Mgateinnkalling
Kontrollutvalget Rakkestad

Motested:  Fjernmate, grunnet Covid-19. Teams vil bli benyttet for videokonferanse.
Kontrollutvalgsmeldlemmer vil fa tilsendt link via e-post. Publikum bes om & henvende seg til
daglig leder Dstfold kontrollutvalgssekretariat, Anita Dahl Aannergad, sa vil de fa tilsendt link
for a kunne overvaere matet.

Tidspunkt: 16.02.2021 kI. 09.00

Eventuelle forfall meldes til Anita Dahl Aannerad pa telefon 900 867 40 eller til e-post:
rona@fredrikstad.kommune.no

Varamedlemmer mater etter naermere avtale.

Rakkestad, 08.02.2021

Finn Kultorp
Leder (s.)
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OSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2021/116
Dokumentnr.: 1
Lopenr.: 5275/2021
Klassering: 3016-191
Saksbehandler: Caroline Kleeboe Roos
Motebok
Behandlet av Motedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021 211

Godkjenning av innkalling og saksliste

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

Innkalling og saksliste godkjennes

Fredrikstad, 08.01.2021

Vedlegg
Ingen

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Ingen

Saksopplysninger
Saksliste er fremlagt og godkjent av kontrollutvalgets leder

Vurdering
Innkalling og saksliste godkjennes



OSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.:
Dokumentnr.:
Lopenr.:
Klassering:

Saksbehandler:

2021/116

2

5279/2021

3016-191

Caroline Kleeboe Roos

Motebok
Behandlet av Motedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021 21/2

Valg av representant til a signere protokoll

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

Til & signere protokollen sammen med leder av utvalget, velges ...........

Fredrikstad, 08.01.2021

Vedlegg
Ingen

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Ingen

Saksopplysninger

| henhold til kontrollutvalgets rutine som ble behandlet i kontrollutvalgets mate 12.05.2020
skal det ved hvert mgte settes opp en sak i hvert magte om «Valg av en representant til

signering av protokoll». Den som leder matet skal alltid signere protokollen.

Vurdering
Ingen



OSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2021/114
Dokumentnr.: 2

Lopenr.: 25508/2021
Klassering: 3016-188

Saksbehandler:

Anita Rovedal

Motebok
Behandlet av Motedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021 21/3

Forvaltningsrevisjonsrapport "Kvalitet og sykefravaer i pleie og
omsorgstjenesten”

Sekretariatets innstilling

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak og innstilling som legges frem for
kommunestyret:

1. Kontrollutvalget tar forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet og sykefraveer i pleie og
omsorgstjenesten» samt radmannens uttalelse til rapporten til etterretning, og slutter
seg til revisjonens anbefalinger.

2. Kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret:

1: Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet og sykefraveer i pleie og
omsorgstjenesten» til etterretning, og ber administrasjonen fglge opp de 12
anbefalinger som fremkommer av rapporten. Herunder skal administrasjonen:

Sikre at kommunen har oversikt over risiko i tienestene, at det er utarbeidet tilstrekkelige
beskrivelser og/eller prosedyrer for hvordan risikofaktorene kan minimaliseres og en
beskrivelse /rutine for arlig gjennomgang.

ke ansattes kjennskap og medvirkning i kvalitetsarbeidet.

Opprette arena for brukermedvirkning og rutiner som beskriver hvordan erfaringer fra
beboere og pargrende kan benyttes i kvalitetsarbeidet.

Sikre at avvik ikke lukkes fgr eventuelle tiltak er iverksatt og fungerer.

Vurdere ytterligere tiltak for a bedre tilbudet til beboere med demens og andre som har
vansker med & formulere sine behov.

Vurdere ytterligere tiltak for & bedre aktivitetstiibbudet ved omsorgsboligene og
sykehjemmet.

Utarbeide et HMS-system tilpasset seksjonenes og enhetenes aktiviteter og risiko.
Sikre at HMS-tiltak nedfelt i kommunens internkontroll for HMS fglges opp i praksis.
Kartlegge sykefraveeret i stgrre grad, slik at kommunen far et bedre kunnskapsgrunnlag
for a drive forebyggingsarbeid pa en mer treffsikker mate.

Vurdere ytterligere tiltak for a legge til rette for et godt fysisk og psykososialt arbeidsmilja
med mal om a styrke naervaerskultur og det forebyggende sykefravaersarbeidet.

Sikre at fristene i rutinen for sykefravaersoppfalgingen overholdes, slik at det utarbeides
oppfglgingsplan og at alle sykemeldte fglges opp med dialog og tiltak pa et tidlig
tidspunkt.

Sikre at de ansatte er kjent med kommunens rutine for sykefravaersoppfalging.



2: Kommunestyret viser til kontrollutvalgets ansvar for a pase at kommunestyrets
vedtak i forbindelse med forvaltningsrevisjon blir fulgt opp. Kommunestyret ber
kontrollutvalget om a falge opp vedtaket med en oppfelgingsrapport fra revisjonen ett
ar etter kommunestyrets behandling av saken. Denne oppfalgingsrapporten skal ogsa
sendes til kommunestyret.

@KUS KOF, 02.02.2021

Vedlegg

Forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet og sykefraveer i pleie og omsorgstjenesten», datert 2.
februar 2021.

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
e KU-sak 19/21, 18.09.2019 (revidert Forvaltningsrevisjonsplan 2019-2020)

Saksopplysninger

Prosjektets bakgrunn og avgrensning:

Forvaltningsrevisjonsprosjektet er gjennomfgrt pa bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon
2019-2020 vedtatt av kommunestyret i Rakkestad kommune. Basert pa delegert myndighet
ble revidert revisjonsplan vedtatt av kontrollutvalget i sak 19/21 (18.09.19). Dette
forvaltningsrevisjonsprosjektet er et sammenslatt prosjekt bestaende av prosjektene
«Sykefravaersoppfelging innen helse og omsorg» (opprinnelig i planen for 2018) og «Kvalitet
i sykehjemstjenesten» (opprinnelig i planen for 2020). Forvaltningsrevisjonen er avgrenset til
a omhandle kvalitet i sykehjemstjenestene (Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter) og
de heldagnbemannede omsorgsboligene. Nar det gjelder sykefraveer er revisjonen
avgrenset til & omhandle seksjon Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter og seksjon
hjembaserte tjenester.

Prosjektets problemstillinger, revisjonskriterier, konklusjoner og anbefalinger:

| prosjektplanen ble det vedtatt fire problemstillinger og for a kontrollere og besvare
problemstillingene har revisjonen utledet revisjonskriterier (kontrollkriterier) for hver
problemstilling. Pa bakgrunn av funn har revisjonen sa kommet med en konklusjon og
anbefalinger.

Problemstilling 1: Har Rakkestad kommune etablert rutiner og systemer som er egnet til a
sikre kvalitet pa sykehjemstjenestene og i de bemannede omsorgsboligene som er tilknyttet
Skautun?

Revisjonskriterier:

¢ Kommunen skal ha etablert styringssystem for sykehjemstjenesten og heldagns
bemannede omsorgsboligene som er i trdd med kravene til dokumentasjon og
innhold.
Dokumentasjonen i styringssystemet skal veere tilgjengelig og oppdatert.
Arbeidstakere skal medvirke i kvalitetsarbeidet.
Det skal gjeres bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende.
Sykehjemstjenesten og heldggns bemannede omsorgsboliger skal ha oversikt over
avvik og gjennomga disse for a forebygge lignende forhold.

Revisjonens konklusjon og anbefalinger:

Styringssystemene til Skautun og de heldagns bemannede omsorgsboligene tilfredsstiller
mange av kravene til dokumentasjon og innhold stilt i forskrift om kvalitet i pleie- og
omsorgstjenestene for tjenesteyting, men systemet har etter revisjonens vurdering noen
mangler. Dette gjelder at det ikke er foretatt tilstrekkelig risikokartlegginger, at ikke alle




dokumenter er oppdaterte, at det ikke foreligger en rutine/beskrivelse for arlig giennomgang
og at det i liten grad er beskrevet hvordan erfaringer fra brukere, pargrende og ansatte
benyttes i kvalitetsarbeidet.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om a:

e Sikre at kommunen har oversikt over risiko i tienestene, at det er utarbeidet
tilstrekkelige beskrivelser og/eller prosedyrer for hvordan risikofaktorene kan
minimaliseres og en beskrivelse /rutine for arlig giennomgang.

e ke ansattes kjennskap og medvirkning i kvalitetsarbeidet.

e Opprette arena for brukermedvirkning og rutiner som beskriver hvordan erfaringer fra
beboere og pargrende kan benyttes i kvalitetsarbeidet.

o Sikre at avvik ikke lukkes fgr eventuelle tiltak er iverksatt og fungerer.

Problemstilling 2: hvilken grad opplever ansatte, beboere og paregrende at kvaliteten ved
sykehjemstjenestene, samt ved de bemannende omsorgsboligene, er god?

Revisjonskriterier:

e Kommunen skal tilstrebe at beboerne far riktig tjeneste til rett tid.

¢ Kommunen skal sikre at det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud
der beboerne far medvirke.

e Beboerne ved Skautun og omsorgsboligene ved Skautun skal fa dekket sine
fysiologiske behov.

o Beboerne ved Skautun og omsorgsboligene ved Skautun skal fa dekket sine sosiale
og psykologiske behov.

Revisjonens konklusjon og anbefalinger:

Revisjonens funn og vurderinger viser at bade pargrende som revisjonen intervjuet,
beboerne ved omsorgsboligene og en stor andel av de ansatte som deltok i
sperreundersgkelsen i hovedsak er forngyde med kvaliteten pa tjenestene. Det fremkommer
likevel noen forbedringsomrader. Flere respondenter mener at beboerne ikke far riktig
tieneste til riktig tid, at det ikke tilrettelegges godt nok for at beboerne kan styre egne liv og
at det ikke legges godt nok til rette for beboere med demens eller beboere med andre
vansker med a formulere sine behov. Flere er heller ikke forngyde med aktivitetstilbudet som
tilbys.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om a:
e Vurdere ytterligere tiltak for a bedre tilbudet til beboere med demens og andre som
har vansker med a formulere sine behov.
e Vurdere ytterligere tiltak for a bedre aktivitetstilbudet ved omsorgsboligene og
sykehjemmet.

Problemstilling 3: Har Rakkestad kommune etablert systemer og tiltak for a forebygge
sykefraveer blant ansatte i de hjembaserte tjenestene og ved Skautun rehabiliterings- og
omsorgssenter?

Revisjonskriterier:
e Kommunen skal forebygge sykefraveeret ved a serge for at det utfgres systematisk
helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid pa Skautun og i hjembaserte tjenester.
e Pa Skautun og i de hjembaserte tjenestene skal arbeidsmiljget vaere godt ivaretatt slik
at det bidrar til at sykefravaeret i kommunen ikke overstiger 6,5 prosent.

Revisjonens konklusjon og anbefalinger:
Revisjonens funn og vurderinger viser at Rakkestad kommune har et overordnet
internkontrollsystem for kommunen som setter rammer og krav til underliggende seksjoner




og enheter. Vare undersgkelser har imidlertid ogsa avdekket at de hjembaserte tjenestene
og Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter ikke har et tilfredsstillende HMS-system, og at
medarbeidersamtaler ikke blir utfart systematisk.

Revisjonen vurderer det som uheldig at flere ansatte oppgir & ha veert/er sykemeldte pa
grunn av arbeidsrelaterte forhold. Det rapporteres om et godt arbeidsmiljg, men resultatene
fra undersgkelsen viser at begge seksjonene kan bli bedre pa a arbeide aktivt med det
fysiske og psykososiale arbeidsmiljget for a forebygge sykefraveer. Det er hgyt fokus pa a ha
hjelpemidler, men de blir ikke alltid be-nyttet pa grunn av tidspress. Det rapporteres om hgyt
arbeidspress i begge seksjonene i perioder, og det er gjort noen grep for a styrke
bemanningen. Sjansen for langtidsfriskhet gker hvis tidspresset i arbeidet ikke er for hgyt,
og hvis man opplever & veere forngyd med kvaliteten i det arbeidet man utferer.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om a:

e Utarbeide et HMS-system tilpasset seksjonenes og enhetenes aktiviteter og risiko.

e Sikre at HMS-tiltak nedfelt i kommunens internkontroll for HMS falges opp i praksis.

o Kartlegge sykefraveeret i starre grad, slik at kommunen far et bedre
kunnskapsgrunnlag for a drive forebyggingsarbeid pa en mer treffsikker mate.

e Vurdere ytterligere tiltak for & legge til rette for et godt fysisk og psykososialt
arbeidsmiljg med mal om a styrke naerveerskultur og det forebyggende
sykefraveersarbeidet.

Problemstilling 4: | hvilken grad fglges sykmeldte, i de hjembaserte tjenestene og ved
Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter, opp i henhold til lovverk og avtaleverk?

Revisjonskriterier:
e Sykmeldte skal fglges opp i trdad med lovverket og kommunens retningslinjer for
oppfelging av sykefraveer.

Revisjonens konklusjon og anbefalinger:

Flertallet av de ansatte som er/ har veert sykemeldt opplever oppfalgingen fra arbeidsgiver
som god. Lederne har fokus pa tett oppfalging i form av jevnlig kontakt med de sykemeldte,
og prever a tilrettelegge innenfor de gkonomiske rammene de har. Revisjonen ser likevel at
de hjembaserte tjenestene og Skautun rehabilitering- og omsorgssenter har et
forbedringspotensial knyttet til de lovpalagte kravene til oppfalging av sykemeldte.
Gjennomgangen av dokumentasjonen i atte sykefravaerssaker og resultater fra
spgrreundersgkelsen viser at de hjembaserte tjenestene og Skautun rehabilitering- og
omsorgssenter i liten grad utarbeider oppfalgingsplaner og gjennomfarer dialogmater
innenfor de lovpalagte fristene. | noen av sykefraveerssakene er det ikke utarbeidet
oppfelgingsplaner eller avholdt dialogmgater i det hele tatt.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om a:

e Sikre at fristene i rutinen for sykefravaersoppfalgingen overholdes, slik at det
utarbeides oppfelgingsplan og at alle sykemeldte fglges opp med dialog og tiltak pa
et tidlig tidspunkt.

e Sikre at ogsa de ansatte er kjient med kommunens rutine for sykefravaersoppfalging.

Radmannens hgringsuttalelse:

Radmannen har gitt sine kommentarer til rapporten 2. februar 2021 (vedlegg 7 i rapporten).
Radmannen skriver at etter at revisjonen har korrigert rapporten etter radmannens
tilbakemeldinger 23. november 2020, har han ingen ytterligere kommentarer.

Vurdering

Det ligger til kontrollutvalget & forsikre seg om at revisors gjennomfgring og rapportering
skjer i henhold til god kommunal revisjonsskikk og etablerte og anerkjente standarder pa
omradet. Rapportens utforming, innhold, vurderinger og konklusjoner faller imidlertid inn
under revisors selvstendige, faglige ansvar.



Revisjonen oppgir at prosjektet er gjennomfgrt i trad med «Standard for forvaltningsrevisjon»
(RSK 001). Sekretariatet vurderer at rapporten gir svar pa problemstillingene og
kontrollutvalgets bestilling via prosjektplan.

Videre vurderer sekretariatet at valg av revisjonskriterier er relevante for & kunne besvare
problemstillingen. Vi finner at undersgkelsen bygger pa data innsamlet ved hjelp av flere
metoder, herunder dokumentanalyse, intervjuer samt sparreundersgkelse. Gjennom bruk av
ulike metoder sikrer revisjonen rapportens validitet (gyldighet) og reliabilitet (palitelighet).
Samlet sett anser ogsa sekretariatet at dataene som er benyttet er tilstrekkelig som grunnlag
for rapportens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger. Revisors vurderinger er basert pa
innsamlet materiale, revisjonskriterier og de metodiske avgrensingene.

Sekretariatet vurderer at radmannen slutter seg til revisjonens anbefalinger ved at han ikke
har noen kommentarer til rapporten.

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a ta rapporten og radmannens uttalelse til rapporten
til etterretning.

Sekretariatet anbefaler at kontrollutvalget legger revisjonens vurderinger og

anbefalinger til grunn i sitt forslag til vedtak i kommunestyret, og videre at kontrollutvalget
innstiller til kommunestyret at rapportens anbefalinger skal tas til falge og gjennomfgres.
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Jstre Viken Kommunerevisjon IKS

1 Forord og prosjektmandat

Revisjonen skal i henhold til kommuneloven' utfgre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebaerer forvalt-
ningsrevisjon & gjennomfgre systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, regeletterlevelse, mal-
oppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. Jstre Viken kommunerevisjon
IKS gjennomfgrer forvaltningsrevisjon i trad med god kommunal revisjonsskikk. God kommunal revisjons-
skikk er & falge RSK 001; Standard for forvaltningsrevisjon, utarbeidet av Norges kommunerevisorforbund
(NKRF). Dette innebaerer blant annet at rapporten skal skille klart mellom hva som er innsamlet data og
hva som er revisjonens vurderinger. Det skal vaere en tydelig sammenheng mellom problemstillinger,
faktaopplysninger?, vurderinger, konklusjoner og eventuelle anbefalinger.

Prosjektet er giennomfert pa bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon 2019-2020 vedtatt av kommune-
styret i Rakkestad kommune. Basert pa delegert myndighet ble revidert revisjonsplan vedtatt av kontroll-
utvalget i sak 19/21 (18.09.19). Dette forvaltningsrevisjonsprosjektet er et sammenslatt prosjekt besta-
ende av prosjektene «Sykefraveersoppfelging innen helse og omsorg» (opprinnelig i planen for 2018) og
«Kvalitet i sykehjemstjenesten» (opprinnelig i planen for 2020).

Etter kommuneloven skal revisor rapportere resultatene av sin revisjon til kontrollutvalget.
Prosjektet er gjennomfart etter vedtatt prosjektbeskrivelse i tidsrommet august - desember 2020.

Vi har kvalitetssikret faktagrunnlaget underveis gjennom verifisering av intervjuer. | tillegg er rapportens
faktaopplysninger i sin helhet verifisert av kommunen, slik at eventuelle feil eller misforstaelser er rettet
opp. Radmannens uttalelse fremgar av vedlegg 7.

Prosjektet er gjennomfert av forvaltningsrevisor Elin Fagerheim Bjerke og forvaltningsrevisor Frgy Los-
nedal. Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor er Casper Staten. Revisorenes habilitet og uavhengighet er
vurdert opp mot kommunen og den undersgkte virksomheten, og revisjonen finner de habile til & utfare
prosjektet.

Revisor vil takke kontaktpersoner og andre som har deltatt i prosjektet, for hyggelig samarbeid i forbin-

delse med prosjektarbeidet.

Jstre Viken Kommunerevisjon IKS
Rolvsay, 02.02.2021

Casper Steten (sign.) Elin Fagerheim Bjerke (sign.)
oppdragsansvarlig revisor forvaltningsrevisor

1 Kommunelovens kapittel 23 jfr. § 23-3, samt kapittel 24, jfr. § 24-2.
2 Fakta er en gjengivelse av informasjonen vi har fétt tilgang til gjennom datainnsamlingen.
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2 Sammendrag

Tema for denne forvaltningsrevisjonen er kvalitet og sykefravaersoppfelging i pleie og omsorgstjenesten.
Forvaltningsrevisjonen er avgrenset til &8 omhandle kvalitet i sykehjemstjenestene (Skautun rehabilite-
rings- og omsorgssenter) og de heldggnbemannede omsorgsboligene. Nar det gjelder sykefraveer er re-
visjonen avgrenset til & omhandle seksjon Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter og seksjon hjem-
baserte tjenester.

Revisjonens gjennomfaring

Revisjonskriteriene er utledet av relevante lovverk og forskrifter p4 omradet og Rakkestad kommune sin
retningslinje for oppfalging av sykefravaer. Fakta er innhentet fra 26 intervjuer og spgrreundersgkelse sendt
ut til alle ansatte i seksjon Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter og seksjon hjembaserte tjenester (svar-
prosent 68,3 prosent). Det er ogsa foretatt dokumentgjennomgang av dokumenter tilknyttet styringssystemet
og internkontroll for HMS-systemet. Revisjonen har gjennomgatt dokumentasjon i atte sykefravaerssaker.

De fire problemstillingene er besvart i kapittel 4 — 7. Hovedfunnene og konklusjonene er gjengitt i dette sam-
mendraget.

Har Rakkestad kommune etablert rutiner og systemer som er egnet til & sikre kvalitet pa
sykehjemstjenestene og i de bemannede omsorgsboligene som er tilknyttet Skautun?

Styringssystemene til Skautun og de heldggnsbemannede omsorgsboligene tilfredsstiller i hovedsak kra-
vene til dokumentasjon og innhold stilt i forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting,
men systemet har etter revisjonens vurdering noen mangler.

Bade Skautun og de heldagnsbemannede omsorgsboligene har foretatt risikokartlegginger, men revisjo-
nen kan ut fra den dokumentasjonen vi har blitt forelagt, ikke se at det er foretatt tilstrekkelig risikokart-
legging knyttet til svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav. Skautun har kommet lenger i dette
arbeidet enn enheten heldggnsbemannede omsorgsboliger. Kommunen har utarbeidet noen rutiner og
sjekklister som skal bidra til & sikre at brukerne far tilfredsstilt grunnleggende behov, og har for eksempel
dagnrytmeplaner, tiltaksplaner for den enkelte beboer, prosedyrer knyttet til ernaering og tilgang til syke-
pleiefaglige prosedyrer. 54 prosent av respondentene fra heldegnsbemannede omsorgsboliger og 64
prosent ved Skautun oppga i spgrreundersgkelsen at prosedyrene og instruksene er gode verktgy for a
sikre god kvalitet i tienesten. Dette indikerer at prosedyrene og instruksene ikke er fullt ut tilstrekkelige.
Samtidig er det heller ikke slik at alle rutiner og gjgremal kan nedfelles skriftlig, da det vil bli et for omfat-
tende styringssystem.

Ikke all dokumentasjon i styringssystemet er oppdatert. Dette gjelder for eksempel legemiddelhandtering
og «Kvalitet i pleie og omsorgstjenesten» som blant annet inneholder en beskrivelse av kvalitetsmal. Det
savnes en beskrivelse av hvordan den arlige giennomgangen av systemet skal gjennomfares.

Bade respondentene fra Skautun og de heldggnsbemannede omsorgsboligene gir noe lav skar pa spars-
mal om kjennskap til styringssystemet og om dokumentasjonen til styringssystemet er tilgjengelig, pa
tross av at alle ansatte skal ha tilgang til IKT programmet QM+, QM+ er et styringsverktay for kvalitet og
HMS.
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Styringssystemene for bade omsorgstjenesten og sykehjemstjenesten fremstar for revisjonen som noe
uoversiktlig slik det er bygget opp i QM+, og det er noe vanskelig & fa den fulle oversikten over systemenes
innhold. Dette skyldes at dokumentasjon er plassert pa ulike plasser og at det i enkelte «mapper» ligger
dokumentasjon som ikke inngar direkte i styringssystemet. Dette kan ga utover brukervennligheten.

Verken styringssystemet til Skautun og omsorgsboligene har en beskrivelse/rutine for hvordan de skal
hente inn erfaringer i fra beboere og pargrende og hvordan erfaringer skal benyttes i kvalitetsarbeidet.

En stor andel av respondentene (75 prosent fra Skautun og 79 prosent fra heldeagnsbemannede omsorgs-
boligene), oppgir at de registrerer avvik. Utover dette er det i styringssystemet i liten grad beskrevet hvor-
dan erfaringer fra medarbeidere benyttes i kvalitetsarbeidet.

Skautun og heldggnsbemannede omsorgsboliger har oversikt over avvik. 57 prosent av respondentene
ved Skautun og 63 prosent ved de heldegnsbemannede omsorgsboligene oppga at avvik blir fulgt opp
og korrigert. Lederne er av en annen oppfatning og oppgir at de har stort fokus pa a felge opp alle avvik-
ene. Gjennomgangen var har avdekket at noen avvik blir lukket uten at tiltak har blitt gjennomfert. Dette
er ikke i trad med kommunens prosedyre der det fremkommer at saken skal lukkes nar tiltaket er gjen-
nomfaert og fungerer. Nar avvik lukkes for tiltaket er gjiennomfart, kan det gi et inntrykk til melder at avvik
ikke blir korrigert, samtidig som det innad i kommunen ser ut som avviket er rettet opp.

I hvilken grad opplever ansatte, beboere og paregrende at kvaliteten ved sykehjemstjenes-
tene, samt ved de bemannende omsorgsboligene, er god?

75 prosent av respondentene ved de heldggnsbemannede omsorgsboligene og 67 prosent av respon-
dentene pa sykehjemmet er forngyde med kvaliteten pa tjenestene de leverer. Ved bade sykehjemmet
og omsorgsboligene var det hgy skar pa at det legges til rette for en verdig livsavslutning i trygge omgi-
velser, og pa at beboerne far tilpasset pleie. De ansatte ved de heldegnsbemannede omsorgsboligene
og Skautun mener i all hovedsak at beboerne far dekket sine fysiologiske behov, og det er spesielt god
skar pa at beboerne far et tilstrekkelig, godt og variert kosthold og far ngdvendig hjelp til av- og pakledning
hvis behov. De pargrende ved sykehjemmet som ble intervjuet var i hovedsak forngyde med tjenestene
som ble levert. Brukerundersgkelsen som kommunen gjennomfgrte i 2019 for beboerne i de heldaggns-
bemannede omsorgsboligene viste ogsa stor grad av forngydhet.

Det er likevel noen forbedringsomrader. Dette gjelder blant annet at ikke alle respondenter mener at be-
boerne far riktig tjeneste til riktig tid, at det ikke tilrettelegges godt nok for at beboerne kan styre egne liv
og at det ikke legges godt nok til rette for beboere med demens eller beboere med andre vansker med a
formulere sine behov. | Helsedirektoratets «Diagnosestatistikk for kommunale helse og omsorgstjenester.
Tema: Demenssykdom. Data fra IPLOS registeret» fremkommer det at en forventer at antall personer
med demens sannsynligvis vil fordoble seg de naermeste 30-40 arene, slik at det er viktig at kommunen
bygger opp et godt tilbud til innbyggere med demens.

Bade i intervjuer med pargrende ved sykehjemmet og i sparreundersgkelsen med ansatte, fremkommer
det at aktivitetstilbudet til beboerne pa sykehjemmet kan forbedres. Respondentene ved de heldagnsbe-
mannede omsorgsboligene er ogsa av samme oppfatning. Tilpassede aktiviteter kan bidra til a stimulere
beboere, bidra til & redusere ensomhet og passivitet. Her ma det bemerkes at aktivitetstilboudet siden mars
2020 har veert redusert pa grunn av Covid-19, noe som kan ha pavirket svarene.
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12,5 prosent av respondentene ved de heldagnsbemannede omsorgsboligene svarte at beboerne i sveert
liten grad far tilpasset rehabilitering. | pargrendeundersgkelsen svarte 71 prosent at beboeren i liten grad
fikk fysioterapi nar det var behov for det. Fokus pa rehabilitering pa et tidlig tidspunkt kan blant annet bidra
til at innbyggere kan bo lenger hjemme.

Gjennomgangen var har avdekket at det ikke avholdes faste paregrendesamtaler med pargrende til syke-
hjemspasienter, utover inntakssamtaler. Dette er i og for seg ikke et krav, men som en del av sykehjem-
mets kvalitetsarbeid skal det gjgres bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende. Pargrende-
samtaler og beboersamtaler kan bidra bade til informasjonsutveksling mellom pargrende og sykehjem-
met, medvirkning i tienestetilbudet og kan ogsa gi nyttig informasjon som kan vurderes knyttet til endringer
i kvalitetssystemet.

Har Rakkestad kommune etablert systemer og tiltak for & forebygge sykefravaer blant
ansatte i de hjembaserte tjenestene og ved Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter?

Rakkestad kommune har et overordnet internkontrollsystem for kommunen som setter rammer og krav
til underliggende seksjoner og enheter. Gjennomgangen var har avdekket at det pa seksjonsniva og en-
hetsniva ikke er et tilstrekkelig HMS-system. Det mangler etter revisjonens vurdering en tilstrekkelig risi-
kovurdering knyttet til fysiske og psykososiale faktorer i arbeidsmiljget. Skautun har kommet lenger i ar-
beidet med risikokartlegging enn seksjon hjembaserte tjenester. Det er i liten grad utarbeidet skriftlige
rutiner for eksempel i form av prosedyrer, instrukser og andre tiltak som skal bidra til & redusere risiko-
forholdene i enhetene.

Revisjonens undersgkelse avdekker at medarbeidersamtaler ikke blir utfgrt systematisk.

Spgarreundersgkelsen revisjonen har utfgrt viser at 28,6 prosent av respondentene som oppga a ha veert
sykemeldt i hjembaserte tjenester mente at fraveeret helt eller delvis skyldtes arbeidsrelaterte forhold.
Tilsvarende svarte 47,3 prosent det samme pa Skautun. Revisjonen vurderer det som uheldig at mange
blir sykemeldte pa grunn av forhold som er arbeidsrelatert. Bade ledere og verneombud rapporterer om
et godt arbeidsmiljg, men resultatene fra undersgkelsen viser at begge seksjonene kan bli bedre pa a
arbeide aktivt med det fysiske og psykososiale arbeidsmiljget for a forebygge sykefraveer.

Revisjonens undersgkelser viser at det er et hgyt fokus pa a ha hjelpemidler tilgjengelig for de ansatte pa
Skautun og hjembaserte tjenester. | intervjuene ble revisjonen imidlertid opplyst om at de ansatte ikke
alltid er like gode pa a bruke de hjelpemidlene som er tilgjengelige, blant annet pa grunn av tidspress.
Samtidig viser giennomgangen at en stor andel av de sykemeldte respondentene oppgir fysiske skader i
forbindelse med arbeidet som arsak.

| intervjuer kommer det fram at bemanningen stort sett er tilstrekkelig, men at arbeidsmengden varierer
mye. Revisjonens funn viser at det rapporteres om hgyt arbeidspress i begge seksjonene i perioder, og
dette illustreres ytterligere ved at en hgy andel av de sykemeldte respondentene oppgir hgyt arbeids-
press/stress som arsak til sykefravaeret. Revisjonen vurderer det som positivt at seksjonene allerede har
gjort noen grep i lapet av 2020 for a styrke bemanningen i de fleste enhetene. En metastudie av forsk-
ningsinstituttet Fafo (Lien 2013) viser at det er en sammenheng mellom sykefraveer og opplevelse av
stress. Sjansen for langtidsfriskhet gker hvis tidspresset i arbeidet ikke er for hgyt, og hvis man opplever
a veere forngyd med kvaliteten i det arbeidet man utfgrer.
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Flere ledere forteller at selv om de prgver a ha en kultur for at ansatte skal komme til dem fgr en syke-
melding, er det likevel flere som ikke gjgr dette. | Fafo-rapportene blir dette understreket som et av suk-
sesskriteriene for vedvarende lavt sykefravaer. Det kommer fram at virksomhetene i studien kartlegger
sykefraveeret og arsakene til dette bedre enn tidligere, og at det er viktig at lederne er tilgjengelige og
naerme de ansatte i hverdagen. Dersom kommunen kartlegger sykefravaeret i stgrre grad, vil kommunen
derfor fa et bedre kunnskapsgrunnlag for hvordan kommunen som arbeidsgiver skal kunne oppfylle sin
tilretteleggingsplikt pa en best mulig og treffsikker mate.

Spegrreundersgkelsen viser at seksjonene kan ha et potensial nar det kommer til naervaersarbeid og kultur,
og resultatene fra spgrreundersgkelsen indikerer at hjembaserte tjenester i stgrre grad enn Skautun har
klart & implementere en naervaerskultur. Mens 42 prosent i hjembaserte tjenester mente at det &8 komme
pa jobb og ikke kunne yte 100 prosent i sveert liten grad ville fare til misngye eller irritasjon blant kolleger,
mente 15 prosent tilsvarende pa Skautun.

Revisjonen vurderer at mange ledere gjegr en god jobb for & forebygge sykefraveer gjennom fokus pa
hjelpemidler og tilbud om tilrettelegging, men ser samtidig at begge seksjonene kan arbeide mer syste-
matisk med HMS-arbeid, forebygging av sykefraveer og fokus pa naerveer.

| hvilken grad folges sykmeldte, i de hjembaserte tjenestene og ved Skautun rehabilite-
rings- og omsorgssenter, opp i henhold til lovverk og avtaleverk?

Av kommunens rutine for sykefravaersoppfelging fremgar det at leder skal kontakte den sykemeldte innen
fire dager i egenmeldingsperioden. Gjennomgangen var viser at samtlige ledere har en rutine hvor de
sykemeldte skal ringe til leder ved farste fravaersdag. | denne samtalen avklares videre oppfelging og
neste samtale/mete ut fra den sykemeldtes situasjon og behov.

Gjennomgangen av dokumentasjonen i atte sykefravaerssaker viser at de lovpalagte fristene for utarbei-
delse av oppfalgingsplaner og gjennomfaring av dialogmgater ikke har blitt overholdt. Spgrreundersgkel-
sen avdekker at en del sykemeldte ikke har mottatt oppfalgingsplan eller deltatt i dialogmeate innen fristen
pa henholdsvis fire og syv uker.

Resultatene fra spgrreundersgkelsene viser at flertallet av de sykemeldte respondentene opplevde & ha
blitt fulgt opp pa en god mate, men det er ogséd noen som ikke opplevde det. Resultatene tyder pa at
oppfalgingen som gis er lederavhengig, i form av at hvor tett oppfelging som gis til den sykemeldte vil
avhenge av den enkelte leders prioritering og kapasitet. Samtidig har vi mottatt signaler pa at oppfal-
gingen som gis ogsa er personavhengig pa to enheter. Dette vurderer revisjonen som uheldig, ikke bare
fordi de ansatte det gjelder opplever at de far «darligere» oppfelging enn andre, men fordi det ogsa kan
forringe relasjonen mellom leder og @vrige ansatte.

| Fafo-rapporten fra 2015 kommer det fram at et av suksesskriteriene for vedvarende lavt sykefravaer var
tett oppfalging av sykefraveer og de sykemeldte ved at de ble fulgt opp tidlig i sykefravaersforlgpet. Et gkt
fokus pa a overholde fristene for oppfalgingsplan og dialogmgte vil fgre til at sykefraveeret falges opp
tidlig, noe som kan bidra til & redusere langtidsfraveeret i kommunen.

| denne sammenheng vurderer revisjonen det som positivt at Skautun na har alle enhetslederne pa plass,

samtidig som de har ansatt fagsykepleiere som kan avlaste lederne. Dette frigjar kapasitet, slik at forhol-
dene na legger bedre til rette for at sykefravaersoppfalgingen kan bli prioritert.
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En felles utfordring lederne har er at det er vanskelig a tilrettelegge over en lengre periode, og for flere
samtidig. | verste fall kan dette fore til at sykefravaeret dras ut mer enn ngdvendig. Revisjonens vurdering
er likevel at lederne forsgker & tilrettelegge sa langt det er mulig innenfor rammen av budsjett, beman-
ningsfaktor og forsvarlig drift. Samtidig vurderer revisjonen at alle enheter ber etterstrebe a tilrettelegge
for at sykemeldte ansatte skal f& mulighet til & st& i noe arbeid. A ga i dialog med NAV tidlig for & finne
gode lgsninger kan vaere hensikismessig i denne sammenheng. Her har kommunen en fordel i form at
de har innfgrt en virksomhetsorganisering etter NED-prosjektet. Denne virksomhetsorganiseringen inne-
baerer at kommunen forholder seg til en og samme saksbehandler hos NAV for alle sykmeldte arbeidsta-
kere, uavhengig av deres bostedskommune.

Revisjonen anbefaler Rakkestad kommune a:

o Sikre at kommunen har oversikt over risiko i tienestene, at det er utarbeidet tilstrekkelige
beskrivelser og/eller prosedyrer for hvordan risikofaktorene kan minimaliseres og en
beskrivelse /rutine for arlig gjennomgang.

o ke ansattes kjennskap og medvirkning i kvalitetsarbeidet.

e Opprette arena for brukermedvirkning og rutiner som beskriver hvordan erfaringer fra
beboere og pargrende kan benyttes i kvalitetsarbeidet.

e Sikre at avvik ikke lukkes faor eventuelle tiltak er iverksatt og fungerer.

e Vurdere ytterligere tiltak for a bedre tilbudet til beboere med demens og andre som
har vansker med a formulere sine behov.

e Vurdere ytterligere tiltak for a bedre aktivitetstilbudet ved omsorgsboligene og syke-
hjemmet.

e Utarbeide et HMS-system tilpasset seksjonenes og enhetenes aktiviteter og risiko.

o Sikre at HMS-tiltak nedfelt i kommunens internkontroll for HMS falges opp i praksis.

o Kartlegge sykefraveeret i stgrre grad, slik at kommunen far et bedre kunnskapsgrunn-
lag for & drive forebyggingsarbeid pa en mer treffsikker mate.

o Vurdere ytterligere tiltak for a legge til rette for et godt fysisk og psykososialt arbeids-
miljg med mal om & styrke neervaerskultur og det forebyggende sykefraveersarbeidet.

o Sikre at fristene i rutinen for sykefraveersoppfalgingen overholdes, slik at det utarbeides
oppfelgingsplan og at alle sykemeldte falges opp med dialog og tiltak pa et tidlig tids-
punkt.

e Sikre at de ansatte er kjent med kommunens rutine for sykefraveersoppfelging.
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3 Gjennomfoering av prosjektet

3.1 Problemstilling

Problemstilling 1: Har Rakkestad kommune etablert rutiner og systemer som er egnet til & sikre kvalitet
pa sykehjemstjenestene og i de bemannede omsorgsboligene som er tilknyttet Skautun?

Den farste problemstillingen innebzerer at det gjennomfares en systemrevisjon. Dette betyr at revisjonen
vil belyse i hvilken grad kommunen har etablert systemer, prosedyrer, rutiner og instrukser som bidrar til
a sikre kvalitet i tienesteproduksjonen. Revisjonen vil ogsa trekke inn om ledere/ansatte opplever at sty-
ringsdokumentasjonen er gode verktay for a sikre kvaliteten i tienesten og hvordan kommunen gjgre bruk
av erfaringer i bra beboere, pargrende og ansatte i kvalitetsarbeidet.

Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter (sykehjemstjenesten) og de bemannede omsorgsboligene ha-
rer til to ulike seksjoner, og seksjonene har to forskjellige styringssystem. Denne problemstillingen blir
derfor besvart i to kapitler.

Problemstilling 2: | hvilken grad opplever ansatte, beboere og pararende at kvaliteten ved sykehjem-
stienestene, samt ved de bemannende omsorgsboligene, er god?

Problemstillingen innebeerer en vurdering av om ansatte, beboere og pargrende opplever at kvaliteten
ved Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter og de heldegnsbemannede omsorgsboligene er god.
Problemstillingen vil belyses gjennom intervjuer, spgrreundersgkelse sendt ut til ansatte i de heldagnbe-
mannede omsorgsboligene og Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter, i tillegg til resultat fra bruker-
undersgkelse som Rakkestad gjennomfarte i omsorgsboligene i 2019.

Problemstilling 3: Har Rakkestad kommune etablert systemer og tiltak for & forebygge sykefravaer blant
ansatte i de hjembaserte tjenestene3 og ved Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter?

Denne problemstillingen innebeerer en systemrevisjon, og vi vil belyse de systemer og tiltak som er iverk-
satt for & forebygge sykefraveer. | tillegg har vi undersgkt hvordan arbeidsmiljget oppleves, og hvordan
en arbeider med for a forebygge sykefraveer.

Problemstilling 4: | hvilken grad folges sykmeldte, i de hjembaserte tjenestene4 og ved Skautun reha-
biliterings- og omsorgssenter, opp i henhold til lovverk og avtaleverk?

