 

 

I Helse-, omsorg og mestringsplan 2022–2034 vil revisjonen vise til kapitlet om «helhetlige, koordinerte 

og sammenhengende tjenester», som beskriver strategier knyttet til samhandling og sammenhengende 

tjenester. Planen peker på behovet for styrket samarbeid med oppvekstsektoren og en sammenheng-

ende tiltakskjede, og beskriver at det tverrfaglige og tverretatlige samarbeidet i kommunen skal utvikles 

og styrkes. Videre omtales samarbeid med spesialisthelsetjenesten, og at planer og ansvars- og opp-

gavefordeling bør avstemmes for å unngå svikt i overganger. 

 

Revisjonen har i tillegg gjennomgått dokumentet «Oversikt tjenester psykisk helse barn og unge», som 

er en oversikt over enheter og tjenester som arbeider med psykisk helse og rusforebygging for barn og 

unge i Halden kommune. Oversikten viser også tilbud kommunen har i samarbeid med spesialisthelse-

tjenesten. Dokumentet lister opp relevante tjenester og enheter, med korte beskrivelser av tilbudet, blant 

annet for helsestasjon, helsestasjon for ungdom, helsesykepleiere på skolene, PHAV Ung3, PPT/ opp-

følgingstjeneste, barneverntjenesten og Familietjenesten. Dokumentet omtaler også jobb- og utdan-

ningsstøtte, og at dette er beskrevet som et samarbeid med Nav og IPS4.  

 
3 Psykisk helse og avhengighet ung er et team som kan hjelpe ungdom mellom 13-20 år 
4 Individuell jobbstøtte (IPS) 
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For helsestasjon- og skolehelsetjenesten fremgår det av Virksomhetsplan 2025 at tjenesten er organi-

sert i kommunalavdeling undervisning og oppvekst, og at den er samlokalisert med blant annet barne-

verntjenesten, PPT5 og enhet spesialpedagogikk og tilrettelegging førskolebarn. Det fremgår også at 

tverrfaglig samarbeid og brukermedvirkning vektlegges, og at tjenesten benytter Samsvar som kvali-

tetssystem for internkontroll og avvikshåndtering. Virksomhetsplanen beskriver videre at Forsterka hel-

sestasjon har eget inntaksmøte og drøftingsmøte, og at representanter fra barneverntjenesten, Familie-

tjenesten og Nav deltar på inntaksmøtet. For skolehelsetjenesten fremgår det at tjenesten skal samar-

beide med skolen og andre faginstanser. Det fremgår også at tjenesten har et lavterskeltilbud og mottar 

veiledning fra BUPP hver 14. dag. For helsestasjon for ungdom fremgår det at tilbudet er organisert som 

et lavterskeltilbud, og at det skal samarbeides med andre faginstanser. 

 

I Årsrapport for Familietjenesten 2024 beskrives det at teamet samarbeider og kommuniserer for å koor-

dinere innsatsen med andre relevante tjenester, og at det innhentes skriftlig samtykke for å kunne dele 

informasjon på tvers av tjenester og koordinere arbeidet uten å bryte taushetsplikten. Det fremgår også 

at Familietjenesten koordinerer innsatsen mellom ulike instanser som barnehager, skoler, helsestasjon, 

barnevern og andre relevante tjenester for å sikre en helhetlig tilnærming og koordinert støtte til famili-

ene. Årsrapporten inneholder videre en oversikt over deltakelse i ulike fora, blant annet styringsgruppe 

Ung Arena, styringsgruppe TIBIR6, drøftingsteam for komplekse saker, inntak til forsterket helsestasjon 

og utførergruppe SLT. Det fremgår også at Familietjenesten har holdt innlegg og kurs for samarbeids-

partnere, blant annet Nav, Halden videregående skole, barnehager og skolepersonale, og at tjenesten 

bidrar med en 20 prosent stilling inn i nasjonalt forløp for barnevern. 

 

For enhet rus og psykisk helse har revisjonen gjennomgått dokumentene «Samarbeid mellom PHAV 

ung og BUPP», «Oppstart av samarbeid med skolene» og «Deltagelse i annet samarbeid rundt barn og 

unge». I dokumentet «Samarbeid mellom PHAV ung og BUPP» beskrives det jevnlige møter mellom 

ledelsen i enhet rus og psykisk helse og BUPP, veiledning fra psykologspesialist ved BUPP og felles 

inntaksmøter ved behov. I dokumentet «Oppstart av samarbeid med skolene» redegjøres det for etab-

leringen av tilbudet ved skolene, herunder møter med helsesykepleiere og skoleledelse både før opp-

start av skoleåret og som del av den løpende evalueringen gjennom skoleåret. Enheten deltar også i 

nasjonalt forløp for barnevern med en 20% stilling. 

 

Dokumentet beskriver videre samarbeid med PPT ved videregående skole for å avklare grenseopp-

ganger mellom tjenestene, og inneholder en oversikt over møtepunkter og temaer i etablerings- og opp-

følgingsfasen. I dokumentet «Deltagelse i annet samarbeid rundt barn og unge» fremgår det at enheten 

er representert i SLT-nettverket, deltar i tverrfaglige møter om barn og unge sammen med undervisning 

og oppvekst, og deltar i styringsgrupper for Ung Arena og IPS. 

 

Revisjonen har i tillegg mottatt virksomhetsplan for barneverntjenesten, flere interne rutiner og innspill 

til kompetanseplan fra barneverntjenesten. I Virksomhetsplan for barneverntjenesten 2024–2026 frem-

går det at virksomhetsplanen skal bidra til å definere aktuelle utviklingsområder, mål og strategier for 

tjenesten. Planen beskriver blant annet barnets medvirkning, forebygging gjennom tverretatlig samar-

beid, vurdering av barnets beste, utarbeidelse og evaluering av barnets plan og oppfølging av biologiske 

foreldre ved frivillige plasseringer og omsorgsovertakelse som egne fokusområder. Det fremgår også at 

barneverntjenesten skal delta i faste samarbeidsmøter med barnehager, skoler, helsestasjon, Familie-

tjenesten, forvaltningsenheten helse og mestring og Nav, og at det skal være samarbeidsavtaler på 

plass i kommunen.  

 
5 Pedagogisk-psykologisk tjeneste (PP-tjeneste) 
6 TIBIR (Tidlig innsats for barn i risiko) 
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I dokumentet «Overordnede retningslinjer for kvalitetssikring av arbeidet i barneverntjenesten» fremgår 

det at barnevernleder og teamledere er ansvarlige for å gjøre rutinen kjent og følge den opp, og at 

rutinen skal evalueres jevnlig. Retningslinjen beskriver blant annet krav til klientmappe, journalføring, 

dokumentasjon av barnets medvirkning, vurderinger og vedtak, oppfølging av undersøkelser og tiltak, 

samt rapportering til ledergruppe og administrasjon. I «Rutine for barnets medvirkning og adgang til 

tillitsperson i barneverntjenesten» fremgår det hvordan barnet skal informeres, høres og gis anledning 

til å medvirke i de ulike fasene av saken, og hvordan dette skal dokumenteres. Videre beskriver «Rutiner 

for intern rapportering i barneverntjenesten» faste nøkkeltall som skal rapporteres fra teamledere til 

barnevernleder og videre i linjen.  

 

Når det gjelder kompetanse, har revisjonen også gjennomgått «Innspill fra barneverntjenesten til Kom-

petanseplan 2025–2027». Her fremgår det at samtlige ansatte i barneverntjenesten har minimum 

bachelorgrad, og at barnevernleder har masterutdanning. Dokumentet viser også til tidligere kompetan-

sekrav etter barnevernsloven § 15-6 og behov for plan for kravoppnåelse innen 2031. Revisjonen be-

merker at Stortinget 11. juni 2025 vedtok endringer i kompetansekravene for det kommunale barnever-

net. Det tidligere kravet om barnevernsfaglig mastergrad eller annen relevant utdanning på tilsvarende 

nivå fra 2031 er nå avgrenset til å gjelde barnevernstjenestens leder og lederens stedfortreder. End-

ringen innebærer at kommunene får større handlingsrom til å vurdere kompetansesammensetning ved 

ansettelser og rekruttering. De tidligere kravene som omtales i mottatt dokumentasjon, er derfor ikke 

fullt ut gjeldende for alle ansatte i barneverntjenesten. Barneverntjenestens videre arbeid med kompe-

tanse, videreutdanning og etterutdanning er likevel relevant, særlig innen relasjons- og samspillskom-

petanse, analyse- og beslutningskompetanse, forvaltningskompetanse, minoritetskompetanse og bar-

nevernsfaglig oppfølgingsarbeid. 

 

Revisjonen har dermed gjennomgått både overordnede styringsdokumenter og en rekke tjenestespesi-

fikke dokumenter som beskriver ansvar, samarbeidsarenaer, rutiner og kompetanse i de ulike tjenes-

tene. Som del av informasjonsinnhentingen har revisjonen også gjennomført intervjuer med ledere og 

nøkkelpersoner i tjenester som er sentrale for barn og unge med psykiske plager og/eller rusutfordringer. 

Informantene beskriver at oppfølgingen av barn og unge med psykiske plager og/eller rusutfordringer 

skjer på tvers av flere tjenester i kommunen. Samarbeidet beskrives både gjennom faste møteplasser 

og gjennom løpende kontakt i enkeltsaker. Flere peker samtidig på at deler av samhandlingen fortsatt 

bygger mer på etablert praksis og relasjoner enn på skriftlige rutiner. 

 

Intervjudata om ansvarsfordeling og samhandling 

Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at tjenesten ikke har behandlingsansvar, 

men skal kartlegge, gi støtte og videreformidle til riktig instans når behovene går utover det helsestasjo-

nen eller skolehelsetjenesten selv kan følge opp. Enhetsleder opplyser videre at mye av samarbeidet 

med andre tjenester skjer gjennom telefonkontakt og møter knyttet til enkeltsaker, og at det i mindre 

grad er etablert skriftlige rutiner for samarbeidet. Ifølge enhetsleder henger dette delvis sammen med 

at tjenesten har stabil bemanning, men enhetsleder peker samtidig på at det er forbedringspotensial i 

samarbeidet på tvers av tjenestene. Enhetsleder viser blant annet til at det finnes gråsoner mellom 

tjenestene, og at det ikke alltid avklares raskt nok hvem som har ansvar for å sikre et langvarig oppføl-

gingsløp rundt barnet eller ungdommen. Videre opplyser enhetsleder at ulike journalsystemer gjør koor-

dineringen mer krevende, og at tjenestene ikke alltid fanger opp at samme ungdom er i kontakt med 

flere tjenester samtidig. Enhetsleder sier også at tjenesten kunne ønsket seg et tettere samarbeid med 

både BUPP og barneverntjenesten. 
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Enhetsleder i rus og psykisk helse beskriver enhetens rolle som behandling og oppfølging, og ikke som 

førstelinjeforebyggende tjeneste. Enhetsleder opplyser at PHAV ung er det sentrale tilbudet til barn og 

unge, og at helsesykepleier ofte er første kontaktpunkt før saken eventuelt kobles videre til enheten. 

Videre peker han særlig på samarbeidet med BUPP, blant annet gjennom faste drøftingsmøter, og be-

skriver dette som en viktig struktur for å drøfte saker og avklare ansvarsnivå.  

 

Samtidig opplyser enhetsleder at enheten har få formaliserte rutiner for samarbeid, og at mye av sam-

handlingen bygger på etablert praksis og relasjoner mellom tjenestene. Enhetsleder opplyste at det er 

viktig å vite hvem man skal kontakte, men at samarbeidet i stor grad er personavhengig. I denne sam-

menhengen peker han også på at kommunen har behov for bedre samordning og samarbeid, både 

internt og på tvers av forvaltningsnivå. Videre opplyser enhetsleder at det er noe usikkerhet i grensefla-

ten mellom familietjenesten og enhet rus og psykisk helse, blant annet når det gjelder oppsøkende 

arbeid. 

 

Konsulent i forvaltningsenheten helse og mestring opplyser at ansvarsdelingen mellom tjenestene for 

målgruppen i hovedsak er tydelig, men at tjenestene i en del tilfeller har begrenset kunnskap om hver-

andres tilbud og regelverk. Konsulenten opplever at dette kan skape et «forventnings gap» hos brukere 

og familier. Konsulenten peker også på at det er behov for et tettere og mer formalisert samarbeid med 

familietjenesten. 

 

Enhetsleder for barnevernstjenesten beskriver den interne ansvarsdelingen i barnevernstjenesten som 

tydelig, der saksbehandlere følger opp enkeltsaker, teamledere har faglig og administrativ oppfølging, 

og ledelsen har ansvar for styring, prioritering og kvalitet innad barnevernstjenesten. Enhetsleder fram-

hever særlig det faste samarbeidet mellom barnevernstjenesten og øvrige tjenester. Dette omfatter blant 

annet ukentlige teammøter og saksgjennomganger, faste møter med forvaltningsenheten og jevnlige 

møter med Nav. Enhetsleder viser også til nasjonalt forløp for barnevern som en ramme for kartlegging 

og samordnet oppfølging i saker som krever samarbeid på tvers. Samtidig mener enhetsleder at det 

alltid er rom for forbedring, særlig når det gjelder standardisering, kommunikasjon, evaluering og opp-

læring. Enhetsleder sier også at det burde vært et tettere samarbeid med rus- og psykiatritjenesten, 

skolene, BUPP og fastlegene for å sikre raskere tilgang til nødvendig behandling og oppfølging. 

 

Nav-leder i Halden kommune beskriver Ung Arena som en viktig inngang for målgruppen under 18 år, 

og peker på HOPP-teamet7 som et sentralt tiltak for mer helhetlig oppfølging. De viser særlig til Navs 

rolle i samarbeidet med skole, rus og psykisk helse, BUPP og barnevern. Nav-leder opplyser at samar-

beidet med barnevernet er formalisert gjennom avtale, mens samarbeidet med andre tjenester i større 

grad er basert på etablert praksis. Nav-leder trekker også fram politirådet som en arena der Nav deltar 

sammen med blant annet SLT-Koordinator og kommunens ledelse, med oppmerksomhet på barn og 

unge.  

 

SLT-koordinator beskriver sin rolle som sektorovergripende med vekt på koordinering og utvikling av 

samarbeid på tvers av tjenester. Enhetsleder opplyser at SLT-modellen brukes som kommunens ho-

vedstruktur for samordning av rus- og kriminalitetsforebyggende arbeid, og peker særlig på politiråd, 

koordineringsgruppe og utførernivå som faste samarbeidsarenaer. SLT-koordinator beskriver også na-

sjonalt forløp for barnevern som en viktig struktur for samordning i enkeltsaker, og opplyser at kartleg-

gingsteamet følger saker fram til nødvendige tiltak er satt inn. 

 

 
7 HOPP-teamet er et helhetlig oppfølgingsteam i Nav for personer med rusutfordringer og ofte også 

psykiske lidelser og sammensatte behov. 
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Intervjudata om kompetanse 

Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at tjenesten har mye kompetanse på å 

fange opp og følge opp psykisk helse, men mindre kompetanse på rus. Enhetsleder peker også på 

sårbarhet ved fravær, fordi det ofte bare er én helsesykepleier per skole. Enhetsleder sier samtidig at 

hun har inntrykk av at det ikke alltid sikres godt nok at familier får en koordinator som kan følge dem 

tett, og at dette også avhenger av tilgjengelige ressurser. 

Enhetsleder og avdelingsleder i rus og psykisk helse opplyser at enheten har relevant fagkompetanse, 

men peker samtidig på behov for psykologkompetanse rettet mot barn og unge og på at tilbudet er 

sårbart ved press på bemanning og tilskuddsmidler. 

 

Enhetsleder for forvaltningsenheten Helse og mestring sier at kommunen har kompetanseplaner og 

kurs, men peker samtidig på at utfordringen ikke bare handler om formell kompetanse. Enhetsleder sier 

at tjenestene i kommunen ikke alltid kjenner godt nok til hverandres lovverk og ansvar, og at dette kan 

påvirke samhandlingen negativt. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten beskriver tjenesten som bemannet med relevant fagkompetanse, 

og opplyser at opplæring og veiledning er en del av ledelsens ansvar. 

 

Nav-leder opplyser at Ung Arena og HOPP teamet arbeider med kompetanseheving gjennom faglige 

samlinger, kursdager og kompetanselunsjer, og beskriver kompetansen i teamene som sammensatt. 

SLT-koordinator opplyser at kommunen etter hennes vurdering har lovpålagt kompetanse, men peker 

på at det er mindre kompetanse på rusforebyggende arbeid for de yngste aldersgruppene. 

 

Fagleder for Familietjenesten opplyser at de ansatte i tjenesten har en allsidig bakgrunn som etter hen-

nes vurdering treffer målgruppen godt. Hun viser til at sakene ofte er komplekse, og at tjenesten derfor 

må søke ny kunnskap fortløpende.  

 

Fagleder opplyser blant annet at en ansatt tar veilederutdanning, og at Familietjenesten har fått tilskudd 

fra Helsedirektoratet til et prosjekt om spiseforstyrrelser. En ansatt med relevant masterkompetanse har 

hovedansvar for prosjektet og får kurs for å oppdatere kompetansen på området. Familietjenesten har 

også etablert et spiseteam, og BUPs eget team på området kan ha en veiledende funksjon for tjenesten. 

 

Fagleder opplyser videre at saker fordeles i teamet etter kompetanse og kapasitet, og at Familietjenes-

ten bruker samtaler, veiledning og enkelte kartleggingsverktøy i arbeidet med barn, unge og familier. 

Fagleder peker samtidig på usikkerhet knyttet til videre bemanning, ettersom deler av stillingene i tje-

nesten er finansiert gjennom tilskuddsmidler. 

 

4.2.2 Identifisering, kartlegging og oppfølging av barn og unge 

Halden kommune har utarbeidet flere rutiner og arbeidsbeskrivelser som viser hvordan barn og unge 

med psykiske helseplager eller risiko for rusmiddelproblemer skal fanges opp, kartlegges og vurderes. 

Dokumentene beskriver dette arbeidet ved helsestasjonen, skolehelsetjenesten, Familietjenesten og 

PHAV ung. De viser også hvordan kartleggingen kan føre til videre oppfølging, henvisning eller andre 

tiltak.  

 

I rutinene for svangerskapskontroll beskrives det at jordmor skal ta opp levevaner, blant annet alkohol, 

og kartlegge psykisk helse, familierelasjoner, nettverk, vold og overgrep. Det beskrives også at kvinner 

med risiko for svangerskapsdepresjon eller andre belastninger kan vurderes for oppfølging i forsterket 

helsestasjon. I rutinen om graviditet og rus fremgår det at helsestasjonen skal melde fra til rustjenesten 
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ved mistanke om eller kjent rusmiddelbruk i svangerskapet. Rustjenesten skal da stå for videre utred-

ning, kartlegging og vurdering av tiltak. I rutinen for forsterket helsestasjon beskrives det videre at det 

skal gjøres en samlet risikovurdering, blant annet av psykisk uhelse og rus i familien.  

 

Helsestasjonen og skolehelsetjenesten har også rutiner for kartlegging og vurdering. I 6-ukers konsul-

tasjonen får mor tilbud om EPDS8, for å kartlegge depressive symptomer etter fødsel. Videre i doku-

mentet viser at det ved behov kan avtales støttesamtaler eller henvises videre. Rutinen omtaler også 

vurdering av foreldrenes trivsel og psykiske helse, samt vold, overgrep og omsorgssvikt. I rutinen for 

skolestartsamtale står det at samtalen skal avdekke behov og identifisere barn som trenger ekstra hjelp 

og støtte. Behov for videre oppfølging eller henvisning skal bygge på observasjon, kartlegging og fore-

sattes bekymring. Det fremgår også at samtalen kan omfatte psykisk helse, familieforhold og alkohol 

eller rus i hjemmet.  

 

Flere av dokumentene fra PHAV ung beskriver hvordan bekymringer om psykisk helse og rus følges 

opp videre. I beskrivelsen av arbeidsflyt fra skolene beskrives det at ungdom kan ta kontakt via skole 

eller inntakstelefon, og at bekymringer drøftes i ukentlige samarbeidsteam innad tjenesten. Det fremgår 

også at opplysninger registreres i en oversikt der hovedproblemet blir notert avhengig av om det gjelder 

psykisk helse eller rusproblematikk, og hvor status for videre oppfølging føres.  

 

I dokumentet om inntaksteam fra høst 2024 beskrives det at teamet går gjennom saker, fordeler hen-

vendelser, vurderer hvilke saker som må drøftes nærmere, og at det ved behov gjennomføres en kort 

kartlegging før videre beslutning om oppfølging. Dokumentet viser også at saker fordeles til behandler 

ut fra kapasitet og kompetanseområde.  

 

Dokumentene om første samtale og FIT9 viser at det brukes faste spørsmål og en fast struktur i oppføl-

gingen i PHAV ung. Det fremgår at det i første samtale skal innhentes samtykker, gis informasjon om 

samarbeid og avtales videre oppfølging. FIT-dokumentet viser også at ungdommens situasjon kartleg-

ges gjennom faste spørsmål om hvordan vedkommende har hatt det den siste tiden.  

 

I aktivitetsbeskrivelsen for Familietjenesten fastslås det at koordinator har ansvar for å motta og vurdere 

henvendelser, og at vurderingen skal dokumenteres i journal. Det står også at saken etter behandling 

skal drøftes videre, og at ansvarlig ansatt skal utpekes for oppfølging. I årsrapporten for Familietjenesten 

fremgår det at TIBIR-arbeidet10 starter med kartlegging for å identifisere begynnende eller utviklede 

atferdsproblemer hos barn før videre veiledning og tiltak. Årsrapporten viser også at familietjenesten 

bruker indikatorer i registreringen av henvendelser, blant annet psykisk uhelse og rus. 

 

Flere av våre informanter beskriver at kartlegging av psykiske helseplager og eventuell risiko for rus-

middelproblemer skjer i flere deler av tjenesteapparatet, og at vurderingene som gjøres danner grunnlag 

for videre oppfølging og eventuelle tiltak. 

 

 
8 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) er et selvutfyllingsskjema med spørsmål som brukes 

av helsepersonell for å oppdage depresjon under svangerskap og i barseltiden. 
9 FIT (Feedback-informerte tjenester) 

er en metodikk for oppfølging innen rus- og psykisk helsearbeid, designet for å sikre at hjelpen som gis 

faktisk fungerer, det er et verktøy som skal sette brukeren i sentrum. 
10 TIBIR (Tidlig innsats for barn i risiko) 

er et forebyggende tiltak for foreldre med barn i alderen 3–12 år som viser tegn til begynnende atferd-

svansker. 
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Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten forteller at helsestasjon og skolehelsetjenesten 

skal fange opp og kartlegge barn og unge i samarbeid med skoler og barnehager. Enhetsleder opplyser 

at tjenesten ikke har behandlingsansvar, men bruker støttesamtaler og andre metoder for å fange opp 

behov. Videre forteller enhetsleder at tjenesten har ansvar for å vite hvilke andre tjenester det kan hen-

vises eller kobles videre til, blant annet kommunens rus- og psykiatritjeneste, BUPP, barnevernet og 

familietjenesten. Enhetsleder beskriver også et typisk forløp der en lærer er bekymret for en elev, og at 

helsesykepleier etter samtale og samtykke fra foreldre vurderer om andre tjenester skal kobles på. 

 

Helsesykepleier beskriver skolehelsetjenesten som et lavterskeltilbud der barn og unge ofte tar opp 

psykisk helse i samtaler. Helsesykepleier opplyser at kartleggingen bygger på samtaler med eleven og 

egne observasjoner. Ved behov følges eleven opp over tid før det eventuelt vurderes henvisning videre. 

Helsesykepleier forteller også at det gjøres vurderinger av om saken kan følges opp i skolehelsetjenes-

ten, eller om andre tjenester må kobles inn. 

 

Enhetsleder i rus og psykisk helse opplyser at samtaler er det viktigste kartleggingsverktøyet i enheten, 

og at samarbeid med skolene bidrar til tidlig identifisering av barn og unge med behov for hjelp. Enhets-

leder forteller at kartlegging, vurderinger og tiltak dokumenteres i elektronisk pasientjournal, og at dette 

danner grunnlag for videre oppfølging. Videre opplyser enhetsleder at oppfølging ofte settes raskt i 

gang, særlig i saker som blir meldt fra skolene, og at prioritering skjer ut fra alvorlighetsgrad. Enhetsleder 

beskriver også at behov for videre tiltak vurderes fortløpende gjennom samtaler, gruppetilbud og tverr-

faglige drøftinger. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten beskriver et konkret forløp når det oppstår bekymring for en ungdom 

med psykiske helseproblemer og mulig rusbruk. Enhetsleder forteller at skolehelsetjenesten eller andre 

sender bekymringsmelding til barnevernet, og at saken deretter registreres og tildeles saksbehandler. 

Videre opplyser enhetsleder at barnevernet innhenter mer informasjon og kaller inn til tverrfaglig møte 

med aktuelle tjenester. Kartleggingen skjer gjennom samtaler med ungdommen, familien, lærere og 

helsepersonell. Enhetsleder beskriver at det på grunnlag av kartleggingen vurderes behov for tiltak, 

blant annet psykologisk behandling, rusbehandling, skoletilrettelegging og støtte til familien. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten beskriver et konkret forløp når det oppstår bekymring for en ungdom 

med psykiske helseproblemer og mulig rusbruk. Enhetsleder forteller at skolehelsetjenesten eller andre 

sender bekymringsmelding til barnevernet, og at saken deretter registreres og tildeles saksbehandler. I 

gjennomgangen av innkommende meldinger vurderes det også om det er behov for å iverksette Nasjo-

nalt forløp barnevern. Ved samtykke starter forløpet ofte i undersøkelsesfasen, parallelt med barnevern-

tjenestens ordinære undersøkelsesaktiviteter. 

 

Videre opplyser enhetsleder at barnevernet innhenter mer informasjon og kaller inn til tverrfaglig møte 

med aktuelle tjenester. Kartleggingen skjer gjennom samtaler med ungdommen, familien, lærere og 

helsepersonell. Enhetsleder beskriver at Nasjonalt forløp barnevern skal bidra til helhetlig kartlegging 

og oppfølging av psykisk, somatisk og seksuell helse, samt rus. Kartleggingsteamet avslutter forløpet 

med anbefalinger om tiltak for å ivareta barnets eller ungdommens behov. På grunnlag av kartleggingen 

vurderes det behov for tiltak, blant annet psykologisk behandling, rusbehandling, skoletilrettelegging og 

støtte til familien. 

 

Nav-leder forteller at Nav i enkelte saker gjør vurderinger ut fra et barneperspektiv og ser på mulige 

forebyggende tiltak. Leder forteller at opplysninger dokumenteres i både statlige og kommunale syste-

mer innenfor gjeldende rammer. Nav ledelsen beskriver også at målet er å koble personen raskt til riktig 
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tjeneste, og at dette kan være fastlege, legevakt, politi, DPS11 eller relevante kommunale tjenester. 

Videre forteller Nav-leder at de ofte kobler på andre tjenester, særlig barnevernet, når det er bekymring 

for barnets situasjon. 

 

Konsulent i forvaltningsenheten opplyser at enheten bruker et standardisert kartleggingssamtaleskjema. 

Konsulenten forteller at det innhentes samtykke for å kontakte andre relevante aktører, som skole, bar-

nevern og spesialisthelsetjenesten, og at det legges vekt på å snakke direkte med barnet eller ungdom-

men når det er mulig. Videre opplyser konsulenten at kartleggingen blant annet omfatter helseopplys-

ninger, ADL-funksjon12, boligforhold, nettverk, arbeid og skole, og at opplysningene dokumenteres i 

Gerica. Konsulenten forteller også at behov for videre tiltak vurderes på bakgrunn av kartleggingene og 

i samarbeid med andre tjenester, ofte gjennom samhandlingsmøter, og at det i den forbindelse også 

vurderes behov for barnekoordinator og individuell plan. 

 

I mappegjennomgangen av fem tilfeldig utvalgte saker fra enhet rus og psykiatri fant revisjonen at map-

pene i hovedsak inneholdt sentral dokumentasjon om oppfølgingen av barnet eller ungdommen. Det 

forelå kartlegging eller faglige vurderinger av psykisk helse, eventuelle rusutfordringer og hjelpebehov. 

Det fremgikk også hva barnet eller ungdommen selv mente i saken, eller at manglende medvirkning var 

begrunnet og dokumentert. Der dette var relevant, var det dokumentert hvem som var informert og hvem 

som hadde samtykket. I saker der det var samarbeid med andre tjenester, fremgikk det hvilke tjenester 

som var involvert og hva samarbeidet gjaldt. I én av sakene fremgikk det imidlertid ikke hva som skulle 

gjøres videre, hvem som hadde ansvar, eller når oppfølgingen skulle skje eller vurderes på nytt. 

 

4.2.3 Helsestasjon og skolehelsetjenestens tilgjengelighet og rolle som inngang til psykisk 

helsehjelp, samt tidlig identifisering og målrettet oppfølging 

Halden kommune har flere dokumenter som beskriver helsestasjon og skolehelsetjeneste som tilbud 

der barn, unge og familier kan ta kontakt for samtaler, oppfølging og videre hjelp ved psykiske helseut-

fordringer. I oversikten over tjenester for psykisk helse barn og unge er både helsestasjon og helsesy-

kepleiere på skolene oppført som egne tilbud. Når det gjelder helsestasjon for ungdom fremgår det at 

tilbudet omfatter samtaler med helsesykepleiere, vernepleiere/sykepleiere med videreutdanning i psy-

kisk helse og lege. For helsesykepleiere på skolene fremgår det at tilbudet gjelder barneskole, ung-

domsskole og videregående skole, og at tilbudet omfatter samtaler.  

 

I rutinene for helsestasjonen fremgår det at barn og familier følges opp direkte i konsultasjoner hos 

helsesykepleier. I rutinen for 4-årskonsultasjon fremgår det at undersøkelsen gjennomføres på helse-

stasjonen av helsesykepleier, og at det kan avtales ekstra oppfølging eller henvises ved bekymring for 

barnet eller foreldrene.  

