SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

Til kontrollutvalget i Bindal kommune —
Kjell Eivind Grande, leder

Gunnhild Gutvik, nestleder

Terje Moe, medlem

Jorn Petter Kveina, medlem

Julie Tveramo, medlem

Gjenpart gar til:

Ordfgrer (jf. kommuneloven § 6-1)!

Kommunerevisjonen (jf. kommuneloven § 24-3)?
Kommunedirektgr (til orientering — jf. kommuneloven § 13-1)!

Distribusjon pr. epost
Saksbehandler:
Sekretariatsleder
Tobias Langseth

INNKALLING TIL M@TE | KONTROLLUTVALGET

| samrad med utvalgets leder innkalles herved til mgte som fglger;
Dato: Mandag 10. november

Tid: kl. 12:00 — 15:00

Sted: Radhuset pa Terrak

Til behandling:

Sak 15/2025 — Revisjonsstrategi [orientering fra regnskapsrevisor]
Sak 16/2025 — Mgteplan for neste ar [2026]

Sak 17/2025 — Forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll fremover
Sak 18/2025 — Aktuelle orienteringer fra administrasjonen

Sak 19/2025 — Aktuelle orienteringer fra sekretariatet

Sak 20/2025 — Eventuelt

Forfall meldes pr. telefon 909 62 145 eller epost.
Sandnessjgen 30.10.2025

Tobias Langseth (sign.)
sekretariatsleder
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SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

lUtdrag fra kommuneloven:
§ 6-1. Ordfgrerens myndighet og oppgaver

Ordfgreren har mgte-, tale- og forslagsrett i alle kommunale eller fylkeskommunale folkevalgte
organer unntatt kommune- og fylkesrad og organer under dem. | kontrollutvalget har ordfgreren
likevel bare mgte- og talerett. Ordfgreren har bare stemmerett i organer der han eller hun er valgt
medlem. Ordfgreren kan la et annet medlem av kommunestyret eller fylkestinget representere seg i
de organene som han eller hun ikke er medlem av.

§ 13-1. Kommunedirektgr. Myndighet og oppgaver

Kommunedirektgren har mgte- og talerett i alle kommunale eller fylkeskommunale folkevalgte
organer, med unntak av kontrollutvalget. Kommunedirektgren kan la en av sine underordnete utgve
denne retten pa sine vegne.

§ 24-3. Revisors mgterett, opplysningsplikt mv.

Oppdragsansvarlig revisor eller hans eller hennes stedfortreder har mgte- og talerett i

kontrollutvalgets mgter. Revisoren har rett til & fa uttalelsene sine protokollert. Mgteretten gjelder
likevel ikke nar en sak som angar en revisors tilsettingsforhold behandles.
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SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

Til kontrollutvalget i Bindal kommune Sandnessjpen 30.10.2025

Saksbehandler:

Sekretariatsleder
Tobias Langseth

SAK 15/2025: REVISJONSSTRATEGI [ORIENTERING FRA REGNSKAPSREVISOR]

1: Innledning og bakgrunn

Revisor har tatt initiativ til 8 holde en muntlig orientering for kontrollutvalget om revisjonsstrategi,
herunder arbeidet med forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen etter reglene i
kommuneloven § 24-9 [jf. appendiks].

2: Kontrollutvalgets oppgaver og rolle

Kontrollutvalgets oppgave er i denne omgang i hovedsak a danne seg et inntrykk av arbeidet med
finansiell revisjon, jf. bestemmelsene i forskrift om kontrollutvalg og revisjon:

8 3. Kontrollutvalgets oppgaver ved regnskapsrevisjon

Kontrollutvalget skal holde seg Ispende orientert om revisjonsarbeidet og pase at

a) kommunens eller fylkeskommunens arsregnskaper blir revidert pa en betryggende mate

b) regnskapsrevisjonen utfgres i samsvar med lov, forskrift og kontrollutvalgets instrukser og avtaler med revisor
c) regnskapsrevisjonen blir utfgrt av revisorer som oppfyller kravene i kapittel 2 og 3.

Kontrollutvalget skal uttale seg til kommunestyret eller fylkestinget om arsregnskapene og arsberetningene fgr
formannskapet eller fylkesutvalget innstiller til vedtak.

Kontrollutvalget skal pase at regnskapsrevisorens papekinger etter kommuneloven § 24-7 til § 24-9 blir rettet
eller fulgt opp. Hvis papekingene ikke blir rettet eller fulgt opp, skal kontrollutvalget rapportere det til
kommunestyret eller fylkestinget.

Forskrift om kontrollutvalg og revisjon - Lovdata

Det henvises for ordens skyld ogsa til reglene for revisjon i kommuneloven kapittel 24:

Lov om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven) - Lovdata

3: Sekretariatets vurderinger

Det henvises til revisors redegjgrelse i mgtet, samt vedlagte uavhengighetserklaering.

Forslag til vedtak:

Kontrollutvalget tar revisors muntlige orientering om revisjonsstrategi til etterretning.

Vedlegg -
1: Uavhengighetserklaering datert 22.08.2025
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https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2019-06-17-904
https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2018-06-22-83

SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

APPENDIKS — Utdrag fra kommuneloven

§ 24-9. Forenklet etterlevelseskontroll med ekonomi- forvaltningen

Regnskapsrevisor skal se etter om kommunens eller fylkeskommunens gkonomiforvaltning i hovedsak foregar i samsvar med
bestemmelser og vedtak.

Revisor skal basere oppgaven pa en risiko- og vesentlighetsvurdering, som skal legges fram for kontrollutvalget. Revisor skal
innhente tilstrekkelig informasjon til a vurdere om det foreligger brudd pa lover, forskrifter eller vedtak, der bruddet er av vesentlig
betydning for skonomiforvaltningen.

Revisor skal senest 30. juni avgi en skriftlig uttalelse til kontrollutvalget, med kopi til kommunedirektaren, om resultatet av
kontrollen.

Se ogsa RSK 301 Standard for forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen:

RSK 301 Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen - NKRF
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P.viRevisjon

Midt-Norge
Bidrar til forbedring

Bindal kommune

Egenvurdering av uavhengighet

Kommuneloven § 24-4 og forskrift om kontrollutvalg og revisjon §16- §19 setter krav til revisors
uavhengighet. Kravene er beskrevet i bestemmelsene. Dette dokumentet beskriver revisors
egenvurdering og skal ivareta krav i forskriften.

Ansettelsesforhold Undertegnede har ikke ansettelsesforhold i andre stillinger enn i
revisjonsselskapet

Medlem i styrende organer Undertegnede er ikke medlem i styrende organer i noen virksomhet
som Bindal kommune deltar i.

Delta eller inneha funksjoner i Undertegnede deltar ikke i eller innehar funksjoner i annen virksomhet

annen virksomhet, som kan fgre til som kan fare til interessekonflikt eller svekket tillit til rollen som revisor.

interessekonflikt eller svekket tillit

Nzerstdende Undertegnede har ikke naerstédende som har en slik tilknytning til
Bindal kommune at dette har betydning for min uavhengighet og
objektivitet i utfgrelsen av revisjonsoppdraget.

R&dgivnings- eller andre tjenester Undertegnede bekrefter at det ikke er ytet r&dgivning eller andre
som er egnet til & pavirke revisors tjenester overfor Bindal kommune som er av en slik art at dette
habilitet kommer i konflikt med denne bestemmelsen.

Fer slike tjenester utfgres, vurderer revisor r&dgivningens eller
tjenestens art i forhold til revisors uavhengighet og objektivitet. Dersom
revisor konkluderer med at utgvelse av slik tjeneste kommer i konflikt
med bestemmelsen i forskriftens § 16, utfgrer revisor ikke tjenesten.
Hvert enkelt tilfelle vurderes saerskilt.

Revisor vil kunne besvare spgrsmal/henvendelser som er & betrakte
som veiledning og bistand og ikke revisjon. Slike veiledninger skjer med
varsomhet og p& en mate som ikke binder opp revisors senere
revisjons- og kontrollvurderinger.

Tjenester under (fylkes)kommunens | Undertegnede bekrefter at det ikke ytes tjenester overfor Bindal
egne ledelses- og kontroll-oppgaver | kommune som hgrer inn under kommunens egne ledelses- og
kontrolloppgaver.

Opptre som fullmektig for den Undertegnede bekrefter at verken revisor eller Revisjon Midt-Norge SA
revisjonspliktige opptrer som fullmektig for Bindal kommune.
Andre szeregne forhold Undertegnede kjenner ikke til andre saeregne forhold som er egnet til &

svekke tilliten til min uavhengighet og objektivitet.

Namsos, 22.08.25

Joakim Bangstad

Revisjon Midt-Norge SA www.revisjonmidtnorge.no
Brugata 2 X4 post@revisjonmidtnorge.no Kontonummer: 4270.18.38658
7715 Steinkjer . 907 30300 Org.nr: 919 902 310 MVA

Dokumentet er signert digitalt av:

. Forseglet av
+ JOAKIM ANDRE BANGSTAD, 22.08.2025

G

Posten Norge



SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

Til kontrollutvalget i Bindal kommune Sandnessjpen 30.10.2025

Saksbehandler:

Sekretariatsleder
Tobias Langseth

SAK 16/2025: M@TEPLAN FOR NESTE AR [2026]

1: Innledning og bakgrunn
Av ulike arsaker gnsker de fleste kontrollutvalg a fastsette en mgteoversikt.

2: Utkast til mgteplan

Erfaringsmessig vil det som hovedregel vaere behov for minst 4 faste mgter pr. ar. | tillegg innkalles
mgter etter behov. Koordinering med andre kommuner og kontrollutvalg i samme geografiske
omrade kan til en viss grad veere ressurseffektivt med hensyn til mgtedeltakelse som innebaerer
tidkrevende reisevirksomhet. Eksempelvis fra revisors side.

Plan 2026 Bindal

Mgte 1 tirsdag 10. mars 2026
Mgte 2 tirsdag 19. mai 2026
Mgte 3 tirsdag 22. september 2026
Mgte 4 tirsdag 24. november 2026
Tid 12:00-15:00

Aktuelle temaer/saker til behandling pa megtene vil kunne veere:

e Kontrollutvalgets arsrapport

® Gjennomgang av revisjonsstrategi

e Kontrollutvalgets uttalelse om arsregnskap og arsberetning

e Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen

e Oppfelging av regnskapsrevisors papekinger etter kommuneloven § 24-7 til § 24-9
e Bestilling av forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll

e Rapporter fra gjiennomfgrt forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll

e Oppfelging av tidligere forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll

e Budsjett for kontrollarbeidet i kommunen

e Orienteringer fra administrasjonen og virksomhetsbesgk

e Enkeltstaende kontrollsaker [eksempelvis henvendelser til kontrollutvalget]

3: Oppsummering og avslutning
Megteplan for 2026 fastsettes etter neermere drgfting i kontrollutvalget.

Forslag til vedtak:

Forslaget til mgteplan fastsettes som fremlagt [med de endringer som ble besluttet i mgtet].
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SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

Til kontrollutvalget i Bindal kommune Sandnessjpen 30.10.2025

Saksbehandler:

Sekretariatsleder
Tobias Langseth

SAK 17/2025: FORVALTNINGSREVISJON OG EIERSKAPSKONTROLL FREMOVER

Innledning og bakgrunn

Utgangspunktet er planverket for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll [jf. appendiks 1].
Kontrollutvalget har fatt fullmakt til 4 foreta endringer. Dermed er det mulig a avvike fra plan for
forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll, dersom det fremstar som formalstjenlig.

Utvalget foretok 25.11.2024 [sak 16/2024] bestilling av et forvaltningsrevisjonsprosjekt knyttet til
«Informasjonssikkerhet og personvern. Rapporten forventes levert til sekretariatet innen 15.
november 2025, og vil slik sett ikke vaere klar til behandling innevaerende mgte.

Ressurshensyn tilsier at det er hensiktsmessig a foreta bestilling av et nytt prosjekt innen arsskiftet.

Sekretariatets vurderinger

Det anbefales i fgrste omgang a prioritere giennomfgring av et forvaltningsrevisjonsprosjekt knyttet
til temaet «Hjemmebasert omsorg/rehabiliteringstjenester». Det er avtalt en naermere orientering
fra administrativ enhet — se sak 18/2025. Alternativet kan veere a gijennomfgre et prosjekt med
problemstillinger knyttet til kommunens arbeid med & motvirke «Utenforskap» [som kontrollutvalget
fikk en orientering fra administrasjonen om pa mgtet 6. oktober]. Gjenpart av
presentasjonsmaterialet har blitt oversendt kontrollutvalgets medlemmer i egen epost.

Som illustrasjon av hvordan et prosjekt kan vaere innrettet med henblikk pa problemstillinger m.m.,
henvises det til eksempler fra andre kommuner [vedlegg 1 og 2].

Oppsummering og avslutning
Prioriteringen av aktuelle prosjekter foretas pa basis av diskusjonen i mgtet.

Forslag til vedtak:

Kontrollutvalget bestiller et forvaltningsrevisjonsprosjekt knyttet til temaet [avgjgres i mgtet].
Utvalget ber om at Revisjon Midt-Norge utarbeider forslag til prosjektplan pa basis av de signaler
som fremkom, som legges frem for kontrollutvalget i egen sak.

Vedlegg -
1: Forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet i hjemmetjenesten» [annen kommune]
2: Prosjektplan forvaltningsrevisjon «Utenforskap og psykisk helse» [annen kommune]
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SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

Appendiks 1 - Plan for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll

A: Kontrollutvalgets forslag:

Kontrollutvalget har i mgte 11.03.2024 og 14.05.2024 drgftet revisors risiko- og
vesentlighetsvurdering av kommunens virksomhet, virksomheten i kommunens selskaper samt
kommunens eierskap — og legger med basis i denne analysen frem fglgende forslag til uprioritert plan
for hhv. forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll i valgperioden:

PLAN FOR FORVALTNINGSREVISJON

Kommunens virksomhet

o |T-sikkerhet og personvern

e Hjemmebasert omsorg/rehabiliteringstjenester

e Offentlige anskaffelser

Virksomheten i kommunens selskaper

Foreslas nedprioritert av ressurshensyn.

PLAN FOR EIERSKAPSKONTROLL

e Nord-Trgndelag Havn Rgrvik I1KS

-//-

Planene for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll skal vedtas av kommunestyret selv.
Kontrollutvalget ber om at kommunestyret delegerer til kontrollutvalget a foreta endringer i
planperioden, slik at utvalget selv kan foreta de prioriteringer utvalget finner ngdvendig for

giennomfgring av forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll.