Her vil vi undersgke hvordan sykefraveeret fglges opp i praksis ved gjennomgéa dokumentasjon i et utvalg
sykefraveerssaker, intervjuer og resultater fra sparreundersgkelsen besvart av ansatte/ledere ved Skau-
tun rehabiliterings- og omsorgssenter og de hjembaserte tjenestene.

3 Her stod det opprinnelig hjemmebaserte tjenestene, men dette er endret da det i Rakkestad heter hjem-
baserte tjenestene.

4 Her stod det opprinnelig hjemmebaserte tjenestene, men dette er endret da det i Rakkestad heter hjem-
baserte tjenestene.
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3.2 Avgrensning av prosjektet

Problemstilling 1 og 2 er begrenset til Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter (sykehjemstjenesten)
og de heldegnbemannede omsorgsboligene. For problemstilling 3 og 4 ser vi i tillegg pa hele seksjon
hjembaserte tjenester.

3.3 Revisjonskriterier

| henhold til standard for forvaltningsrevisjon ma revisor fastsette revisjonskriterier for forvaltningsrevisjo-
nen. Revisjonskriterier er en samlebetegnelse for krav og forventninger som blir brukt til & vurdere ulike
sider av kommunens virksomhet og tjenester. Revisjonskriterier fastsettes vanligvis med basis i en eller
flere av felgende kilder: lover, forskrifter politiske vedtak og feringer, kommunens egne retningslinjer,
anerkjent teori pa omradet og andre sammenlignbare virksomheters Igsninger og resultater.

| denne rapporten er fglgende kilder benyttet til & utlede revisjonskriteriene:
e Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester.
o Lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv (helsetilsynsloven).
e Arbeidsmiljgloven.
o Forskrift om kvalitet i pleie og omsorgstjenestene.
o Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.
o Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid i virksomheter (internkontrollforskrif-
ten).
¢ Retningslinjer for oppfelging av sykefraveer.

Revisjonskriteriene til de enkelte problemstillingene er beskrevet i kapittel 4-7. Flere av revisjonskriteriene
er ytterligere operasjonalisert med utgangspunkt i krav i forskrifter.

3.4 Revisjonsmetoder

Denne forvaltningsrevisjonen er gjennomfgrt i trdd med standard for forvaltningsrevisjon RSK 001. Vi har
benyttet data fra ulike kilder, og brukt ulike metoder for innsamling av data, for & sikre et faktagrunnlag
med hgyest mulig grad av gyldighet og palitelighet.

Utfordringer og begrensninger i rapportens faktagrunnlag beskrives nedenfor sammen med beskrivelsen
av de ulike metodene som er benyttet. Vi tar ogsa hensyn til metodens begrensninger i vurderingene.

| denne forvaltningsrevisjonen har vi brukt flere metoder for & samle inn data (triangulering). Vi har benyt-
tet oss av bade kvalitativ og kvantitativ metode, og data har veert hentet inn gjennom bade intervjuer,
sparreundersgkelse og dokumentanalyse. Bruk av metodetriangulering bidrar til & styrke dataenes tro-
verdighet. Var vurdering er at datagrunnlaget er tilstrekkelig til & kunne gi svar pa problemstillingene.

Systemgjennomgang

Rakkestad kommune benytter QM+ som styringsverktay for kvalitet og HMS. Systemet benyttes bade til
a oppbevare planer, rutiner o.l. som inngar i systemet og til & rapportere avvik og kartlegge risiko. Revi-
sjonen fikk tilgang til systemet, men det var utfordringer med at tilgangen ble «stengt» hvert degn. Revi-
sjonen har derfor gjennomgatt retningslinjer, prosedyrer, instrukser, rutiner, avvik og risikoanalyser o.l. i
den grad det har latt seg gjere.

Kvalitet og sykefraveer i pleie- og omsorgstjenesten 11
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Dokumentanalyse

Vi har gjennomgatt sentrale dokumenter pa omradet. Blant annet har retningslinjen for oppfaelging av
sykefravaer veert sentral for revisors undersgkelse. Dokumentene er oversendt fra kommunen/hentet ut
fra kommunens styringssystem. Fullstendig oversikt over dokumentene fremgar av kildehenvisningene.

Intervjuer

Det er totalt gjennomfart 26 intervjuer:
2 seksjonsledere

5 enhetsledere

1 assisterende radmann

6 verneombud

1 hovedverneombud

6 pargrende

3 medlemmer av eldreradet
Veileder NAV Rakkestad

¢ HMS-radgiver i Stamina Helse

Med unntak av ett intervju med en pararende, ett intervju med et verneombud® og intervju med Stamina
Helse er alle intervjuer verifisert. Det betyr at den som er intervjuet, har fatt lese gjennom referatet fra
intervjuet og rette opp eventuelle misforstaelser. De tre intervjuene som ikke er verifisert har ikke vaert
utslagsgivende for funnene/vurderingene i denne rapporten.

Sporreundersgkelse blant ansatte

Alle ansatte og ledere ved hjembaserte tjenester og Skautun rehabiliterings- og omsorgstjenester fikk
tilsendt en spgrreundersgkelse som omhandlet kvalitet i tjenesten, HMS og sykefraveersoppfalging.
Sparsmal som omhandlet kvalitet i tjenesten, ble kun gitt til ansatte ved Skautun og ansatte i de heldggns
bemannede omsorgsboligene.

For spegrreundersgkelsen ble sendt ut, sendte revisjonen spgrsmalene over til kommunen for gjennom-
gang. Kommunen hadde ingen innspill til spgrsmalene.

Skalaen i spgrreundersgkelsen gar fra 1 til 5, der 1 star for i sveert liten grad og 5 i sveert stor grad.
Svaralternativ 3 har vi i rapporten omtalt som middels grad.

Et utvalg av grafer blir presentert i rapporten, og som hovedregel viser disse gjennomsnittlig svar blant
alle respondenter. | den grad vi har funnet det relevant & vise hvor mange som har svart de ulike svarka-
tegoriene, sa fremkommer dette i hovedsak i teksten.

Undersgkelsen inneholdt ogsa to apne spgrsmal:
e «Dersom du gnsker a trekke frem noe du mener Rakkestad kommune er spesielt gode eller svake
pa i tilknytning til kvalitet i tjenestene kan du beskrive dette i korte trekk nedenfor.»

e «Dersom du gnsker a trekke frem noe du mener Rakkestad kommune er spesielt gode eller svake
pa i tilknytning til forebygging, reduksjon og oppfelging av sykefraveer, eller har andre kommen-
tarer, kan du beskrive dette i korte trekk nedenfor.»

5 Revisjonen har ikke mottatt svar fra verneombudet etter purring.
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35 av respondentene skrev en kommentar under spgrsmalet om kvalitet i tienesten og 21 av responden-
tene skrev en kommentar under spegrsmalet om sykefravaer. Ikke alle kommentarene gjaldt direkte det vi
spurte om. Revisjonen har tatt inn kommentarer/sitater i rapporten for & underbygge og konkretisere funn.

Undersgkelsen er giennomfart ved hjelp av det nettbaserte sperreundersgkelsesverktgyet Questback, og
ble sendt til 202 ansatte/ledere. 138 respondenter svarte pa undersgkelsen, noe som gir en svarprosenten
pa 68,3 prosent.

Brukerundersgkelse beboer og pargrende

I 2019 ble det gjennomfert en bruker- og pargrendeundersakelse ved de heldagnsbemannede omsorgs-
boligene. Siden dette er relativt kort tid siden, har revisjonen valgt & ta utgangspunkt i resultatene i fra
denne nar problemstilling to besvares. Selv om det har veert noe utskiftning av beboere siden undersg-
kelsen ble gjennomfart opplyser enhetsleder for omsorgsboligene at undersgkelsen er representativ.
Svarprosenten blant pargrende var noe lav, med syv svar. Det er ikke sikkert at svarene er representative
for alle prgrende, og resultatene ma tolkes med forsiktighet i lys av dette.

For sykehjemmet er det ikke gjennomfart en bruker- eller pararendeundersgkelse siden 2016, men revi-
sjonen har fatt oppgitt at det skal giennomfares en pargrendeundersgkelse i oktober i ar. For a unnga at
det kom to undersgkelser rett etter hverandre, avtalte revisjonen med kommunen a gjennomfare intervjuer
av pargrende istedenfor. Revisjonen valgte ut seks tilfeldige pargrende som vi intervjuet. Det er for fa til
a utgjere et representativt utvalg, men kan likevel gi indikasjoner pa hvordan de pargrende oppfatter
kvaliteten i tienestene.

Mappegjennomgang/stikkprevekontroll

For a undersgke hvordan sykmeldte blir fulgt opp, har vi sett pa den skriftlige dokumentasjonen i et tilfeldig
utvalg pa atte langtidssykemeldte i perioden 2019 — 2020.

3.5 Bakgrunnsopplysninger

Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter er kommunens sykehjem og bestar av fire enheter:
e Korttidsenhet
e Langtidsenhet
e Demensenhet
¢ Enhet kjgkken/vaskeri

Rehabiliterings- og omsorgssenteret hadde i 2019 65 sykehjemsplasser fordelt pa®:
e 22 korttidsplasser
e 33 langtidsplasser
e 10 demensplasser

Sykehjemmet har 73,07 arsverk.

6 Rakkestad kommune. Arsberetning 2019.
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De heldagnsbemannede omsorgsboligene er en del av seksjon hjembaserte tjenester, og bestar av 43
boliger fordelt pa tre enheter?:

e Fiolen
° Andebo
e Bjgrkebo

| seksjon hjembaserte tjenester er det totalt 66,86 arsverk, herav 25,69 arsverk tilknyttet de heldggnsbe-
mannede omsorgsboligene.

7 https://www.rakkestad.kommune.no/informasjon-om-boligertjenester.486152.no.html (06.11.20)
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4 Rutiner og systemer for a sikre kvalitet pa
sykehjemstjenestene og de bemannede
omsorgsboligene

Problemstilling 1: Har Rakkestad kommune etablert rutiner og systemer
som er egnet til a sikre kvalitet pa sykehjemstjenestene og i de bemannede
omsorgsboligene som er tilknyttet Skautun?

4.1 Revisjonskriterier

Krav til et styringssystem/internkontrollsystem innenfor helse- og omsorgstjenesten er forankret i flere
lover og forskrifter.

Lov om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten mv (helsetilsynsloven) stiller krav om at enhver som
yter helse- og omsorgstjenester, skal etablere et internkontrollsystem for virksomheten og sgrge for at
virksomhet og tjenester planlegges, utfores og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold
av lover og forskrifter (§ 5). Som en del av internkontrollsystemet skal virksomheten ha prosedyrer for
legemiddelhandtering og rutiner for opplaering knyttet til legemiddelhandtering (forskrift om legemiddel-
handtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp § 5)

Ett av formalene til lov om kommunale helse- og omsorgstjenester er a sikre tjenestetilbudets kvalitet (§
1-1), og at kommunen8 serger for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring (§ 4-2).
Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting stiller krav til at kommunen skal etab-
lere et system av prosedyrer som:
- Tilstreber at den enkelte bruker far de tjenester vedkommende har behov for til rett tid, og i hen-
hold til individuell plan nar slik finnes.
- Gir et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i tienesten.
- Lar brukere av pleie- og omsorgstjenester eller pargrende medvirke ved utforming av tjenestetil-
budet og gir brukere medbestemmelse i daglig utfgrelse av tjenestene.

I § 3 i nevnte forskrift fremkommer det at kommunen skal utarbeide skriftlige prosedyrer som sgker a sikre
at brukerne far tilfredsstilt grunnleggende behov. De grunnleggende behovene omtales naermere i kapittel
5.1.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 3 stiller krav om at den som har
det overordnede ansvaret for virksomheten skal sgrge for at det etableres og gjennomfgres systematisk
styring av virksomhetens aktiviteter i trdéd med forskriften og at medarbeiderne i virksomheten medvirker
til dette. Det er ogsa krav til at det skal sgrges for a gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og
pargrende (§ 7e).

| § 4 er det definert at et styringssystem er den delen av virksomhetens styring som omfatter hvordan
virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfgres, evalueres og korrigeres i samsvar med krav fastsatt
i eller i medhold av helse- og omsorgslovgivningen.

8 Dette eri § 4-1 formulert som «enhver som yter helse- og omsorgstjeneste etter loven»
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Figur: 1 Kvalitetshjulet

Planlegger

Korrigerer Gjennomfgrer

Evaluerer

Kravene til innholdet i styringssystemet finnes i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og om-
sorgstjenesten § 6 —§ 9 og forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene §3.

Styringssystemet skal inneholde:
e Oversikt og beskrivelse av mal, oppgaver, aktiviteter og organisering
e Ansvars og oppgavefordeling
o Oversikt over relevant regelverk, retningslinjer og veiledere
e Oversikt over risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav
¢ Oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for oppleering
o Beskrivelser og/eller prosedyrer for hvordan risikofaktorene kan minimaliseres
e Prosedyrer, instrukser o.l. som sgker a sikre at brukerne far tilfredsstilt grunnleggende behov.
e Prosedyrer som sikrer at kommunen tilstreber at bruker far de tjenester vedkommende har behov
for og i henhold til individuell plan.
o Prosedyre/Rutine/Instrukser for a avdekke, rette opp og forebygge avvik.
e Arlig giennomgang av styringssystemet for & sikre at det fungerer som forutsatt.

Dokumentasjonen skal til enhver tid veere oppdatert og tilgjengelig (forskrift om kvalitet i pleie- og om-
sorgstjenesten § 3).

| tillegg skal avvik gijennomgas (§8e), og minst en gang arlig skal det foretas en systematisk gjennomgang
og vurdering av styringssystemet (§8f).
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Revisjonen har utledet folgende revisjonskriterier:
e Kommunen skal ha etablert styringssystem for sykehjemstjenesten og hel-
degnsbemannede omsorgsboligene som er i trad med kravene til dokumenta-
sjon og innhold.

o Dokumentasjonen i styringssystemet skal veere tilgjengelig og oppdatert.

e Arbeidstakere skal medvirke i kvalitetsarbeidet.

e Det skal gjeres bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og parerende.

e Sykehjemstjenesten og heldegnsbemannede omsorgsboliger skal ha oversikt
over avvik og gjennomga disse for a forebygge lignende forhold.

Operasjonalisering av revisjonskriteriet (farste kulepunkt) fremkommer i vedlegg 1.

4.2 Revisors undersgkelse - overordnet styringssystem

Rakkestad kommune har ikke et overordnet styringssystem (internkontroll/kvalitetssystem).

Men kommunen har, som en del av HMS-systemet, en overordnet prosedyre for avvik og ugnskede hen-
delser: «Melding og oppfalging av avvik og ugnskede hendelser». Prosedyren gjelder ogsa for avvik knyt-
tet til tienestekvalitet.

Kommunen benytter «QM+» som styringsverktgy for kvalitet og HMS, og prosedyrer, instrukser o.l. skal
arkiveres der. Systemet brukes ogsa til melding av avvik og ugnskede hendelser og til & kartlegge risiko.

Innenfor helse og sosialomrade er det noen prosedyrer som er felles for seksjon Skautun rehabiliterings-
o0g omsorgssenter- og rehabiliteringssenter (sykehjemstjenesten) og seksjon hjembaserte tjenester. Pro-
sedyrene for legemiddelhandtering er et eksempel pa slike felles prosedyrer. Prosedyrene for legemid-
delhandtering ble utarbeidet i 2010. Seksjonsleder ved sykehjemmet har oppgitt at det i 2016 og 2018 ble
vurdert & revidere prosedyrene, men prosedyrene ble i hovedsak prolongert videre®. Planen var at lege-
middelprosedyrene skulle oppdateres i 2020, men pa grunn av Covid-19 har arbeidet stoppet opp.

Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter (sykehjemstjenesten) og de heldagnsbemannede omsorgs-
boligene har til dels to ulike styringssystem. Den delen som gjelder styringssystemet for Skautun er omtalt
i kapittel 4.3 og den delen som gjelder de heldggnsbemannede omsorgsboligene er omtalt i kapittel 4.4.

9 Det ble foretatt noen mindre endringer.
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4.3 Revisors undersogkelse - Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter

4.3.1 Styringssystemet

Oversikt over mal, oppgaver, aktiviteter, organisering, ansvarsfordeling og regelverk

Skautun har en virksomhetsplan som inneholder en beskrivelse av mal, oppgaver, aktiviteter, organise-
ring, ansvar og oppgavefordeling. | tillegg er det utarbeidet funksjonsbeskrivelser for stillingene.

Seksjonsleder har utarbeidet et regneark betegnet «styringssystem». Dette er tilgjengelig i QM+ og finnes
ogsa i flere utgaver (historikk). Dokumentet inneholder blant annet oversikt over relevante lover og for-
skrifter. Det er ogsa satt inn en vurdering av hvilke krav de mener at de tilfredsstiller og hvilke krav i
forskriftene som krever endringer pa sikt.

Risikovurdering

Risikovurderinger som er gjennomfart er tilgjengelig i QM+, og per 23.10.20 er det opprettet 17 registre-
ringer (17 risikofaktorer). Ti av registreringene er foretatt i Igpet av de siste manedene. Syv av risikovur-
deringene gjelder Covid-19. ROS-analysene omhandler ogsa risiko knyttet til HMS. Dette omtales i kapit-
tel 6.2.1.

Ved sykehjemmet er det utarbeidet sikkerhetsrutiner for utvalgte risikofaktorer knyttet til pasient. Det er i
tillegg utarbeidet tiltakskort, for tretten ugnskede hendelser. Seks av hendelsene er ekstraordinzere til-
takskort knyttet til korona/covid-19.

Enhetslederne ved langtidsenheten oppgir at det ligger en risikovurdering i mye av det de gjor, men at
ikke alt er nedsatt i skriftlige rutiner. Enhetsleder ved korttidsenheten oppgir at det er mange risikofaktorer,
men at de nok ikke har full oversikt over alle. De siste drene har enheten hatt fokus pa smittevern, hvor
de har et internsertifiseringsprogram. De har ogsa fokus pa fag og pasientsikkerhet, og har utviklet egne
pasientsikkerhetstavler.

Prosedyrer for grunnleggende behov og prosedyrer som sikrer at kommunen tilstreber
at bruker far de tjenester vedkommende har behov for

Kommunen har utarbeidet rutiner og sjekklister som brukes ved opplaering av ansatte, og som ogsa fo-
kuserer pa & dekke grunnleggende behov. Enhetene har utarbeidet degnrytmeplaner som benyttes. Det
er utarbeidet tiltaksplaner for den enkelte pasient som skal sikre at pasienten far det de skal. Personalet
pa vakt benytter seg av nettbrett med et e-rom, der det fremkommer nar noe skal gjeres og det kvitteres
for at det er utfort.

VAR-prosedyrer'0 som er sykepleiefaglige prosedyrer finnes i Gerica’!. Kommunen kjaper i tillegg «smit-
tevernprogrammet» i fra sykehuset, og seksjonsleder oppgir at enkelte prosedyrer blir tilpasset lokalt.

Enhetsleder for langtid oppgir at de nok ikke har tilstrekkelige prosedyrer nar det gjelder grunnleggende
behov. | regnearket «styringssystem» er kravene satt opp og det er kommentert hvordan status er i dag.

10 VAR Healthcare er en database med narmere 400 prosedyrer (https://www.varhealth-
care.no/var/no/hva-er-var-healthcare/index.action)
11 Elektronisk pasientjournalsystem tilpasset pleie, rehabiliterings- og omsorgstjenesten i kommuner.
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Det fremkommer blant annet at nar det gjelder degnrytmen kan vaere behov for individuelle gnsker, utover
det sykehjemmet tilrettelegger for i dag. Det er ogsa satt opp at beboerne sitt behov for & kunne komme
ut, kunne veert satt mer i system, men at det ogsa handler om ressurser.

Seksjonsleder oppgir at de i starre grad fokuserer pa beboernes livskvalitet. | styringssystemet til Skautun
star det: «Den systematiske tilnaermingen skal sikre et kontinuerlig kvalitetsforbedrende arbeid. Sentralt i
dette star arbeid med pasientsikkerhet, arbeid som retter seg mot gkt livskvalitet og brukermedvirkning.»

Seksjonsleder oppgir at de har begynt & ha fokus pa «Leve hele livet», men at dette sa langt ikke er

direkte fastlagt i prosedyrer. Seksjonsleder ser i pasientdokumentasjonen at det likevel har blitt en endring
der en gar fra en dagligdags dokumentasjon til dokumentasjon som henges pa tiltaksplaner.

Seksjon hjembaserte tienester'2 har rutine som gjelder for alle individuelle planer i Rakkestad. Seksjons-
leder oppgir at det er sjelden at beboere pa sykehjem har behov for en individuell plan.

Tre av spgrsmalene i sparreundersgkelsen omhandlet prosedyrer.

Figur 2 Prosedyrer — svar oppgitt i giennomsnitt. (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=76.)

5
4 3,9
3
2
1
inneholder sykehjemmets er prosedyrene og brukes prosedyrene og
styringssystem instruksene gode verktoy instruksene
tilstrekkelige prosedyrer og for a sikre god kvalitet i
instrukser til at arbeidet sykehjemstjenesten

kan utfores pa en god méte

21 prosent av respondentene svarte at de ikke vet om sykehjemmets styringssystem inneholder tilstrek-
kelige prosedyrer og instrukser til at arbeidet kan utfgres pa en god méate. 8 prosent av de ansatte svarte
i liten grad.

62 prosent av respondentene svarte at prosedyrene brukes i stor grad eller i svaert stor grad. 11 prosent
svarte at de ikke vet.

Avviksrapportering og handtering av avvik

Prosedyren «Melding og oppfelging av avvik og ugnskede hendelser» gjelder for alle ansatte i kommu-
nen. Respondentene ble spurt to spgrsmal om avviksrapportering om kvalitet i tienesten. 75 prosent av

12 Forvaltningsenheten helse.
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respondentene oppga at de fyller ut avviksmelding nar de oppdager avvik i forbindelse med tjenestekva-
litet. 10,6 prosent svarte i liten eller i sveert liten grad. Snitt var totalt pa 4.

Tabellen nedenfor gir en oversikt over antall avvik meldt ved Skautun rehabiliterings- og omsorgstjenester
i 2018 og 2019. Avvik som omhandler HMS fremkommer i kapittel 6.2.1.

Tabell 1 Oversikt over avvik

Antall 2018 Antall 2019
Informasjonssikkerhet 6 3
Legemiddelhandtering 192 207
Omsorgsmelding 214 180
Internkontroll Skautun 0 12
Sum 412 402

| perioden 01.01.20 — 31.08.20 er det meldt 267 avviksmeldinger i de overnevnte kategorier.

| Rakkestad kommunes prosedyre: «Melding og oppfelging av avvik og ugnskede hendelser» fremgar
det at meldinger (avvik) ikke skal avvises med mindre meldingen skyldes en feil/misforstaelse.
Gjennomgangen var avdekker at det i 2019 ble avvist tolv avviksmeldinger/ugnskede hendelser. Tre av
avvikene ble avvist fordi de var meldt inn feil, og ble deretter riktig registrert. Ett avvik ble avvist da det
var meldt til sykehjemmet og ikke til hjemmetjenesten.

| rutinen star det: «Nar tiltak er gjiennomfart og fungerer, lukkes/avsluttes saken». Revisjonen ser at i noen
tilfeller er det pa avviket satt opp frist for giennomfaring, men avviket har blitt lukket fgr oppagitt tiltak er
gjennomfart. Fire avvik i fra 2018 og syv avvik fra 2019 er ikke lukket'3.

56,6 prosent av de ansatte svarer at avvik i stor grad eller sveert stor grad blir fulgt opp og korrigert, og
snittet var pa 3,8.

Seksjonsleder oppgir at det kommer an pa type avvik og alvorlighetsgraden om avviket tas opp med
ansatte. Noen ganger finner en ikke ut hvem som har begéatt feilen. Enhetsleder korttid oppgir at hun
praver & snakke med ansatte innen en uke, og at de praver a gjennomfere avvikshandtering sa raskt som
mulig. Enhetsleder langtid oppgir at de har snakket med de ansatte om hvordan de gnsker a fa tilbake-
meldinger om avvik. Enhetsleder langtid oppgir at fagsykepleierne ogsa involveres i arbeidet med & iverk-
sette tiltak etter avvik.

Arlig gjennomgang

Sykehjemmet har et arshjul og en oversikt over nar dokumenter sist var revidert og nar de skal revideres.
Noen dokumenter skulle vaert revidert i 2020, men arbeidet er utsatt til 2021 pa grunn av Covid-19. |
regnearket fremkommer det at styringssystemet til Skautun skal gjennomgas minst en gang arlig. Kom-
munen hadde tidligere en prosedyre for arlig gjennomgang, som omhandlet bade lovpalagt giennomgang
av HMS-systemet og andre styringssystemer. Personalsjef oppgir at prosedyren er «deaktivert», og at
kommunen deltar i KS sitt program for internkontroll, men at dette arbeidet har stoppet opp som falge av
Covid-19.

13 Undersgkt i september 2020.
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Kjennskap til styringssystemet og tilgjengelighet
Ledere og ansatte ble i spgrreundersgkelsen spurt om de var kjent med sykehjemmets styringssystem

og om dokumentasjonen er tilgjengelig.

Figur 3 Kjennskap til sykehjemmets styringssystem — svar oppgitt i giennomsnitt. (Skala fra 1 til 5, der 5
er best. N=75.)
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styringssystem tilgjengelig for deg

Resultatene viser at ikke alle respondenter er kjent med sykehjemmets styringssystem. 35 prosent av
respondentene svarte i sveert liten grad eller i liten grad pa dette spersmalet. 8 prosent svarte at de ikke
vet om de er kjent med systemet.

P& spegrsmalet «I hvilken grad er dokumentasjon i styringssystemet tilgjengelig for deg», svarte 31 prosent
at de ikke vet, og 15 prosent svarte i sveert liten grad eller i liten grad.

Erfaring fra beboere og parerende

Helse- og omsorgsutvalget vedtok 22.05.19 a opprette et brukerutvalg for Skautun rehabiliterings- og
omsorgstjenester bestaende av tre representanter for brukere/pargrende og en ansattrepresentant. Sek-
sjonsleder for Skautun oppgir at brukerradet ikke har blitt opprettet.

De to enhetslederne ved sykehjemmet oppgir at beboerne medvirker i for liten grad. Det er ikke etablert
faste samtaler med sykehjemmet, beboere og paragrende, utover samtaler ved inntak.

Seksjonsleder oppgir at det ikke fremkommer godt nok i styringssystemet hvordan erfaringer fra beboere
og pargrende brukes i kvalitetsarbeidet, og at dette er et forbedringspunkt.

Den forrige brukerundersgkelsen ved Skautun var i 2016, men den omhandlet ikke korttidsavdelingen.
Revisjonen har fatt oppgitt at det skal gjennomfgres en brukerundersgkelse ved sykehjemmet i 2020.
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Involvering og medvirkning av ansatte

Seksjonsleder oppgir at det er korte «veier» fra ansatt til leder, men at de har mer & hente pa & veere mer
strukturerte med tanke péa involvering og medvirkning fra ansatte. Enhetsleder ved korttid oppgir at fag-
sykepleiere og andre ressurspersoner er involvert i kvalitetsarbeidet. | funksjonsbeskrivelsen til fagsyke-
pleierne star det blant annet at fagsykepleierne skal bidra til a utvikle styringssystemet.

Kompetanse

Det har veert arbeidet med en overordnet kompetanseplan i kommunen, og ifglge personalsjef var planen
at den skulle veert til politisk behandling i juni. P& grunn av Covid-19 har den blitt utsatt, og planen er at
den skal behandles politisk i desember 2020.

Skautun dokumenterer kurs i «Gat», som er et system for bemanningsplanlegging og personalstyring. De
har en oversikt over hva ansatte er internsertifisert i, som for eksempel medisinhandtering og smittevern.
Fra systemet kan de ta ut lister over nar ansatte ma fornye sertifiseringen.

| sparreundersakelsen ble ansatte spurt: «Har du tilstrekkelig kompetanse til & utfgre arbeidet ditt pa en
god mate». Den gjennomsnittlige skaren var pa 4,3. 88 prosent svarte i stor grad eller i sveert stor grad.

Leder av korttidsenheten oppgir at kompetansen blant de ansatte er god. Leder av langtidsenheten oppgir
at de har ubesatte sykepleierstillinger og at det i perioder gjgr at kompetansen ikke er god nok. Dersom
alle stillingene er besatt er kompetansen god, men hun oppgir ogsa at det varierer blant de ansatte hvor
interessert de er a ta videreutdanning.

4.3.2 Styringssystemet til omsorgsboligene

Oversikt over mal, oppgaver, aktiviteter, organisering, ansvarsfordeling og regelverk

Seksjon hjembaserte tjenester har dokumentet «Kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten» utarbeidet i 2013.
Dokumentet inneholder blant annet 15 kvalitetsmal, som er tett knyttet opp til de grunnleggende behov
som kommunen ifglge forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenester skal sgke & sikre at brukerne far
tilfredsstilt. Til hvert kvalitetsmal er det en beskrivelse av hvordan kvalitetsmalet skal oppnas. Dokumentet
er ikke revidert etter at forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten ble erstattet av forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenestene i 2017.

Seksjon hjembaserte tjenester har ikke utarbeidet en virksomhetsplan, og styringssystemet ser ut til &
mangle en samlet beskrivelse av organiseringen. Det er utarbeidet funksjonsbeskrivelser for de ulike stil-
lingene, og seksjonsleder hjembaserte tjenester oppgir at fordelingen av ansvar og oppgaver ogsa frem-
kommer i arbeids- og dagnrytmeplaner. Regelverk finnes i QM+ og ledere og ansatte har tilgang til veile-
deren.no, der en blant annet har tilgang til regelverket og kurs.

Seksjonsleder hjembaserte tjenester oppgir at «Kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten» skal revideres sam-
tidig med utarbeidelse av helse- og omsorgsplan planlagt i 2021.

Seksjon hjembaserte tjenester har to informasjons-/opplaeringshefter for nyansatte i helse- og omsorgs-
seksjonen. Det ene er for syke- og vernepleiere, og det andre er for helsefagarbeidere og assistenter.
Oppleeringsheftene beskriver blant annet rutiner og retningslinjer knyttet til brukere og pasienter.
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Enhetsleder ved omsorgsboligene oppgir at hun ved oppleering av nyansatte benytter «introduksjonspro-
gram for nyansatte i Rakkestad kommuney, og ikke «Kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten», da det ikke
er oppdatert.

Risikovurderinger

| QM+ er det foretatt risikovurderinger for to risikofaktorer. Begge risikovurderingene omhandler risiko for
bakterier fra stell til mat. | seksjon hjembaserte tjenester sin arsplan er det satt opp at det i 2020 er utar-
beidet ROS-analyser4 for:

- Brann og elsikkerhet i omsorgsbolig.
- Dokumentsikkerhet i Gerica.

- Dokumentsikkerhet i GAT.

- Makt og tvang PBRL kap. 4A.

| forbindelse med prosjektet «drift omsorgsbolig» er det gjennomfart ROS-analyse for selve gjennomfa-
ringen av prosjektet.

Enhetsleder omsorgsboliger oppgir at de har full oversikt over risikofaktorer, men at lite er dokumentert
skriftlig. Enhetsleder oppgir ati de har gjennomfert ROS-analyse med risiko for fall for den enkelte beboer,
som er dokumentert i beboerens tiltaksplan.

Prosedyrer for grunnleggende behov og prosedyrer som sikrer at kommunen tilstreber
at bruker far de tjenester vedkommende har behov for

Omsorgsboligene har som rutine at enhetsleder og assisterende enhetsleder har en innflyttingssamtale
med ny beboer. De teamansvarlige og assisterende enhetsleder har en innkomstsamtale der det blant
annet fokuseres pa hva som er viktig for beboerne og pargrende. Eksempler pa dette kan veere om beboer
gnsker a f& maten inn i boligen, vil hente posten selv o.l.

Som nevnt er kvalitetsmalene i «kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten», tett knyttet opp til de grunnleg-
gende behov og det fremkommer noen punkter om hvordan malene kan oppnas. Nar det gjelder om
brukeren far tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende kosthold og rimelig valgfrihet
vedrgrende mat, fremkommer det blant annet at prosedyre for vekt og ernzeringsstatus folges. | QM+
ligger det prosedyrer knyttet til ernaering.

Det er utarbeidet dagnrytmeplaner som benyttes av personalet der det fremkommer hvilke oppgaver som
skal utfgres og en fordeling av arbeids- og ansvarsomrade i oppfelgingen av den enkelte beboer. Det er
utarbeidet tiltaksplaner som inneholder omrader for de ulike grunnleggende behov hos den enkelte be-
boer. Personalet bruker e-rom.

Tre av spgrsmalene i spgrreundersgkelsen omhandlet prosedyrer. Disse fremkommer av figur 4 pa neste
side.

14 ROS-analyse er en risiko- og sdrbarhetsanalyse
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Figur 4 Prosedyrer — svar oppgitt i giennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=24).
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Ca. 17 prosent av respondentene svarte at omsorgsboligens styringssystem ikke inneholder tilstrekkelige
prosedyrer og instrukser til at arbeidet kan utfgres pa en god mate. Ca. 8 prosent svarte «vet ikkey.

54 prosent av respondentene oppga at prosedyrene og instruksene er gode verktgy for a sikre god kvalitet
i tienesten, herav 42 prosent som svarte i svaert stor grad. 67 prosent oppga at prosedyrene brukes i stor
grad eller sveert stor grad. 8 prosent svarte at de ikke vet om prosedyrene brukes.

Seksjon hjembaserte tjenester har en rutine/skjema som de benytter vedrgrende kartlegging av bruker-
behov. Den benyttes ogsa for beboerne i omsorgsboligene.

Forvaltningsenheten helse har prosedyrer som skal sikre at bruker far de tjenester vedkommende har
behov for. | omsorgsboligene gjgres det en individuell behovskartlegging ved vurderingsbesgk. Per i dag
har ingen av beboerne ved omsorgsboligen individuell plan, men det finnes rutine for dette som er felles
for Rakkestad kommune.

Avviksrapportering

Prosedyren «Melding og oppfalging av avvik og ugnskede hendelser» gjelder for alle ansatte i Rakkestad
kommune, uavhengig av type avvik.

Tabell 2 viser oversikt over antall avvik meldt ved omsorgsboliger i 2018 og 2019. Dette gjelder ogsa for
omsorgsboliger som ikke er heldggnsbemannede. Avvik som omhandler HMS fremkommer i kapittel
6.2.1.

Tabell 2 Oversikt over avvik

Antall 2018 Antall 2019
Informasjonssikkerhet 0 1
Legemiddelhandtering 84 83
Omsorgsmelding 66 41
Sum 150 124
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| perioden 01.01.20 — 31.08.20 er det meldt 83 avviksmeldinger i de overnevnte kategorier.

Enhetsleder omsorgsbolig oppgir at hun synes at det generelt meldes for fa avvik. Det ble i 2019 avvist
et avvik uten at begrunnelsen fremkommer. Alle avvik i fra 2018 og 2019 er lukket.

| rutinen star det: «Nar tiltak er giennomfart og fungerer, lukkes/avsluttes saken». Revisjonen ser at flere
avvik blir lukket uten at tiltak er gjiennomfart. Dette gjelder for eksempel for flere avvik som er meldt knyttet
til medisinhandtering. | tilbakemelding til meldere fremkommer det at det er avdekket en god del avvik pa
utdeling av legemidler siden mars maned, og at det skal legges en plan for oppleering i legemiddelhand-
teringsrutiner til hgsten. Avvikene er likevel lukket, selv om tiltak ikke er gjennomfart. Enhetsleder oppgir
at hun lukker avvikene nar hun har snakket med den det gjelder/som har gjort feilen.

Enhetsleder omsorgsbolig oppgir at i november 2020 skal det tas i bruk medikamenttraller. Tilgangen til
medikamenttrallene er elektronisk, og en vil kunne se nar trallen er apnet. Kun de som har ansvar for
medikamentutdelingen vil ha tilgang til trallen, og kun for sin avdeling. Enhetsleder omsorgsboliger har
tro pa at dette vil fare til at antall avvik gar ned innen legemiddelhandtering.

Respondentene er stilt noen sparsmal om avviksrapportering. 79 prosent av respondentene svarte at de
i stor grad eller i sveert stor grad fyller ut avviksmelding nar avvik i forbindelse med tjenestekvalitet opp-
dages. 8 prosent svarte at de i sveert liten grad fyller ut avviksmelding.

63 prosent svarte at avvik blir fulgt opp og korrigert, og 17 prosent svarte at de i liten grad blir fulgt opp
og korrigert.

En av kommentarene i sparreundersgkelsen omhandler at det sjelden blir sett pa underliggende arsaker
til avvik som f.eks. stress, underbemanning, for lite faglaerte pa jobb eller manglende rutiner.

Arlig gjennomgang

Styringssystemet til omsorgsboligen eller seksjon hjembaserte tjenester inneholder ikke en beskrivelse
for arlig giennomgang og vurdering av styringssystemet.

Kjennskap til systemet og tilgjengelighet

Ledere og ansatte ble i spgrreundersgkelsen spurt om de var kjent med omsorgsboligens styringssystem
og om dokumentasjonen er tilgjengelig. Svarene fremkommer av figur 5 pa neste side.
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Figur 5 Styringssystem - svar oppgitt i gjiennomsnitt. (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=24).
5
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33 prosent svarte at de i liten grad eller sveert liten grad er kjent med styringssystemet og 17 prosent
svarte «vet ikkey.

Pa sparsmalet om dokumentasjonen er tilgjengelig for de ansatte svarte 25 prosent i liten grad eller sveert
liten grad og 25 prosent svarte «vet ikke».

Erfaring fra beboere og parerende

Omsorgsboligene har ikke noen faste mgter med brukere og pargrende utover inntakssamtalen og inn-
flyttingssamtalen. Vi far videre opplyst av seksjonsleder at teamansvarlig sykepleier, etter avtale med
bruker og oppsatt plan, skal kontakte pargrende hver sjette uke. Ellers gjiennomferes individuelle bruker-
og pargrendemgter ved behov. | arsplanen til seksjon hjembaserte tjenester star det at bruker- og parg-
rendemgte skal iverksettes og organiseres i enhet omsorgsbolig i 2020.

Hasten 2019 gjennomfgrte omsorgsboligene en brukerundersgkelse og en pargrendeundersgkelse for
farste gang. Resultatene fra denne fremkommer i kapittel 5.2.2. Enhetsleder oppgir at de har brukt resul-
tatene inn i prosjektet «drift omsorgsboliger'®». Med bakgrunn i undersgkelsen er det innfgrt teamansvar-
lige, som blant annet skal bidra til at beboerne far mer informasjon. Enheten har sgkt om & f& ansatte tre
serviceverter, men per 22.10.20 er det ikke endelig avklart om det er budsjett til dette.

Revisjonen kan ikke se at det er tatt inn skriftlig i styringssystemet hvordan enhet omsorgsboligene gjor
bruk av erfaringer fra beboere og pargrende.

15 Prosjektet er et utviklingsprosjekt som startet opp hasten 2018. Ifglge «prosjektplan drift omsorgsbo-
liger» var bakgrunnen for prosjektet at det var en betydelig ubalanse i kompetansen som er pakrevd i
henhold til grunnbemanningen.
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Involvering og medvirkning av ansatte
Tillitsvalgte, verneombud og ledelsen i seksjon hjembaserte tjienester har mater hver 6. uke.

Seksjonsleder hjembaserte tjenester oppgir at det er kort vei mellom de ansatte og de assisterende en-
hetsledere og enhetsledere. | tillegg har vi teamansvarlig i omsorgsboliger arbeider ogsa med kvalitets-
systemet.

Seksjonsleder oppgir ogsa at ansatte far ulike prosedyrer o.l. ut pa hgring via QM+.

Kompetanse
| arsplanen til seksjon hjembaserte tienester er det satt opp en arsplan for kompetanse for 2020.