 

I rutinen for skolestartsamtale hos helsesykepleier fremgår det at formålet blant annet er å opprette 

kontakt med barna som har begynt på skolen og deres foresatte, og å identifisere barn som trenger 

ekstra hjelp og støtte. Det fremgår også at samtalen brukes til å snakke om barnets helse og utvikling, 

og at ekstra oppfølging eller henvisning bygger på en samlet vurdering av observasjon, kartlegging og 

foreldrenes bekymring. Videre fremgår det at foresatte får informasjon om timen på Helse Norge, og at 

 
11 DPS (Distriktspsykiatrisk senter) er 

et spesialisthelsetjenestetilbud for voksne over 18 år med moderate til alvorlige psykiske lidelser eller 

rusavhengighet. 
12 (Activities of Daily Living) er en betegnelse på 

nødvendige hverdagsaktiviteter som personlig hygiene, påkledning, spising og forflytning. 
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det kan sendes innkalling i posten eller gis beskjed på telefon eller SMS dersom barnet ikke er registrert 

på Helse Norge.  

 

Det er også utarbeidet andre rutiner for skolehelsetjenesten som beskriver tilbud til barn i skolen. I pro-

sedyren for samtalegruppe for barn med to hjem/skilte foreldre fremgår det at dette er et forebyggende 

tiltak i regi av helsesykepleier ved Halden helsestasjon og skolehelsetjeneste. Det fremgår også at det 

kan gis individuelle samtaler ved behov.  

 

Dokumentasjonen viser også at helsestasjon og skolehelsetjeneste er koblet opp mot andre hjelpetje-

nester. I rutinen for forsterket helsestasjon fremgår det at familieveileder kan tilby inntil fem samtaler 

med familie for å bistå eller avklare videre behov uten at familien blir skrevet inn i tilbudet. Det fremgår 

også at inntaksmøtet består av familieveiledere, helsesykepleier, jordmor, representant fra barnevern-

tjenesten, Nav og enhetsleder helsestasjon. I dokumentet om oppstart av samarbeid med skolene frem-

går det at PHAV ung hadde tilbud ved helsestasjon for ungdom, og at det har vært møter med helsesy-

kepleiere, skoleledelse og PPT i forbindelse med evaluering og oppstart av tilbud ved skolene.  

 

Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at helsestasjon og skolehelsetjeneste 

skal fange opp barn og unge tidlig, gjøre kartlegginger og ha støttesamtaler, men ikke gjennomføre 

behandling. Enhetsleder beskriver tjenestene som steder der barn og unge kan få kontakt raskt. I sko-

lehelsetjenesten kan elever få samtale i løpet av få dager, og samme dag dersom saken er alvorlig. 

Enhetsleder opplyser også at barn og unge kan ta kontakt med de kommunale tjenestene selv, uten 

henvisning. Enhetsleder beskriver videre at helsestasjon og skolehelsetjeneste ofte avdekker behov for 

videre hjelp, og at de da kobler på andre tjenester. Enhetsleder presiserer at tjenestene ikke har hen-

visningsrett til BUPP, men at de ofte bidrar med dokumentasjon når lege henviser. 

 

Helsesykepleier opplyste at hun tidligere arbeidet ved forsterket helsestasjon med foreldre med små 

barn som hadde utfordringer knyttet til psykisk uhelse og rus. Helsesykepleier beskriver dette som en 

frivillig lavterskeltjeneste på helsestasjonen. Helsesykepleier opplyser også at hun i dag arbeider ved 

ungdomsskole, og i tillegg ved Helsestasjon for ungdom annenhver uke. 

 

Terapeuten i enhet rus og psykisk helse opplyser at første henvendelse ofte kommer fra rådgiver ved 

skole, for eksempel ved høyt fravær hos en elev. Han sier at han i utgangspunktet alltid forsøker å 

snakke med ungdommen raskt. Terapeuten beskriver at han samarbeider tett med helsesykepleier, og 

at stillingen hans er tilknyttet PHAV ung, men at han oppholder seg delvis på kontoret og på videregå-

ende skole. Terapeuten opplyser også at tilbudet i stor grad består av én-til-én-samtaler, og at det jevnlig 

vurderes om ungdommen trenger mer hjelp enn enheten selv kan gi. Slike vurderinger tas opp i team, 

og ved behov henvises ungdommen videre til spesialisthelsetjenesten, ofte via fastlege. 

 

Enhetsleder og avdelingsleder i rus og psykisk helse opplyser at helsesykepleier ofte er første kontakt-

punkt for ungdom, og at PHAV ung kobles på når behovet går utover det helsesykepleier kan følge opp 

alene. Enhetsleder beskriver at ungdom kan få kontakt med dem via skole, familietjenesten eller andre 

tjenester, men også ved direkte kontakt med enheten, blant annet gjennom PHAV-telefonen. Enhetsle-

der opplyser at det legges vekt på lav terskel og tilgjengelighet når ungdommen er klar til å ta imot hjelp. 

Enhetsleder sier også at tilstedeværelsen på skolene har gjort tilbudet mer kjent, og at flere ungdommer 

derfor tar direkte kontakt enn tidligere. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten opplyser at skolehelsetjenesten brukes aktivt i arbeidet med barn 

og unge, og at helsesykepleier inngår i tverrfaglige møter og tidlige tiltak rundt ungdommene. Enhetsle-

der beskriver at bekymringer ofte fanges opp gjennom skole, skolehelsetjeneste eller andre voksne 
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rundt barnet, og at barnevernet deretter samarbeider med relevante tjenester for å få barnet videre til 

riktig hjelp.  

 

Halden kommune har flere rutiner som beskriver hvordan helsestasjon og skolehelsetjeneste skal fange 

opp tidlige tegn på psykiske plager og rusrelaterte utfordringer hos barn og unge spesielt ved svanger-

skap, temaet er nærmere omtalt i kapittel 4.2.2, avsnitt 2 til 4. 

  

I skolehelsetjenesten fremgår det av rutinen for skolestartsamtale hos helsesykepleier at samtalen skal 

identifisere barn som trenger ekstra hjelp og støtte. Dokumentet viser at vurderingen skal bygge på 

observasjon, kartlegging og foreldrenes bekymring, og at tema blant annet kan være psykisk helse, 

vold, overgrep og alkohol eller rus i hjemmet. Det fremgår også at det skal planlegges individuell opp-

følging, skrives henvisninger og holdes oppsummeringsmøte med skole og PPT13 etter samtykke fra 

foreldre.  

 

I dokumentet Skolehelsetjenesten 8. trinn – helseopplysning og informasjon fremgår det at elevene får 

helseopplysningsskjema med spørsmål om psykisk helse, psykisk vold i familien og bekymring for alko-

hol eller andre rusmidler i familien. Det fremgår også at gruppesamlingene omfatter tema som rus, to-

bakk og psykisk helse, og at det kan gjennomføres individuelle samtaler i etterkant ved behov.  

 

Dokumentene beskriver også samarbeid med andre tjenester i oppfølgingen. I Forsterket helsestasjon 

fremgår det at inntaksmøtet består av familieveiledere, helsesykepleier, jordmor, representant fra bar-

neverntjenesten, Nav og enhetsleder helsestasjon. I prosedyren «Videregående skole». «Samarbeid – 

TET møter»14 fremgår det at helsesykepleier deltar i tverretatlige møter sammen med blant annet PPT, 

rådgivere, oppfølgingstjenesten og skoleledelsen. I referat fra samarbeidsmøte med BUPP fremgår det 

at helsesykepleierne følger opp barn og unge de allerede kjenner og har samtaler med, og at det gjen-

nomføres faste samtaler med brukere og veiledning av ansatte hver 14. dag både på helsestasjonen og 

i skolehelsetjenesten. 

 

Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at tjenesten skal bidra til tidlig identifise-

ring av barn og unge som trenger oppfølging, blant annet gjennom kartlegging i samarbeid med skole 

og barnehage. Enhetsleder forteller at tjenesten benytter støttesamtaler og andre metoder for å vurdere 

behov og avklare om det er nødvendig å koble på andre instanser. Enhetsleder opplyser videre at tje-

nesten skal ha oversikt over aktuelle hjelpetilbud og samarbeider med blant annet kommunens psykia-

tritjeneste, BUPP, barnevernet og Familietjenesten. Samarbeidet beskrives som en kombinasjon av 

faste møter og løpende kontakt i enkeltsaker. 

 

4.2.4 Koordinerte tjenester med individuell plan og koordinator 

Halden kommune har dokumentasjon som direkte omtaler individuell plan og koordinator for barn og 

unge med behov for langvarige og koordinerte tjenester. I «Retningslinje for utarbeidelse av individuell 

plan i barneverntjenesten» fremgår det at barn og unge med nedsatt funksjonsevne ofte har behov for 

langvarige og koordinerte tjenester, og dermed rett til individuell plan. Det fremgår også at formålet med 

individuell plan er å sikre at én tjeneste har hovedansvaret for oppfølgingen, og at planen skal bidra til 

 
13 Pedagogisk-psykologisk tjeneste er en kommunal eller fylkeskommunal rådgivende tjeneste som 

fungerer som sakkyndig instans i spørsmål om barn, ungdom og voksnes opplæringssituasjon og behov 

for spesialundervisning. 
14 Tverretatlige team 
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et helhetlig og godt tilbud rundt barnet. Dokumentet beskriver videre at barneverntjenesten skal samar-

beide med andre instanser om planen, og at individuell plan skal være samtykkebasert.  

 

I samme retningslinje fremgår det at individuell plan skal inneholde mål, ressurser og behov for tjenester, 

oversikt over hvilke instanser som deltar, hvem som er koordinator, hvilke tiltak som er aktuelle, hvem 

som har ansvar for tiltakene, hvordan tiltakene skal gjennomføres, og når planen skal evalueres og 

revideres. Dokumentet knytter dermed koordinatorrollen til både oppfølging, ansvar og evaluering av 

tiltak over tid.  

 

I «Prosedyre for nasjonalt forløp barnevern» fremgår det at det i oppstartsmøte skal drøftes behov for å 

opprette koordinator og/eller starte arbeid med individuell plan, eventuelt innlemme tiltakene i eksiste-

rende individuell plan. Det fremgår også at plan for samarbeid eller individuell plan bør inneholde barnets 

mål, ressurser og behov, hvem som deltar i samarbeidet, hvem som er koordinator, hvilke tiltak som er 

aktuelle og hvem som har ansvar for dem. Videre fremgår det at forløpet kan avsluttes når kontaktper-

soner i helsetjenestene er avklart, når individuell plan eller samhandlingsplan er opprettet og oppdatert, 

og alle parter forstår ansvaret og oppgavene i det videre samarbeidet.  

 

I dokumentet «Familietjenesten m/aktivitetsbeskrivelse» fremgår det at tjenesten har en utpekt koordi-

nator. Dokumentet beskriver Familietjenesten som et kommunalt, frivillig og forebyggende lavterskeltil-

bud som skal legge til rette for gode forløp preget av kontinuitet. Det fremgår også at koordinator har 

ansvar for mottak og vurdering av henvendelser, for å sikre samtykke til samhandling og innhenting av 

relevante opplysninger, og for å legge til rette for videre arbeid i saken. Etter at henvendelsen er be-

handlet, skal videre tiltak drøftes, ansvarlig ansatt utpekes, og det skal vurderes om andre samarbeids-

partnere skal involveres. I det gjennomgåtte materialet fremgår det dermed at dokumentasjonen omtaler 

både individuell plan som verktøy for barn og unge med behov for langvarige og koordinerte tjenester, 

og koordinator som funksjon for å avklare ansvar, sikre oppfølging og bidra til helhet og kontinuitet i 

samarbeidet mellom tjenester. 

 

Enhetsleder for forvaltningsenheten opplyser at enheten har ansvar for vedtak om individuell plan og 

koordinator, og at barnekoordinatorfunksjonen er organisert under samme ansvarsområde. Dette inne-

bærer at enheten vurderer om barn og unge har behov for slik oppfølging når de mottar flere tjenester, 

og det er behov for samordning over tid. Enhetsleder opplyser videre at ordningen med barnekoordinator 

ikke har fungert optimalt. Enhetsleder sier at Halden kommune ikke har vært raske nok med å tilby 

Barnekoordinator, men at det nå er utarbeidet rutine og at arbeidet med å implementere rutinen pågår. 

I rutinen framkommer ansvarsfordeling ut over rollen som ansatt Barnekoordinator. 

 

Konsulent ved forvaltningsenheten beskrev hvordan koordinatorordningen følges opp i praksis. Ifølge 

konsulenten avholdes det ansvarsgruppemøter og møter i barnekoordinator-teamet, og koordinerende 

enhet utpeker koordinator. Videre forteller konsulenten at koordinator som hovedregel blir den som kjen-

ner barnet og familien best, og beskriver koordinators oppgaver som å innkalle til møter, følge opp 

planen, skrive referat og være kontaktpunkt mellom familien og tjenestene. Videre opplyser konsulenten 

at det kan være utfordrende å få tjenestene til å påta seg rollen som koordinator, og at enkelte ansatte 

oppfatter rollen som mer omfattende enn den faktisk er. Konsulenten viser videre til at det særlig på 

skoleområdet finnes en viss tilbakeholdenhet knyttet til å påta seg koordinatoransvar. Videre opplyser 

konsulenten at arbeidet med individuell plan i noen saker kan stagnere når foreldre/foresatte skal invol-

veres, fordi foreldre ikke alltid har kapasitet til å følge opp dette arbeidet. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten beskriver i intervjuet hvordan behovet for individuell plan og koordi-

nator vurderes i barnevernets arbeid. Enhetsleder opplyser at dette vurderes gjennom kartlegging i un-

dersøkelsesfasen, ved utforming av tiltak og i den videre evalueringen av saken. Enhetsleder forteller 
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videre at individuell plan brukes i saker med langvarige og sammensatte behov, og at saksbehandler i 

enkelte saker kan ha rollen som koordinator. Enhetsleder viser også til samarbeid med blant annet 

BUPP, rus- og psykiatritjenesten og forvaltningsenheten i slike saker. 

 

I mappegjennomgangen av fem tilfeldig utvalgte saker fra barneverntjenesten fant revisjonen at map-

pene inneholdt sentral dokumentasjon om barnets eller ungdommens situasjon og oppfølging. Det forelå 

dokumentasjon av kartlegging og faglige vurderinger, og det fremgikk hva barnet eller ungdommen selv 

mente i saken, eller at manglende medvirkning var begrunnet og dokumentert. Der dette var relevant, 

var det også dokumentert hvem som var informert og hvem som hadde samtykket. I saker der det var 

samarbeid med andre tjenester, fremgikk det hvilke tjenester som var involvert og hva samarbeidet 

gjaldt, og det var også dokumentert hva som skulle gjøres videre. Det var også dokumentert hvem som 

hadde ansvar og når oppfølgingen skulle skje eller vurderes på nytt. I to av sakene der barnet eller 

ungdommen hadde langvarige og koordinerte behov, fremgikk det imidlertid ikke om behovet for indivi-

duell plan og barnekoordinator var vurdert. 

 

4.2.5 Samarbeidsavtaler og rutiner med spesialisthelsetjenesten 

Halden kommune har flere dokumenter som beskriver samarbeid med spesialisthelsetjenesten, herun-

der BUPP, om henvisninger, ansvarsdeling, møteplasser og oppfølging. Dokumentasjonen gjelder sær-

lig enhet rus og psykisk helse/PHAV ung, helsestasjonen, skolehelsetjenesten, barneverntjenesten, Fa-

milietjenesten, forvaltningsenheten helse og mestring og i samarbeid med Sykehuset Østfold, BUPP 

Halden og Aremark, samt i enkelte sammenhenger fastlege og helsestasjonslege.  

 

Når det gjelder henvisninger, fremgår det av referatet fra samarbeidsmøte med BUPP 15.09.2025 at 

samarbeidet mellom helsesykepleierne i Halden kommune og BUPP omfatter spørsmål om henvis-

ningsrett, hvilke barn og unge som er aktuelle for henvisning, og hva som kjennetegner gode henvis-

ninger. Det fremgår også at vedlegg fra helsesykepleier til henvisninger fra fastlege eller helsestasjons-

lege brukes som grunnlag i henvisningsarbeidet. I dokumentet «Samarbeid mellom PHAV ung og 

BUPP» fremgår det også at det kan gjennomføres felles inntaksmøter ved behov i saker som må drøftes 

for overføring mellom nivåene. Det fremgår også at Halden kommune skal gi lokal, tverrfaglig oppfølging 

og støtte, mens Sykehuset Østfold/BUPP Halden og Aremark skal ivareta vurdering, utredning, behand-

ling, behandlingsansvar og veiledning av teamet. 

 

Når det gjelder møteplasser, fremgår det av «Samarbeid mellom PHAV ung og BUPP» at det har vært 

avholdt jevnlige møter mellom ledelsen i enhet rus og psykisk helse og BUPP, og at begge parter kan 

avtale møter utenom fast møteserie ved behov. I samme dokument fremgår det at ansatte i PHAV ung 

har mottatt veiledning fra psykologspesialist ved BUPP. I referatet fra samarbeidsmøte med BUPP 

15.09.2025 fremgår det at det gjennomføres faste samtaler med brukere og veiledning av ansatte hver 

14. dag både på helsestasjonen og i skolehelsetjenesten.  

 

Når det gjelder oppfølging før, under og etter behandling eller utredning, fremgår det av «Samarbeid 

mellom PHAV ung og BUPP» at møtene mellom PHAV ung og BUPP omfatter pasientflyt, enkelte pa-

sientsaker og overføring mellom nivåene. I referatet fra samarbeidsmøte med BUPP fremgår det at 

helsesykepleierne følger opp barn og unge de allerede kjenner og har samtaler med, og at BUPP vur-

derer at helsestasjonen og skolehelsetjenesten fanger opp riktige barn og unge. I vedlegget om nasjo-

nalt forløp barnevern fremgår det at samarbeidet skal bidra til at barn og unge blir kartlagt og utredet, 

og at de får nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. 
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Enhetsleder og avdelingsleder i enhet rus og psykisk helse opplyser at enheten har et fast samarbeid 

med BUPP, blant annet gjennom onsdagsmøter der enkeltsaker kan drøftes. De beskriver dette som 

en møteplass for avklaringer mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten, særlig i saker der det er 

behov for å vurdere videre oppfølging eller nivå på hjelpen. Enhetsleder opplyser samtidig at mye av 

samarbeidet med BUPP og internt i kommunen bygger på etablert praksis og relasjoner, og i mindre 

grad på formaliserte rutiner. Videre forteller enhetsleder at taushetsplikt tidvis oppleves som en barriere 

for samarbeid. Enhetsleder beskriver at terskelen for hva ansatte oppfatter som brudd på taushetsplik-

ten, ofte er lavere enn den faktisk er, og at dette gjør samarbeidet mindre godt enn det kunne vært.  

Videre forteller enhetsleder at FactUng15 ikke ble prioritert av økonomiske årsaker, til tross for at Fac-

tUng er vurdert til å ha effekt. Enhetsleder forteller at Enhet rus og psykisk helse har blitt involvert i 

prosessen knyttet til etablering av FactUng, men tilbudet ble ikke prioritert. Dette henger også sammen 

med reduserte tilskudd, og at kommunen må dekke mer av kostnaden selv. 

 

Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at tjenesten samarbeider med lavters-

keltilbudet ved BUPP om barn og unge der det er spørsmål om behov for henvisning eller videre hjelp. 

Enhetsleder forteller at BUPP har faste dager på skolene for samtaler med ungdom når helsesykepleier 

har tatt kontakt, og at BUPP også kan gi råd om hvordan eleven bør følges opp videre. Videre opplyser 

enhetsleder at tjenesten samarbeider godt med BUPP, men at dette samarbeidet ikke er regulert gjen-

nom skriftlige samarbeidsavtaler. Enhetsleder sier at tjenestene i stedet fordeler saker og avklarer sam-

arbeid ved behov. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten opplyser at barneverntjenesten har ansvar for oppfølgingen av bar-

net og familien i ventetiden fram til eventuell oppstart i spesialisthelsetjenesten. Enhetsleder beskriver 

også at det holdes en dialog med BUPP i denne perioden for å dele oppdatert informasjon og sikre 

kontinuitet i oppfølgingen. Videre opplyser enhetsleder at barneverntjenesten har møter med helsetje-

nestene én til to ganger i året, og at BUPP også brukes i opplæring og veiledning av ansatte i kommunalt 

barnevern. 

4.2.6 Overvåking av kapasitet og risiko for svikt 

Halden kommune har dokumenter som beskriver hvordan ulike deler av tjenesteapparatet følger med 

på kapasitet, risiko for svikt og utvikling i tjenestene. Dokumentasjonen er mest konkret i materiale fra 

PHAV ung i enhet rus og psykisk helse, i dokumenter for kommunalavdelingen Helse og mestring, og i 

Årsrapport for Familietjenesten 2024. Dokumentene viser bruk av ventetidsoversikter, fordelingsdata, 

indikatorer, risikoanalyser og tilbakemeldinger i oppfølging og utvikling av tjenestene. 

 

I dokumentet «Styringsinformasjon om ventetider, avviste henvisninger og oppfølging i ventetiden», som 

gjelder PHAV ung i enhet rus og psykisk helse, fremgår det at tjenesten følger kapasitet og flyt gjennom 

en Excel-oversikt over ungdom som har tatt kontakt eller blitt henvist. Oversikten inneholder blant annet 

opplysninger om:  

 

• søkt dato, mottatt dato, 

• fordelt dato, hvem saken er fordelt til 

• om saken gjelder psykisk helse og/eller rus, 

• eventuell skoletilhørighet,  

• henviser,  

• inntak,  

 
15 FactUng er tjenestemodeller for oppsøkende og helhetlige tjenester til personer med alvorlige og 

sammensatte psykiske lidelser og/eller rusproblemer og eventuelt andre utfordringer. 
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• forslag til behandler og status i oppfølgingen.  

 

Det fremgår også at tjenesten tilstreber å ikke ha venteliste, at ventetiden i perioder har vært opptil to 

måneder i enkelte tilfeller, men at ingen henvisninger avvises, og at ungdom får forvaltningsbrev dersom 

det går mer enn én måned fra mottatt henvendelse til saken fordeles. 

 

I dokumentet «Risikoanalyse», som er en overordnet prosedyre for kommunalavdelingen Helse og 

mestring, fremgår det at enhetene skal arbeide systematisk med kvalitet og pasientsikkerhet for å fore-

bygge skader, uønskede hendelser, svikt og brudd på regelverk. Prosedyren beskriver en fast fram-

gangsmåte for risikoanalyse. Den viser hvordan arbeidet skal starte, hvilket faktagrunnlag som skal 

innhentes, hvordan risiko skal vurderes, hvilke tiltak som kan foreslås og besluttes, og hvordan tiltakene 

skal følges opp og evalueres. Det fremgår også at faktagrunnlaget kan bestå av eksisterende tiltak, 

rutiner, prosedyrer og tidligere avvik. Videre skal erfaringer fra pasienter, brukere og pårørende vurderes 

tatt med i analysen, og gjennomførte analyser skal dokumenteres i Samsvar. 

 

I «Kommunedelplan Helse, omsorg og mestring 2022–2034» fremgår det at kommunen skal sikre til-

gang på riktige tjenester, og tilstrekkelige ressurser når behov oppstår, og at helse- og omsorgstjenes-

tene skal sikre kvalitet i behandling og oppfølging og god ressursutnyttelse. Planen viser også til at god 

kommunikasjon og brukermedvirkning er viktig for å sikre riktige forventninger og riktig prioritering av 

ressurser. I «Handlingsplan strategisk kompetanseplan Helse og mestring 2022–2028» fremgår det vi-

dere at kommunalavdelingen har etablert Fag- og kvalitetsforum, som skal bidra til å utvikle kvalitet, 

kompetanse og opplæring, koordinere og kvalitetssikre kommunalavdelingens overordnede styrings-

system, og bidra til at arbeidet blir planlagt, gjennomført, evaluert og korrigert. 

 

I «Årsrapport for Familietjenesten 2024» fremgår det at tjenesten siden 2020 har utviklet et sett med 

indikatorer for å kartlegge behov og identifisere utfordringer. Rapporten viser at indikatorarbeidet brukes 

til å følge med på hvor mange som tar kontakt, hvem som tar kontakt og hva henvendelsene gjelder. 

Rapporten inneholder også konkrete tall for henvendelser fra blant annet skolehelsetjenesten, helsesta-

sjonen, BUPP, barneverntjenesten, Nav, PPT/Læringsmiljøteamet, forvaltningsenheten og fastlege. Vi-

dere fremgår det at Familietjenesten forsøker å svare raskt på alle henvendelser og hittil har unngått 

lange ventelister. I samme rapport omtales også tilbakemeldinger fra familier som har tatt kontakt, fra 

foreldre som har deltatt på kurs, og fra fagpersoner som har fått råd og veiledning. 

 

I oversendt dokumentasjon som er henvist til over tegner det seg et bilde av at PHAV ung følger kapa-

sitet og ventetid gjennom løpende oversikter over saker, at kommunalavdelingen Helse og mestring har 

overordnede systemer for risikoanalyse og kvalitetsoppfølging, og at Familietjenesten bruker indikato-

rer, henvendelsesdata og tilbakemeldinger som del av sitt arbeid med å følge utvikling og behov i tje-

nesten. 

 

Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at tjenesten er sårbar ved fravær, blant 

annet fordi det ofte bare er én helsesykepleier per skole. Enhetsleder beskriver dette som en kapasi-

tetsutfordring som kan få betydning for hvor raskt barn og unge kan følges opp. Enhetsleder opplyser 

videre at tjenesten håndterer dette gjennom daglige prioriteringer og ved å koble på andre tjenester når 

behovene går utover det tjenesten selv kan følge opp. Enhetsleder sier at dette både gir et dårligere 

tilbud til elevene og gjør samarbeidet med andre tjenester vanskeligere. Enhetsleder opplyser også at 

tjenesten bruker kvalitetssystemet Samsvar, men at det ikke meldes mange avvik, og at en del avvik i 

stedet fanges opp gjennom dialog med ansatte. 
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Enhetsleder ved rus og psykisk helse opplyser at barn og unge prioriteres ved kapasitetsutfordringer, 

men at dette kan gå ut over andre brukergrupper. Enhetsleder sier også at reduserte tilskuddsmidler og 

begrenset psykologressurs har gjort tilbudet mer sårbart. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten opplyser at tjenesten har faste ukentlige teammøter og saksgjen-

nomganger, og at disse brukes til å følge opp saker og fordele ansvar. Enhetsleder beskriver også at 

ledelsen har ansvar for prioritering, og at komplekse saker drøftes fortløpende. Enhetsleder opplyser 

videre at barneverntjenesten bruker faste samarbeidsmøter med andre tjenester som en del av oppføl-

gingen, og at dette er viktig for å redusere risiko for svikt i saker der flere instanser er involvert. 

 

Konsulent i forvaltningsenheten opplyser at det er høyt arbeidstrykk i tjenesten, og at koordinatorrollen 

kan være krevende ved høy belastning fordi det ikke alltid er nok tid til forberedelser, oppfølging og 

kontakt med barn og foreldre. Konsulenten opplever også at avvik meldes i Samsvar, men at enheten 

generelt kan bli bedre på å melde avvik. 

 

Nav-leder opplyser at Ung Arena benytter erfaringskonsulenter, at det innen IPS gjennomføres erfa-

ringssamlinger og at brukerundersøkelser sendes ut jevnlig, og at også klager og evalueringer inngår i 

erfaringsgrunnlaget. 

 

Enhetsleder i barnevernstjenesten opplyser at det er tatt i bruk en ordning der foreldre kan gi tilbake-

meldinger via QR-kode, at svarene samles inn og analyseres og formidles til ledere og ansatte, og at 

brukererfaringer også inngår i den årlige tilstandsrapporten. Dette støttes også av barneverntjenestens 

internkontrollrutine, der det fremgår at tjenesten skal gjøre bruk av erfaringer fra barn og foreldre til 

forbedring av tjenesten, registrere tilbakemeldinger og gjennomføre brukerundersøkelser annet hvert 

år. 

 

For enhet rus og psykisk helse fremgår det i «Kommunedelplan oppvekst», at enheten bruker FIT16 som 

tilbakemeldingsverktøy for å vurdere i hvilken grad brukerne føler seg forstått, respektert og hørt, samt 

hvor enige de er om mål og metoder. 

 

Ung Arena beskrives i «Styringsdokument Ung Arena 2023». Der fremgår det at ungdomspanelet skal 

representere brukerperspektivet, at prosjektet skal ha månedlige møter med ungdomspanelet, samt at 

det skal gjennomføres spørreundersøkelser både blant ungdom som har benyttet tilbudet og blant sam-

arbeidspartnere, og at erfaringer fra prosjektet og ungdomspanelet skal brukes i rapportering og videre 

utvikling av tilbudet. 

 

4.2.7 Medvirkning i vurdering og utvikling av tjenestetilbudet 

Halden kommune har flere dokumenter som beskriver hvordan barn, unge og foreldre skal medvirke i 

vurdering og utvikling av tjenestetilbudet. I denne planen er medvirkning nedfelt som et eget utviklings-

område med konkrete målsettinger og tiltak. Ungdomsrådet i kommunen behandler alle saker som ved-

rører barn og unge, herunder også innspill til tjenesteutvikling. Det fremkommer at Halden ungdomsråd 

har bidratt i arbeidet med utvikling av kommunedelplan oppvekst. Dokumentasjonen er mest konkreti-

sert i rutiner fra skolehelsetjenesten, i Familietjenestens aktivitetsbeskrivelse, og i «Handlingsplan stra-

tegisk kompetanseplan Helse og mestring 2022–2028». Dokumentene beskriver både medvirkning i 

vurdering av behov og tiltak i enkeltsaker, og medvirkning i utvikling av tjenestetilbud på systemnivå. 

 
16 Feedback Informerte Tjenester (FIT) som et tilbakemeldingsverktøy for å vurdere i hvilken grad bru-

kerne føler seg forstått, respektert og hørt, samt hvor enige de er om mål og metoder. 

32



23 

 

Det fremkommer at helse og mestring har blant annet faste samarbeidsmøter med brukerorganisasjo-

ner, herunder NFU. I disse møtene tas det også opp saker og forhold som gjelder barn og unge. 