Kommunestyrets delegeringsadgang fremgar av kommuneloven §§ 23-3 og 23-4 tredje ledd.
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SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

B: Kommunestyrets vedtak:

Utvalgsmgte (elementscloud.no)

Kommunestyrets behandling av sak 45/2024 i mgte den 20.06.2024:

Behandling
Votering

Kommunedirektgrens innstilling enstemmig vedtatt.

Vedtak

Kommunestyret slutter seg til kontrollutvalgets forslag til plan for forvaltningsrevisjon og
eierskapskontroll i valgperioden.

kKommunestyret delegerer til kontrollutvalget a gjgre endring i planene.
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FORORD

Revisjon Midt-Norge SA har gjennomfart denne forvaltningsrevisjonen pa oppdrag fra Traena

kommunes kontrollutvalg i perioden mai 2023 til august 2024.
Vi vil takke alle som har bidratt med informasjon i prosjektet.

Alle rapporter fra Revisjon Midt-Norge SA publiseres pa www.revisjonmidtnorge.no.

Trondheim, 02.09.24

Tor Arne Stubbe Line Johnsen Wirum

Oppdragsansvarlig revisor Prosjektmedarbeider
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Kvalitet i hjemmetjenesten

SAMMENDRAG

Revisjon Midt-Norge SA har gjennomfgrt denne forvaltningsrevisjonen pa oppdrag fra

kontrollutvalget i Treena kommune. Revisor har undersgkt kvalitet i hjemmetjenesten.

| andre problemstilling har revisor undersgkt om Traeena kommune har et tilfredsstillende

system for ledelse og kvalitetsforbedring. Revisor konkluderer med at Treena kommune har et
delvis tilfredsstillende system for ledelse og kvalitetsforbedring. Det er avdekket svakheter
knyttet til risikovurderinger og minimering av risiko i tjenestene, og det er ikke utarbeidet
kompetanseoversikt og kompetanseplaner ut ifra kommunens behov.

Kommunedirektgren anbefales &:

e Vurdere medisinrom og utstyr med mal om @kt trygghet for riktig og god
legemiddelhandtering

e Etablere en overordnet systematikk for & innhente og vurdere erfaringer fra pasienter,
brukere og pargrende

e Sikre at dagaktivitetstilbudet i helse- og omsorgstjenesten er kjent og tilrettelagt for at
hjemmeboende brukere kan delta.

o Ferdigstille kartlegging av risiko i helse- og omsorgstjenesten og planlegge hvordan
risiko kan minimaliseres

o Utarbeide en kompetanseoversikt og kompetanseplan for helse- og omsorgstjenestene
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Kvalitet i hjemmetjenesten
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Kvalitet i hjemmetjenesten

1 INNLEDNING

1.1 Bestilling

Kontrollutvalget vedtok 02/05-22, sak 08/2022, a bestille en forvaltningsrevisjon med

problemstilling(er) knyttet til helse- og omsorgssektoren:

«Kontrollutvalget bestiller et forvaltningsrevisjonsprosjekt knyttet til temaet «Kvalitet i helse- og
omsorgstjenestene». Prosjektet avgrenses til tienester utenom institusjon. Utvalget ber om at
Revisjon Midt-Norge utarbeider forslag til prosjektplan pa basis av de signaler som fremkom,

som legges frem for kontrollutvalget i egen sak.»

Kontrollutvalget @nsket altsa at revisor undersgker hvordan kommunen ivaretar
hjemmeboende brukere av helse- og omsorgstjenester. Revisor har ikke undersgkt

brukertilfredshet med tjenestene som tilbys utenfor institusjon.

1.2 Problemstillinger

Foalgende problemstillinger vil bli besvart i rapporten:

e Sikrer Treena kommune at helse og omsorgstjenester til hjemmeboende
personer utfares i trad med regelverket?
= Kartlegging av tjenestebehov og tildeling av tjenester
* Legemiddelhandtering
= Brukermedvirkning (inkl. informasjon til brukere)
= Aktivitetstilbud

e Har Treena kommune tilfredsstillende system for ledelse og kvalitetsforbedring i
helse og omsorgstjenesten?
= Risikovurdering
»  Avvikshandtering

= Bemanning og kompetanse

1.3 Metode

Forvaltningsrevisjonen er gijennomfart i henhold til NKRF - kontroll og revisjon i kommunenes
standard for forvaltningsrevisjon, RSK 001 (Norges kommunerevisorforbund, 2020). Revisor
har vurdert egen uavhengighet overfor Treena kommune, jf. kommuneloven § 24-4 og forskrift

om kontrollutvalg og revisjon kapittel 3 (Kommunal- og distriktsdepartementet, 2018).

Revisjon Midt-Norge SA 2024 7



Kvalitet i hjemmetjenesten

Det er brukt ulike metoder for & samle inn data til denne forvaltningsrevisjonen, blant annet
intervju med ansatte | helse o0g omsorgssektoren, dokumentgjennomgang,
journalgjennomgang og observasjon. Det er i hovedsak valgt kvalitative metoder for
datainnsamling og analyse, da disse gir flere detaljer og en bedre beskrivelse av prosesser i

tienesteytingen.

Det ble gjennomfert et oppstartsmgte med kommunen 9. februar 2023 der
kommunedirektgren, sektorleder for helse, avdelingsleder for Traena alders- og sykehjem og
en legesekreteer deltok. Oppstartsmgtet ble gjennomfart digitalt, og det ble skrevet referat som
er godkjent i etterkant.

Folgende personer ble intervjuet i forbindelse med forvaltningsrevisjonen:

¢ Hovedtillitsvalgt Delta
¢ Verneombud og sykepleier 1 pa Traena alders- og sykehjem
e Sykepleier 2 pa Treena alders- og sykehjem

e Turnusansvarlig pa Treena alders- og sykehjem

Utvalget av informanter er gjort pa bakgrunn av at de innehar spesielle roller eller oppgaver
med relevans for problemstillingene. Revisor gnsket a snakke med tillitsvalgt og verneombud
for & tydeliggjere ansattes syn pa praksis i kommunen. Alle intervju med ansatte er gjennomfart
enkeltvis, med unntak av intervju med sykepleier 2 hvor to sykepleierstudenter var til stede.
Studentene var tilhgrere. Revisor hadde ingen motforestillinger mot at studentene deltok, og
har ingen opplevelse av at deres tilstedevaerelse pavirket intervjuet eller den informasjonen

som ble avgitt.

Intervjuene ble gjennomfgrt ved hjelp av en semi-strukturert intervjuguide, hvor revisor hadde
forberedt sparsmal til alle tema. Spgrsmalene var apent formulert, noe som tillot informanten
a bruke egne ord og beskrivelser. Det ble skrevet referat fra hvert intervju. Referatet ble sendt
til den aktuelle informanten, slik at vedkommende kunne komme med endringer eller

tilfayelser. Alle referat er godkjent av informanten selv.

Intervju av HTV Delta, Sykepleier/verneombud og sykepleier 2 ble gjennomfart pa Traena
alders- og sykehjem. Intervju med turnusansvarlig ble gjennomfer digitalt da vedkommende

ikke var til stede da revisor besgkte kommunen.

Revisor har gjennomgatt flere typer relevant dokumentasjon knyttet til problemstillingene.
Dette gjelder i hovedsak planer, rutiner, prosedyrer og sjekklister/maler. Det er ogsa innhentet

dokumentasjon for omfang av avviksmeldinger.
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| Treena kommune er det 13 hjemmeboende brukere i helse- og omsorgstjenesten. Kommunen
administrerer legemidler for fem av brukerne. Revisor foretok journalgjennomgang for disse

fem.

Revisor var pa observasjon ved Treena alders- og sykehjem. Revisor var til stede pa
sykehjemmet én dag for & gjare observasjoner knyttet til problemstillingen som omhandler
legemiddelhandtering. Revisor hadde pa& forhand utarbeidet en sjekkliste for mulige

observasjoner.

Observasjonen var avtalt pa forhdnd med sykehjemmet. Meldt observasjon medfarer at
virksomhetene kan fa mulighet til & tilrettelegge forholdene for gjennomfgringen av
undersgkelsen. | dette tilfellet var det nadvendig & avtale tidspunkt for observasjonen. Det var
nagdvendig for & sikre at kontaktene vare i kommunen hadde anledning til & vise oss rundt, og
tid til en samtale bade underveis og i etterkant. Revisors oppfattelse er at kommunen ikke

tilrettela omgivelsene i en slik grad at det pavirket funnene som ble gjort.

Revisors samlede vurdering er at metodebruk og datagrunnlag i dette prosjektet gir et
tilstrekkelig grunnlag for & svare pa problemstillingene. Det kan innvendes at data ble samlet
inn i en periode i 2023, og at praksis er vesentlig endret fram til rapporten foreligger. Revisor

har forelgpig ingen slike indikasjoner.

1.4 Uttalelse om rapport
Revisor sendte et utkast til rapport til kommunedirektgren den 22.08.24. Kommunedirektgren

skal, jfr forskrift om kontrollutvalg og revisjon 814, gis anledning til & uttale seg til rapporten.
Kommunedirektgrens uttalelse framgar i sin helhet i vedlegg 2. Revisor mottok uttalelse fra
kommunedirektgr den 31.08.24.

Det er foretatt enkelte endringer i rapporten i trdd med innspill fra
kommunedirektgr/sektorleder. Endringene har ikke pavirket revisors vurderinger eller

konklusjoner.

I kommunedirektgrens uttalelse bes det om at revisor kommenterer hvorfor tjenestene som
ytes i en del av kommunen ikke omtales spesifikt i rapporten. Revisor har informasjon om
hvordan tjenestene er organisert og ytes i Selveer, og hvordan kommunen handterer
beredskap knyttet til dette. Knyttet til de temaene som forvaltningsrevisjonen tar opp, sa har vi
ikke funnet grunnlag for & papeke noe saerskilt for Selveer. Revisor tar det som gitt at dette er
en del av kommunens ROS-analyse av helse- og omsorgstjenesten, og at forhold som
transport av bade ansatte og brukere i darlig veer vil bli vurdert. Inkludert i dette ogsa vurdering

av bemanning i Selveer og utnyttelse av gvrige ressurser for a yte forsvarlige tjenester.
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1.5 Treena kommune
Treena kommune er Nordlands minste kommune malt etter folketall (442 innbyggere pr

1.1.24Y). Kommunen bestar av mer enn 400 gyer, holmer og skjzer, men den faste bosetningen
begrenser seg til ayene Husgay, Selveer, Sanna og Sandgy. Kommunesentret ligger pa Husay.
Transport til og fra kommunen foregar i all hovedsak sjaveien, noe som ogsa setter sitt preg

pa oppgavelgsningen og tjenesteytingen i kommunen.
Administrativ organisering

Administrativt ledes kommunen av kommunedirektar og sektorledere for tienesteomradene
Helse, sosial og omsorg, Oppvekst og kultur og Tekniske tjenester. Det er i tillegg en rekke
stabsfunksjoner og en sektorleder for @konomi.

Figur 1. Organisasjonskart Helse, sosial og omsorg, Treena kommune.

Helse, sosial og omsorg

Avdelingsleder S Konsulent

Hjemme-
tjenesten

Kilde: trana.arkivplan.no

1 https://www.ssb.no/statbank/table/07459/tableViewLayoutl/
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Organisasjonskartet viser at sektorleder pa helse, sosial og omsorg har ansvaret for Treena
sykehjem, hjemmetjenesten og helse (lege, helsestasjon, jordmortjeneste, psykolog og

fysioterapi). Sektorleder jobber i en 100%-stilling som sektorleder.

Sykehjemmet/hjemmetjenesten har ansatt 1 avdelingsleder. Stillingen er to-delt, med falgende
funksjonsfordeling hvor 40 % tilfaller ordinaert turnusarbeid, og administrativ/merkantil ressurs
utgjer 60% stilling. Avdelingsleder har ansvaret for kommunale hjelpemidler. Kommunen har
en person som merkantil ressurs. Vedkommende arbeider i 40% stiling som konsulent

sykehjem og 60% som legesekreteer.

Kommunen har en lege i heltidsstilling, som har ansvar for diagnose og behandling,
helsestasjon, sykehjem, smittevern og legevakt. Legekontoret er samlokalisert med

sykehjemmet.
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2 REGELETTERLEVELSE |
HJEMMETJENESTEN

| dette kapittelet gjiennomgas utvalgte deler av kommunens helse og omsorgstjenester til

hjemmeboende brukere/pasienter.

2.1 Problemstilling

Det er utarbeidet fglgende problemstilling for temaet kvalitet i hjemmetjenesten:

o Sikrer Treena kommune at helse og omsorgstjenester til hjemmeboende personer
utferes i trad med regelverket?
= Kartlegging av tjenestebehov og tildeling av tjienester
* Legemiddelhandtering
= Brukermedvirkning (inkl. informasjon til brukere)
= Aktivitetstilbud

2.2 Revisjonskriterier
Folgende revisjonskriterier er utledet for denne problemstillingen:

Kartlegging og tildeling

e Legge til rette for at innbyggerne kan sgke om helse- og omsorgstjenester
e Hjelpebehovet skal utredes/kartlegges

e Det skal fattes vedtak om tildeling av helse- og omsorgstjenester

Legemiddelhandtering

e Legemidler skal oppbevares i lasbart skap eller rom.
e Kommunen skal ha et system for kassering av legemidler som handterer legemidlene
som risikoavfall.
e Kommunen ma sikre renhold av medisinrommet.
e Dosetter bar rengjares ukentlig og handvask ber veere tilgjengelig.
e Riktig temperatur og utstyr til temperaturkontroll
o Skjerming for direkte sollys
o Ventilasjon/frisk luft med riktig temperatur

o Kjgleskap for oppbevaring av medisin
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o

o Medisinrommet skal veere stort nok til at to ansatte har plass til a utfgre
medisinopplegg.
¢ Opplegg og dobbeltkontroll skal utfares av kvalifisert personell.
o Det skal utfgres dobbeltkontroll ved opplegg av dosett, som signeres.

o Kommunen skal fare legemiddelregnskap for A-preparater.

Brukermedvirkning

¢ Innhente og vurdere erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende

e Utforme tjenestetilbudet i samarbeid med pasient eller bruker

Aktivitetstilbud

o Kommunen skal tilby et dagaktivitetstilbud til hiemmeboende personer med demens

Utledningen av revisjonskriteriene finnes i vedlegg 1.

2.3 Funn

| dette kapitlet presenteres data om etterlevelse av sentrale bestemmelser knyttet til kvalitet

og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenestene.