Enhetsleder omsorgsboliger oppgir at kompetansen blant de ansatte er god, og at de ansatte er aktive
med & ta kurs. Hun oppgir at de i forbindelse med prosjekt «drift omsorgsboliger» kartla de ansatte sin
kompetanse, og at all kompetanse og kurs legges inn i «Gat». Det kommer ogsa frem nar eventuell in-
ternsertifisering gar ut.

Respondentene ble spurt ett spgrsmal om kompetanse, og her er giennomsnittlig skar pa 4,57. 62,5 pro-
sent av respondentene svarte at de i sveert stor grad har tilstrekkelig kompetanse til & utfagre arbeidet pa
en god mate.

4.4 Revisors vurderinger

Styringssystemene

Styringssystemene til Skautun og de heldggnsbemannede omsorgsboligene tilfredsstiller i hovedsak kra-
vene til dokumentasjon og innhold stilt i forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tienesteyting,
men det er etter revisjonens vurdering noen mangler.

Styringssystemet til Skautun har oversikt og beskrivelse av mal, oppgaver, aktiviteter, organisering, an-
svars- og oppgavefordeling og oversikt over relevant regelverk. Styringssystemet til de heldegnsbeman-
nede omsorgsboligene tilfredsstiller ogsa i stor grad dette, men etter revisjonens vurdering mangler det
en beskrivelse av organisering.

Bade Skautun og de heldagnsbemannede omsorgsboligene har foretatt risikokartlegginger, men revisjo-
nen kan ut fra den dokumentasjonen vi har blitt forelagt ikke se at det er foretatt tilstrekkelig risikokartleg-
ging knyttet til svikt eller mangel pa etterlevelse av myndighetskrav. Skautun har kommet lenger i dette
arbeidet enn enheten heldagnsbemannede omsorgsboliger, og har blant annet foretatt risikokartlegginger
knyttet til Covid-19.

Skautun og de heldggnsbemannede omsorgsboligene har en oversikt over ansattes kompetanse, og det
arbeides med a ferdigstille en kompetanseplan for hele kommunen.

Kommunen har utarbeidet rutiner og sjekklister som skal bidra til & sikre at brukerne far tilfredsstilt grunn-
leggende behov. De har for eksempel dggnrytmeplaner og tiltaksplaner for den enkelte beboer. Ansatte
har ogsa tilgang til sykepleiefaglige prosedyrer, og det er utarbeidet prosedyrer knyttet til ernaering. Kom-
munen har en rutine for individuell plan.

Kvalitet og sykefraveer i pleie- og omsorgstjenesten 127

36



Jstre Viken Kommunerevisjon IKS

54 prosent av respondentene i heldggnsbemannede omsorgsboligene og 64 prosent ved Skautun oppga
at prosedyrene og instruksene er gode verktgy for a sikre god kvalitet i tienesten. Her kan det bemerkes
at 8 prosent i omsorgsboligene og 15 prosent pa Skautun svarte «vet ikke». Dette indikerer at prosedy-
rene og instruksene ikke er tilstrekkelige. | styringssystemet til Skautun (regnearket) fremkommer det at
det kan veere individuelle behov knyttet til degnrytmen som sykehjemmet ikke tilrettelegger for i dag. Det
fremkommer ogsa at Skautun muligens ikke i tilstrekkelig grad ivaretar beboernes behov for 8 komme ut
i frisk luft.

| veilederen til forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten star det: «Oppgaver i virksomheten som
er seerlig risikofylte krever mer styring i form av skrevne prosedyrer og rutiner enn andre mindre risikofylte
oppgaver.» Det fglger videre: «Dersom alle rutiner og gjgremal blir nedtegnet skriftlig, blir systemet ungd-
vendig omfattende, uoversiktlig, og det vil kunne inneholde dokumentasjon om selvfglgeligheter som alle
kan og alle vet.». Det vil dermed veere en avveining i hvor mye som skal dokumenteres skriftlig.

Rakkestad kommune har prosedyre for & melde og korrigere avvik. Prosedyren gjelder uavhengig av type
avvik.

| styringssystemet til Skautun fremkommer det at systemet skal giennomgas én gang arlig. Det savnes
likevel en beskrivelse av hvordan dette skal forega. Systemet til omsorgsboligen mangler en beskri-
velse/prosedyre for at systemet skal giennomgas.

Dokumentasjonen i styringssystemet skal veere tilgjengelig og oppdatert

| underkant av 50 prosent av respondentene svarer at dokumentasjonen i styringssystemet ikke er til-
gjengelig eller at de ikke vet om dokumentasjonen er tilgjengelig for dem. Revisjonen har fatt oppgitt at
alle ansatte skal ha tilgang til QM+, sa dette kan for eksempel handle om manglende oppleering, liten tid
til & sette seg inn i systemet, at systemet er lite brukervennlig eller at ikke alle vet hva som menes med
styringssystem.

Styringssystemene for bade omsorgstjenesten og sykehjemstjenesten fremstar for revisjonen som noe
uoversiktlig slik det er bygget opp i QM+ i dag. Noe ligger felles pa «helse og sosial», noe pa seksjonsniva
og noe pa enhetsniva. En slik oppbygging er hensikismessig med tanke pa at dokumenter ma tilpasses
bade risikoforholdene og behovet til den enkelte enhet, men dette kan, kanskje seerlig for dem som ikke
bruker systemet ofte, fremsta uoversiktlig og lite brukervennlig. Under den enkelte enhet finnes dokumen-
ter som ikke direkte inngar i styringssystemet, som for eksempel referat fra personalmeater og turnuser
o.l. Dette gjer at det i QM+ blir en blanding av det som inngar i styringssystemet og andre elementer.

For a gke brukervennligheten kan det vaere en mulighet a utarbeide et dokument som viser hvilke doku-
menter som inngar i styringssystemet og hvor de finnes.

Ikke all dokumentasjon i styringssystemet er oppdatert. Dette gjelder for eksempel legemiddelhandtering
og «Kvalitet i pleie og omsorgstjenesten».

Etter revisjonens vurdering er ikke dokumentene i styringssystemet i tilstrekkelige grad lett tilgjengelig for
de ansatte og ikke all dokumentasjon er oppdatert.
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Det skal gjeres bruk av erfaringer fra beboere og pargrende

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 7e stiller krav om at det i kvali-
tetsarbeidet skal gjgres bruk av erfaringer fra brukere og pargrende. Dette forutsetter at ienesteomradene
har praksis med a hente inn erfaringer for eksempel giennom spgrreundersgkelser, samtaler eller bruker-
utvalg. Verken styringssystemet til Skautun eller omsorgsboligene har en beskrivelse/rutine for hvordan
og hvor ofte de henter inn erfaringer fra brukere og pargrende og hvordan erfaringer skal benyttes i kva-
litetsarbeidet.

Revisjonen vurderer det som positivt at det ble gjennomfert en bruker- og pargrendeundersgkelse ved
de heldggnsbemannede omsorgsboligene i 2019, og at resultatene derfra ble brukt i forbedringsarbeidet.

Det er ikke opprettet noen arena for bruker- og pargrendemedvirkning, og revisjonen vurderer det som
uheldig at det ved Skautun ikke har blitt opprettet et brukerutvalg pa tross for et vedtak i helse- og om-
sorgsutvalget om at dette skulle opprettes.

Etter revisjonens vurdering blir ikke erfaringer fra beboerne og pargrende i stor nok grad benyttet i kvali-
tetsarbeidet.

Arbeidstakere skal medvirke i kvalitetsarbeidet

En stor andel av respondentene (75 prosent fra Skautun og 79 prosent fra heldggnsbemannede omsorgs-
boligene), oppgir at de registrerer avvik. Dette er positivt. Pa den maten er de med pa & medvirke i kvali-
tetsarbeidet. Vifar ogsa oppgitt at det er kort «vei» mellom ansatt og leder. | seksjon hjembaserte tienester
har de jevnlige mgter mellom ledelsen og ansattrepresentanter. Dette er ikke satt i samme system ved
Skautun.

Utover dette er det i styringssystemet i liten grad beskrevet hvordan erfaringer fra medarbeidere benyttes
i kvalitetsarbeidet. Etter revisjonens vurdering kan dette forbedres.

Oversikt over avvik og oppfelging av avvik

Revisjonens vurdering er at Skautun og heldagnsbemannede omsorgsboliger i stor grad har oversikt over
avvik. En stor andel respondenter oppga at de registrerer avvik som gjelder kvalitet i tjenesten. Den
starste andelen avvik som ble meldt i 2018 og 2019 var avvik knyttet til legemiddelhandtering.

Ved Skautun var det i 2019 avvik som ble avvist, pa tross av at det i kommunens prosedyre star at avvik
ikke skal avvises med mindre det skyldes enn feil. Etter revisjonens vurdering skulle flere av avvikene
ikke veert avvist, da de enten gjaldt et faktisk avvik eller en ugnsket hendelse.

Gjennomgangen var har avdekket at noen avvik blir lukket uten at tiltak har blitt gjennomfert. Dette er ikke
i trdd med kommunens prosedyre, der det fremkommer at saken skal lukkes nar tiltaket er gjennomfgart
og fungerer. Nar avvik lukkes far tiltaket er gjennomfeart, kan det gi et inntrykk til melderen at avvik ikke
blir korrigert, samtidig som det innad i kommunen ser ut som avviket er rettet opp i. Nar avvik lukkes uten
at tiltaket er utfgrt kan det redusere muligheten til & lsere av avviket og unnga at tilsvarende avvik fore-

bygges.
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4.5 Revisors konklusjon og anbefalinger

Styringssystemene til Skautun og de heldggnsbemannede omsorgsboligene tilfredsstiller mange av kra-
vene til dokumentasjon og innhold stilt i forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tienesteyting,
men systemet har etter revisjonens vurdering noen mangler. Dette gjelder at det ikke er foretatt tilstrek-
kelig risikokartlegginger, at ikke alle dokumenter er oppdaterte, at det ikke foreligger en rutine/beskrivelse
for arlig giennomgang og at det i liten grad er beskrevet hvordan erfaringer fra brukere, pargrende og
ansatte benyttes i kvalitetsarbeidet.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om a:

o Sikre at kommunen har oversikt over risiko i tienestene, at det er utarbeidet tilstrekkelige beskrivel-
ser og/eller prosedyrer for hvordan risikofaktorene kan minimaliseres og en beskrivelse /rutine for
arlig giennomgang.

e ke ansattes kjennskap og medvirkning i kvalitetsarbeidet.

e Opprette arena for brukermedvirkning og rutiner som beskriver hvordan erfaringer fra beboere og
pargrende kan benyttes i kvalitetsarbeidet.

o Sikre at avvik ikke lukkes fgr eventuelle tiltak er iverksatt og fungerer.
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5 Kvalitet pa sykehjemstjenestene og de be-
mannede omsorgsboligene

Problemstilling 2: | hvilken grad opplever ansatte, beboere og pargrende at kvali-
teten ved sykehjemstjenestene, samt ved de bemannende omsorgsboligene, er

god?

5.1 Revisjonskriterier

Som nevnt i kapittel 4.1 stiller forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting krav til
at kommunen skal etablere et system av prosedyrer som:

tilstreber at den enkelte bruker far de tjenester vedkommende har behov for til rett tid, og i henhold
til individuell plan nar slik finnes.

gir et helhetlig, samordnet og fleksibelt tienestetilbud som ivaretar kontinuitet i tienesten.

lar brukere av pleie- og omsorgstjenester, og eventuelt pargrende/verge/hjelpeverge medvirke
ved utforming eller ending av tjenestetilbudet og i daglig utfgrelse av tjenestene.

| § 3 i forskriften fremkommer det at kommunen skal utarbeide skriftlige prosedyrer som sgker & sikre at
brukerne far tilfredsstilt grunnleggende behov. De grunnleggende behovene er:

oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tienestetilbudet

selvstendighet og styring av eget liv

fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende kosthold
og rimelig valgfrihet i forhold til mat

sosiale behov som mulighet for samvaer, sosial kontakt, fellesskap og aktivitet

fglge en normal livs- og dggnrytme, og unnga ugnsket og ungdig sengeopphold

mulighet for ro og skjermet privatliv

fa ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner (toalett)

mulighet til selv a ivareta egenomsorg

en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset den
enkeltes tilstand

ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre som selv har vanskelig for & formulere sine
behov

tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise

tilpasset hjelp ved av- og pakledning

tilbud om eget rom ved langtidsopphold

tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter
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Revisjonen har utledet folgende revisjonskriterier:

e Kommunen skal tilstrebe at beboerne far riktig tjeneste til rett tid.

o Kommunen skal sikre at det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetil-
bud der beboerne far medvirke.

e Beboerne ved Skautun og omsorgsboligene ved Skautun skal fa dekket sine
fysiologiske behov.

e Beboerne ved Skautun og omsorgsboligene ved Skautun skal fa dekket sine
sosiale og psykologiske behov.

Operasjonalisering av revisjonskriteriene fremkommer i vedlegg 2.

5.2 Revisors undersgkelse

5.2.1 Kvalitet i sykehjemstjenesten

Ansattes opplevelse av kvalitet i sykehjemstjenesten
Spearreundersgkelsen omhandler flere spgrsmal som er knyttet til kvalitet i tjenesten:

Figur 6 Kvalitet i tjenesten — svar oppgitt i giennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=74-76). «l
hvilken grad opplever du at...»

beboere far ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling
beboere far ngdvendig og tilpasset rehabilitering

beboere far ngdvendig og tilpasset pleie og omsorg

beboere far ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene
at den enkelte beboer far riktig tjeneste til riktig tid

kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for personer med demens

kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for andre som har vansker
med & formulere sine behov

det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar
kontinuitet for beboere

3,63

det legges til rette for en verdig livsavslutning i trygge omgivelser 436

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Gjennomsnitt

Figuren viser at respondentene i stgrst grad er forngyde med at det legges til rette for en verdig livsav-
slutning i trygge omagivelser, at beboeren far ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, og at de
far nedvendig og tilpasset pleie og omsorg.

| overkant av 80 prosent av beboere pa langtidsplasser i Norge har demens eller kognitiv svikt16. Spars-
malene om kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for personer med demens og andre som har

16https://www.fhi.no/nettpub/hin/ikke-smittsomme/demens/
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vansker med a formulere sine behov, fikk lavest skar. | spgrreundersgkelsen ble ikke respondentene
spurt om hvilken avdeling de arbeidet pa. Dette gjar at vi ikke vet om det er forskjell i svarene blant
respondenter som arbeider i demensavdelingen kontra respondenter som arbeider i andre avdelinger.
Seksjonsleder Skautun oppgir at han tror at det er forskjeller mellom avdelingene, og at for eksempel
korttid er darlig tilrettelagt for beboere med demens. To av kommentarene i spgrreundersgkelsen om-
handlet at det var vanskelig & ivareta demente pasienter pa korttidsavdelingen pa grunn av blandingen
av pasienter med ulike behov.

Seksjonsleder oppgir ogsa at demente pa de ordinaere somatiske avdelingene kan veere vanskelig & fglge
opp fordi sykehjemmet har en noe lav bemanningsfaktor.

Spersmalet om i hvilken grad «beboerne far ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene» fikk
middels skar, og her var det 45 prosent som mente at dette i stor eller sveert stor grad ble gjort.

54 prosent av respondentene mente at beboerne i stor eller sveert stor grad far riktig tjeneste til riktig tid.
7 prosent av respondentene svarte i liten grad, 31 prosent i middels grad og 8 prosent svarte «vet ikke».
Fire av kommentarene i fra spgrreundersgkelsen er direkte knyttet til tienestetilbudet og to av responden-
tene oppgir at beboerne pa sykehjemmet er godt dekket med gode tilbud. En respondent oppgir at de kan
bli flinkere til & finne riktig tilbud og plass til beboere med gkt behov, og én annen oppgir at det er for darlig
fysioterapitilbud for rehabiliteringspasienter spesielt i helg, helligdager og ferier.

Seksjonsleder Skautun oppgir at han hadde trodd at skaren ville vaere hgyere, men tror at ansatte vil si
at det har med arbeidspress og ressurser a gjare.

Fysiologiske behov
Respondentene ble spurt om hvordan beboerne far ivaretatt en del fysiologiske behov.

Figur 7 Grunnleggende fysiologiske behov — svar oppgitt i giennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5 er best.
N=72-76). «I hvilken grad opplever du at...»

det legges til rette for at beboer kan fglge en normal livs- og _ dao
d@gnrytme, og unnga ugnsket og ungdvendig sengeopphold '
beboere far tilpasset hjelp ved méltider, nok tid og tilstrekkelig ro til & _ a0
spise '

kommunens sykehjemtjeneste legger til rette for styring av eget liv
beboere far tilstrekkelig, godt og variert kosthold

3,53
beboere har rimelig valgfrihet i kostholdet 4,08
kommunens sykehjemtjeneste legger til rette for at beboere pé _
langtidsopphold far tilbud om eget rom
kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for ro og skjermet _ a0
privatliv '

kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for at beboere far
ivaretatt sine behov for personlig hygiene og ngdvendige funksjoner...

kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for at beboere far
ngdvendig hjelp til av- og pékledning hvis behov
1,00 2,00 3,00 4,00

Gjennomsnitt

4,63

5,00
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Figuren viser at de fleste indikatorene fikk gjennomsnittlig skar pa over 4. Respondentene er spesielt
forngyde med:
- At beboere far tilstrekkelig og variert kosthold (skar 4,64).
- Kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for at beboere pa langtidsopphold far tilbud om
eget rom (skar 4,63).
- Kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for at beboere far ngdvendig hjelp til av- og pa-
kledning hvis behov (skar 4,63).

Her kan det bemerkes at Skautun har et eget kjgkken hvor maten lages i fra bunnen av. Kjgkkenet leverer
mat til sykehjemmet, omsorgsboliger, hjemmeboende og til noen i bo- og aktivitetstjenester for utviklings-
hemmede. Tre av respondentene kommenterte at mattilbudet var bra.

Tre av indikatorene har en skar under 4:
- At kommunens sykehjemstjeneste legger til rette for styring av eget liv (skar 3,53).
- Det legges til rette for at beboer kan fglge en normal livs- og dagnrytme, og unnga ugnsket og
ungdvendig sengeopphold (3,89)
- Kommunens sykehjemstjeneste legger il rette for ro og skjermet privatliv (3,99).

Seksjonsleder Skautun oppgir at de arbeider med a bli bedre pa a kartlegge hva som er beboernes eget
behov. | intervjuer oppgis det at langtidsenheten har et innkomstmgte med nye beboere og eventuelt
pargrende, og at de kartlegger nd mer dyptgdende hva som er viktig for beboeren og omsetter dette i
tiltak. Som nevnt i kapittel 4.3.1 fremkommer det i styringssystemet til Skautun (regnearket) at nar det
gjelder dagnrytmen, kan det veere behov for individuelle @nsker utover det sykehjemmet tilrettelegger for
i dag.

Sosiale og psykologiske behov
Respondentene fikk ogsa spgrsmal knyttet til hvordan de mener at beboere far ivaretatt sosiale og psy-
kologiske behov.

Figur 8: Grunnleggende sosiale og psykologiske behov — svar oppgitt i gjennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der
5 er best. N=75-77). «lI hvilken grad opplever du at...»

5,00

4,32

4,00

Gjennomsnitt 3,00

2,00
1,00
beboere blir mgtt med respekt, beboerne far et tilbud om varierte og  beboerne har mulighet til sosialt samveer
forutsigbarhet og trygghet i tilpassede aktiviteter
tjenestetilbudet
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34 prosent av respondentene svarte at beboerne i stor eller sveert stor grad far et tilbud om varierte og
tilpassede aktiviteter, mens 69 prosent mente at beboerne i stor eller sveert stor grad har mulighet til
sosialt samveer.

Totalt ga fem av tilbakemeldingene i sp@rreundersgkelsen uttrykk for at de synes at det var for lite aktivitet
for beboerne, og noen av kommentarene er:

«Skulle gnske det var mer tilpassede aktivitetstilbud for pasientene i form av en aktivitar. Even-
tuelt gke bemanningen slik at det hadde vaert mulig a ta med pasientene ut pa trilletur. »

Jeg mener at de trenger mer fokus pé trening og aktiviteter, for & unnga at beboere sitter for mye
alene og blir deprimerte.»

Helhetsinntrykk kvalitet

Respondentene fikk falgende spgrsmal: «Alt i alt, hvor forngyd er du med kvaliteten pa tjenesten som
sykehjemmet leverer?» Gjennomsnittsskaren var pa 3,8. 55 prosent svarte i middels grad, og 29 prosent
svarte at de i stor eller sveert stor grad var forngyd med kvaliteten pa tienestene.

Eldreradets opplevelse av kvalitet i sykehjemstjenesten

Rakkestad kommune har et eldrerdd som bestar av fem representanter, inkludert en folkevalgt. Tre av
representantene i eldreradet er intervjuet. Etter valget i september 2019 har det!” vaert avholdt to mater i
eldreradet, og det har ikke veert behandlet noen konkrete saker om sykehjemstjenesten eller de heldggns-
bemannede omsorgsboligene.

I 2019 fikk det tidligere eldreradet fremlagt en orienteringssak som gjaldt «Framtidige helse- og omsorgs-
tjenester», og eldreradet ble informert om arbeidet som er i gang knyttet til nytt sykehjem.

De intervjuede i eldreradet har lite & bemerke knyttet til kvaliteten av sykehjemstjenesten, men det uttryk-
kes at de har fatt tilbakemeldinger om at pargrende har savnet informasjon om hvordan sykehjemstje-
nesten handterer pandemien.

I mai 2019 vedtok Helse- og omsorgsutvalget om at det skulle opprettes et brukerutvalg for Skautun
rehabiliterings- og omsorgssenter'8. Brukerutvalget skal vaere et radgivende organ som skal styrke bru-
kermedvirkning. Deler av vedtaket lyder: «Brukerutvalget ved Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter
er pa fire medlemmer, tre bruker-/pargrenderepresentanter og en representant for de ansatte ved institu-
sjonen.»

Brukerutvalget har ikke blitt opprettet.

17 Per 02.10.20
18 Sak 08/19 Brukerutvalg — Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter
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Paregrendes opplevelse av kvalitet i sykehjemstjenesten

| 2016 gjennomfgrte Skautun en sperreundersgkelse blant pargrende. Revisjonen har fatt oppgitt at kom-
munen skal gjennomfare en ny spgrreundersgkelse blant pargrende i oktober 2020.

De pargrende revisjonen har intervjuet er jevnt over godt forngyde med sykehjemstjenesten. Spesielt far
mattilbudet skryt, og enkelte beskriver det som fantastisk. Det uttrykkes ogsa at det virker som den per-
sonlige hygienen blir godt ivaretatt. Flere trekker ogsa frem at ansatte som arbeider der er hyggelige.

| intervjuene fremkommer det at det ikke gjennomfgres faste samtaler mellom sykehjemmet og pare-
rende, bortsett fra inntakssamtale, og noen pargrende uttrykker at det i stor grad er de som pargrende
som ma ta kontakt for & fa informasjon. Noen av de intervjuede uttrykker at aktivitetstilbudet til pasientene

kunne veert bedre.

Andre enkeltkommentarer er:
— Det savnes en aktivitar.
- Beboerne bliri liten grad tatt med ut.

- Det kan fares til ensomhet for beboerne dersom de sitter mye alene pa rommet.

- Det kunne veert flere tjenester for beboerne enn frisgr og fotpleie.

- Det er uheldig at kommunen ikke har et annet tilbud til unge pasienter enn sykehjem.

To av tilbakemeldingene er knyttet til helsetilstanden til beboeren der én pargrende oppga a ha reagert
pa at de ansatte ikke hadde fatt med seg at beboerens helsetilstand var endret, far den pargrende uttrykte
det, og én annen har opplevd at beboeren ble dehydrert og @nsker at sykehjemmet hadde bedre rutiner

for a sikre at beboerne far tilstrekkelig drikke pa varme dager.

5.2.2 Kvalitet i de heldegnsbemannede omsorgsboligene

Ansattes opplevelse av kvalitet i omsorgsboligene

Sparreundersgkelsen omhandlet flere sparsmal som er knyttet til kvalitet i tjenesten:

Figur 9 Tjenester — svar oppgitt i gjennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=24). «I hvilken grad

opplever du at...»

beboere far ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling nar det er
behov for det

beboere far ngdvendig og tilpasset pleie og omsorg

heboere far ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene nar det
er behov for det

at den enkelte beboer far riktig tjeneste til riktig tid

omsorgsboligene legger til rette for personer med demens _
omsorgsboligene legger til rette for andre som har vansker med & _
formulere sine behov

det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar
kontinuitet for beboere

det legges til rette for en verdig livsavslutning i trygge omgivelser

beboerne féler seg trygge

1,00

2,00

3,00
Gjennomsnitt

heboere far ngdvendig og tilpasset rehabilitering nar det er hehov for det _

3,71
4,38
3,87
3,96
3,50
3,67
3,79
4,58

4,33

4,00

5,00
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Respondentene oppga at det i starst grad blir tilrettelagt for er verdig livsavslutning i trygge omgivelser
(4,58), at beboere far tilpasset pleie og omsorg (4,38) og at beboere fgler seg trygge (4,33).

Lavest skar far om omsorgsboligene legger til rette for beboere med demens eller andre som har vansker
med a uttrykke seg. Seksjonsleder hjembaserte tjenester oppgir at hun tenker at det fgrst og fremst hand-
ler om den fysiske utformingen av omsorgsboligene, og at bygningsmassen ikke er godt nok tilrettelagt
for beboere med demens. Seksjonsleder oppgir at ansatte som arbeider i enheten med demens har fatt
kompetanseheving og at enheten med demens har den hagyeste bemanningen i omsorgsboligene. | ars-
rapporten til hjembaserte tjenester i 2019, fremkommer det at det er et gkende antall sgkere til omsorgs-
boliger med demens diagnose og alderspsykiatriske utfordringer, og at det er behov for & gke antall boli-
ger som er gremerket disse to gruppene, og at det ber tilstrebes & ha ulike boenheter. Kommunen har en
demensplan for 2008 — 2020.

Spersmalet om hvorvidt beboerne far ngdvendig og tilpasset rehabilitering nar det er behov for det fikk
en skar pa 3,71, og her var det 12,5 prosent av respondentene som svarte i sveert liten grad. Seksjonsle-
der hjembaserte tjenester oppgir at beboerne far fysioterapi og ergoterapeut pa lik linje som andre hjem-
meboende. Samtidig krever for eksempel gatrening og balansetrening oppfelging fra de ansatte, og det
kan hende at de opplever a ikke ha tid til det.

To av respondentene oppga at beboerne i omsorgsboligene kan veere for darlig til 2 kunne bo i omsorgs-
bolig sett i lys av bemanningsfaktoren.

Fysiologiske behov
Respondentene ble spurt om hvordan beboerne far ivaretatt en del fysiologiske behov.

Figur 10 Respondentenes svar knyttet til grunnleggende behov — svar oppgitt i giennomsnitt (Skala fra 1
til 5, der 5 er best. N=24). «I hvilken grad opplever du at...»

det legges til rette for at beboer kan fglge en normal livs- og dggnrytme, og _ s
unngd ugnsket og ungdvendig sengeopphold ’
beboere far tilpasset hjelp ved maltider, nok tid og tilstrekkelig ro til & spise _ 4,17
Det legges til rette for at beoberne kan styre eget liv 3,92

beboere far tilstrekkelig, godt og variert kosthold 438

beboere har rimelig valgfrihet i kostholdet 4,08

£
[N
=}

det legges til rette for at beboerne far ro og skjermet privatliv

beboere far ivaretatt sine behov for personlig hygiene og ngdvendige
funksjoner (toalett)

det legges til rette for at beboere som har behov for det far ngdvendig
hjelp til av- og pakledning

1,00 2,00 3,00 4,00

Gjennomsnitt

5,00

Figuren viser at respondentene i stor grad oppga a veaere forngyde med hvordan det tilrettelegges for ulike
fysiologiske behov. Respondentene svarte hgyest pa:
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- Atdetlegges til rette for at beboere som har behov for det far nadvendig hjelp til av- og pakledning
(skar 4,79)

- Atbeboere far ivaretatt sine behov for personlig hygiene og nedvendige funksjoner (toalett) (skar
4,67)

- At beboere far tilstrekkelig, godt og variert kosthold (skar 4,38)

Ett spersmal fikk en skar under 4 og det var om det legges til rette for at beboerne kan styre eget liv
(3,92). Seksjonsleder oppgir at den spesielle situasjonen med Covid-19 kan ha pavirket resultatet, ved at
kommunen har anbefalt at omfanget av besgk ble mindre.

Sosiale og psykologiske behov
Respondentene fra omsorgsboligen ble spurt om beboerne far ivaretatt sine sosiale og psykologiske be-
hov. Svarene fremgar av figur 11.

Figur 11 Respondentenes svar knyttet til grunnleggende sosiale behov — svar oppgitt i gjennomsnitt
(Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=24). «I hvilken grad opplever du at...»

beboerne har mulighet til sosialt samvaer

beboerne far et tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter

beboere blir mgtt med respekt, forutsigbarhet og trygghet i
tjenestetilbudet

1,00 2,00 3,00 4,00
Gjennomsnitt

4,54

92 prosent av respondentene oppga at beboerne i stor eller sveert stor grad blir behandlet med respekt,
forutsigbarhet og trygghet. 67 prosent av de ansatte svarte at beboerne i stor eller sveert stor grad har
mulighet til sosialt samvaer. Resultatet er noe lavere pa om beboerne far et tilbud om varierte og tilpassede
aktiviteter.

Beboerne i de heldagnsbemannede omsorgsboligene kan delta pa aktiviteter i miljigbasen!9. Pa avde-
lingen Bjgrkebo arrangeres det trim. For korona kom elever fra ungdomsskolen til omsorgsboligene hver
mandag og elever/studenter fra helsefagskolen fra Mysen arrangerte aktiviteter. En respondent oppga at
beboerne trengte mer sosial omgang, og at de gnsker at pleiere har bedre tid til dem.

19 Tilsvarende som dagsenter
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Seksjonsleder hjembaserte tjenester tror at Covid-19 har pavirket resultatene, pa grunn av begrensende
aktiviteter og besgk. Denne sommeren hadde de inne serviceverter, noe enheten har sgkt om & fa innvil-
get pa mer permanent basis.

Helhetsinntrykk kvalitet

Respondentene fikk ogsa sparsmalet: «Alti alt, hvor forngyd er du med kvaliteten pa tjenestene som dere
i omsorgsboligene pa Skautun leverer?». Snittet var pa 4, og 75 prosent svarte at de stor eller svaert stor
grad var forngyd.

Eldreradets opplevelse av kvalitet i de heldegnsbemannede omsorgsboligene

De intervjuede i eldreradet har lite & bemerke knyttet til kvaliteten i de heldggnsbemannede omsorgsbo-
ligene utover at de er kjent med at det i brukerundersgkelse for omsorgsboligene kom frem at beboerne
ikke far lufteturer, og at enkeltpersoner ikke er forngyd med aktivitetstilbudet. Det uttrykkes ogsa at de har
fatt tilbakemeldinger om at parerende har savnet informasjon om hvordan sykehjemstjenesten handterer
pandemien.

Brukere og paregrendes opplevelse av kvalitet i de heldegnsbemannede omsorgsboligene

| 2019 ble det gjennomfaert en brukerundersgkelse og en pargrendeundersgkelse. Brukerundersgkelsen
viste hgy grad av forngydhet, og pa en skala fra 1-6, der 6 er hgyest, svarte brukerne i giennomsnitt 5,7.
Av svarene fremkom det blant annet at beboere foler seg trygge, at de blir behandlet med respekt og at
personalet er hyggelige.

Det som fikk lavest skar var at 43 prosent ikke visste hvem blant personalet som var deres kontaktperson
og at 30 prosent av beboerne ikke deltok i aktivitetstilbudet. Det fremkommer ikke om det er fordi de ikke
gnsker & delta, eller om de ikke er forngyde med aktivitetene som tilbys.

Svarandelen blant pargrende var noe lav, med 7 svar. P& spersmalet: «Alt i alt, opplever du at beboerne
er forngyd med sykehjemmet/omsorgsboligen?» var gjennomsnittlig skar pa 4,2. Siden svarprosenten er
lav er det ikke sikkert at svarene er representative for alle pargrende, og resultatene ma tolkes i lys av
dette. Pargrende var blant annet misforngyde med:

- At beboerne i sveert liten grad hadde mulighet til 8 komme ut i frisk luft (57 prosent).

- At beboeren i sveert liten, ganske liten eller litt liten grad fikk fysioterapi nar det var behov for det
(71 prosent).

- At beboeren i sveert liten eller ganske liten grad hadde mulighet til & komme til tannlege (57 pro-
sent).

- At de som pargrende ikke var med nar det ble utarbeidet planer som angikk beboeren (57 pro-
sent).

- Atde pargrende ikke vet hvem som er beboernes kontaktperson (100 prosent).

- At det ikke hadde veert en planlagt samtale med personale det siste aret (86 prosent).

Enhetsleder omsorgsbolig oppga i intervju at hun er opptatt av forbedringsarbeid, og at resultatene i fra
undersgkelsene blir brukt inn i «prosjekt drift omsorgsbolig». Hun oppga ogsa at en av effektene av re-
sultatene i fra undersgkelsene er at de har opprettet teamansvarlige som blant annet skal bidra til & bedre
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informasjonen mellom beboer, pargrende og ansatte i den heldagnsbemannede omsorgsboligen. De
gnsker ogsa a ansette serviceverter som skal bidra under maltider, snakke med beboerne o.l.

5.3 Revisors vurderinger

Kommunen skal tilstrebe at beboerne far riktig tjeneste til rett tid

Jevnt over svarte en stor andel av ansatte bade pa sykehjemmet og omsorgsboligene at de er forngyde
med kvaliteten pa tjenestene de leverer (75 prosent av respondentene ved de heldggnsbemannede om-
sorgsboligene og 67 prosent av respondentene pa sykehjemmet). Ved bade sykehjemmet og omsorgs-
boligene var det hgye skar pa at det legges til rette for en verdig livsavslutning i trygge omgivelser, at
beboerne far tilpasset pleie og at beboerne far nedvendig medisinsk undersgkelse og behandling nér det
er behov for det.

Det er etter revisjonens vurdering likevel noen forbedringsomrader. Ett av forbedringsomradene er om
beboere far riktig tjeneste til riktig tid. Dette kan handle om at innbyggere far tilbud om plass ved omsorgs-
bolig og sykehjem pa riktig tid eller veere knyttet til de tjenestene som beboere far nar de har plass. Re-
sultatene fra sperreundersgkelsen viste at kommunen ogsa har et forbedringsomrade med tilrettelegging
for beboere med demens eller beboere med andre vansker med & formulere sine behov. | arsrapporten
til hjiembaserte tienester i 2019, fremkommer det at det er behov for & gke antall boliger som er gremerket
disse to gruppene, og at det bgr tilstrebes a ha ulike boenheter. Helsedirektoratet forventer at antall per-
soner med demens sannsynligvis vil fordoble seg de narmeste 30-40 arene20, slik at behovet for tilbud
til innbyggere med demens trolig vil bli stgrre. Revisjonen er av den oppfatning at det fremover er viktig
at kommunen bygger opp et godt tilbud som ivaretar denne brukergruppens behov.

For sykehjemmet var pastanden om beboere far ivaretatt munnhygiene blant de pastandene som fikk
lavest skar. 12,5 prosent av respondentene i de heldggnsbemannede omsorgsboligene svarte at bebo-
erne i sveert liten grad far tilpasset rehabilitering. | parerendeundersgkelsen svarte 71 prosent at beboeren
i liten grad fikk fysioterapi nar det var behov for det. Sgkelys pa rehabilitering pa et tidlig tidspunkt kan
blant annet bidra til at innbyggere kan bo lenger hjemme?21.

De pargrende ved sykehjemmet som er intervjuet var i hovedsak forngyde med tjenestene som leveres.

Kommunen skal sikre at det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som
ivaretar kontinuiteten i tjenesten og at beboerne far medvirke

Resultatene fra sparreundersgkelsen tilsier at ansatte i middels til stor grad oppfatter at sykehjemmet og
omsorgsboligene gir et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuiteten i tje-
nesten for beboere. Dette vurderer revisjonen som positivt, samtidig som vi merker oss at resultatene fra
Skautun var noe lavere enn ved omsorgsboligene.

Revisjonens undersgkelser har avdekket at det ikke avholdes faste pargrendesamtaler med pargrende
til sykehjemspasienter, utover inntakssamtaler. Dette er i og for seg ikke et krav, men som en del av

20 Helsedirektoratet (2017): «Diagnosestatistikk for kommunale helse- og omsorgstjenester. Tema: De-
menssykdom. Data fra IPLOS-registeret.»
21 Beboere i de heldognsbemannede omsorgsboligene regnes som hjemmeboende.
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sykehjemmets kvalitetsarbeid skal det gjgres bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og parerende. | de
tilfeller der beboere selv ikke er i stand til a uttrykke seg, vil pargrendes synspunkter vaere seerlig viktige.

Pargrendesamtaler og beboersamtaler kan bidra bade til informasjonsutveksling mellom pargrende og
Skautun, medvirkning i tienestetilbudet og kan gi nyttig informasjon som kan brukes til kvalitetsforbedring
i tienestetilbudet.

Beboerne ved Skautun og de heldeagnsbemannede omsorgsboligene skal fa dekket sine
fysiologiske behov

Respondentene ved de heldggnsbemannede omsorgsboligene og Skautun mener i all hovedsak at be-
boerne far dekket sine fysiologiske behov. Den gjennomsnittlige skaren i fra respondentene i de hel-
dagnsbemannede omsorgsboligene er med unntak av padstandene som omhandler kosthold, noe hgyere
enn gjennomsnittlig skar for Skautun.

Bade ved sykehjemmet og ved de heldggnsbemannede omsorgsboligene fremkommer det at beboerne
far et tilstrekkelig, godt og variert kosthold og at beboerne i hovedsak far tilpasset hjelp ved maltider, nok
tid og tilstrekkelig ro til & spise. De pargrende revisjonen intervjuet ved sykehjemmet var ogsa forngyde
med kostholdet. Resultatene viser likevel noe lavere skar pa om beboerne har rimelig valgfrihet i kosten.
Dette kan handle om at beboere i dag, ved mindre de er pa en spesiell diett eller for eksempel ikke spiser
fisk, ikke far velge mellom to middagsretter.

Revisjonen vurderer det som positivt at det er en hgy skar pa om beboerne far ngdvendig hjelp til av- og
pakledning hvis behov og at det legges til rette for at beboere far ivaretatt sine behov for personlig hygiene
og ngdvendige funksjoner (toalett).

Ved sykehjemmet er det en hgy skar pa om beboere pa langtidsopphold far tilbud om eget rom, men
skaren er noe lavere i forhold til om det legges til rette for at beboere kan fglge en normal livs- og degn-
rytme og unnga ugnsket og ungdvendig sengeopphold.

Det som far lavest skar ved begge de to tjenesteomradene, er om det tilrettelegges for at beboerne kan
styre egne liv. Her har kommunen etter revisjonens vurdering et forbedringspotensial.

Beboerne ved Skautun og de heldegnsbemannede omsorgsboligene skal fa dekket sine
sosiale og psykologiske behov

Funn fra undersokelsene viser at beboerne blir mgtt med respekt, forutsigbarhet og trygghet i tjenestetil-
budet. | overkant av to tredjedeler av respondentene bade ved Skautun og de heldggnsbemannede om-
sorgsboligene svarer at beboerne har mulighet til sosialt samveer.