 

I rutinen «Skolestartsamtale hos helsesykepleier» fremgår det at skolehelsetjenesten skal ivareta bru-

kermedvirkning. Barnet og foresatte skal få mulighet til å ta opp forhold de er bekymret for, og vurdering 

av behov for ekstra oppfølging eller henvisning skal bygge på observasjon, kartlegging og foreldrenes 

bekymring. Det fremgår også at oppsummeringsmøte med skole og PPT skjer etter samtykke fra for-

eldre. Dokumentet beskriver dermed medvirkning i vurdering av barnets behov og videre oppfølging. 

 

I familietjenestens aktivitetsbeskrivelse fremgår det at brukere, pårørende og nettverk skal involveres i 

arbeidet, og at familien selv skal uttale seg om hva de har behov for. Det beskrives også at hjelpen skal 

gis på familiens premisser og oppleves som meningsfylt for barn, ungdom og familie. Videre fremgår 

det at samtykke skal innhentes før samhandling og innhenting av opplysninger, og at videre tiltak skal 

vurderes i samarbeid med familien og aktuelle samarbeidspartnere. Dokumentet beskriver dermed med-

virkning både i vurdering av behov og i utforming av videre tiltak. 

 

I «Handlingsplan strategisk kompetanseplan Helse og mestring 2022–2028» fremgår det at kommunal-

avdelingen har et eget satsingsområde for brukermedvirkning og pårørendeinvolvering. Der fastslås det 

at kommunen skal utvikle kompetansen og systemene for bruker- og pårørendeinvolvering, blant annet 

gjennom samarbeid med bruker- og frivillige organisasjoner, brukerundersøkelser, involvering av bru-

kerråd, individuell plan, koordinerte tjenester og bruk av erfaringskonsulenter. Dette dokumentet styrker 

grunnlaget for medvirkning på systemnivå, men er et overordnet dokument for kommunalavdelingen og 

er ikke særskilt rettet mot barn og unge under 18 år. 

 

Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at tjenesten legger vekt på å fange opp 

hva barn, unge og foresatte er bekymret for, og at dette inngår i vurderingen av behov for videre opp-

følging. Enhetsleder beskriver at tjenesten har samtaler med barn og unge og med foresatte, og at 

videre oppfølging og eventuell involvering av andre tjenester skjer ut fra det som kommer fram i kontak-

ten med familien. Enhetsleder peker også på at foresatte trekkes inn når dette er relevant, blant annet i 

forbindelse med samarbeid med skole og andre tjenester de eventuelt skulle ha behov for. 

 

Helsesykepleier beskriver tilbudet som frivillig og samtalebasert, og opplyser at barn og unge selv kan 

ta opp det de ønsker hjelp til. Helsesykepleier viser til erfaring både fra forsterket helsestasjon og fra 

skolehelsetjenesten, og beskriver at oppfølgingen i stor grad bygger på hva barnet, ungdommen eller 

foreldrene selv formidler som behov og bekymringer. Tilbakemeldingen fra helsesykepleier er mest knyt-

tet til medvirkning i den løpende oppfølgingen av den enkelte, og mindre til utvikling av tjenestetilbudet. 

 

Terapeut i enhet rus og psykisk helse opplyser at ungdommene følges opp gjennom samtaler, og at det 

fortløpende vurderes hva de ønsker hjelp til og om de trenger mer hjelp enn tjenesten selv kan gi. Han 

beskriver at videre oppfølging og eventuelle henvisninger bygger på vurderinger som gjøres sammen 

med ungdommen og tas opp i plenum innad i teamet for drøfting. Terapeuten omtaler først og fremst 

ungdommens medvirkning og hvordan tjenestetilbudet kan utvikles og tilpasses den enkelte. 

 

Enhetsleder for barneverntjenesten opplyser at barns medvirkning og foreldres involvering vurderes 

som sentralt i oppfølgingen av saker og har utarbeidet en egen retningslinje for ivaretakelse av barns 

medvirkning i saker. Enhetsleder beskriver at dette skjer gjennom kartlegging, tiltaksarbeid og evalue-

ring, og at barnet og familien skal trekkes inn i vurderingene underveis. Enhetsleder sier også at barne-

verntjenesten arbeider med planer og evaluering av barnevernets tiltak, og at barns og foreldres syn 

skal inngå i dette arbeidet. Barneverntjenesten har i 2025 har gjennomført en brukerundersøkelse for å 

sikre medvirkning. Resultatene fra undersøkelsen benyttes i arbeidet med tjenesteutvikling. 
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I revisjonens mappegjennomgang av fem tilfeldig utvalgte saksmapper fra hver av tjenestene, barne-

verntjenesten og Enhet for rus og psykisk helse, fremkom det at medvirkning var journalført og ivaretatt 

i begge tjenester. 

 

 

4.3 Vurderinger 

4.3.1 Helhetlig tjenestetilbud med ansvarsfordeling, samhandling og tilstrekkelig kompe-

tanse 

Revisjonens kontroll viser at Halden kommune har flere overordnede planer, rutiner og samarbeidsare-

naer som skal legge til rette for at barn og unge får tjenester på tvers av sektorer. Dette kommer blant 

annet til uttrykk i Kommunedelplan Oppvekst og Helse-, omsorg og mestringsplan, hvor det legges vekt 

på tverretatlig samarbeid, helhetlige tjenester og tydelig ansvar og beslutningsmyndighet. Revisjonen 

legger også vekt på at det i den gjennomgåtte dokumentasjonen vises at det er flere etablerte samar-

beidsstrukturer, blant annet inntaks- og drøftingsmøter ved forsterket helsestasjon, faste samarbeids-

møter i barneverntjenesten, SLT-strukturen, Ung Arena, HOPP-teamet og nasjonalt forløp for barne-

vern. Det er også etablert kontaktpunkter med BUPP, blant annet veiledning til skolehelsetjenesten, 

jevnlige møter mellom PHAV ung og BUPP og felles inntaksmøter ved behov. 

 

Etter revisjonens oppfatning viser dette at kommunen har etablert flere arenaer og strukturer som kan 

understøtte samordning og samarbeid om målgruppen. Intervjudata viser også at flere av tjenestene 

har en bevisst forståelse av egen rolle i oppfølgingen av barn og unge. Helsestasjon- og skolehelsetje-

nesten beskriver sin rolle som kartlegging, støtte og videreformidling, enhet rus og psykisk helse besk-

river sin rolle som behandling og oppfølging, og barneverntjenesten beskriver en tydelig intern ansvars-

deling med faste samarbeidsmøter med andre tjenester. Dette indikerer at kommunen har lagt til rette 

for nødvendige og koordinerte tjenester for gruppen under 18 år. 

 

Samtidig viser revisjonens kontroll at ansvarsfordelingen og samhandlingen på tvers av tjenestene ikke 

alltid fremstår som godt nok avklart og fungerende i praksis. Flere informanter opplyser at samarbeidet 

i stor grad bygger på etablert praksis, og relasjoner mellom ansatte, og at enkelte tjenester føler et 

behov for tettere samarbeid og behov for rutiner for samarbeidet. Det pekes også på gråsoner mellom 

tjenestene, og at det ikke alltid avklares raskt nok hvem som har ansvar for å sikre et langvarig og 

koordinert oppfølgingsløp rundt barnet eller ungdommen. Revisjonen merker seg særlig opplysninger 

om uklarhet i grenseflatene mellom familietjenesten og enhet rus og psykisk helse, samt at tjenestene 

ikke alltid kjenner godt nok til hverandres tilbud, regelverk og handlingsrom. Revisjonens vurdering er 

at dette indikerer en risiko for at ansvarsfordeling og samarbeidsstrukturer på tvers av enheter og tje-

nester i Halden kommune ikke er tydelig nok forankret. 

 

Når det gjelder kompetanse, viser revisjonens kontroll at flere av tjenestene har relevant fagkompetanse 

og arbeider med opplæring, veiledning og kompetanseutvikling. Samtidig fremkommer det også flere 

forhold som tyder på at kompetansen og kapasiteten ikke er fullt ut tilstrekkelig på tvers av kommunens 

enheter og tjenesteområder. Revisjonen viser blant annet til opplysninger om mindre kompetanse på 

rus i helsestasjon- og skolehelsetjenesten, behov for psykologkompetanse rettet mot barn og unge i rus 

og psykisk helse, og manglende kompetanse på rusforebyggende arbeid for de yngste aldersgruppene. 

 

Det fremkommer også at det er en viss sårbarhet og usikkerhet ved bemanning knyttet til koordinator, 

helsesykepleier og koordinator til familier, samt de tjenestene som delvis er finansiert med tilskudds-

midler. Revisjonen legger også vekt på at flere informanter peker på at utfordringen ikke hovedsakelig 

gjelder manglende formell kompetanse, men manglende kjennskap til hverandres lovverk, ansvar og 
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arbeidsmåter. Dette har etter revisjonens vurdering betydning for kommunens evne til å gi samordnede 

tjenester. 

 

Revisjonen anser det som positivt at kommunen har dokumenterte møtepunkter og samarbeid med 

BUPP, men kan ikke se at det finnes tydelige samarbeidsavtaler og rutiner med barne- og ungdoms-

psykiatrien som sikrer forutsigbare og koordinerte forløp før, under og etter utredning eller behandling i 

spesialisthelsetjenesten. 

 

På bakgrunn av dette vurderer revisjonen at Halden kommune delvis oppfyller kriteriet om å sørge for 

at barn og unge får nødvendige og koordinerte tjenester på tvers av sektorer, med tydelig ansvarsfor-

deling, tilstrekkelig kompetanse og etablerte samarbeidsstrukturer. Kommunen har etablert flere planer, 

samarbeidsarenaer og møtestrukturer som understøtter samhandling, og det er dokumentert flere tiltak 

og samarbeidsflater både internt i kommunen og mot BUPP. Samtidig viser revisjonens kontroll at sam-

handlingen fortsatt i for stor grad er personavhengig, at ansvarsfordelingen og samarbeidsstrukturer på 

tvers av tjenestene ikke alltid er tydelig nok i praksis, og at det eksisterer kompetanse- og kapasitetsut-

fordringer som kan svekke et helhetlig og koordinert tjenestetilbud. 

 

4.3.2 Identifisering, kartlegging og oppfølging av barn og unge 

Revisjonens kontroll viser at Halden kommune har utarbeidet flere rutiner og arbeidsbeskrivelser som 

legger til rette for at psykiske helseplager og rusmiddelproblemer hos barn og unge fanges opp, kart-

legges og vurderes. Dette gjelder blant annet ved helsestasjonen, skolehelsetjenesten, Familietjenes-

ten, PHAV ung, barneverntjenesten og forvaltningsenheten. Dokumentasjonen viser også at kartleg-

gingen i flere tilfeller skal danne grunnlag for videre oppfølging, henvisning og andre tiltak. 

 

Revisjonen legger positiv vekt på at helsestasjonen og skolehelsetjenesten har rutiner for å ta opp psy-

kisk helse, rus, vold, overgrep og familieforhold, og at det brukes samtaler, observasjoner og kartleg-

gingsverktøy. Det fremgår også at behov for videre oppfølging kan møtes med støttesamtaler, videre 

henvisning eller kobling til andre tjenester. Intervjudata understøtter dette. Enhetsleder og helsesyke-

pleier beskriver tjenesten som et lavterskeltilbud som skal fange opp behov tidlig og vurdere om barnet 

eller ungdommen kan følges opp i tjenesten, eller om saken må løftes videre. 

 

I PHAV ung fremgår det at saker drøftes i inntaksteam, at det ved behov gjennomføres en kort kartleg-

ging før videre beslutning om oppfølging, og at kartlegging, vurderinger og tiltak dokumenteres i journal. 

I Familietjenesten fremgår det at henvendelser skal vurderes og dokumenteres, og at TIBIR-arbeidet 

starter med kartlegging før videre veiledning og tiltak. Barneverntjenesten beskriver et forløp der be-

kymringsmeldinger følges opp gjennom innhenting av informasjon, samtaler og tverrfaglige møter, og 

der kartleggingen danner grunnlag for vurdering av videre tiltak. Forvaltningsenheten opplyser også at 

det brukes et standardisert kartleggingssamtaleskjema, og at behov for videre tiltak vurderes på bak-

grunn av kartleggingen og i samarbeid med andre tjenester. 

 

Etter revisjonens vurdering viser dette at kommunen har flere innganger til å fange opp barn og unge 

med psykiske helseplager eller rusrelaterte utfordringer, og at det i flere tjenester foretas vurderinger 

som danner grunnlag for nødvendig oppfølging og videre tiltak. Revisjonen merker seg samtidig at kart-

leggingen skjer på noe ulike måter mellom tjenestene. Noen steder brukes faste skjemaer og struktu-

rerte verktøy, mens andre i større grad bygger på samtaler, observasjoner og faglige vurderinger ut fra 

dette. 
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Revisjonen legger i all hovedsak positiv vekt på resultatene av mappegjennomgangen i enhet rus og 

psykisk helse. Gjennomgangen viste at mappene i all hovedsak inneholdt kartlegging eller faglige vur-

deringer av psykisk helse, eventuelle rusutfordringer og hjelpebehov. Det fremgikk også i hovedsak hva 

barnet eller ungdommen mente, hvem som var informert og hadde samtykket, og hvilke andre tjenester 

som eventuelt var involvert. I én av sakene fremgikk det imidlertid ikke hva som skulle gjøres videre, 

hvem som hadde ansvar, eller når oppfølgingen skulle skje eller vurderes på nytt. Etter revisjonens 

oppfatning viser gjennomgangen at kartlegging og vurdering i hovedsak blir gjennomført og dokumen-

tert, men revisjonen vurderer videre at dersom flere saker hadde blitt kontrollert, er det sannsynlig at det 

ville blitt avdekket flere saker med tilsvarende mangler. 

 

På bakgrunn av dette vurderer revisjonen at Halden kommune delvis oppfyller kriteriet om å kartlegge 

psykiske helseplager og rusmiddelproblemer hos barn og unge, og utføre vurderinger som danner 

grunnlag for nødvendig oppfølging og videre tiltak. Kommunen har flere rutiner, verktøy og arbeidsmåter 

som understøtter tidlig oppdagelse, kartlegging, vurdering og videre oppfølging. 

 

4.3.3 Helsestasjon og skolehelsetjenestens tilgjengelighet og rolle som inngang til psykisk 

helsehjelp, samt tidlig identifisering og målrettet oppfølging 

Revisjonens kontroll viser at Halden kommune har flere dokumenter og rutiner som beskriver helsesta-

sjon og skolehelsetjenestene som et lavterskeltilbud for barn og unge, og som en inngang til videre 

psykisk helsehjelp i kommunen. I oversikten over tjenester for psykisk helse barn og unge beskrives 

både helsestasjon for ungdom og helsesykepleiere på skolene som egne tilbud. Dokumentasjonen viser 

også at tjenestene tilbyr samtaler, oppfølging og vurdering av behov, og at det ved bekymring kan av-

tales ekstra oppfølging eller kobles på andre tjenester. 

 

Revisjonen legger positiv vekt på at flere av rutinene beskriver direkte kontakt mellom barn, unge, fami-

lier og tjenesten uten henvisning. Dette kommer frem av rutinene for konsultasjoner ved helsestasjonen, 

skolestartsamtale hos helsesykepleier og tilbudet ved helsestasjon for ungdom. Revisjonens kontroll 

viser også at tjenestene skal identifisere barn og unge som trenger ekstra hjelp og støtte, og at det kan 

tilbys individuelle samtaler, støttesamtaler og videre henvisning ved behov. Etter revisjonens vurdering 

underbygger dette at helsestasjon og skolehelsetjenesten er organisert som lett tilgjengelige tilbud med 

lav terskel for kontakt. 

 

Intervjudata understøtter dette inntrykket. Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser 

at barn og unge kan ta kontakt selv, uten henvisning, og beskriver tjenestene som steder der barn og 

unge kan få kontakt raskt. Enhetsleder opplyser også at elever i skolehelsetjenesten kan få samtale i 

løpet av få dager, og samme dag dersom saken er alvorlig. Helsesykepleier beskriver skolehelsetjenes-

ten som et lavterskeltilbud der barn og unge ofte tar opp psykisk helse i samtaler. Etter revisjonens 

vurdering taler dette for at tjenestene i praksis fungerer som lett tilgjengelige tilbud. 

 

Revisjonen legger videre positiv vekt på at dokumentasjonen og intervjuene viser at helsestasjon og 

skolehelsetjenesten fungerer som en inngang til annen psykisk helsehjelp i kommunen. Det fremgår at 

tjenestene skal ha oversikt over relevante hjelpetilbud og samarbeide med blant annet PHAV ung, 

BUPP, barnevernet og Familietjenesten. Dokumentasjonen viser også at tjenestene inngår i samar-

beidsstrukturer som forsterket helsestasjon, TET-møter og samarbeid med PHAV ung og BUPP. Interv-

judata viser tilsvarende at helsesykepleier og utplassert terapeut fra enhet rus og psykisk helse på sko-

len, ofte er første kontaktpunkt, og at andre tjenester kobles på når behovet går utover det disse tjenes-

tene kan følge opp alene. Etter revisjonens vurdering underbygger dette at tilbudet har en sentral funk-

sjon som inngang til psykisk helsehjelp. 
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På bakgrunn av dette vurderer revisjonen at Halden kommune oppfyller kriteriet om at helsestasjon og 

skolehelsetjenesten skal tilby tjenester uten henvisning, være lett tilgjengelig og fungere som en inngang 

til psykisk helsehjelp i kommunen. Revisjonen legger særlig vekt på at både dokumentasjon og intervjuer 

beskriver tjenestene som lavterskeltilbud med rask tilgang og tydelig kobling til videre hjelp.  

 

4.3.4 Koordinerte tjenester med individuell plan og koordinator 

Revisjonens kontroll viser at Halden kommune har dokumentasjon som omtaler individuell plan og ko-

ordinator for barn og unge med behov for langvarige og koordinerte tjenester. I retningslinjen for utar-

beidelse av individuell plan i barneverntjenesten fremgår det at barn og unge med behov for langvarige 

og koordinerte tjenester kan ha rett til individuell plan, og at planen skal bidra til et helhetlig og godt 

tilbud rundt barnet. Det fremgår også at planen skal inneholde mål, ressurser og behov, hvilke instanser 

som deltar, hvem som er koordinator, hvilke tiltak som er aktuelle, hvem som har ansvar for tiltakene, 

og når planen skal evalueres og revideres. I prosedyren for nasjonalt forløp barnevern fremgår det vi-

dere at behov for koordinator og individuell plan skal drøftes i oppstartsmøte, og at forløpet kan avsluttes 

når kontaktpersoner er avklart, plan er opprettet og alle parter forstår ansvaret og oppgavene i det videre 

samarbeidet. 

 

Revisjonen legger også positiv vekt på at dokumentasjonen beskriver koordinatorrollen som et virke-

middel for å sikre kontinuitet og tydelig ansvarsfordeling. I Familietjenestens aktivitetsbeskrivelse frem-

går det at tjenesten har en utpekt koordinator, og at koordinator har ansvar for mottak og vurdering av 

henvendelser, samtykke til samhandling, innhenting av relevante opplysninger og tilrettelegging for vi-

dere arbeid i saken. Etter revisjonens oppfatning viser dette at kommunen har skriftlige føringer som 

knytter både individuell plan og koordinator til oppfølging, ansvar og helhet i tjenestetilbudet. 

 

Intervjudata understøtter dette inntrykket. Enhetsleder for forvaltningsenheten opplyser at enheten har 

ansvar for vedtak om individuell plan og koordinator, og at barnekoordinatorfunksjonen er organisert 

under samme ansvarsområde. Konsulent ved forvaltningsenheten beskriver at koordinerende enhet ut-

peker koordinator, og at koordinator blant annet skal innkalle til møter, følge opp planen, skrive referat 

og være kontaktpunkt mellom familien og tjenestene. Enhetsleder for barneverntjenesten opplyser også 

at behovet for individuell plan og koordinator vurderes gjennom kartlegging i undersøkelsesfasen, ved 

utforming av tiltak og i videre evaluering av saken, og at saksbehandler i enkelte saker kan ha rollen 

som koordinator. Etter revisjonens oppfatning indikerer dette at kommunen har gjennomført tiltak for å 

etablere en praksis for å vurdere og følge opp behovet for individuell plan og koordinator. 

 

Samtidig viser revisjonens kontroll flere forhold som indikerer risiko for hvor tydelig og konsekvent ord-

ningen fungerer i praksis. Enhetsleder for forvaltningsenheten opplyser at ordningen med barnekoordi-

nator ikke har fungert gunstig, og at Halden kommune ikke har vært rask nok med å tilby barnekoordi-

nator, selv om det nå er utarbeidet rutine og arbeidet med implementering pågår. Konsulenten opplyser 

også at det kan være utfordrende å få tjenestene til å påta seg rollen som koordinator, og at det særlig 

på skoleområdet finnes en viss tilbakeholdenhet knyttet til å ta koordinatoransvar. Revisjonens vurde-

ring er at dette taler for at kommunen ikke fullt ut har sikret en velfungerende koordinatorordning i prak-

sis. 

 

Revisjonen legger videre vekt på resultatene fra mappegjennomgangen i barneverntjenesten. Gjennom-

gangen viste at sakene i hovedsak inneholdt sentral dokumentasjon om barnets eller ungdommens 

situasjon og oppfølging, herunder samarbeid med andre tjenester, ansvar og videre oppfølging. I to av 

sakene fremgikk det imidlertid ikke hvorvidt behovet for individuell plan og koordinator var vurdert. Etter 
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revisjonens oppfatning indikerer dette at vurdering av individuell plan og koordinator ikke er tilstrekkelig 

systematisk dokumentert i alle relevante saker. 

 

På bakgrunn av dette vurderer revisjonen at Halden kommune delvis oppfyller kriteriet om at barn og 

unge med behov for langvarige og koordinerte tjenester skal tilbys individuell plan, og at koordinator 

skal sørge for kontinuitet. Revisjonen legger positiv vekt på at kommunen har skriftlige retningslinjer og 

rutiner som beskriver både individuell plan og koordinatorrollen, og at det i flere tilfeller er en praksis for 

å vurdere og følge opp slike behov. Samtidig indikerer våre undersøkelser at ordningen med barneko-

ordinator ikke har fungert helt etter intensjonen, og at vurdering av behovet for individuell plan og koor-

dinator ikke er tydelig dokumentert i alle saker. 

 

4.3.5 Samarbeidsavtaler og rutiner med spesialisthelsetjenesten 

Revisjonens kontroll viser at Halden kommune har flere rutiner og praksisbeskrivelser som omtaler sam-

arbeidet med spesialisthelsetjenesten, herunder BUPP, om henvisninger, ansvarsdeling, møteplasser 

og oppfølging. Dokumentasjonen viser blant annet at det er etablert samarbeid mellom PHAV ung og 

BUPP, at helsesykepleiere samarbeider med BUPP om henvisningsarbeid, og at BUPP gir veiledning 

til ansatte i helsestasjonen og skolehelsetjenesten. Det fremgår også av dokumentasjonen at kommu-

nen skal gi lokal og tverrfaglig oppfølging og støtte, mens BUPP skal ivareta vurdering, utredning, be-

handling og veiledning. 

 

Revisjonen legger positiv vekt på at det er etablert flere faste samarbeidsarenaer med BUPP. Doku-

mentasjonen viser at det har vært gjennomført jevnlige møter mellom ledelsen i enhet rus og psykisk 

helse og BUPP. Det gjennomføres også faste møter hvor enkeltsaker kan drøftes, og ansatte i PHAV 

ung mottar veiledning fra psykologspesialist ved BUPP. Det fremgår videre av referat fra samarbeids-

møte med BUPP at det gjennomføres faste samtaler med brukere og veiledning av ansatte hver 14. dag 

både på helsestasjonen og i skolehelsetjenesten. Etter revisjonens vurdering viser dette at kommunen 

har etablert samarbeidsarenaer med spesialisthelsetjenesten. 

 

Revisjonen legger også positiv vekt på at dokumentasjonen beskriver samarbeid om oppfølging før, 

under og etter utredning eller behandling. Møtene mellom PHAV ung og BUPP omfatter pasientflyt, 

pasientsaker og overføring mellom nivåene. Barneverntjenesten opplyser også at tjenesten har ansvar 

for oppfølging av barnet og familien i ventetiden fram til eventuell oppstart i spesialisthelsetjenesten, og 

at det holdes dialog med BUPP i denne perioden for å sikre kontinuitet i oppfølgingen. Etter revisjonens 

vurdering indikerer dette at kommunen i hovedsak har praksis for samarbeid om koordinerte forløp. 

 

Samtidig viser revisjonens kontroll at samarbeidet i begrenset grad fremstår som formalisert gjennom 

tydelige samarbeidsavtaler og gjennomgående rutiner. Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetje-

nesten opplyser at samarbeidet med BUPP ikke er regulert gjennom skriftlige samarbeidsavtaler, og at 

saker i stedet fordeles og avklares ved behov. Enhetsleder i rus og psykisk helse opplyser videre at mye 

av samarbeidet med BUPP og internt i kommunen bygger på etablert praksis og relasjoner, og i mindre 

grad på formaliserte rutiner. Enhetsleder opplyser også at taushetsplikten tidvis kan oppleves som en 

barriere for samarbeid, ved at ansatte kan være mer tilbakeholdne med å dele relevante opplysninger 

enn det regelverket tilsier. 

 

Etter revisjonens vurdering kan et samarbeid som i stor grad bygger på etablert praksis og personlige 

relasjoner, fremfor tydelige og formaliserte rutiner, være sårbart ved fravær og utskifting av personell. 

Tilbakeholdenhet med å dele relevante opplysninger kan samtidig begrense informasjonsflyten mellom 

tjenestene og dermed svekke forutsetningene for en helhetlig og forsvarlig oppfølging av den enkelte. 
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På bakgrunn av dette vurderer revisjonen at Halden kommune delvis oppfyller kriteriet om å ha tydelige 

samarbeidsavtaler og rutiner med barne- og ungdomspsykiatrien, og faste samarbeidsarenaer som skal 

sikre forutsigbare og koordinerte behandlingsforløp. Revisjonen legger vekt på at det finnes flere etab-

lerte møteplasser, jevnlig kontakt og samarbeid om henvisninger, pasientflyt og oppfølging. Samtidig 

viser revisjonens kontroll at samarbeidet i for stor grad bygger på praksis og relasjoner fremfor tydelige 

skriftlige avtaler og gjennomgående rutiner. 

 

4.3.6 Overvåking av kapasitet og risiko for svikt 

Revisjonens kontroll viser at Halden kommune har enkelte styringssystemer og arbeidsmåter for å følge 

med på kapasitet, risiko for svikt og utvikling i tjenestene til barn og unge. Dette fremgår særlig av 

dokumentasjon fra PHAV ung, kommunalavdelingen Helse og mestring og Familietjenesten. I PHAV 

ung brukes en løpende oversikt over henvendelser og saker, med opplysninger om blant annet mottatt 

dato, fordeling, status i oppfølgingen og om saken gjelder psykisk helse og/eller rus. I kommunalavde-

lingen Helse og mestring foreligger det også en overordnet prosedyre for risikoanalyse, og i Familietje-

nesten brukes indikatorer og henvendelsesdata for å følge med på utvikling i behov og etterspørsel. 

 

Revisjonen legger positiv vekt på at denne dokumentasjonen viser at kommunen på enkelte områder 

har etablert systemer for å følge med på ventetid, sakstilfang, risiko og kapasitetsutfordringer. Det frem-

går også at gjennomførte risikoanalyser skal dokumenteres i Samsvar, og at erfaringer fra pasienter, 

brukere og pårørende skal vurderes tatt med i analysene. Etter revisjonens vurdering viser dette at 

kommunen har formelle strukturer for kvalitetsoppfølging og risikovurdering i deler av tjenesteapparatet. 

 

Samtidig viser revisjonens kontroll at kommunen i mindre grad har et samlet og gjennomgående sty-

ringssystem på tvers av tjenestene som løpende gir oversikt over kapasitet, risiko for svikt og tjeneste-

nes faktiske evne til å møte behovene hos barn og unge. Dokumentasjonen er mest konkret for enkelte 

deler av tjenesteapparatet, mens det i mindre grad fremgår tilsvarende systematisk styringsinformasjon 

for helsestasjon- og skolehelsetjenesten, barneverntjenesten og forvaltningsenheten. Intervjudata viser 

også at det eksisterer kapasitetsutfordringer og sårbarhet ved fravær, høyt arbeidstrykk og begrensede 

ressurser, som kan ha betydning for hvor raskt barn og unge følges opp. 

 

Revisjonen merker seg også at flere informanter opplyser at avvik i en del tilfeller fanges opp gjennom 

dialog heller enn gjennom en praksis for systematisk avviksmelding. Enhetsleder for helsestasjon- og 

skolehelsetjenesten opplyser at det ikke meldes mange avvik, og at en del forhold i stedet fanges opp 

gjennom dialog med ansatte. Konsulent i forvaltningsenheten opplyser også at enheten kan bli bedre 

på å melde avvik. Etter revisjonens vurdering vil manglende avviksmelding svekke kommunens syste-

matiske oppfølging av risiko for svikt i tjenestene, og gjøre det vanskeligere å ha tilstrekkelig oversikt 

over tjenestenes kapasitet og faktiske evne til å møte behovene til barn og unge. 

 

Når det gjelder brukererfaringer, viser revisjonens kontroll at slike erfaringer inngår i kvalitetsarbeidet i 

flere av tjenestene. Barneverntjenesten har tatt i bruk en ordning der foreldre kan gi tilbakemeldinger 

via QR-kode, og brukererfaringer inngår også i tilstandsrapport og internkontrollrutine. I enhet rus og 

psykisk helse brukes FIT som tilbakemeldingsverktøy, og i Ung Arena inngår ungdomspanelet, spørre-

undersøkelser og erfaringer fra brukere og samarbeidspartnere i utviklingen av tilbudet. Nav-leder opp-

lyser også at erfaringskonsulenter, brukerundersøkelser, klager og evalueringer inngår i erfaringsgrunn-

laget. Etter revisjonens vurdering viser dette at brukererfaringer brukes aktivt i deler av kommunens 

kvalitetsarbeid. 
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Samtidig er det etter revisjonens vurdering mindre tydelig dokumentert at brukererfaringer inngår som 

en systematisk og gjennomgående del av kvalitetsarbeidet i hele tjenestekjeden for barn og unge. Do-

kumentasjonen viser flere gode eksempler fra enkelte tjenester, men det viser seg i mindre grad hvordan 

slike erfaringer samles, analyseres og brukes på et mer samlet nivå i kommunens styring og forbed-

ringsarbeid. 