2.3.1 Kartlegging av tjenestebehov og tildeling av tjenester

Pa kommunens hjemmesider er det beskrevet hvilke helse- og omsorgstjenester kommunen
tilbyr. For ytterligere informasjon og veiledning ligger ogsa kontaktinformasjon til sektorleder,
sykehjemmet og hjemmesykepleien i Selveer pd kommunens hjemmeside. Under fanen
Omsorgstjenester ligger det lenke til et eget skjema for sgknad om helse- og omsorgstjenester.
Skjemaet opplyser om at enkelte tjenester er gratis, mens andre har egenandel. Sgker bes

orientere seg om hvilke satser som gjelder. Prisliste for tjenester ligger samme sted.

| intervju opplyses det at det er sektorleder som mottar og behandler alle sgknader om helse-
0og omsorgstjenester i kommunen. Dette er i henhold til «Rutine for kartlegging» hos nye

brukere av hjemmebaserte tjenester (Compilo 7.09.02.01).

Rutinen beskriver videre at det er vedtaksteam og/eller sektorleder helse som har ansvar for
kartlegging hos nye brukere. | Treena kommune finnes det ikke et vedtaksteam, s sektorleder
tar seg av alle sgknader om helse- og omsorgstjenester. Vedtaksteam/sektorleder skal ta
kontakt med sgker og avtale hjemmebesgk innen 14 dager etter mottatt sgknad. Rutinen
beskriver hvilken informasjon som skal innhentes under hjemmebesgk (kartlegging). Det er

opplyst at kommunen skal utarbeide sjekkliste/skjema for kartlegging.
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Ifelge kartleggingsrutinen bar sjekklisten vektlegge falgende tema:

Hovedpunkter som skal tas med i betraktning er for brukere:

Personalia

Kontaktinformasjon paragrende
Kognitiv og somatisk helsetilstand
Funksjonskartlegging (IPLOS)
Fare for utagering?

Vitalia for referanseverdier
Hjelpebehov

For hjemmemiljget er det falgende hovedpunkter som skal tas med i betraktning:

o Fysiske og psykiske faremomenter for bruker og/eller personale (fallrisiko, brannrisiko,
vapen i huset etc.)

e Hensiktsmessige arbeidsforhold (far vi utfart for eksempel stell, dusj o.l. uten nevneverdig
hinder for tid eller HMS?)

Med bakgrunn i kartlegging tildeles sgker tjenester ut ifra det behovet som er avdekket. Det er
sektorleder som skriver og signerer pa vedtak om tildeling av helse og omsorgstjenester. Etter
vedtak skal avdelingsleder tildele en primaerkontakt som skal sgrge for den systematiske
dialogen om tjenesteytingen. Primaerkontakten skal blant annet utarbeide pleieplan og
sykepleiesammenfatning farste dag etter kartlegging og vedtak. Kommunen har utarbeidet
egen rutine for primeaerkontaktens oppgaver. Rutine for primeaerkontakt og hvilke ansatte som
er primaerkontakt for hvilken bruker/pasient finner man i en perm som er tilgjengelig pa

oppholdsrommet for ansatte.

Ifalge alle ansatte vi intervjuet far alle brukere skriftlig vedtak pa tjenestene sine. Ifglge noen
ansatte har kommunen praksis for a gi tienester umiddelbart dersom det er behov, og at vedtak
fattes i etterkant. | slike tilfeller kommer vedtaket hgyst et par arbeidsdager senere. Revisors
journalgjennomgang viser at det var gjennomfgrt kartlegging og fattet vedtak om tildeling av

helse- og omsorgstjenester for alle brukerne.

2.3.2 Legemiddelhandtering

Rutiner for legemiddelhandtering ligger tilgjengelig for ansatte pd Compilo. Revisor har fatt

tilsendt fire forskjellige rutiner fra Compilo:

= 7.08.09.01 Dosettlegging ved Trena alders- og sykehjem og for
hjemmetjenesten

= 7.08.09.02 Utdeling av legemidler

= 7.08.09.03 Bestilling og mottak av medisiner og medisinsk utstyr

» 7.08.09.04 Multidoser — bestilling, endring og handtering
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Rutinene inneholder beskrivelse over rutinens formal og gjeldende virkeomrade, hvem som er
ansvarlig for & fglge/sgrge for at rutinen blir fulgt, hvilkken kompetanse som kreves og
henvisning til aktuelle lovverk. Rutinene innehar ogsd detaljert beskrivelse over aktuelle

prosedyrer samt utstyr som trengs for & utfgre oppgaven.

| tillegg til disse er det ogsa utarbeidet rutine for ansvarshavende pa vakt. Ansvarshavende
utpekes av turnusansvarlig og markeres med «A» i dagsplanen. Rutine for ansvarshavende
ligger tilgjengelig for de ansatte i en perm pa oppholdsrommet og inneholder beskrivelse over
hvilke krav som stilles til ansvarshavende og hvilken kompetanse ansvarshavende ma inneha,
samt hvilke oppgaver og ansvar vedkommende skal folge. Overordnet fungerer
ansvarshavende som arbeidsleder pa vakt.

e Oppbevaring av legemidler

Det er et eget rom ved Treena alders- og sykehjem som er tilegnet oppbevaring og
istandgjgring av legemidler. | rommet oppbevares ogsa ngdvendig utstyr til kriseberedskap.
Rommet og medisinskapet er last. Alle ansatte har tilgang til rommet, men kun autorisert
personell har tilgang til medisinskapet med egen ngkkel. Istandgjort medisin for inneliggende
pasienter oppbevares i last medisintralle pa vaktrom. Istandgjort medisin for hiemmeboende

brukere er innelast i egen skuffe inne i medisinskapet pa lagerrommet.

Figur 2. Oppbevaring hiemmeboendes medisin (venstre), oppbevaring A- og B-preparater (hgyre)

Foto: Revisjon Midt-Norge
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Legemidlene er oppbevart i et last medisinskap og pakninger av legemidler er sortert etter
legemiddelets ATC-kodez. Dette gjelder bade A, B og C-preparat.?

Inne i det laste medisinskapet, er det et mindre skap som ogsa er last. | det skapet oppbevares
legemidler i reseptgruppe A og B. Disse reseptgruppene er ikke adskilt fra hverandre og under
observasjon sa revisor minst ett legemiddel som er kategorisert som et B-preparat ligge
sammen med resten av legemidlene i C-kategorien. Dette legemidlet var Stesolid 5mg
rektalvaeske ATC-kode NO5B AO1 (se Fig 2 hgyre bilde).

Medisinrommet har apningsvinduer pa bakkeplan. Dette muliggjer ekstra ventilering/utlufting
av rommet. Vinduene er ikke sikret med gitter eller lignende for a hindre uautorisert tilgang til

rommet.

e Plass til & arbeide

Medisinrommet ved Treena alders- og sykehjem har god plass til at flere personer kan
oppholde seg der samtidig. Rommet er utstyrt med to kontorstoler og kontorpult, i tillegg til at
det er skap og hyller for oppbevaring. Rommet ble ikke kontrolimalt av revisor. Det er ikke
installert pc eller annet datautstyr pA medisinrommet.

Figur 3. Lagerrom for katastrofeutstyr og medisinskap til hgyre pa bildet.

Foto: Revisjon Midt-Norge

2 ATC-systemet er et internasjonalt system for klassifisering av legemidler.

% Reseptpliktige legemidler deles inn i tre grupper. A-resept er legemidler som er klassifisert som sterkt narkotiske
stoffer. B-resept er klassifisert som et vanedannende legemiddel og C-resept er alle andre legemidler som ikke
faller inn under A eller B.
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e Kassering av legemidler

Rommet har en vanlig sgppelbgtte for restavfall og en gul sgppelbgtte for smittefarlig avfall
som star pa gulvet. Oppe pa skrivebordet star det en boks med fglgende informasjon: «Kun
for lgse tabletter og kapsler! Ingen blisterpakninger, doseposer, plastre, kanyler, kyvetter e.l.».
Denne boksen er plombert med en plast-strips. Det star ogsd en boks for kanyler pa
skrivebordet. Beholderne leveres for destruering etter behov.

¢ Renhold

Lagerrommet s alminnelig rent ut da revisor hadde observasjon. Ansatte forteller at det
utfgres renhold av medisinrom minimum én gang pr uke. Det er ikke fasiliteter for handvask
pa medisinrommet (se figur 3). Handsprit for desinfeksjon star tilgjengelig. Dosetter skal i
henhold til rutinen for dosettlegging kontrolleres og rengjgres fgr opplegg av ny medisin.
Ansatte bekrefter at rutinen fglges.

e Temperatur og temperaturkontroll

Medisinrommet har verken utvendig eller innvendig solskjerming. Rommet er utstyrt med noen
gardiner som ikke er lystette. Rommet har alminnelig ventilasjon tilkoblet sentralt
ventilasjonsanlegg (se figur 3), og revisor kunne ikke observere noen temperaturmaler i
rommet. En ansatt tilkjennegir at det kan bli tung luft inne pa rommet om man oppholder seg
der lenge. Det er ikke installert kjgleskap for oppbevaring av medisin som skal sta kjglig pa

medisinrommet. Slik medisin oppbevares i eget lasbart kjgleskap pa vaktrommet.
¢ Opplegging av medisin

All istandgjaring/opplegging av medisiner gjennomfgres pa medisinrommet pa Treena alders-
og sykehjem. Dette gjelder inneliggende pasienter pa sykehjemmet og hjemmeboende
brukere som har samtykket til at kommunen administrerer deres medisin. Det er én sykepleier
og én vernepleier, eller en helsefagarbeider med medisinkompetanse, som legger opp

medisiner.

Revisor observerte ikke gjennomfaringen av dosettlegging, da dette kun utfgres én gang hver
andre uke. Revisor utfarte enkel inspeksjon av medisinkardex for & se at medisin var lagt opp

og kontrollert. I all hovedsak var det to signaturer, en for opplegg og en for kontroll.

Kommuneledelsen kunne fortelle at ansatte ma gjennom et ganske omfattende medisinkurs
far de blir delegert myndighet til & legge opp og dele ut medisin. Kommunen krever at
helsefagarbeiderne gjennomfgrer et oppfriskningskurs hvert tredje ar. Sykepleierne
giennomgar oppfriskningskurs i legemiddelhandtering for sykepleiere. Assistenter som skal

levere ut medisin méa ogsa ta kurs.
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¢ Legemiddelregnskap

Kommunen farer legemiddelregnskap for A-preparater. A- og B-preparater oppbevares atskilt
fra andre legemidler i medisinskap (se figur 2, hgyre bilde). Enkel inspeksjon av
legemiddelregnskapet viser at det er kvittert for alle innskudd/uttak. Revisor har ikke foretatt
en kontroll for at narkotikaregnskapet er korrekt. Kommunen har legemiddelgjennomgang i

desember hvert ar og det er kommunelegen som er ansvarlig for denne gjennomgangen.

Figur 4. Narkotikaregnskap Treena alders- og sykehjem

Foto: Revisjon Midt-Norge

Ansatte som revisor har intervjuet opplever lite utfordringer i legemiddelhandteringen, selv om
det forekommer avvik. Det som av og til kan veere utfordrende er kommunikasjon mellom
lege/fastlege, sykehus, apotek og kommunen ved (plutselige) endringer i medisiner for
pasienter/brukere. Ansatte er klar over dette, og er raske til & undersgke, spesielt med tanke
pa at apoteket ligger i Sandnessjgen. Ansatte tilkjennegir at en digitalisering av

narkotikaregnskapet og starre medisinskap ville forenklet legemiddelhandteringen.
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2.3.3 Bruker- og pargrendemedvirkning

e Erfaringsinnhenting

Kommunen skal sagrge for & gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende.
Kommunen ma derfor innhente disse erfaringene og nyttiggjgre seg erfaringene i
tienesteutfgrelsen. Mange kommuner gjennomfgrer brukerundersgkelser og oppretter
brukerrdd, pargrendeutvalg eller lignende, for & innhente erfaringer og drgfte eventuelle
endringer. Det er ikke gjennomfgrt brukerundersgkelser, oppnevnt brukerutvalg eller valgt
brukerrepresentanter i helse og omsorgstjenestene i Traeena kommune. Kommunen er veldig

liten og har fa pasienter/brukere og pargrende.

e Utforming av tjenestetilbudet

Ved sgknad om helse- og omsorgstjenester sa gjennomfgres en kartleggingssamtale med
bruker og evt. pargrende. Deretter far bruker oppnevnt en primaerkontakt som skal ivareta den
systematiske dialogen mellom tjenesten og bruker/pasient. Deretter utarbeides en pleieplan
for hver enkelt bruker/pasient, noe som bekreftes av de ansatte i intervju.

Ansatte bekrefter at det skal gjennomfares en pararendesamtale i november hvert ar. Tidligere
var det pargrendesamtale to ganger i aret, men paragrende kom med tilbakemelding at det var
for hyppig, da det ogsa er mye daglig kontakt. Det innhentes samtykke fra alle brukere til &
dele opplysninger med pargrende. Ansatte forteller at det i pargrendesamtalene er viktigst at
bruker/pargrende far komme med sine tanker og oppfatninger. | pargrendesamtalen draftes
all hjelp brukeren far, og hvilke behov den enkelte bruker har. Hvis pasienten er betydelig
kognitivt svekket, og ikke samtykkekompetent, sa er det bare pargrende som er til stede. Det
skal ligge i arsplan at primaerkontakt skal kalle inn til pargrendesamtale.

Ansatte forteller at den mest omfattende brukermedvirkningen skjer gjennom den daglige
kontakten nar man yter tjenester. Ansatte framhever at de er veldig neye med a fortelle
brukeren hva som skjer og hvilke prosedyrer som blir fulgt. For eksempel skulle det komme en
hjelpepleier i stedet for den vanlige sykepleieren, sa forklarer de ansatte hvorfor det er blitt en
endring i tjenesten akkurat denne dagen. Om helsetilstanden til en bruker/pasient endrer seg

brétt, tar ansatte raskt kontakt med pargrende.

2.3.4 Aktivitetstilbud

Kommunen skal ha et dagaktivitetstilbud til hjemmeboende personer med demens. Traena
kommune har eget hukommelsesteam som har kompetanse pa demens. Teamet yter ogsa

tienester til hjemmeboende demente.
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De ansatte pa sykehjemmet prgver & ha faste sangstunder og «onsdagstrim». Dette er noe
alle brukere, ogsa hjemmebrukere, kan veere med pa. Under observasjon pa sykehjemmet
kunne revisor se en Ad-plakat henge utenfor fellesstua der det sto «Onsdagstrimmen —

velkommen til & delta onsdager kl. 11:00» (se figur 5).