Bade i intervjuer med pargrende ved sykehjemmet og i sparreundersgkelsen med ansatte, fremkommer
det at aktivitetstilbudet til beboerne pa sykehjemmet kan forbedres. Respondentene fra de heldagnsbe-
mannede omsorgsboligene er ogsa av samme oppfatning. Tilpassede aktiviteter kan bidra til a stimulere
beboere, bidra til & redusere ensomhet og passivitet. Her ma det bemerkes at aktivitetstilboudet siden mars
2020 har veert redusert pa grunn av Covid-19, noe som kan ha pavirket svarene.
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5.4 Revisors konklusjon og anbefalinger

Revisjonens funn og vurderinger viser at bade pargrende som revisjonen intervjuet, beboerne ved om-
sorgsboligene og en stor andel av de ansatte som deltok i sparreundersgkelsen i hovedsak er forngyde
med kvaliteten pa tjenestene. Det fremkommer likevel noen forbedringsomrader. Flere respondenter me-
ner at beboerne ikke far riktig tjeneste til riktig tid, at det ikke tilrettelegges godt nok for at beboerne kan
styre egne liv og at det ikke legges godt nok til rette for beboere med demens eller beboere med andre
vansker med & formulere sine behov. Flere er heller ikke forngyde med aktivitetstilbudet som tilbys.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om a:

e Vurdere ytterligere tiltak for a bedre tilbudet til beboere med demens og andre som har vansker
med a formulere sine behov.

e Vurdere ytterligere tiltak for & bedre aktivitetstilbudet ved omsorgsboligene og sykehjemmet.
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6 Sykefravzer blant ansatte i de hjembaserte
tjenestene og ved Skautun rehabiliterings-
og omsorgssenter

Problemstilling 3: Har Rakkestad kommune etablert systemer og tiltak for
a forebygge sykefravaer blant ansatte i de hjembaserte tjenestene og ved
Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter?

6.1 Innledning

Sykefraveersprosenten i hjembaserte tjenester og Skautun har over tid veert hgy sammenlignet med andre
seksjoner i kommunen:

Figur 12: utvikling i sykefravaersprosent fra 2013 til 2019 for Skautun og hjembaserte tienester??

Sykefravasrsprosent 2013-2019
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Hayt sykefravaer har en hgy gkonomisk og administrativ kostnad for kommuner ved at det gjerne ma leies
inn vikarer som trenger oppleaering og oppfalging, i tillegg til den kostnaden staten og samfunnet ma ta
ved langtidsfraveer. Eksempelvis far revisjonen opplyst at Skautun har ca. 15 100 vakter i lgpet av et
kalenderar, og at et fraveer pa 12 prosent tilsvarer 1812 dagsverk. | tillegg kommer ferie, avspasering og
permisjoner. Vi far videre opplyst at et fraveer pa 1800 dagsverk tilsvarer en kostnad pa 3,6 millioner
kroner. Selv om staten betaler stgrsteparten av dette, vil det ogsa vaere en stor kostnad for kommunen.
Arbeidsgiver méa fortsatt betale lgpende faste utgifter, som forsikringer, arbeidsgiveravgift og pensjons-
innbetalinger for sykmeldte medarbeidere. De forste 16 dagene dekker arbeidsgiver ogsa lgnnskostna-
der.

En reduksjon i sykefraveeret kan ha mange fordeler, bade for den enkelte virksomhet som skal levere
kvalitativt gode og stabile tjenester, og for den enkelte syke arbeidstakeren som raskere kan komme

22 Tallene er hentet fra Rakkestad kommune sin arsberetning 2019.
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tilbake i jobb dersom gode tiltak settes i verk. Det vil ogsa veere fordeler for kollegene og deres arbeids-
miljg at de far sykmeldte kolleger tilbake pa jobb. Et lavt sykefraveer har dessuten gkonomiske fordeler
for den enkelte virksomhet og samfunnet for gvrig.

6.2 Revisjonskriterier

Arbeidsmiljgloven har som formal & sikre et godt og helsefremmende arbeidsmiljg som gir trygghet i an-
settelsesforholdet. Arbeidsgiver skal legge til rette for individuelle tilpasninger knyttet til den enkelte ar-
beidstakers forutsetninger og livssituasjon, samt bidra til et inkluderende arbeidsliv.

Arbeidsgiver har etter arbeidsmiljgloven § 3-1 et ansvar for a sikre at hensynet til arbeidstakers helse,
miljg og sikkerhet blir ivaretatt. For dette formalet plikter arbeidsgiver a sgrge for at det utfgres systematisk
helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid23 pa alle plan i virksomheten. Av arbeidsmiljgloven § 3-1 og internkon-
troliforskriften § 5 fremgar det at arbeidsgiver skal:
- fastsette mal for helse, miljg og sikkerhet
- ha oversikt over virksomhetens organisasjon og fordeling av ansvar, oppgaver og myndighet in-
nen HMS
- serge for systematisk arbeid med forebygging og oppfalging av sykefravaer
- vurdere risikoforholdene i virksomheten, og pa bakgrunn av dette utarbeide planer og iverksette
tiltak for a redusere risikoen
- sgrge for lgpende kontroll med arbeidsmiljget og arbeidstakernes helse nar risikoforholdene i
virksomheten tilsier det
- foreta systematisk overvaking og gjennomgang av det systematiske HMS-arbeidet
- iverksette rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelser av krav fastsatt i HMS-
lovgivningen

Dette arbeidet skal gjeres i samarbeid med arbeidstakerne og deres ftillitsvalgte, jf. Arbeidsmiljgloven §
3-1 (1).

Av arbeidsmiljgloven § 4-1 fremgar det at arbeidsmiljget i virksomheten skal vaere fullt forsvarlig ut fra en
vurdering av faktorer i arbeidsmiljget som kan innvirke pa arbeidstakernes fysiske og psykiske helse og
velferd. Samtidig skal organisering og tilrettelegging av arbeidet utformes slik at arbeidstakerne ikke ut-
settes for uheldige fysiske eller psykiske belastninger. Organisering og tilrettelegging av arbeidet er en
vesentlig faktor i forebygging av sykdom og skader. | utformingen av den enkeltes arbeidssituasjon skal
arbeidet organiseres og tilrettelegges under hensyn til den enkelte arbeidstakers arbeidsevne, kyndighet,
alder og gvrige forutsetninger (arbeidsmiljgloven § 4-2 (b)).

Kommunen har inngatt samarbeidsavtalen om inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen)24, som innebzerer
bade forpliktelser og rettigheter for kommunen. Ngkkelfaktorer for et vellykket |1A-arbeid er at arbeidet er
forankret i ledelsen, tillitsforholdet mellom ansatte og ledelsen er godt, samarbeidet med bedriftshelsetje-
nesten er godt og at bedriftshelsetjenestens kompetanse pa arbeidsmedisin nyttiggjares25.

23 Forskrift om systematisk helse, miljo og sikkerhetsarbeid (internkontrollforskriften).
24 Signert 10.03.2020.
25 Lien, L. 2013. «Saman om» sykefravar — en kunnskapsstatus. Fafo-notat.
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Ett av malene til HMS-arbeidet?6 i Rakkestad kommune er & ivareta arbeidsmiljget p& en slik mate at
sykefravaer ikke overstiger 6,5 prosent.

| «Internkontrollsystemet for HMS» som gjaldt frem til august 2020, star det at det skal gjennomferes
vernerunder minimum én gang i aret og medarbeidersamtaler. Det er ikke spesifisert hvor ofte medarbei-
dersamtaler skal gjennomfgres, men i den reviderte utgaven av «Internkontrollsystem for HMS», gjel-
dende fra august 2020, star det at medarbeidersamtale skal gjennomfares én gang arlig.

Aktuell forskning/relevante studier

| forbindelse med utviklingsprogrammet «Sammen om en bedre kommune27» ble det utarbeidet en kunn-
skapsstatus2® som skulle bidra til & belyse kompleksiteten knyttet til sykefravaers-/neerveersarbeid. Litte-
raturen i denne oversikten viser at en rekke faktorer er viktige a tenke pa nar man skal jobbe med syke-
fraveers- og neervaersarbeid. Herunder at fravaers- og naerveersarbeid er en kontinuerlig prosess som kre-
ver fokus og forankring, medvirkning av ansatte og verneombud, samt at arbeid tilrettelegges (fullstendig
liste i vedlegg 1). Prosjektet viser ogsa at en grundig kartlegging av arbeidsmiljget og kartlegging av
helseplager blant de ansatte er viktig for & lykkes.

| en studie publisert av FAFO i 201829 underswokte forfatterne hva som kjennetegnet sykehjem med ved-
varende lavt sykefraveer, og identifiserte hva ansatte og ledere trekker frem som mulige forklaringer pa
det lave fraveeret. Forskerne vektlegger at til tross for at yrkene innen sykehjem tradisjonelt har blitt be-
skrevet som fysisk og emosjonelt krevende med liten grad av fleksibilitet og pavirkningsmuligheter i ar-
beidet, er det virksomheter som klarer & redusere eller fierne disse typiske risikofaktorene for hgyt syke-
fraveer.

Forskerne fant at virksomhetene i studien i stor grad hadde tatt de samme grepene: de har tydelige og
kiente sykefraveersrutiner, de felger opp bade egenmeldt og legemeldt sykefraveer tett, de jobber for &
endre sykefraveersatferden gjennom a dra et tydeligere skille mellom sykdom i biomedisinsk forstand og
mer subjektivt opplevde plager, de forsgker a redusere kjente risikofaktorer gjennom kompetansehevning
av de ansatte, innkjop av det beste av redskaper og maskiner, opplaering i ergonomisk riktige arbeidsme-
toder og oppfelging av at disse faktisk brukes av de ansatte.

| den foregaende studien fra 201530 ble grepene virksomhetene hadde tatt gruppert i tre ulike typer tiltak
(se fullstendig liste i vedlegg 2). Ett tiltak lederne trekker fram er godt arbeidsmiljg som et forebyggende
sykefraveerstiltak. Det vektlegges at fraveer kan skape mer-belastning og stress for kollegene, og det
jobbes derfor aktivt med en kultur for naerveer og tilstedeveerelse.

26 Internkontroll for helse, miljo og sikkerhet — Rakkestad kommune.

27 Nasjonalt leerings- og innovasjonsprogram som kom i stand gjennom et samarbeid mellom Kommunal
og moderniseringsdepartementet, KS, LO Kommune, Unio og Akademikerne.

28 Lien, L. 2013. «Saman om» sykefraveer — en kunnskapsstatus. Fafo-notat.

29 Lien, L og Bogen, H. 2018. Sykefravaer i private og kommunale sykehjem og renholdsvirksomheter.
Fafo-rapport.

30 Lien, L og Bogen, H. 2015. Fra fraveer til naervaer. Handlingsrommet for vellykket sykefravarsarbeid
1 sykehjem. Fafo-rapport.
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Revisjonen har utledet folgende revisjonskriterier:

¢ Kommunen skal forebygge sykefraveeret ved a sgrge for at det utferes systema-
tisk helse-, milje- og sikkerhetsarbeid pa Skautun og i hjembaserte tjenester.

e Pa Skautun og i de hjembaserte tjenestene skal arbeidsmiljget vaere godt ivare-
tatt slik at det bidrar til at sykefravaeret i kommunen ikke overstiger 6,5 prosent.

Operasjonalisering av revisjonskriteriene fremkommer i vedlegg 3.

6.3 Revisors undersgkelse

6.3.1 Systematisk helse-, milje- og sikkerhetsarbeid pa Skautun og i hjembaserte
tjenester

Mal og ansvarsfordeling

Kommunens internkontrollsystem for HMS kom ut som en revidert utgave i august 2020, og erstatter
kommunens tidligere internkontrollsystem HMS. Kommunen har utarbeidet fire mal for HMS-arbeidet i
Rakkestad. Et av malene er at Rakkestad kommune skal ivareta arbeidsmiljget pa en slik mate at syke-
fraveer ikke overstiger 6,5 prosent.

| arsplanen for hjembaserte tjenester har seksjonen fastsatt at malet med HMS-arbeidet er & skape trygg-
het, godt arbeidsmiljg og sikkerhet for ansatte. Seksjonen har satt som mal at sykefravaeret skal pa under
ti prosent, og at korttidsfravaeret ikke bar overstige én prosent.

| virksomhetsplanen for Skautun er det satt opp et mal for HMS: «Vi skal sikre et godt arbeidsmiljg for
vare ansatte.»

| internkontrollsystemet for HMS er det beskrevet hvordan ansvaret er fordelt blant de ulike ledernivaene
og gvrige roller i HMS-arbeidet. Seksjonslederne er ansvarlig for at HMS-arbeidet er fullverdig og tilpasset
den enkelte seksjon, samt tilfredsstiller kravene i § 5 i internkontrollforskriften, mens en del oppgaver
tilligger enhetsleder.

Risikovurderinger

Ifelge HMS-systemet skal risikovurdering med handlingsplan utarbeides/gjennomgas og justeres arlig.
Rakkestad kommune har lagt opp til at risikovurderinger kan gjgres i QM+ eller pa papirskjema. Alle
risikovurderinger skal dokumenteres i QM+.
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For de heldggnsbemannede omsorgsboligene er det i QM+ ikke dokumentert noen risikovurderinger knyt-
tet til helse, miljg og sikkerhet utover smittefare, mens for Skautun er det foretatt noen risikovurderinger
som blant annet omhandler belastninger og bemanning.

| arsplanen til hjembaserte tjenester er det satt opp at det skal giennomfares risikoanalyser for fire omra-
der, herav to omrader som gjelder HMS: vold/trussel om vold og bilkjaring for ansatte i hiemmesykepleien.

Planer, prosedyrer og tiltak for a redusere risiko

| det overordnede internkontrollsystemet for HMS i Rakkestad kommune star det at det ut fra risikovurde-
ringen skal lages en handlingsplan med konkrete risikoreduserende tiltak, utpekes en ansvarlig person
for tiltakene og settes tidsfrister.

| «Introduksjonsprogrammet for nyansatte i Rakkestad kommune» fremkommer det at det skal informeres
om HMS inkludert verneombudsordninger og brannvern, prosedyrer ved skade, rutiner ved sykefraveer
inkludert oppfelging, varsling og vold og truser.

Ut fra den dokumentasjonen som revisjonen har fatt kan vi ikke se at seksjon Skautun og seksjon hjem-

baserte tjenester har egne rutiner som omhandler risikoreduserende tiltak innen internkontroll for helse,
miljg og sikkerhet.

Rutiner for a avdekke, rette opp og forebygge overtredelser av krav

Som nevnt i kapittel 4.3.1 har kommunen en prosedyre for avvik som gjelder for alle virksomheter og i
internkontrollsystemet for HMS har kommunen en beskrivelse/rutine knyttet til vernerunde.

Tabellen nedenfor viser antall meldte avvik i 2018 og 2019 som omhandler HMS.

Tabell 3: HMS-avvik 2018-2019

HMS-avvik Antall 2018 Antall 2019
Hjembaserte tjenester 21 81
Skautun 96 82

Det rapporteres pa det totale antall avvik innen HMS i HMS-rapporten til Arbeidsmiljgutvalget per halvar.
| perioden 01.01.20 — 30.06.20 ble det pa Skautun meldt om 38 avvik. | HMS-rapporten fremkommer det
at syv meldinger var knyttet til vold/trusler fra brukere. Det star omtalt at det tidligere ar har vaert rapportert
et gkende antall tilfeller av seksuell trakassering, og at dette krever oppmerksomhet i tiden fremover.

Farste halvar 2020 ble det rapportert 18 HMS-avvik i seksjon hjembaserte tjenester. Fire av sakene i
omsorgsboligene gjaldt stress/hgyt arbeidspress, og var ifelge HMS-rapporten knyttet til medisinsk kre-
vende pasienter.

Resultater fra sparreundersgkelsen tyder pa at ikke alle respondenter melder inn HMS-avvik. 46 prosent
av respondentene pa Skautun og 52 prosent av respondentene fra de heldeagnsbemannede omsorgsbo-
ligene oppga at de i stor eller sveert stor grad melder inn avvik. 40 prosent av respondentene pa Skautun
og 43 prosent av respondentene fra de heldggnsbemannede omsorgsboligene svarte at avvik blir fulgt
opp i stor grad eller sveert stor grad.
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Ifalge kommunens internkontrollsystem for HMS skal det gjennomfgres arlige vernerunder. Det bekreftes
av bade ledere og verneombud at dette gjennomfgres. Ansatte blir involvert ved at det sendes ut en
sperreundersgkelse i forkant.

Systematisk arbeid med forebygging

En sentral del av det systematiske arbeidet med helse, miljg og sikkerhet er at HMS-rutiner er kjent blant
de ansatte. Respondentene fikk et spgrsmal som omhandlet om de er kjent med kommunens system for
helse, miljg og sikkerhet og ett spgrsmal om hvorvidt de er kjent med kommunens rutine for oppfalging
av sykefraveer.

Figur 13: Ansattes kjennskap om HMS-systemet og rutinen for sykefravaersoppfalging — svar oppagitt i
gjennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=137). «Ta stilling til falgende pastander...»

Jeg er kjent med kommunens system for helse, miljg og sikkerhetsarbeid

Jeg er kjent med kommunens rutine for oppfglging av sykefraveer

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Gjennomsnitt

Det er omtrent ingen forskjell i gjennomsnittskaren mellom seksjon Skautun og seksjon hjembaserte tje-
nester. Ved Skautun er det 14 prosent som har svart at de i sveert liten grad eller liten grad er kjent med
HMS-systemet, mens 20 prosent svarte tilsvarende i hjembaserte tjenester. Revisjonen gnsker & papeke
at det imidlertid er vesentlige forskjeller mellom enheter innad i hjembaserte tjenester. Mens det i de
heldggnsbemannede omsorgsboligene er 36 prosent som i sveert liten eller liten grad er kjent med HMS-
systemet, svarer 10 prosent tilsvarende i hjemmesykepleien.

Fra kommunens internkontrollsystem for HMS fremgar det at fra «overordnet niva gjennomfgres medar-
beiderundersgkelser hvert 2. ar». Pa sparsmal i spgrreundersgkelsen om i hvilken grad det utfgres med-
arbeiderundersgkelser er gjennomsnittet for henholdsvis Skautun og hjembaserte tjenester pa 2,3 og 2,7
(pa en skala fra 1-5). Enhetslederne bekrefter at dette blir gjort, og revisjonen har fatt tilsendt resultatene
fra 2018.

Fra kommunens «Internkontrollsystem for HMS» fremgar det ogsa at det skal gjennomfgres arlige med-
arbeidersamtaler. Alle lederne, med unntak av én, forteller imidlertid at dette ikke er noe de klarer & gjen-
nomfgre. Det varierer ogsa hvor ofte det gjennomfgres. Mens en enhet i hjembaserte tjenester gjennom-
forer det annethvert ar, forteller en enhetsleder pa Skautun at det sist ble gjiennomfert i 2016/17. Lederne
forteller at det er ansvarsomrade og arbeidsmengde som er grunnen til at medarbeidersamtaler blir ned-
prioritert. | ar har imidlertid Skautun fatt inn fagsykepleiere, som i praksis ogsa vil fgre til en avlastning
hos enhetslederne. Revisjonen far opplyst at dette vil frigjare mer tid til eksempelvis medarbeidersamtaler,
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og en av lederne har i den forbindelse som mal & giennomfare medarbeidersamtaler i lgpet av 2020.
Resultatene fra sperreundersgkelsen bekrefter ogsa det lederne forteller. Pa spgrsmal om i hvilken grad
det blir gjennomfart arlige medarbeidersamtaler, far Skautun og hjembaserte tjenester en gjennomsnittlig
score pa henholdsvis 1,9 og 2,2 (pa en skala fra 1-5).

6.3.2 Arbeidsmiljget pa Skautun og i de hjembaserte tjenester

Forebygging av sykefravar

| sperreundersgkelsen stilte vi spgrsmal om hvorvidt respondentene mente det aktivt jobbes med & fore-
bygge sykefraveeret. Resultatene fremgar av figur 14:

Figur 14: Forebygging av sykefravaer — svar oppgitt i giennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5
er best. N=61, N=77.).

| hjembaserte tjenester
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Gjennomsnittene tilsvarer at respondentene mente det i middels grad jobbes aktivt med a forebygge sy-
kefraveeret. Resultatene indikerer imidlertid at respondentene fra hjembaserte tjenester mener dette gja-
res i noe stgrre grad enn respondentene fra Skautun. Samtidig er det en hgy andel som har svart «vet
ikke» pa dette sparsmalet — henholdsvis 25 prosent og 10 prosent i hjembaserte tjienester og Skautun.
Videre er det store forskjeller innad i hjembaserte tjenester her. Ved de to enhetene med flest responden-
ter har den ene enheten 18 prosent som svarte «vet ikke», mens i den andre enheten var det 35 prosent
som svarte tilsvarende. | farstnevnte enhet var det 32 prosent som mente at det i sveert liten og liten grad
jobbes aktivt med a forebygge sykefraveer, sammenlignet med 3,4 prosent som svarte tilsvarende i den
andre enheten. Videre har vi spurt lederne om hvorvidt de opplever at de kan pavirke sykefraveeret. Med
et giennomsnitt pa 4 mente lederne at de i stor grad opplever at de kan pavirke sykefravaeret.

Fysisk arbeidsmilje og hjelpemidler

Fra Arbeidsmiljgutvalget sin HMS-rapport for 2019 kommer det fram at det gjennom flere ar har blitt rap-
portert om harde gulv, darlige kontorfasiliteter og manglende toalettfasiliteter for ansatte som jobber ved
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omsorgsboligene. Seksjonsleder forteller at dette er utbedret og avviket lukket. Fra intervjuene papekes
det samtidig at inneklimaet er darlig, og at det blir veldig varmt om sommeren. Dette er ikke planlagt
utbedret da det skal bygges nytt bygg. Alle skal imidlertid fa nytt arbeidstay som er tynnere.

Nar det gjelder sykehjemmet far vi opplyst at det rent bygningsmessig er uheldig utformet. Bygget er
gammelt og preget av lange korridorer, sma pasientrom, smé bad og lange avstander mellom avdeling-
ene. Det er heller ikke alle avdelinger som har takheis. Nytt sykehjem er under planlegging.

Pa kjokkenet er det identifisert flere risikofaktorer, som eksempelvis ensidig arbeid, stgy, harde og glatte
gulv, samt tunge laft. For & forebygge slitasje som felge av dette er det kjapt inn flere hjelpemidler. Dette
inkluderer passende fottgy, flere traller, samt propper og hgrselsvern. Det blir imidlertid papekt at sist-
nevnte ikke blir brukt sa mye, da de ansatte mener det gar pa bekostning av det sosiale.

De fleste lederne vi har intervjuet forteller at de er opptatt av hjelpemidler og at de jobber med & gi god
oppleering i bruk av disse og ha fokus pa det i hverdagen. Det er ogsa lav terskel for a bestille inn mer og
nytt utstyr. Det informeres likevel om mange belastningsskader seaerlig i knaer, rygg og nakke, og at dette
er noe som seerlig gar igjen hos eldre arbeidstakere og de med langtidsfraveer. Noen ledere forteller at
de ansatte ikke alltid er like gode pa & bruke de hjelpemidlene som finnes. For eksempel nevnes tidsfaktor
som en mulig arsak. Samtidig opplyser et verneombud at hjelpemidler ikke alltid fungerer helt etter hen-
sikten, og at de ikke er egnet for & brukes i alle mulige situasjoner. | forbindelse med vernerundene i 2020
ble det fra alle enhetene pa Skautun meldt fra om belastningsskader pa ansatte. Pa grunn av dette ble
det bestilt forflytningskurs i regi av Bedriftshelsetjenesten for alle ansatte som jobber over 50 prosent.
Dette ble gjennomfart i september-oktober 2020. | arsplanen for hjembaserte tjenester fremkommer det
at seksjonen arrangerer forflytningskurs arlig for personalet.

| sperreundersgkelsen spurte vi respondentene i hvilken grad de mener at det pa arbeidsplassen jobbes
aktivt med & legge til rette for et godt fysisk arbeidsmilje. Resultatene viser at respondentene i hjemba-
serte tjenester mente at dette jobbes med i starre grad enn respondentene fra Skautun.

Mens 54,4 prosent av respondentene i hjembaserte tjenester mente at det i stor eller sveert stor grad
jobbes aktivt med a legge til rette for et godt fysisk arbeidsmilja, svarte 35,5 prosent tilsvarende pa Skau-
tun.

Figur 15: Pa min arbeidsplass arbeides det aktivt med a legge til rette for et godt fysisk arbeidsmiljo (f.eks.
ergonomi, stgy) — svar oppgitt i gjiennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=61, N=77).

| hjembaserte tjenester 3,50
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Gjennomsnitt
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Psykososialt arbeidsmiljo

De fleste ledere og verneombud rapporterer om et godt arbeidsmiljg og det vises blant annet til tidligere
medarbeiderundersgkelser for & underbygge dette. | intervjuer med ledere og verneombud nevnes flere
ting som samlet sett bidrar til et godt arbeidsmilja:
- De fleste lederne melder om hgy trivsel blant de ansatte pa deres respektive enheter.
- Flere verneombud forteller at de har et godt samhold pa avdelingene, og at de ansatte er gode til
a ta vare pa hverandre pa arbeidsplassen. Kollegene har en raushet og romslighet ovenfor hver-
andre, og dette oppgis som en viktig faktor for at de ansatte klarer a sta i jobben og yte mer.
- Bade ledere og verneombud fremhever viktigheten av & ha en «apen dar», og at de ansatte blir
sett og hert dersom det skulle veere noe.
- Flere enheter forteller ogsa at de forsgker & gjare noe sosialt bade pa og utenfor arbeidsplassen.

Ser man pa resultatene fra forrige medarbeiderundersgkelser (2018) pa Skautun og hjembaserte tjenes-
ter, far begge seksjonene hay totalscore pa kategorien «fellesskap og samarbeid». Begge seksjoner ska-
rer ogsa hgyt pa indikatoren «trygghet for at lederen stiller opp». Samtidig identifiserer medarbeiderun-
dersgkelsen flere utviklingsomrader. Felles for begge seksjonene er at de skarer relativt lavt pa indikato-
rene «konstruktiv tilbakemelding pa innsats», «leder legger merke til god innsats», og «tilstrekkelig tid til
a gjare god jobb». Ser vi pa totalscore, er den noe hayere hos hjembaserte tjenester sammenlignet med
Skautun. Vi gnsker likevel a papeke at det er betydelige variasjoner pa enhetsniva innen seksjonene.

| spagrreundersgkelsen spurte vi respondentene om i hvilken grad de mente at arbeidsplassen aktivt leg-
ger til rette for et godt psykososialt arbeidsmilja:

Figur 16: Pa min arbeidsplass arbeides det aktivt med a legge lil rette for et godt psykososialt arbeidsmiljo
(stress, konflikter, trivsel etc.) — svar oppgitt i giennomsnitt (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=61, N=77).

| hjembaserte tjenester 3,37

Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter
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Resultatene viser at flertallet i begge seksjonene mente at det i middels grad arbeides aktivt med a legge
til rette for et godt psykososialt arbeidsmiljg. Med en gjennomsnittlig score pa 3,37 mente respondentene
fra hjembaserte tjenester at dette gjares i noe stgrre grad, sammenlignet med respondentene fra Skautun
som har en gjennomsnittlig score pa 3,15.
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| Arbeidsmiljgutvalgets HMS-rapporter fra 2019 og 2020 rapporteres det om stort arbeidspress i begge
seksjonene. Gjennom intervjuer og spgrreundersgkelsen far revisjonen kommentarer pa at bemannings-
situasjonen og pleietyngden medfgrer en hgy arbeidsbelastning. Revisjonen gnsker her a lgfte fram noen
kommentarer fra sparreundersgkelsen:

«Det vises ikke tegn til forstaelse for at pleietyngden ikke alltid samsvarer med antall pasienter.
(...) med altfor f& ansatte pa jobb gar vi hjem som utslitte skurefiller, faler konstant at vi ikke gjar
en god jobbx»

- Ansatt pé Skautun

«Lite fokus pa at det mé brukes mer ressurser pa & gke grunnbemanning for a redusere arbeids-
belastningen»
- Ansatt pa Skautun

«Flere ansatte jobber dobbeltvakter, ekstravakter og mye overtid. (...) Opplever at det tar tid for
det anskaffes flere personell i perioder der det er meget behov. En slik stressende arbeidshverdag
er ikke forebyggende for sykefraveeret»

- Ansatt i hiembaserte tjenester

| spegrreundersgkelsen fremkommer det totalt 13 kommentarer pa at det er for lav bemanning nar det
gjelder pleietyngde og arbeidsbelastning. 10 av disse kommentarene er fra respondenter pa sykehjem-
met. | en ROS-analyse fra Skautun, datert januar 2020, vurderes det som svaert sannsynlig at arbeidsbe-
lastningen over tid vil veere en faktor som kan faere til fraveer blant ansatte. Revisjonen har i denne forbin-
delse inkludert spgrsmal i sparreundersgkelsen om hvorvidt de sykemeldtes sykefravaer var arbeidsrela-
tert. Fordelingen er illustrert i figur 17:

Figur 17: Om sykefravaeret | 2018-2020 skyldes arbeidsrelaterte forhold — svar oppagitt i prosent. (N=28,
N=55).
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Mens det store flertallet av sykemeldingene i hjembaserte tjenester ikke skyldes arbeidsrelaterte forhold,
gjelder tilsvarende for nesten halvparten av sykemeldingene pa Skautun. Totalt oppga 34 av 83 respon-
denter at sykefraveeret helt eller delvis var arbeidsrelatert. Av disse jobber 8 respondenter i hjembaserte
tjenester, og 26 respondenter pa Skautun. Disse 34 respondentene fikk mulighet til & presisere arsaken
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til det arbeidsrelaterte fravaeret naermere ved a velge mellom flere svaralternativer. Det var mulig & velge
flere arsaker. Svarene fremgar av oversikten i figur 18.

Figur 18: Hva skyldtes det arbeidsrelaterte fravaeret? Svar oppgitt i antall. (N=8, N=26).
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Fra oversikten kommer det frem at en stor overvekt av respondentene som var sykmeldt pa grunn av
arbeidsrelaterte forhold pa Skautun oppga stort arbeidspress og fysiske belastninger som arsak. Et flertall
oppga ogsa stort arbeidspress som arsak i de hjembaserte tjenester, mens de andre arsakene har en
jevn fordeling.

Fra sykehjemmet far vi opplyst at det allerede er gjort noen grep i forbindelse med bemanningssituasjo-
nen. Etter det revisjonen har fatt beskrevet som en kritisk bemanningssituasjon pa den ene enheten i
sommer, har sykehjemmet eksempelvis satt i gang en evaluering. Ytterligere — og mer etablerte — grep
sykehjemmet har foretatt i 2020 er a styrke bemanningen pa natt fra fire til fem ansatte, samt ansatt
fagsykepleiere pa alle enheter. Samtidig har de redusert antall pasienter fra 22 til 20 pa korttidsenheten.
Likevel opplyser seksjonsleder at de nok ligger i nedre sjikt bemanningsmessig pa langtidsenheten. Re-
visjonen har blitt fortalt at arbeidspresset pa denne avdelingen er relativt konstant. Dette bekreftes av
verneombud, som ogsé forteller at det er et gnske fra personalgruppen at sykepleierne gar pa topp.3'

Fra hjembaserte tjenester far revisjonen opplyst at det ogsa her har blitt gjort grep. Eksempelvis har de
et pagaende prosjekt som omhandler drift av omsorgsbolig for & sikre forsvarlig drift og bemanning. | noen
omsorgsboliger har de bemanning tett opp mot institusjon. De har ogsa ansatt tre teamansvarlige syke-
pleiere32, og jobber med & rendyrke arbeidsoppgavene i de ulike faggruppene.

31 Dette vil si at sykepleierne gér i tillegg til ordineer bemanning.
32 Dette er nyopprettede stillinger innenfor den ordinsre bemanningen/arsverk-rammen for enhet om-
sorgsbolig.
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Med unntak av den ene enheten pa Skautun omtalt ovenfor, er tilbakemeldingene fra verneombudene pa
begge seksjoner at det som oftest er tilstrekkelig bemanning, men at arbeidsmengden varierer. Revisjo-
nen far opplyst at det stort sett settes inn ekstra bemanning nar det ytres behov for det. Samtidig papeker
enkelte ledere at de ansatte ogsa er flinke til 8 opplyse om nar situasjonen har roet seg og det ikke lenger
er behov for den ekstra bemanningen.

Tilrettelegging og tiltak for & forebygge sykefravaer

Tilrettelegging er et sentralt tiltak nar det gjelder & redusere risiko for/forebygge sykefraveer. | intervjuene
med ledere blir det trukket fram flere eksempler pa hvordan de kan tilrettelegge:

- Pa sykehjemmet og omsorgsboligene kan noen ansatte ha behov for tilrettelegging av turnus, for
eksempel pa grunn av helsemessige forhold eller hjemmesituasjon. | slike tilfeller kan en ansatt
fa tilrettelagt turnus ved a eksempelvis kun jobbe dagvakter i en periode.

- Et annet tilretteleggingstilbud kan vaere a bytte avdeling over en kortere eller lengre periode. Ek-
sempelvis kan en ansatt som sliter med belastningsskader preve seg ut i en avdeling med faerre
tunge lgft.

- En leder forteller at hun ogsa kan tilrettelegge i form av redusert arbeidstid hvis det melder seg
behov for det. Denne lederen forteller at dette gjelder saerlig for de som sliter psykisk, og at leder
i slike tilfeller gir rom for & for eksempel ga hjem fra arbeid tidligere.

- Lederne forteller at det ogsa er mulig a tilrettelegge selve arbeidsoppgavene, for eksempel at en
ansatt fritas for oppgaver innen pleie over en periode. Lederne opplever imidlertid denne typen
tilrettelegging som mer utfordrende, og at man ikke kan tilby slik tilrettelegging over lengre perio-
der eller for mange samtidig. Dette blir begrunnet i bemanningsfaktoren og merbelastning for de
andre ansatte. Vi gar naermere inn pa dette i kapittel 7 i denne rapporten.

De fleste lederne forteller at de praver & ha en kultur hvor de ansatte skal ta kontakt med leder fgr en
sykemelding for a avklare om det kan settes inn tilretteleggingstiltak for & unngé sykemeldingen. Enkelte
ledere forteller at ansatte ikke alltid er like flinke til & snakke med leder om mulig tilrettelegging far en
eventuell sykemelding. De mistenker ogsa at mange av de ansatte gar med «vondter» i lang tid far de
gar til legen.

Enhetslederne i hjembaserte tjenester opplever imidlertid at de ansatte i stor grad tar kontakt fagr en even-
tuell sykemelding. | forbindelse med dette fremhever en av lederne viktigheten av a veere tett pa slik at
man kan oppfatte hva som rarer seg blant de ansatte. Lederen papeker at «En ma veere tidlig pa ballen
(...) Sparre om det gér bra, invitere til samtaler. Fér svar du ikke ville fatt hvis du ikke hadde spurt». Pa
denne maten kan tiltak settes inn tidlig der det er ngdvendig for a hindre at situasjonen muligens forverrer
seg.

Seksjonsleder i hjembaserte tjenester forteller at nar de ansatte sier ifra i forkant har de klart a forebygge
sykefravaeret. Dette gjeres eksempelvis ved 4 tilrettelegge over en periode, eller at en i samarbeid med
Bedriftshelsetjenesten (BHT) har hatt arbeidskartlegging individuelt. Fra hjembaserte tjenester far vi opp-
lyst at BHT ogsé har veert brukt til samtaleoppfelging rundt det & sté i jobben nar hverdagen totalt sett blir
for travel eller vanskelig. Samtidig er egen helse ogsa et tema i samarbeidet med fysioterapeut og ergo-
terapeut. Seksjonsleder forteller at de jobber med & skape en kultur for & vaere apne om sin egen helse,
og identifisere hva en kan bli bedre pa i hver enhet slik at en kan sta i arbeidshverdagen.

En felles utfordring for seksjonene som revisjonen gnsker a lgfte fram, er forebygging av sykefravaer blant
gravide. Revisjonen far opplyst at det er hgyt sykefraveer ved svangerskap, og at det totalt sett er fa som
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star i jobb ut hele perioden. Ledere forteller at de praver a tilrettelegge gjennom at de skjermes fra de
mest fysiske oppgavene, eller at de gar feerre dager ved en gradert sykemelding. Flere ledere erfarer
imidlertid at gravide til tross for dette blir sykemeldt pa et tidlig tidspunkt. Alle verneombudene knytter
sykefravaeret blant gravide til arbeidets fysiske karakter. Samtidig peker alle verneombud med unntak av
ett pa manglende tilrettelegging som en arsak til sykefravaeret. Revisjonen har imidlertid i forbindelse med
hgringsrunden til denne rapporten fatt opplyst at hjembaserte tjenester har en annen erfaring det siste
aret, og at gravide arbeidstakere i denne seksjonen i stor grad jobber ut hele perioden.

Kultur

De fleste lederne opplyser at de oppfordrer de ansatte til 8 komme pa jobb selv om de er litt syke og ikke
kan yte 100 prosent (ikke smittsom sykdom). Dette gjenspeiles ogsa i spgrreundersgkelsen, hvor ca. 98
prosent svarte at de kommer pa jobb selv om de fagler seqg litt syke. Likevel forteller flere ledere fra syke-
hjemmet om en tendens hvor de ansatte ikke gnsker & komme pa jobb dersom de ikke kan yte 100
prosent. Vi far opplyst at dette trolig kommer av at en ikke gnsker & vaere en belastning for andre kolleger,
som da vil f& en starre arbeidsbelastning. Samtidig har vi fatt signaler pa at dette ogsa henger sammen
med bemanningsfaktoren. Et verneombud forteller at etter at grep ble tatt for & styrke bemanningen, ble
det samtidig lettere for ansatte 8 komme pa jobb selv om man ikke kunne yte 100 prosent.

Vi har undersgkt denne tematikken naermere i spgrreundersgkelsen, hvor vi ba respondentene ta stilling
til to pastander som omhandlet hvorvidt kollegene ville veere stgttende eller ikke dersom man kom pa jobb
og ikke kunne yte 100 prosent.

Figur 19: Du mater pé jobb selv om du er darlig i formen og ikke kan yte 100 prosent. Kollegene dine far
derfor ekstra arbeidsoppgaver. Ta stilling til falgende: Kollegene mine vil veere stgttende og forstaelses-
fulle (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=61, N=75). Svar oppgitt i gjiennomsnitt.

| hjembaserte tjenester 4,00
Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter des
(sykehjemmet) [
1 2 3 4 5
Gjennomsnitt

Grafen viser at respondentene i begge seksjonene i stor grad opplever kollegene som stgttende i en slik
situasjon. Gjennomsnittet er p4 henholdsvis 4 og 3,84 pa hjembaserte tjenester og Skautun, og forde-
lingen er relativt jevn pa middels, stor og sveert stor grad. Selv om forskjellen er liten, kan resultatene
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indikere at respondentene i hjembaserte tjenester i litt stgrre grad enn Skautun mener kollegene er stat-
tende i en slik situasjon. Dette samsvarer ogsa med grafen i figur 20. Pa grunn av stor spredning mellom
de ulike svarkategoriene, velger vi a inkludere hele prosentfordelingen i figuren.

Figur 20: Du mater pé jobb selv om du er darlig i formen og ikke kan yte 100 prosent. Kollegene dine far

derfor ekstra arbeidsoppgaver. Ta stilling til folgende: Dette vil fare til misngye og/eller irritasjon blant
kollegene mine. Svar oppgitt i prosent. (N=60, N=74).
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Pa dette sparsmalet er det en betydelig spredning, og relativt store forskjeller mellom seksjonene. Dette
gjenspeiles ogsa i gjennomsnittene: mens gjennomsnittet for hjembaserte tjenester er 2,1, er giennom-
snittet for Skautun 2,7. Ut fra svarfordelingen i figur 20, kan det indikere at man opplever kollegene som
noe mer stgttende i hjembaserte tjenester enn pa Skautun.