 

På bakgrunn av det ovennevnte vurderer revisjonen at Halden kommune delvis oppfyller kriteriet om å 

ha styringssystemer som løpende overvåker kapasitet, risiko for svikt og tjenestenes faktiske evne til å 

møte behovene hos barn og unge, og om å bruke brukererfaringer som en del av kvalitetsarbeidet 

sammen med fagkunnskap og erfaringskompetanse fra tjenestene. Revisjonen legger positiv vekt på at 

kommunen har etablert systemer for ventetidsoversikt, risikoanalyse, indikatorbruk og innhenting av 

brukererfaringer i enkelte tjenester. Samtidig viser revisjonens kontroll at disse systemene i begrenset 

grad fremstår som samlet, løpende og gjennomgående på tvers av de aktuelle tjenestene, og at bruk 

av avvik og brukererfaringer ikke fullt ut fremstår som systematisert i alle tjenester og enheter.  

 

4.3.7 Medvirkning i vurdering og utvikling av tjenestetilbudet 

Revisjonens kontroll viser at Halden kommune har flere dokumenter og rutiner som beskriver hvordan 

barn, unge og foreldre skal medvirke i vurdering og utvikling av tjenestetilbudet. Dokumentasjonen er 

mest konkret i rutiner fra skolehelsetjenesten, i Familietjenestens aktivitetsbeskrivelse, i barneverntje-

nestens arbeid med barns medvirkning og i overordnede dokumenter for Helse og mestring. Det fremgår 

også at Ungdomsrådet behandler saker som vedrører barn og unge, og at rådet har bidratt i arbeidet 

med kommunedelplan oppvekst.  

 

Revisjonen legger positiv vekt på at det i flere tjenester er beskrevet medvirkning i vurdering av behov 

og videre oppfølging i enkeltsaker. I rutinen for skolestartsamtale hos helsesykepleier fremgår det at 

barnet og foresatte skal få mulighet til å ta opp forhold de er bekymret for, og at vurdering av behov for 

ekstra oppfølging eller henvisning skal bygge på observasjon, kartlegging og foreldrenes bekymring. 

Det fremgår også at oppsummeringsmøte med skole og PPT skjer etter samtykke fra foreldrene. I Fa-

milietjenestens aktivitetsbeskrivelse kommer det frem at brukere, pårørende og nettverk skal involveres, 

at familien selv skal uttale seg om hva de har behov for, og at videre tiltak skal vurderes i samarbeid 

med familien og aktuelle samarbeidspartnere. Etter revisjonens vurdering viser dette at kommunen har 

rutiner som legger til rette for medvirkning i vurdering av behov og valg av videre tiltak. 

  

Informasjonen som fremkommer av intervjuene, stemmer overens mens den gjennomgåtte dokumen-

tasjonen. Enhetsleder for helsestasjon- og skolehelsetjenesten opplyser at tjenesten legger vekt på å 

fange opp hva barn, unge og foresatte er bekymret for, og at dette inngår i vurderingen av behov for 

videre oppfølging. Helsesykepleier beskriver tilbudet som frivillig og samtalebasert, og opplyser at barn 

og unge selv kan ta opp det de ønsker hjelp til. Terapeut i enhet rus og psykisk helse opplyser at videre 

oppfølging og eventuelle henvisninger bygger på vurderinger som gjøres sammen med ungdommen. 

Enhetsleder for barneverntjenesten opplyser også at barns medvirkning og foreldres involvering er sen-

tralt i kartlegging, tiltaksarbeid og evaluering. Revisjonens mappegjennomgang viser at medvirkning var 

journalført og dokumentert i de utvalgte sakene fra både barneverntjenesten og Enhet for rus og psykisk 

helse. Revisjonen anser dette som et positivt funn. Etter revisjonens oppfatning taler dette for at barn, 

unge og foreldre i flere tjenester får reell mulighet til å medvirke i den løpende oppfølgingen. 

 

Når det gjelder medvirkning i utvikling av tjenestene, viser revisjonens kontroll at kommunen har enkelte 

ordninger for dette. Det fremgår at Ungdomsrådet gir innspill i saker som gjelder barn og unge, at Helse 

og mestring har faste samarbeidsmøter med brukerorganisasjoner, og at det i Handlingsplan strategisk 

40



31 

 

kompetanseplan Helse og mestring 2022–2028 er lagt opp til brukerundersøkelser, involvering av bru-

kerråd, samarbeid med bruker- og frivillige organisasjoner og bruk av erfaringskonsulenter. Barnevern-

tjenesten opplyser også at det i 2025 er gjennomført en brukerundersøkelse, og at resultatene brukes i 

tjenesteutvikling. Etter revisjonens vurdering viser dette at brukererfaringer og brukerinnspill i noen grad 

inngår i utviklingen av tjenestene. 

 

Samtidig viser revisjonens kontroll at dokumentasjonen er mer konkret når det gjelder medvirkning i 

enkeltsaker enn når det gjelder barns, unges og foreldres medvirkning i utvikling av tjenestetilbudet på 

systemnivå. Flere av de overordnede dokumentene gjelder hele kommunalavdelingen eller brukergrup-

per generelt, og er i mindre grad særskilt rettet mot barn og unge under 18 år. Det fremgår også i mindre 

grad hvordan erfaringer fra barn, unge og foreldre samles inn og brukes systematisk på tvers av tjenes-

tene som grunnlag for forbedring og utvikling. Etter revisjonens oppfatning svekker dette tydeligheten 

og systematikken i medvirkningen på systemnivå.  

 

På bakgrunn av dette vurderer revisjonen at Halden kommune oppfyller kriteriet om å sikre at barn og 

unge, samt foreldre der dette er relevant, får medvirke i vurdering og utvikling av tjenestene. Revisjonen 

legger særlig vekt på at det foreligger flere rutiner og beskrivelser som legger til rette for medvirkning i 

vurdering av behov og videre oppfølging i enkeltsaker, og at det også finnes enkelte ordninger for med-

virkning i utvikling av tjenestene. Mappegjennomgangen fra barnevernstjenesten og enhet rus og psy-

kisk helse, fastslår også at medvirkning er ivaretatt i de to enhetene. Samtidig er det mindre tydelig 

dokumentert at barn og foreldres erfaringer brukes systematisk og gjennomgående i utvikling av tjenes-

tetilbudet på tvers i kommunens tjenester for denne gruppen. 
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4.4 Konklusjon og anbefalinger 

Det er revisjonens konklusjon at Halden kommune har gjort mye godt arbeid for å etablere et tjeneste-

tilbud til barn og unge med psykiske helseplager og begynnende rusproblematikk. Kommunen har flere 

lavterskeltilbud, flere rutiner for kartlegging og oppfølging, og flere samarbeidsarenaer mellom kommu-

nale tjenester. Revisjonen vil særlig trekke fram at helsestasjon og skolehelsetjenesten fremstår som 

tilgjengelige innganger til psykisk helsehjelp, og at det i flere tjenester finnes rutiner og arbeidsmåter 

som understøtter tidlig identifisering, vurdering og videre oppfølging. Kommunen har også etablert flere 

samarbeidsflater med BUPP og enkelte ordninger for brukermedvirkning og kvalitetsutvikling. På denne 

bakgrunn er revisjonens samlede konklusjon at kommunen på flere sentrale områder har etablert et 

helhetlig og koordinert tjenestetilbud som ivaretar barn og unges psykiske helse, men at det fortsatt 

finnes noen vesentlige forbedringsområder som redegjøres for i det videre. 

 

Revisjonen vurderer at kommunen har enkelte kompetanse- og kapasitetsutfordringer som kan ha en 

negativ betydning for tjenestetilbudets robusthet. Dette gjelder blant annet behov for styrket kompetanse 

om rusproblematikk, psykologfaglig kompetanse rettet mot barn og unge, samt sårbarhet knyttet til be-

manning i enkelte nøkkelfunksjoner.  

 

Våre undersøkelser viser at samhandlingen mellom tjenestene ikke fremstår som tilstrekkelig tydelig i 

praksis. Selv om kommunen har flere samarbeidsarenaer, viser materialet at samarbeidet i stor grad 

bygger på etablert praksis, relasjoner og løpende avklaringer, og i mindre grad skriftlige rutiner. Det 

fremgår også gråsoner mellom tjenestene og uklarhet om ansvar i enkelte saker. Dette kan svekke 

forutsetningen for et helhetlig og koordinert oppfølgingsløp for barn og unge med sammensatte behov. 

Revisjonen vurderer også at manglende kjennskap til andre tjenesters ansvar, regelverk og arbeidsmå-

ter kan bidra til å svekke forutsetningene for samordnede tjenester i kommunen. 

 

Revisjonen vurderer også at det finnes forbedringspotensial knyttet til individuell plan, koordinator og 

barnekoordinator. Kommunen har rutiner og føringer på området, og undersøkelsen viser at det i flere 

saker er praksis for å vurdere og følge opp behovet for individuell plan og koordinator. Samtidig viser 

undersøkelsen at ordningen med barnekoordinator ikke fullt ut har fungert etter hensikten. Det fremgår 

blant annet at kommunen ikke har vært rask nok med å tilby barnekoordinator, og at vurdering av be-

hovet for individuell plan og koordinator ikke er tydelig dokumentert i alle relevante saker. Dette er etter 

revisjonens vurdering viktig, fordi individuell plan og koordinator er sentrale virkemidler for å sikre kon-

tinuitet, tydelig ansvar og helhet i oppfølgingen. 

 

Videre viser undersøkelsen at samarbeidet med spesialisthelsetjenesten ikke er tilstrekkelig formalisert. 

Det finnes flere møteplasser og en etablert praksis for samarbeid om henvisninger, pasientflyt og opp-

følging, men revisjonen kan ikke se at kommunen har tydelige samarbeidsavtaler og rutiner som i til-

strekkelig grad regulerer henvisninger, ansvarsdeling, oppfølging i ventetid og samarbeid før, under og 

etter behandling. Revisjonen mener dette kan være sårbart ved utskiftninger av personell, endringer i 

organisering eller fravær blant nøkkelpersoner. Manglende formalisering vil altså medføre at samarbei-

det blir mer personavhengig og mindre forutsigbart. 

 

Revisjonen merker seg også at avvik i enkelte tilfeller fanges opp gjennom dialog fremfor systematisk 

avviksmelding. Dette kan svekke grunnlaget for en samlet oversikt over kapasitet og risiko for svikt på 

tvers av tjenestene. Videre fremstår barn og unges samt foreldres erfaringer i mindre grad som syste-

matisk innhentet, analysert og benyttet som grunnlag for forbedringsarbeid i tjenestene. 
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Med bakgrunn i våre vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bør 

 

• tydeliggjøre ansvarsfordelingen mellom de kommunale tjenestene og etablere skriftlige rutiner 

for samarbeid om barn med psykiske helseplager eller begynnende rusproblematikk 

 

• styrke ansattes kjennskap til andre tjenesters ansvar, regelverk og tilbud, og vurdere tiltak for 

å styrke ruskompetanse, psykologfaglig kompetanse og bemanning i sentrale nøkkelfunksjoner 

 

• sikre at behov for individuell plan, koordinator og barnekoordinator vurderes og dokumenteres 

systematisk i alle relevante saker, og at ordningen med barnekoordinator fungerer i praksis 

 

• sikre at videre oppfølging dokumenteres systematisk i alle relevante saker, herunder hva som 

skal gjøres videre, hvem som har ansvar for oppfølgingen, og når saken eller tiltakene skal 

evalueres på nytt 

 

• formalisere samarbeidet med spesialisthelsetjenesten bedre, herunder tydeliggjøre rutiner for 

henvisninger, ansvarsdeling, oppfølging i ventetid og samarbeidsarenaer for utvikling og kvali-

tet 

 

• styrke og systematisere bruken av avviksmeldinger, brukererfaringer og erfaringskunnskap i 

forbedringsarbeidet 
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5 KILDER 

• Kommunedelplan Oppvekst 2023–2032 

• Statusrapport Kommunedelplan oppvekst 2023–2024 

• Helse-, omsorg og mestringsplan 2022–2034 

• Kommunedelplan Helse, omsorg og mestring Del 1 

• Styringsdokument Ung Arena 2023 

• Styringsdokument Ung Arena 

• Virksomhetsplan 2025 – Halden helsestasjon- og skolehelsetjeneste 

• Familietjenesten m/aktivitetsbeskrivelse 

• Årsrapport for Familietjenesten 2024 

• Rutine for innskriving Forsterket helsestasjon 

• Skolestartsamtale hos helsesykepleier 

• Skolehelsetjenesten 8. trinn – Helsesamtale 

• Skolehelsetjenesten 8. trinn – Helseopplysning og informasjon 

• Samarbeidsmøter med BUPP (referater) 

• Svangerskap, Rutine for informasjonsutveksling med SØ rundt sårbare gravide 

• Svangerskap, Samtale og avdekking av vold 

• Svangerskapskontroll 1 

• Videregående skole. Samarbeid – psykososialt team 

• Svangerskap, Melding til rustjenesten 

• Samarbeidsavtale NAV og Barneverntjenesten 

• Oppsummering Hopp-team 

• Kollegateam – Familiens hus 

• Innspill til kompetanseplan 

• Helsestasjon, 6 uker, med EPDS 

• Forsterket helsestasjon rutine for innskriving 

• Mapper fra barnevernstjenesten og enhet rus og psykisk helse 

• Verifiserte intervjureferater fra ansatte 
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6 VEDLEGG 

6.1 Utledning av revisjonskriterier 

Revisjonskriteriene er utledet med bakgrunn i lov og forskrift, supplert med relevante veiledere. 

 

Problemstilling: Har kommunen etablert et helhetlig og koordinert tjenestetilbud som ivaretar 

barn og unges psykiske helse? 

 

I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 3-417 skal kommunen sørge for at barn og unge 

får nødvendige og koordinerte tjenester som samlet ivaretar deres psykiske helse. Dette innebærer at 

kommunen må sikre tydelig ansvarsdeling internt, tilstrekkelig lovpålagt kompetanse i relevante tjenes-

ter, og etablere samarbeidsstrukturer mellom enheter som har ansvar for målgruppen. Tjenestene skal 

være organisert slik at barn og unge mottar helhetlig og sammenhengende oppfølging, uavhengig av 

hvilken kommunal enhet de først kommer i kontakt med. 

 

Kommunen skal videre sørge for at tjenestene har nødvendig kompetanse til å identifisere psykiske 

helseutfordringer og rusrelatert risiko hos barn og unge. Forsvarlighetskravet i helse- omsorgstjeneste-

loven § 4-118 og nasjonale føringer, som Opptrappingsplan for psykisk helse 2023–203319 og Hel-se20 

direktoratets faglige veiledere understreker at kommunen må ha personell som behersker kartlegging, 

vurdering og oppfølging av psykiske helseplager og tegn på begynnende rusmiddelproblemer. Kommu-

nen må også sikre at denne kompetansen er tilgjengelig i tjenestene som møter barn og unge hyppigst. 

 

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal, i henhold til nasjonale faglige retningslinjer (2023)21 og 

helse- og omsorgstjenesteloven § 3-222, være et lavterskeltilbud som er lett tilgjengelig for barn og unge 

uten behov for henvisning. Kommunen skal derfor tilrettelegge for at disse tjenestene har kapasitet og 

tilgjengelighet til å møte barn og unge raskt og forebyggende, og at de fungerer som en sentral inngang 

til psykisk helsehjelp. 

 

I tråd med Helsedirektoratets retningslinjer har helsestasjon og skolehelsetjenesten et særlig ansvar for 

tidlig oppdagelse og vurdering av psykiske helseplager og rusrelatert risiko. Kommunen skal sikre at 

tjenestene gjennomfører systematiske kartlegginger, tilbyr oppfølgingssamtaler og iverksetter nødven-

dige tiltak i samarbeid med andre kommunale tjenester. Dette er avgjørende for å forhindre at psykiske 

utfordringer utvikler seg, og for å sikre at barn og unge får rett hjelp til rett tid. 

 

For barn og unge som har behov for langvarige og koordinerte tjenester følger det av helse- og om-

sorgstjenesteloven §§ 7-1 og 7-223 at kommunen skal utarbeide individuell plan og oppnevne koordina-

tor. Kommunen må sikre at koordinatorfunksjonen ivaretas i tråd med forskrift om habilitering og re-

habilitering (202324) , slik at oppfølgingen er helhetlig, sammenhengende og tilpasset barnets behov. 

 
17 Helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 3-4 
18 Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 
19 Opptrappingsplan for psykisk helse 2023–2033 
20 Helsedirektoratets veiledere for psykisk helse og rus 
21 Nasjonal faglig retningslinje for helsestasjons- og skolehelsetjenesten (2023) 
22 Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 
23 Helse- og omsorgstjenesteloven §§ 7-1 og 7-2 
24 Forskrift om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator (2023) 
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Koordinatoren skal bidra til at ansvaret mellom tjenestene er tydelig avklart, og at tiltak gjennomføres i 

samarbeid med helsestasjon, skolehelsetjenesten, familietjenesten, barnevernet, Nav, fastlege og kom-

munens rus og psykiske helsetjenester. 

 

Kommunen skal også ha tydelige samarbeidsavtaler og rutiner med barne- og ungdomspsykiatrien 

(BUP), jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-125. Samarbeidet skal sikre forutsigbare og koordinerte 

behandlingsforløp for barn og unge før, under og etter utredning i spesialisthelsetjenesten.  

For å sikre helhetlige forløp skal kommunen ha etablerte, faste samarbeidsarenaer med spesialisthel-

setjenesten. Møtene skal omfatte strategisk utvikling, samhandlingsrutiner og kvalitet i tjenestene for 

barn og unge. NHSP 2024–202726 understreker at slike møteplasser er nødvendige for effektiv  

samhandling mellom forvaltningsnivåene. 

 

NHSP 2024–2027 understreker betydningen av tydelig ansvarsfordeling og systematisk oppfølging av 

henvisninger, inkludert oversikt over ventetider, avviste henvisninger og videre oppfølging i ventetiden, 

i samsvar med pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b . 

 

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten (§§ 6–7) pålegger kommunen 

å ha et styringssystem som sikrer systematisk styring, oversikt over risiko for svikt og tilstrekkelig kapa-

sitet og kompetanse i tjenestene. For tjenester til barn og unge innebærer dette at kommunen må ha 

oppdaterte styringsdata som viser tjenestenes faktiske evne til å møte behovene, herunder antall bru-

kere, ventetider og kapasitetsutfordringer. Slik informasjon skal brukes aktivt i planlegging, risikovurde-

ring og forbedring av tjenestene for å sikre faglig forsvarlig oppfølging. 

 

Pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-1 og 3-227 fastsetter barn, unge og foreldres rett til medvirkning. 

Kommunen skal derfor sørge for at brukerne får tilpasset og tilstrekkelig informasjon, og reell mulighet 

til å delta i vurdering og utvikling av tjenestetilbudet. Dette innebærer at barns og unges synspunkter 

skal høres og tillegges vekt i samsvar med alder og modenhet. 

 

Brukererfaringer skal videre inngå som en sentral del av kommunens kvalitetsarbeid. Forskrift om le-

delse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten krever at erfaringer fra brukere, fagkunnskap 

og tjenesteutøvernes vurderinger benyttes i arbeidet med å utvikle og forbedre tjenestene. Dette skal 

bidra til å sikre at tjenestetilbudet som gis til barn og unge er forsvarlig, relevant og tilpasset brukernes 

behov. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
25 Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1 
26 Nasjonal helse- og samhandlingsplan 2024–2027 
27 Pasient- og brukerrettighetsloven §§ 3-1 og 3-2 
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6.2 Kommunedirektørens uttalelse 

 

Revisjonen mottok per e-post datert 2. september 2026 følgende uttalelse fra kommunedirektøren i 

Halden kommune: 

 

Kommunedirektøren viser til oversendelse av høringsutkast av forvaltningsrevisjonens rapport 

«Helhet og samhandling i tjenester for barn og unges psykiske helse» den 24.08.26. 

  

Kommunedirektøren anser dette revisjonstema som et av kommunens viktigste innsatsområ-

der. Å sikre at barn og unge med psykisk uhelse og rusmiddelrelaterte vansker får et helhetlig, 

trygt og koordinert tjenestetilbud har og skal ha høy prioritet i Halden kommune. 

  

Revisjonsarbeidet har vært omfattende og gitt oss verdifull innsikt i arbeidet på tvers av enheter 

og kommunalavdelinger. Kommunedirektøren merker seg at revisjonen vurderer at det gjøres 

mye godt arbeid, men at det fortsatt er områder med behov for forbedring. Revisjonens funn og 

anbefalinger samsvarer i stor grad med våre egne vurderinger av forbedringsbehov. Arbeidet 

med å få på plass et helhetlig og koordinert tjenestetilbud til barn og unge er et kontinuerlig 

utviklingsarbeid som er tydelig definert gjennom målsettinger og tiltak i Kommunedelplan opp-

vekst. Dette arbeidet har pågått over tid, og vil fortsatt få oppmerksomhet og prioritet i tiden 

framover. Halden kommune tar derfor anbefalingene til revisjonen til etterretning i det videre 

utvikling- og forbedringsarbeidet. 
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ØSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT    
Saksnr.: 2026/85 
Dokumentnr.: 29 
Løpenr.: 295241/2026 
Klassering: 3001-188 
Saksbehandler: Anita Dahl Aannerød 

 
 

Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/23 

 
 

 

Rullering av plan for forvaltningsrevisjon juli 2024 til juli 2028 
 
 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 
1. Enten: Kontrollutvalget vedtar følgende endringer til planverket 

Prosjekt 4  
Prosjekt 5  
Prosjekt 6 
(restanse) 

 

1. Eller: Kontrollutvalget vedtar ingen endringer i planverket. 
 
Fredrikstad, 03.09.2026  
 
Vedlegg 
1. Utkast til rullert Plan for forvaltningsrevisjon juli 2024-juli 2028 
 
Andre saksdokumenter (ikke vedlagt) 
Aktuelle vedtak det enkelte kontrollutvalget har gjort. 
Plan for forvaltningsrevisjon behandlet i kommunestyret i sak 98/24, den 19.09.2024 
Plan for forvaltningsrevisjon behandlet i kontrollutvalget i sak 24/20, den 04.06.2024 
 
Saksopplysninger 
Forvaltningsrevisjon innebærer å gjennomføre systematiske vurderinger av økonomi, 
produktivitet, regeletterlevelse, måloppnåelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak. 
I henhold til Kommuneloven1 skal kontrollutvalget minst én gang i valgperioden, og 
senest innen utgangen av året etter at kommunestyret er konstituert, utarbeide en plan som 
viser på hvilke områder det skal gjennomføres forvaltningsrevisjoner. Planen skal baseres 
på en risiko- og vesentlighetsvurdering av kommunens virksomhet og virksomheten i 
kommunens selskaper. Hensikten med risiko- og vesentlighetsvurderingen er å finne ut hvor 
det er størst behov for forvaltningsrevisjon. 
Planen skal vedtas av kommunestyret selv. Kommunestyret kan delegere til kontrollutvalget 
å gjøre endringer i planen. 
 

 
1 §23-3 
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Kontrollutvalget og kommunestyret har vedtatt plan for forvaltningsrevisjon juli 2024 til juli 
2028. For å sikre aktualitet i planperioden gjennomføres en rullering av planverket.  

Da planen ble vedtatt av kommunestyret fikk også kontrollutvalget en delegasjon til å 
eventuelt gjøre en rullering av prosjektene hvis behov. 

Det er følgende områder som gjenstår i plan for forvaltningsrevisjon 2024-2028: 

• Selvkost VA 2027 
• Informasjonssikkerhet 2028  
• Levekårsutfordringer – tverrfaglig samarbeid (restanse) 

Sekretariatet har hatt møte med kommunedirektør og ordfører for å få deres 
tilbakemeldinger på gjenstående forvaltningsrevisjoner. De har kommet med følgende 
innspill: 
 
Det er ønske fra kommunedirektør og ordfører at prosjektet «Informasjonssikkerhet» går 
foran prosjektet om «Selvkost VA». De anser informasjonssikkerhet som et mer relevant 
prosjekt enn Selvkost VA på nåværende tidspunkt. Dette blant annet fordi det har vært og er 
mye fokus på selvkost. Det er også ventet store endringer på Selvkostområdet, blant annet 
grunnet nye krav om nitrogenrensing. De mener det derfor kan være hensiktsmessig å 
utsette dette prosjektet til 2028. 
 
Når det gjelder restanseprosjektet «Levekårsutfordringer», er tematikken interessant sier 
KD. Det er mange prosjekter i gang som arbeider med dette temaet. Fylkeskommunen har 
også et pågående prosjekt her. 
 
Vurdering 
Gjennom å vedta en plan for gjennomføring av forvaltningsrevisjon, bestemmer 
kommunestyret innholdet i og omfanget av forvaltningsrevisjonsarbeidet. Det fremgår av 
forarbeidene til kommuneloven at en plan må utarbeides for å sikre at det 
regelmessig gjennomføres forvaltningsrevisjon på de områdene hvor det er størst behov for 
forvaltningsrevisjon. En plan må også sikre et forvaltningsrevisjonsomfang som er tilpasset 
kommunens størrelse, kompleksitet og risiko. 
 
Kommuneloven slår fast at kommunestyret selv skal vedta planen for forvaltningsrevisjon. 
Imidlertid åpner loven for at kontrollutvalget likevel kan gjøre endringer i planen. Dette 
gjelder bare hvis kontrollutvalget har fått slik fullmakt fra kommunestyret. Slike fullmakter kan 
være hensiktsmessige fordi risiko- og vesentlighetsvurderinger kan bli uaktuelle, og nye 
forhold kan komme til. Kontrollutvalget har fått en slik delegering i kommunestyrets vedtak i 
sak 98/24. 
 
Sekretariatet vurderer det som viktig å lytte til ordfører og kommunedirektørens innspill ved 
rullering av planverk. Dette for å sikre aktualitet.   
 
Kontrollutvalget kan endre planverket til at prosjekt for 2027 blir «Informasjonssikkerhet», 
mens prosjekt for 2028 blir «Selvkost VA», hvis de også vurderer dette som hensiktsmessig. 
Restanseprosjektet «Levekårsutfordringer – tverrfaglig samarbeid» vurderer sekretariatet 
fortsatt er et aktuelt tema. Imidlertid har ikke sekretariatet fått innspill på at dette bør flyttes 
ved rulleringen. 
 
Sekretariatet gir ikke endelig innstilling på prioritering ved rullering. Imidlertid vil sekretariatet 
anbefale å lytte til Ordfører og Kommunedirektør. Sekretariatet viser også til at 
kontrollutvalget også prioriterte prosjekt» Informasjonssikkerhet» før «Selvkost VA», i sin 
innstilling til kommunestyret i 2024. 
Den endelige prioriteringslisten settes inn i vedlegg 1, Rullert plan for forvaltningsrevisjon juli 
2024-juli 2028, (Kap. 1.) og 4.3.  
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UTKAST RULLERT PLAN FOR 
FORVALTNINGSREVISJON
Xxxx kommune perioden jan. 2022- juli 2024 – 
2022/2024

Utkast rullert plan for 
forvaltningsrevisjon

Halden kommune 
Juli 2024- juli 2028 

 
  

Rullert i kontrollutvalget 22.09.2026
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side 2 
Plan for forvaltningsrevisjon 2024-2028 

1 Innledning og sammendrag 
Kontrollutvalget har ansvar for å påse at kommunens virksomhet blir gjenstand  
for forvaltningsrevisjon. Kontrollutvalget skal minst en gang i valgperioden, og  
senest innen utgangen av året etter at kommunestyret er konstituert,  
utarbeide en plan for gjennomføring av forvaltningsrevisjon. Planen skal baseres på 
en risiko- og vesentlighetsanalyse av kommunens virksomhet, med sikte på å identifisere 
behovet for forvaltningsrevisjon innen de ulike sektorer og virksomheter1 
 
Dette dokumentet bygger på Risiko- og vesentlighetsvurderinger - Halden kommune2, og er 
utarbeidet av ØKUS KOF på vegne av kontrollutvalget. 
 
Kontrollutvalget har i møtet 04.06. 2024, sak 24/20 vurdert det slik at følgende områder bør 
være gjenstand for forvaltningsrevisjon i perioden 2024-2028:  
 
I prioritert rekkefølge: 

 
1 Mobbing/ vold i skolen – sett fra ansattperspektiv og 

elevperspektiv 
2 Rus/ psykiatri 
3 Informasjonssikkerhet 
4 Økonomistyring – effekter av tiltak (Helse og mestring) 
5 Levekårsutfordringer – tverrfaglig samarbeid 
6 Selvkost VA (Restanseprosjekt) 

 
Kommunestyret behandlet planen i sak 98/24 den 19.09.2024 og følgende områder ble 
vedtatt for forvaltningsrevisjon: 
 
I prioritert rekkefølge: 

 
1 Mobbing/ vold i skolen – sett fra ansattperspektiv og 

elevperspektiv 
2 Økonomistyring – effekter av tiltak (Helse og mestring) 
3 Rus/ psykiatri 
4 Selvkost VA 
5 Informasjonssikkerhet 
6 Levekårsutfordringer – tverrfaglig samarbeid 

 
Kontrollutvalget rullerte plan for forvaltningsrevisjon i sitt møte den 22.09.2026. 
De siste prosjektene blir i prioritert rekkefølge: 

Prosjekt 4  
Prosjekt 5  
Prosjekt 6 
(restanse) 

 

 

2 Om forvaltningsrevisjon  
I henhold til kommuneloven kapittel 23, § 23-2 c har kontrollutvalget ansvar for at det utføres 
forvaltningsrevisjon av kommunens virksomhet, og av selskaper kommunen har 
eierinteresser i.  Etter kommunelovens § 23-3, 1.ledd innebærer forvaltningsrevisjon å 

 
1 kommuneloven kapittel 23, § 23-2 c og kommunelovens § 23-3, 1.ledd  
2 Eget dokument som ligger som vedlegg 2 til saken  
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gjennomføre systematiske vurderinger av økonomi, produktivitet, regelverksetterlevelse, 
måloppnåelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak. 
 
Kontrollutvalget har i henhold til kommunelovens § 23-3, andre ledd, første punktum en plikt 
til å utarbeide en plan for forvaltningsrevisjon. Denne planen skal behandles og vedtas i 
kommunestyret. 