Figur 5. Plakat pa sykehjemmet

»Qnsdagstrimmen

dager ki 11:00

Velkommen til 8 delta ons!

Foto: Line Johnsen Wirum

Ansatte forteller i intervju at sykehjemmet ogsa arrangerer bingo pa sgndager og av og til har
musikanter pa besgk. Noen av aktivitetene er spontane, vaeravhengige eller sesongbaserte
som f.eks. julebord, feiring av sankthans og lignende. Disse aktivitetene er ogsa apne for

hjemmeboende a delta pa.

Ansatte er noe delt om hvordan informasjon om aktiviteter kommer fram til hjemmeboende.
Noen ansatte sier i intervju at alle brukere mottar en skriftlig invitasjon til planlagte aktiviteter i
form av SMS, mens noen sier at ansatte informerer brukerne muntlig. Det henges ogsa opp
informasjon om fremtidige aktiviteter pa den lokale butikken og det legges ut informasjon pa
bl.a. Facebook.

Kommuneledelsen mener at kommunen har forbedringspotensial med tanke pa
hverdagsrehabilitering for hjemmeboende, men at hjemmeboende inviteres inn pa
sykehjemmet nar det foregar aktiviteter der. Ansatte kunne fortelle at frivillighetssentralen

startet opp 1. juni 2023 med én ansatt, og at de ser fram til & samarbeide med

frivillighetssentralen. Alle brukerne skal ha en aktivitetsplan, og dette har vaert terpet pa av
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avdelingsleder, ifglge en ansatt. Revisor har ikke kontrollert at aktivitetsplanene er utarbeidet

for alle brukere.

2.4 Vurdering

Revisor vurderer at kommunen tilfredsstiller krav til kartlegging av brukere og tildeling av
tjenester innen helse- og omsorg. Vurderingen baserer seg pa at kommunen informerer om
tienestene de kan yte, at det giennomfgres kartlegging av brukere/pasienter og at det fattes

vedtak om tildeling av helse- og omsorgstjenester.

Revisor vurderer at kommunen i all hovedsak tilfredsstiller krav til forsvarlig
legemiddelhandtering. Vurderingen baserer seg pa at legemidler er sikret i last skap, at man
har et system for kassasjon av legemidler, at det utfgres systematisk renhold av medisinrom,
at det utfgres dobbeltkontroll ved opplegg av medisin og at det fares legemiddelregnskap.
Revisor vil papeke at kommunen kan bedre fasilitetene for & @ke tryggheten i
legemiddelhandteringen, dette gjelder blant annet adgangskontroll, handvask for bedre
hygiene, temperaturkontroll til medisinrommet, kjgleskap for oppbevaring av medisin i naerhet
av der medisin tilberedes/legges opp og digital tilgang til pasientjournaler/oppdaterte

medisinlister for kvittering i rommet.

Revisor vurderer at kommunen delvis tilfredsstiller krav til brukermedvirkning. Vurderingen
baserer seg pa at bruker/pasient/pargrende deltar i utformingen av tjenestetilbudet gjennom
bade kartleggingssamtaler, arlige samtaler mellom bruker, pararende og primaerkontakt, og at
det er en utstrakt dialog mellom den som utfarer tjenesten og den enkelte bruker. Revisor
vurderer at kommunen ikke kan vise til en overordnet systematikk for a innhente og vurdere

erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende.

Revisor vurderer at kommunen delvis tilfredsstiller krav til dagaktivitetstilbud til hiemmeboende
med demens. Vurderingen baserer seg pa at det arrangeres enkelte dagaktiviteter ved
sykehjemmet, hvor ogsa hjemmeboende kan delta. Revisor er usikker pd om informasjon om

aktiviteter, og tilrettelegging for deltakelse, for hjemmeboende er tilfredsstillende.
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3 SYSTEM FOR LEDELSE OG
KVALITETSFORBEDRING

| dette Kkapittelet oppsummeres revisors undersgkelser knyttet til internkontrollen i

hjemmetjenesten.

3.1 Problemstilling

Dette er den andre problemstillingen for temaet kvalitet i hjemmetjenesten:

e Har Treena kommune tilfredsstillende system for ledelse og kvalitetsforbedring i
helse og omsorgstjenesten?
* Risikovurdering
»  Avvikshandtering

= Bemanning og kompetanse

3.2 Revisjonskriterier
Folgende revisjonskriterier er utledet for denne problemstillingen:

e Ledelsen skal ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller
mangel pa etterlevelse av myndighetskrav

e Ledelsen skal planlegge hvordan risiko kan minimaliseres

e Ledelsen skal ha oversikt over avvik i tjenesten, og anvende dette i virksomhetens
forbedringsarbeid

e Ledelsen skal sikre at tjenesten har tilstrekkelig bemanning til & utfare sine lovpalagte
oppgaver

e Ledelsen bgr ha oversikt over medarbeiderens kompetanse og dens opplaeringsbehov.

3.3 Funn

| dette kapitlet presenteres data om risikovurderinger, avvikshandtering, bemanning og

kompetanse i helse- og omsorgstjenestene i Treena kommune.
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3.3.1 Risikovurdering

Kommunen skal ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller
mangel pa etterlevelse av myndighetskrav, og kommunen skal planlegge hvordan risiko kan
minimaliseres. Treena kommune har en ROS-analyse. Denne analysen ligger i et dokument
kalt «Treena kommune - kommuneplanenes arealdel 2019-2029». ROS-analysen er utfgrt i
trad med DSB sin veileder «Samfunnssikkerhet i kommunens arealplanlegging» (Direktoratet
for samfunnssikkerhet og beredskap, 2017).

Hovedtillitsvalgt bekrefter at kommunen har en overordnet ROS-analyse, men var usikker pa
om kommunen hadde egen ROS-analyse pa helse- og omsorgssektoren. Vedkommende viser
til at det ogsa er utfgrt ROS-analyser i forbindelse med spesielle satsninger/program. Ansatte
i helse og omsorgstjenesten forteller at det har veert snakk om et arbeid med ROS-analyse for
tienesten. De bekrefter at sektorleder har stort fokus pa risiko og sarbarhet i tienestene, og at
beredskap er et prioritert omrade for ledelsen. De forteller at de har oppfattet at sektorleder i
samarbeid med beredskapsgruppen arbeider med ROS-analysen, og at beredskapsplanen
skal gjennomgas innen kort tid.

Ansatte gir uttrykk for at tilstanden pa bygningsmassen (Treena alders- og sykehjem) utgjgr en

av de stgrste utfordringene i helse- og omsorgstjenesten pt.

3.3.2 Avvikshandtering

Awvikshandtering handler om & oppdage, melde, rette opp og forebygge brudd pa krav fastsatt
i eller i medhold av helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen (Arbeids- og
inkluderingsdepartementet, 2005). Alle hendelser som innebaerer brudd pa lovverk, er regnet
som awvik. Awvik er ogsa brudd pa viktige prosedyrer, instrukser eller rutiner pa
arbeidsplassen. Begrepet «avvik» omfatter alt som avviker fra sikker drift i bedriften, uavhengig
av bransje eller arbeidsoppgaver. Normale variasjoner i daglig drift regnes ikke som avvik.
Kommunen skal ha oversikt over avvik i tjenesten, og anvende dette i virksomhetens

forbedringsarbeid.

Hjemmetjenesten i Treena kommune har to system for & melde avvik knyttet til
tienesteutfarelsen. Avvik som knyttes til pasient/bruker rapporteres i CosDoc (pasientjournal).
HMS-avvik (systemavvik, arbeidsmiljg 0.l.) som omhandler ansatte meldes i Compilo
(kvalitetssystem). Kommunen har gitt oppleering i bruken av systemene, bade Compilo og
CosDoc, til alle ansatte i helse- og omsorgstjenestene. Ansatte har tilgang til systemene via
tre stasjonaere pc’er PC-er pa sykehjemmet. Det er ogsa oppnevnt superbruker for Compilo,

slik at ansatte skal fa nok statte i bruken av kvalitetssystemet.
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Ansatte forteller at avvik som er meldt skal lukkes sa raskt som mulig og at dette falges opp
manuelt av ledere. Avvikshandtering i Compilo handteres av sektorleder, mens avvik i CosDoc
er delegert til avdelingsleder. Etter 21 dager vil avvik som ikke er handtert automatisk bli sendt

til kommunedirektaren.

Tabell 1.  Antall avvik i Compilo i helse- og omsorgstjenesten Treena kommune (per august

2023)
AR ANTALL AVVIK
2020 30
2021 10
2022 14
2023 9

Kilde: Traena kommune

Revisor har fatt tilsendt oversikt over meldte avvik i helse- og omsorgstjenesten i Treena
kommune for siste fire ar. Tabell 1 viser oversikt over meldte HMS-avvik (Compilo) og tabell 2
viser meldte pasientavvik (CosDoc) fordelt pa hjiemmetjeneste og institusjonstjeneste. Vi ser
av tabell 1 at antallet meldte HMS-avvik har sunket, men varierer i firedrsperioden. Vi ser av

tabell 2 at omfanget av pasientavvik varierer uten & kunne karakterisere noen trend.

Tabell 2.  Antall avvik i CosDoc i helse- og omsorgstjenesten Treena kommune (per august

2023)

AR HIJEMMETJENESTEN LAI\IIZ?:IFI;LL(J)SPJ&I\(I)LD TOTALT
2020 10 29 39
2021 7 16 23
2022 9 32 41
2023 7 23 30

Kilde: Treena kommune

Hovedtillitsvalgte mener at det meldes veldig lite avvik generelt i kommunen. Vedkommende
mener at ansatte er kjent med internkontrollsystemet, da det er et felles internkontrollsystem i
kommunen (Compilo), inklusiv en modul for & melde avvik. En ansatt i helse og omsorg sier
de har hatt oppleering i avvikssystemet og at personalgruppa har snakket om at de ma
dokumentere flere avvik. Samme ansatte oppfatter at avvik diskuteres, men at det kanskje ikke
meldes fordi man har diskutert og iverksatt forbedringer. Vedkommende mener at alle ansatte

har kunnskap til & skrive avvik.

Turnusleder forteller at det meldes avvik bade i Cosdoc (pasientavvik) og i Compilo (HMS-
awvik). Vedkommende mener at alle avvik fglges opp og lukkes. Vedkommende forteller ogsa
at sektorleder er til stede pa hver morgenrapport, noe som gjgr at ledelsen er godt kjent med
de utfordringer som eksisterer. Dersom det er gjentagende avvik tas dette opp i
personalgruppa eventuelt direkte med den aktuelle ansatte. Drafting av avvik i personalgruppa

giennomfares for & skape leering og forbedring.
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Kommuneledelsen forteller at det har vaert perioder med mer avvik, eksempelvis nar det gjelder
legemiddelhandtering. Kommunen far multidoser hver fierde uke, og da har det hendt at
sykepleierne har funnet feil fra apoteket. En ansatt forteller ogsad at de har hatt avvik der
pasienter med enkeltdose og multidose ikke far enkeltdosen sin (men bare multidosen).
Vedkommende kategoriserer dette som «sporadisk glipp» og menneskelig svikt. Dette fikk ikke
noe konsekvens for pasienten, da det ble avdekket far medisin ble gitt. En annen ansatt
forteller at det har hendt at man har glemt & gi medisin til pasienter. Nar slikt skjer skrives det

awvik og aktuelle tiltak iverksettes.

Ansatte har ikke tilgang pa hverken journal til brukerne eller Compilo for & sjekke opp i rutiner
eller prosedyrer e.l. utenom de tre stasjonzere PC-ene pa sykehjemmet. Det finnes ikke
nettbrett eller andre handholdte elektroniske enheter som ansatte kan ta med seg. De som
skal yte tjenester til hjemmeboende brukere a lese seg opp pa arbeidsplan og journal fgr de
drar ut til vedkommende. Ansatte noterer pa arbeidslisten underveis pa hjemmebesgkene.

Notatene dokumenteres i brukerens journal nar man kommer tilbake pa sykehjemmet.

Vedkommende som er superbruker i Compilo har tilgang pa Digipro Helse i en prgveperiode.
| Digipro Helse ligger det ulike ferdig utarbeidede prosedyrer og rutiner o.l. Vedkommende
mener man kan spare mye tid pa a bruke ferdig utarbeidede rutiner, sa slipper man & finne
opp rutiner pa nytt. Prosedyrene i Compilo skal revideres én gang i aret, og vedkommende
gjor dette selv. Dette mener vedkommende er ekstremt tidkrevende, men vil kunne avhjelpes

my ved innfgring av Digipro Helse.

Sektorleder viser til at kommunen ikke har egen prosedyre for vernerunde spesielt, men
vernerunde gjennomfgres arlig pa virksomheten. Kommunen har over arenes lgp benyttet seg
av ulike maler for vernerunder. Avvik og merknader som fremkommer under vernerunder blir
ifglge sektorleder handtert og fulgt opp. Avvik/forbedringsomrader av bygningsteknisk art, blir

videresendt til teknisk etat som star som «eier» av kommunale bygg.

Sist vernerunde ved helse- og omsorgstjenesten ble utfgrt mai/juni 2022. Fglgende problem

ble tatt opp pa vernerunden:

- Sma pasientbad

- Sprukket baderomsbelegg pa 5 pasientbad

- Lekkasje p& dusjrom andreetasje pa legekontor

- (mangel) pa& automatiske dgrapnere mellom lege/fysioterapeut
- Lekkasje fra kontorvindu hos legesekretaer

- Temperatur pa vannet (det er enten for varmt eller for kaldt)

- Helsepersonell utfgrer vaskeritjenester

- Manglende uttak for EL-kontakter
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Under hver registrert utfordring var det skrevet hva som var malet og hva tiltaket var. Om
tiltaket er fulgt opp, eller om malet er nadd, har ikke revisor tatt stilling til. Det er ikke gatt varsel

til verneombud om forhold eller problemer under vernerunde i 2022 eller 2023.

3.3.3 Bemanning og kompetanse

| Treena kommune har hjemmetjenesten og institusjonstjenesten felles bemanning. Realiteten
er at turnusplanlegging er felles for tjenestene. Pr august 2023 er det 13 hjemmeboende
brukere og fem pasienter ved Treena alders- og sykehjem som mottar helse- og
omsorgstjenester fra det samme helsepersonellet. Tjenesten har ca 16 arsverk i turnus fordelt
pa 21 ansatte. | grunnturnus er det fire personer pa dagvakt, tre personer pa kveldsvakt og én
person pa nattvakt. Turnusansvarlig bekrefter at de bgr veere én sykepleier og en
helsefagarbeider pa vakt for a ha forsvarlig bemanning. Dersom det ikke er
sykepleierkompetanse pa natt, sa anvendes bakvakt for & sikre tilgjengelig kompetanse.
Kommuneledelsen bekrefter i oppstartsmgte at helse- og omsorgstjenestene er bemannet slik

at alle lovpalagte oppgaver blir utfart.