Alle ledere vi har intervjuet forteller at de gnsker en neerveerskultur hvor de ansatte tenker at det er bedre
a komme pa jobb og yte noe, heller enn & ikke komme i det hele tatt. Nesten samtlige ledere forteller
imidlertid at de trolig ikke har tilstrekkelig fokus pa naerveer. Noen ledere forteller at de har intensjoner om
a ta opp temaet pa for eksempel personalmeter og lignende, men pa grunn av generelt stort arbeidspress
blant bade ledere og ansatte blir det som regel ikke satt av tid til dette.

For a fa bedre innsikt i neerveerskulturen inkluderte vi flere holdningssparsmal i spagrreundersagkelsen. |
figur 21 pa neste side matte respondentene ta stilling til om de ble hjemme eller kom pa jobb dersom de
ble friske under en sykemelding. Vi vet imidlertid ikke noe om grunnene til at folk velger a bli hjemme
heller enn @ komme pa jobb i en slik situasjon. Grafen viser likevel en relativt stor forskjell mellom seksjo-
nene. Hvor 70,5 prosent av respondentene i hjembaserte tjenester i denne situasjonen hadde valgt a
komme pa jobb, hadde 56,8 prosent pa Skautun valgt det samme:

Av alle lederne vi har intervjuet er det seerlig én, tilhgrende hjembaserte tjenester, som opplever a ha
lykkes med & skape en neerveerskultur hvor de ansatte strekker seg langt for a vaere til stede — ogsa om
de ikke foler seg helt i form. Leder mener mye av ngkkelen handler om god kartlegging av sykefraveeret,
kreative Igsninger, stgttende kolleger som hjelper til, samt god dialog mellom leder og ansatte. Ved bruk
av disse verktgyene forteller leder at det ogsa har veert tilfeller hvor ansatte med en 100 prosent syke-
melding har klart 8 komme pa jobb. Samtidig er det kommunisert klart og tydelig ut at det er bedre a
komme pa jobb og yte noe, heller enn & ikke komme i det hele tatt. Leder papeker imidlertid at dette er et
arbeid som ma drives kontinuerlig, og at det ikke alltid har blitt tatt godt imot blant de ansatte. Leder
forteller at enkelte ansatte gjerne har fglt seg misoppfattet og gatt i forsvar. Dette har imidlertid l@st seg
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gjennom dialog og en felles forstaelse om at leders intensjon ikke er a tvile pa arsakene til fravaeret, men
heller gnsker a finne ut hva som skal til for & komme pa jobb — til tross for helseplager.

Figur 21: Du faler deg frisk noen dager far sykemeldingen géar ut. Hva gjgr du? Svar oppgitt i prosent.
(N=61, N=74).
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Tiltak pa overordnet niva knyttet til sykefraveer

| begynnelsen av 2019 startet Rakkestad kommune i samarbeid med NAV opp en ny virksomhetsorgani-
sering etter «NED-prosjektet»33 sitt utgangspunkt. Denne virksomhetsorganiseringen innebzerer at kom-
munen forholder seg til en og samme saksbehandler hos NAV for alle sykmeldte arbeidstakere, uav-
hengig av disses bostedskommune. Revisjonen far opplyst at kommunen sa langt ikke har oppnadd merk-
bare resultater av den nye organiseringen. Flere ledere papeker imidlertid at NAV har blitt mer tilgjengelig
og at det er «kort vei», samtidig som det er lav terskel for & diskutere saker, tilretteleggingsmuligheter og
tilskudd.

Ifelge Rakkestad kommunes sykefravaersrutine skal det hver maned gjennomferes koordineringsmgte for
gjennomgang av alle sykefravaerssaker i hver seksjon. Her skal aktuelle enhetsledere, samt IA-radgiver
fra NAV Arbeidslivssenter delta. Fra seksjonene far vi opplyst at ogsa saksbehandler fra NAV lokalt har
deltatt pa disse metene. Fra sykehjemmet blir vi fortalt at disse metene ikke har fungert helt etter inten-
sjonen, blant annet pa grunn av tidvis store opphold (av ulike arsaker).

Samtidig far revisjonen opplyst at Skautun har nedsatt en arbeidsgruppe med enhetsledere, tillitsvalgte,
verneombud, samt IA-radgiver og lokal NAV-radgiver. Denne gruppen har som hensikt a kartlegge syke-
fraveeret og undersgke mulige tiltak for & redusere det. Prosjektet startet opp i slutten av 2019, og siste
mete var januar 2020. P& grunn av Covid-19 ble prosjektet satt pa vent, men revisjonen har fatt opplyst
at neste mote er fastsatt til 27.10.2020. Det ble avholdt et forberedende mate 09.10.2020 hvor det ble

33 Tanken bak den nye virksomhetsorganiseringen med én NAV-kontakt for alle sykemeldte i kommunen
er at NAV-kontakten vil fa forstehdndskunnskap om virksomheten. P4 den méten kan man lettere fa
oversikt over hva sykefraveret bestar av, og pd den méten fa et bedre grep om hvilke tiltak som er riktige
4 sette inn (Ramsdal, H., m.fl. 2018. Tidlig ute og tett pad.).
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utformet et arbeidsdokument med handlingsplan. Et av tiltakene som er satt opp er at det skal settes opp
faste dager hvor IA-radgiver skal delta pa samtalene mellom ansatt og leder. Malet med dette er at IA-
radgiver i tillegg til & styrke innsatsen mot den enkelte, ogsa kan bidra med & fange opp signaler pa tvers
av enheter.

6.3.3 Revisors vurderinger

Systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid

Rakkestad kommune har et overordnet internkontrollsystem for kommunen som setter rammer og krav til
underliggende seksjoner og enheter. Gjennomgangen var har avdekket at det pa seksjonsniva og en-
hetsniva ikke er et tilstrekkelig HMS-system. Det mangler etter revisjonens vurdering en tilstrekkelig risi-
kovurdering knyttet til fysiske og psykososiale faktorer i arbeidsmiljget. Dette gjelder for eksempel knyttet
til vold og trusler, seksuell trakassering, ergonomi og stress. Skautun har kommet lenger i arbeidet med
risikokartlegging enn seksjon hjembaserte tjenester. Det er i liten grad utarbeidet skriftlige rutiner for ek-
sempel i form av prosedyrer, instrukser og andre tiltak som skal bidra til & redusere risikoforholdene i
enhetene.

Gjennomgangen var avdekker at medarbeidersamtaler ikke blir utfgrt systematisk, og ved én enhet er det
ikke giennomfart medarbeidersamtaler pa tre il fire ar. Dette vurderer revisjonen som uheldig. Medarbei-
dersamtaler er et sentralt element i det systematiske HMS-arbeidet, og er et viktig verktey for a fa innsikt
i de ansattes eventuelle behov for kompetanseutvikling og eventuelle utfordringer. Slike samtaler kan
ogsa fgre til at de ansatte fgler seg sett og hart, og samtidig danne grunnlag til & forbedre virksomheten.

Arbeidsmiljo

Statens arbeidsmiljginstitutt har anslatt at naermere 40 prosent av det legemeldte sykefraveeret er forar-
saket av helseplager som helt eller delvis skyldes jobben slik ansatte selv rapporterer det34. Sparreunder-
sgkelsen revisjonen har utfgrt viser at 28,6 prosent av respondentene i hjembaserte tjenester som oppga
a ha veert sykemeldt mente at fraveeret helt eller delvis skyldtes arbeidsrelaterte forhold. Tilsvarende
svarte 47,3 prosent det samme pa Skautun. Revisjonen vurderer det som uheldig at mange blir syke-
meldte pa grunn av forhold som er arbeidsrelatert. Bade ledere og verneombud rapporterer om god trivsel,
men resultatene fra sperreundersgkelsen viser at begge seksjonene kan bli bedre pa & arbeide aktivt
med det fysiske og psykososiale arbeidsmiljget.

Fra forskningen vet vi at ergonomiske tiltak, fysioterapi og hjelpemidler har positiv effekt pa sykefravae-
ret35. Gjennomgangen viser at det er et hgyt fokus pa & ha hjelpemidler tilgjengelig for de ansatte pa
Skautun og hjembaserte tjenester. | intervjuene blir revisjonen imidlertid opplyst om at de ansatte ikke
alltid er like gode pa a bruke de hjelpemidlene som er tilgjengelige, blant annet pa grunn av tidspress.
Samtidig viser giennomgangen at en stor andel av de sykemeldte oppgir fysiske skader i forbindelse med
arbeidet som arsak. Revisjonen vurderer det som viktig at alle ansatte bruker tilgjengelige hjelpemidler,
men understreker samtidig at det er et ledelsesansvar & organisere tjenesten slik at ansatte opplever at
de har tid til & benytte seg av hjelpemidlene.

34 Aagestad, C. m.fl. 2015. Faktabok om arbeidsmilj@ og helse 2015. Status og utviklingstrekk. Oslo:
Stami.
35 Lien, L. 2013. «Saman om» sykefravar — en kunnskapsstatus. Fafo-notat.
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| AMUs HMS-rapporter fra 2019 og 2020 rapporteres det om hayt arbeidspress i begge seksjonene. Dette
illustreres ytterligere gjennom kommentarer i spgrreundersgkelsen, samt at en hgy andel av de syke-
meldte oppgir heyt arbeidspress/stress som arsak til sykefraveeret. Fra medarbeiderundersgkelsen i 2018
skaret ogsa begge seksjonene relativt lav pa indikatoren «tilstrekkelig tid til & gjere en god jobb». Me-
tastudien til Lien (2013)36 viser at det er en sammenheng mellom sykefraveer og opplevelse av stress.
Sjansen for (en virksomhets) langtidsfriskhet gker hvis tidspresset i arbeidet ikke er for hgyt, og hvis man
opplever a veere forngyd med kvaliteten i det arbeidet man utfgrer. Dette gjelder saerlig for kvinner.

Revisjonen vurderer det som positivt at seksjonene allerede har gjort noen grep i Igpet av 2020 for &
styrke bemanningen i de fleste enhetene. Samtidig leies det inn vikarer i spesielt krevende perioder. Dette
er et viktig tiltak for & forebygge merbelastning og dermed sykefravaer blant ansatte — dog kostbart. Revi-
sjonen gnsker i denne sammenheng a gjgre kommunen oppmerksom pa funnene i Fafo-rapporten fra
201837, Forskerne fant at sykefravaeret som ofte forklares med stress pa grunn av déarlig bemanning, ogséa
kunne forklares pa andre mater. Eksempelvis sammensetningen av personalet, at virksomheten mangler
tydelig rolle- og oppgavefordeling og en klar prioritering av arbeidsoppgaver, og en ledelse som er utydelig
i sin ledelsesutavelse og som ikke tar tak i slike forhold. Informantene i studien mente at nar slike faktorer
tas tak i, skaper det stgrre forutsigbarhet, effektivitet, produktivitet og ogsa ro i arbeidshverdagen, noe
som ser ut til & dempe opplevelsen av stress — og dermed opplevelsen av underbemanning. Uavhengig
av dette er det uansett viktig & ha forstaelse og mate de ansatte pa at arbeidsmengden noen ganger kan
toppe seg.

Nesten samtlige verneombud mener at bemanningen som oftest er tilstrekkelig, men papeker samtidig at
arbeidsmengden varierer mye. Fafo-forskerne Lien og Bogen38 understreker at smart og god bruk av de
menneskelige ressursene apner for bedre tjenester og mer effektiv drift. Dette oppnas eksempelvis ved
jobbing pa tvers av avdelinger for & utjevne arbeidsbyrder. Motvilje og utrygghet her mates med oppleering
og ensartede arbeidsrutiner for a skape mindre barrierer for a jobbe pa tvers.

Tilrettelegging og tiltak for a forebygge sykefravaer

Flere ledere forteller at selv om de prgver a ha en kultur for at ansatte skal komme til dem fgr en syke-
melding, er det likevel flere som ikke gjer dette. Seerlig én leder ser imidlertid ut til & ha implementert en
kultur for dette, noe som gir gode forutsetninger for & iverksette tiltak og tilrettelegging pa et tidlig tidspunkt.
Videre opplever seksjonene utfordringer med at gravide blir sykemeldt pa et tidlig tidspunkt. Helse- og
omsorgstjenester er dominert av kvinnelig arbeidskraft, og forekomsten av graviditet vil veere hyppigere
enn i andre yrker med jevnere kjgnnsfordeling. | noen ftilfeller vil det naturligvis veere reelle medisinske
arsaker til fraveeret. Samtidig vil det veere individuelle forskjeller mellom enhetene, avhengig av arbeidets
karakter og alder pa personalgruppen.

| Fafo-rapportene blir etableringen av en kultur for at ansatte kommer til leder for sykemelding, for &
avklare om det kan settes inn tilretteleggingstiltak pekt pa som et av suksesskriteriene for vedvarende
lavt sykefraveer. Det kommer fram at virksomhetene i studien kartlegger sykefraveeret og arsakene til
dette bedre enn tidligere. Lederne tydeliggjer viktigheten av a vaere tilgjengelige og naerme de ansatte i
hverdagen. Dette gir lederne verdifull informasjon om det som skjer i avdelingen, noe som ogsa muliggjer
rask inngripen ved eventuelle gnisninger i organisasjonen. Pa bakgrunn av denne kartleggingen kan de

36 Lien, L. 2013. «Saman om» sykefraveer — en kunnskapsstatus. Fafo-notat.

37 Lien, L og Bogen, H. 2018. Sykefraveer i private og kommunale sykehjem og renholdsvirksomheter.
Fafo-rapport.

38 https://www.kommunal-rapport.no/kronikk/sykefravaer-og-toffe-ledere/113008!/.
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tilby ulike typer av tilrettelegging som er tilpasset den enkeltes behov. Revisjonen vurderer at dersom
kommunen kartlegger sykefraveeret i stgrre grad, vil dette bidra til et bedre kunnskapsgrunnlag for hvor-
dan kommunen som arbeidsgiver skal kunne oppfylle sin tilretteleggingsplikt pa en best mulig og treffsik-
ker mate.

Kultur

Spearreundersgkelsen viser at seksjonene kan ha et forbedringspotensial nar det kommer til naervaersar-
beid og kultur. Her viser resultatene at seerlig Skautun kan ha et stort handlingsrom, ved at nesten halv-
parten av respondentene oppga at de hadde valgt a bli hjemme selv om de blir friske under en sykemel-
ding. Det kan selvfelgelig veere legitime begrunnelser for hvorfor en velger a bli hjemme selv om en blir
frisk.

Resultatene fra sparreundersgkelsen indikerer at hjembaserte tjenester i starre grad enn Skautun har
klart & implementere en neervaerskultur. Intervjuene viser videre at kun én av fem enhetsledere opplever
a ha implementert en kultur for naerveer og tilstedevaerelse. Samtidig fremgar det av spgrreundersgkelsen
at mens flertallet i hjembaserte tjenester mente at det & komme pa jobb og ikke kunne yte 100 prosent i
sveert liten grad ville fare til misngye eller irritasjon blant kolleger, mente flertallet pa Skautun at dette i
middels grad ville fgre til misngye. Skautun kan ha god nytte av a i starre grad etablere en naervaerskultur,
for pa denne maten a senke terskelen for & komme pa jobb selv om man ikke kan yte 100 prosent.

Revisjonen vurderer at mange ledere gjegr en god jobb for & forebygge sykefraveer gjennom fokus pa
hjelpemidler og tilbud om tilrettelegging, men ser samtidig at begge seksjonene kan arbeide mer syste-
matisk med HMS-arbeid, forebygging av sykefravaer og fokus pa naervaer. Forebygging av sykefraveer er
et tidkrevende arbeid som farst gir utslag og positive effekter etter systematisk arbeid over tid. | en hektisk
arbeidshverdag er det lett & prioritere andre arbeidsoppgaver.

God ledelse er av stor betydning bade nar det gjelder forebygging og oppfelging av sykefravaer, og kom-
munen ber derfor sikre at alle ledere har tilstrekkelig kunnskap om hvilke faktorer som bidrar til & fremme
naervaer pa arbeidsplassen.

6.4 Revisors konklusjon og anbefalinger

Revisjonens funn og vurderinger viser at Rakkestad kommune har et overordnet internkontrollsystem for
kommunen som setter rammer og krav til underliggende seksjoner og enheter. Vare undersgkelser har
imidlertid ogsa avdekket at de hjembaserte tjenestene og Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter ikke
har et tilfredsstillende HMS-system, og at medarbeidersamtaler ikke blir utfart systematisk.

Revisjonen vurderer det som uheldig at flere ansatte oppgir & ha veert/er sykemeldte pa grunn av arbeids-
relaterte forhold. Det rapporteres om et godt arbeidsmiljg, men resultatene fra undersgkelsen viser at
begge seksjonene kan bli bedre pa & arbeide aktivt med det fysiske og psykososiale arbeidsmiljget for a
forebygge sykefraveer. Det er hgyt fokus pa & ha hjelpemidler, men de blir ikke alltid benyttet pa grunn av
tidspress. Det rapporteres om hgyt arbeidspress i begge seksjonene i perioder, og det er gjort noen grep
for & styrke bemanningen. Sjansen for langtidsfriskhet gker hvis tidspresset i arbeidet ikke er for hayt, og
hvis man opplever a veere forngyd med kvaliteten i det arbeidet man utfarer.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om a:
o Utarbeide et HMS-system tilpasset seksjonenes og enhetenes aktiviteter og risiko.
o Sikre at HMS-tiltak nedfelt i kommunens internkontroll for HMS fglges opp i praksis.
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Kartlegge sykefraveeret i stgrre grad, slik at kommunen far et bedre kunnskapsgrunnlag for a

drive forebyggingsarbeid pa en mer treffsikker mate.
Vurdere vytterligere tiltak for & legge til rette for et godt fysisk og psykososialt arbeidsmiljg med

mal om a styrke naervaerskultur og det forebyggende sykefravaersarbeidet.
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7 Oppfolging av sykemeldte

Problemstilling 4: I hvilken grad felges sykmeldte, i de hjembaserte tjenes-
tene og ved Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter, opp i henhold til
lovverk og avtaleverk?

7.1 Revisjonskriterier

| arbeidsmiljgloven § 4-6 fremkommer det hvilke momenter sykefravaersoppfelgingen skal inneholde. Der-
som en arbeidstaker blir sykemeldt, skal arbeidsgiver i samrad med arbeidstaker utarbeide en oppfal-
gingsplan for tilbakefering til arbeid — med mindre dette er apenbart ungdvendig. Hensikten med oppfal-
gingsplanen er blant annet & komme raskt i dialog og vurdere tiltak og muligheter for & komme tilbake i
arbeid. Arbeidet med oppfelgingsplan skal starte sa tidlig som mulig, og planen skal veere utarbeidet
senest nar arbeidstaker har veert helt eller delvis borte fra arbeidet i fire uker. Oppfalgingsplanen skal
inneholde en vurdering av arbeidstakers arbeidsoppgaver og arbeidsevne, samt aktuelle tiltak og plan for
videre oppfalging.

Videre skal arbeidsgiver innkalle arbeidstaker til dialogmgte senest innen 7 uker. Hensikten med dialog-
motet er & kartlegge hva som skal til for & hindre at sykefravaeret blir unagdig langvarig. Innen 8 uker skal
arbeidstakeren under visse forhold prgve seg i arbeidsrelatert aktivitet, for eksempel gjennom en gradert
sykemelding. NAV skal innkalle til dialogmgte nr. 2 innen 26 uker. Dialogmeate 3 skal avholdes ved behov.
Rakkestad kommune har utarbeidet retningslinjer for oppfelging av sykefravaer, og i den fremkommer det
at leder og arbeidstaker skal gjennomfgre regelmessige oppfelgingssamtaler i sykefravaersperioden,
ogsa utenom de obligatoriske samtalene. Ved egenmelding skal blant annet leder ta kontakt med arbeid-
staker senest innen 4 dager.

| retningslinjene star det at sykemeldt arbeidstaker skal inkluderes i miljget ved a tilbys a delta i personal-
magater, kurs- og opplaeringsaktiviteter, sosiale arrangementer, fa tilsendt post mv.

Ytterligere har arbeidsgiver en seerskilt plikt til, sa langt det er mulig, a tilrettelegge for arbeidstakere med
redusert arbeidsevne. Dette gjelder bade ved varig redusert arbeidsevne og ved kortere sykefravaer. Hvis
en arbeidstaker har fatt redusert arbeidsevne som fglge av ulykke, sykdom, slitasje e.l., skal arbeidsgiver,
sa langt det er mulig, iverksette ngdvendige tiltak for at arbeidstaker skal kunne beholde eller fa et pas-
sende arbeid (arbeidsmiljgloven § 4-6 (1).)

Revisjonen har utledet foelgende revisjonskriterier:

e Sykmeldte skal falges opp i trad med lovverket og kommunens retningslinjer for
oppfalging av sykefravaer.

Operasjonalisering av revisjonskriteriet fremkommer i vedlegg 4.
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7.2 Revisors undersgkelse

7.2.1 Sykmeldte skal folges opp i trad med lovverket og kommunens retningslinjer
for oppfolging av sykefraveer.

Rutine for oppfelging av sykefravaer

Rakkestad kommune har utarbeidet en egen rutine for oppfalging av sykefravaer. Denne ble sist oppdatert
februar 2019. Det er enhetsleder/avdelingsleder som har ansvaret for oppfglgingen av den sykmeldte.
Hensikten med rutinen er & sikre kommunikasjon mellom arbeidstaker og ansvarlig leder i fravaersperio-
den for pa den méaten a forebygge og redusere sykefraveer, hindre frafall fra arbeidslivet, samt bedre
helse, trivsel og arbeidsmilja.

| sparreundersgkelsen ble alle respondenter spurt om de var kjent med kommunens rutine for sykefraveer.
Med et gjennomsnittet pa 3,3 viser resultatene at respondentene i middels grad er kjent med kommunens
rutine for oppfelging av sykefraveer. Gjennomsnittet er forholdsvis likt pa bade Skautun og i hjembaserte
tienester.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen viser samtidig at alle seks ledere som har besvart er godt kjent med
de pliktene de har ved oppfalging av sykemeldte. De opplever at kommunens rutine for sykefraveersopp-
falging er et nyttig hjelpemiddel i oppfalgingsarbeidet. Pa spgrsmalet om hvorvidt de faktisk benytter seg
av rutinen ligger snittet pa 4. Her er det imidlertid noe mer variasjon, hvor én leder blant annet svarer at
han/hun i liten grad benytter seg av rutinen.

Sykefravaersoppfelgingen i praksis

For a fa innsikt i sykefraveersoppfalgingen har revisjonen foretatt en mappegjennomgang av et utvalg pa
8 langtidssykemeldte, samt intervjuet ledere og verneombud. Samtidig har vi lagt vekt pa a fa frem de
ansattes egen oppfatning av kvaliteten pa den oppfglgingen de har mottatt under eget fraveer. | revisjo-
nens spgrreundersgkelse ble alle respondentene spurt om de hadde vaert sykemeldt (legemeldt) de siste
tre &rene (2018-20203%). De som svarte ja pa sparsmalet (83 respondenter) fikk svare pa ytterlige spars-
mal om sin egen sykemeldingsperiode. Her er det imidlertid store forskjeller mellom seksjonene. Der hvor
71,4 prosent?0 av respondentene p& Skautun har veert sykemeldt i lgpet av perioden, ligger prosentan-
delen i samme periode blant respondentene i hjembaserte tienester pa 46,7 prosent4!. Det er derfor et
betydelig mindre antall fra hjembaserte tjenester enn Skautun som har besvart tilleggssparsmalene om
sykefraveeret sitt.

Forste kontakt

Fra kommunens rutine for sykefravaersoppfalging skal arbeidstaker gi beskjed om fraveer til leder tidligst
mulig forste fravaersdag. Videre skal leder ta kontakt med arbeidstaker senest innen fire dager i egenmel-
dingsperioden. Flere ledere forteller at de stiller fritiden til disposisjon ved at ansatte oppfordres til & ringe
ogsa nar leder i utgangspunktet har fri. Dette er for & sikre at informasjonen nar leder pa tidligst mulig
tidspunkt. Flere ledere oppfordrer ogsa de sykmeldte til 8 komme innom samme dag for en prat, og at de

39 Ekskludert korona-relatert fraveer.

49N = 55.
41N = 28.
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i denne fgrste samtalen forsgker a kartlegge om det er noe den ansatte kan gjare pa arbeidsplassen til
tross for opplevde helseplager, samt avtale videre oppfelging. Det skal imidlertid nevnes at det i saks-
mappene revisjonen har mottatt ikke foreligger dokumentasjon pa hva som kommer frem i denne samta-
len.

Oppfolgingsplan og dialogmgate

Arbeidsgiver skal i samarbeid med den sykmeldte ansatte utarbeide en oppfalgingsplan for tilbakefaring
til arbeid, med mindre dette er apenbart ungdvendig. Arbeidet med oppfelgingsplanen skal starte sa tidlig
som mulig, og planen skal veere utarbeidet innen fire uker. Oppfelgingsplanen er et lovpalagt verkigy i
sykefravaersoppfaelgingen og alle lederne virker & veere godt kjent med dette. Planen skal blant annet
inneholde fglgende: vurdering av arbeidsoppgaver og arbeidsevne, aktuelle tiltak og/eller tilrettelegging,
samt plan for videre oppfalging, jf. arbeidsmiljgloven § 4-6 (3).

Revisjonens gjennomgang av saksmappene viser at ingen av oppfelgingsplanene som ble sendt inn over-
holdt fristen pa fire uker. | tre av sakene foreligger det heller ingen oppfalgingsplan fra sykemeldingspe-
rioden revisjonen hadde etterspurt, uten at det er dokumentert at dette skyldes at det var «apenbart unad-
vendig» a utarbeide en slik plan. Videre ser vi ogsa at det er varierende kvalitet pa planene som lages og
det er ulikt hvor mye informasjon som fremkommer. Samtidig viser gjennomgangen at det ikke i noen av
sakene ble gjennomfgrt dialogmete innen syv uker. Det fremkommer heller ikke her dokumentasjon pa at
dette skyldes at det var «apenbart ungdvendig».

Revisjonen har ogsa gjennom sparreundersgkelsen kontrollert om respondentene har mottatt oppfalging
i trad med oppfalgingspunktene i sykefraveersrutinen. Vi har plukket ut oppfglgingsplan innen fire uker og
dialogmgate innen syv uker som kontaktpunkter. For a f& med begge kontaktpunktene tar vi utgangspunkt
i respondentene som har oppgitt & ha veert sykmeldt i atte uker eller mer. Sammenstillingen fremgar av
tabell 4.

Tabell 4: Ble ett eller flere av falgende tiltak giennomfart da du var syk? (ved flere sykemeldingsperioder
kan du ta utgangspunkt i den som varte lengst). Svar oppgitt i antall. (N=19, N=12)

Individuell oppfelgingsplan | Dialogmote innen syv uker | Totalt
innen fire uker

Skautun 6 9 19
Hjembaserte tje- | 5 6 12
nester

Av respondentene som oppga a ha vaert sykemeldt i 8 uker eller mer oppga totalt 6 av 19 respondenter
fra Skautun og 5 av 12 respondenter i hjembaserte tjenester & ha utarbeidet oppfalgingsplan innen fire
uker. Videre oppga ca. halvparten i begge seksjonene & ha gjennomfart dialogmeate innen syv uker. Re-
visjonen tar imidlertid forbehold om at de ovennevnte tallene kan ha varierende gyldighet. Det lar seg ikke
alltid gjgre & avholde ferste dialogmeate innen fristen, eksempelvis pa grunn av alvorlig sykdom, og det er
ikke alltid hensiktsmessig & holde dialogmeatet eller lage oppfelgingsplan hvis den sykmeldte skal vende
tilbake i jobb kort tid etter. Revisjonen har heller ikke kontrollert for graderte sykemeldinger, som ogsa kan
veere grunn til & unnta sykmeldte fra enkelte av disse oppfglgingspunktene.
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Ytterligere oppfalging

Det fremgar av kommunens rutine for sykefraveersoppfalging at foruten de obligatoriske samtalene, skal
leder og arbeidstaker gjennomfare regelmessige oppfelgingssamtaler under hele sykefravaersperioden.
Samtidig skal arbeidstaker i hele fravaersperioden inkluderes i miljget ved a tilbys og delta pa personal-
mater, kurs- og opplaeringsaktiviteter, sosiale arrangementer mv.

De fleste lederne forteller at de har en lav terskel for a ta kontakt med de sykemeldte. Det papekes imid-
lertid at hyppigheten pa oppfglgingen er avhengig av den ansattes sykdomsbilde, behov, samt lengde pa
sykemeldingen. Lederne forteller at den videre oppfglgingen etter farste kontakt avtales i samrad med
den sykemeldte. Arbeidsgiver har ikke krav pa a fa vite hva som er bakgrunnen for sykefravaeret, men de
fleste lederne oppgir at de i stor grad har oversikten over arsakene. Flere ledere papeker viktigheten av
a ha en tett oppfelging med jevnlige samtaler, bade via telefon og ved at den ansatte kommer innom
arbeidsplassen. Denne kontakten apner for dialog om muligheter for tilrettelegging, og leder far anledning
til a kontinuerlig kartlegge hvorvidt det er arbeidsoppgaver den ansatte kan gjere til tross for helsesitua-
sjon. Flere ledere forteller at de ogsa inviterer sykemeldte til lunsj eller andre sosiale sammenkomster slik
at de skal fale seg inkludert pa arbeidsplassen under sykefraveersperioden. Verneombudene bekrefter
dette.

Noen av lederne vi har intervjuet forteller imidlertid at de ikke alltid far dokumentert all sykefravaersopp-
fglgingen. Ved kun & gjennomga den sykmeldtes saksmappe kan det derfor vaere vanskelig & fa inntrykk
av hvor tett oppfglging den ansatte har fatt i sykefraveersperioden.

| sperreundersagkelsen har vi imidlertid spurt respondentene som oppga a ha veert sykemeldt om i hvilken
grad de opplevde at de ble fulgt opp pa en god mate. Resultatene fremgar av figur 22. Flertallet av res-
pondentene, herav 63,7 prosent pa Skautun og 57,1 prosent i hjembaserte tjenester, oppga at de i stor
eller sveert stor grad opplevde & ha blitt fulgt opp pa en god mate. Samtidig var det 12,8 prosent av
respondentene pa Skautun og 21,4 prosent av respondentene i hjembaserte tjenester som oppga at de i
liten eller sveert liten grad opplever a ha bilitt fulgt opp pa en god mate. Prosentandelen pa middels grad
er pa ca. 25 prosent i begge seksjoner.

Figur 22: | hvilken grad opplevde du at din neermeste leder fulgte opp ditt sykefraveer pa en god mate? —
svar oppgitt i giennomsnitt. (Skala fra 1 til 5, der 5 er best. N=28, N=55).

| hjembaserte tjenester 3,61

Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter

(sykehjemmet) 3,82

1 2 3 4 5

Gjennomsnitt
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Resultatene fra spgrreundersgkelsen kan indikere at respondentene fra Skautun i en noe stgrre grad har
opplevd a bli fulgt opp pa en god mate, sammenlignet med respondentene i hjembaserte tjenester. Revi-
sjonen ser imidlertid forskjeller mellom enhetene i hjembaserte tjenester i relasjon til dette. | de to enhe-
tene med flest antall respondenter42 rapporterer henholdsvis 66,7 prosent og 53,9 prosent at de i stor
eller svaert stor grad opplevde a ha blitt fulgt opp pa en god mate.

Samtidig @nsker revisjonen & papeke at respondentene her rapporterer pa sin egen subjektive opplevelse
av hva de selv mener er god oppfelging, og ulike respondenter kan ha ulike forventninger til hva som
inngar i «god oppfalging».

Spgrsmalet om man opplever a ha fatt god oppfalging kan gjerne ses i sammenheng med spgrsmalet om
hvorvidt man hadde regelmessig kontakt med leder under sykefravaersperioden. Spgrreundersgkelsen
viser at majoriteten opplevde at de hadde dette, herav 60 prosent i hjembaserte tjenester, og 63,3 prosent
pa Skautun. Ogsa her er det imidlertid forskjeller mellom enheter i hjembaserte tjenester. | de to enhetene
med flest antall respondenter rapporterte henholdsvis 66,7 prosent og 50 prosent at de hadde jevnlig
kontakt med leder under sykemeldingsperioden. Resultatene for de to sparsmalene bade mellom seksjo-
nene og mellom de to enhetene med flest respondenter innen hjembaserte tjenester samsvarer dermed
i stor grad.

Revisjonen har gjennom intervjuer med verneombud mottatt signaler pa at sykefravaersoppfaglgingen har
et forbedringspotensial seerlig i to enheter, tilherende henholdsvis Skautun og hjembaserte tjenester. Vi
vil papeke at verneombudene i denne sammenhengen uttaler seg om andre ansattes opplevelser basert
pa tilbakemeldingene de har fatt som verneombud. En felles tilbakemelding gar ut pa at sykefravaersopp-
falgingen oppleves som personavhengig i form av at noen ansatte far tettere og bedre oppfalging enn
andre. Verneombud rapporterer ogsad om at enkelte ansatte har gitt tilbakemelding pa at de har blitt matt
pa en mate som ikke er forenelig med den sarbare situasjonen de er. Dette fremkommer ogsa av en
kommentar i spgrreundersgkelsen. Videre far revisjonen ogsa opplyst at dialogen enkelte ganger kan
svikte, da den ofte foregar via tekstmelding heller enn anrop. Pa den maten er det risiko for misforstaelser.
Verneombud papeker imidlertid at tilbakemeldinger den siste tiden tyder pa en forbedring.

| spgrreundersgkelsen ble det apnet for at respondenter kunne komme med kommentarer dersom de
gnsket & utdype noen av svarene sine. Det kom totalt fem tilbakemeldinger fra de som oppga & ha veert
sykmeldt som omhandlet selve oppfalgingen. Tre av disse var negative, mens de resterende var positive.
Resultatene fra spgrreundersgkelsen og kommentarene viser at det bade er gode og mindre gode sider
med oppfelgingen av sykefravaeret i kommunen. De viser at flertallet av de sykemeldte opplevde & ha fatt
god oppfelging. Samtidig er det 36,3 prosent pa Skautun og 41,9 prosent i hjembaserte tjenester som i
middels og liten/sveert liten grad har opplevd god oppfalging.

Tilrettelegging

Lederne forteller at de forsgker a tilrettelegge for sine ansatte. Vi har tidligere i rapporten omtalt tilrette-
legging i et forebyggingsperspektiv gjennom tilrettelegging av for eksempel arbeidstid, avdelingsbytte,
eller tilrettelegging av arbeidsoppgaver. Slik tilrettelegging vil ogsa vaere aktuelt i oppfalgingen av ansatte
som er delvis sykmeldt, eller ved tilbakefgring til arbeid.

42 Henholdsvis N=12 og N=13.
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De fleste enhetene dekker over sykefravaer ved a sette inn vikar. Enheten betaler sykepenger de farste
16 kalenderdagene (arbeidsgiverperioden), og flere ledere forteller at de oppfordrer sykemeldte om a
forsgke og komme litt pa jobb i denne perioden. Ettersom enheten allerede har satt inn vikar, har den
sykemeldte muligheten til & ga «pa topp» av den ordinzere bemanningen de 16 farste dagene. Det betyr
at den ansatte kan komme pa jobb pa det tidspunktet som passer dem best, samtidig som de kan fa
muligheten til a gjgre andre arbeidsoppgaver enn normalt.

Nar det gjelder tilrettelegging utover de 16 fgrste dagene, er det starre forskjeller. Flere ledere forteller at
det har blitt mer utfordrende & tilrettelegge etter at NAV fjernet ordningen med tilretteleggingstilskudd og
aktiv sykemelding. Hvis man har inne vikar for den som er sykmeldt og den sykmeldte fortsatt skal ga pa
topp i en liten friskmeldingsgrad, vil dette medfare en ekstra kostnad for enheten. Alle lederne papeker at
de tror det ville veert bra for den sykmeldte a st i noe arbeid med redusert arbeidsmengde, men at dette
er vanskelig a fa til innenfor budsjettet. Samtidig papekes det at tilrettelegging over tid er vanskelig & fa til
i praksis ogsa av hensyn til kollegene. Flere ledere viser il at tilrettelegging farer til gkt arbeidsbelastning
pa de andre ansatte, og det er dermed begrenset hvor mange ansatte som kan ha slik tilrettelegging
samtidig. | hvilken grad arbeidsgiver kan tilrettelegge utover arbeidsgiverperioden er derfor avhengig av
flere faktorer. Flere ledere papeker at de kan tilrettelegge utover arbeidsgiverperioden dersom de eksem-
pelvis ser klare effekter av tiltakene. En leder forteller at det av og til brukes penger utover rammen dersom
det er tydelig at det er til det beste for den ansatte. | tilfeller hvor det er et behov for omfattende tilrette-
legging som ikke er mulig innenfor budsjettet, gar leder i dialog med NAV for & finne kreative lgsninger.
Denne lederen mener en tidlig dialog med NAV er spesielt viktig dersom den sykemeldte er en assis-
tent/fagarbeider. Det papekes at assistentene/fagarbeiderne er mer utfordrende a tilrettelegge for enn
sykepleierne pa grunn av de respektive arbeidsoppgavene som inngar i disse stillingene.

Noen av lederne opplever imidlertid at enkelte ikke @gnsker 8 komme pa jobb for a gjare andre, tilrettelagte
arbeidsoppgaver. Dette begrunnes i en kultur pa arbeidsplassen om a ikke komme pa jobb dersom en
ikke kan yte 100 prosent. En leder forteller ogsd om motstand fra sykemeldte ansatte til & prave tilrette-
legging i form av avdelingsbytte. Dersom sykemeldte avslar dette tilretteleggingstiltaket opplever leder at
handlingsrommet for tilretteleggingen blir vanskeligere.

Revisjonen vil i denne sammenheng fremheve noen enkeltkommentarer fra sykemeldte ansatte som sier
noe om muligheter for tilrettelegging:

«Det er vanskelig a fa tilrettelagt pa arbeidsplassen slik at man kan komme raskere tilbake i jobb.»
- Ansatt i hiembaserte tjenester

«Har veert vanskelig é fa tilrettelagt arbeid da det ofte har vaert stort fraveer pa jobb.»
- Ansatt pa Skautun

«Liten mulighet for tilrettelegging.»
- Ansatt pa Skautun

«Etter egen erfaring opplever jeg at det har veert utfordrende med tilrettelegging, man er en del
av grunnbemanning (som oftest) og det er vanskelig a ikke bidra med oppgaver man egentlig ikke
bar pa grunn av sykdom, dermed kan sykefravaeret dras ut mer enn ngdvendig.»

- Ansatt pa Skautun
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Alle kommentarene peker pa at det er vanskelig a fa tilrettelagt arbeid. Det kommer fram at bemannings-
faktoren gjgr mulighetene for tilrettelegging sma, og at dette igjen bidrar til at sykefravaeret varer lenger
enn ngdvendig.

7.3 Revisors vurderinger

Av kommunens rutine for sykefraveersoppfelging fremgar det at leder skal kontakte den sykemeldte innen
fire dager i egenmeldingsperioden. Gjennomgangen var viser at samtlige ledere har en rutine hvor de
sykemeldte skal ringe til leder ved farste fravaersdag. | denne samtalen avklares videre oppfelging og
neste samtale/mete ut fra den sykemeldtes situasjon og behov.

Videre fremgar det av rutinen at leder skal gjennomfere regelmessige oppfelgingssamtaler med den sy-
kemeldte. Resultatene fra sparreundersgkelsene viser at flertallet av de sykemeldte opplevde & ha blitt
fulgt opp pa en god mate. Samtidig viser spgrreundersgkelsen at 12,8 prosent av de sykemeldte respon-
dentene pa Skautun og 21,4 prosent av de sykemeldte respondentene i hjembaserte tjenester i liten og
sveert liten grad opplever a ha blitt fulgt opp pa en god mate. Omtrent en fijerdedel oppgir & i middels grad
ha fatt god oppfelging. Samtidig ma det papekes at det er forskjeller mellom enheter her. Revisjonen er
kjent med at Skautun har veert underbemannet pa ledersiden i lang tid, og at hgyt arbeidspress pa leder
pa denne avdelingen derfor kan veere en forklaringsfaktor.

