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Godkjenning av innkalling og saksliste

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Innkalling og saksliste godkjennes.

Fredrikstad, 29.10.2025

Vedlegg
Ingen

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Ingen

Saksopplysninger
Saksliste er fremlagt og godkjent av kontrollutvalgets leder.

Vurdering
Innkalling og saksliste godkjennes.
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Forvaltningsrevisjonsrapport - Kvalitet i omsorgstjenester, Marker kommune

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1.

Kontrollutvalget tar forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet i omsorgstjenester», samt
kommunedirektgrens uttalelse til rapporten til orientering, og slutter seg til revisjonens
anbefalinger.

Kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret:

1: Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet i omsorgstjenester» til
orientering, og ber administrasjonen falge opp de 9 anbefalinger som kommer frem av
rapporten. Herunder:

a. Utarbeide tydelige og operasjonaliserte mal for hiemmesykepleien som
er basert pa overordnede malsetninger.

b. Utarbeide en beskrivelse av organisering og fordeling av ansvar og
myndighet innen virksomhet omsorg.

c. Etablere skriftlige rutiner for systematisk arbeid med kvalitetsarbeid og
pasientsikkerhet.

d. Etablere en praksis for strategisk oppfelging av avvik, inkludert
regelmessig gjennomgang av trender, for & legge til rette for lzering og
forbedring pa systemniva.

e. Systematisk fglge opp risikovurderinger med hensiktsmessige tiltak, og
dokumentere denne oppfalgingen.

f. Utarbeide en formell kompetanseplan for hjemmesykepleien som
inkluderer mal, tiltak og ansvar

g. Utarbeide en prosedyre for brukermedvirkning.

h. Formalisere gnsket praksis i skriftlige prosedyrer, for & sikre at alle krav
i kvalitetsforskriften oppfylles.

i. Styrke satsingen pa velferdsteknologi, bade gjennom investeringer og
oppleering, for a stette egenomsorg og effektiv ressursbruk.

2: Kommunestyret viser til kontrollutvalgets ansvar for & pase at kommunestyrets
vedtak i forbindelse med forvaltningsrevisjon blir fulgt opp.

Kommunestyret ber kontrollutvalget om a fglge opp vedtaket med en
oppfalgingsrapport fra revisjonen ett ar etter kommunestyrets behandling av saken.
Denne oppfelgingsrapporten skal ogsa sendes til kommunestyret.

Fredrikstad, 06.11.2025



Vedlegg
Forvaltningsrevisjonsrapport «Kvalitet i omsorgstjenester», datert 05.11.2025.

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)

e Kommunestyre sak 24/058, den 17.09.2024, (Forvaltningsrevisjonsplan 2024-2028)
o KU-sak 24/28, den 08.10.2025 (Bestilling av forvaltningsrevisjon)
o KU-sak 25/19, 27.05.2025 (Prosjektplan)

Saksopplysninger

Prosjektets bakgrunn:

Da kontrollutvalget behandlet plan for forvaltningsrevisjon 2024-2028 fremkom fglgende av
risiko- og vesentlighetsvurdering:

Helse- og omsorgstjenesteloven §3-1 palegger kommunene a serge for ngdvendige helse-
og omsorgstjenester til innbyggerne. Videre skal tienestene ytes forsvarlig (§4-1). Innunder
dette ligger blant annet tilstrekkelig fagkompetanse. Sekretariatet vurderer det kan vaere en
risiko ved omradet. Det fremgar av budsjettdokumentet 2024 at organisasjonen er sliten og
ansatte blir utsatt for store belastninger nar det gjelder arbeidstid og arbeidsoppgaver. Det er
ogsa flere pasienter som trenger 1:1 bemanning. KOSTRA-analysen viser lav bemanning i
helseomsorg i 2022, imidlertid er 2023-tallene noe hgye. Dette kan trolig skyldes
oppbemanningen. KOSTRA-analysen viser lav bemanning i bade 2022 og 2023.

Det er ikke gjennomfgrt forvaltningsrevisjon pa omradet de siste tolv arene. Sekretariatet
mener, pa generelt grunnlag, at omradet som handler om hjemmetjenester og sykehjem kan
veere et aktuelt omrade for en forvaltningsrevisjon. Alle kommunale tjenester som gis til
enkeltinnbyggere kan i hovedsak regnes som vesentlige omrader. Dette fordi hvis det her
inntreffer avvik vil dette kunne gi store konsekvenser for enkeltpersoner. Omradet er ogsa
vesentlig grunnet en relativt stor budsjettandel sett opp mot kommunens samlede budsjett.
Videre er det vesentlig bade for kommunens gkonomi og for innbyggernes tjenestetilbud og
tillit til forvaltningen. Et aktuelt omrade kan vaere kvalitet i omsorgstjenestene.
Kommunedirektgr er enig i at dette kan vaere et aktuelt omrade.»