 
Gjennomføring og rapportering på forvaltningsrevisjon skal skje i henhold til god kommunal 
revisjonsskikk og etablerte og anerkjente standarder på området, og det skal etableres 
revisjonskriterier for det enkelte prosjekt. Ved gjennomføring av prosjekter benyttes standard 
RSK 001 utarbeidet av NKRF3, ”Standard for forvaltningsrevisjon.” 
 
Hensikten med en forvaltningsrevisjon er blant annet å bidra til en bedre og mer effektiv 
kommunal forvaltning. Når det utføres forvaltningsrevisjon, kan det blant annet settet fokus 
på økonomi, måloppnåelse og oppfølging av lovverk. 
Behovet for forvaltningsrevisjon er stort. Kommunen står overfor betydelige utfordringer. 
Innbyggerne stiller større kvalitet til tjenestene, sentrale myndigheter stiller krav til økonomisk 
effektivitet, men også innhold i tjenester, markeder skaper økt konkurranse, og det er ofte 
manglende samsvar mellom mål og tilgjengelige ressurser. Det er også viktig at folkevalgte 
får nøytral styringsinformasjon. Dette medfører at kommunene som oftest må rette større 
fokus på ressursbruk, styring og ledelse. Det må styres etter flere variabler enn økonomiske 
data, med evaluering av måloppnåelsen, og det blir stilt større krav til ledelse. 
 
Ved utøvelse av forvaltningsrevisjon bidrar kontrollutvalget blant annet til: 

• Å påvise forbedringsområder som bidrar til økt produktivitet og måloppnåelse i forhold 
til politiske vedtak og forutsetninger 

• Å bidra med informasjon til kommunens beslutningstakere som er til nytte for  
- å styrke kommunestyrets grunnlag for styring 
- kontrollutvalgets tilsyn med forvaltningen 
- ledelsens vurdering av muligheter for mer sparsom/ økonomisk drift, økt 

produktivitet, større effektivitet og bedre måloppnåelse 
- rasjonell, målrettet og kostnadseffektiv drift 

 

3  Gjennomføring av forvaltningsrevisjon 
Forvaltningsrevisjonsplan skal baseres på en risiko- og vesentlighetsvurdering4 av 
kommunens virksomhet og selskaper. Risiko- og vesentlighetsvurderinger innebærer å 
vurdere på hvilke områder av kommunens virksomhet, eller i hvilke selskaper, det er risiko 
for vesentlige avvik, og hvor alvorlige konsekvenser disse avvikene vil kunne få.  
Hensikten med vurderingen er å finne ut hvor det er størst behov for forvaltningsrevisjon. 
Bestemmelsen i lovverket må forstås slik at det må utarbeides en plan som sikrer at det 
regelmessig gjennomføres forvaltningsrevisjon på de områdene hvor det er størst behov for 
forvaltningsrevisjon, og i et omfang som er tilpasset kommunens størrelse, kompleksitet og 
risiko.  
 
Ved utformingen av et forvaltningsrevisjonsprosjekt vil kontrollutvalget avgrense temaet slik 
at prosjektet blir konkret og gir kontrollutvalget de nødvendige opplysninger for deres kontroll 
med kommunen. 
 
Forvaltningsrevisjon skal organiseres som et prosjekt og består av fasene som figur 1. under 
illustrerer: 
 
  
3 NKRF - Norges Kommunerevisor Forening 
4 Eget dokument som ligger som vedlegg 2 til saken 
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Syklusen i forvaltningsrevisjon: 
 

 
Figur1.  
 

1. Sekretariatet utfører risiko- og vesentlighetsvurdering som grunnlag for valg av 
områder det bør gjennomføres forvaltningsrevisjon på. 

2. Kontrollutvalget (KU) behandler og vedtar Plan for forvaltningsrevisjon med en 
prioritert liste over områder det bør gjennomføres forvaltningsrevisjon. Planen blir 
sendt til kommunestyret for behandling. 

3. Kommunestyret behandler og vedtar planen, (eventuelt med andre prioriteringer). 
4. KU bestiller prosjekt fra revisjonen og vedtar en prosjektplan. Prosjektet 

gjennomføres av revisjonen, rapporten verifiseres av kontaktperson og 
kommunedirektør gir sin uttalelse til rapporten og eventuelle anbefalinger i rapporten. 

5. KU behandler rapporten, gir sin innstilling og sender den videre til kommunestyret for 
behandling5.  

6. Rapporten behandles og vedtak fattes i kommunestyret, om nødvendig blir det gjort 
vedtak på hva administrasjonen skal følge opp. 

7. Ca 1 år etter by/kommunestyrevedtak blir det gjennomført en oppfølging av 
kommunestyrets vedtak for å se om administrasjonen har fulgt opp eventuelle pålegg 
om retting av feil/mangler. Rapporten behandles i KU og sendes deretter til 
kommunestyret.  

 
  

 
5 Forvaltningsrevisjonsrapporter skal fortløpende sendes til bystyret/kommunestyret etter 
kontrollutvalgets behandling. 

1. Risiko- og 
vesentlighets 

vurdering 2. Kontrollutvalget  
(KU) behandler Plan 

for 
forvaltningsrevisjon 

og innstiller til 
by/kommunestyret 

3. By/kommunestyret 
behandler og vedtar Plan for 

forvaltningsrevisjon

4. KU bestiller 
forvaltningsrevisjonsprosjekt fra 

revisjonen og prosjektet 
gjennomføres 

5. KU får rapporten til 
behandling og sender den til 

by/kommunestyret for 
behandling 

6. Rapporten behandles 
og vedtak fattes i 

by/kommunestyret 

7. 
Oppfølgingsrapport 

utarbeides og 
behandles
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3.1 Oversikt over gjennomførte prosjekter 
I tabellen under vises en oversikt over de siste forvaltningsrevisjonsprosjekter som er blitt 
gjennomført i Halden kommune:  
 
Prosjekt Årstall for gjennomført 

prosjekt 
Rus/ psykiatri 2026 
Økonomistyring – effekter av tiltak (Helse og mestring) 
 

2026 

Mobbing/ vold i skolen – sett fra ansattperspektiv og 
elevperspektiv 
 

2025 

Tidlig innsats/ spesialpedagogikk/ tilpasset opplæring 2024 
Barnevern 2024 
NAV/  Sosialhjelpsmottakere/ arbeidsledighet 2022 
Skole – med fokus på internkontrollsystemet RiskManager.  2021 
Barnevern – med fokus på kommunens arbeid og praksis 
sett opp mot endringer og nye krav i lovverk 

2021 

Personvern 2020 
Barnefattigdom 2020 
Investeringsprosjekters tidligfase 2019 
Refusjoner  2018 
Forebyggende arbeid – psykisk helse 2018 
Selvkost VAR 2017 
Mottak av flyktninger 2017 
Barnevern  2017 
Utskrivningsklare pasienter 2015 

 
 

4 Forvaltningsrevisjon i perioden juli 2024 - juli 2028 
 
4.1 Kontrollutvalgets prioriteringer og innstilling til kommunestyret 
Med bakgrunn i risiko- og vesentlighetsvurderingen skal kontrollutvalget gi forslag til 
prioritering og utvelgelse av forvaltningsrevisjonsprosjekter. 
Kontrollutvalget behandlet, med grunnlag i risiko- og vesentlighetsvurderingen, Plan for 
forvaltningsrevisjon i sitt møte den 04. 06. 2024. Et forvaltningsrevisjonsprosjekt krever 
gjennomsnittlig 300 timer i ressurser6. Ut fra dette skal det avholdes 5-6 prosjekter i 
kommende fireårsperiode i Halden kommune. Kontrollutvalget har innstilt på 6 prosjekter, 
hvorav det siste er et restanseprosjekt. Det vil si det blir gjennomført hvis det er tid og 
ressurser til det i perioden. 
Kontrollutvalget har vurdert det slik at følgende områder bør være gjenstand for 
forvaltningsrevisjon i perioden 2024-2028:  
 
I prioritert rekkefølge: 
 

 
6 Gjennomsnittlig (hele landet) brukes det ca. 280 timer på et forvaltningsrevisjonsprosjekt. (Jf. 
Rapport ”85 tilrådingar for styrkt eigenkontroll i kommunane”, KRD desember 2009, bygger på 
Nordlandsforsknings rapport 4/2007). I tillegg kommer tid til planlegging og administrasjon. 
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1 Mobbing/ vold i skolen – sett fra 
ansattperspektiv og elevperspektiv 

2 Rus/ psykiatri 
3 Informasjonssikkerhet 
4 Økonomistyring – effekter av tiltak 

(Helse og mestring) 
5 Levekårsutfordringer – tverrfaglig 

samarbeid 
6 Selvkost VA (Restanseprosjekt) 

 
 

Se risiko- og vesentlighetsvurderingen datert 22.05.2024 for omtale av prosjektområder. 
 

4.2 Kommunestyrets vedtak 
I kommunestyret sak 98/24 den 19.09.2024 ble følgende områder vedtatt: 
 
I prioritert rekkefølge: 

 
1 Mobbing/ vold i skolen – sett fra ansattperspektiv og 

elevperspektiv 
2 Økonomistyring – effekter av tiltak (Helse og mestring) 
3 Rus/ psykiatri 
4 Selvkost VA 
5 Informasjonssikkerhet 
6 Levekårsutfordringer – tverrfaglig samarbeid 

 
4.3 Rullering av plan for forvaltningsrevisjon høsten 2026 – kontrollutvalgets 

vedtak 
 
I prioritert rekkefølge: 
 

Prosjekt 4  
Prosjekt 5  
Prosjekt 6 
(restanse) 

 

 
 
4.4 Rammebetingelser for forvaltningsrevisjon 
Kontrollutvalget sender hvert år samlet forslag til budsjett for kontrollarbeidet til 
kommunestyret7. I vedlegg til årsbudsjettet 2024 er ressurser til forvaltningsrevisjon 
spesifisert med et beløp som utgjør 640 timer hvorav 80 timer er avsatt til 
oppfølgingsrapporter i 2024. (For hvert prosjekt vil det bli avsatt gjennomsnittlig 60-80 timer i 
ressurser til oppfølging ett år etter at prosjektet er behandlet i kommunestyret.) 
I tillegg er det satt av 30 timer til administrasjon hos revisjon, samt 100 timer til 
eierskapskontroll.  
 
De overordnede føringene for forvaltningsrevisjon vil ligge i plan for forvaltningsrevisjon. 
Kommunens valgte revisor gjennomfører forvaltningsrevisjonen i henhold til avtale. 
Kontrollutvalget har fullmakt til å foreta nærmere planlegging av forvaltningsrevisjonen, 

 
7 i henhold til forskrift om kontrollutvalg og revisjon §2 
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herunder vedta de enkelte undersøkelser/prosjektbeskrivelser og inngå avtaler om 
gjennomføring med revisjonen.  
 
4.5 Delegering til kontrollutvalget 
Plan for gjennomføring av forvaltningsrevisjon skal i henhold til kommunelovens § 23-3 
vedtas av bystyret/kommunestyret. Etter samme paragraf kan kommunestyret delegere til 
kontrollutvalget å vedta endringer i planen i planperioden ved eventuelle behov for dette. 
Dette gjelder bare hvis kontrollutvalget har fått slik fullmakt fra kommunestyret. Det fremgår 
av forarbeidene til loven at slike fullmakter kan være hensiktsmessige fordi risiko- og 
vesentlighetsvurderinger kan bli uaktuelle, og nye forhold kan komme til, slik at det av den 
grunn oppstår behov for å avvike fra den opprinnelige planen.  
 
Kommunestyret fattet i sitt møte den 19.09.2024 sak 98/24 vedtak om at kontrollutvalget gis 
fullmakt til å gjøre endringer i planen i planperioden ved eventuelle behov for dette.  
 

57



 

 

ØSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT    
Saksnr.: 2026/85 
Dokumentnr.: 27 
Løpenr.: 285626/2026 
Klassering: 3001-188 
Saksbehandler: Anita Rovedal 

 
 

Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/24 

 

Prosjektplan - Selvkost i kommunens vann- og avløpstjenester 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 
1. Prosjektplan «Selvkost i kommunens vann- og avløpstjenester», godkjennes. 

 
Eller 
 
Prosjektet utsettes til 2028. Det legges frem en revidert prosjektplan for kontrollutvalget 
i forkant av oppstart.  

 
Fredrikstad, 11.09.2026  
 
Vedlegg 
Prosjektplan «Selvkost i kommunens vann- og avløpstjenester», datert 09.09.2026 
 

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt) 
• KU-sak 24/29, den 24.09.2024 (Bestilling av forvaltningsrevisjon) 
• Kommunestyre sak 98/24, den 19.09.2024 (Forvaltningsrevisjonsplan 2024-2028) 
• KU-sak 24/20, den 04.06.2024 (Forvaltningsrevisjonsplan 2024-2028) 

Saksopplysninger 
Det framgår av forvaltningsrevisjonsplanen hva som er bakgrunnen for dette prosjektet. 
Revisjonen har gjengitt de viktigste poengene i sin prosjektplan (jf. pkt. 1«Bakgrunnen for 
prosjektet»).  På grunnlag av dette, foreslår revisjonen følgende hovedproblemstilling: 
 
• Har kommunen etablert rutiner og praksis som sikrer korrekt beregning av 

selvkostgebyrer innen vann og avløp?  
 
Revisjonen antar at det vil gå med 400 timer +/- 10 % til dette prosjektet. Rapporten vil være 
klar til behandling i kontrollutvalgets tredje møte i 2027.  

Vurdering 
Sekretariatet finner problemstillingene relevante i forhold til omtalen i 
forvaltningsrevisjonsplanen. Problemstillingene er også relevante sett opp mot 
kontrollutvalgets bestilling i saken. Samlet sett anser vi at metodevalget vil gi en 
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tilfredsstillende pålitelighet (nøyaktighet) og gyldighet1 til å trekke konklusjoner om temaet. 
Ellers har vi ingen kommentarer til metode og gjennomføring.  
 
I kontrollutvalgets møte i dag skal planen for forvaltningsrevisjon rulleres, hvis dette 
prosjektet flyttes i tråd med innspill fra ordfører og kommunedirektør, vil prosjektet bli 
gjennomført i 2028. Sekretariatet har derfor to forslag til vedtak: 
«Prosjektplan «Selvkost i kommunens vann- og avløpstjenester», godkjennes». 
Eller: Prosjektet utsettes til 2028. Det legges frem en revidert prosjektplan for 
kontrollutvalget i forkant av oppstart.  
 

 
1 metodene måler hva de er tiltenkt å måle 
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1 Bakgrunn for prosjektet 

Østre Viken kommunerevisjon IKS utfører forvaltningsrevisjon på oppdrag fra kontrollutvalget. 

 

Forvaltningsrevisjon er en lovpålagt oppgave for kommunene, og ligger under kontrollutvalgets ansvars-

område jf. kommuneloven § 23-2 (1c). Forvaltningsrevisjon innebærer at det gjennomføres systema-

tiske vurderinger av økonomi, produktivitet, regeletterlevelse, måloppnåelse og virkninger sett i lys av 

kommunestyrets vedtak. 

 

Plan for forvaltningsrevisjon for perioden juli 2024–juli 2028 ble vedtatt av kommunestyret 24.09.2024 i 

sak 24/29. Planen bygger på en risiko- og vesentlighetsvurdering av kommunen. Selvkost er den neste 

forvaltningsrevisjonen som skal gjennomføres i planperioden.  

 

I risiko- og vesentlighetsvurderingen nevnes det blant annet følgende om risiko på området: 

 

Halden kommune har over flere år hatt et akkumulert merforbruk, og sektoren står overfor økonomiske 

utfordringer i årene fremover. Det vises også til flere krav om oppgraderinger innen vann- og avløpsom-

rådet fra blant annet Mattilsynet og Statsforvalteren. 

 

I risiko- og vesentlighetsvurderingen vises det videre til et møte sekretariatet hadde med kommunedi-

rektøren og ordføreren. I møtet uttalte kommunedirektøren at en forvaltningsrevisjon av selvkostområ-

det innen vann og avløp kunne være hensiktsmessig, blant annet med bakgrunn i hensynet til tillit blant 

kommunens innbyggere. Ordføreren sluttet seg til denne vurderingen. 

 

Kommunedirektøren viste også til at det kunne være høy risiko knyttet til vedlikeholdsarbeid og planer 

innen området, blant annet fordi det benyttes begrensede ressurser til dette. Ordføreren ga uttrykk for 

en tilsvarende vurdering. 

 

Det fremkom også i kontrollutvalgets workshop at selvkost innen vann og avløp kunne være et aktuelt 

område for forvaltningsrevisjon, blant annet som følge av at kommunen blir pålagt nye oppgaver innen 

området. Kontrollutvalget i Halden hadde ingen ytterligere innspill. 

 

Prosjektplanen er utformet på bakgrunn av beskrivelsen i risiko- og vesentlighetsvurderingen. 

 

Revisjonen gjennomførte også et oppstartsmøte med administrasjonen 01.09.2026 der prosjektet ble 

presentert, og det ble gitt mulighet for å gi innspill til prosjektplanen. 

 

2 Premisser for prosjektarbeidet 

Østre Viken kommunerevisjon IKS gjennomfører forvaltningsrevisjon i tråd med «Standard for forvalt-

ningsrevisjon» (RSK 001/ god revisjonsskikk). Dette innebærer blant annet at rapporten skal skille klart 

mellom hva som er innsamlet data og hva som er revisjonens vurderinger. Det skal også være en tydelig 

sammenheng mellom problemstillinger, innsamlede data, vurderinger, konklusjoner og eventuelle an-

befalinger. 

 

Kontrollutvalgets vedtak legges til grunn for revisjonens videre arbeid med prosjektet. 
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Revisjonen kan gjøre mindre endringer i problemstillinger og avgrensninger. Større endringer avklares 

med sekretariatet og ved behov kontrollutvalget. 

 

 

3 Problemstillinger og avgrensninger 

Revisjonen foreslår følgende problemstilling: 

 

• Har kommunen etablert rutiner og praksis som sikrer korrekt beregning av selvkostge-

byrer innen vann og avløp? 

 

Revisjonen skal undersøke hvordan kommunen arbeider for å sikre korrekte selvkostgebyrer for inn-

byggerne. Selvkost utgjør det maksimale gebyrnivået kommunen kan kreve for sine tjenester, og skal 

beregnes på grunnlag av faktiske direkte og indirekte kostnader, inkludert kapitalkostnader. Dette for-

utsetter at kommunen har god oversikt over hvilke kostnader som kan henføres til vann- og avløpstje-

nestene, og at beregningene bygger på et korrekt og etterprøvbart grunnlag. 

 

Undersøkelsen vil blant annet omfatte om kostnader identifiseres, registreres og fordeles på en etter-

prøvbar måte, og om denne praksisen samlet sett bidrar til korrekte og pålitelige selvkostgebyrer. Re-

visjonen vil også undersøke beregningen av kapitalkostnader knyttet til investeringer, håndteringen av 

selvkostfond og fordelingen av indirekte kostnader. Beregning og fordeling av indirekte kostnader kan 

være krevende, særlig når kommunen skal fastsette hvilke kostnader som kan henføres til gebyrområ-

dene for vann og avløp. Dette forutsetter tydelige og etterprøvbare fordelingsnøkler. 

 

I tråd med problemstillingen vil revisjonen videre undersøke om kommunen har etablert tilfredsstil-

lende rutiner og en praksis som sikrer at selvkostberegningene gjennomføres korrekt og i samsvar 

med gjeldende regelverk og kommunens egne rutiner. 

 

For å avgrense forvaltningsrevisjonens omfang vil undersøkelsen ikke omfatte en vurdering av kvalite-

ten på vann- og avløpstjenestene utover forhold som har betydning for beregningen av selvkost. 

 

4 Revisjonskriterier 

Revisjonskriterier, også kalt «foretrukket praksis», er en samlebetegnelse for de krav eller forventninger 

som brukes som grunnlag for å vurdere kommunens virksomhet. Revisjonskriterier fastsettes normalt 

med basis i autoritative kilder. Også kommunens egne retningslinjer kan utgjøre revisjonskriterier. Re-

visjonskriteriene er et viktig grunnlag for å kunne dokumentere avvik/svakheter. Fakta vurderes opp mot 

revisjonskriteriene, og disse vurderingene danner grunnlaget for de konklusjoner som trekkes. I denne 

forvaltningsrevisjonen vil vi ta utgangspunkt i følgende kilder når vi utleder revisjonskriterier: 

 

• Lov om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven) LOV-2018-06-22-83 

• Lov om kommunale vass- og avløpsanlegg av 2025-06-06-26 

• Forskrift om beregning av samlet selvkost for kommunale og fylkeskommunale gebyrer 

• (selvkostforskriften) FOR-2019-12-11-1731 

• Forskrift om begrensning av forurensning (forurensningsforskriften) FOR-2004-06-01-931 

• Norsk Vann Rapport 210/2015 «Veiledning for praktisering av selvkost i vann- og avløpssekto-

ren 

• Kommunal- og distrikts departementets “Veileder til selvkostforskriften” 
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• Kommunens eventuelle egne rutiner og retningslinjer 

• Regnskapsteori 

 

 

5 Metodisk tilnærming og gjennomføring 

Databehov og hvordan forvaltningsrevisjonen tenkes gjennomført (metode), fremgår av analyseskje-

maet nedenfor: 

 
Problemstilling 

 

Kilder til revisjonskriterier Databehov Innhentings-/ 

analysemetode 

Har kommunen etablert ruti-

ner og praksis som sikrer 

korrekt beregning av selv-

kostgebyrer innen vann og 

avløp? 

 

Regnskapsteori 

 

Forskrift om beregning av 

samlet selvkost for kommu-

nale og fylkes-kommunale 

gebyrer (selvkostforskriften) 

FOR-2019-12-11-1731 

 

Kommunal- og distriktsde-

partementets “Veileder til 

selvkostforskriften” 

 

Informasjon om 

kommunens sys-

temer, rutiner og 

praksis 

Dokumentanalyse, 

regnskapsanalyse 

og intervjuer 

  

 

6 Prosjektorganisering, ressursbehov og 

fremdriftsplan 

Prosjektdeltakere Casper Støten – oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor 

Emil André Kazinci – utførende forvaltningsrevisor 

Inger Marie Karlsen Moum – utførende regnskapsrevisor 

Prosjektperiode September 2026 – Mai 2027 

Antall timer 400 +/- 10 % timer 

Vedtaksorgan: Kontrollutvalget i Halden kommune 
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ØSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT    
Saksnr.: 2026/88 
Dokumentnr.: 21 
Løpenr.: 184042/2026 
Klassering: 3001-192 
Saksbehandler: Anita Rovedal 

 
 

Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/25 

 

Forslag til budsjett for kontrollarbeidet 2027 - Halden kommune 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 
1. Kontrollutvalget fastsetter budsjett for kontrollarbeidet for 2027 med en 

kostnadsramme på kr. 2 852 199.- 
 

2. Budsjett for kontrollarbeidet for 2027 oversendes ordfører for videre politisk behandling 
i formannskap og kommunestyret etter § 2 i «Forskrift om kontrollutvalg og revisjon» 

 
Fredrikstad, 04.09.2026  
 
Vedlegg 
1. Forslag og sammenstilling av samlet budsjettoppsett for kontrollarbeidet for 2027 for 

Halden kommune. 
2. Østfold kontrollutvalgssekretariat KOF – tilskudd 2027  
3. Østre Viken Kommunerevisjon IKS: Budsjett for 2027og økonomiplan 2027-2030, datert 

10.08.2026 
 

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt) 
• Forskrift om kontrollutvalg og revisjon - FOR-2019-06-17-904 
• Reglement for godtgjørelse til folkevalgte i Halden kommune, vedtatt av kommunestyret 

20.10.2023. 
 

Saksopplysninger 
I henhold til Forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 2, skal kontrollutvalget utarbeide forslag 
til budsjett for kontrollarbeidet i kommunen. Forslaget skal følge innstillingen til årsbudsjettet 
etter kommuneloven § 14-3 tredje ledd til kommunestyret. I kontrollutvalgets forslag til 
budsjettramme skal kontrollutvalgets egen drift og kjøp av sekretariats- og revisjonstjenester 
innarbeides. I Kommunal- og moderniseringsdepartementets merknader til forskrift 17. juni 
2019 nr. 904 om kontrollutvalg og revisjon, står det følgende:  
 
  

«[…] Kontrollutvalgets forslag skal følge innstillingen om årsbudsjett, som går fra 
formannskapet til kommunestyret eller fylkestinget. Som en del av sin helhetlige 
budsjettinnstilling, tar formannskapet selv stilling til hvordan det mener budsjettet for 
kontrollarbeidet bør være. Kontrollutvalgets budsjettforslag følger uendret saken. Det  
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skal være klart og tydelig for kommunestyret hva kontrollutvalget har foreslått. Henvisningen 
til kommuneloven § 14-3 tredje ledd sikrer at kontrollutvalgets forslag følger med innstillingen 
både i kommuner som er styrt etter formannskapsmodellen og kommuner som er styrt etter 
parlamentarismemodellen.  
At forslaget skal følge innstillingen betyr også at kommunedirektøren ikke har adgang til å 
gjøre endringer i kontrollutvalgets forslag underveis i prosessen. Dette er også presisert i 
departementets tolkningsuttalelse i sak 20/2919-5. Her heter det at "Departementet legger 
derfor til grunn at kommunedirektøren ikke kan endre eller redusere kontrollutvalgets 
budsjettforslag for kontrollarbeidet før det skal behandles i formannskapet." I departementets 
tolkningsuttalelse i sak 20/2919-3 slås det fast at når kontrollutvalget oversender 
budsjettforslaget sitt, vil dette ikke være en rapportering om resultatene av sitt arbeid, jf. 
kommuneloven § 23-5 første punktum.  
Departementet legger derfor til grunn at § 23-5 ikke innebærer at kommunedirektøren skal gis 
anledning til å uttale seg før kontrollutvalget behandler saker som gjelder budsjettforslag for 
kontrollarbeidet.» 

 
Kontrollutvalgets godtgjørelser og driftsutgifter 
Til kontrollutvalgets egen drift er det innarbeidet godtgjørelse til leder og møtegodtgjørelse til 
øvrige medlemmer i tråd med reglement for godtgjørelse til folkevalgte for Halden kommune.   
Budsjettforslaget til kontrollutvalgets egen drift bygger på en normal møteaktivitet på fem til 
seks møter i 2027. I forslaget er det blant annet foreslått følgende: 

 
• kr.   70 000.- til kurs/opplæring,  
• kr.   15 750.- til medlemskontingent (Forum for kontroll og tilsyn),  
• kr.     5 000.- til skyss og kostgodtgjørelse.  
• Kr. 100 000.- til uforutsette oppgaver/revisjoner 

 
 

Budsjettforslaget for kontrollutvalget 2027 utgjør samlet kr. 484 699.-, som er en økning på 3 
% sammenlignet med 2026. (se vedlegg 1.) 
 
Østfold kontrollutvalgssekretariat KOF 
I henhold til samarbeidsavtalen som er vedtatt i samtlige eierkommuner, skal 
representantskapet behandle og vedta budsjett og økonomiplan for oppgavefellesskapet. 
Representantskapet har i møte den 4. september 2026 vedtatt budsjett for 2027. I henhold til 
budsjettvedtaket og selskapets vedtekter (fordelingsnøkkel) vil Halden kommune sin 
tilskuddsandel utgjøre kr. 460 000.- for 2027. Sekretariatets budsjett medfører ingen 
endringer sammenlignet med budsjett for 2026. (se vedlegg 2.)  
 
Østre Viken Kommunerevisjon IKS  
For interkommunale selskaper (IKS) som Østre Viken kommunerevisjon er organisert som, 
er det selskapets representantskap som endelig vedtar budsjettet (jf. lov om interkommunale 
selskaper § 18).  
 
Styret i Østre Viken kommunerevisjon IKS har avholdt sitt budsjettmøte 17. august 2026. For 
representantskapet, som vedtar endelig budsjett, var møtedatoen ikke fastsatt når saken ble 
laget. Med forbehold om representantskapets endelige vedtak legges styrets forslag for 
budsjettåret 2027 til grunn. For budsjettåret 2027 er Halden kommunes andel beregnet til kr. 
1 907 500.-. Budsjettandelen medfører en økning på 7 % i honorarsatsen fra 2026 til 2027. 
Sekretariatet viser ellers til revisjonens kommentarer til budsjettforutsetningene i vedlegg 3 .   
 