Figur 6. Kompetanseoversikt helse- og omsorgstjenesten
KOMPETANSE ANTALL
Sykepleier 4*
Vernepleier 1

Helsefagarbeider 10
Ufagleert 6

*En i permisjon. Sektorleder er i tillegg utdannet sykepleier

Bade HTV, turnusansvarlig og ansatte forteller at kommunen strever med a fa tak i vikarer og
med & ansette sykepleiere og helsefagarbeidere. Dette medfarer at man i noe starre grad enn
gnskelig ansetter personer uten fagkompetanse. Alle papeker at det er interessant for
helsepersonell & jobbe i kommunen, men at det er krevende/umulig & finne bolig i kommunen.
Gitt at transport i hovedsak foregar over lengre avstander pa sjgen, sa er det ogsa krevende
a pendle til kommunen. Enkelte papeker i intervju at kommunen har veert heldige med a fa tak
i fraflyttede innbyggere som vikarer, slik at disse kan bo hos familie som har bolig pa gyene.
En ansatt forteller at kommunen sé langt har greid & bemanne opp tjenestene, men at det ikke
skal store endringer til far det oppstar bemanningsutfordringer. Kommunen har brukt vikarbyra
for & lgse slike utfordringer. Vedkommende sier ogsa at ledelsen er tidlig ute med a prave a
finne erstatning for planlagt fraveer slik som permisjoner og lignende. Sektorleder tilkjennegir

at fraveer i turnus gir merarbeid og gkt belastning for ansatte i avdelingen.
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Alle intervjuobjektene inkludert kommuneledelsen sier sykefraveeret generelt er lavt pa helse
og omsorg og at det er godt arbeidsmiljg. Kommunens &rsmelding papeker at det
gjennomsnittlige sykefraveeret i kommunen er gkt fra 4,73 % i 2022 til 6,51 % i 2023. Ansatte

papeker at det primzert er korttidsfravaeret som er sarbarheten i helse- og omsorgstjenestene.

Kommuneledelsen mener at grunnkompetansen innen helse og omsorg er bra. Kommunen er
kanskje ikke gode nok pa spesiell helsebehandling, eksempelvis psykiatri, geriatri,
kreftbehandling og palliativ pleie.

Kommunen har ikke et system for oversikt over kompetansen til ansatte. Sektorleder sier det
er lett & sette opp en beskrivelse over kompetansen som finnes, men at det ikke finnes en

felles oversikt.

Kommunen har et samarbeid med RKK* i forhold til kompetanseheving. Gjennom
statsforvalteren har kommunen fatt mye midler til etter- og videreutdanning. Dette mener
kommuneledelsen er bra, og de legger planer for utdanning av sykepleiere lokalt. HTV forteller
at etter- og videreutdanning er prioritert i helse- og omsorgtjenesten. Det er gode muligheter
for kurs og videreutdanning. Det som nevnes er bl.a. nettstudier og desentralisert tiloud pa

Nesna.

Ansatte er ogsa samstemte nar det kommer til om kommunen tilrettelegger og tilbyr kurs og
etterutdanning. Kommunen planlegger egne lgp for de som vil bli sykepleier da de har folk fra
mange forskjellige nasjoner. Minst én av de ansatte i helse- og omsorgstjenesten har
sykepleierutdannelse fra hjemlandet, men ikke godkjent utdanning i Norge. Vedkommende er
na under utdanning for a fa norsk godkjenning som sykepleier. Sektoren tilbyr ogsa

utdanningslgp for personer som gnsker a bli helsefagarbeider, og de tilbyr annen

videreutdanning som sektoren har behov for.

3.4 Vurdering

Revisor vurderer at Treena kommune ikke har en systematisk oversikt over omrader hvor det
er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav innen helse- og
omsorgstjenestene. Vurderingen baserer seg pa at ROS-analyse for helse- og
omsorgstjenesten ikke var ferdigstilt pa det tidspunkt revisor gjennomfgrte undersgkelser.
Uten at det er identifisert risiko, s& er det krevende & planlegge hvordan risiko kan

minimaliseres. Revisor vurderer derfor at kommunen ikke har planlagt for & minimere risiko i

4 Regionale kompetansekontor
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helse- og omsorgstjenestene. Kommunen har en helhetlig overordnet ROS-analyse for

kommunen som virksomhet.

Revisor vurderer at Treena kommune har oversikt over avvik i helse- og omsorgstjenesten og
at avvikene anvendes i tienestenes forbedringsarbeid. Vurderingen er gjort pa bakgrunn av at
ansatte har tilgang til og fatt oppleering i melding av avvik (bade Compilo og Cosdoc), det
meldes awvik, avvik falges opp og lukkes, og at gjentakende avvik diskuteres i personalgruppa.

Revisor vurderer at helse- og omsorgstienesten i Treena kommune har tilstrekkelig
grunnbemanning til & utfgre sine lovpalagte oppgaver. Vurderingen baserer seg pa ledelsens
0g ansattes oppfatning av forsvarlig bemanning, eksisterende turnusordning og omfanget av
meldte avvik. Det er tilkjennegitt en stor sarbarhet knyttet til korttidsfraveer hos ansatte, da
dette rammer tjenesteutfgrelsen direkte. Det er krevende a finne vikarer som pa kort varsel
kan dekke opp fraveer. Ved ferieavvikling bruker kommunen vikarbyra.

Revisor vurderer at kommunen ikke har en samlet oversikt over medarbeidernes kompetanse
og det samlede oppleeringsbehovet. Vurderingen baserer seg pa at kommunen tilkjennegir at
denne sammenstillingen ikke er foretatt. Kommunen er ellers positiv til bade kurs og
etterutdanning innen helse- og omsorgstjenestene. Det er ikke egne rutiner for systematisk

kompetanseutvikling i tienestene ut ifra tienestens behov pa kort og mellomlang sikt.
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4 KONKLUSJON OG
ANBEFALINGER

4.1 Konklusjon

o Sikrer Treena kommune at helse og omsorgstjenester til hjemmeboende

personer utfares i trdd med regelverket?

Revisor konkluderer med at Traena kommune i hovedsak utfarer helse- og omsorgstjenester
til hjemmeboende i trad med regelverket. Det er avdekket forbedringspunkter knyttet til
legemiddelhandteringen, og det er en svakhet at kommunen ikke kan vise til en overordnet
systematikk for a innhente og vurdere erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende, og at
informasjon om aktiviteter, og tilrettelegging for deltakelse, for hjemmeboende kan bli bedre.

e Har Treena kommune tilfredsstillende system for ledelse og kvalitetsforbedring i

helse og omsorgstjenesten?

Revisor konkluderer med at Treena kommune har et delvis tilfredsstillende system for ledelse
og kvalitetsforbedring. Det er avdekket svakheter knyttet til risikovurderinger og minimering av
risiko i tjenestene, og det er ikke utarbeidet kompetanseoversikt og kompetanseplaner ut ifra

kommunens behov.

4.2 Anbefalinger

Kommunedirektgren anbefales &:

e Vurdere medisinrom og utstyr med mal om gkt trygghet for riktig og god
legemiddelhandtering

e Etablere en overordnet systematikk for & innhente og vurdere erfaringer fra pasienter,
brukere og pargrende

e Sikre at dagaktivitetstilbudet i helse- og omsorgstjenesten er kjent og tilrettelagt for at
hjemmeboende brukere kan delta.

o Ferdigstille kartlegging av risiko i helse- og omsorgstjenesten og planlegge hvordan
risiko kan minimaliseres

e Utarbeide en kompetanseoversikt og kompetanseplan for helse- og omsorgstjenestene
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VEDLEGG 1 - UTLEDNING AV
REVISJONSKRITERIER

Ifglge forskrift om kontrollutvalg og revisjon (815) skal det etableres revisjonskriterier for
gjennomfgring av forvaltningsrevisjon. Revisjonskriterier er de krav og forventninger som
forvaltningsrevisjonsobjektet skal revideres/vurderes i forhold til. Disse kriteriene skal veere
begrunnet i, eller utledet av, autoritative kilder innenfor det reviderte omradet. Slike autoritative
kilder kan veere lov, forskrift, forarbeider, rettspraksis, politiske vedtak (mal og faringer),
administrative retningslinjer, samt statlige faringer og praksis. | denne forvaltningsrevisjonen

har vi benyttet oss av fglgende kilder til revisjonskriterier:

| denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet oss av fglgende kilder til revisjonskriterier nar det

kommer til sgknad og tildeling av helse- og omsorgstjenester:

» Forvaltningsloven (Justis- og beredskapsdepartementet, 1967)

* Helse- og omsorgstjenesteloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011)

+ Pasient- og brukerrettighetsloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999)

» Veileder for saksbehandling av tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven
(Helsedirektoratet, 2017)

Det fglger av forvaltningsloven 811 (veiledningsplikt) at kommunen plikter & informere om og
veilede i kommunens tilbud av helse- og omsorgstjenester. Dette skal gi innbyggerne mulighet

til & ivareta sine interesser og behov pa en best mulig méate.

Kommunen har et overordnet ansvar for a tilby nadvendige helse- og omsorgstjenester jfr
helse- og omsorgstjenesteloven §3-1. For a oppfylle denne plikten skal kommunen blant annet

tilby helsetjenester i hjemmet og personlig assistanse, herunder praktisk bistand.

Pasient og bruker har rett til ngdvendige helse- og omsorgstjenester fra kommunen, jf. pasient-
og brukerrettighetsloven § 2-1 a andre ledd. Bestemmelsen gir pasient og bruker rettskrav pa
nadvendig hjelp med en forsvarlig standard, basert pa en individuell helse- og sosialfaglig
behovsvurdering. | dette ligger at tjenesten skal holde tilfredsstillende kvalitet, samt ytes i tide
og i tilstrekkelig omfang. Retten til tjenester gjelder alle pasient- og brukergrupper, og er
dermed uavhengig av diagnose. Det er i utgangspunktet kommunen som avgjer pa hvilken

mate den organiserer sine tilbud innenfor helse- og omsorgstjenesten.

Nar et hjelpebehov blir kjent, enten gjennom sgknad eller melding om hjelpebehov, s& ma
kommunen foreta saksbehandling. Etter forvaltningsloven 817 har kommunen en plikt til &
pase at saken er sa godt opplyst som mulig far enkeltvedtak treffes. Kommunen ma derfor

sikre at de har tilstrekkelige opplysninger for at saken kan avgjgres pa faglig forsvarlig mate.

Revisjon Midt-Norge SA 2024 31



Kvalitet i hjemmetjenesten

For tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven 8§ 3-2 farste ledd nr. 6, og 3-8 gjelder
forvaltningslovens regler om enkeltvedtak jf. pasient- og brukerrettighetsloven § 2-7 andre
ledd.

Utledede kriterier:

* Legge til rette for at innbyggerne kan sgke om helse- og omsorgstjenester
* Hijelpebehovet skal utredes/kartlegges

» Det skal fattes vedtak om tildeling av helse- og omsorgstjenester

Legemiddelh&ndtering

I denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet oss av falgende kilder til revisjonskriterier:

Legemiddelloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 1992)
» Forskrift om legemiddelhandtering (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008)
* Rundskriv IS-7/2015 til legemiddelhandteringsforskriften

= Anbefalinger ved planlegging av nytt medisinrom, norske sykehusfarmasgyters

forening (Norske sykehusfarmasgyters forening, 2020)

Oppbevaring av medikamenter /medisinrom

Lov 04.12.1992 nr. 132 om legemidler m.v. (legemiddelloven) § 29 sier fglgende:
Den som har legemidler i sin besittelse plikter & oppbevare dem forsvarlig
Legemiddelforskriftens 8§ 6 har en tilsvarende bestemmelse

Legemidler skal oppbevares forsvarlig og utilgjengelig for uvedkommende.

Rundskriv IS-7/2015 Legemiddelhandteringsforskriften med kommentarer papeker falgende:
Legemidler i virksomheten skal oppbevares i lasbare skap eller lasbare rom. Legemidler i
reseptgruppe A skal oppbevares adskilt fra andre legemidler, slik at de er enkle & identifisere,

og regnskapsplikten enkelt kan overholdes.

Lovverket stiller fa krav til utforming av medisinrom, men Norske Sykehusfarmasgyters
Forening har gitt ut veilederen Anbefalinger ved planlegging av nytt medisinrom, datert
06.05.2021. Ettersom det ikke er lovkrav til utformingen av medisinrom, og kommunens egne
rutiner ikke stiller noen krav til utformingen av medisinrom formuleres disse revisjonskriteriene

som «bar»-kriterier.
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| veilederen star falgende om selve lokalet:

«Stgrrelsen pa medisinrommet ma tilpasses avdelingen (...) som et minimum anbefales

12kvm for avdelinger med 16-20 sengeplasser».

for & sikre to i arbeidet pa medisinrommet, samt at uvedkommende ikke far tilgang til
legemiddellageret skal dgren til medisinrommet alltid holdes Iast. (...) rommet bar ikke vaere

et gjennomgangsrom med flere dgrer

Kommunen skriver i sine retningslinjer at det skal giennomfgres dobbeltkontroll av alle opplegg
av dosetter, revisor mener derfor at det er rimelig & kreve at det er plass til at to personer kan

giennomfare arbeidet inne pa medisinrommet.

Nar det gjelder temperatur kommer det frem av veilederen at det er viktig at medisin
oppbevares i romtemperatur, med unntak av noen legemidler som skal oppbevares kjglig (i
kjigleskap). Det star fglgende:

Legemidler skal normalt oppbevares ved temperatur 15-25 grader celsius. Av hensyn til

arbeidsmiljg anbefales imidlertid temperatur pa 20-23 pa medisinrommet
Det bar videre finnes en vask tilgjengelig for a opprettholde handhygiene:

det bgr veere handvask tilgjengelig med vegghengt sapedispenser, papirhandkleer,

spritdispenser og hanskestativ tilgjengelig i rommet
| kommentarene til ILegemiddelhandteringsforskriften 88 Avfallshandtering star det falgende:

Legemidler som ma kasseres skal handteres som risikoavfall og utstyr som er brukt skal
handteres i henhold til virksomhetens prosedyre for avfallshandtering. Dette betyr at

kommunen ma ha system for kassering av legemidler, og utfare dette i praksis.