Prosjektets problemstillinger:
| prosjektplanen ble falgende problemstillinger vedtatt:

1. Er kvaliteten pa tjenestene i hjemmesykepleien i trdd med krav og malsetninger?
2. Hovilke arsaker til sykefraveer er mest fremtredende innen pleie- og omsorgssektoren i
Marker kommune?

Revisjonskriterier:
For & kontrollere og besvare problemstillingene har revisjonen utledet falgende
revisjonskriterier (kontrollkriterier):

¢ Kommunen skal ha oversikt og beskrivelse over hjemmesykepleiens mal, oppgaver,
aktiviteter og organisering. Det skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og
myndighet er fordelt og hvordan det skal arbeides systematisk for kvalitetsforbedring
og pasient- og brukersikkerhet i virksomheten.

e Kommunen skal ha oversikt over avvik og falge disse opp pa en systematisk mate,
samt etablere ngdvendige prosedyrer og tiltak pa bakgrunn av kjennskap til
feil/mangler eller risiko for avvik.



e Kommunen skal ha rutiner for giennomfgring av risikovurderinger for & avdekke hvor
det er fare for svikt og mangelfulle tjenester, og ha oversikt over i hvilken grad dette
blir fulgt opp.

¢ Kommunen skal ha oversikt over ansattes kompetanse og pase at
hjemmesykepleien til enhver tid har tilstrekkelig kompetanse i utgvelsen av tjenesten
samt gjennomfgrer kompetanseheving blant ansatte.

¢ Kommunen bgr sikre brukeres rett til medvirkning slik at erfaringer fra pasienter,
brukere og pargrende blir hensyntatt

¢ Kommunen skal ha utarbeidet skriftlige rutiner eller prosedyrer for hjemmetjenesten
etter «kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenestene», og pase at disse blir fulgt.
Rutinene bgr omfatte hvordan:

o brukere skal ha selvstendig styring av eget liv

o kommunen sikrer muligheten for & selv ivareta egenomsorg ved for eksempel
ngdvendige hjelpemidler til hjemmeboende, blant annet gjennom bruk av
velferdsteknologi.

o kommunen sgrger for at brukere far ngdvendig medisinske undersgkelser
samt ngdvendig tannbehandling.

o hjemmesykepleien sgrger for at brukere far tilstrekkelig naering som er variert
og helsefremmende med rimelig valgfrihet, samt hvordan de tilpasser hjelp
ved maltider for & sikre nok ro til & spise

o brukere far en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

Revisjonens konklusjon og anbefaling pa problemstilling 1:

«Revisjonens oppfatning er at Marker kommune har etablert flere rutiner og en praksis som
er i trdd med kravene i kvalitetsforskriften og annet relevant lovverk. Det er imidlertid fortsatt
betydelige mangler knyttet til systematisk styring, dokumentasjon og strategisk utvikling av
hjemmesykepleien.

Kommunen mangler tydelige og operasjonaliserte mal for hjemmesykepleien som er basert
pa overordnede malsetninger. Organisasjonskartet er utdatert og gir ikke tilstrekkelig
informasjon om ansvar og myndighet. Det er heller ikke dokumentert hvordan det arbeides
systematisk med kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, noe som er i strid med
kravene i helse- og omsorgstjenesteloven, kvalitetsforskriften og forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring.

Innen avvikshandtering er det etablert en god praksis og kultur for avviksmelding, men det
mangler en strategisk kobling mellom avvik og kommunens overordnede planer. Dette
svekker muligheten for lzering og forbedring pa systemniva.

Nar det gjelder risikovurderinger, er det gjennomfert flere slike vurderinger, og det finnes
rutiner for dette. Likevel er det mangler i dokumentasjon og oppfalging, og det foreligger ikke
en systematisk oversikt over hvordan risikovurderinger falges opp og evalueres.

Pa kompetanseomradet har kommunen etablert flere gode tiltak, som oppleeringsplaner,
faggrupper og videreutdanningstilbud. Likevel mangler kommunen en helhetlig
kompetanseplan og systematisk oppfalging av opplaeringstiltak, noe som svekker evnen til a
sikre tilstrekkelig kompetanse over tid.

Brukermedvirkning er godt forankret i praksis, og det legges til rette for individuell tilpasning
og dialog med pasienter og pargrende. Likevel mangler kommunen en formalisert prosedyre
for brukermedyvirkning.