Samlet ramme til budsjettforslaget for kontrollarbeidet 2027 
• Kontrollutvalget:    kr.    484 699.- 
• Østfold kontrollutvalgssekretariat KOF: kr.    460 000.- 
• Østre Viken kommunerevisjon IKS kr. 1 907 500.- 
      Samlet Sum:     kr. 2 852 199.- 
 
Samlet ramme til budsjettforslaget for kontrollarbeidet 2027 innebærer en økning på 4,9 % i 
forhold til budsjettet for 2026. 
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Vurdering 
 
Sekretariatet anbefaler at kontrollutvalget godkjenner forslaget til budsjett for kontrollarbeid 
for 2027. Budsjettforslaget oversendes ordfører for videre politisk behandling etter § 2 i 
«Forskrift om kontrollutvalg og revisjon». 
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Vedlegg 1
Halden kommune

Budsjett for kontrollarbeidet 2027

Kontotekst
Forslag til

budsjett 2027
KUs forslag til
budsjett 2026 Endring i % Regnskap 2025 (tall fra

kommunen) Merknader 

Godtgjørelelse leder (fast del) kr  129 039 kr  123 001 kr  149 297,85

10,5 % av
bergningegrunnlaget
(BG)

Godtgjørelse nestleder (fast del) kr  55 302 kr  52 714 kr  63 164,45 4,5 % av BG

Møtegodtgjørelse per møte - (gjelder alle) kr  64 519 kr  61 501 kr  44 609,89
1,5 promille av BG/ 5
møter

Arbeidsgiveravgift kr  35 089 kr  33 447 kr  36 247,18 14,1% av godtgjørelsen

Sum lønn kr  283 949 kr  270 663 kr  293 319,37
Samlet sum
lønnskostnader *

Kontingent Forum for kontroll og tilsyn kr  15 750 kr  14 300 kr  14 300,00

Kurs og opplæring kr  70 000 kr  70 000 kr  -
ett kurs av 10.000,- pr.
medlem

Skyss og kostgodtgjørelse kr  5 000 kr  5 000 kr  -
Avsetning til AD-Hoc oppgaver kr  100 000 kr  100 000 kr  -
Diverse utgifter/ bevertning (Internt fordelt) kr  10 000 kr  10 000 kr  3 600,00

Sum driftsutgifter kr  200 750 kr  199 300 kr  17 900,00 Samlet sum driftsutgifter

Samlet sum Kontrollutvalget kr  484 699 kr  469 963 3 311 219,37

Kjøp av sekretariattjenester (ØKUS KOF) kr  460 000 kr  460 000 0 kr  402 000,00 Sekretæriatbistand
Kjøp av revisjonstjenester (ØVKR IKS) kr  1 907 500 kr  1 789 000 7 kr  2 210 513,00 All revisjon samlet

Sum for hele kontroll- og tilsynsarbeid kr  2 852 199 kr  2 718 963 4,9 kr  2 923 732,37
Inntekter (andre) kr  (105 263,11)

kr  2 818 469,26
* Satser vedtatt i KS 26.10.2023 (PS 107/2023)
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Østfold kontrollutvalgssekretariat KOF- tilskudd for 2027

1/3 per kommune 2/3 per kommune

 (fast beløp) Stipulert forbruk Sum

Fredrikstad 164 500,00kr         540 500,00kr            705 000,00kr       

Sarpsborg 164 500,00kr         438 500,00kr            603 000,00kr       

Moss 164 500,00kr         467 500,00kr            632 000,00kr       

Halden 164 500,00kr         295 500,00kr            460 000,00kr       

Råde 164 500,00kr         220 500,00kr            385 000,00kr       

Hvaler 164 500,00kr         220 500,00kr            385 000,00kr       

Indre Østfold 164 500,00kr         467 500,00kr            632 000,00kr       

Rakkestad 164 500,00kr         220 500,00kr            385 000,00kr       

Marker 164 500,00kr         200 500,00kr            365 000,00kr       

4 552 000,00kr    

SUM 1 480 500,00kr      3 071 500,00kr        4 552 000,00kr    

Budsjettet for 2027 skal gå i balanse og kostnadene fordeles på eierkommunene  

etter en fastsatt fordelingsnøkkel.

Deltagerne skal yte et årlig tilskudd til oppgavefellesskapets drift basert på vedtatt årsbudsjett, 

samt prinsipper for fastsetting av tilskudd som er følgende:

- 1/3 av kostnadene fordeles likt deltakerne imellom.

- 2/3 av kostnadene fordeles etter medgått tid for den enkelte deltaker

Vedrørende fordelingsprinsippet  vises det til kommunestyrenes behandling  

av oppgavefellesskapets opprettelse, og til oppgavefellsskapets samarbeidsavtale (§ 10).
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østfold kommunerevisjon iks  1 

 
10.08.2026 

 

    

Budsjett 2027 
 

Økonomiplan 2027-2030 
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1 OPPSUMMERING 

Budsjettet for 2027 bygger på selvkostprinsippet og legger til grunn at Østre Viken kommunerevisjon 
IKS fortsatt skal levere revisjonstjenester til alle deltakerkommunene. Samlede driftsinntekter er 
budsjettert til 26,6 mill. kroner, hvorav overføringer fra eierkommunene utgjør 23,4 mill. kroner. 
Dette innebærer en økning i kommunenes samlede overføringer på om lag 1,3 mill. kroner 
sammenlignet med budsjett 2026. Økningen må ses i sammenheng med lønns- og 
pensjonskostnader, innarbeiding av pensjon i timesatsen fra 2026, revisjonsfaglige krav, behov for 
stabil kompetanse og videreutvikling av selskapets tjenester. 
 
Budsjettet viser at lønn og sosiale utgifter er den klart største kostnadsdriveren og utgjør om lag 87,5 
prosent av driftsutgiftene. Dette er naturlig for et kompetansebasert revisjonsselskap, men stiller 
samtidig krav til tydelige forutsetninger for bemanning, kompetanseutvikling, timeverk og 
produktivitet. Dokumentet bør derfor leses i sammenheng med selskapets behov for å opprettholde 
et stabilt fagmiljø, sikre betryggende revisjon og samtidig gjennomføre effektivisering av drift og 
metodeutvikling. 
 
Budsjettet bygger på en intern ressurs- og oppdragsplan der ordinære kommuneoppdrag, 
kommunale foretak og øvrige oppdrag er vurdert samlet. Fordelingen mellom regnskapsrevisjon, 
forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll er basert på revisjonsfaglige vurderinger av nødvendig 
ressursbruk, kompleksitet og forventet tjenesteomfang. 
 
Budsjettmodellen som ble gjort gjeldende fra 2026, der pensjonspremien inngår i beregnet timesats 
og ikke avregnes særskilt etter folketall, gir en mer tjenestebasert finansiering av selskapet. 
Overgangen til denne modellen innebærer en viss økonomisk risiko for selskapet. Når 
pensjonskostnadene innarbeides i timesatsen, vil endringer i pensjonspremie, premieavvik og 
beregningsmessige forutsetninger kunne slå direkte inn i beregningsgrunnlaget for kommunens 
overføringer. Dette fordrer at selskapet over tid bygger opp økonomiske reserver for å kunne 
håndtere endringer i pensjonskostnader. Det er ikke funnet rom for å gjøre vesentlige avsetninger til 
fond i budsjett for 2027, men det er lagt til grunn at dette skal gjøres i de kommende årene, jamfør 
økonomiplanen. 
 
For 2027 viser budsjettet et resultat før interne finansieringstransaksjoner på kr 205 754. Av dette 
overføres kr 181 000 til investeringsregnskapet, mens kr 24 754 avsettes til disposisjonsfond. Etter 
disse disponeringene er årsbudsjettet balansert med et mer-/mindreforbruk på kr 0. 
 

2 BUDSJETTPROSESSEN 

Budsjett for Østre Viken kommunerevisjon IKS (ØVKR) 
I henhold til lov om interkommunale selskaper § 18 er det representantskapet som vedtar selskapets 
budsjett for det kommende året og økonomiplanen for de fire neste årene. Årsbudsjettet skal gi et 
realistisk bilde av virksomheten. 
 
Budsjettet er innarbeidet i obligatorisk budsjettskjema for henholdsvis drift og investering og viser 
samlet overføring fra eierkommunene samt andre inntekter. 
 
Kontrollutvalgets budsjett 
I henhold til § 2 i Forskrift om kontrollutvalg og revisjon, skal kontrollutvalget utarbeide forslag til 
budsjett for kontroll i kommunen. Forslaget skal følge innstillingen til årsbudsjettet etter 
kommuneloven § 14-3 tredje ledd til kommunestyret. Kontrollutvalgssekretariatene utarbeider 
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forslag til budsjett for kontrollutvalgene som inkluderer revisjonens, sekretariatets og 
kontrollutvalgets kostnader. Disse blir behandlet i de respektive kontrollutvalgene høsten 2026. 
 
Budsjetteringsmodellen 
Selskapsavtalen har tidligere fastsatt at deltakerkommunene dekker sin andel av pensjonspremien 
basert på folketall. Selskapets representantskap og eierkommuner vedtok i 2025 en revidert 
selskapsavtale (gjeldende fra 2026) der pensjonspremien inngår i det årlige vederlaget for leverte 
tjenester gjennom beregnet timesats. Budsjettet er utarbeidet i tråd med dette, og forventede 
pensjonskostnader er innarbeidet i personalbudsjettet (lønnsutgifter). Når pensjonskostnadene 
innarbeides i timesatsen, vil endringer i pensjonspremie, premieavvik og beregningsmessige 
forutsetninger kunne slå direkte inn i beregningsgrunnlaget for kommunens overføringer. Dette 
fordrer at selskapet over tid bygger opp økonomiske reserver for å kunne håndtere endringer i 
pensjonskostnader. 
 
For 2027 er de ordinære kommuneoppdragene beregnet med utgangspunkt i en samlet ressurs- og 
oppdragsplan. Planen skiller mellom ulike revisjonstjenester og oppdragstyper, og danner grunnlag 
for beregningen av overføringene fra eierkommunene. I tillegg er det budsjettert med oppdrag for 
kommunale foretak og øvrige eksterne oppdrag som bidrar til selskapets samlede inntektsgrunnlag. 
Planlagt ressursbruk til regnskapsrevisjon er fastsatt etter revisors faglige vurderinger for å sikre en 
betryggende revisjon. For forvaltningsrevisjon er planlagt ressursbruk basert på vedtatte planer for 
forvaltningsrevisjoner i hver kommune, samt forventet ressursbruk på de enkelte oppdragene.  
 
I budsjettene som blir lagt frem for den enkelte kommune synliggjøres timeforbruket til 
forvaltningsrevisjon, eierskapskontroll og oppfølgingsundersøkelser for å gi bedre oversikt over 
omfanget av tjenesten. 
 

3 BUDSJETTFORUTSETNINGER 

Selvkost 
ØVKR driftes etter selvkostprinsippet. Det betyr at utgifter, i samsvar med budsjett, skal dekkes inn 
av deltakerkommunene. Det er to hovedposter på utgiftssiden: Lønn og sosiale utgifter (87,5 %) og 
kjøp av varer og tjenester (12,5 %). Samlet timepris for selskapet er økt med 6 % fra 2026 til 2027.  
 
 
ØVKR har ikke som formål å gå med overskudd. Dersom selskapet i løpet av året har ledige ressurser 
og får mulighet til å påta seg tilleggsoppdrag kan det gi et positivt regnskapsmessig resultat. Det er 
representantskapet som ved godkjenning av årsregnskapet disponerer eventuelle ekstrainntekter.  
 
Normal drift 
Budsjettet er basert på normal drift. ØVKR følger opp og kontrollerer påløpte timer igjennom året. 
Tilleggsoppgaver utover ordinære revisjonshandlinger som kommunen har bestilt eller er varslet om, 
kan bli tilleggsfakturert hvis det går ut over planlagt timebudsjett.  
 
Lønnsbudsjettet er påvirket av forventet lønnsvekst, pensjonsforutsetninger, reduksjon med ett 
årsverk og en overgangssituasjon i ledelsen. I lønnsbudsjettet er det lagt til grunn en forventet 
lønnsvekst på 5 prosent i 2027, dette er høyere enn SSBs gjeldende prognose for lønnsvekst i 2027 
(3,7 %), men anses som fornuftig med bakgrunn i generell usikkerhet knyttet til nivået på 
lønnsoppgjørene fremover, samt behovet for å beholde og rekruttere viktig kompetanse. Endelig 
lønnsvekst vil avhenge av tariffoppgjøret og den generelle utviklingen i arbeidsmarkedet. 
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Tidligere daglig leder er fortsatt ansatt i selskapet med eksisterende lønnsbetingelser, samtidig som 
ny daglig leder er konstituert. Dette gir noe høyere lønnskostnader enn tidligere, men bidrar samtidig 
til å sikre kontinuitet, kapasitet og kompetanse i en overgangsperiode. Det er samtidig lagt til grunn 
et redusert årsverk på avdeling for regnskapsrevisjon, som følge av at antall timer er redusert i 
enkelte kommuner. Reduksjonen tas gjennom naturlig avgang ved at en ansatt som har sagt opp sin 
stilling ikke erstattes. Budsjettet legger også til grunn noe redusert kjøp av varer og tjenester.  
 
Revisjonsfaglige forutsetninger 
Ledelse og medarbeidere arbeider kontinuerlig med forbedringer og videreutvikling av 
tjenestespekteret, både for forvaltnings- og regnskapsrevisjon, og i egen administrasjon. 
Medarbeiderne i ØVKR har relevant høyere utdanning, gjennomfører faglig etterutdanning årlig og 
har bred revisjonserfaring. Kompetansen i fagavdelingene utfyller hverandre og samarbeidet på tvers 
av avdelingene bidrar til å heve kvaliteten på de samlede tjenestene. 
 
ØVKR er medlem av NKRF – kontroll og revisjon i kommunene, som er en fag- og 
interesseorganisasjon for kommunal revisjon og kontroll. NKRF tilbyr blant annet kurs, bidrar til 
utvikling og digitalisering av revisjonstjenester og gjennomfører kvalitetskontroll av medlemmenes 
praksis innen regnskapsrevisjon og forvaltningsrevisjon. 
 
I budsjett for 2027 prioriteres en fortsatt videre kompetanseutvikling knyttet til bruk av kunstig 
intelligens. 
 
Sikre et stabilt fagmiljø 
For deltakerkommunene sikrer ØVKR en betryggende revisjon, gjennom et interkommunalt 
revisjonsselskap, som har revisjon av kommuner som sitt spesialfelt. At deltakerkommunene 
opprettholder ØVKR som førstevalget for revisjonstjenestene er en sterk bidragsyter til et trygt og 
forutsigbart arbeidsmiljø i selskapet. 
 

4 BUDSJETTSKJEMA 

BUDSJETT 2027 - DRIFT     

  Budsjett    Budsjett    Budsjett    Regnskap   

 2027 2026 2025 2025 
Driftsinntekter     
Salgsinntekter      1 211 000       1 680 000       1 607 850      1 489 887  
Refusjoner      1 020 000           760 000           975 000      1 652 178  
Refusjoner, stat mva kompensasjon          325 000           197 500           640 000   
Overføringer fra kommuner    23 428 800     22 112 600     21 401 550    22 257 819  
Andre driftsinntekter          600 000           400 000           455 000   
Sum driftsinntekter    26 584 800     25 150 100     25 079 400    25 399 884  
     
Driftsutgifter     
Lønn inkl. sosiale utgifter    23 026 371     21 753 989     21 081 068    22 507 427  
Kjøp av varer og tjenester      3 287 675       3 591 641       3 388 798      3 393 579  
Overføringer     
Kalkulatoriske avskrivninger     
Andre driftsutgifter, mva kompensasjon          305 000           172 500           640 000          318 217  
Sum driftsutgifter    26 619 046     25 518 130     25 109 866    26 219 223  
Driftsresultat          (34 246)         (368 030)          (30 466)       (819 339) 
     
Finansposter     
Renteinntekter          240 000           240 000           240 000          228 287  
Renteutgifter     
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Avdrag på lån     
Motatte avdrag på lån     
Netto finansinntekter/- utgifter          240 000           240 000           240 000          228 287  
     
Motpost kalkulatoriske avskrivninger     
Resultat før interne finansieringstransaksjoner          205 754         (128 030)          209 534        (591 052) 
     
Interne finansieringstransaksjoner     
Avsatt til dekning fra tidligere år (undersk)     
Avsatt til disposisjonsfond           24 754              59 534   
Avsatt til bundne driftsfond     
Bruk av udisponert fra tidl. år (overskudd)     
Bruk av disposisjonsfond           288 030           591 051  
Bruk av bundne driftsfond     
Overført til investeringsregnskapet          181 000           160 000           150 000   
Sum avsetninger          205 754           160 000           209 534                     -    
     
Merforbruk/mindreforbruk                     -                        -                        -                       -    

 
                       
  
BUDSJETT 2027 - INVESTERING    

  Budsjett 2027   Budsjett 2026   Budsjett 2025  
Investeringer    
Investeringer i varige driftsmidler   
Utlån    
Kjøp av aksjer og andeler              181 000               160 000               150 000  
Sum investeringer              181 000               160 000               150 000  
    
Finansiering    
Bruk av lån    
Salg av fast eiendom    
Tilskudd og refusjon vedr. investeringer   
Kompensasjon for merverdiavgift   
Mottatte avdrag på utlån    
Salg av aksjer og andeler    
Bidrag fra årets driftsbudsjett              181 000               160 000               150 000  
Netto avsetninger    
Sum finansiering              181 000               160 000               150 000  

 
 

§ 5-6 Økonomisk oversikt drift 
2027    

 

Regnskap 
2025 

Budsjett 
2026 

Budsjett 2027 

Driftsinntekter    
Overføringer og tilskudd fra andre -23 909 997 -23 470 100 -25 373 800 
Salgs- og leieinntekter -1 489 887 -1 680 000 -1 211 000 
Sum driftsinntekter -25 399 884 -25 150 100 -26 584 800 

    
Driftsutgifter    
Lønnsutgifter 17 075 647  16 896 258 18 156 371 
Sosiale utgifter 5 431 780 4 857 731 4 870 000 
Kjøp av varer og tjenester 3 279 594 3 591 641 3 287 675 
Overføringer og tilskudd til andre 318 217 172 500 305 000 
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Sum driftsutgifter 26 105 238 25 518 130 26 619 046 

    
Brutto driftsresultat 705 354 368 030 34 246 

    
Finansinntekter    
Netto finansutgifter -228 287 -240 000 -240 000 

    
Netto driftsresultat 477 067 -128 030 -205 754 

    
Disp. eller dekning av netto driftsresultat    
Overføring til investeringsregnskapet  160 000               181 000  
Avsetning til disposisjonsfond                 24 754  
Bruk av disposisjonsfond -477 067 -288 030  

Dekning av tidligere års merforbruk   0 
Sum disponeringer eller dekning av netto 
driftsresultat 

-477 067 -128 030 205 754 

    
Fremført til inndekning i senere år (merforbruk) 0 0 0 
 
    

§ 5-5 Bevilgningsoversikt - investering  2027  

 
 Regnskap 2025  

Budsjett 
2026 

Budsjett 2027 

Investeringer i aksjer og andeler i selskaper                         170 451  160 000 181 000 
Sum investeringsutgifter                         170 451  160  000 181 000 

    
Overføring fra drift                                           -    160 000 181 000 
Dekning av tidligere års udekket beløp   0 
Sum overføring fra drift og netto avsetninger                                           -    -160 000 -181 000 

    
Fremført til inndekning i senere år (udekket beløp) -                      170 451  0 0 

 

5 BUDSJETT PER KOMMUNE 

Kommune  Budsjett 2027  Budsjett 2026 Budsjett  2025 Budsjett 2024   

        

Fredrikstad  3 758 700 3 519 250 3 403 500         3 438 000   
Hvaler 1 255 200 1 184 400 1 144 800         1 195 200  
Sarpsborg  3 516 700 3 265 900 3 157 800         3 148 200  
Råde 1 246 900 1 175 850 1 136 700         1 106 100   
Moss 3 262 600 3 133 300 3 029 100         3 091 500  
Halden 1 907 500 1 789 000 1 738 800         1 688 400   
Aremark 729 300 685 650 663 300            608 400  
Indre Østfold 3 324 800 3 208 000 3 102 000         3 148 200 
Marker 985 200 925 500 895 500            826 200   
Rakkestad 1 471 500 1 374 750 1 339 050         1 326 150  
Skiptvet 974 200 915 300 885 600            826 200 
Våler  996 200 935 700 905 400            826 200  

Sum    23 428 800         22 112 600           21 401 550  21 228 750 
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Budsjett per kommune er beregnet med utgangspunkt i planlagt tjenesteomfang og fastsatte 
fordelingsprinsipper. Endringen fra 2026 til 2027 skyldes både justeringer i forventet ressursbruk for 
enkelte kommuner og virkningen av at pensjonskostnader inngår i beregningsgrunnlaget. Den 
prosentvise økningen varierer mellom kommunene. Variasjonene reflekterer først og fremst 
forskjeller i planlagt revisjonsinnsats og tjenesteomfang, kombinert med de generelle 
kostnadsøkningene som ligger til grunn for budsjettet. 
 

6 ØKONOMIPLAN 2027-2030 

Forutsetningene for planen er at ØVKR leverer revisjon til alle deltakerkommunene som i dag, samt 
fortsetter å videreutvikle og effektivisere våre tjenester. Det er også lagt opp til i planen at selskapet 
over tid bygger opp økonomiske reserver for å kunne håndtere endringer i pensjonskostnader. 
Samtidig er det lagt til grunn forventede innsparinger knyttet til kjøp av varer og tjenester. 

Økonomiplanen er utarbeidet i løpende kroner, det vil si at beløpene er angitt på forventet prisnivå 
for det enkelte år, inkludert forventet prisstigning.  

Økonomiplan 2027-2030      

Driftsresultat  
 Budsjett 

2027 
Plan 2028  Plan 2029  Plan 2030 

Overføring fra eierkommuner 23 428 800 23 912 600 24 135 000 24 235 000 

Andre inntekter  3 156 000 3 357 000 3 497 000 3 529 000 

Sum inntekter 26 584 800 27 269 600 27 632 000 27 764 000 

Lønn og sosiale utgifter 23 026 371 23 253 989 23 553 989 23 525 989 

Kjøp av varer og tjenester 3 287 675 3 291 641 3 315 200 3 380 000 

Andre driftsutgifter  305 000 320 000 250 000 220 000 

Sum inntekter 26 619 046 26 865 630 27 119 189 27 125 989 

Driftsresultat -34 246 403 970 512 811 638 011 

Finansposter 240 000 230 000 220 000 230 000 

Ordinært resultat 205 754 633 970 732 811 868 011 

Interne finansieringstransaksjoner 205 754 633 970 732 811 868 011 

Merforbruk/mindreforbruk 0 0 0 0 

 
Utvikling i selskapets økonomi og gjeld over tid 

 Driftsresultat  
Årstall Regnskap  Budsjett 
2020                  90 313           1 909 572  

2021                  32 277           1 420 084  

2022             7 946 217              661 541  

2023              7 442 967          3 993 247  

2024                  187 398               239 573 

2025 -  477 067               209 534 

   
Selskapet har ikke langsiktig gjeld. 
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Merknader til tabellen: 

• Etter sammenslåingen av selskapet i 2020 ble det budsjettert med merforbruk for å redusere 
fondsmidlene. Regnskapene for 2020 og 2021 viste imidlertid et lavere merforbruk enn 
budsjettert. 

 

• I 2022 førte et erstatningskrav fra Fredrikstad kommune på kr 7 757 247,94 til et vesentlig 
høyere merforbruk enn budsjettert. Kravet ble redusert med kr 6 000 000 i 2023 etter at 
kommunen fikk innvilget ekstraordinært skjønnstilskudd. 

 

• I 2023 ble det budsjettert med mindreforbruk. Resultatet ble bedre enn budsjettert, det 
udekkede beløpet fra 2022 på kr 2 871 241 ble dekket inn, og kr 4 276 618 ble avsatt til fond.  

 

• I 2024 var det budsjettert med et mindreforbruk på kr 239 573. Regnskapet viste et 
mindreforbruk på kr 187 398. 

 

• For 2025 ble det budsjettert med et mindreforbruk på kr 209 534. Regnskapet viste et 
merforbruk på kr 477 067. 
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Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/26 

 

Revisors årsbrev - Oppsummering av regnskapsrevisjon 2025 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 

1. Revisors oppsummering av utført regnskapsrevisjon for regnskapsåret 2025, tas til 
orientering 

  
  

 
Fredrikstad, 07.07.2026  
 
 
Vedlegg 
Oppsummering av regnskapsrevisjon for Halden kommune 2025, datert 23.06 2026 
 
Andre saksdokumenter (ikke vedlagt) 
KU - sak 25/21 den 23.09 2025, ”Overordnet revisjonstrategi for 2025 - Regnskapsrevisjon”  
 
Saksopplysninger 
Vi viser til kommunelovens § 24-7 om revisors plikt til å rapportere resultatene av sin 
revisjon og kontroll til kontrollutvalget. Vi viser også til forskrift om kontrollutvalg og revisjon, 
§ 3 og § 4 om kontrollutvalgets oppgaver ved regnskapsrevisjon og for forvaltningsrevisjon. 
 
Kontrollutvalget skal holde seg løpende orientert om regnskaps- og forvaltningsrevisjonen 
og påse at dette foregår etter gjeldende revisjonsstrategier, og bestemmelser i lov og 
forskrift. 
 
Revisjonen har utarbeidet et notat kalt oppsummering av regnskapsrevisjon 2025.  Formålet 
med dette notatet er å gi kontrollutvalget en samlet oppsummering av utførte 
revisjonshandlinger, og resultater av disse kontrollene for revisjonsåret 2025.  
Tidligere (i 2025) har revisjonen lagt frem en overordnet revisjonstrategi for kontrollutvalget 
for å vise hvordan revisjonen har vurdert revisjonsoppgavene knyttet til Halden kommune og 
hvordan ressursene er fordelt. Det vises til sak 25/21 i kontrollutvalget den 23.09 2025.   
Det ble i den redegjort for inndeling, revisjonsteknisk tilnærming, risikovurdering og 
vesentlighetsvurdering samt spesifikke fokusområder. 
 
Vurdering 
Sekretariatets gjennomgang av oppsummeringsnotat viser at revisjonen fokusområder som 
ble omtalt i revisjonstrategi for 2025 er fulgt opp gjennom årsoppgjøret og ved 
interimsrevisjon, og er omtalt i oppsummeringsnotatet.  
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1 Formål 
Kontrollutvalget skal påse at kommunens regnskaper blir revidert på en betryggende måte, jf. 

Lov om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven) §§ 24-2, 24-9 og 23-2 samt Forskrift 

om kontrollutvalg og revisjon § 3. Formålet med denne rapporten er å gi en samlet 

oppsummering av revisjonshandlinger og funn i revisjonsåret 2025 for Halden kommune. 

 

Tidligere har revisjonen lagt frem en overordnet revisjonsstrategi for kontrollutvalget for å 

vise hvordan revisjonen har vurdert revisjonsoppgavene knyttet til Halden kommune og 

hvordan ressursene er fordelt. Det vises til sak 25/21 i kontrollutvalget den 23.9.2025, hvor 

det ble redegjort for inndeling, revisjonsteknisk tilnærming, risikovurdering og 

vesentlighetsvurdering for regnskapsrevisjon på oppdraget. 

 

I revisjonsmetodikken er regnskapet inndelt i områder og som igjen er inndelt i 

transaksjonsklasser1. Dette er gjort for å systematisere arbeidet og kunne foreta en konkret 

risikovurdering og velge hensiktsmessige revisjonshandlinger for å redusere risiko for 

vesentlige feil i regnskapet. I det følgende vil vi gi en kort oppsummering av de viktigste 

funnene i løpende revisjon av regnskapet samt årsoppgjørsrevisjon. 

 

2 Regnskapsavleggelse 
Halden kommunes regnskap ble avlagt den 19.2.2026. Regnskapet er korrigert i etterkant 

med hensyn til enkelte poster som er avdekket gjennom årsoppgjørsrevisjonen. Endelig 

regnskap er mottatt 31.3.2026. 

 

Kommunedirektørens årsberetning er datert 31.3.2026, og den er mottatt i pdf-format og via 

lenke til Framsikt2. Dokumentet «Uttalelse fra ledelsen» er innhentet, og er datert 10.4.2026. 

Revisors beretning er avgitt 15.4.2026, og revisjonsbrev nummer 5/2026 er datert 27.4.2026. 

 

Revisjonen har hatt utstrakt kommunikasjon med kommunens organisasjon i forbindelse med 

årsoppgjøret. Revisjonen opplever at det er en konstruktiv og ryddig dialog med kommunen.  

 

Konklusjon av utført revisjonsarbeid i Halden kommune:  

Det vises til revisors beretning.  

 

Årsregnskapet er avgitt i samsvar med lov og forskrifter og gir i det alt vesentlige en 

dekkende fremstilling av den finansielle stillingen til Halden kommune per 31. desember 

2025, og av resultatet for regnskapsåret som ble avsluttet per denne dato i samsvar med lov, 

forskrift og god kommunal regnskapsskikk i Norge. 

 

Under andre forhold er det i revisjonsberetningen redegjort for: 

• at kommunens administrasjon har solgt eiendommer uten forankring i 

kommunestyret, 

 
1 En transaksjonsklasse er en gruppe konto som er knyttet til samme type transaksjoner. 

2 Et nettbasert verktøy for blant annet budsjettering og rapportering. 
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• at kommunens anskaffelse av bemanningstjenester er foretatt uten 

anbudskonkurranse, og  

• at en andel av fondsmidlene knyttet innenfor selvkostområdene ikke er tilbakeført 

innen fristen i regelverket.   

 

3 Oppsummering 
Nedenfor gir vi en oppsummering av revisjonshandlinger og funn som vi ønsker å 

kommentere nærmere: 

 

 Driftsmidler 

Driftsmiddel er et formuesobjekt (fysisk eller immaterielt). Varer og tjenester som, etter 

gjeldende regelverk, kan klassifiseres som investering bokføres i investeringsregnskapet og 

skal aktiveres. Det må også foretas avskrivninger for å vise verdiforringelse. 

 

Det er foretatt stikkprøvekontroller3 i forbindelse med attestasjon av mva-kompensasjon. 

Test av kommunens egenkontroll er foretatt for å bl.a. påse at inngående fakturaer er 

gjenstand for arbeidsdeling ved attestasjon og anvisning, og at de er kontrollert ved bruk av 

«Kontrollsteget4» i Visma økonomi, herunder om det er gjort korrekte vurderinger i forhold til 

skillet mellom drifts- og investeringsutgifter. 

 

Kommunens etablerte internkontroll for kjøp og salg av eiendom er også testet for å påse at 

kjøp og salg av eiendommer dokumenteres med kontrakt som er signert av 

kommunedirektør i henhold til delegeringsreglementet, og er budsjettert av kommunestyret.  

 

Det ble kontrollert fire salgsobjekter, og det ble avdekket mangler på tre av dem. I to salg av 

tomter er salgsavtalene signert av eiendomsavdelingen, og ikke kommunedirektør. I et salg 

av en næringseiendom til kr 8 mill. er salgsavtalen signert av kommunedirektøren, men 

beløpet er over disposisjonsfullmakten. Kommunestyret har ikke budsjettert salg av eiendom 

i 2025. 

 

Det er foretatt særskilt kontroll av regnskapsføringen for tilbakeføring av tomtene fra Halden 

Byutvikling AS. Tilbakeføringen av tomtene ble motregnet mot utlån, fordring på utestående 

renter og nedsatt aksjekapital. Vi har vurdert at regnskapsføringen er korrekt gjennomført og 

dokumentert. Dette gjelder innenfor områdene driftsmiddel (balanseføring av tomteverdiene) 

og finans (utlånet og rentefordringen). 

 

Ved årsavslutningen har revisjonen kontrollert årets avskrivninger og aktiveringer sett opp 

mot investeringsregnskapet og de regler og standarder som gjelder i kommunalt regnskap.  