Renhold er omtalt i medikamenthandteringsrutinene for bade institusjonsavdelingene og
omsorgsboligene. Det er ulike intervaller for benkeplater, skap, skuffer, kjgleskap og vifter. |
Norske Sykehusfarmasgyters Forening veileder Anbefalinger ved planlegging av nytt
medisinrom star det fglgende i punkt 4.5 om lagringsplass: For a sikre optimalt renhold bar det

ikke oppbevares esker eller utstyr pa gulvet pa medisinrommet.

Ifalge «Konsensusbaserte standarder for beste praksis i legemiddelhandtering tabell 2» utgitt

av Sykepleien bar ukentlige rutiner pa medisinrommet omfatte vask av dosetter.
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Utledede kriterier:

e Legemidler skal oppbevares i lasbart skap eller rom.
e Kommunen skal ha et system for kassering av legemidler som handterer legemidlene
som risikoavfall.
e Kommunen ma sikre renhold av medisinrommet.
o Dosetter bar rengjares ukentlig og handvask bar veere tilgjengelig.
o Riktig temperatur og utstyr til temperaturkontroll
o Skjerming for direkte sollys
o Ventilasjon/frisk luft med riktig temperatur
o Kjgleskap for oppbevaring av medisin

e Medisinrommet skal veere stort nok til at to ansatte har plass til a utfare

medisinopplegg.

Opplegqg oq utdeling av medikamenter

Forskrift om legemiddelhandtering § 7 sier felgende om krav til istandgjering og utdeling:
Helsepersonell skal sgrge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig tid
og pa riktig mate.

Rundskriv til forskriften anbefaler at dobbeltkontroll utfgres i de trinnene av
legemiddelhandteringen der det er starst risiko for feil, og spesielt for legemidler der feil kan fa
alvorlige fglger for pasienten. | Leeringsnotat fra meldeordningen 1S-2774, «Riktig
dobbeltkontroll kan redusere antall legemiddelfeil», skriver Helsedirektoratet falgende:
Manuell dobbeltkontroll kan bidra til feerre legemiddelfeil hvis den utfares riktig og etter felles

standarder.

Ved tilbereding av medisiner skal det veere dobbeltkontroll. Ifglge Traena kommunes rutiner

kontrolleres multidoser ved mottak, og det utfares dobbeltkontroll ved opplegg av dosett.

Kommentarene til legemiddelforskriften definerer dobbeltkontroll slik: "(...) nar to personer,
som hver for seg, og ved a signere manuelt eller elektronisk, bekrefter at en oppgave er utfart

korrekt, og i henhold til eventuelt fastsatt prosedyre.

Forskrift om legemiddelhandtering § 8 sier at tilbereding av legemidler skal skje pa faglig
forsvarlig mate. | kravet til at tilbereding skal skje pa faglig forsvarlig mate, ligger det et krav til
helsepersonellets kompetanse. Helsepersonellet ma ha tilstrekkelige kunnskaper og

ferdigheter til & utfere tilbereding av legemidler pa en forsvarlig mate. Utdanningene

vernepleier og sykepleier anses for & inneha tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter. Traena
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kommunes rutiner for medisinhandtering er ansvaret for opplegg og dobbeltkontroll lagt til

sykepleiere, vernepleiere og kvalifisert personell med gyldig medisindelegering.

Utledede kriterier:

o Opplegg og dobbeltkontroll skal utfgres av kvalifisert personell.

o Det skal utfgres dobbeltkontroll ved opplegg av dosett, som signeres.

Handtering av A- preparater

Det star falgende i forskrift om legemiddelhandtering § 4 sjetteledd, bokstav d:

Virksomhetsleder skal sgrge for internkontroll (..) herunder: Sgrge for at virksomheten har et

system for handtering av legemidler i reseptgruppene A og B.

Narkotikaregnskap og kontroll med legemidler i reseptgruppene A og B er regulert i forskrift
om legemiddelhandtering § 9. Det star falgende:

Virksomheten skal:

a) dokumentere alle mottak og uttak av legemidler i reseptgruppe A, herunder hva den enkelte
pasient har fatt av slike legemidler. Dokumentasjon skal veere oppdatert til enhver tid og

oppbevares i minst 5 ar.

b) ha oversikt over alle mottak og uttak av legemidler i reseptgruppe B. Mottatt mengde skal

sammenholdes med faktisk bruk pa enhetsniva.
Rundskriv 1S-7/2015 til legemiddelhandteringsforskriften har kommentarer til § 9.

Om kontroll med legemidler i reseptgruppe A papeker falgende: Virksomheten har plikt til &
dokumentere mottak og bruk av legemidler i reseptgruppe A. God regnskapspraksis vil, for
eksempel, veere at ett skjema fores for hvert preparat, styrke, legemiddelform og
pakningsstarrelse. Mengden som mottas fra apotek eller pa annen mate skal, uten ugrunnet
opphold, fagres inn i regnskapet, og hver delmengde, som tas ut skal, uten ugrunnet opphold,
fores ut av regnskapet. Det skal noteres pasientens navn, dato og mengde (antall tabletter,
antall plaster eller antall ml), og det er en god rutine & fare opp rekvirerende lege. Det skal
summeres i regnskapet hva som er restmengde ifglge regnskapet og dette skal kontrolleres
regelmessig mot faktisk mengde narkotika pa lager. Mottak, utdeling, kassasjon og opptelling
av restbeholdning skal kontrolleres og signeres av to kvalifiserte personer pa enheten. Etter
avtale med leverende apotek eller grossist, bar virksomheten hver maned fa en samlet oversikt

over alle A-preparater som er levert. Denne oversikten kontrolleres mot regnskapet. Det skal
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finnes prosedyrer for handtering av avvik i regnskapet. A-regnskapet skal til enhver tid veere

oppdatert/ajourfart, og kunne fremlegges for myndighetene.

Om handtering av A-preparater i hiemmetjenesten star falgende:

I hjemmetjenesten handterer helsepersonell ogsa pasienters private legemidler. Sa lenge
legemidlene oppbevares i pasientens hjem, er dette ikke en del av virksomhetens legemidler
og skal ikke tas med i narkotikaregnskapet. Hjemmetjenesten bar likevel fare oversikt over
den mengde legemidler i gruppe A som handteres for pasienten. Det & bestille legemiddel for
en bruker og bringe legemidlet hjem til denne er a regne som legemiddelhandtering i regi av
hjemmetjenesten, og disse A-preparatene ma regnskapsfgrers pa lik linje med legemidler som
oppbevares i virksomhetens medisinrom fordi de doseres av hjemmetjenesten. Der A-
preparater oppbevares pa hjemmetjenestens kontor, skal det fgres regnskap for hver pasients
forbruk.

| praksis betyr dette at kommunen ma ha et narkotikaregnskap for A-preparat hvor alle mottak
og uttak dokumenteres, inkludert hva, nar og hvor mye hver enkelt pasient mottar av
medikamentet. Dette skal sammenholdes med faktisk bruk.

Utledede kriterier:

e A-preparater skal oppbevares forsvarlig.

e Kommunen skal fare legemiddelregnskap for A-preparater.

Brukermedvirkning

| denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet oss av fglgende kilder til revisjonskriterier nar det

kommer til brukermedvirkning:

o Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017)

e Pasient- og brukerrettighetsloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999)

Forskrift om ledelse- og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenestene presiserer
kommunens plikter nar det gjelder planlegging, gjennomfering, evaluering og korrigering av
tienestene. | § 8 d. heter det at plikten til & evaluere innebeerer & vurdere virksomheten pa

bakgrunn av pasienter, brukere og paregrendes erfaringer. Dette betyr at kommunen pa
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overordnet nivd ma innhente og vurdere erfaringer fra de nevnte gruppene i sitt arbeid med
utvikling av tjenestene. Kommunens plikter gjelder det lgpende og systematiske arbeidet
ledelse og kvalitetsforbedring. Det kan derfor forventes at erfaringer fra pasienter, brukere og

pargrende innhentes og vurderes jevnlig.

Pasient- og brukerrettighetsloven §3-1 slar fast at pasient eller bruker har rett til & medvirke
ved gjennomfgring av helse- og omsorgstjenester. Videre presiseres at tjenestetilbudet skal
sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Det skal legges stor vekt
pa hva pasienten eller brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud etter helse-
0g omsorgstjenesteloven 88 3-2 fagrste ledd nr. 6, 3-6 og 3-8 (red.anm. hjemmetjenester,
institusjonstjenester, BPA).

Utledede kriterier:

e Innhente og vurdere erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende

e Utforme tjenestetilbudet i samarbeid med pasient eller bruker

Aktivitetstilbud

| denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet oss av fglgende kilder til revisjonskriterier nar det

kommer til aktivitetstilbud:

o Helse- og omsorgstjenesteloven (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011)

Ifglge helse- og omsorgstjenesteloven paragraf 3-2 skal kommunen tilby dagaktivitetstilbud til
hjemmeboende personer med demens. Dagaktivitetstilbudet bgr inneholde bade sosiale,
kognitive og fysiske stimulerende aktiviteter. Dagaktivitetstilbudet som tilbys skal bidra til &
ivareta deltakerens funksjoner i dagliglivet, fremme livskvalitet og forebygge/redusere isolasjon
og ensomhetsfglelse. | tillegg vil dagaktivitetstilbudet kunne innebaere avlastning og statte til

pargrendes.

Utledede kriterier:

o Kommunen skal tilby et dagaktivitetstilbud til hjemmeboende personer med demens

5 https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens/miljorettede-tiltak-og-aktiviteter-ved-demens/kommunen-
bor-tilby-dagaktivitetstilbud-til-personer-med-demens#03924397-3b02-40d7-a47d-fb5d4cc57e62-begrunnelse

Revisjon Midt-Norge SA 2024 37


https://lovdata.no/lov/2011-06-24-30/%C2%A73-2
https://lovdata.no/lov/2011-06-24-30/%C2%A73-6
https://lovdata.no/lov/2011-06-24-30/%C2%A73-8
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens/miljorettede-tiltak-og-aktiviteter-ved-demens/kommunen-bor-tilby-dagaktivitetstilbud-til-personer-med-demens%2303924397-3b02-40d7-a47d-fb5d4cc57e62-begrunnelse
https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/demens/miljorettede-tiltak-og-aktiviteter-ved-demens/kommunen-bor-tilby-dagaktivitetstilbud-til-personer-med-demens%2303924397-3b02-40d7-a47d-fb5d4cc57e62-begrunnelse

Kvalitet i hjemmetjenesten

Risikovurderinger

| denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet oss av fglgende kilder til revisjonskriterier nar det

kommer til risikovurderinger:

e Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017)
o Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten
(Helsedirektoratet, 2018)

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 86d heter det at virksomheten i sin planlegging skal
ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa
etterlevelse av myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av
kvaliteten pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten. Dette er utdypet i veileder til
forskriften:

| kravet ligger det en plikt til & ha rutiner for systematiske gjennomganger av virksomhetens
tienester og resultater. Gjennomgangen skal identifisere de aktiviteter eller prosesser der det
er fare for svikt eller brudd pa regelverk. Risikovurderingen bgr skje som en kontinuerlig

prosess og det anbefales at den fglger en kjent standard.
Malet med kartleggingen er a:

e identifisere omrader der svikt kan inntre ofte
o identifisere omrader der svikt kan fa alvorlige eller ugnskede fglger for pasienter,
brukere eller andre

o forebygge svikt og ugnskede hendelser

Videre i forskriftens §6e palegges virksomheten & planlegge hvordan risiko som beskrevet i §
6 d kan minimaliseres og seerlig legge vekt pa risikofaktorer forbundet med samhandling internt
og eksternt. Veileder til forskriften utdyper dette kravet til at bestemmelsen innebeerer i praksis
at det systematisk ma foretas en gjennomgang av virksomhetens tienester og resultater for a
finne fram til de aktiviteter eller prosesser der det er fare for svikt eller brudd pa regelverk.
Kartleggingen og oversikten over risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av

myndighetskrav, beskrevet i § 6 d, vil ogsa avdekke noen forbedringsomrader.

Omradene bgr prioriteres, og det ma lages en plan for hvilke tiltak som skal iverksettes for &
minimere risiko i fremtiden. Det skal legges seerlig vekt pa risikofaktorer forbundet med
samhandling internt og eksternt. Planen bar inneholde malsetning, tiltak, oversikt over ansvar

for gjennomfgaring og tidsplan.
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Utledede kriterier:

e ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa
etterlevelse av myndighetskrav

¢ planlegge hvordan risiko kan minimaliseres

Awvikshandtering

I denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet oss av fglgende kilder til revisjonskriterier nar det

kommer til risikovurderingeravvikshandtering:

o Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017)
e Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten
(Helsedirektoratet, 2018)

| fForskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 86d heter det at virksomheten i sin planlegging
skal ha oversikt over avvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager,
brukererfaringer, statistikk, informasjon og annet som sier noe om virksomheten overholder
helse- og omsorgslovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om

virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Dette kravet betinger at virksomheten har et system for & melde inn avvik og at det er lagt til
rette for at ansatte kan melde avvik. | kravet ligger at gverste leder ma sikre at det finnes
oversikt, og sgrge for at slike tilbakemeldinger, erfaringer og evalueringer er tilgjengelige og

trekkes inn i planleggingen av virksomhetens oppgaver.

Utledede kriterier:

o ha oversikt over avvik i tienesten, og anvende dette i virksomhetens forbedringsarbeid

Bemanning og kompetanse

| denne forvaltningsrevisjonen har vi benyttet oss av fglgende kilder til revisjonskriterier nar det

kommer til risikovurderingerbemanning og kompetanse:

o Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring (Helse- og omsorgsdepartementet, 2017)
o Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse og omsorgstjenesten
(Helsedirektoratet, 2018)
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| Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 6f heter det at virksomheten i sin planlegging
skal ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for opplaering. Dette er utdypet i
veileder til forskriften, som papeker at det er gverste leders ansvar & sgrge for systemer som
sikrer at medarbeiderne har kunnskap og ferdigheter til & utfare oppgavene sine. Det
forutsetter at virksomheten gjennomfgrer jevnlige kompetansekartlegginger, rekrutterer
medarbeidere med riktig kompetanse og sgrger for at de far tilstrekkelig opplaering, samt etter-

og videreutdanning.