Pa spersmalene om hvorvidt man har opplevd & ha fatt god oppfalging har revisjonen ogsa kontrollert for
ulike grupper respondenter ved at revisjonen har sett pa forskjeller i svarandeler sortert etter sykefravae-
rets varighet. P& grunn av varierende antall respondenter i hver gruppe vurderer imidlertid revisjonen det
slik at grunnlaget ikke er godt nok til & generalisere eller trekke klare slutninger.

Videre tyder resultatene pa at oppfalgingen som gis er lederavhengig, i form av at hvor tett oppfelging
som gis til den sykemeldte vil avhenge av den enkelte leders prioritering og kapasitet. Samtidig har vi
mottatt signaler pa at oppfalgingen som gis ogsa er personavhengig pa to enheter. Dette vurderer revi-
sjonen som uheldig, ikke bare fordi de ansatte det gjelder opplever at de far «darligere» oppfalging enn
andre, men fordi det ogsé kan forringe relasjonen mellom leder og @vrige ansatte.

At man ikke har opplevd a ha blitt fulgt opp pa en god mate er imidlertid ikke ensbetydende med at man
ikke har blitt fulgt opp i trdéd med arbeidsgivers plikter. Revisjonen vurderer det likevel som uheldig at
enkelte ikke opplever & ha blitt fulgt opp pa en god mate, og at oppfelgingen som gis bade er leder- og
personavhengig. | lys av dette vurderer revisjonen at kommunen bgr sette inn tiltak for & sikre at alle
sykemeldte far god oppfalging.

Saksmappene til 8 langtidssykemeldte revisjonen har gjennomgétt viser at ingen mottok oppfelgingsplan
innen fristen pa fire uker, og det er heller ikke dokumentert at det er avholdt dialogmeater innen fristen.
Sparreundersgkelsen avdekker ogsa at en del sykemeldte oppgir a ikke ha mottatt oppfalgingsplan eller
deltatt i dialogmgte innen fristen pa henholdsvis fire og syv uker. Selv om disse funnene kan inneholde
feilkilder, vurderer revisjonen likevel at kommunen bgr sette fokus pa at fristene i tidsplanen felges og
rutinen for sykefraveersoppfalging overholdes. | Fafo-rapporten fra 201543 kommer det fram at et av suk-
sesskriteriene for vedvarende lavt sykefraveer var tett oppfalging av sykefraveer og de sykemeldte ved at

43 Lien, L og Bogen, H. 2015. Fra fraveer til nserveer. Handlingsrommet for vellykket sykefraveaersarbeid i
sykehjem. Fafo-rapport
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de ble fulgt opp tidlig i sykefravaersforlgpet. Et gkt fokus pa a overholde fristene for oppfelgingsplan og
dialogmagte vil bidra til at sykefraveeret falges opp tidlig, noe som kan bidra til & redusere langtidsfraveeret
i kommunen. Etter revisjonens vurdering bgr lederne tilstrebe & dokumentere oppfalgingen slik at det i
ettertid er mulig & se hvilken oppfglging den sykemeldte har fatt.

| denne sammenheng vurderer revisjonen det som positivt at Skautun na har alle enhetslederne pa plass,
samtidig som de har ansatt fagsykepleiere som kan avlaste lederne. Dette frigjgr kapasitet, slik at forhol-
dene na legger bedre til rette for at sykefravaersoppfalgingen kan bli prioritert.

Videre fremgar det av arbeidsmiljgloven § 4-6 at arbeidsgiver har plikt til, sa langt det er mulig, a tilrette-
legge for arbeidstakere med redusert arbeidsevne. Dette gjelder bade ved varig redusert arbeidsevne og
ved kortere sykefraveer. Det er den enkelte enhetsleder som har ansvar for a tilpasse arbeidsplassen og
mulige arbeidsoppgaver. En felles utfordring lederne har er at det er vanskelig a tilrettelegge over en
lengre periode, og for flere samtidig. | verste fall kan dette fgre til at sykefravaeret dras ut mer enn ngd-
vendig. Revisjonens vurdering er likevel at lederne forsagker a tilrettelegge sa langt det er mulig innenfor
rammen av budsjett, bemanningsfaktor og forsvarlig drift. Samtidig vurderer revisjonen at alle enheter bar
etterstrebe & tilrettelegge for at sykemeldte ansatte skal f& mulighet til & sta i noe arbeid. A g& i dialog
med NAV tidlig for & finne gode Igsninger kan veere hensiktsmessig i denne sammenheng. Her har kom-
munen en fordel i form at de har innfart en virksomhetsorganisering etter NED-prosjektet.

Etter arbeidsmiljgloven §§ 2-3 og 4-6 skal bade leder og ansatt medvirke i sykefraveersforlgpet. Samtidig
fremgar det av kommunens rutine for sykefravaersoppfaelging at arbeidstaker skal samarbeide og med-
virke aktivt til & finne Igsninger. Noen av lederne opplever imidlertid at enkelte ansatte ikke gnsker a
komme pa jobb for & gjgre andre tilrettelagte arbeidsoppgaver. En leder opplever ogsa at enkelte ansatte
avslar foreslatte tilretteleggingstiltak. Etter revisjonens vurdering er det viktig & sikre at ogsa alle ansatte
er kjient med hvilke plikter og ansvar de har som sykmeldte.

7.4 Revisors konklusjon og anbefalinger

Flertallet av de ansatte som er/ har veert sykemeldt opplever oppfalgingen fra arbeidsgiver som god.
Lederne har fokus pa tett oppfelging i form av jevnlig kontakt med de sykemeldte, og pragver a tilrettelegge
innenfor de gkonomiske rammene de har. Revisjonen ser likevel at de hjembaserte tienestene og Skautun
rehabilitering- og omsorgssenter har et forbedringspotensial knyttet til de lovpalagte kravene til oppfalging
av sykemeldte. Gjennomgangen av dokumentasjonen i atte sykefravaerssaker og resultater fra spgrre-
undersgkelsen viser at de hjembaserte tjenestene og Skautun rehabilitering- og omsorgssenter i liten
grad utarbeider oppfelgingsplaner og gjennomfgrer dialogmeter innenfor de lovpalagte fristene. | noen
av sykefravaerssakene er det ikke utarbeidet oppfalgingsplaner eller avholdt dialogmgater i det hele tatt.

Med bakgrunn i vare funn og vurderinger anbefaler revisjonen kommunen om &:

o Sikre at fristene i rutinen for sykefravaersoppfalgingen overholdes, slik at det utarbeides oppfal-
gingsplan og at alle sykemeldte felges opp med dialog og tiltak pa et tidlig tidspunkt.
e Sikre at ogsa de ansatte er kjent med kommunens rutine for sykefravaersoppfelging.
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8 Radmannens uttalelse

Denne rapporten har veert pa hgring hos administrasjonen ved radmannen. Rddmannen har gitt sin utta-
lelse til revisjonens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger i e-post datert 02.02.2021. Uttalelsen er
lagt ved som vedlegg 7 til rapporten.

Revisjonen ser av uttalelsen at radmannen ikke har kommentarer til rapporten.
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10 Vedlegg

Operasjonalisering av ett av revisjonskriteriene til kapittel 4.1.
Operasjonalisering av revisjonskriteriene til kapittel 5.1.
Operasjonalisering av revisjonskriteriene til kapittel 6.2.
Operasjonalisering av revisjonskriteriene til kapittel 7.1.
Kunnskapsstatus om sykefravaers-/naerveersarbeid.

Utdrag fra FAFO-rapport «Fra fravaer til naerveer».
Radmannens uttalelse, datert 02.02.21.

No ok wh=
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Vedlegg 1

Operasjonalisering av ett av revisjonskriteriene til kapittel 4.1

Revisjonskriteriet

Operasjonalisering

Kommunen skal ha etablert styrings-
system for sykehjemstjenesten og
omsorgsboligene ved Skautun som er
i trdad med kravene til dokumentasjon
og innhold

- Oversikt og beskrivelse av mal, oppgaver, aktivi-
teter og organisering

- Ansvars og oppgavefordeling

- Oversikt over relevant regelverk, retningslinjer og
veiledere

- Oversikt over risiko for svikt eller mangel pa etter-
levelse av myndighetskrav

- Oversikt over medarbeidernes kompetanse og
behov for oppleering

- Beskrivelser og/eller prosedyrer for hvordan risi-
kofaktorene kan minimaliseres

- Prosedyrer, instrukser o.l. som sgker a sikre at
brukerne far tilfredsstilt grunnleggende behov.

- Prosedyrer som sikrer at kommunen tilstreber at
bruker far de tjenester vedkommende har behov
for og i henhold til individuell plan.

- Prosedyre, rutine, instruks eller lignende for a av-
dekke, rette opp og forebygge avvik.

- Minst en gang arlig evaluerer virksomhetens akti-
viteter, herunder arlig gjennomgang og vurdering
av styringssystemet.

Vedlegg 2

Operasjonalisering av revisjonskriteriene til kapittel 5.1.

Revisjonskriteriet

Operasjonalisering

Kommunen skal tilstrebe at beboerne
far riktig tjeneste til rett tid.

Tilpasset rehabilitering

Tilbud tilrettelagt for personer med demens og andre
som selv har vanskelig for & formulere sine behov.
Riktig tjeneste til riktig tid

Kommunen skal sikre at det gis et hel-
hetlig, samordnet og fleksibelt tjenes-
tetilbbud som ivaretar kontinuiteten i
tienesten og at beboerne far med-
virke.

Beboerne (og pargrende) far medvirke til tjenestetilbu-
det.

Det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tienestetil-
bud som ivaretar kontinuiteten.

Ngdvendig medisinsk undersgkelse

Ngdvendig og tilpasset rehabilitering

Ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene
Ngdvendig og tilpasset pleie og omsorg

Beboerne ved Skautun og omsorgs-
boligene ved Skautun skal fa dekket
sine fysiologiske behov.

Tilstrekkelig naering med et variert og helsefrem-
mende kosthold med rimelig valgfrihet.
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Fa ivaretatt personlig hygiene og naturlige funksjoner
(toalett)

Tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise
Tilpasset hjelp ved av- og pakledning

Mulighet for ro og skjermet privatliv

Foelge en normal livs- og degnrytme, og unnga ugns-
ket og ungdig sengeopphold

Tilbud om eget rom ved langtidsopphold

Styring av eget liv

Far en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivel-
ser

Beboerne ved Skautun og omsorgs-
boligene ved Skautun skal fa dekket
sine sosiale og psykologiske behov.

Tilbud om varierte og tilpassede aktiviteter

Beboerne har mulighet til sosialt samveer.

Beboerne blir mgtt med respekt, forutsigbarhet og
trygghet i tjenestetilbudet.

Vedlegg 3

Operasjonalisering av revisjonskriteriene til kapittel 6.2.

Revisjonskriteriet

Operasjonalisering

Kommunen skal forebygge sykefra-
veeret ved a sgrge for at det utfares
systematisk helse-, miljg- og sikker-
hetsarbeid pa Skautun og i hjemba-
serte tjenester.

Fastsette mal for helse, miljg og sikkerhet.

Har gjennomfert risikovurderinger i virksomheter og
arbeidstakere er kjent med risikoforhold.

Utarbeide planer, prosedyrer og andre tiltak for & re-
dusere risiko.

Sarge for systematisk arbeid med forebygging.
Gjennomfgre vernerunder.

Gjennomfgre medarbeidersamtaler.

Pa Skautun og i de hjembaserte tje-
nestene skal arbeidsmiljget veere
godt ivaretatt slik at det bidrar til at sy-
kefravaeret i kommunen ikke oversti-
ger 6,5 prosent.

Det er et godt fysisk arbeidsmiljg.

Det er et godt psykososialt arbeidsmiljg.

Det er iverksatt tiltak for a redusere sykefravaeret.
Arbeidet tilrettelegges, sa langt det er mulig, for an-
satte som har helsemessige utfordringer.

Ha fokus pé naerveer og forebygging av sykefraveer.
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Vedlegg 4

Operasjonalisering av revisjonskriteriet til kapittel 7.1.

Revisjonskriteriet Operasjonalisering

Sykmeldte skal fglges opp i trad med - Leder skal kontakte den ansatte innen 4 dager i

!ovverket og k_ommunens retningslin- egenmeldingsperioden.

jer for oppfalging av sykefraveer. - Leder og ansatt skal i fellesskap utarbeide
oppfelgingsplan innen 4 uker fra sykefraveeret star-
terd4.

- Oppfelgingsplanen skal inneholde en vurdering av
arbeidstakers arbeidsoppgaver og arbeidsevne,
samt aktuelle tiltak og plan for videre oppfelging.

- Dialogmagte blir gjennomfart innen 7 uker43.

- Arbeidsgiver skal gjennomfgre regelmessige oppfal-
gingssamtaler med den sykemeldte.

- Kommunen plikter a tilrettelegge arbeidsplassen og
arbeidsoppgaver sa langt dette er mulig, slik at syke-
meldte ansatte pa tidligst mulig tidspunkt kan komme
tilbake i arbeid.

- Den sykemeldte blir i fravaersperioden invitert til &
delta pa personalmgter, sosiale arrangementer o.1.

- Arbeidstaker skal aktivt medvirke til & finne lgsninger
i forbindelse med sykefraveersforlgpet.

Vedlegg 5

| forbindelse med utviklingsprogrammet «Sammen om en bedre kommune“6» ble det utarbeidet en
kunnskapsstatus som skulle bidra til & belyse kompleksiteten knyttet til sykefraveers-/naervaersarbeid.
Rapporten bygger pa norske, svenske og danske studier som er gjort pa feltet. Litteraturen i denne
oversikten viser at felgende faktorer er viktige & tenke pa nar man skal jobbe med sykefravaers- og neer-
veersarbeid:

- Fraveers- og naerveersarbeid er en kontinuerlig prosess som krever konstant fokus og forankring
pa alle nivaer i organisasjonen — bade i den politiske ledelsen, den administrative ledelsen og
virksomhetsledelsen.

- Sykefraveers- og neervaersarbeid ma veere en del av virksomhetens overordnede strategier,
malbeskrivelser og struktur.

- Medvirkning og involvering av ansatte og tillitsvalgte/verneombud er viktig for & lykkes

- Sykefraveers- og neervaersarbeidet ma baseres pa grundig kartlegging og analyse av proble-
mene i virksomheten fgr man setter i gang tiltak.

- Man bgr evaluere effekten av de tiltakene man praver ut.

- Arbeidet ma ta utgangspunkt i egen virksomhets utfordringer og skreddersys lokalt.

- Gode oppfglgingsrutiner er viktig.

44 med mindre dette er &penbart ungdvendig (arbeidsmiljsloven § 4-6 nr 3).

45 med mindre dette er 4penbart ungdvendig (arbeidsmiljoloven § 4-6 nr 3).

46 Nasjonalt leerings- og innovasjonsprogram som kom i stand gjennom et samarbeid mellom Kommunal
og moderniseringsdepartementet, KS, LO Kommune, Unio og Akademikerne
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- Tilrettelegging og fleksibilitet er viktig.

- Sykefravaersarbeidet ma komme til uttrykk gjennom tiltak som dialog mellom arbeidsgiver og
syke og friske arbeidstakere.

- Samarbeidet med andre aktgrer er viktig for & bidra til & skape gode rutiner for bade forebyg-
ging og oppfelging av sykefraveer. Saerlig samarbeid med bedriftshelsetjenesten ser ut til a8 ha
positiv effekt.

Vedlegg 6
Fra FAFO-rapporten «Fra fraveer til naerveer». Handlingsrommet for vellykket sykefraveersarbeid i syke-
hjem» (2015) kategoriserer forfatterne grepene virksomhetene hadde gjort inn i tre ulike typer tiltak:

1. tett oppfelging av sykefravaer og de sykemeldte ved at de ble fulgt opp tidlig i sykefravaersforlg-
pet. De hadde ogsa kartlagt sykefraveeret ngye og hadde dermed god oversikt over arsakene til
fraveeret. Denne innsikten ga muligheter for tilrettelegging tilpasset den enkelte sykemeldtes be-
hov

2. lederne vektla et godt arbeidsmiljg som et forebyggende sykefraveaerstiltak. Et godt arbeidsmiljg
innebeerer bade plikter og rettigheter og et felles ansvar for & sgrge for et forsvarlig fysisk og
psykisk arbeidsmiljg. Det vektlegges at fraveer kan skape mer-belastning og stress for kolle-
gene, og det jobbes derfor aktivt med en kultur for naerveer og tilstedeveerelse. De ansatte ble i
starre grad enn de ble far gjort oppmerksom pa konsekvensene av fraveer og viktigheten av at
den enkelte kommer pa arbeid

3. lederne utnyttet handlingsrommet de har for omdisponering av ressurser — eksempelvis ved a
omgjere vikarmidler til faste stillinger og fordele ressursene der det er mest behov for dem til
enhver tid, blant annet ved at ansatte ma jobbe pa tvers av avdelinger
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Vedlegg 7

Fra: Skog, Alf Thode

Til: Stgten Casper

Kopi: Buer, Anita Baekgaard; Wit, Jeroen De; Skog, Alf Thode

Emne: Rapport "Kvalitet og sykefraveer i pleie- og omsorgstjenesten" - Rddmannens uttalelse
Dato: tirsdag 2. februar 2021 05:42:16

Hei,

Referanse: Forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet og sykefraveer i pleie- og omsorgssektoren.

@stre Viken Kommunerevisjon IKS la 10.11.2020 et arbeidsutkast til forvaltningsrevisjonsrapport
«Kvalitet og sykefravaer i pleie- og omsorgstjenesten» fram til uttalelse av radmannen.

Radmannen hadde flere merknader til fakta, vurderinger og konklusjoner (23.11.2020).

@stre Viken Kommunerevisjon IKS bestemte p& det grunnlaget (2.12.2020) & gjgre endringer i
rapporten og utsatte ferdigstillelsen av den til januar 2021.

Raddmannen har nd fatt den reviderte rapporten til uttalelse (21.1.2020).

Etter de korreksjoner som er foretatt av fakta og vurderinger spesielt, har rddmannen ikke
kommentarer til rapporten.

Med hilsen,

Alf Thode Skog,
radmann
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OSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2021/110
Dokumentnr.: 2

Lopenr.: 25453/2021
Klassering: 3016-186

Saksbehandler:

Anita Rovedal

Motebok
Behandlet av Motedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021 21/4

Etterlevelseskontroll: Overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering og valg av
kontrollomrade

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Kontrollutvalget tar revisjonens overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering for
forenklet etterlevelseskontroll, samt valg av kontrollomrade «Selvkost», til orientering.

2. Skriftlig uttalelse om resultatet av kontrollen oversendes kontrollutvalget senest 30. juni
2021

@KUS KOF, 02.02.2021

Vedlegg

1. Ostre Viken Kommunerevisjon IKS: Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomi-
forvaltningen 2020 — Overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering - Rakkestad
kommune, datert 01.02.2021

2. RSK 301 - Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen.

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Kommuneloven (LOV-2018-06-22-83), § 24-9

Saksopplysninger

I henhold til ny kommunelov er en ny revisjonsoppgave tatt inn i loven. Kontrollen gjelder
«Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomi- forvaltningen».

| kommunelovens § 24-9 «Forenklet etterlevelseskontroll med @konomi- forvaltningen», star
folgende:

«Regnskapsrevisor skal se etter om kommunens eller fylkeskommunens gkonomiforvaltning i
hovedsak foregdr 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 & vurdere om det foreligger brudd pa
lover, forskrifter eller vedtak, der bruddet er av vesentlig betydning for skonomiforvaltningen.
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Revisor skal senest 30. juni avgi en skriftlig uttalelse til kontrollutvalget, med kopi til
kommunedirektaren, om resultatet av kontrollen. »

Jstre Viken Kommunerevisjon har lagt RSK 301 — Standard for forenklet
etterlevelseskontroll til grunn for sin etterlevelseskontroll. Standard 301 er utarbeidet i
samarbeid med Norges kommunerevisor forbound (NKRF) og Revisorforeningen (DNR).

| RSK 301 pkt.8 star falgende:
«Nar revisor har identifisert et omrade for kontroll, skal revisor planlegge hvilke
kontrollhandlinger som skal utfgres, samt omfang og tidspunkt for gjennomfgring.»

| RSK 301 pkt.10 fremgar det at «Revisors risiko- og vesentlighetsvurderinger skal legges
frem for kontrollutvalget til orientering».

Revisjonen har foretatt en risiko- og vesentlighetsvurdering av Rakkestad kommune for
2020. De skriver at det er naturlig & vurdere omrader som ligger tett opp til
regnskapsrevisors oppgaver i forbindelse med revisjon av regnskapet. Kvaliteten av
kommunens interne kontroll er av betydning og revisor har i risikovurderingen tatt hensyn til
risikoreduserende tiltak.

| kontrollutvalgets mgte kan oppdragsansvarlig revisor redegjere naermere strategi og
angrepsvinkel for oppgaven, samt om sin risiko- og vesentlighetsvurdering.

Vurdering

Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomi- forvaltningen er som nevnt under
saksopplysninger ny oppgave som er palagt valgt revisor. Revisor har fremlagt en
overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering i trad med RSK 301 av fglgende omrader i
kommunen:

¢ Offentlige anskaffelser — System og kontroll for & overholde lovverk
Finansforvaltning — Rapportering ifelge vedtatt finansreglement

Selvkost — Overholdelse av regelverk

Merverdiavgift — Overholdelse av regelverk og egne rutiner

Skille drift/investering — Overholdelse av KRS 4

Tilskudd private barnehager

Rapport om etterlevelseskontrollen skal i henhold til kommuneloven leveres innen 30. juni.
Kontrollutvalget vil behandle rapporten i sitt mate juni 2021.

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget om & ta revisjonens overordnede risiko- og

vesentlighetsvurdering vedrgrende etterlevelseskontroll med gkonomi forvaltningen samt
valg av kontrollomradet, til orientering.
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Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen for 2020 -
Overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering — Rakkestad kommune

| kommuneloven § 24-9 er revisor gitt oppgaven forenklet etterlevelseskontroll med
gkonomiforvaltningen. Ansvaret for oppgaven er lagt til regnskapsrevisor og det er i loven
lagt opp til en uttalelse pa utfert arbeid med moderat sikkerhet. Revisor skal fremlegge en
risiko- og vesentlighetsvurdering som grunnlag for beslutning av valgt omrade for forenklet
etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen.

Kommunelovens § 24-9 Forenklet etterlevelseskontroll med skonomiforvaltningen:
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 &
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 il
kommunedirektgren, om resultatet av kontrollen.

Revisjonen har foretatt en risiko- og vesentlighetsvurdering av Rakkestad kommune for
2020. Det er naturlig a vurdere omrader som ligger tett opp til regnskapsrevisors oppgaver i
forbindelse med revisjon av regnskapet. Kvaliteten av kommunens interne kontroll er av
betydning og revisor har i risikovurderingen tatt hensyn il risikoreduserende tiltak.

Omrader som er vurdert

Offentlige anskaffelser - System og kontroll for @ overholde lovverk.

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn | Ja, offentlig anskaffelser foretatt i 2017

Tidligere avdekket feil Nei
Lov om offentlige anskaffelser.
Ulike regler/grenser avhengig av type anskaffelse.
Antall anskaffelser kan variere fra ar til ar.
Gode holdninger og kompetanse.
Har skriftlige rutiner.
Egen innkjgpsradgiver
Omdgmmerisiko Ja
Erstatningsrisiko Ja
Brudd pa regelverket kan medfgre erstathingskrav og
dyrere innkjap.
Vesentlighet for enkelte innbyggere Indirekte
Vurdert risiko:

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Kontrollmiljget — holdninger,
kompetanse, kapasitet

@konomisk risiko

Mindre sannsynlig, alvorlig konsekvenser
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Finansforvaltning - Rapportering ifplge vedtatt finansreglement.

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

Nei

Tidligere avdekket feil

Nei

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Finans og gkonomireglement i Rakkestad er gamle
(fra 2011) og er ikke oppdatert etter nytt regelverk.
Relativt f& men store transaksjoner.

Kommunen har kun plasseringer i bank og ordinzere
lan i norske banker.

Kontrollmiljget — holdninger,
kompetanse, kapasitet

God kompetanse.
Ingen komplekse transaksjoner. Generelt gode
rutiner pa gkonomi

Omd@mmerisiko

Delvis

Erstatningsrisiko

Nei

@konomisk risiko

Opptak av lan og plassering av likviditet utenfor
bestemmelsene i regelverket kan fare til h@yere
risiko og gkonomiske tap.

Vesentlighet for enkelte innbyggere

Indirekte

Vurdert risiko:

Mindre sannsynlig, mindre alvorlig - alvorlig konsekvenser

Selvkost — Overholdelse av regelverk.

Momenter ved risikovurderingen
Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

Vurdering
Nei

Tidligere avdekket feil

| revisors beretning for 2019 ble det kommentert
under andre forhold at fond knyttet til vann, avigp og
renovasjon var over 5 ar. Dette er brudd pa
generasjonsprinsippet i Retningslinjer for beregning
av selvkost for kommunale betalingstjenester H-3/14.

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Selvkostforskriften — ny for 2020.
Mange transaksjoner.

Kontrollmiljget — holdninger,
kompetanse, kapasitet

God kompetanse.

Kan veere sarbart hvis enkelt personer blir borte.
Kommunen har eget verktay for beregning og sikring
av selvkost.

Omdgmmerisiko

Ja

Erstatningsrisiko

Delvis

@konomisk risiko

Feil i beregninger kan fare til at kommunen enten
krever for hgye eller for lave avgifter av den enkelte
innbygger.

Vesentlighet for enkelte innbyggere

Ja

Vurdert risiko:
Sannsynlig, meget alvorlig konsekvenser
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Merverdiavgift — Overholdelse av regelverk og egne rutiner.

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

Nei

Tidligere avdekket feil

Ikke vesentlige

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Mva og mva-kompensasjonsloven -> komplekse
regelverk.
Stort antall fransaksjoner.

Kontrollmiljget — holdninger,
kompetanse, kapasitet

Generelt god kompetanse.

Regnskapsavdelingen utfarer internkontroller ved
hver termin. Kontrolleres ogséa Igpende gjennom
attestasjon/anvisning og kontrollsteget.

Omdgmmerisiko

Revisjonen gjgr ogsé sine kontroller hver termin.
Nei

Erstatningsrisiko

Ja

@konomisk risiko

Feil i mva/mva-kompensasjonskrav kan fare til at
kommunen ma betale tilbake urettmessig krevd
kompensasjon. Eller at de ikke krever kompensasjon
for utgifter de har krav pa.

Vesentlighet for enkelte innbyggere

Nei

Vurdert risiko:

Mindre sannsynlig, alvorlig konsekvenser

Skille drift/investering — Overholdelse av KRS 4.

Momenter ved risikovurderingen
Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

\urdering
Nei

Tidligere avdekket feil

Ikke vesentlige

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Stort transaksjonsvolum.
Kommunal regnskapsstandard nr. 4

Kontrollmiljget — holdninger,
kompetanse, kapasitet

God kompetanse og holdninger pa
regnskapsavdeling.

Kompetanse ute pa virksomhetene kan variere noe.
Alle inngaende fakturaer er gjennom kontrollsteget
hvor bruk av art blir vurdert.

Omd@mmerisiko

Nei

Erstatningsrisiko

Nei

@konomisk risiko

Liten. Utgifter i investeringsregnskapet kan
lanefinansieres. Feilfgringer kan medfgre at det blir
tatt opp 1an til utgifter som ikke kan finansieres med
lan.

Vesentlighet for enkelte innbyggere

Nei

Vurdert risiko:

Sannsynlig, mindre alvorlig konsekvenser
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Tilskudd private barnehager

Momenter ved risikovurderingen
Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

Vurdering
Nei

Tidligere avdekket feil

Nei

Kompleksitet — regelverk,
fransaksjonsvolum

Tilskudd blir beregnet ut fra en standard mal/modell.
Store men relativt fa transaksjoner.

kompetanse, kapasitet

Kontrollmilj@et — holdninger,

Antatt god kompetanse. Virksomhet gkonomi bidrar
ved utarbeidelse av beregningsmodell.

Er avhengig av rapportering fra virksomhetene (altsa;
barnehagene), som trolig kan variere.

Omd@mmerisiko

Ja

Erstatningsrisiko

Ja

@konomisk risiko

Vesentlige belgp som utbetales.
Feil i grunnlag far stor betydning for utbetaling av
tilskudd.

Vesentlighet for enkelte innbyggere Indirekte
Vurdert risiko:
Sannsynlig, alvorlig konsekvenser

Sveert sannsynlig

Meget sannsynlig

Sannsynlig

Skille drift/
investering *

Mindre sannsynlig

Lite sannsynlig

Sannsynlighet

onsekvens/ | Ubetydelige Mindre alvorlige | Alvorlige Meget alvorlige | Sveert alvorlige
Vesentlighet | konsekvenser konsekvenser konsekvenser konsekvenser konsekvenser
Valideringsord Beskrivelse

Lite sannsynlig

Sveert tvilsomt at det foreligger manglende etterlevelse

Mindre sannsynlig

Tvilsomt at det foreligger manglende etterlevelse

Sannsynlig

Det er indikasjoner pa manglende etterlevelse

Meget sannsynlig

Vi tror at det foreligger manglende etterlevelse

Sveert sannsynlig

Vi er overbevist om manglende etterlevelse

Ubetydelige konsekvenser

Uvesentlig, ingen som vil henge seg opp i manglende etterlevelse

Mindre alvorlige konsekvenser

Manglende etterlevelse vil ramme f3, eller flere i liten grad

Alvorlige konsekvenser

Manglende etterlevelse vil veere kritisk/alvorlig

Meget alvorlige konsekvenser

[Manglende etterlevelse, vil vaere meget alvorlig og ramme mange

Sveert alvorlige konsekvenser

IManglende etterlevelse vil vaere katastrofalt og svaert alvorlig.
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Oppsummering og rapportering
Basert pa risiko og vesentlighetsanalysen velges falgende omrade for forenklet etterlevelseskontroll
for 2020: Selvkost

Kriterier som vil bli lagt til grunn for kontrollen er Forskrift om selvkost, kommunens interne reglement
og rutiner pa omradet.

Kommunerevisjonen vil avgi uttalelse med moderat sikkerhet pa nevnte omrade,
etter standard for forenklet etterlevelseskontroll med skonomiforvaltningen. Revisor vil legge frem sin
uttalelse for kontrollutvalget innen 30. juni 2021.

Rolvsay 01.02.2021

i

oppdragsansvarlig revisor
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(Denne standarden gjelder for regnskapsaret 2020 og senere)

Innholdsfortegnelse
INNNOIASTOMEGNEISE. ... 2
[aTa1L=To a1 o o [P SPPPPRPPPTRR 3
DI S O .. 4
PlANIEGGING .. 5
Gjennomfgring, innhenting av bevis ... 6
= o] o To ] (=4 T o PSSR 7
0] W 41T a1 =] Lo o PP 7
Veiledning og utfyllende forklaringer............ooouiiiiiiiii e 8
N EANING e 8
D= {11 (o) 1= USSR PPPRRPPPPRR 9
PlaNIEGGING .. 11
Gjennomfgring, innhenting av bevis ... 12
(=T o] oo o (=1 4 T T S 12
DOKUMENTASION ... 13
1 Vedlegg: eksempel pa ULtalEISE ........cooomiiiiiii e 14
2 Vedlegg: Mal Uttalelse fraledelsSen ............oouvuiiiiiiiiiiiiicees e 17
3 Vedlegg: Risiko og vesentlighetsvurdering ... 19

96



Innledning

1. Formalet med forenklet etterlevelseskontroll etter kommuneloven, er innenfor en
begrenset ressursramme a forebygge svakheter og bidra til & sikre at kommunen
folger sentrale bestemmelser og vedtak pa gkonomiomradet. Dette bygger opp
under god gkonomiforvaltning, apenhet og tillit il forvaltningspraksis. Denne
standarden krever at revisor planlegger og gjennomfgrer oppdraget for a oppna
moderat sikkerhet for hvorvidt det foreligger vesentlige feil eller mangler ved
etterlevelse av bestemmelser og vedtak i kommunens gkonomiforvaltning pa det

omradet revisor har foretatt forenklet etterlevelseskontroll. (Jf. punkt A1)

2. Forenklet etterlevelseskontroll etter kommunelovens § 24-9 skal utfgres i samsvar
med denne standard, RSK 301 «Forenklet etterlevelseskontroll med
gkonomiforvaltningen». RSK 301 supplerer, men erstatter ikke, ISAE 3000
«Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller forenklet revisorkontroll av
historisk finansiell informasjon» og utdyper hvordan ISAE 3000 skal anvendes ved
et oppdrag som skal gi moderat sikkerhet og som gar ut pa a avgi en uttalelse om
etterlevelse av bestemmelser og vedtak i kommunens gkonomiforvaltning. (Jf.
punkt A1-A2)

3. Forenklet etterlevelseskontroll etter kommunelovens § 24-9 vil veere et direkte
attestasjonsoppdrag. ISAE 3000 pkt. 12 definerer et direkte attestasjonsoppdrag
slik: «Et attestasjonsoppdrag der den praktiserende revisoren maler eller
evaluerer det underliggende saksforholdet mot de gjeldende kriteriene og
presenterer den resulterende informasjonen om saksforholdet som en del av, eller
som et vedlegg til, attestasjonsuttalelsen. Pa et direkte attestasjonsoppdrag gir
den praktiserende revisorens konklusjon uttrykk for det rapporterte resultatet av
malingen eller evalueringen av det underliggende saksforholdet mot kriteriene.»
(Jf. punkt A3-A4)

4. Formalet med denne standarden er & gi rammer og veiledning til revisor ved

utfarelsen av kontrollhandlinger ved forenklet etterlevelseskontroll etter

kommunelovens § 24-9.
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5. Det er kommunens valgte regnskapsrevisor som har ansvaret for forenklet
etterlevelseskontroll. Revisor skal bli enig om vilkarene for oppdraget med
kontrollutvalget i et engasjementsbrev eller annen egnet form for skriftlig avtale.
(ISAE 3000 pkt.27 AS57) (Jf. punkt A5-AG)

Definisjoner

6. For denne standardens formal har felgende begrep den betydning som er

beskrevet nedenfor med mindre annet er angitt:

a. Forvaltning - aktivitet som bevarer, forbedrer og gker kommunens verdier.
@konomiforvaltningen — i hovedsak omrader som angitt i kommunelovens
kapittel 14 @konomiforvaltning og kapittel 15 Selvkost. (Jf. punkt A7-A8)

b. Bestemmelser og vedtak(kriterier) - lover, forskrifter, kommunens egne
reglementer, budsjetter og gkonomiplan, enkeltvedtak med skonomisk
virkning. (Jf. punkt A9)

C. Vesentlig betydning for gkonomiforvaltningen - vesentlighet kan defineres

ut fra to forhold:

i. Kvantitativ vesentlighet; belgpsstarrelse relatert til kommunen eller
enkeltinnbyggere eller en gruppe innbyggere

ii. Kvalitativ vesentlighet dreier seg om omrader hvor mangler kan ha
vesentlig betydning for skonomiforvaltningen pa grunn av potensielt
omdgmmetap og samfunnsmessig aktualitet, selv om manglene ikke

har vesentlig belgpsmessig betydning.

Avvik fra de definerte kriteriene er en indikasjon pa funn for manglende
etterlevelse. Revisor méa vurdere vesentlighet i forhold til kriteriene
saksforholdet vurderes mot. Klare gjennomgaende avvik mot kriteriene vil

veere vesentlige avvik. (Jf. punkt A10)
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d. Risikovurdering - vurdering av hvilke omrader innen gkonomiforvaltningen
hvor det er stgrst sannsynlighet for brudd pa bestemmelser og vedtak, og
hvilke konsekvenser brudd kan fa. (Jf. punkt A11)

e. Moderat sikkerhet — klart lavere enn betryggende sikkerhet, men skal gke
de tiltenkte brukernes tillit til informasjonen i en grad som er klart hgyere
enn ubetydelig. Moderat sikkerhet er forklart i ISAE 3000 pkt 12 a) (i) b og
ISAE 3000 A3-A4

f. Kommunen - kommunen/fylkeskommunen, kommunale foretak,
interkommunalt politisk rad og kommunalt oppgavefellesskap som ikke er

egne rettssubjekt.

g. Kommunedirektgren — i standarden benyttes kommunedirektgren som et

uttrykk for den som har overordnet ansvar for styring og kontroll.

Planlegging

7. Revisor velger ut omrader for kontroll basert pa en risiko- og
vesentlighetsvurdering. Revisor skal i sin planlegging identifisere omrader i
gkonomiforvaltningen der det er starst behov for at bestemmelser og vedtak
folges og en vurdering av hvilke konsekvenser brudd pa bestemmelser og vedtak
kan fa. Det er kommunen som juridisk enhet slik den fremstar i samlet regnskap
for kommunen som er vurderingsenheten jf. kommunelovens § 14-6 d) (Jf.
punkt A7-A8, A10-A14 og A17)

8. Nar revisor har identifisert et omrade for kontroll, skal revisor planlegge hvilke

kontrollhandlinger som skal utfgres, samt omfang og tidspunkt for gjennomfgring.
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10.

Det skal fastsettes og beskrives objektive kriterier for maling og evaluering. (Jf.
punkt A15)

Revisors risiko- og vesentlighetsvurderinger skal legges frem for kontrollutvalget
til orientering. Ved presentasjon av valgt(e) omrade(r) for etterlevelseskontroll ma
revisor veere tydelig i beskrivelsen av kriterier, og tydelig avgrense hva som skal
kontrolleres. (Jf. punkt A16)

Gjennomfgring, innhenting av bevis

11.

12.

13.

14.

Innhentede bevis skal veere tilstrekkelig og hensiktsmessig til & konkludere med

moderat sikkerhet i forhold til kriterier fastsatt i planlegging.

Handlinger for & fremskaffe moderat sikkerhet kan blant annet veere forespearsler,
inspeksjon av dokumenter og analytiske handlinger som hver for seg eller i
kombinasjon kan brukes til & skaffe moderat sikkerhet. Hvorvidt det er innhentet
tilstrekkelig og hensiktsmessig bevis som grunnlag for den praktiserende

revisorens konklusjon, er gjenstand for profesjonelt skjgnn. (Jf. punkt A18)

Far revisor avgir attestasjonsuttalelse skal det innhentes en skriftlig uttalelse fra
kommunedirektgren. En skriftlig uttalelse benyttes blant annet for at revisor skal
sikre seg at all relevant informasjon er oppgitt. (vedlegg 2.) Dersom revisor ikke
mottar slik uttalelse skal resultatet av kontrollhandlingene likevel formidles til
kontrollutvalget innen fristen 30. juni, men skal da avgi en konklusjon om at

revisor ikke kan uttale seg.

Hvis kontrollhandlinger avdekker indikasjon pa brudd pa bestemmelser eller
vedtak skal det om ngdvendig foretas flere handlinger for a veere i stand til &
konkludere. (Jf. punkt A19)
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Rapportering

15.

16.

17.

18.

Revisor skal senest 30. juni avgi en skriftlig uttalelse til kontrollutvalget med kopi
til kommunedirektaren om resultatet av kontrollen. (Jf. punkt A20, og eksempel i

vedlegg 1)

Uttalelsen skal avgis med moderat sikkerhet. (Jf. punkt A21, samt eksempel i

vedlegg 1)

Avvik som farer til en modifisert uttalelse, skal kommuniseres til kontrollutvalget i
nummerert brev. Hvis revisor forventer & avgi en modifisert uttalelse skal revisor
kommunisere med kommunedirektgren om omstendighetene som har fart til den

forventede modifikasjonen og modifikasjonens foreslatte ordlyd. (Jf. punkt A22)

Revisor skal kommunisere til kommunedirektgren svakheter og feil av betydning
som er avdekket i arbeidet, men som ikke kommer til uttrykk i uttalelsen. (Jf. punkt
A23)

Dokumentasjon

19.