 
3 For hver termin plukkes et utvalg fakturaer til detaljert kontroll. I hovedsak bruker revisjonen et eget analyseverktøy, IDEA, for 

å gjøre et tilfeldig utvalg blant terminens fakturaer. 
4 En kontroll som utføres, etter fastsatte parameter i den elektroniske fakturaflyten, etter at en faktura er attestert og anvist og 

før utgiftsposten blir overført til selve regnskapet. Hvilke fakturaer som skal kontrolleres bestemmes av valgte 

styringsparameter i regnskapssystemet.  
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Dette innebærer blant annet korrekt valg av avskrivningsperioder, korrekt 

avskrivningsgrunnlag og korrekt regnskapsføring på prosjekter i investeringsregnskapet. 

Kommunens avstemminger, og dokumentasjon av balansekontoer på området, er mottatt 

ved årsavslutningen. 

 

Våre kontroller i årsavslutningen har ikke avdekket vesentlige feil eller mangler ved 

kommunens håndtering av driftsmidler. 

 

 Finans 

Kommuner har ansvar for å ha en forsvarlig økonomiforvaltning. I tillegg håndterer 

kommunen utlån til privatpersoner i kommunen gjennom ordningen med Startlån.  

 

Det er utført test av at kommunens egenkontroll er foretatt ved opptak av lån (at 

kommunedirektør signerer på låneopptak) og pliktig rapportering om finansforvaltning til 

kommunestyret. Det er i tillegg utført bilagskontroller på renteutgifter og –inntekter. 

 

I årsavslutningen er finansområdet grundig gjennomgått ved detaljerte kontroller av aksjer og 

andeler, inntektsført utbytte, utlån og innlån, renter og avdrag, samt bruk av og avsetning til 

fonds. Det er også foretatt kontroll av balansekontoer. Kommunens avstemminger, og 

dokumentasjon av balansekontoer på området, er mottatt ved årsavslutningen. Dette 

omfatter blant annet Startlån (utlånsordningen).  

 

Det er ikke avdekket vesentlige feil eller mangler ved kommunens håndtering av 

finansområdet.  

 

 Innkjøp 

Kommuner kjøper varer og tjenester for betydende beløp og fra ulike leverandører.  

 

På innkjøpsområdet er det foretatt test av kommunens egenkontroll ved arbeidsdeling 

(attestasjon og anvisning ved fakturahåndtering), ved bruk av «Kontrollsteget» i Visma 

økonomi og for arbeidsdeling ved utbetaling av tilskudd til private barnehager. 

 

Det er gjennomført stikkprøvekontroller på bilag i forbindelse med attestasjon av mva-

kompensasjon og særskilt bilagskontroll på blant annet kjøp fra private. I tillegg er det gjort 

analytiske kontrollhandlinger for å bekrefte korrekt regnskapsføring på kjøp fra staten, 

basistilskudd fastleger, tilskudd til fysioterapeuter og tilskudd til private barnehager.  

 

Det er gjennomført kartlegging av rutiner for kjøp og håndtering av medisiner, samt 

tilhørende bilagskontroll, på fire av kommunens enheter som kjøper mest av det.  

 

I tilknytting etterlevelseskontroll er det foretatt kartlegging av kommunens rutiner vedrørende 

inngåelse og oppfølging av rammeavtaler. I den forbindelsen er det foretatt kontroll av 

dokumenter i anskaffelsesprosessen for å bekrefte lovlige avtaleinngåelser, samt 

bilagskontroll for å bekrefte at kommunen har betalt avtalte priser. Revisjonshandlingene er 

ferdigstilt i 2026 for avleggelse av tilhørende revisjonsuttalelse.  
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Det er gjennomført en særskilt kontroll av merforbruket innenfor Helse og mestring. Ved den 

kontrollen ble det avdekket at avtalen kommunen inngått med et bemanningsforetak i 2023 

er inngått uten forutgående konkurranse som kreves for en slik beløpsmessig stor avtale. 

Kommunen har terminert avtalen 8.9.2025, men den er brukt frem til det. I 2025 er det kjøpt 

for kr 6,7 mill. fra bemanningsforetaket. 

 

Ved årsoppgjøret er det gjennomført kontroll av balansekontoer, som for eksempel 

leverandørgjeld, og av at anordningsprinsippet5 er overholdt. Kommunens avstemminger, og 

dokumentasjon av balansekontoer på området, er mottatt ved årsavslutningen. 

 

Våre kontroller har ikke avdekket vesentlige feil eller mangler ved kommunens håndtering av 

innkjøp utover den nevnte avtalen om bemanning som er tatt opp i revisjonsberetningen. 

 

 Likvid 

En kommune er likvid dersom den kan innfri betalingsforpliktelser etter hvert som de forfaller. 

Likviditetsstyring er viktig for kommunens daglige drift og investeringer. I kommuner 

gjennomføres det et betydelig antall transaksjoner i bank som skal føres korrekt i regnskapet. 

 

Revisjonen har gjennomgått kommunens disposisjonsfullmakter i banken for å få bekreftet at 

ingen ansatte kan godkjenne føringer på kommunens bankkontoer alene.  

Vi har også gjennomført test av at kommunens egenkontroll på remittering6 fungerer ved 

arbeidsdeling i prosessen, og at avstemming av bankkontoer foretas etter fastsatte rutiner.  

 

I årsavslutningen har revisjonen avstemt samtlige bankkonti mot ekstern dokumentasjon som 

er innhentet, og kontrollert at kommunens tre kontantkasser er dokumentert for oppgjør per 

31.12. Kommunens avstemminger, og dokumentasjon av balansekontoer på området, er 

mottatt ved årsavslutningen. 

 

Revisjonen har ikke avdekket vesentlige feil eller mangler ved kommunens håndtering av 

likvider. 

 

 Lønn 

Lønnsutgifter, inkludert sosiale utgifter og pensjon, er den største utgiftsposten i kommunens 

driftsregnskap.  

 

Det er utført test av kommunens egenkontroll på rapportering til pensjonskasser og 

utbetaling av lønn. Det er også foretatt analytiske kontrollhandlinger på området. Kontroll av 

regnskapsføring og balanseposter for pensjon, feriepenger, sykepenger, arbeidsgiveravgift 

og skattetrekk er gjennomført i årsavslutningen der også anordning av variabel lønn er 

kontrollert.  

 
5 I kommuneloven § 14-6 fremkommer at alle kjente utgifter og inntekter i året skal tas med i årsregnskapet for vedkommende 

år, enten de er betalt eller ikke når årsregnskapet avsluttes.  

6 Remittering vil si at kommunen betaler regninger fra et regnskapsprogram ved å overføre en liste med fakturaer til et 

venteregister i banken. Regnskapsprogrammet produserer en forfallsliste som overføres til nettbanken for godkjennelse. 

Dette håndteres ved arbeidsdeling. 
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I forbindelse med kontroll av merforbruket innenfor Helse og mestring, så er det også 

kontrollert variabel lønn. Grunnlaget for variabel lønn i september måned er kontrollert. Dette 

tilsvarer opptjening i juli måned, som utbetales i september. Kontrollen ble gjennomført 

sammen med spesialrådgiver på sentraladministrasjonen (HR) og systemansvarlig for GAT. 

Grunnlag, fra lønnssystemet og turnussystemet, er dokumentert og funnet i orden. 

 

I årsavslutningen har revisjonen kontrollert kommunens årsoppgave for arbeidsgiveravgift 

med tilhørende totalavstemming mellom lønnssystemet og regnskapet. Kommunens øvrige 

avstemminger, og dokumentasjon av balansekontoer på området, er mottatt ved 

årsavslutningen.  

 

Det er ikke avdekket vesentlige feil eller mangler ved kommunens håndtering av 

lønnsområdet. 

 

 Merverdiavgift 

Kommunen er omfattet av to ulike regelverk. Lov om merverdiavgift (merverdiavgiftsloven) 

og Lov om kompensasjon av merverdiavgift for kommuner, fylkeskommuner mv (mva-

kompensasjonsloven).  

 

Det er utført test av kommunens egenkontroll for attestasjon og anvisning (arbeidsdeling) og 

for bruk av kontrollsteget i Visma økonomi. Kommunens egenkontroll sikrer korrekt føring av 

merverdiavgift. 

 

For ordningen med mva-kompensasjon er det utført test av kommunens egenkontroll ved 

avstemming og bruk av egen sjekkliste7 før innsending av kompensasjonsmelding til 

Skatteetaten (6 terminer). Kommunens internkontroll følger et oppsatt årshjul, og er godt 

dokumentert og utført av ansatte med god kompetanse på området. Kommunens 

egenkontroll inkluderer gjennomgang av blant annet tilrettelagte boliger og flerbruksarealer, 

som er noen av særområdene innenfor regelverket for mva-kompensasjon. 

 

Ved revisjonens attestasjon av kompensasjonsmeldingene for 6 terminer, er balanseverdier, 

foreldelse og bokføring i drifts- og investeringsregnskapet kontrollert. For ordinær 

merverdiavgift er det utført detaljkontroller på håndteringen ved utfakturering, og analytisk 

kontroll på innrapportert ordinær mva for hele året mot grunnlaget i regnskapet.  

 

Kommunens avstemminger, og dokumentasjon av balansekontoer på området, er mottatt 

ved årsavslutningen. Kommunen retter fortløpende de feil eller mangler som revisjonen 

avdekker, og det er ikke avdekket vesentlige feil eller mangler på merverdiavgiftsområdet. 

 

 Områdeovergripende 

Revisjonen gjennomfører kontrollhandlinger i løpet av året, og i årsoppgjøret, som omfatter 

kommunens regnskap på et overordnet nivå. Det gjelder blant annet kontroll av 

 
7 Kommunens sjekkliste inneholder hensiktsmessige kontroller som gjennomføres hver termin, og inneholder særskilte temaer 

innenfor området som f.eks. tilrettelagte boliger, matvarer, fordelingsnøkler og justering. 
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kommunedirektørens budsjettforslag, vedtatt budsjett, budsjettendringer, 

regnskapsavleggelse, økonomiske sammenhenger og pliktige regnskapsskjemaer. 

 

Revisjonen har gjennomført en kartlegging av hvordan kommunen dokumenterer sporbarhet 

fra undersystemer som fører store mengder regnskapsdata inn til regnskapssystemet uten 

dokumentasjon. Modulus (systemet innenfor barnevern) og Velferd (systemet for økonomisk 

sosialhjelp) ble kartlagt og gjennomgått.  

 

Kartleggingen viser at kommunen har dokumentert sporbarheten med beskrivelser og 

koding. Koder (referansenummer) skapes i undersystemet, og blir med over til Visma 

økonomi, og kan dermed spores tilbake til undersystemet. Bokføringsreglenes krav til 

kontrollspor er dermed oppfylt. 

 

Det er utført test av at kommunens egenkontroll er foretatt ved tertialrapportering til 

kommunestyret og tilgangsadministrasjon i Visma brukeradministrasjon. I tillegg er det 

innhentet beskrivelse fra økonomisjefen på hvordan kommunen har innrettet seg for å 

imøtekomme krav til bærekraft i kommunelovens formålsparagraf.  

 

Det avlagte regnskapet er kontrollert i forhold til de formelle krav som stilles. Eksempelvis 

kontroll av pliktige noter, skjemaer, økonomiske sammenhenger, frister, avslutnings-

disposisjoner og estimater. Kommunedirektørens årsrapport er i tillegg kontrollert etter de 

formelle kravene i regelverket. 

 

Det foreligger generelt en risiko for overstyring fra ledelsen, det vil si at ledelsen overstyrer 

etablerte interne kontrollrutiner i kommunen. Det er i revisjonsprosessen utført tilstrekkelig 

med handlinger for å dekke risikoen som foreligger, og det er ikke avdekket forhold som 

tyder på at ledelsen har opptrådt uredelig.  

 

Revisjonen har, ved utførelse av alle sine kontroller og handlinger, fokus på at det kan 

foreligge misligheter. Revisor er også forpliktet til å gjøre vurderinger i forhold til 

Hvitvaskingsloven.  

 

Det er ikke avdekket vesentlige feil eller mangler på områdeovergripende nivå, eller 

indikasjoner på at det kan foreligge misligheter. 

 

 Overføring 

Gjennom inntektssystemet fordeler staten såkalte frie inntekter til kommuner. Frie 

inntekter består av rammetilskudd og skatteinntekter, og utgjør om lag 70 prosent av 

kommunesektorens samlede inntekter. I tillegg foreligger det vesentlige inntektsposter ved 

eiendomsskatt og refusjon av sykepenger.  

 

Overføringsutgifter består i all hovedsak av økonomisk sosialhjelp (lån og bidrag) og 

merverdiavgift (som har motpost ved kompensasjon for mva).  

 

Det er utført test av kommunens egenkontroll i forbindelse med økonomisk sosialhjelp. Vi har 

innhentet dokumentasjon på kommunens arbeidsdeling ved et tilfeldig utplukk av 
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tildelingsvedtak, og dokumentasjon av ledelsens egen internkontroll som foretas for å sikre 

likebehandling.  

 

Andre vesentlige overføringsinntekter og -utgifter er kontrollert ved bilagskontroll med hensyn 

på dokumentasjon og korrekt regnskapsføring. Regnskapsført inntekt for eiendomsskatt er 

kontrollert mot offentlige eiendomsskattelister for å bekrefte fullstendighet i inntekten. Det er 

ved årsavslutningen gjort avstemmingskontroll av skatteinntekter og rammeoverføringer mot 

dokumentasjon fra kommunesektorens organisasjon KS.  

 

Inntektsført estimat for statlig tilskudd vedrørende ressurskrevende tjenester er kontrollert 

særskilt med hensyn på korrekt verdsettelse av inntekten. Dette fordi frist for kontroll av 

refusjonskravet, med tilhørende gjennomgang av kommunens beregningsmodell for dette, 

utføres som et attestasjonsoppdrag etter avleggelse av revisjonsberetningen til kommunen. 

Kommunens avstemminger, og dokumentasjon av balansekontoer på området, er mottatt 

ved årsavslutningen.  

 

Revisjonen har ikke avdekket vesentlige feil eller mangler ved kommunens håndtering av 

overføringer. 

 Salg 

Området består av mange typer inntekter med bakgrunn i brukerbetalinger for kommunale 

tjenester, for eksempel husleie, betaling for barnehage og sfo, hjemmehjelp og for 

kommunale eiendomsgebyrer. Kommunen håndterer dette ved utfakturering, reskontroføring 

og innkreving. 

 

Det er utført test av kommunens egenkontroll for håndtering av selvkost og for utfakturering 

av kommunale eiendomsgebyrer8. Selvkost håndteres i eget digitalt verktøy med bistand av 

konsulent. Kommunen gjennomfører en rekke kontroller og gjennomganger per område 

innenfor selvkost for å sikre korrekte grunnlag for så de kalte selvkostkalkylene ved årets 

slutt.  

 

Utfakturering av eiendomsgebyrer håndteres i et etablert faktureringssystem ved 

filoverføringer fra fagsystemet. Kommunen gjennomfører avstemminger ved utfaktureringene 

for å sikre fullstendighet i inntektene. 

 

Vi har også foretatt analytiske kontrollhandlinger for å bekrefte fullstendighet av inntekter for 

blant annet barnehage, skole- og fritidsordningen, samt tjenestene innenfor helse og omsorg. 

Det er foretatt detaljerte bilagskontroller for andre vesentlige inntektsposter. I årsavslutningen 

er det foretatt kontroll av balansekontoer, utgiftsført tap på fordringer og gjennomgang av 

vesentlige inntektsposter for å kontrollere at anordningsprinsippet er overholdt.  

 

Selvkost er særskilt kontrollert ved årets slutt med hensyn på avslutning av regnskap på hver 

funksjon/område innenfor selvkost, saldering mot fonds og tilførsel av renter til fonds. 

Kommunens dokumentasjon på selvkostkalkyler er mottatt for områder som håndteres etter 

prinsippet om selvkost.  

 

 
8 Vann, avløp, renovasjon, slam, feiing og eiendomsskatt faktureres ut sammen 
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Det er ikke avdekket vesentlige feil eller mangler ved kommunens håndtering av 

salgsinntekter. 

 

 Oppfølging fra 2024 

Det er foretatt revisjonshandlinger for å følge opp forhold fra regnskapsåret 20249. Dette 

gjelder vurderingsusikkerhet knyttet til utlån til Halden Byutvikling AS i balansen 2024. 

 

Kommunen har redegjort for at det er foretatt en vurdering av eventuell nedskrivning i 

regnskapsåret 2024. Per 31.12.2024 konkluderte kommunen med at utlånet fortsatt er reelt. 

Gjeldsforholdet ble gjort opp i 2025, og transaksjonen er fulgt opp særskilt og allerede 

redegjort for ovenfor.  

 

 Skatt 

Kommunen har skatteplikt for avfallstjenester knyttet til næringsavfall, og for 

husholdningsavfall fra andre enn kommunens egne innbyggere.  

 

Kommunen har skilt ut og rapporterer særskilt om dette. Revisjonen foretar en fullstendig 

gjennomgang av det som kommunen rapporterer i denne forbindelse, og kontrollerer dette i 

sin helhet mot regnskapsført grunnlag, slik at skatteberegningen blir presis. 

 

Innrapporteringsfrist for skatt på avfallshåndtering forfaller etter at årsoppgjøret ferdigstilles. 

Revisjonen følger opp, og yter teknisk bistand for at kommunen får ferdigstilt og rapportert 

skattemessige resultater innen gjeldende tidsfrister som er fastsatt av Skatteetaten.  

 

For 2025 er ligningspapirene signert 28.5.2026. 

 

 Kontroller i årsavslutningen 

Samtlige revisjonsområder er også omfattet av flere revisjonshandlinger som utføres i 

årsavslutningen.  

 

Det gjennomføres blant annet kontroller på at balanseposter er dokumentert og avstemt, at 

regnskapsføring av videreutlån er korrekt, at lønns- og pensjonsutgifter er korrekt innberettet 

og regnskapsført, at både drift- og investeringsregnskapet er avsluttet i henhold til gjeldende 

regelverk, at regnskapsdokumentet inneholder pliktige noter, og at kommunedirektørens 

årsberetning samsvarer med kravene i kommuneloven.  

 

Det gjennomføres også avsluttende analyser. 

 

 

 

 

 
9 Jamfør revisjonsberetning for 2024 og revisjonsbrev nr. 4/2025. 
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 Etterlevelseskontroll  

Formålet med forenklet etterlevelseskontroll er, innenfor en begrenset ressursramme, å 

forebygge svakheter og bidra til å sikre at kommunen følger sentrale bestemmelser og 

vedtak på økonomiområdet.  

 

Det er foretatt en risiko og vesentlighetsvurdering der området «Rammeavtaler – etterlevelse 

av gjeldende bestemmelser og interne retningslinjer» er valgt til kontroll. Saken ble behandlet 

av kontrollutvalget 18.11.2025 i sak 25/49.  

 

Revisjonsuttalelsen er oversendt til kontrollutvalget 30.4.2026, og ble behandlet i av 

kontrollutvalget i møte 12.05.2026 i sak 26/15. 

  

 Attestasjoner 

Revisjonen utfører løpende attestasjonsoppgaver som gjelder tilskudd kommunen har 

mottatt og hvor det er krevd rapportering på bruk av midler. I mange tilfeller er tilskuddet 

formet som et prosjekt hvor kommunen dokumentere utgifter og inntekter i prosjektet. I tillegg 

finnes det ulike ordninger der kommunen krever refusjon for medgåtte utgifter, og hvor det er 

krav til bekreftelse fra revisjonen.   

 

Vi har levert til sammen 23 revisjonsuttalelser vedrørende tilskudd kommunen har 

rapporteringsplikt på som fordeler seg på 10 revisjonsuttalelser etter ISA 80010, og 13 

revisjonsuttalelser etter ISRS 440011. 

 

Av de 23 kan vi blant annet nevne: 

• Merverdiavgiftskompensasjon, 6 terminer per år 

• Rapportering av antall psykisk utviklingshemmede pr 1.1.2025 (som danner grunnlag 

for kommunens inntekt for dette gjennom rammetilskuddet 2026) 

• Tilskuddsordning for særlig ressurskrevende helse- og omsorgstjenester 

• kontroll av kommunens beregninger for tilskudd til private barnehager 2026 

• Tilskudd for ALIS avtaler med fastleger 

• Kompetanse- og innovasjonstilskudd 

• Kompaktanlegg nitrogenfjerning II 

• Styrking av helsestasjon- og skolehelsetjenesten 

• Felles løft for flere fellesskap  

• Tilskudd fra spillemidler til idretts- og nærmiljøanlegg: 

o Skateanlegg 

o Strupe tennisbaner ute 

o Os idrettshall  

 

 

 

 

 
10 Standard «Særlige hensyn ved revisjon av regnskaper utarbeidet i samsvar med rammeverk med spesielle formål». 
11 Standard «Avtalte kontrollhandlinger» 

90



Østre Viken Kommunerevisjon IKS 

OPPSUMMERING REGNSKAPSREVISJON 

 

/12 

 Henvendelser 

I tillegg til revisjon av årsregnskapet, attestasjoner og etterlevelseskontroll mottar vi løpende 

større og mindre henvendelser fra kommunen gjennom året. Vi gjennomfører møter der det 

er hensiktsmessig, og vi gir skriftlige tilbakemeldinger.  

 

 

Østre Viken Kommunerevisjon IKS 

Rolvsøy 23.06.2026 

 

 

 

 
Liv Irene Hauge (sign.) 

oppdragsansvarlig revisor 
Madeleine Strandin (sign.) 

revisor 
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ØSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT    
Saksnr.: 2026/83 
Dokumentnr.: 22 
Løpenr.: 163364/2026 
Klassering: 3001-186 
Saksbehandler: Bjørn Gulbrandsen/Anita Rovedal 

 
 

Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/27 

 

Overordnet revisjonstrategi for regnskapsåret 2026 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 
1. Overordnet revisjonsstrategi for 2026, tas til orientering 

 
Fredrikstad, 08.09.2026  
 
 
Vedlegg 
Overordnet revisjonsstrategi for Halden kommune 2026, datert 07.09 2026 
 
Andre saksdokumenter (ikke vedlagt) 
Ingen 
 
Saksopplysninger 
Den overordnede revisjonsstrategi omfatter regnskapsrevisjon av årsregnskapet for 2026.  
Formålet med en overordnet revisjonsstrategi, er å vise kontrollutvalget hvordan revisjonen 
vurderer revisjonsoppgavene knyttet til kommunen. Strategien tar utgangspunkt i 
revisjonens erfaring, og eventuelle endringer i risikobilde for de enkelte 
oppdragene/revisjonsområdene. Revisor vil i sin presentasjon også redegjør for hvilke 
fokusområder som legges til grunn i 2026.  
Det legges til grunn at arbeidet skal gjennomføres i henhold til forskrift om revisjon, 
revisjonsstandarder og revisjonsmetodikk. Funn som er av vesentlig betydning for 
risikovurderingen rapporteres fortløpende slik revisjonsforskriften tilsier. 
 
Vurdering 
Kontrollutvalget skal etter forskrift om kontrollutvalg (§ 3) påse at regnskapsrevisjonen 
fungerer på en betryggende måte. Det betyr at revisjonen skal planlegge, gjennomføre og 
rapportere slik lov, forskrift og god kommunal revisjonsskikk krever. 
I tråd med dette vil oppdragsansvarlig revisor presentere revisjonsstrategi for året 2026 i 
kontrollutvalgets møte. 
 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget om å ta vedlegget og presentasjonen av overordnet 
revisjonstrategi for 2026 til orientering. 
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1 Formål 

Rammene for revisjon av kommuner er hjemlet i kommunelovens kapittel 24. Revisjonen skal 

planlegge, gjennomføre, dokumentere og rapportere sitt arbeid i samsvar med lov og forskrift og god 

kommunal revisjonsskikk.  

 

Revisjonen skal avgi en revisjonsberetning til kommunestyret der revisor skal uttale seg om følgende: 

a) om årsregnskapet er avlagt i samsvar med lov og forskrift 

b) om registreringen og dokumentasjonen av regnskapsopplysninger er i samsvar med lov og 

forskrift 

c) om årsberetningen inneholder de opplysningene som lov og forskrift krever 

d) om opplysningene om økonomi i årsberetningen stemmer overens med årsregnskapet 

e) om det er avdekket forhold som gir grunn til å tro at årsberetningen ikke gir dekkende 

opplysninger om vesentlige budsjettavvik. 

 

Revisjonsberetningen skal også omfatte andre forhold som revisor mener det er nødvendig å opplyse 

om i henhold til god kommunal revisjonsskikk. 

Videre skal revisjonen utføre forenklet etterlevelseskontroll, der regnskapsrevisor skal se etter om 

kommunens økonomiforvaltning i hovedsak foregår i samsvar med bestemmelser og vedtak. 

Revisor skal, i henhold til standard ISA 3001, utarbeide en overordnet revisjonsstrategi som beskriver 

revisjonens innhold, når den skal utføres og angrepsmåte. I tillegg skal strategien gi veiledning for 

utarbeidelsen av revisjonsplanen.  

 

Planleggingen skal omfatte alle oppdrag, enheter og områder, og bidra til at risikoområder blir 

avdekket så tidlig som mulig og viet nødvendig oppmerksomhet slik at det utføres effektive og 

rasjonelle revisjonshandlinger i tilstrekkelig omfang. Videre skal planleggingen bidra til å sikre de 

nødvendige ressurser og en god oppgavefordeling. 

 

2 Kommunens virksomhet 

Kommunen er forvalter av fellesskapets verdier og driften er regelstyrt og sterkt regulert. Kommunen 

har plikt å følge kommuneloven med tilhørende forskrifter, bokføringsloven samt skatte- og 

avgiftslovgivning. I tillegg kommer særlover som eksempelvis lov om offentlige anskaffelser, 

offentlighetsloven, forvaltningsloven og personvernloven.  

 

Østre Viken kommunerevisjon har revidert kommunens regnskap fra 2021, og har opparbeidet seg 

god kunnskap om oppdraget.  

 

3 Karakteristiske trekk ved oppdraget 

Ifølge tall fra statistisk sentralbyrå er det 32 026 innbyggere i kommunen i 2.kvartal 20262. Antall 

årsverk per 31.12.2025 var 1842 ifølge kommunens årsrapport for 20253.  

 
1 Planlegging av revisjon av et regnskap 

2 https://www.ssb.no/kommunefakta/halden 

3 Halden kommunes årsrapport fra 2025 publisert i Framsikt, der dette omtales: Menneskelige ressurser 
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På kommunens nettside er det per august 2026 publisert følgende administrative organisasjonskart4: 

Ledere for kommunalavdelingene og stab- og støttefunksjonene er representert i kommunedirektørens 

ledergruppe. 

 

Kommunal virksomhet omfatter mange og ulike typer aktiviteter og involverer mange ulike profesjoner. 

Kommunens administrasjon er inndelt i kommuneområder etter type aktivitet. 

 

Helse og mestring håndterer alt innen helse- og omsorgstjenester samt blant annet krisesenter og 

miljørettet helsevern. Undervisning og oppvekst har blant annet ansvar for barnevern, barnehage, 

skole og SFO. Halden havn er organisert under kommuneområde teknisk, i likhet med blant annet 

eiendom, renovasjon, kommunalteknikk drift, byggesak, brann og feiing samt vann og avløp. 

 

Stabsfunksjonene har som hovedoppgaver å gi kommunalavdelingene og enhetene bistand, råd, 

veiledning og oppfølging, slik at disse selv kan øke sin tid til tjenesteproduksjon. 

 

Driften styres av budsjett som fastsettes av kommunestyret. Den økonomiske rammen fastsettes 

hovedsakelig av staten gjennom skattevedtaket og rammetilskudd. Lønn utgjør hoveddelen av 

utgiftene, og er de siste årene påvirket av endringer i rapportering, lønnsoppgjør og stadig økende 

pensjonsutgifter. 

 

 

 

 

 
4 https://www.halden.kommune.no/tjenester/sentraladministrasjon/organisasjonskart/ 
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4 Risikovurdering og vesentlighet 

Revisjonsstandard ISA 3155 inneholder krav for hvilke handlinger revisor skal utføre for å skaffe seg et 

grunnlag for å identifisere og anslå risikoer for vesentlig feil informasjon i regnskapet. 

 

 Kommunens økonomiske resultater 

Tabellen nedenfor viser utvikling i kommunens økonomi. Tall i minus betyr inntekt/mindreforbruk. 

 

Poster fra Økonomiske 
oversikter 

Regnskap 2023 Regnskap 2024 Regnskap 2025 Opprinnelig 
budsjett 2026 

Driftsinntekter -3 213 222 384 -3 367 574 690 -3 584 795 236 -3 540 110 000 

Driftsutgifter 3 173 668 223 3 247 130 635 3 378 179 390 3 336 759 000 

Brutto driftsresultat -39 554 161 -120 444 055 -206 615 846 -203 351 000 

Finanstransaksjoner 266 421 279 310 429 350 328 563 118 374 132 000 

Netto driftsresultat  39 029 646 -15 472 059 -82 497 382 -30 531 000 

Sum disponeringer -39 029 646 15 472 059 82 497 382 30 531 000 

Sum investeringer 784 504 081 308 818 172 174 728 393 174 000 000 

Netto egenkapital (UB ekskl 
kapitalkonto) 

375 929 886 351 792 936 432 343 980 Budsjetteres ikke 

Langsiktig gjeld 8 118 548 702 8 356 700 200 8 508 840 749 Budsjetteres ikke 

hvorav pensj.forpl utgjør 3 214 395 846 3 507 875 667 3 833 631 407 Budsjetteres ikke 

 

I henhold til kommunelovens § 14-3 skal økonomiplanen for de neste fire årene, og årsbudsjettet for 

det kommende året, vedtas før årsskiftet. Kommunens budsjett for 2026 er ikke vedtatt før årsskifte, 

men i mars 2026.  

 

I kommunestyrets møte 18.12.2025, ble sak 150 «Formannskapets innstilling til budsjett 2026» 

behandlet. I saken vedtas endringsoversikten til Høyre, Arbeiderpartiet og Kristelig folkeparti, men 

vedtaket mangler punktene 1-12, som ligger i innstillingen. 