Utledede kriterier:

e ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for oppleering
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Kvalitet i hjemmetjenesten

VEDLEGG 2 - UTTALELSE

SV: Forvaltningsrevisjon Kvalitet i hjemmetjenesten

@ Torild Fogelberg Hansen <Torild.Han: | ©@ 99~ | ‘E‘ ‘_

Til @ Tor Arne Stubbe; ' Tobias Langseth ler. 31.08
Kopi Tobias Langseth

@ Forvaltningsrapport - kvalitet 1| hjernmetjenesten. .docx -
21 KB

>

Hei

Takk for rapporten. Jeg har lest og gjort meg noen tanker rundt enkelte funn, men valgte til slutt & sende
rapporten til sektorleder og avdelingsleder. Deres tilbakemelding ligger som vedlegg i denne e-posten.

En ting rapporten ikke behandler og viser oppmerksomhet, er hjemmeboende i Selveer, som alltid har vaert var
stadrste bekymring. Det ber kanskje kommenteres hvorfor dette er utelatt.

leg har ikke ytterligere kommentarer, bortsett fra at jeg ikke har forventninger til at alle innspill fra sektorleder og
avdelingsleder innarbeides i rapporten. Jeg regner med du vurderer ngdvendige endringer pa bakgrunn av deres
innspill, og det jeg har skrevet over angdende Selvasr.

Jeg setter Kontrollutvalget v/ @Tobias Langseth i kopifeltet, slik at var tilbakemelding ogsa kommer med i
behandlingen av rapporten der.

Med vennlig hilsen

Torild Fogelberg Hansen
Kommunedirektar
Treena kommune

Mob: 905 03 566

Sentralbord: 750 95 800
Sjekk ut var hjemmeside og Tenk Treena

Treena = Livskraft, Kreativitet og Mangfold

sl N
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Kvalitet i hjemmetjenesten

Forvaltningsrevisjon (2023-2024)

Kvalitet i hjemmetjenesten i Treena kommune.

Kommentar s. 10, siste avsnitt

Sykehjemmet/hjemmetjenesten har ansatt 1 avdelingsleder. Stillingen er to-delt,
med falgende funksjonsfordeling hvor 40 % tilfaller ordinert turnusarbeid, og
administrativ/merkantil ressurs utgjar 60% stilling. Avdelingsleder har ansvaret

for kommunale hjelpemidler.

Til Torild — ta med i rapporten om gnskelig. /red skrift/
Kommentar s. 21, fgrste avsnitt

Det er korrekt av Treena kommune ikke har opprettet et vedtaksteam. Det betyr
ikke at sektorleder har vetorett pa tildeling av tjenester. Vi er en liten og
oversiktlig organisasjon som snakker med hverandre, om hvordan tjenestene til
brukerne pa best mulig mate kan tilpasses bruker sitt hjelpebehov. Kompliserte
saker, har vi ikke for ofte av, men disse blir faglig vurdert med ngyaktighet, der
rettspraksis har en sentral plass i vurderingen. Det sgkes ogsa bistand hos

Statsforvalter og andre kommuner ved behov.

Kommentar s. 21, andre avsnitt

Noen enkle grep vil bli vurdert pa nytt basert pa tilbakemelding i

forvaltningsrapporten:

- Etablere handvask og vurdere solskjerming
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Kvalitet i hjemmetjenesten

- Adgangskontroll til medisinrommet er vurdert. Alle ansatte ma ha tilgang
til dette rommet pga oppbevaring av akutt utstyr. Sektoren har vurdert at
oppbevaring av legemidler er forsvarlig og tilstrekkelig, men vil se pa
muligheten a flytte utstyr for derved a kunne begrense adgangen. Noe som
ogsa vil gi plass for kjgleskap til oppbevaring av medisiner. Kjgleskapet

som benyttes til oppbevaring av legemidler er alltid last.

- Temperatur kontroll. Vi vil undersgke mulighet for 4 etablere mekanisk
lufteventil for bedre inneklima, samt avtrekksskap for blanding av

antibiotika.

- Digitale medisinlister — legekontoret og sykehjemmet/hjemmetjenesten
benytter to ulike fagsystemer, og lege velger kun & forholde seg til
Infodoc, selv om han ogsa har tilgang til CosDoc. Derfor opererer vi

fortsatt med medisinlister pa papir.

- Narkotika kontroll. Vi er kjent med at det pagar et prosjekt om
NarKontroll
https://www.nrk.no/ostfold/sjukehuset-ostfold-innforer-ny-app-for-
medisinkontroll-1.16988691

Vi synes ogsa det er tungvint med gamle lgsninger, og vil derfor
undersgke digitale lgsninger som gjar oss mer effektive, og som samtidig

Ivaretar hensynet til forsvarlighet og trygghet.

Kommentar s. 21, tredje avsnitt

Kommunen kan ikke vise til systematikk i innhenting av opplysninger i form av
digitale lgsninger som anonyme spgrreundersgkelser ol, men
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brukerne i Treena far 1:1 oppfalging, og lgsninger blir tilpasset personlige

behov.

Kommentar s. 21, siste avsnitt

Treena kommune vil jobbe for a bli enda tydeligere i sine metoder for
hvordan vi kommuniserer med hjemmeboende, slik at vi sikrer at
informasjon om dagaktivitetstilbud nar brukerne. Nar det er sagt sa
benytter vi oss av FB, personlige brev, sms, ringer og personlig oppmgte.
Det blir ogsa lagt inn et betydelig arbeid med a motivere brukere til &
delta.

Kommentar s. 26, siste avsnitt.

Sektoren benytter seg ikke av vikarbyra for a dekke opp turnusen.

Det ble uttalt av en ansatt at marginene er sma far det oppstar en krise ...

Kommentar til utsagnet:
Krise har vi nar hendelser gir store alvorlige konsekvenser som dgd og
store materielle skader. Men fraveer i turnus vil med sikkerhet gi et

merarbeid, og gkt belastning for ansatte i avdelingen, men ingen krise.

Kommentar s. 27, femte avsnitt
Sektoren tilbyr ikke bare utdanningslgp for a bli sykepleier, men ogsa

hjelpepleiere og annen videreutdanning som sektoren har behov for.

Kommentar s. 27, siste avsnitt

Risiko er alltid vurdert i kartleggingen. Enten det gjelder risiko for vold og
utagering, eller andre forhold i hjemmet som gir grunn for bekymring



som for eksempel trapper, utforming av bad, plassering av vaskemaskin i

kjeller osv.

Forhold som vi har muligheter a pavirke for a sikre trygge arbeidsplasser,
vil det bli etablert tiltak. Det utarbeides da konkret en ROS pa det aktuelle
omradet, som ansatte ma forholde seg til. Problem og tiltak blir
dokumentert i pasienten sin journal, slik at ansatte har tilgang til samme

informasjon.
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1 FAKTA OM OPPDRAGET

FORMAL

Formalet med forvaltningsrevisjonen er & undersgke hvordan Vega kommune arbeider med
a forebygge, avdekke og fglge opp unge voksne som ikke er i arbeid eller utdanning.
Prosjektet skal gi kunnskap om omfang og kjennetegn ved utenforskap blant unge voksne i
Vega kommune. | tillegg vil revisor vurdere kommunens planer, rutiner og strategier for a
forebygge og motvirke utenforskap samt at revisor vil se pa hvordan kommunen felger opp

unge voksne i utenforskap.

PROBLEMSTILLINGER

e | hvilken grad star unge voksne i Vega kommune utenfor arbeid, utdanning eller
oppleering, og hvilke utfordringer har denne gruppen knyttet til psykisk helse?

e | hvilken grad har Vega kommune planer, strategier og rutiner for & forebygge og
motvirke utenforskap blant unge?

e | hvilken grad fglger kommunen opp unge voksne i utenforskap i trad med rutiner,
planer og nasjonale fgringer/anbefalinger?

TIDS- OG RESSURSBRUK

Timeforbruk: 210 timer

Rapport til sekretzer: 01.04.2026

OPPDRAGSANSVARLIG REVISOR

Anne Grete Wold

anne.wold@revisjonmidtnorge.no

TIf. 991 00 669

RM‘ Revisjon - bidrar +il forbedring

Midt-Norge
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1 MANDAT

1.1 Bestilling
Kontrollutvalget i Vega kommune bestilte den 06.06.2025, sak 07/2025 forvaltningsrevisjon

om utenforskap. Bestilling av forvaltningsrevisjon ble ogsa diskutert i kontrollutvalget den
21.03.2025. Pa bakgrunn av sammenhengen og innholdet i kontrollutvalgets vedtak legger
revisor til grunn at det er bestilt en forvaltningsrevisjon. Vedtaket er i trdad med kommunens

plan for forvaltningsrevisjon for 2024-2027.

1.2 Bakgrunnsinformasjon
Utenforskap blant unge er en av de mest alvorlige samfunnsutfordringene bade nasjonalt og

lokalt. Unge i alderen 15-29 ar som star utenfor arbeid, utdanning eller oppleering over lengre
tid har gkt risiko for varig marginalisering, fattigdom og psykiske helseutfordringer. Ifglge SSB
var 9,9 prosent av unge mellom 15 og 29 ar i Norge verken i arbeid, utdanning eller oppleering
i 2023." Det foreligger undersgkelser som tyder pa at utenforskap i ung alder og psykisk helse
har en gjensidig pavirkning. En rapport fra 2025 peker pa stress knyttet til skole og mobbing
som faktorer som kan vaere mulig arsaker til gkning i psykiske utfordringer for barn og unge.>
| en rapport fra 2021 om unge som star utenfor arbeidslivet og utdanning fremgar det blant
annet for personer opp til 35 ar at arsaken “til ufgretrygden skyldes i stor grad psykiske
lidelser.” Ungdata-undersgkelser viser at andelen unge som rapporterer om psykiske
helseplager har veert gkende, men at denne trenden har snudd noe de siste fire arene.
Stortingsmelding “Tro pa framtida — uansett bakgrunn” retter sgkelys pa like muligheter og
legger sterk vekt pa forebygging, tidlig innsats og samarbeid pa tvers av sektorer og
forvaltningsniva.c Det er et overordnet mal a redusere utenforskap betydelig innen 2035.
Opptrappingsplanen for psykisk helse 2023-2033 ligger fast som nasjonal fering for

forebygging, lavterskeltiibud og sammenheng i tjenester.® Innen helsesektoren er det

1 SSB. (2024). Tilknytning til arbeid, utdanning og velferdsordninger. Statistisk sentralbyra. Hentet fra: Tilknytning
til arbeid, utdanning og velferdsordninger — SSB

2FHI. (2025). Folkehelserapportens temautgave 2025: Barn og unges psykiske helse. Folkehelseinstituttet. Hentet
fra:Folkehelserapportens temautgave 2025: Barn og unges psykiske helse - FHI

3 Sluttrapport NEET 204025. Integrerings- og mangfoldsdirektoratet. Hentet fra: Microsoft Word - IM Sluttrapport
NEET 204025.docx

4 NOVA. Ungdata 2025. OsloMet / NOVA. Hentet fra:Ungdata 2025

SBarne- og familiedepartementet. Tro pa framtida — uansett bakgrunn (Oppvekstmeldinga). Meld. St. 28 (2024—
2025). Regjeringen. Hentet fra: Meld. St. 28 (2024-2025)

6 Helse- og omsorgsdepartementet. Opptrappingsplan for psykisk helse (2023-2033). Meld. St. 23 (2022-
2023).Hentet fra: Meld. St. 23 (2022—2023)



https://www.ssb.no/arbeid-og-lonn/sysselsetting/statistikk/tilknytning-til-arbeid-utdanning-og-velferdsordninger
https://www.ssb.no/arbeid-og-lonn/sysselsetting/statistikk/tilknytning-til-arbeid-utdanning-og-velferdsordninger
https://www.fhi.no/he/fr/barn-og-unges-psykiske-helse/?term=
https://www.ks.no/contentassets/25072fbf9d4d4577899c335e431117d7/Unge-utenfor-arbeid-opplering-og-utdanning.pdf
https://www.ks.no/contentassets/25072fbf9d4d4577899c335e431117d7/Unge-utenfor-arbeid-opplering-og-utdanning.pdf
https://oda.oslomet.no/oda-xmlui/bitstream/handle/11250/3211814/NOVA-Rapport-4-2025.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.regjeringen.no/contentassets/9586a180c27d41ddb85836f38900b772/no/pdfs/stm202420250028000dddpdfs.pdf
https://www.regjeringen.no/contentassets/0fb8e2f8f1ff4d40a522e3775a8b22bc/no/pdfs/stm202220230023000dddpdfs.pdf

utarbeidet pakkeforlgp for barn/unge’, for voksne® og TSB (rusbehandling).* Kommunene er
palagt & samarbeide om oppfelging av unge i risiko, bl.a. gjennom partnerskap mellom skole,
NAV og helse.

For mindre kommuner som Vega kan utfordringene vaere saerskilt store. NAV sin rapport om
utenforskap i arbeidslivet fra 2024 viser at over 30% av befolkningen i Vega mellom 20 og 29

ar er plassert i kategorien utenforskap.

1.3 Kommunens organisering
Lederne for enhet helse- og omsorg, enhet teknisk, enhet barnehage samt enhet skole

inngar i kommunedirektarens ledergruppe. Kommunedirektgrens stab bestar pr mars 2024

av gkonomiavdeling, flyktningetjeneste, infoavdeling, bibliotek, miljgvern, IKT og radgiver.

Kommunedirektgr

Enhet helse og Enhet
Omsorg barnehage

Kilde: Vega kommune, kommuneplanens samfunnsdel 2025-2036'2

Det kommer fram av kommuneplanens samfunnsdel at Vega kommune har interkommunalt
samarbeid for enkelte tjenester. Bade barneverntjenesten og NAV betjenes fra Brgnnay, og
har kontordager pa Vega ved behov. Kommunen har samarbeid med kommunene pa Sgr-
Helgeland om et regionalt skolefaglig ressurssenter (RSR), som blant annet gir rad,
veiledning og oppfalging i faglige spersmal. Senteret har kontor i Branngy kommune og

bestar pri dag av to skolefaglige radgivere. Oppvekstsjef i Branngy er leder av RSR.