Revisor skal dokumentere arbeidet pa en mate som i tilstrekkelig grad og pa en
hensiktsmessig mate dokumenterer risiko- og vesentlighetsvurderingen,
kontrollhandlingene og grunnlaget for attestasjonsuttalelsen slik at en erfaren
praktiserende revisor, som tidligere ikke har hatt tilknytning til oppdraget, forstar
hvordan revisor er kommet frem til konklusjonen, og at dette er gjort i trad med
krav i denne standarden. Se ellers krav i ISAE 3000 pkt. 79-83. (Jf. punkt A24-
25)
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VEILEDNING OG UTFYLLENDE FORKLARINGER

Innledning

A1l

A2.

A3.

A4.

| lovforarbeidene er det forutsatt at det er kommunens valgte regnskapsrevisor
som er ansvarlig for forenklet etterlevelseskontroll etter kommunelovens § 24-
9. Det er ogsa utgangspunktet for forutsetningen om at relativt enkle
kontrollhandlinger kan gi god merverdi for tiltenkte brukere. Malsettingen er a
etablere enkle og jevnlige kontrollhandlinger som kan fange opp vesentlige
svakheter i sentrale deler av gkonomiforvaltningen. Kontrollhandlingene kan
blant annet foretas pa omrader hvor brudd har seerlige gkonomiske
konsekvenser, eller i seerlig grad svekker tilliten til gkonomiforvaltningen. (Jf.

punkt 1 og 2)

Kommunedirektgren er ansvarlig for & ha rutiner og internkontroll som sikrer
etterlevelse av lov, forskrift, reglement og vedtak innenfor
gkonomiforvaltningen. Revisors kontrollhandlinger er ikke en erstatning for
kommunens gkonomiske internkontroll, men kan veere et grunnlag for a

forbedre kontrollen. (Jf. punkt 2)

Utgangspunktet for denne standarden er at oppdragsteamet og
oppdragsansvarlig for den forenklede etterlevelseskontrollen er underlagt
ISQC 1 «Kvalitetskontroll for revisjonsfirmaer som utfgrer revisjon og forenklet
revisorkontroll av regnskaper samt andre attestasjonsoppdrag og beslektede
tienester», eller andre profesjonelle krav, eller krav i lov eller forskrift,
vedrgrende revisjonsfirmaets ansvar for sitt kvalitetskontrollsystem som er
minst like omfattende som ISQC 1. (Jf. punkt 3)

Forenklet etterlevelseskontroll etter denne standarden erstatter ikke
forvaltningsrevisjon etter RSK 001 «Standard for forvaltningsrevisjon». (Jf.
punkt 3)
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Ab5.

AG.

Vilkarene for oppdraget om forenklet etterlevelseskontroll kan avtales samtidig
som vilkarene for det ordinegere revisjonsoppdraget, jf. ISA 210 Inngaelse av

avtale om vilkarene for revisjonsoppdraget. (Jf. punkt 5)

Formalet med oppgaven forenklet etterlevelseskontroll er, basert pa

revisors erfaring med kontroller i gkonomiforvaltningen, a styrke
egenkontrollen i kommunen. Dette kommer til uttrykk bade ved at deler av
gkonomiforvaltningen rutinemessig underlegges en forenklet kontroll, samt at
kontrollutvalget mottar revisors risikovurdering som kan bidra til et bedre
beslutningsgrunnlag for bestilling av andre undersgkelser. Hvis kommunen
endres vesentlig, f.eks. ved kommunesammenslaing, kan det veere grunn til &
stille spgrsmal om nar siste etterlevelseskontroll skal gjennomfares og
rapporteres for kommuner som skal slas sammen, og nar en skal starte opp
med etterlevelseskontroll for den nye kommunen. Regnskapsrevisor bgr gjgre

denne vurderingen i dialog med kontrollutvalget.

Nar kommunen skifter revisor, bgr overgangen av ansvaret for forenklet

etterlevelseskontroll avtales. (Jf. punkt 5)

Definisjoner

A7.

Kommunelovens kapittel 14 og 15 gir en vid definisjon av gkonomiforvaltning.
Planlegging og gjennomfgring av aktivitet i kommunen som sikrer inntekter,
utgifter, forvaltning av likvider og innlan er sentrale elementer som
etterlevelseskontrollen kan omfatte. | tillegg kan kommunens rapportering etter
kommunelovens kapittel 14 og 15 veere et sentralt omrade. Ogsa andre lover
og forskrifter med betydning for gkonomiforvaltningen, kan veere aktuelle
omrader for forenklet etterlevelseskontroll. Forenklet etterlevelseskontroll av
gkonomiforvaltningen omfatter ikke vurderinger av produktivitet,
kostnadseffektivitet, kvalitet, maloppnaelse og virkninger. Slike vurderinger

faller inn under forvaltningsrevisjon. (Jf. punkt 6 a og 7)
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A8.

A9.

A10.

A11.

Omrader for forenklet etterlevelseskontroll — som eksempler nevnes i
forarbeidene finansforvaltningen, selvkostomradene, offentlige anskaffelser og
offentlig stgtte. Andre eksempler kan veaere beregning av driftstilskudd til
private barnehager, andre tilskudd/ overfgringer til private, konsesjonsvilkar,
kontraktsoppfalging m.m. Listen er ikke uttemmende. Det vil veere en konkret
risiko- og vesentlighetsvurdering for den enkelte kommune som er avgjgrende

for hvilkke omrader som velges ut for kontroll. (Jf. punkt 6a og 7)

Kriterier ma vaere objektive, slik at revisors subjektive oppfatning ikke kan
vaere egnede kriterier. Objektive kriterier er klare krav i lover, forskrifter,
kommunens egne reglementer, budsjetter og gkonomiplan, enkeltvedtak med
gkonomisk virkning, og ikke uskrevne regler og normer. ISAE 3000 punkt A45-
AS52 viser karakteristiske trekk ved egnede kriterier. Punkt 63, A143-A145 gir
en beskrivelse av gjeldende kriterier. Hvis man ikke finner objektive kriterier,
kan man ikke utfgre forenklet etterlevelseskontroll. Mangel pa kriterier kan

veere et funn som ma rapporteres til kontrollutvalget. (Jf. punkt 6b)

| vurdering av vesentlighet av betydning for gkonomiforvaltningen skal revisor
ta hensyn til hvem som rammes av brudd pa bestemmelser og vedtak innen
gkonomiforvaltningen. Hvis ressurssvake grupper rammes, vil grensen for
vesentlighet veere lavere. Samtidig kan enkeltvise mindre brudd som gjelder

mange kunne veere vesentlig totalt sett. (5¢) (Jf. punkt 6¢ og 7)

Omrader med stgarst risiko for brudd pa bestemmelser og vedtak er omrader
med mangelfulle rutiner, svakheter i arbeidsdeling, darlig internkontroll,
kompetanseutfordringer, omrader med stort press og knapphet pa ressurser til
a ivareta gkonomiforvaltningen. Hvis ledelsen ogsa viser tilbgyelighet til
manglende etterlevelse av bestemmelser og vedtak vil risikoen for manglende

etterlevelse veere stor. (Jf. punkt 6d og 7)
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Planlegging

A12.

A13.

A14.

A15.

A16.

Revisor forventes a ha en bred tilnaerming som i utgangspunktet dekker alle
omradene innenfor gkonomiforvaltningen, men deretter begrense omrader ut
fra en risiko- og vesentlighetsvurdering. Risiko- og vesentlighetsanalysen i
forbindelse med utarbeidelse av plan for forvaltningsrevisjon kan gi gode
innspill til risikovurderingen som skal gjeres i forbindelse med beslutning om
etterlevelseskontroll. Lovforarbeidene er tydelige pa at det ligger begrenset
ressursbruk bak denne uttalelsen om forenklet etterlevelseskontroll, og ut fra
risiko- og vesentlighetsvurderingen velges ett, eller et fatall omrader for
kontroll. Der det er flere omrader med risiko av betydning kan revisor vurdere

a dekke disse omradene over en periode pa flere ar. (Jf. punkt 7)

Revisor vurderer risiko for brudd pa bestemmelser og vedtak ut fra kiennskap
til rutiner og internkontroll i gkonomiforvaltningen, samt foresparsler il
ledelsen. Informasjon fra kontrollutvalg og media kan ogsa veere nyttig som

grunnlag for vurderingene. (Jf. punkt 7)

Omrader der det nylig er giennomfart, eller planlagt forvaltningsrevisjon eller
annen kontroll eller tilsyn, kan vaere mindre hensiktsmessig a kontrollere. Hvis
et omrade utelates pa grunn av slike forhold, er det hensiktsmessig a
informere kontrollutvalget om begrunnelsen ved fremlegging av risiko- og

vesentlighetsvurderingen. (Jf. punkt 7)

Beskrivelse av kriterier bar vaere sa konkrete som mulig for at revisor med
enkle kontrollhandlinger kan konkludere pa om kommunen etterlever valgte
kriterier. (Jf. punkt 9)

Det er revisor som beslutter hvilke omrader som skal kontrolleres, og hvilke
kontrollhandlinger som skal utfgres. | revisors orientering til kontrollutvalget om
sin risiko- og vesentlighetsvurdering bar det fremkomme hvilke omrader
innenfor gkonomiforvaltningen revisor har vurdert, hva som er valgt ut for
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kontrollhandlinger og hvorfor. Det kan veere hensiktsmessig & orientere om
avgrensningene mellom forenklet etterlevelseskontroll, regnskaps- og

forvaltningsrevisjon. (Jf. punkt 10)

Gjennomfgring, innhenting av bevis

A17. Lovforarbeidene forutsetter at kommunens valgte regnskapsrevisor skal kunne
utfgre kontrollen innenfor begrenset ressursbruk. Begrenset ressursbruk er
synliggjort i lovteksten bl.a. ved «se etter», «i hovedsak» og «vesentlige
brudd». (Jf. punkt 7)

A18. Som bevis kan brukes det revisor er kjent med fra kartlegging av rutiner og
test av internkontroll gjennom regnskapsrevisjon, og resultat av
forvaltningsrevisjoner. | tillegg kan det veere hensiktsmessig med innhenting
av bevis ved foresparsler og vurdering av svar i lys av kjente omstendigheter.
Analyser pa aggregerte data eller andre lite ressurskrevende kontroller kan

veere hensiktsmessige kontrollhandlinger. (Jf. punkt 12)

A19. Forenklet etterlevelsekontroll skal giennomfares med begrenset bruk av
ressurser. Krav til bevis for a konkludere med moderat sikkerhet er av en slik
art at en i konklusjonen uttaler at «er vi ikke blitt oppmerksomme pa noe som
gir oss grunn til & tro at». Det vil ofte veere hensiktsmessig a utfgre arbeidet
som danner grunnlaget for uttalelsen om etterlevelse pa gkonomiforvaltningen
samtidig som revisor utfgrer arbeid knyttet til rutiner og internkontroll i

regnskapsrevisjonen. (Jf. punkt 14)

Rapportering

A20. Loven setter 30. juni som siste frist for a avgi uttalelsen. | mange tilfeller kan

det vaere hensiktsmessig a avgi uttalelsen tidligere, og sa raskt som mulig
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A21.

A22.

A23.

etter at arbeidet er utfort. (Jf. punkt 15)

Attestasjonsuttalelsen skal identifisere de gjeldende kriteriene som det
underliggende saksforholdet er malt eller evaluert mot. Det kan ogsa veere
relevant & opplyse om kilden for kriteriene, samt om avgrensninger i

kontrollhandlingene. (Jf. punkt 16)

Kommunikasjon om en forventet modifisert uttalelse til kommunedirektgren,
omstendighetene som har fart til den forventede modifikasjonen og
modifikasjonens foreslatte ordlyd, kan ivaretas ved at kommunedirektaren

mottar kopi av nummerert brev senest samtidig med uttalelsen. (Jf. punkt 17)

Det kan veere hensiktsmessig & orientere kontrollutvalget om slik

kommunikasjon. (Jf. punkt 18)

Dokumentasjon

A24.

A25.

Dokumentasjonen inneholder revisors vurderinger av alle vesentlige forhold

som krever anvendelse av profesjonelt skjgnn. (Jf. punkt 19)

ISQC 1 «Kvalitetskontroll for revisjonsfirmaer som utfgrer revisjon og forenklet
revisorkontroll av regnskaper samt andre attestasjonsoppdrag og beslektede
tienester» (eller andre profesjonelle krav, eller krav i lov eller forskrift, som er
minst like omfattende som ISQC 1) krever at revisjonsfirmaer etablerer
retningslinjer og rutiner for fullferelse av sammenstilling av oppdragsarkiv i rett
tid. En passende tidsfrist for a fullfare sammenstillingen av det endelige
oppdragsarkivet er vanligvis ikke mer enn 60 dager etter datoen for

attestasjonsuttalelsen. (Jf. punkt 19)
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1 VEDLEGG: EKSEMPEL PA UTTALELSE

Til kontrollutvalget i

ABC kommune

Uavhengig revisors attestasjonsuttalelse om etterlevelse av bestemmelser og vedtak for

dkonomiforvaltningen.

Vi har utfgrt et attestasjonsoppdrag som skal gi moderat sikkerhet, i forbindelse med ABC kommunes

etterlevelse av bestemmelser og vedtak for gkonomiforvaltningen pa fglgende omrader:

Kontroll av etterlevelse av reglene om anskaffelsesprotokoll i kommunens interne regelverk hvor vi

kontrollerer om kommunen

1. Har gjennomfgrt minikonkurranse i trad med xxx for anskaffelser under terskelverdi

2. Har utarbeidet anskaffelsesprotokoll for slike anskaffelser i trdd med vyyy

Vi har kontrollert perioden fra dd.maned.3aaa.
Kriterier er hentet fra:

Kommunens rutine av dd.mm.33aa, xxxxx

Ledelsens ansvar for etterlevelse av bestemmelser og vedtak for gkonomiforvaltningen

Kommunedirektgren er ansvarlig for a etablere administrative rutiner som sgrger for at
gkonomiforvaltningen utgves i trad med bestemmelser og vedtak, og at gkonomiforvaltningen er

gjenstand for betryggende kontroll.
Var uavhengighet og kvalitetskontroll

Vi har utfgrt oppdraget i samsvar med etiske retningslinjer for revisjonsselskapet, som inneholder
uavhengighetskrav og andre krav basert pa grunnleggende prinsipper om integritet, objektivitet, faglig

kompetanse og tilbgrlig aktsomhet, fortrolighet og profesjonell opptreden.
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| samsvar med internasjonal standard for kvalitetskontroll (ISQC 1 Kvalitetskontroll for revisjonsfirmaer
som utfgrer revisjon og forenklet revisorkontroll av regnskaper samt andre attestasjonsoppdrag og
beslektede tjenester) har [revisjonsselskapets navn] et tilstrekkelig kvalitetskontrollsystem, herunder
dokumenterte retningslinjer og rutiner for etterlevelse av etiske krav, faglige standarder og krav i

gjeldende lovgivning og annen regulering.
Vare oppgaver og plikter

Var oppgave er a avgi en uttalelse om etterlevelse av bestemmelser og vedtak for
gkonomiforvaltningen pa grunnlag av bevisene vi har hentet inn. Vi har utfgrt vart attestasjonsoppdrag
med moderat sikkerhet i samsvar med kommunelovens regler og RSK 301 Forenklet
etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen. Standarden krever at vi planlegger og gjennomfgrer
oppdraget for 3 oppna moderat sikkerhet for hvorvidt det foreligger vesentlige feil eller mangler ved
etterlevelse av bestemmelser og vedtak i kommunens gkonomiforvaltning pa det omradet vi har

foretatt forenklet etterlevelseskontroll.

Vi baserer oppgaven pa en risiko- og vesentlighetsvurdering som er lagt frem for kontrollutvalget.

Utfgring av et attestasjonsoppdrag som skal gi moderat sikkerhet i henhold til RSK 301, innebaerer a
utfgre handlinger for & innhente bevis for at bestemmelser og vedtak for gkonomiforvaltningen
etterleves. Typen, tidspunktet for og omfanget av de valgte handlingene er gjenstand for revisors
skjgsnn. Moderat sikkerhet har klart lavere sikkerhetsgrad enn betryggende sikkerhet, og vi gir derfor

ikke uttrykk for samme niva av sikkerhet som i en revisjonsberetning.

Vi mener at vi har innhentet tilstrekkelig og hensiktsmessig bevis som grunnlag for var konklusjon.

[Grunnlag for konklusjon med forbehold)
Her beskrives grunnlaget for et eventuelt forbehold.]
Konklusjon

Basert pa de utfgrte handlingene og innhentede bevis er vi ikke blitt oppmerksomme pa noe som gir
oss grunn til 3 tro at ABC kommune ikke i det alt vesentlige har etterlevd bestemmelsene i de interne

rutinene som gjelder for minikonkurranse og bruk av anskaffelsesprotokoll.
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Denne uttalelsen er utelukkende utarbeidet for a gi kontrollutvalget et bedre grunnlag for a ivareta sitt
pase ansvar med gkonomiforvaltningen og til ABC kommunes informasjon, og er ikke ngdvendigvis

egnet til andre formal.

(Sted og dato)

(Revisors underskrift)
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2 VEDLEGG: MAL UTTALELSE FRA LEDELSEN:

Til
(revisjonsselskapets navn)

v/oppdragsansvarlig revisor

XXX yYyyy

Uttalelse fra ledelsen vedrgrende forenklet etterlevelseskontroll av (omrade som er

kontrollert) i abc kommune.

Ledelsens ansvar

e Vi er kjent med, og har oppfylt vart ansvar for a utforme og iverksette en
hensiktsmessig intern kontroll for a sikre etterlevelse av lov, forskrift, egne
reglementer og vedtak.

e Vi bekrefter at vi har gitt revisor all informasjon som er relevant og vesentlig for
forenklet etterlevelseskontroll av (omradet som er kontroller) og som vi er kjent
med.

e Vi kjenner ikke til at det er manglende etterlevelse av lov, forskrift, egne
reglementer eller vedtak i kommunen.

Sted og dato

sign sign

kommunedirektagren XXX XXXX

' Ma tilpasses de faktiske forhold
17
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3 VEDLEGG: RISIKO OG VESENTLIGHETSVURDERING

Risiko- og vesentlighetsvurdering

Omréader vurdert i red sone i tabell under

Omrader vurdert i gul sone i tabell under

Omrader vurdert i grenn sone i tabell under

Sannsynlighet [Konsekvens/vesentlighet

Ubetydelige |Mindre
konsekvenser @lvorlige

konsekvenser

Sveert

sannsynlig

Meget

sannsynlig

Sannsynlig

Lite

sannsynlig

Usannsynlig
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Valideringsord Beskrivelse

Lite sannsynlig Sveert tvilsomt

Mindre sannsynlig Tvilsomt

Sannsynlig Det er indikasjoner pa
Meget sannsynlig Vi tror at

Sveert sannsynlig Vi er overbevist om

Valideringsord Beskrivelse

Ubetydelige Uvesentlig, ingen som vil henge seg opp i manglende etterlevelse
konsekvenser

Mindre alvorlige Rammer fa, eller flere i liten grad

konsekvenser

Alvorlige Kritisk/alvorlig

konsekvenser

Meget alvorlige Meget alvorlig, gjelder mange

konsekvenser

Sveert alvorlige Katastrofalt, sveert alvorlig. Rammer mange i stor grad
konsekvenser
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Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021

Utvalgssaksnr.
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Kontrollutvalgets Arsmelding 2020

Sekretariatets innstilling

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:
1. Kontrollutvalgets arsmelding for 2020 godkjennes.

2. Arsmeldingen oversendes kommunestyret med falgende forslag til vedtak:

Kontrollutvalgets arsmelding for 2020 tas til orientering

@KUS KOF, 06.01.2021

Vedlegg
e Kontrollutvalgets arsplan 2020

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Ingen

Saksopplysninger

I henhold til kommunelovens § 23- 5 skal kontrollutvalget avgi rapport til bystyret om sin
aktivitet. | samsvar med tidligere praksis avgir kontrollutvalget sin arsmelding til behandling i

bystyret.

Vurdering

Arsmeldingen skal gi bystyret informasjon om kontrollutvalgets oppgaver og ansvar, mgte og
informasjonsaktivitet. Arsmeldingen gir ogsé uttrykk for hva som er gjennomfart av
regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll, samt resultatet og oppfalging

av disse kontrollene.

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget at vedlagte arsmelding for 2020 vedtas.

Arsmeldingen oversendes til bystyret med fglgende forslag vedtak:
¢ Kontrollutvalgets arsmelding for 2020 tas til orientering
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Kontrollutvalgets hjemmelsgrunnlag

Bestemmelsene om at kommunen skal ha et eget kontrollutvalg ble farst hjemlet i
kommuneloven LOV-1992-09-25-107. Bestemmelsene er viderefert i ny kommunelov LOV-
2018-06-22-83. Det fremgar av kapittel 23, § 23-1 at «Kommunestyret velger selv et
kontrollutvalg som skal fgre lgpende kontroll pa deres vegne».

Figuren under viser at det fra kommunestyret gar to styringslinjer. Den ene gar fra
kommunestyret til administrasjonssjefen som har ansvaret for gjennomferingen av
kommunens tjenesteproduksjon, planlegging og myndighetsutgvelse.

Den andre styringslinjen representerer en uavhengig og ekstern kontroll som gar gjennom
kontrollutvalget.

mmmmeed  Admiinistrasjonssjef
Tienester
Flanlegging

Myndighetsutevelse

Kommunale foretak (KF)
—= | Aksjeselskap (AS)
Interkommunale selskap (IK5)

— | A5 m/fprivate eierna

Kontrollutvalgets oppgaver og ansvar

Kommunaldepartementet har i forskrift om kontrollutvalg og revisjon FOR-2019-06-17-904, gitt
narmere bestemmelser om kontrollutvalgets saksbehandling og oppgaver.

Pase-ansvaret

Kontrollutvalget har fire primaere tilsyns- og kontrolloppgaver:

Pase at kommunes regnskaper blir revidert pa en betryggende mate
Pase at det gjennomfgres forvaltningsrevisjon

Pase at kommunen fgrer kontroll med sine interesser i selskaper mm.
Etterlevelseskontroll

Oppfolging av regnskapsrevisjonen

Kontrollutvalgets ansvar for & pase at regnskapsrevisjonen fungerer pa en betryggende mate
ivaretas blant annet gjennom at kontrollutvalget far seg forelagt revisjonsplaner, resultater etter
kvalitetskontroller i revisjonen og uavhengighetserkleeringer fra oppdragsansvarlige revisorer.
| tillegg blir kontrollutvalget informert om spesielle forhold og funn som revisjonen har gjort.

" Hentet fra kontrollutvalgsboken 1.utg.

Kontrollutvalgets arsmelding 2020 -1-
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Plan for forvaltningsrevisjon

Kontrollutvalget skal minst en gang i valgperioden utarbeide en plan for gjennomfering av
forvaltningsrevisjon. Kommunestyret skal vedta planen. Kommunestyret kan delegere il
kontrollutvalget a foreta endringer i planperioden.

Plan for og gjennomfering av eierskapskontroll

Kontrollutvalget skal minst en gang i valgperioden utarbeide en plan for gjennomfgring av
eierskapskontroll. Kommunestyret skal vedta planen. Kommunestyret kan delegere til
kontrollutvalget a foreta endringer i planperioden.

Rapportering
Kontrollutvalget skal avgi rapport til kommunestyret om hvilke forvaltningsrevisjoner og
eierskapskontroller som er gjennomfart og resultatet av disse.

Budsjettbehandling for kontrollarbeidet

Kontrollutvalget skal utarbeide forslag til budsjett for kontrollarbeidet i kommunen. Forslaget
skal inneholde kostnadene til drift av kontrollutvalget, utvalgets sekretariat og den valgte
revisjonen.

Innstilling pa valg av revisor og revisjonsordning
Kommunestyret avgjer selv om kommunen skal ansette egne revisorer, delta i IKS eller innga
avtale med annen revisor. Vedtaket treffes etter innstilling fra kontrollutvalget.

Kontrollutvalgets sammensetting

Kommuneloven og forskrift om kontrollutvalg angir bestemte krav til dem som skal velges
som medlemmer til kontrollutvalget. Det heter blant annet at medlem av kontrollutvalg ikke
kan veere medlem eller varamedlem av kommunal nemnd med beslutningsmyndighet eller
ansatt i kommunen.

Kontrollutvalget skal i henhold til kommunelovens §23-1, besta av minimum fem medlemmer.
Det er opp til kommunestyret & bestemme om kontrollutvalget skal ha flere medlemmer enn
lovens minstekrav. Kommunestyret i Rakkestad har for perioden 2019-2023 vedtatt av
kontrollutvalget skal ha fem medlemmer. Minst ett av utvalgets medlemmer skal velges blant
kommunestyrets medlemmer.

Medlemmer for perioden 2019-2023
Finn Kultorp, leder, Ap

Ellen Solbraekke, nestleder, Ap

Inger Kaatorp, Sp

John Martin Snopestad, Sp

Jan Stale Lintho, FrP

Varamedlemmer 2019-2023
Fellesliste i rekkefglge:

Sjur Hagestande, H

Roger Olstad; Ap

Svein Iver Gjgby, Sp

Tove Tjerbo, (Ap)

Ole Jgrgen Bjarnstad, Sp

Kontrollutvalgets arsmelding 2020 -2-
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Kontrollutvalgets mote- og informasjonsaktivitet

Indre Jstfold kontrollutvalgssekretariat IKS (IOKUS) har utfert sekretariatstjenesten i 2020.
Jstfold kontrollutvalgssekretariat (JKUS) har bistatt tienesten gjennom en samarbeidsavtale
med IGKUS i en overgangsperiode ut 2020, grunnet avvikling av IJKUS. Rakkestad kommune
har vedtatt a innga i GKUS KOF fra 2021.

Sekretariatfunksjonen har veert ivaretatt slik at magteinnkallinger, saksdokumenter og
protokoller er blitt behandlet og utformet pa tilneermet samme mate som for gvrige politiske
organ. Mgteinnkallinger og sakskart er sendt elektronisk til utvalgets medlemmer, ordfarer og
radmann.

Kontrollutvalgets mateplan og mgtedokumenter blir Iapende publisert pa kommunes
hjemmeside.

Kontrollutvalget har i 2020 avholdt 4 mgter. Covid-19 situasjonen har preget utvalgets mater
i den forstand at to av fire meter har foregatt digitalt via Teams.
Til sammen er det behandlet 34 saker.

Statistikk for de fire siste arene:

2020 2019 2018 2017
Mater 4 5 4 5
Saker 34 31 30 29

Ordfareren holdes orientert om arbeidet i kontrollutvalget ved at ordfgrer fortlapende far
tilsendt utvalgets saksdokumenter og protokoller.

Kontrollutvalget har bestemt at radmann inviteres til utvalgets meter ved behov.

Leder av kontrollutvalget forestar for gvrig den uformelle kontakten med den politiske ledelse
i kommunen.

Ordfarer har informert om prosesser vedrgrende sekretariatsordning og arbeidet som blir
gjort med avvikling av Indre Jstfold Kontrollutvalgssekretariat IKS, samt settesekretariat som
skal bista kontrollutvalget med a innstille pa ny sekretariatsordning.

Ved behandling av kommunes arsregnskap for 2019 var rddmann til stede i mgtet for &
redegjare for arets regnskap og resultat.

Seksjonsleder for teknikk, miljg og landbruk har informert om seksjonenes ansvarsomrader,
organisering, utfordringer og lignende.

Behandlede saker i 2020

| 2020 er regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon og eierskapskontrollen utfgrt av Jstre Viken
kommunerevisjon IKS.

Plandokumenter

Kontrollutvalget har i 2020 behandlet fglgende plandokumenter for sin virksomhet:
Megteplaner for kontrollutvalget

Overordnet revisjonsstrategi for regnskapsrevisjon 2020

Budsijett for kontroll- og tilsyn 2021

Plan for forvaltningsrevisjon 2021

Kontrollutvalgets arsmelding 2020 -3-

119



Regnskapsrevisjon

Kontrollutvalgets uttalelse til arsregnskapet for 2019
Kontrollutvalget har i 2020 avgitt uttalelse til kommunestyret om Rakkestad kommunes
arsregnskap for 2019.

Revisjonsberetningen for regnskapsaret 2019
Resultatet av regnskapsrevisjonen rapporteres direkte fra revisjonen til kommunestyret
gjennom revisjons-beretningen.

Revisjonsbrev
| tillegg til revisjonsberetningen skal revisor ogsa rapportere andre forhold som er avdekket

gjennom revisjonen. Slik rapportering skal skje til kontrollutvalget, med kopi til rAdmannen.
Rapportering av slike forhold skal skje i form av "nummererte brev" og notater. Kommuneloven
§ 24-7 til §24-9, samt forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 3 gir bestemmelser om hvilke
forhold som skal rapporteres.

Kontrollutvalget har ikke behandlet noen revisjonsbrev i 2020.

Etterlevelseskontroll

| folge kommunelovens §24-9 skal regnskapsrevisor «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. Revisor skal innhente
tilstrekkelig informasjon til & vurdere om det foreligger brudd pa lover, forskrifter eller vedtak,
der bruddet er av vesentlig betydning for gkonomiforvaltningen.

«Revisors attestasjonsuttalelse til etterlevelseskontrollen 2019»

Saken ble behandlet i kontrollutvalgets mate 21.10.2020. Revisors konklusjon var som
folger: «Basert pa de utfgrte handlinger og innhentede bevis er vi ikke blitt oppmerksomme
pa noe som gir oss grunn til & tro at Rakkestad kommune ikke i det alt vesentlige har
etterlevd regelverk og interne rutiner for handtering av merverdiavgift».

Kontrollutvalget tok kontroll med etterlevelsen av «merverdiavgiftskompensasjon» til
orientering.

Forvaltningsrevisjon
Kontrollutvalget har behandlet én forvaltningsrevisjonsrapport i 2020:

«Grunnskole — kvalitet i undervisningen»

Saken ble behandlet i utvalgets mate den 12.05.2020. Formalet med prosjektet var a
undersgke i hvilken grad kommunen arbeider systematisk med a sgrge for god kvalitet i
undervisningen ved grunnskolen. For & besvare problemstillingen har revisjonen kontrollert
om kommunen har planer og rutiner pa plass for a sikre kompetanse, skolebasert vurdering,
involvering av skoleeier, laerernorm og tilpasset oppleering.

Revisjonen konkluderer med at kommunen i stor grad arbeider systematisk med & sgrge for
god kvalitet i undervisningen ved grunnskolen. Revisjonen vurderer imidlertid at kommunen
har enkelte forbedringsomrader og gir derfor fire anbefalinger til kommunen.

Kontrollutvalget tok forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet i undervisningen

Kontrollutvalgets arsmelding 2020 -4 -
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ved grunnskoleny, samt radmannens uttalelse til rapporten til etterretning, og sluttet seg til
revisjonens anbefalinger:

o Rakkestad kommune skal, jamfagr opplaeringslovens § 13-10, sgrge for at
tilstandsrapporten/ kvalitetsmeldingen som omhandler laeringsmiljg, leeringsresultater
og frafall, behandles av kommunestyret arlig.

¢ Rakkestad kommune skal, sa fort det lar seg gjare, legge frem tilstandsrapporten
2018/19 for kommunestyret til behandling.

e Rakkestad kommune bar styrke sin innsats for a gjare kvalitetssystemene bedre kjent
blant ansatte ved skolene i kommunen.

e Rakkestad kommune bgr, i lys av den relativt haye andelen elever som mottar
spesialundervisning, styrke sin innsats for & gi tilpasset opplaering innenfor rammene
av ordinger undervisning.

Rapporten med anbefalinger ble oversendt kommunestyret for videre behandling.
Kommunestyret behandlet saken den 18.06.2020.

Oppfelging av tidligere forvaltningsrevisjoner

Kontrollutvalget skal pase at vedtak om forvaltningsrevisjonsrapporter falges opp, og siden
melde til kommunestyret om hvordan vedtaket og revisors anbefalinger har blitt fulgt opp av
administrasjonen. Videre skal kontrollutvalget vurdere om vedtaket er fulgt opp pa en
tilfredsstillende mate.

Det er ikke behandlet noen oppfalgingsrapport i 2020. Imidlertid har radmann informert om
oppfelging av forvaltningsrevisjonsrapport «Offentlige anskaffelser — Utbyggingsprosessery i
kontrollutvalgets mate den 12.05.2020. Kontrollutvalget tok informasjon fra radmann til
orientering og ba om en informasjon om rutiner for budsjettjusteringer ved byggesaker
hagsten 2020.

Eierskapskontroll

Formalet med eierskapskontroll fremkommer av § 23-4 i kommuneloven. Ifglge
bestemmelsen innebeerer en eierskapskontroll & kontrollere om den som utgver kommunens
eierinteresser, gjor dette i samsvar med lover og forskrifter, kommunestyrets vedtak og
anerkjente prinsipper for eierstyring.

Kontrollutvalget skal minst en gang i valgperioden, og senest innen utgangen av aret etter
kommunestyret er konstituert, utarbeide en plan for hvilke eierskapskontroller som skal
giennomfgres. Planen vedtas av kommunestyret selv.

Det har ikke veert behandlet rapport for eierskapskontroll i 2020. Kontrollutvalget behandlet i
sitt mgte 15.12.2020 prosjektplan for Deltagruppen AS

Henvendelser til kontrollutvalget

Kontrollutvalget kan ogsa behandle henvendelser fra innbyggere eller andre aktarer som
mener de har en sak for kontrollutvalget. For hver henvendelse ma det vurderes om den
hgrer inn under kontrollutvalgets oppgaver og om den skal prioriteres.

Kontrollutvalget har ikke mottatt og behandlet henvendelser i 2020.

Andre saker og informasjon

«Sekretariatsordning for kontrollutvalget i Marker kommuney

Saken ble behandlet i fiernmgte via Teams den 09.06.2020 med K-sekretariatet som
settesekretariat. Det ble utredet og vurdert levering av sekretariatstjenester fra Jstfold
kontrollutvalgssekretariat og Romerike kontrollutvalgssekretariat. Rakkestad kommune
vedtok & innga i Dstfold kontrollutvalgssekretariat (JKUS KOF).

Kontrollutvalgets arsmelding 2020 -5-
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Av andre saker som kontrollutvalget har behandlet nevnes:

Godkjenninger av protokoller

Kontrollutvalgets arsmelding for 2019

Presentasjon av Jstre Viken kommunerevisjon

Prosjektplan «Kvalitet i sykehjem og sykefravaersoppfalging»

Prosjektplan - Eierskapskontroll Deltagruppen AS

Uavhengighetserklzeringer fra oppdragsansvarlig revisor

Medlemskap i Forum for kontroll og tilsyn (FKT)

Workshop risiko- og vesentlighetsvurderinger i forkant av plan for forvaltningsrevisjon
Informasjon fra revisjonen om ulikhetene mellom privat- og kommunalt regnskap

Kontrollutvalget har ogsa fatt seg forelagt referatsaker og korte meldinger/orienteringer som
tas til orientering i samlesaker. Som eksempel nevnes kontrollutvalgets protokoller og
kommunestyrets behandling av saker fra kontrollutvalget.

Denne arsmeldingen er behandlet og godkjent av kontrollutvalget i mate
den 16. februar 2021.

Finn Kultorp (s)
Kontrollutvalgets leder

Kontrollutvalgets arsmelding 2020 -6 -
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OSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2021/117
Dokumentnr.: 5

Lopenr.: 24465/2021
Klassering: 3016-192

Saksbehandler: Caroline Klaeboe Roos

Motebok
Behandlet av Motedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021 21/6

Ostre Viken Kommunerevisjon IKS - Engasjement brev

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Engasjementsbrev fra Jstre Viken Kommunerevisjon IKS, tas til orientering

Fredrikstad, 01.02.2021

Vedlegg

Jstre Viken Kommunerevisjon IKS: Engasjementsbrev — Rakkestad kommune, datert 28.01
2021

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Ingen

Saksopplysninger

Daglig leder i Ostre Viken Kommunerevisjon IKS har oversendt engasjementsbrev til
kontrollutvalget. Hensikten med engasjementsbrevet er a beskrive vilkarene for
revisjonsoppdraget og kommunisere dette med oppdragsgiver, slik at det er en felles
forstaelse for hva revisjonen arbeidsoppgaver og ansvar innebzerer.

Vurdering

Revisjonens fremleggelse av engasjementsbrev kan sees som et element i kontrollutvalgets
paseansvar overfor revisjonen. Sekretariatet viser til Forskrift om kontrollutvalg og revisjon i
kommuner og fylkeskommuner § 3 punkt b: «regnskapsrevisjonen utfgres i samsvar med
lov, forskrift og kontrollutvalgets instrukser og avtaler med revisor..»

Norges Kommunerevisorforbund (NKRF) revisjonskomite har anbefalt at dette ber gjares
minst en gang hver valgperiode.

Revisjonens engasjement brev beskriver i hovedtrekk hva lovbestemt revisjonsarbeidet
bestar av, og ogsa andre kontrollhandlinger og uttalelser som gjennomfares samt hvordan
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kontrollarbeidet blir rapportert. Vedrgrende revisjonens gkonomiske forhold vises det til
selskapsavtale samt revisjonsavtale, datert 21.12 2020.

Sekretariatet har ingen bemerkninger til engasjementsbrevet, og anbefaler derfor
kontrollutvalget om & ta engasjementsbrevet fra revisjonen til orientering.
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l I | | | | I @slre Viken kommuneredsjon IKS

Til kontrollutvalget i Rakkestad kommune
Rolvsgy 28.01.2021
ENGASJEMENTSBREV — Rakkestad kommune

1. Innledning

@stre Viken kommunerevisjon IKS ble i sak 91/19 valgt til revisor for Rakkestad kommune fra
01.01.2020. Revisjonen bestar av regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon, eierskapskontroll og annen
kontroll som er bestemt i lov eller i medhold av lov og andre uttalelser og kontrollhandlinger, og
omfatter revisjonen av kommuneregnskapet.

Med utgangspunkt i de revisjonsbestemmelsene som gjelder for kommuner og fylkeskommuner,
herunder standarder for god kommunal revisjonsskikk, vil vi i dette brevet beskrive var forstaelse av
revisjonsoppdraget, slik at utvalget far en oppfatning av rollefordeling og hva som kan forventes av
0SS.

De gkonomiske forhold mellom revisjonen og kontrollutvalget som oppdragsgiver er behandlet i
gjeldende selskapsavtale samt revisjonsavtale datert 21.12.2020.

2. Revisjonen — formal og innhold

Revisor skal utfgre regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon, eierskapskontroll og annen kontroll som
er bestemt i lov eller i medhold av lov, jf. kommuneloven § 24-2, Revisjon av kommunal og
fylkeskommunal virksomhet skal skje i henhold til god kommunal revisjonsskikk.

Vi vil giennomf@re og rapportere resultatene av var revisjon i henhold til god kommunal
revisjonsskikk, som er en rettslig standard. Innholdet i dette begrepet er normert av kommunelovens
bestemmelser om revisjon, tilhgrende forskrifter og etablerte og anerkjente standarder pa omradet.
Som medlem av Norges Kommunerevisorforbund (NKRF) er vi underlagt jevnlige eksterne
kvalitetskontroller.

Revisor har plikt til Ispende a foreta en vurdering av egen uavhengighet. Oppdragsansvarlig revisor
skal hvert ar avgi en skriftlig egenvurdering av sin uavhengighet til kontrollutvalget i samsvar med
forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 19.

Ledelsenes ansvar

| henhold til kommuneloven er det kommunedirektgren som er ansvarlig for at kommunens interne
administrative kontroll og gkonomiforvaltning er ordnet pa en betryggende mate og er gjenstand for
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betryggende kontroll. Det er ogsa kommunedirektgrens ansvar & utarbeide og fremme kommunens
arsberetning og avlegge arsregnskapet i samsvar med bestemmelsene i kommuneloven, forskrift om
gkonomiplan, drsbudsjett, arsregnskap og arsberetning for kommuner og fylkeskommuner mv. og
god kommunal regnskapsskikk.