  

I kommunestyrets møte 26.3.2026 ble sak 16 «Budsjett 2026» vedtatt. Her blir samtlige punkter 1-12 i 

innstillingen vedtatt. I saken informeres at kommunedirektøren har vurdert at det ikke knyttes 

usikkerhet til hva som er vedtatt. Videre vurderer kommunen at formalitetsfeilen dermed ikke vil 

påvirke innholdet i vedtaket eller de økonomiske rammene som er vedtatt. Likevel ble det ansett som 

nødvendig med et nytt budsjettvedtak slik at det er sporbarhet mellom utgangspunktet og 

endringsforslaget. 

  

Regnskapstall fra perioden 2023-2025 viser en økning i både driftsinntekter og –utgifter. Opprinnelig 

budsjett for 2026 er vedtatt noe lavere.   

  

Opprinnelig budsjett for investeringer er vedtatt på et tilnærmet likt nivå som regnskapet 2025 hvilket 

er vesentlig lavere enn investeringsnivået tidligere år. Det forventes at budsjettposten vil øke noe etter 

kommunens rebudsjettering av ubrukte investeringsmidler fra 2025 over til 2026 som vil fremkomme i 

det regulerte budsjettet. 

 
5 Identifisering og vurdering av risikoene for vesentlig feilinformasjon gjennom forståelse av enheten og dens omgivelser. 
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 Vurdering av kontrollmiljø og informasjonssystemet 

Kommunen skal ha internkontroll med administrasjonens virksomhet for å sikre at lover og forskrifter 

følges. Dette fremkommer av kommunelovens kapittel 25. Kommunedirektøren er ansvarlig for 

internkontrollen og skal rapportere til kommunestyret om internkontroll og om resultater fra statlig 

tilsyn minst en gang i året.  

 

Halden kommune benytter kvalitetssystemet Samsvar. Vi har tilgang til systemet og bruker det ved 

kartlegging av internkontroll og rutiner.   

 

Revisjonen innhenter årlig uttalelse fra kommunens administrative ledelse. I uttalelsen skal 

kommunedirektøren besvare spørsmål om risikovurdering for vesentlige feil i regnskapet (generelt og 

som skyldes misligheter), om kjennskap til at det foreligger misligheter samt bekrefte sitt ansvar for 

internkontroll.  

 

Kommunedirektøren bekrefter i uttalelsen for 2026 at ledelsen erkjenner sitt ansvar for internkontroll 

for å forhindre og avdekke misligheter og feil. Videre er det beskrevet hvordan etisk atferd i 

organisasjonen sikres, samt internkontroll for tilgangsstyring og fakturahåndtering. Ledelsens 

vurdering er at det er svært lav risiko for at regnskapet inneholder vesentlig feilinformasjon som 

skyldes misligheter eller andre type vesentlig feilinformasjon. 

 

Overvåking er ikke eksplisitt nevnt i uttalelsen, men det er revisjonens oppfatning at dette ivaretas 

gjennom månedlige rapporteringer i administrasjonen, og videre rapporteringer til utvalg og 

kommunestyret. Dette ivaretas også gjennom kommunens regnskapssystem ved kontroller sentralt i 

regnskapsavdelingen, og gjennom anvisningsfunksjonen. 

 

Kommunen drifter i all hovedsak IT i eget hus, og benytter et stort spekter med elektroniske 

informasjonssystemer. På økonomisiden (inkludert lønn og regnskap) benyttes kjente og godt 

innarbeidede systemer. Sikker sone innenfor helse og omsorg driftes av Sarpsborg kommune.  

 Vesentlighet 

Regnskapsrevisjonen har som utgangspunkt å forhindre at regnskapet inneholder vesentlige feil. Før 

gjennomføringen av revisjonen må vi derfor gjøre oss opp en mening om hva som er en vesentlig feil. 

Vesentlighetsgrensen (ISA 320/ISA 450) vi kommer fram til er blant de faktorer som bestemmer 

omfanget av revisjonen. Foreligger det feil i regnskapet som har resultateffekt, skal disse vurderes opp 

mot en slik vesentlighetsgrense. Deretter må det vurderes om regnskapet kan godkjennes. 

 

«En feil er vesentlig dersom brukerne av regnskapet hadde tatt en annen beslutning dersom feilen 

ikke hadde vært der» (DnR)6. 

 

Vesentlighetsgrensen fastsettes med utgangspunkt i ett eller flere referanseverdier i regnskapet som 

antas å ha betydning for brukerne av regnskapet. I denne forbindelse benytter revisjonen også et 

profesjonelt skjønn i hvert enkelt tilfelle.  

 

En generell tommelfingerregel er at på oppdrag med lav toleransegrense for feil, settes en lav 

vesentlighetsgrense, noe som igjen tilsier at mer revisjonsarbeid må gjøres for at regnskapet kan 

godkjennes. Motsatt, oppdrag der en høyere toleransegrense kan aksepteres, tilsier at omfanget av 

revisjonsarbeidet kan reduseres. 

 
6 Den norske Revisorforening 
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Revisjonens erfaringer med oppdraget er at det er en relativt stabil organisasjon med lite utskiftning av 

ansatte, høy kompetanse og et etablert reglement med klare retningsregler for økonomihåndtering. 

Det er noe medieoppmerksomhet rundt kommunen, herunder regnskap og disponering av midler.  

 

Vesentlighetsgrensen fastsettes på bakgrunn av revisors skjønn. Dette bygger på flere faktorer, blant 

annet budsjett for 2026 og avlagt balanse for 2025.  

 Angrepsvinkel 

Revisjonen er avhengig av at kommunen selv har en tilfredsstillende intern kontroll for både inntekter 

og utgifter, eiendeler og gjeld for å kunne avgi en kvalifisert uttalelse om regnskapet.  

 

Rutiner kartlegges på hvert område og kontrollene i rutinene skal testes i en treårsperiode. Test av 

kontroller utføres i henhold til en rotasjonsplan. Vi bruker også revisjonsbevis som er innhentet ved 

tidligere test av kontroller gjennom såkalt rullering.  

 

I tillegg vil revisor utføre substanskontroller som for eksempel analyser, bilagskontroll og kontroll av 

finanstransaksjoner. Detaljkontroller gjennomføres gjennom året og ved årsoppgjøret. 

Avstemmingskontroller foretas i årsoppgjøret på samtlige områder. 

 

Revisjonen har tilgang til kommunens digitale regnskap og øvrig dokumentasjon. 

Revisjonshandlingene utføres i all hovedsak digitalt med støtte av revisjonsverktøyet Descartes og 

analyseverktøyet IDEA.  

 Områdevurdering 

Lønn 

Lønn inkludert sosiale utgifter utgjør ca 60 % av kommunens utgifter, og omfatter en stor mengde 

transaksjoner. Det er et komplisert område med bl.a. bokføring av pensjonsutgifter. Kommunen har et 

veletablert lønnssystem som sikrer systematisk utbetaling og innberetning.  

 

Innkjøp 

Kommunens regnskap inneholder mange transaksjoner som gjelder innkjøp av varer og tjenester. 

Elektronisk fakturahåndtering (fra skanning/mottak og helt til overføring til regnskapet) bidrar til en 

kontrollerbar behandling i forhold til godkjenning (tilhørighet), fullstendighet, periodisering og riktig 

beløp.  

 

Området omfattes også av tilskudd til private barnehager og utbetaling av basistilskudd til leger og 

fysioterapeuter. 

 

Driftsmidler 

Anskaffelser ved investeringer skal håndteres ifølge samme bestemmelser som øvrige innkjøp (se 

ovenfor) samt lov om offentlige anskaffelser. Regnskapsføring i investeringsregnskapet avgrenses 

mot driftsregnskapet etter særskilte bestemmelser7.  

 

Finans 

Kommunen har et finansreglement, med tilhørende administrative rutiner, som er vedtatt av 

kommunestyret i 8.5.2025. Reglementet omfatter håndtering av likvide midler, opptak av lån og 

håndtering av gjeld, rapportering og kontroll samt avvikshåndtering.  

 
7 Standard KRS nr 4 fastsatt av forening for god kommunal regnskapsskikk. 
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Kommunen håndterer også utlån (Startlån) etter Husbankens retningslinjer samt andre utlån, hvorav 

utlånet til Halden byutvikling er et vesentlig beløp.  

 

Overføringer 

Kommunens hovedinntekt kommer fra skatt og rammetilskudd, og dette er relativt forutsigbare 

inntekter som kan følges opp ved analyse. Eiendomsskatt er en overføringsinntekt som vedtas av 

kommunestyret, og utfaktureres etter fastsatte takster og satser. Refusjon for sykepenger er en 

vesentlig størrelse i kommunens regnskap som styres og rapporteres ut fra sykefravær.  

 

En stor del av overføringsutgiftene er økonomisk sosialhjelp (bidrag og lån) som tildeles og utbetales 

på bakgrunn av vedtak. Kommunen har også overføringsutgifter ved driftstilskudd for 

arbeidstreningstiltak, Halden kirkelig fellesråd, Østfoldmuseene og andre aktører innenfor kultur. 

 

Under overføringsområdet inngår også refusjonsordning for ressurskrevende tjenester som er en 

vesentlig inntektspost i regnskapet. I tillegg får revisjonen i løpet av året prosjektregnskaper til kontroll, 

hvorav de fleste er knyttet til tilskuddsmidler. 

 

Salg 

Salgsområdet omfatter inntekter kommunen har i form av brukerbetalinger for kommunale tjenester 

(eksempelvis innenfor helse, barnehage og skole- fritidsordningen), gebyrer (eiendomsgebyrer for 

vann, avløp og renovasjon) og annet salg av varer og tjenester.  

 

Det aller meste av salgsinntektene håndteres gjennom fakturasystemet, og det er viktig at kommunen 

har en etablert internkontroll som sikrer og dokumenterer fullstendighet i inntektene. I tillegg finnes et 

antall mindre kontantsalgskasser i kommunen. Omsetningen derfra er ubetydelig i et vesentlighets-

perspektiv, men vurderes i et mislighetsperspektiv.  

 

Salgsområdet omfatter også selvkost og kommunen håndterer dette i et særskilt system (Momentum 

by Visma). Kommunen benytter ekstern ekspertise på selvkostområdet som etter vår mening bidrar til 

at risikoen for vesentlige feil i kommunens selvkostavregninger reduseres.   

 

Likvid 

Området er regulert av formelle disposisjonsmyndigheter i gjeldende bankavtale, og håndteringen skal 

preges av arbeidsdeling. Remittering av leverandørfakturaer utføres av kommunen flere ganger i uken 

og representerer vesentlige beløp. Det er viktig at kommunen har etablert internkontroll i form av 

jevnlig avstemming av bankkontoer og kontantkasser. 

 

Merverdiavgift 

Området inkluderer ordinær merverdiavgift ved kommunens salg og innkjøp av varer og tjenester i 

henhold til merverdiavgiftsloven.  

 

I området inngår også kommunens kompensasjon av inngående merverdiavgift, i henhold til egen lov 

og forskrift, på utgifter for tjenester der kommunen ikke beregner merverdiavgift på utgående 

fakturaer. Lov- og forskriftsverk rundt dette er komplekst.  

 

Områdeovergripende 

Kommunens økonomireglement, rapportering til politisk miljø, budsjett, budsjettendringer, sentral 

håndtering av IKT samt selve regnskapsavslutningen er noen av det som revisjonen kontrollerer under 

områdeovergripende.  
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Vedtatt budsjett er styrende i kommuneøkonomien, og opprinnelig vedtatt budsjett samt vedtatte 

budsjettendringer er sentrale i revisors kontrollarbeid. 

 

Skatt 

Kommunen har skatteplikt på inntekter knyttet til kommunens avfallshåndteringstjenester som utføres i 

et marked (for andre kommuner og/eller næringsavfall). Dette medfører at tjenesten må 

regnskapsmessig skilles ut og rapporteres på særskilt. 

 

Etterlevelseskontroll 

I kommuneloven § 24-9 er revisor gitt oppgaven forenklet etterlevelseskontroll med 

økonomiforvaltningen. Ansvaret for oppgaven er lagt til regnskapsrevisor og det er i loven lagt opp til 

en uttalelse på utført arbeid med moderat sikkerhet.  

 

Revisor skal fremlegge en risiko- og vesentlighetsvurdering som grunnlag for beslutning av valgt 

område for forenklet etterlevelseskontroll med økonomiforvaltningen. 

 

Revisjonen gjennomfører en risikovurdering som legges frem for kontrollutvalget på høsten, utfører 

kontrollarbeidet og oversender skriftlig uttalelse til kontrollutvalget senest 30.68.  

 

Budsjettavvik  

I kommuneloven § 24-5 tredje ledd er regnskapsrevisor pålagt oppgaver rundt kommunens 

årsberetning. Revisor skal blant annet «se etter om årsberetningen gir dekkende opplysninger om 

vesentlige beløpsmessige avvik fra årsbudsjettet og om vesentlige avvik fra kommunestyrets eller 

fylkestingets premisser9 for bruken av bevilgningene». 

 

Våre kontroller gjennomføres ved årsavslutningen, der det blant annet blir sendt henvendelse til 

kommunen som gir en beskrivelse på hvordan dette er håndtert. Budsjettavvik blir kartlagt og 

kontrollert mot redegjørelse i kommunedirektørens årsrapport. 

 

5 Fokusområder 

Følgende områder vil være i fokus: 

• Vedtatt budsjett 

• Kjøp og salg av eiendom 

• Rammeavtaler 

• Lønn og pensjon 

• Tilskudd til private barnehager 

• Økonomisk sosialhjelp 

• Merverdiavgift 

  

 
8 Frist i henhold til kommuneloven § 24-9 3.ledd. 

9 Etter kommuneloven § 14-4 skal årsbudsjettet vise kommunestyrets prioriteringer, bevilgninger og de mål og premisser som 

budsjettet bygger på.  
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6 Gjennomføring og ressurser 

Revisjonsperioden strekker seg fra mai til april året etterpå. Nedenstående tabell viser fasene i 

revisjonsprosessen.  

 

Regnskapsrevisjon 2026 

    mai juni juli aug sep okt nov des jan feb mar apr 

1. Planlegging                         

2. Kartlegging, testing av kontroller                         

3. Substanshandlinger                         

4. Årsoppgjørsrevisjon                         

5. Attestasjoner                         

 

 

Revisjonsteamet består av Inger Marie Karlsen-Moum (oppdragsansvarlig revisor) og Madeleine 
Strandin, (kontaktperson og revisor). 

 

Østre Viken Kommunerevisjon IKS 

Rolvsøy, 07.09.2026 

 

 

 

 
Inger Marie Karlsen-Moum (sign.) 

oppdragsansvarlig revisor 

Madeleine Strandin (sign.) 

revisor 
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ØSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT    
Saksnr.: 2026/88 
Dokumentnr.: 26 
Løpenr.: 301163/2026 
Klassering: 3001-192 
Saksbehandler: Anita Rovedal 

 
 

Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/28 

 

Uavhengighetserklæring fra oppdragsansvarlige revisorer 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 
1. Uavhengighetserklæringer fra oppdragsansvarlige revisorer, tas til orientering. 

 
Fredrikstad, 08.09.2026  
 
Vedlegg 
Uavhengighetserklæringer fra oppdragsansvarlige revisorer.  

• Regnskapsrevisor Inger Marie Karlsen-Moum, datert 07.09.2026. 

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt) 
• Kommuneloven og forskrift for kontrollutvalg og revisjon.  
• Forum for kontroll og tilsyn (FKT) og Kontroll og revisjon i kommunene (NKRF) – sine 

veiledere for kontrollutvalgets påse-ansvar overfor revisor. 
 

Saksopplysninger 
I henhold til kommunelovens § 24-4 skal revisor være uavhengig og ha god vandel.  
 
Kontrollutvalget skal holde seg løpende orientert om revisjonsarbeidet og påse at 
regnskapsrevisjonen blir utført av revisorer som oppfyller kravene i kapittel 2 og 3 i forskrift 
om kontrollutvalg og revisjon. Herunder §19 som sier at oppdragsansvarlig revisor skal gi en 
skriftlig egenvurdering av sin uavhengighet til kontrollutvalget hvert år, og ellers ved behov. 
 
Oppdragsansvarlige revisorer har avgitt sin skriftlige egenvurdering om uavhengighet i brev 
til kontrollutvalget i Halden kommune. 
 

Vurdering 
Kontrollutvalget har en oppgave å se til at kommunen har en betryggende revisjon, og som 
ledd i dette skal revisor avlegge uavhengighetserklæring. Kontrollutvalget påse-ansvar er 
også i tråd med FKT og NKRF sin veileder.  
Sekretariatet kan ikke se at det er forhold som tilsier at revisors uavhengighet ikke er 
ivaretatt. Sekretariatet anbefaler derfor kontrollutvalget om å ta uavhengighetserklæringer 
fra oppdragsansvarlige revisorer til orientering. 
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Til kontrollutvalget i Halden kommune 

 

Vurdering av oppdragsansvarlig regnskapsrevisors 
uavhengighet for Halden kommune 
 

Innledning 

Ifølge kommuneloven § 24-4 skal revisor være uavhengig og ha god vandel. Nærmere krav til revisors 
uavhengighet og vandel følger av Forskrift om kontrollutvalg og revisjon (2019) §§ 16-19. 

Kravene til uavhengighet og objektivitet gjelder for alle som utfører revisjon for kommunen, 
herunder regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll. Dette omfatter både 
oppdragsansvarlig revisor, medarbeidere på oppdraget og eventuelt andre som er engasjert på 
oppdraget.  

Østre Viken kommunerevisjon IKS har et kvalitetskontrollsystem i samsvar med internasjonal 
standard for kvalitetskontroll (ISQC 1). Kvalitetskontrollsystemet omfatter dokumenterte 
retningslinjer og rutiner for etterlevelse av etiske krav, faglige standarder og krav i gjeldende 
lovgivning og annen regulering. Som en del av kvalitetskontrollsystemet har vi rutiner for å følge opp 
og sikre at revisjonsteamet har tilstrekkelig uavhengighet. 

Ifølge Forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 19 skal oppdragsansvarlig revisor hvert år, og ellers 
ved behov, gi en skriftlig egenvurdering av sin uavhengighet til kontrollutvalget. Denne 
egenvurderingen følger nedenfor. 

 

Oppdragsansvarlig revisors vurdering av uavhengighet  

Forskriftskrav Oppdragsansvarlig revisors egenvurdering 

Overordnet krav til 
uavhengighet (§ 16) 

Undertegnede bekrefter at det ikke foreligger spesielle forhold som er egnet til å 
svekke tilliten til revisors uavhengighet og objektivitet. 

Tilknytning til den 
reviderte virksomheten 
(§ 17) 

Undertegnede har ikke selv eller nærstående som har en slik tilknytning til den 
reviderte eller kontrollerte virksomheten eller virksomhetens ansatte eller 
tillitsmenn at den er egnet til å svekke revisorens uavhengighet og objektivitet.  

Stillinger i kommunen 
(§ 18 a) 

Undertegnede har ikke stillinger eller verv i kommunen. 

Stillinger i virksomhet 
(§ 18 b) 

Undertegnende har ikke andre stillinger i en virksomhet som kommunen deltar i eller 
er eier av, utover at Østre Viken kommunerevisjon utfører revisjon og er organisert 
som et interkommunalt selskap. 

Medlem av styrende 
organer (§ 18 c) 

Undertegnede er ikke medlem av styrende organer i virksomhet som kommunen 
deltar i eller er eier av, utover at Østre Viken kommunerevisjon utfører revisjon og er 
organisert som et interkommunalt selskap. 
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Forskriftskrav Oppdragsansvarlig revisors egenvurdering 

Deltakelse eller 
funksjoner i annen 
virksomhet (§ 18 d) 

Undertegnede deltar ikke i, eller har funksjoner i en annen virksomhet, som kan 
medføre at revisors interesser kommer i konflikt med interessene til kommunen, 
eller på annen måte er egnet til å svekke tilliten til revisor. 

Rådgivning eller andre 
tjenester (§ 18 e) 

Før slike tjenester gjør undertegnede en vurdering av rådgivningens eller tjenestens 
art med hensyn til revisors uavhengighet og objektivitet. Dersom vurderingen 
konkluderer med at utøvelse av slik tjeneste kommer i konflikt med kontrollutvalgs- 
og revisjonsforskriften § 18 e, utfører vi ikke tjenesten. Revisor vurderer hvert enkelt 
tilfelle særskilt. 

Revisor besvarer løpende spørsmål/henvendelser som er å betrakte som veiledning 
og bistand og ikke revisjon. Undertegnede er bevisst på at også slik veiledning må 
skje med varsomhet og på en måte som ikke binder opp revisors senere revisjons- og 
kontrollvurderinger.  

Undertegnede har ikke ytet rådgivnings- eller andre tjenester overfor kommunen 
som kommer i konflikt med denne bestemmelsen. 

Tjenester under 
kommunens egne 
ledelses- og 
kontrolloppgaver 
(§ 18 f) 

Undertegnede har ikke ytet tjenester overfor kommunen som hører inn under 
kommunens egne ledelses- og kontrolloppgaver. 

Fullmektig for den 
revisjonspliktige 
(§ 18 g) 

Undertegnede opptrer ikke som fullmektig for kommunen. 

 

 

Rolvsøy, 07.09. 2026 

Østre Viken kommunerevisjon IKS 

 

Inger Marie Karlsen-Moum(sign.) 

oppdragsansvarlig revisor  
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ØSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT    
Saksnr.: 2026/87 
Dokumentnr.: 37 
Løpenr.: 278157/2026 
Klassering: 3001-191 
Saksbehandler: Rania Matramawi 

 
 

Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/29 

 
 

 

Referater og meldinger 
 
 
Sekretariatets innstilling 
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget å fatte slikt vedtak: 
 
1. Kontrollutvalget tar referater og meldinger til orientering. 

 
Fredrikstad, 17.08.2026  
 
 

Vedlegg 
1. Protokoll fra kontrollutvalgets møte den 12.05 2026. 
2. Saksprotokoll fra kommunestyrets møte den 16.06.2026, sak 80/26, Oppfølgingsrapport 

«Barnevernsreformen». 
 
 

Vedlegg via link: 
• Ingen. 

 

Saksopplysninger 
Vedlegg 1: Protokoll fra kontrollutvalgets møte den 12.05 2026, protokollen er godkjent og 
legges frem til orientering. 
 
Vedlegg 2: Kommunestyret behandlet den 16.06.2026, sak 80/26, Oppfølgingsrapport 
«Barnevernsreformen». Kontrollutvalgets innstilling ble enstemmig vedtatt. Til orientering. 
 
 

Vurdering 
Sekretariatet vurderer at kontrollutvalget kan ta referater og meldinger til orientering. 
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Møteprotokoll 
Kontrollutvalget Halden 

 
Dato: 12.05.2026 
Møtested: Halden Rådhus, møterom Formannskapssalen 
Tidspunkt: Fra kl. 17:00 til kl. 17:45 

Frammøteliste 

Navn Funksjon Repr. Møtt for Merknad 
Fridtjof Dahlen Varamedlem SV Per Egil Evensen  
Bjørg Lund Nestleder H   
Jan Erling Jonassen Varamedlem UAVH Mona Bråthen  
Gunn Mona Ekornes Medlem SV   
Inger Haugene Medlem SP   
Odd Riise Medlem AP   
Helge Warberg Medlem H   

Møtende fra sekretariatet  

Navn Rolle/stilling 
Anita Rovedal rådgiver ØKUS 
 
  
Andre fremmøtte: 
ØVKR IKS: Daglig leder Jolanta Betker. 
  
Kommunedirektør Roar Vevelstad, fagleder regnskap Ida Helen Berger Svarød og 
økonomisjef Pål A. Granholmen 
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Saksliste 

 

Saksnr. Innhold Hjemmel u.off. 

PS 26/11 Godkjenning av innkalling og saksliste  

PS 26/12 Kontrollutvalgets uttalelse til årsregnskap og årsberetning 
for 2025 - Halden kommune 

 

PS 26/13 Revisjonsbrev nr. 5/2026 - Kontrollutvalgets oppfølging  

PS 26/14 Oppfølgingsrapport - Barnevernsreformen, Halden 
kommune 

 

PS 26/15 Attestasjonsuttalelse om etterlevelse av bestemmelser og 
vedtak i økonomiforvaltningen 2025 

 

PS 26/16 Uavhengighetserklæring fra oppdragsansvarlig revisor  

PS 26/17 Høring - Veileder for kontrollutvalgets påseansvar for 
kontroll med økonomiforvaltningen 

 

PS 26/18 Referater og meldinger  

PS 26/19 Eventuelt  

PS 26/20 Revisjonsbrev nr. 5/2026 - Kommunens tilsvar  

PS 26/11 Godkjenning av innkalling og saksliste 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

Innkalling og saksliste godkjennes. Inger Haugene velges til å godkjenne og signere 
protokollen. 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Siden leder har forfall, må det velges en til å godkjenne og signere protokollen sammen med 
nestleder. Inger Haugene ble foreslått, enstemmig vedtatt. Sak 26/20 blir tatt etter sak 26/13. 
 

PS 26/12 Kontrollutvalgets uttalelse til årsregnskap og årsberetning for 2025 - 
Halden kommune 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

1. Kontrollutvalget avgir uttalelse til årsregnskap og årsmelding 2025 for Halden kommune 
som vist i vedlegg 1 til saken 
  
2. Kontrollutvalgets uttalelse til Halden kommune årsregnskap og årsmelding for 2025 
sendes kommunestyret med kopi til formannskapet 
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Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt. 
 

PS 26/13 Revisjonsbrev nr. 5/2026 - Kontrollutvalgets oppfølging 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

1. Kontrollutvalget ber kommunedirektør om å sørge for at revisjonens forhold i revisjonsbrev 
nr. 5/2026 blir fulgt opp med nødvendige tiltak og er i henhold til lov og forskrifter. 
  
 Kontrollutvalget Haldens behandling: 
Kommunens tilsvar på revisjonsbrevet er allerede mottatt og ligger som egen sak i dag, pkt 2 
utgår derfor. Forøvrig enstemmig som innstilt.  
 

PS 26/14 Oppfølgingsrapport - Barnevernsreformen, Halden kommune 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

1. Kontrollutvalget tar oppfølgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt 
«Barnevernsreformen», til orientering. 
  
2. Kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret:1. Kommunestyret tar oppfølgingsrapport av 
forvaltningsrevisjonsprosjekt «Barnevernsreformen», til orientering. 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt. 
 

PS 26/15 Attestasjonsuttalelse om etterlevelse av bestemmelser og vedtak i 
økonomiforvaltningen 2025 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

Kontrollutvalget tar kontroll med etterlevelsen av området «Oppfølging av rammeavtaler – 
etterlevelse av gjeldende bestemmelser og interne retningslinjer», til orientering 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt. 
 

PS 26/16 Uavhengighetserklæring fra oppdragsansvarlig revisor 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

Uavhengighetserklæring fra oppdragsansvarlige revisorer tas til orientering 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt. 
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PS 26/17 Høring - Veileder for kontrollutvalgets påseansvar for kontroll med 
økonomiforvaltningen 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

Kontrollutvalget tar sekretariatets høringsuttalelse til «Veileder for kontrollutvalgets 
påseansvar for kontroll med økonomiforvaltningen», til orientering 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt. 
 

PS 26/18 Referater og meldinger 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

Kontrollutvalget tar referater og meldinger til orientering. 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt. 
 

PS 26/19 Eventuelt 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

Ingen vedtak 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

 

PS 26/20 Revisjonsbrev nr. 5/2026 - Kommunens tilsvar 

Kontrollutvalget Haldens vedtak 12.05.2026: 

1. Kontrollutvalget kommunaldirektørens tilsvar til revisjonsbrevet til orientering 
  
2. Revisjonsbrev nr. 5/2026 lukkes 
 

Kontrollutvalget Haldens behandling: 

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt. 
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PS  80/2026  Sak fra Kontrollutvalget - Oppfølgingsrapport - Barnevernsreformen, Halden 
kommune 
 

Kommunestyrets behandling av saken i møte den 16.06.2026: 
 

Kommunedirektørens innstilling: 

Kommunestyret tar oppfølgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt 

«Barnevernsreformen», til orientering. 
 

 

 

Saken ble behandlet etter PS 2026/66, jf. behandlingen i PS 2026/63.  

Anita Warberg (H) tiltrådte møtet. 38 representanter til stede. 

 

 

Det ble votert over kontrollutvalgets innstilling. 

 
For forslaget stemte 38: Idris Youssef (Ap), Ketil Helmer Rønning (Ap), Lars Pedersen Due (Ap), Linn 
Laupsa (Ap), Roger Schjerva (Ap), Siw-Hege Christiansen (Ap), Stein Engen (Ap), Lena Marie Westlin 
Kristiansen (FrP), Anita Irene Lunde Warberg (H), Bjørg Kristine Lund (H), Elin Margrethe Lexander 
(H), Fredrik Holm (H), Jan-Erik Herft (H), Naser Mustafa (H), Ragnhild Hartvigsen Løchen (H), Sverre 
Alexander Møller Øraas (H), Truls Breda (H), Åsmund Hanevik (H), Haakon Selmer-Olsen (INP), Knut 
Harald Kloster Bjørge (INP), Ole Kristian Sørlie (INP), Tom Olav Aardahl (INP), Dagfinn Stærk (KrF), 
Johan Johansen (MDG), Simen Paulsen (MDG), Laila Tajet Andersen (Pp), Myrna Irene Windahl (Pp), 
Paul Kristiansen (Pp), Per Egil Evensen (Pp), Per Kristian Dahl (Pp), Linn Elisabeth Rokke Andersen 
(R), Sara Kristina Langbråten (R), Jens Bakke (Sp), Terje Kristiansen (Sp), Christine Ruud (SV), 
Fridtjof Dahlen (SV), Hans Jørgen Fagereng (UAVH), Tomm Egil Hammer (UAVH). 

Dermed ble innstillingen enstemmig vedtatt. 

 

 

Vedtak: 
Kommunestyret tar oppfølgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt 

«Barnevernsreformen», til orientering. 
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ØSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT    
Saksnr.: 2026/87 
Dokumentnr.: 36 
Løpenr.: 278136/2026 
Klassering: 3001-191 
Saksbehandler: Rania Matramawi 

 
 

Møtebok 
 
 
Behandlet av Møtedato Utvalgssaksnr. 
Kontrollutvalget Halden 22.09.2026 26/30 

 
 

 

Eventuelt 
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