" Helsedirektoratet. Psykiske lidelser — barn og unge.Hentet fra: Psykiske lidelser — barn og unge - Helsedirektoratet

8 Helsedirektoratet. Psykiske lidelser — voksne. Hentet fra: Psykiske lidelser — voksne - Helsedirektoratet
® Helsedirektoratet. Rusbehandling (TSB).Hentet fra: Rusbehandling (TSB) - Helsedirektoratet
'° Bla oppleeringsloven § 24, NAV-loven § 15a

""NAV. (2024). Utenforskap fra arbeidslivet. Hentet fra: Utenforskap fra arbeidslivet - nav.no

2 KS. Kapittel 13: Organisasjon, personal, kompetanse og digitalisering. Hentet fra: 15-2024-06-20-kapittel-13-
organisasjon-personal-kompetanse-og-digitalisering.pdf



https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/psykiske-lidelser-barn-og-unge
https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/psykiske-lidelser-voksne
https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/rusbehandling-tsb
https://www.nav.no/no/nav-og-samfunn/statistikk/flere-statistikkomrader/utenforskap-fra-arbeidslivet
https://www.vega.kommune.no/_f/i634b768a-7cf1-4154-b7de-50e1758c6d00/15-2024-06-20-kapittel-13-organisasjon-personal-kompetanse-og-digitalisering.pdf
https://www.vega.kommune.no/_f/i634b768a-7cf1-4154-b7de-50e1758c6d00/15-2024-06-20-kapittel-13-organisasjon-personal-kompetanse-og-digitalisering.pdf

2 PROSJEKTDESIGN

Dette kapittelet redegjar for revisors forslag til Iasning av oppdraget.

2.1 Problemstillinger
1. | hvilken grad star unge voksne i Vega kommune utenfor arbeid, utdanning eller

oppleering, og hvilke utfordringer har denne gruppen knyttet til psykisk helse?

2. | hvilken grad har Vega kommune planer, strategier og rutiner for & forebygge og
motvirke utenforskap blant unge?

3. | hvilken grad felger kommunen opp unge voksne i utenforskap i trad med rutiner,

planer og nasjonale faringer/anbefalinger?

Den fgrste problemstillingen er beskrivende, der kommunen ikke blir vurdert mot kriterier. Her
vil revisor se neermere pa omfanget av ungt utenforskap i aldersgruppen 15-29 ar i Vega
kommune. Det innebzerer & kartlegge hvor mange unge i kommunen som star utenfor arbeid,
skole eller oppleering, og hvordan dette har utviklet seg de siste fem-ti arene. Kartleggingen
kan videre belyse hvordan utenforskapet fordeler seg pa kjgnn, alder og utdanningsniva.
Revisor kan se naermere pa indikatorer knyttet til psykisk helse for denne gruppen, herunder
for eksempel tall fra Ungdata-undersgkelsen, statistikk over bruk av helsetjenester og
medisinbruk. Det kan ogsa undersgkes hvilke indikatorer fra grunnskole og videregaende
skole som kan gi innsikt i risikofaktorer for utenforskap. For a sette funnene i perspektiv, kan
kommunen bli sammenlignet med kommuner fra samme KOSTRA-gruppe og
landsgjennomsnittet. Det kan ogsa veere viktig & vurdere saerskilte utfordringer som faglger av
a veere en liten kommune, for eksempel begrenset tilgang pa spesialiserte tjenester eller faerre

arenaer for arbeid og utdanning.

Den andre problemstillingen setter sgkelys pa om kommunen har etablert et helhetlig planverk
og rutiner som understatter arbeidet med a forebygge og motvirke utenforskap. Et sentralt
spgrsmal kan veere i hvilken grad det finnes rutiner og planer som tydelig fordeler ansvar
mellom de ulike tjenestene, herunder NAV, psykisk helse, barnevern og videregaende skoler.
Videre kan det veere aktuelt & se pa om kommunen har utarbeidet rutiner og planer som sikrer
samarbeid pa tvers av tjenester og forvaltningsniva, bade internt i kommunen og med eksterne
aktgrer. Et tredje moment kan veere om kommunen har rutiner og planer som bidrar til at unge
i risiko for utenforskap identifiseres og fanges opp pa et tidlig tidspunkt. Giennomgangen kan
dermed belyse om kommunens arbeid er tilstrekkelig planlagt, koordinert og forankret til a

mgte utfordringer med ungt utenforskap pa en systematisk mate.

Den tredje problemstillingen handler om hvordan kommunen faktisk falger opp unge voksne
som befinner seg i utenforskap, og om oppfelgingen skjer pa en systematisk og helhetlig mate.

Et sentralt spgrsmal kan veere i hvilken grad de ulike tjenestene, som NAV, psykisk helse,



barnevern og skole, gir ngdvendig og koordinert oppfelging til den enkelte. Videre kan
revisjonen belyse hvordan samarbeidet mellom aktgrer pa tvers av forvaltningsniva og
sektorer fungerer i praksis. Det kan bli tematisert hvordan kommunen legger til rette for og
folger opp dette samarbeidet, og om det skjer i trad med etablerte planer og rutiner. Et tredje
fokuspunkt kan vaere om kommunen faktisk sikrer at de rutiner og planer som skal fange opp
unge i risiko, ogsa fungerer etter hensikten i praksis. Revisjonen kan undersgke bade
omfanget og kvaliteten pa oppfelgingen, samt i hvilken grad kommunens arbeid samsvarer

med nasjonale fgringer og anbefalinger pa feltet.

2.2 Avgrensing

Revisjonen avgrenses til bosatte unge i Vega kommune i alderen 15-29 ar og til spgrsmalet

om utenforskap definert som a veere utenfor arbeid, ordinzer utdanning eller oppleering.

Revisjonen vurderer systemer, styring og samhandling. Det vil i liten grad veere sgkelys pa
enkeltvedtak eller data pa individniva. Slik revisor vurderer det i dag, vil vi ikke innhente
informasjon direkte fra personer i malgruppen. Revisor vil vurdere behovet for dette

fortlapende.

@konomiske konsekvenser blir omtalt bare i den grad det fremstar hensiktsmessig for a svare

ut ovenfor nevnte problemstillinger.

2.3 Kilder til kriterier

Grunnloven og menneskerettigheter

e Grunnloven (seerlig § 92 om menneskerettighetene og § 104 om barns rettigheter)
¢ FNs barnekonvensjon (CRC)

e FNs konvensjon om rettighetene til personer med nedsatt funksjonsevne (CRPD)

Lover og forskrifter

e Kommuneloven

e Forvaltningsloven (saksbehandling, habilitet, utredningsplikt m.m.)

o Helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1, 3-4, 4-1 og kap. 6

o Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
o Folkehelseloven §§ 4—7 og forskrift om oversikt over folkehelsen

o Pasient- og brukerrettighetsloven



e Helsepersonelloven § 4

e Oppleeringsloven (ny, i kraft 1.8.2024) og tilhgrende forskrifter (bl.a. OT/oppfelging,
fraveer)

o Sosialtjenesteloven i NAV

e NAV-loven

o Forskrift om helsestasjons- og skolehelsetjenesten
Statlige foringer

e Meld. St. 28 (2024—-2025) Tro pa framtida — uansett bakgrunn
o Opptrappingsplan for psykisk helse 2023-2033
¢ Nasjonale pasientforlgp for psykisk helse og rus (revidert, gjeldende fra 1.1.2025)

Baerekraftsmal

e FNs beerekraftsmal — seerlig mal 3 (god helse), 4 (god utdanning), 8 (anstendig arbeid),

10 (mindre ulikhet), 11 (baerekraftige lokalsamfunn), og 17 (samarbeid for & na malene)

2.4 Metoder

Det vil veere ngdvendig a innhente data pa ulike mater, og primaert ved & gjennomga

dokumenter og a intervjue relevante aktarer.
Tidsbruk og valg av metode

En forvaltningsrevisjon av denne typen er normalt beregnet til & omfatte rundt 300 timer. For
denne revisjonen er det imidlertid satt en ramme pa 210 timer, som er gjenvaerende timer for
Vega kommune i planperioden. Dette innebezerer at revisor vil matte foreta metodiske
prioriteringer for & sikre gjennomfering innenfor den gitte tidsrammen. Det vil ikke bli
giennomfgrt reiser til Vega kommune, og det er heller ikke satt av ressurser til
brukermedvirkning eller giennomgang av journaler. Antall intervju og lengden pa disse vil matte
begrenses, og alternative metoder vil bli vurdert. Som et ledd i dette vurderer revisor
spgrreundersgkelse for innhenting av data. De metodiske tilpasningene blir gjort for a
opprettholde revisjonens formal og sikre et forsvarlig beslutningsgrunnlag, samtidig som

revisjonen tilpasses ressursrammen.



Dokumentgjennomgang

Hovedformalet med dokumentgjennomgang vil veere a avklare om kommunen har
styringsgrunnlag, rutiner og samhandling som faktisk dekker risikobildet for ungt utenforskap,
og om praksis fglges opp. Sentrale dokumenter vi gar gjennom er for eksempel overordnede
styringsdokumenter: kommuneplan, handlings- og @konomiplan, temaplaner for
oppvekst/folkehelse/psykisk helse, planstrategi. Videre vil revisor ga igjennom sektorvise
planer og rutiner, som for eksempel NAV-avtaler (kommunal/statlig del), samarbeidsavtaler
med spesialisthelsetjenesten, forebyggende plan (barnevernloven § 15-1) rutiner for tidlig
identifisering, oppfelging av fraveer, koordinerende enhet og ansvarsfordeling. Det vil videre
veere aktuelt & se pa dokumentasjon knyttet til internkontroll. Gjennomgang av statistikk vil

veere sentralt for & belyse den farste problemstillingen.

Dokumentanalyse er en sentral metode i kommunal revisjon. Metoden er spesielt nyttig for a
undersgke hvordan vedtatte strategier og rutiner er fulgt opp i praksis. Den gir ogsa mulighet
til a identifisere avvik mellom mal og ambisjoner, og faktisk gjennomfering. En svakhet ved
dokumentanalyse er at den primeert baserer seg pa allerede eksisterende materiale, som kan
veere utdatert, mangelfullt eller skrevet med tanke pa a fremstille kommunen i et positivt lys.
Metoden gir heller ikke innsikt i hvordan ansatte tolker eller praktiserer innholdet i
dokumentene. Videre kan analysen bli tidkrevende hvis dokumentmengden er stor, og det kan
veere utfordrende & vurdere kvaliteten og troverdigheten til informasjonen. Disse svakhetene
kan imidlertid kompenseres ved & kombinere dokumentanalyse med andre metoder, som

intervjuer eller observasjon, for & sikre et mer helhetlig bilde.
Intervju

Formalet med gjennomfaring av intervju vil veere a forstd hvordan rutiner og samarbeid

fungerer i praksis, og teste dokumenterte ordninger mot faktisk gjennomfaring.

Det vil veere aktuelt & gjennomfere intervjuer av kommunedirektgr, kommunalsjef
oppvekst/helse, NAV-leder, folkehelsekoordinator, skoleledelse, skolehelsetjeneste, psykisk
helse og rus, barnevern (forebyggende), koordinerende enhet, NAV veiledere. Som nevnt

ovenfor vil det trolig gjeres et utvalg med tanke pa noe begrenset timeressurs.

Det vil veere aktuelt & gjennomfagre semistrukturerte intervjuer knyttet til tema som tidlig
identifisering og oppfaelging, ansvarsfordeling og samarbeidsrutiner, gjennomfaring i praksis,

styringsinformasjon og resultat/effekt.

Intervju er en metode som gir dypere innsikt i ansattes erfaringer, oppfatninger og praksis.
Denne tilnaermingen gjar det mulig & utforske arsakssammenhenger, kontekst og nyanser som

ikke fanges opp gjennom dokumentanalyse eller spgrreundersgkelser. Intervjuer gir



fleksibilitet til & stille oppfelgingsspgrsmal og avdekke uventede temaer. Den gker ogsa
validiteten av en undersgkelse fordi det gir mulighet for & sammenligne informasjon pa tvers
av kilder. Metoden er derfor viktig for & sikre en helhetlig analyse og riktig vurdering av
kommunens drift og forbedringsmuligheter. Intervju som metode kan ha noen svakheter. Det
er tids- og ressurskrevende arbeid, og det er viktig & veere bevisst at informasjon om praksis
og opplevelser som gis i intervjuer er subjektive. Det kan ogsa veaere utfordringer knyttet til hva
som anses sosialt akseptable svar, kvaliteten pa informasjon man far ut av et intervju avhenger
ofte av intervjuers ferdigheter. | tillegg kan tolking av data veere krevende og fere il
feiltolkninger. Disse svakhetene kan imidlertid reduseres gjennom god planlegging,

triangulering av data og systematisk analyse.
Bruk av generative sprakmodeller (KI)

Generative sprakmodeller kan brukes som stgtteverktgy for informasjonsinnhenting og
analyse, samt for sprak- og kvalitetskontroll. Verktgyene fatter ikke konklusjoner, og alle
vurderinger er fullt og helt revisors ansvar. Intervjuer kan tas opp med samtykke for & sikre
korrekt gjengivelse. Opptakene blir transkribert, og lydfilene slettes nar transkripsjonen er
kvalitetssikret. Verktgyene kan ogsa benyttes til & utarbeide referatutkast basert pa
transkripsjonen; referatet kvalitetssikres alltid av revisor og blir alltid sendt til informant for

godkjenning.
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SEKRETARIATET FOR KONTROLLUTVALGENE — kommunalt oppgavefellesskap

Til kontrollutvalget i Bindal kommune Sandnessjpen 30.10.2025

Saksbehandler:

Sekretariatsleder
Tobias Langseth

SAK 18/2025: AKTUELLE ORIENTERINGER FRA ADMINISTRASJONEN

1: Innledning og bakgrunn
Utveksling av informasjon og synspunkter mellom administrasjonen og kontrollutvalget utgjgr en
blant flere viktige forutsetninger for et vellykket kontrollarbeid i kommunen. Jf. KDDs veileder om

kontrollutvalgets rolle og oppgaver [3. utgave, kapittel 4]:

Kontrollutvalsboka - regjeringen.no

2: Sekretariatets vurderinger

Som et ledd i dialogen mellom administrasjon og kontrollutvalg, inviteres kommunedirektgren
forholdsvis jevnlig til 3 gi en orientering om aktuelle temaer til kontrollutvalgets medlemmer.
Kommunedirektgren avgjor selv i hvilken grad det er hensiktsmessig a involvere sektorledere og/eller
fagpersonell i prosessen.

3: Oppsummering og avslutning

Kontrollutvalget har avtalt fglgende orientering fra administrasjonen:

¢ Hjemmebaserte omsorgstjenester og rehabilitering

- Hvordan kommunen arbeider pa disse omradene i dag
- Vurdering av fremtidige behov/lgsninger

| tillegg til kommunedirektgr deltar helse- og velferdssjef Janne Berit Hellesg og leder av institusjon
Heidi Pedersen fra administrasjonen.

Forslag til vedtak:

Kontrollutvalget tar orienteringen fra administrasjonen til etterretning.

Vedlegg -
Ingen.

Sidelav1


https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/kontrollutvalsboka/id2893214/