Kommunens ledelse har ogsa ansvaret for at vi som revisor har ubegrenset tilgang til registrerte
opplysninger, dokumentasjon og annen informasjon vi finner ngdvendig for & kunne utfgre vart
arbeid, herunder korrespondanse, kontrakter, protokoller m.v. Dette inkluderer ogsa tilgang til
systembeskrivelser og ngdvendig veiledning.

Kommunestyret og kontrollutvalgets ansvar

Kommunestyret er kommunens gverste organ, og har det gverste ansvaret for 3 kontrollere den
kommunale forvaltning. Kommunestyret veiger selv et kontrollutvalg til & forestd l@pende kontroll
med den kommunale forvaltning pa sine vegne. Kontrollutvalget skal pase at kommunens regnskap
blir forsvarlig revidert. Videre skal kontrollutvalget pase at det utfgres forvaltningsrevisjon av
kommunens virksomhet og av selskaper kommunen har eierinteresser i. Kontrollutvalget skal ogsa
pdse at det fgres kontroll med forvaltningen av kommunens eierinteresser i selskaper
(eierskapskontroll}.

Forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll

Forvaltningsrevisjon innebaerer & gjennomfgre systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet,
regeletterievelse, maloppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets eller fylkestingets vedtak,
kommuneloven § 23-3.

Eierskapskontroll innebaerer & kontroilere om den som utgver kommunens eller fylkeskommunens
eierinteresser, gjgr dette i samsvar med lover og forskrifter, kommunestyrets eller fylkestingets
vedtak og anerkjente prinsipper for eierstyring, jf. kommuneloven § 23-4.

Kontroliutvalget skal minst én gang i valgperioden, og senest innen utgangen av aret etter at
kommunestyret eller fylkestinget er konstituert, utarbeide planer som viser p& hvilke omrader det
skal gjennomfgres forvaltningsrevisjoner og eierskapskontroller. Planene skal baseres p3 en
risikovurdering av kommunens eller fylkeskommunens virksomhet, virksomheten i kommunens eller
fylkeskommunens selskaper og av kommunens eierskap. Hensikten med risiko- og
vesentlighetsvurderingen er & finne ut hvor det er stgrst behov for forvaltningsrevisjon og
eierskapskontroli.

Planene skal vedtas av kommunestyret og fylkestinget selv. Kommunestyret og fylkestinget kan
delegere tif kontrollutvalget a gjgre endringer i planen. Kontrollutvalget bestiller
forvaltningsrevisjoner og eierskapskontroller basert pa plan vedtatt av kommunestyret.

innenfor forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll er det NKRF som er det standardsettende organ.
Grunnlaget og bakgrunnen for den enkelte forvaltningsrevisjon/eierskapskontroll vil vaere beskrevet
ved planlegging og rappertering av hvert oppdrag, slik at denne oppgaven ikke blir beskrevet
ytterligere i dette brevet. Se for gvrig naarmere om rapportering under eget avsnitt.

Oppdragsansvarlig revisor utpekes av revisjonsenheten til hvert oppdrag i forvaltningsrevisjon og
eierskapskontroll.
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Regnskapsrevisfon
Arsregnskapet og de aktuelle delene av drsberetningen

I regnskapsrevisjonen er var hovedoppgave a kontrollere om arsregnskapet inneholder vesentlig
feilinformasjon og & avgi en uavhengig uttalelse {revisjonsberetning) om at revisor har betryggende
sikkerhet for at drsregnskapet ikke inneholder vesentlig fellinformasjon og at det er avgitt i samsvar
med lov og forskrifter, | tillegg kontrollerer vi om den revisjonspliktiges ledelse har oppfylt sin plikt til
a sprge for ordentlig og oversiktlig registrering og dokumentasjon av regnskapsopplysninger.

Vi kontrollerer om arsberetningen inneholder de opplysningene som lov og forskrift krever, og om
opplysningene om gkonomi i drsberetningen stemmer overens med arsregnskapet. Vi ser ogsé etter
om arsheretningen gir dekkende opplysninger om vesentlige belgpsmessige avvik fra drsbudsjettet
og om vesentlige avvik fra kommunestyrets eller fylkestingets premisser for bruken av bevilgningene
er dekkende beskrevet i drsberetningen.

Arsregnskapet, herunder konsolidert arsregnskap, skal iht. kommuneloven § 14-6 veere avlagt av
kommunedirektgren innen 22. februar i dret etter regnskapsaret. Arsberetningen skai avgis senest
31. mars. Kommunedireitgrens ansvar omfatter ogsa ansvar for at registrering, dokumentasjon og
oppbevaring av regnskapsopplysninger er innrettet pa en ordentlig og oversiktlig mate.

Videre er det var oppgave a se etter at kommunen har ordnet den gkonomiske internkontrollen pa
en betryggende mate og med forsvarlig kontroll.

Revisjonens utfgrelse og forholdet til intern kontroll

God kommunal revisjonsskikk innebzaerer blant annet at vi kontrollerer utvalgte deler av materialet
som underbygger informasjonen i drsregnskapet, foretar analytiske vurderinger og andre
revisjonshandlinger som vi etter forholdene finner hensiktsmessige.

Pa grunn av en revisjons iboende begrensninger, sammen med den interne kontrollens iboende
hegrensninger, er det alltid risiko for at ikke all vesentlig feilinformasjon i regnskapet avdekkes, selv
om revisjonen er planlagt og utfgrt i samsvar med god kommunal revisjonsskikk, herunder de
internasjonale revisjonsstandardene (ISA-ene). Ved var risikovurdering vurderer vi de interne
kontrollene som er relevant for kommunens eller enhetens utarbeidelse av arsregnskapet med det
formal & utforme revisjonshandlinger som er hensiktsmessige ut fra omstendighetene, men ikke for &
gi uttrykk for effeitiviteten av enhetens interne kontroll. Slike revisioner eller gjennomganger vil
eventuelt kunne avtales.

Generelt vil en effektiv intern kontroll (kommunens egen) redusere risikoen for at misligheter og feil
vil oppstd uten 3 bli avdekket, men vil aldri kunne eliminere denne risikoen. Omfanget av vart
revisjonsarbeid pavirkes av kvaliteten pd, og effektiviteten av kommunens interne kontroll, samt
regnskaps- og rapporteringsrutiner. Vi vil rapportere skriftlig om eventuelle vesentlige mangleri den
interne kontrollen som vi har identifisert under revisjonen, se naermere om dette under avsnittet
rapportering.

127




Registrering og dokumentasfon av regnskapsopplysninger

Nar vi konkluderer om registrering og dokumentasjon av regnskapsopplysninger i
revisjonsberetningen, vil revisjonen veere utfgrt i samsvar med den internasjonale standard for
attestasjonsoppdrag (ISAE) 3000 «Attestasjonsoppdrag som ikke er revisjon eller begrenset revisjon av
historisk finansiell informasjon». Denne standarden krever at vi etterlever etiske krav, planlegger og
giennomfgrer vart arbeid for 4 oppné betryggende sikkerhet for at det ikke er vesentlige formelle
mangler knyttet til registrering og dokumentasjon av regnskapsopplysninger. Slike vurderinger
innebaerer gjennomfgring av kontrollhandlinger for a innhente bevis om disse forholdene. De vaigte
kontrollhandlingene avhenger av revisors skjgnn, herunder vurderingen av risikoene for vesentlige
mangler.

Ved vurderingen av ledelsens plikter med hensyn til registrering og dokumentasjon av
regnskapsopplysninger, innhenter revisor informasjon om kommunens interne rutiner for 3 vurdere
samsvaret med lov, forskrift og god bokfgringsskikk, men ikke for & gi uttrykk for en mening om
effektiviteten av kommunens interne kontroli.

Forenklet etterlevelseskontrolf med gkonomiforvaltningen

I samsvar med kommuneloven § 24-9 og god kommunal revisjonsskikk er det var oppgave & se etter
om kommunens gkonomiforvaltning i hovedsak foregar i samsvar med bestemmelser og vedtak.
Denne kontrollen skal gijennomfgres med begrensede ressurser og baseres pd en risiko- og
vesentlighetsvurdering som legges fram for kontrollutvalget. Resultatet av kontrollen rapporteres i
en skriftlig uttalelse til kontrollutvalget som avgis senest 30. juni.

Uttalelsen gis med moderat sikkerhet og avgis etter RSK 301 «Forenklet etterlevelseskontroll med
pkonomiforvaltningen». Standarden krever at vi etteriever etiske krav, planfegger og gjennomfgrer
vart arbeid for & oppné moderat sikkerhet i uttalelsen om etterlevelse pa det omradet som velges for
kontroll.

Misligheter

Revisor bidrar gjennom revisjonen til a forebygge og avdekke misligheter og feil. Hvis revisor
avdekker eller pa annen mate blir kjent med misligheter, skal revisor straks melde fra om det til
kontroliutvalget i nummerert brev, dette fremkommer i kommuneloven § 24-7.

Nar saksforholdet er naermere kiarlagt, skal revisor sende nytt brev til kontrollutvalget. Revisor skal
sende kopi av brevet til kommunedirektgren.

Andre bekreftelser enn revisjonsberetningen som inngdr i oppdraget

Vi vil avgi fplgende revisorbekreftelser mv. i samsvar med lov og god kommunal revisjonsskikk:

» Underskrift pa kontrolloppstillingen for lgnns- og pensjonskostnader
{skatteforvaltningsforskriften § 7-2-11 — RF 1022),

» Merverdiavgift (mva/moms} - krav om kompensasjon {RF-0009)
» Antall psykisk utviklingshemmede

s Tilskudd ressurskrevende tjenester
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e Andre revisjonshekreftelser etter forespgrsel fra kommunen

Oppdragsansvarlig regnskapsrevisor er Jostein Ek.

3. Innsynsrett og taushetsplikt

Revisor kan kreve enhver opplysning, redegijgrelse eller ethvert dokument hos kommunen og foreta
de undersgkelser som revisor finner npdvendige for a gjennomfgre oppgavene.

Bade oppdragsansvarlig revisor og revisjonsmedarbeiderne har taushetsplikt etter forvaltningsloven
§§ 13 til 13e. Dette fglger av kommunelovens § 24-2 femte ledd. Taushetsplikten gjelder ubegrenset
i tid, ogsa etter at oppdraget er avsiuttet.

Taushetsplikten er dog ikke til hinder for at kontrollutvalget far den informasjon om resuitater av
revisjonen som er ngdvendige.

4. Rapportering og dialog

Engasjementshkrev for revisjonsoppdraget utarbeides for hver valgperiode eller oftere dersom det er
forhold som tilsier det.

Revisjonen avhalder arlig planleggingsmaote i forbindelse med oppstart av regnskapsrevisjonen.

Det utarbeides oppstartsbrev og avholdes oppstartmgte ved oppstart av det enkelte
forvaltningsrevisjonsprosjektet og eierskapskontraollen. Oppstartbrevene sendes administrasjonen.

Revisjonen rapporterer forvaltningsrevisjoner og eierskapskontroiler til kontrollutvalget i egne
rapporter.

Regnskapsrevisjonen rapporteres slik til kontroifutvalget:

Presentasjon av revisjonsstrategi ved inngangen til nytt revisjonsar

Oppsummering av arets revisjon og revisjonsresultater ved avsiutning av revisjonen
Revisjonsberetning

Nummererte brev {se nedenfor)

Skriftlig uttalelse om forenklet etterlevelseskontroll

U oo N

Vi legger vekt pa & ha en god dialog med kontrollutvalget.

Nummererte brev

Vi kan giennom regnskapsrevisjonen finne forhold som ikke blir papekt i revisjonsberetningen, men vi
finner det ngdvendig a papeke i nummerert brev. Slike nummererte brev vil bli sendt til
kontrollutvalget med kopi til kommunedirektgren. Kontrollutvalget har et ansvar for a pase at
forhold som er papekt av revisor blir fulgt opp.

I henhold til kemmuneloven § 24-7 skal revisor papeke fglgende forhold i nummererte brev:

vesentlige feil som kan fgre til at drsregnskapet ikke gir riktig informasjon

vesentlige mangler ved registrering og dokumentasjon av regnskapsopplysninger
vesentlige mangler ved den gkonomiske internkontrollen

manglende eller mangelfull redegjgrelse 1 drsberetningen for vesentlige budsjettavvik
enhver mislighet

oo T
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f. hvorfor han eller hun ikke har skrevet under pd oppgaver som kommunen eller
fylkeskommunen skal sende til offentlige myndigheter, og som revisor etter lov eller forskrift
skal bekrefte

g. hvorfor han eller hun sier fra seg revisjonsoppdraget.

Revisor skal érlig gi en skriftlig oppsummering til kontrollutvalget om forhold som er tatt opp i
nummererte brev, men som ikke er rettet opp eller som ikke er tilstrekkelig fulgt opp.

Brev med papekning av mindre vesentlige feil eller mangler vil bli sendt direkte til administrasjonen.

Uttalelser fra kommunens ledelse

| forbindelse med &rsavslutningen vil vi i henhold til god kommunal revisjonsskikk innhente en
skriftlig uttalelse fra ledelsen om fullstendigheten og riktigheten av de opplysninger som gis i
drsregnskapet. P4 samme mate er vi pdlagt 8 innhente skriftlige uttalelser fra ledelsen om kjennskap
til eller mistanke om misligheter mv. Disse uttalelsene vil innhentes fra administrasjonen.

| forbindelse med avslutningen av forenklet etterlevelseskontroll av gkonomiforvaltningen innhenter
revisor en skriftlig uttalelse fra ledelsen for den aktuelle kontrollen.

5. Personvern

For & gjennomfgre revisjonen og andre oppdrag under dette engasjementsbrevet, vil vi behandle
personopplysninger slik det er beskrevet i var personvernerklaering. Personvernerklaeringen er
tilgjengelig pa var nettside https://www.ovkr.no/personvernerklaering/. Vi er behandlingsansvarlig
etter personvernreglene for de personopplysningene vi behandler i forbindelse med oppdraget og vi
inngar derfor ikke en databehandleravtale.

6. Andre tjenester

Var organisasjon har medarbeidere med betydelig kompetanse og praksis innenfor mange
fagomrader. Dette gjgr oss i stand til a yte kompetent veiledning til dere, og som medlem av NKRF
kan vi ogsd trekke pa kompetansen i et stort fagmiljg. Vi bistar gjerne med veiledning innenfor intern
kontroll, merverdiavgift, regnskapsfgring, budsjetter, lov og forskrifter osv., s langt det lar seg gjgre
innenfor var oppgave som revisor.

Vi haper innholdet i dette brevet samsvarer med kontrollutvalgets forstdelse av revisors rolle og
ansvarsomrdder, og vi ser frem til et godt og konstruktivt samarbeid. Hvis noe er uklart eller utvalget
har sp@grsmal, er det bare a ta kontakt.

Med hilsen

@stre Viken kommunerevisjon IKS

Jolanta Betker, daglig leder

Rolvsgy, 28.01.2021
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OSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2021/117
Dokumentnr.: 6

Lopenr.: 24486/2021
Klassering: 3016-192

Saksbehandler: Caroline Klaeboe Roos

Motebok
Behandlet av Motedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021 21/7

Uavhengighetserklzering fra oppdragsansvarlig revisorer

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Uavhengighetserkleering fra oppdragsansvarlige revisorer, tas til orientering

Fredrikstad, 01.02.2021

Vedlegg

Uavhengighetserkleering fra oppdragsansvarlige revisorer
o Daglig leder Jolanta Betker, datert 18.01 2021
e Oppdragsansvarlig revisor Casper Stgten, datert 18.01 2021
¢ Oppdragsansvarlig revisor Jostein Ek, datert 15.01 2021

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)

Kommuneloven, forskrift for kontrollutvalg og revisjon og Forum for kontroll og tilsyn (FKT) -
veileder for kontrollutvalgets pase-ansvar overfor revisor.

Saksopplysninger

I henhold til kommunelovens § 24-4 skal revisor vaere uavhengig og ha god vandel. | falge
forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 19 skal oppdragsansvarlig revisor hvert ar, og ellers
ved behov, avgi til kontrollutvalget en skriftlig egenvurdering av uavhengighet.

| brev til kontrollutvalget i Rakkestad kommune har oppdragsansvarlig revisorer pa
oppdraget avgitt sin skriftlige egenvurdering om uavhengighet.

Vurdering

Kontrollutvalget har en oppgave a se til at kommunen har en betryggende revisjonen, og
som ledd i dette skal revisor avlegge uavhengighetserklaering. Kontrollutvalget pase-ansvar
er ogsa i trdd med FKT sin veileder. Sekretariatet kan ikke se at det er forhold som tilsier at
revisors uavhengighet ikke er ivaretatt. Sekretariatet anbefaler derfor kontrollutvalget om at
uavhengighetserklzering fra oppdragsansvarlige revisorer tas til orientering.
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Til kontrollutvalget i Rakkestad kommune

Vurdering av daglig leders uavhengighet for Rakkestad
kommune

Innledning

Ifglge kommuneloven § 24-4 skal revisor veere uavhengig og ha god vandel. Neermere krav til revisors
uavhengighet og vandel fglger av Forskrift om kontrollutvalg og revisjon (2019) §§ 16-19.

Kravene til uavhengighet og objektivitet gjelder for alle som utfgrer revisjon for kommunen,
herunder regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll. Dette omfatter bade
oppdragsansvarlig revisor, medarbeidere pa oppdraget og eventuelt andre som er engasjert pa
oppdraget.

@stre Viken kommunerevisjon IKS har et kvalitetskontrollsystem i samsvar med internasjonal
standard for kvalitetskontroll (ISQC 1). Kvalitetskontrollsystemet omfatter dokumenterte
retningslinjer og rutiner for etterlevelse av etiske krav, faglige standarder og krav i gjeldende
lovgivning og annen regulering. Som en del av kvalitetskontrollsystemet har vi rutiner for a fglge opp
og sikre at revisjonsteamet har tilstrekkelig uavhengighet.

Ifglge Forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 19 skal daglig leder hvert ar, og ellers ved behov, gi en
skriftlig egenvurdering av sin uavhengighet til kontrollutvalget. Denne egenvurderingen fglger
nedenfor.

Daglig leders vurdering av uavhengighet

Forskriftskrav Daglig leders egenvurdering

Overordnet krav til Undertegnede bekrefter at det ikke foreligger spesielle forhold som er egnet til 3
uavhengighet (§ 16) svekke tilliten til revisors uavhengighet og objektivitet.

Tilknytning til den Undertegnede har ikke selv eller nzerstaende som har en slik tilknytning til den
reviderte virksomheten | reviderte eller kontrollerte virksomheten eller virksomhetens ansatte eller
(§17) tillitsmenn at den er egnet til 4 svekke revisorens uavhengighet og objektivitet.

Stillinger i kommunen | Undertegnede har ikke stillinger eller verv i kommunen.
(§184a)

Stillinger i virksomhet | Undertegnende har ikke andre stillinger i en virksomhet som kommunen deltar i eller
(§18b) er eier av, utover at @stre Viken kommunerevisjon utfgrer revisjon og er organisert
som et interkommunalt selskap.

Medlem av styrende Undertegnede er ikke medlem av styrende organer i virksomhet som kommunen
organer (§ 18 c) deltar i eller er eier av, utover at @stre Viken kommunerevisjon utfgrer revisjon og er
organisert som et interkommunalt selskap.

Rakollveien 103 www.ovkr.no
1664 Rolvsgy
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Forskriftskrav

Daglig leders egenvurdering

Deltakelse eller
funksjoneriannen
virksomhet (§ 18 d)

Undertegnede deltar ikke i, eller har funksjoner i en annen virksomhet, som kan
medfgre at revisors interesser kommer i konflikt med interessene til kommunen,
eller pd annen mate er egnet til & svekke tilliten til revisor.

Radgivning eller andre
tjienester (§ 18 e)

For slike tjenester gjgr undertegnede en vurdering av radgivningens eller tjenestens
art med hensyn til revisors uavhengighet og objektivitet. Dersom vurderingen
konkluderer med at utgvelse av slik tjeneste kommer i konflikt med kontrollutvalgs-
og revisjonsforskriften § 18 e, utfgrer vi ikke tjenesten. Revisor vurderer hvert enkelt
tilfelle seerskilt.

Revisor besvarer Igpende spgrsmal/henvendelser som er & betrakte som veiledning
og bistand og ikke revisjon. Undertegnede er bevisst pa at ogsa slik veiledning ma
skje med varsomhet og pa en mate som ikke binder opp revisors senere revisjons- og
kontrollvurderinger.

Undertegnede har ikke ytet radgivnings- eller andre tjenester overfor kommunen
som kommer i konflikt med denne bestemmelsen.

Tjenester under
kommunens egne
ledelses- og
kontrolloppgaver
(§18f)

Undertegnede har ikke ytet tjenester overfor kommunen som hgrer inn under
kommunens egne ledelses- og kontrolloppgaver.

Fullmektig for den
revisjonspliktige
(§ 18 g)

Undertegnede opptrer ikke som fullmektig for kommunen.

Rolvsgy, 18.01.2021

@stre Viken kommunerevisjon IKS

Jolanta Betker (sign.)

Daglig leder
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Til kontrollutvalget i Rakkestad kommune

Vurdering av oppdragsansvarlig forvaltningsrevisors
uavhengighet for Rakkestad kommune

Innledning

Ifglge kommuneloven § 24-4 skal revisor veere uavhengig og ha god vandel. Neermere krav til revisors
uavhengighet og vandel fglger av Forskrift om kontrollutvalg og revisjon (2019) §§ 16-19.

Kravene til uavhengighet og objektivitet gjelder for alle som utfgrer revisjon for kommunen,
herunder regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll. Dette omfatter bade
oppdragsansvarlig revisor, medarbeidere pa oppdraget og eventuelt andre som er engasjert pa
oppdraget.

@stre Viken kommunerevisjon IKS har et kvalitetskontrollsystem i samsvar med internasjonal
standard for kvalitetskontroll (ISQC 1). Kvalitetskontrollsystemet omfatter dokumenterte
retningslinjer og rutiner for etterlevelse av etiske krav, faglige standarder og krav i gjeldende
lovgivning og annen regulering. Som en del av kvalitetskontrollsystemet har vi rutiner for a fglge opp
og sikre at revisjonsteamet har tilstrekkelig uavhengighet.

Ifglge Forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 19 skal oppdragsansvarlig revisor hvert ar, og ellers
ved behov, gi en skriftlig egenvurdering av sin uavhengighet til kontrollutvalget. Denne
egenvurderingen fglger nedenfor.

Oppdragsansvarlig revisors vurdering av uavhengighet

Forskriftskrav Oppdragsansvarlig revisors egenvurdering

Overordnet krav til Undertegnede bekrefter at det ikke foreligger spesielle forhold som er egnet til 3
uavhengighet (§ 16) svekke tilliten til revisors uavhengighet og objektivitet.

Tilknytning til den Undertegnede har ikke selv eller nzerstaende som har en slik tilknytning til den
reviderte virksomheten | reviderte eller kontrollerte virksomheten eller virksomhetens ansatte eller
(§17) tillitsmenn at den er egnet til 4 svekke revisorens uavhengighet og objektivitet.

Stillinger i kommunen | Undertegnede har ikke stillinger eller verv i kommunen.
(§184a)

Stillinger i virksomhet | Undertegnende har ikke andre stillinger i en virksomhet som kommunen deltar i eller
(§18b) er eier av, utover at @stre Viken kommunerevisjon utfgrer revisjon og er organisert
som et interkommunalt selskap.

Medlem av styrende Undertegnede er ikke medlem av styrende organer i virksomhet som kommunen
organer (§ 18 c) deltar i eller er eier av, utover at @stre Viken kommunerevisjon utfgrer revisjon og er
organisert som et interkommunalt selskap.

Rakollveien 103 www.ovkr.no
1664 Rolvsgy
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Forskriftskrav

Oppdragsansvarlig revisors egenvurdering

Deltakelse eller
funksjoner iannen
virksomhet (§ 18 d)

Undertegnede deltar ikke i, eller har funksjoner i en annen virksomhet, som kan
medfgre at revisors interesser kommer i konflikt med interessene til kommunen,
eller pd annen mate er egnet til & svekke tilliten til revisor.

Radgivning eller andre
tjienester (§ 18 e)

For slike tjenester gjgr undertegnede en vurdering av radgivningens eller tjenestens
art med hensyn til revisors uavhengighet og objektivitet. Dersom vurderingen
konkluderer med at utgvelse av slik tjeneste kommer i konflikt med kontrollutvalgs-
og revisjonsforskriften § 18 e, utfgrer vi ikke tjenesten. Revisor vurderer hvert enkelt
tilfelle seerskilt.

Revisor besvarer Igpende spgrsmal/henvendelser som er & betrakte som veiledning
og bistand og ikke revisjon. Undertegnede er bevisst pa at ogsa slik veiledning ma
skje med varsomhet og pa en mate som ikke binder opp revisors senere revisjons- og
kontrollvurderinger.

Undertegnede har ikke ytet radgivnings- eller andre tjenester overfor kommunen
som kommer i konflikt med denne bestemmelsen.

Tjenester under
kommunens egne
ledelses- og
kontrolloppgaver
(§18f)

Undertegnede har ikke ytet tjenester overfor kommunen som hgrer inn under
kommunens egne ledelses- og kontrolloppgaver.

Fullmektig for den
revisjonspliktige
(§ 18 g)

Undertegnede opptrer ikke som fullmektig for kommunen.

Rolvsgy, 18.01.2021

@stre Viken kommunerevisjon IKS

Casper Stgten (sign.)

Oppdragsansvarlig revisor
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Til kontrollutvalget i Rakkestad kommune

Vurdering av oppdragsansvarlig revisors uavhengighet for
Rakkestad kommune

Innledning

Ifglge kommuneloven § 24-4 skal revisor veere uavhengig og ha god vandel. Neermere krav til revisors
uavhengighet og vandel fglger av forskrift om kontrollutvalg og revisjon §§ 16-19.

Kravene til uavhengighet og objektivitet gjelder for alle som utfgrer revisjon for kommunen,
herunder regnskapsrevisjon, forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll. Dette omfatter bade
oppdragsansvarlig revisor, medarbeidere pa oppdraget og eventuelt andre som er engasjert pa
oppdraget.

@stre Viken kommunerevisjon har et kvalitetskontrollsystem i samsvar med internasjonal standard
for kvalitetskontroll (ISQC 1). Kvalitetskontrollsystemet omfatter dokumenterte retningslinjer og
rutiner for etterlevelse av etiske krav, faglige standarder og krav i gjeldende lovgivning og annen
regulering. Som en del av kvalitetskontrollsystemet har vi rutiner for a felge opp og sikre at
revisjonsteamet har tilstrekkelig uavhengighet.

Ifglge kontrollutvalgs- og revisjonsforskriften § 19 skal oppdragsansvarlig revisor hvert ar, og ellers
ved behov, gi en skriftlig egenvurdering av sin uavhengighet til kontrollutvalget. Denne
egenvurderingen fglger nedenfor.

Oppdragsansvarlig revisors vurdering av uavhengighet

Forskriftskrav Oppdragsansvarlig revisors egenvurdering

Overordnet krav til Undertegnede bekrefter at det ikke foreligger spesielle forhold som er egnet til 3
uavhengighet (§ 16) svekke tilliten til revisors uavhengighet og objektivitet.

Tilknytning til den Undertegnede har ikke selv eller nzerstaende som har en slik tilknytning til den
reviderte virksomheten | reviderte eller kontrollerte virksomheten eller virksomhetens ansatte eller
(§17) tillitsmenn at den er egnet til 4 svekke revisorens uavhengighet og objektivitet.

Stillinger i kommunen | Undertegnede har ikke stillinger eller verv i kommunen.
(§184a)

Stillinger i virksomhet | Undertegnende har ikke andre stillinger i en virksomhet som kommunen deltar i eller
(§18b) er eier av, utover at @stre Viken kommunerevisjon utfgrer revisjon og er organisert
som et interkommunalt selskap.

Hovedkontor Avdelingskontor Hjemmeside:
Rolvsgy: Rakkestad:

Rakollveien 103 Industriveien 6 www.ovkr.no
1664 Rolvsgy 1890 Rakkestad
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Forskriftskrav Oppdragsansvarlig revisors egenvurdering
Medlem av styrende Undertegnede er ikke medlem av styrende organer i virksomhet som kommunen
organer (§ 18 ¢) deltar i eller er eier av, utover at @stre Viken kommunerevisjon utfgrer revisjon og er

organisert som et interkommunalt selskap.

Deltakelse eller Undertegnede deltar ikke i, eller har funksjoner i en annen virksomhet, som kan
funksjoner iannen medfgre at revisors interesser kommer i konflikt med interessene til kommunen,
virksomhet (§ 18 d) eller pd annen mate er egnet til & svekke tilliten til revisor.

Radgivning eller andre | Fgr slike tjenester gjgr undertegnede en vurdering av radgivningens eller tjenestens
tjienester (§ 18 e) art med hensyn til revisors uavhengighet og objektivitet. Dersom vurderingen
konkluderer med at utgvelse av slik tjeneste kommer i konflikt med kontrollutvalgs-
og revisjonsforskriften § 18 e, utfgrer vi ikke tjenesten. Revisor vurderer hvert enkelt
tilfelle saerskilt.

Revisor besvarer lppende spgrsmal/henvendelser som er & betrakte som veiledning
og bistand og ikke revisjon. Undertegnede er bevisst pa at ogsa slik veiledning ma
skje med varsomhet og pa en mate som ikke binder opp revisors senere revisjons- og
kontrollvurderinger.

Undertegnede har ikke ytet radgivnings- eller andre tjenester overfor Rakkestad
kommune som kommer i konflikt med denne bestemmelsen.

Tjenester under Undertegnede har ikke ytet tjenester overfor Rakkestad kommune som hgrer inn
kommunens egne under kommunens egne ledelses- og kontrolloppgaver.

ledelses- og
kontrolloppgaver
(§18f)

Fullmektig for den Undertegnede opptrer ikke som fullmektig for Rakkestad kommune.
revisjonspliktige
(§18g)

Rolvsgy, 15.01.2021

@stre Viken Kommunerevisjon IKS

Jostein Ek (sign.)

Oppdragsansvarlig revisor
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Saksnr.: 2021/116
Dokumentnr.: 3
Lopenr.: 5291/2021
Klassering: 3016-191

Saksbehandler: Caroline Klaeboe Roos

Motebok
Behandlet av Motedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Rakkestad 16.02.2021 21/8

Referater og meldinger

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

Kontrollutvalget tar referater og meldinger til orientering

Fredrikstad, 08.01.2021

Vedlegg
1. Protokoll fra kontrollutvalgets mgte den 15.12.2020

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)

NKRFs Kontrollutvalgskonferanse 2021
https://www.nkrf.no/kurs/nkrfs-kontrollutvalgskonferanse-2021

FKT Fagkonferanse og arsmgte 2021
https://www.fkt.no/konferanser/fagkonferanse-og-arsmote-2021/

Saksopplysninger
Protokoll fra kontrollutvalgets mate den 15.12.2020 ligger vedlagt til orientering.

Det er planlagt to kontrollutvalgskonferanser i lapet av 2021.

Norges Kommunerevisor Forening (NKRF) har planlagt sin den 21. og 22. april 2021, denne
blir digital (opprinnelig pa Gardermoen).

Forum for Kontroll og Tilsyn (FKT) har planlagt sin den 1. og 2. juni 2021 i Alesund.
Kontrollutvalget har avsatt kr. 40 000.- i sitt budsjett til «Kurs/oppleering og kontorutgifter» for
2021. Kostnaden for en konferanse ligger rundt kr. 7 000.- per person, i tillegg kommer
reiseutgifter. Digitale konferanser antas a veere rimeligere.

Vurdering
Sekretariatet vurderer at kontrollutvalget kan ta referater og meldinger til orientering
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Moateprotokoll
Kontrollutvalget Rakkestad

Motedato: 15.12.2020,
Tidspunkt: fra kl. 09.00 til kl. 10:00
Motested: Fjernmgate grunnet Covid-19, mgterom Teams

Fra — til saksnr.: 20/26-20/33

Frammateliste

MEDLEMMER: MOTT:
Finn Kultorp, leder X
Ellen Solbraekke X
Jan Stale Lintho Ikke matt
John Martin Snopestad X
Inger Kaatorp X

VARAMEDLEMMER (innkalt):

Antall stemmeberettigede fremmgtte 4 av 5.
Mgtende fra kontrollutvalgssekretariatet: daglig leder Anita Dahl Aannerad og radgiver Anita
Rovedal

Mgtende fra revisjonen: Forvaltningsrevisor Casper Steten
Mgtende fra administrasjonen:

Finn Kultorp Inger Kaatorp

Merknader
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Sakliste

PS 20/26
PS 20/27
PS 20/28
PS 20/29
PS 20/30
PS 20/31
PS 20/32
PS 20/33

Godkjenning av innkalling og saksliste

Valg av en representant til signering av protokoll

Plan for forvaltningsrevisjon 2021, Rakkestad kommune
Prosjektplan - Eierskapskontroll Deltagruppen AS
Uavhengighetserklzering fra oppdragsansvarlig revisor
Mgteplan 1. halvar 2021

Referater og meldinger

Eventuelt
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PS 20/26 Godkjenning av innkalling og saksliste

Kontrollutvalgssekretariatets innstilling

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:
Innkalling og saksliste godkjennes

Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:
Vedtak enstemmig som innstilt

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak 15.12.2020:
Innkalling og saksliste godkjennes

PS 20/27 Valg av en representant til signering av protokoll

Kontrollutvalgssekretariatets innstilling

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:
Til & signere protokollen sammen med leder av utvalget, velges ...........

Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:
Leder foreslo Inger Kaatorp

Vedtak enstemmig som foreslatt

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak/innstilling 15.12.2020:
Til & signere protokollen sammen med leder av utvalget, velges Inger Kaatorp

PS 20/28 Plan for forvaltningsrevisjon 2021, Rakkestad kommune

Kontrollutvalgssekretariatets innstilling

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:
1. Kontrollutvalget innstiller til kommunestyret falgende:
1. Det skal i 2021 gjennomfares forvaltningsrevisjon i henhold til kontrollutvalgets
forslag til «Forvaltningsrevisjonsplan 2021» (jf. pkt. 2.2 i planen).

1

3

2. Rammetimetallet til forvaltningsrevisjon settes til 650 timer per ar (I henhold til avtale
mellom eierne av revisjonen).

3. Kontrollutvalget gis fullmakt til & foreta neermere planlegging av

forvaltningsrevisjonen, herunder vedta de enkelte undersgkelser/prosjektplaner og
innga avtaler om gjennomfgring med revisjonen.
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4. Kontrollutvalget skal fortigpende sende forvaltningsrevisjonsrapporter til
kommunestyret. Kontrollutvalget skal ogsa sende oppfalgingsrapporter til
kommunestyret ett ar etter 1.gangs behandling i kommunestyret.

5. Kommunestyret delegerer til kontrollutvalget & vurdere eventuelle behov for
endringer i planen i planperioden.

Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:

Leder innledet saken og ga ordet til revisjonen som redegjorde for risiko- og
vesentlighetsanalysen.

Utvalget drgftet falgende omrader:
- Psykisk helse og rus
- Kvalitet i KOSTRA-rapportering.
- Barnevern.
- Teknikk, miljg og landbruk: Eiendomsforvaltning.

Utvalget var enstemmig om prosjekt 1 og 2 i planen.

Solbreekke fremmet KOSTRA-rapportering som nr 3 restanseprosjekt. Snopestad fremmet
Eiendomsforvaltning som restanseprosjekt.

Det ble stemt over forslagene, Snopestad sitt forslag falt med 2 stemmer (Kaatorp og
Snopestad) mot 3 stemmer (Solbraekke og Kultorp med dobbeltstemme) for Solbraekke sitt
forslag.

Vedtak som innstilt med fglgende omrader i prioritert rekkefalge:
1. Psykisk helse og rus.
2. Barnevern.
3. Kuvalitet i KOSTRA-rapportering.

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak/innstilling 15.12.2020:

1. Kontrollutvalget innstiller til kommunestyret fglgende:
1. Det skal i 2021 gjennomfares forvaltningsrevisjon i henhold til kontrollutvalgets
forslag til «Forvaltningsrevisjonsplan 2021» (jf. pkt. 2.2 i planen).
Psykisk helse og rus
Barnevern
Kvalitet i KOSTRA- rapportering

N

WIN

2. Rammetimetallet til forvaltningsrevisjon settes til 650 timer per ar (I henhold til
avtale mellom eierne av revisjonen).

3. Kontrollutvalget gis fullmakt til & foreta neermere planlegging av
forvaltningsrevisjonen, herunder vedta de enkelte undersgkelser/prosjektplaner
og innga avtaler om gjennomfgring med revisjonen.

4. Kontrollutvalget skal fortigpende sende forvaltningsrevisjonsrapporter til

kommunestyret. Kontrollutvalget skal ogsa sende oppfalgingsrapporter til
kommunestyret ett ar etter 1.gangs behandling i kommunestyret.
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5. Kommunestyret delegerer til kontrollutvalget & vurdere eventuelle behov for
endringer i planen i planperioden.

PS 20/29 Prosjektplan - Eierskapskontroll Deltagruppen AS

Kontrollutvalgssekretariatets innstilling

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:
1. Prosjektplan «Deltagruppen AS» tas til orientering og godkjennes.

Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:

Leder innledet saken og ga ordet til sekretariatet som redegjorde for saken.
Revisjonen redegjorde for forslag til prosjektplan.

Vedtak enstemmig som innstilt.

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak 15.12.2020:
Prosjektplan «Deltagruppen AS» tas til orientering og godkjennes.

PS 20/30 Uavhengighetserklaering fra oppdragsansvarlig revisor

Kontrollutvalgssekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

Uavhengighetserkleeringer fra oppdragsansvarlig revisor, tas til orientering

Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:
Vedtak enstemmig som innstilt

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak 15.12.2020:
Uavhengighetserkleeringer fra oppdragsansvarlig revisor, tas til orientering

PS 20/31 Mateplan 1. halvar 2021

Kontrollutvalgssekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:
1. Med forbehold om endringer, fastsetter kontrollutvalget felgende mgtedatoer for sin
virksomhet for 1. halvar 2021:
e 16. februar
e 4. mai (regnskapsmate)
e 15.juni

Mgatestart kl. 09.00
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Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:
Vedtak enstemmig som innstilt

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak/innstilling 15.12.2020:

1. Med forbehold om endringer, fastsetter kontrollutvalget fglgende mgtedatoer for sin
virksomhet for 1. halvar 2021:
e 16. februar
e 4. mai (regnskapsmate)
e 15, juni

Mgatestart kl. 09.00

PS 20/32 Referater og meldinger

Kontrollutvalgssekretariatets innstilling

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:
Kontrollutvalget tar referater og meldinger til orientering

Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:

Sekretariatet redegjorde for hvorfor ikke KU var med pa papirutskriften av kommunens
meateplan.

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak 15.12.2020:
Kontrollutvalget tar referater og meldinger til orientering

PS 20/33 Eventuelt

Kontrollutvalget Rakkestads behandling 15.12.2020:

1. Utvalget gnsker besgk pa neste mote fra falgende seksjoner:
- Familiesenteret
- Skautun rehabiliterings- og omsorgssenter
- Hjemmebaserte tjenester
Man gnsker bla informasjon om omsorgstrappen

2. Leder informerte om folkevalgtopplaering i 19 og 20 januar, er det noen som gnsker a
delta? Solbreekke og Kaatorp var interessert.

3. Valg av representant fra kommunen til representantskapet til
kontrollutvalgssekretariatet ble droftet.

Kontrollutvalget Rakkestads vedtak/innstilling 15.12.2020:
Ingen vedtak
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