Kommunen har fokus pa kvalitet i utavelse av tjenesten, men mangler skriftlige rutiner pa en
del omrader som er palagt i kvalitetsforskriften. Det er dermed behov for a styrke
dokumentasjonen og formalisere enkelte rutiner.
Det bar fremover arbeides med a etablere skriftlige rutiner knyttet til at

e Dbrukere skal ha selvstendig styring av eget liv



e kommunen sikrer muligheten for a selv ivareta egenomsorg ved for eksempel
ngdvendige hjelpemidler til hiemmeboende, blant annet gjennom bruk av
velferdsteknologi

e kommunen sgrger for at brukere far nedvendig medisinske undersgkelser samt
ngdvendig tannbehandling

e hjemmesykepleien sgrger for at brukere far tilstrekkelig neering som er variert og
helsefremmende med rimelig valgfrinet, samt hvordan de tilpasser hjelp ved
maltider for a sikre nok ro til & spise

e brukere far en verdig livsavslutning i frygge og rolige omgivelser»

«Med bakgrunn i vare vurderinger og konklusjon, anbefaler vi at kommunen bgr

e utarbeide tydelige og operasjonaliserte mal for hiemmesykepleien som er basert pa
overordnede malsetninger

e utarbeide en beskrivelse av organisering og fordeling av ansvar og myndighet innen
virksomhet omsorg.

o etablere skriftlige rutiner for systematisk arbeid med kvalitetsarbeid og
pasientsikkerhet

e etablere en praksis for strategisk oppfalging av avvik, inkludert regelmessig
gjennomgang av trender, for a legge til rette for leering og forbedring pa systemniva.

o systematisk falge opp risikovurderinger med hensiktsmessige tiltak, og dokumentere
denne oppfaelgingen.

¢ utarbeide en formell kompetanseplan for hjemmesykepleien som inkluderer mal,
titak og ansvar

e utarbeide en prosedyre for brukermedvirkning

o formalisere gnsket praksis i skriftlige prosedyrer, for a sikre at alle krav i
kvalitetsforskriften oppfylles.

o styrke satsingen pa velferdsteknologi, bade gjennom investeringer og oppleering, for
a stotte egenomsorg og effektiv ressursbruk»

Revisjonens konklusjon pa problemstilling 2:

«Spgrreundersgkelsen om sykefravaer i Marker kommune gir et omfattende bilde av
arbeidsmiljget, fraveersmgnstre og opplevd arbeidssituasjon blant ansatte i pleie- og
omsorgssektoren. Resultatene viser at kommunen har en stabil og erfaren arbeidsstyrke,
men samtidig star overfor betydelige utfordringer knyttet til ledelse, arbeidsbelastning og
systematisk oppfalging av sykefraveer.

Det fremkommer at mange ansatte opplever arbeidsmiljget som godt, og det er hgy grad av
kollegial stgtte. Likevel rapporteres det om stress, hgyt arbeidspress og manglende
systematikk i HMS-arbeidet. Kjennskap til kommunens rutiner for HMS og
sykefraveersoppfelging varierer, og oppleering i avvikssystemet er ikke tilstrekkelig for alle.
Dette kan svekke muligheten for tidlig identifisering og handtering av belastningsfaktorer.

Fraveer blant kolleger, ressursmangel og darlig samvittighet for ufullferte oppgaver er blant
de mest fremtredende arsakene til arbeidspress. Selv om majoriteten vurderer
arbeidsbelastningen som handterbar, oppgir 40 % at belastningen pavirker helsen negativt.
Det er ogsa en hgy andel ansatte som mater pa jobb selv om de er i darlig form, noe som
kan indikere en kultur der tilstedeveerelse prioriteres.



Kommentarene fra ansatte peker pa behov for tydeligere og mer kompetent ledelse, bedre
kommunikasjon, gkt medvirkning og anerkjennelse av innsats. Det uttrykkes bekymring for
manglende oppfalging av fraveer, lav bemanning, ufagleerte i faste stillinger og mangelfull
oppleering av nyansatte. Flere peker ogsa pa manglende implementering av
velferdsteknologi og behov for bedre struktur og samarbeid pa tvers av avdelinger.

Samlet sett viser undersgkelsen at det er behov for styrket ledelseskompetanse, mer
systematisk oppfalging av fraveer, bedre tilrettelegging for ansatte med helseutfordringer, og
okt fokus pa psykisk helse og trivsel.»

Kommunedirektgrens hgringsuttalelse:

Kommunedirektgren har gitt uttalelse til rapporten og dens anbefalinger. Dette kommer frem
i sin helhet pa side 42 i rapporten.

Kommunedirektgren skriver:

«Viser til mottatt revisjonsrapport i ovennevnte sak og gjennomgang i mgte
28.10.2025. Som nevnt i mgtet er Marker kommune godt forngyd med den
gjennomgangen som er gjort og har ingen bemerkninger til rapportens innhold.

Vi er allerede godt i gang med & svare ut de funn som er gjort i rapporten, og vi
legger ved en plan for hvordan vi har tenkt & arbeide for & utbedre de omrader som
er papekt.»

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
innunder revisors selvstendige, faglige ansvar.

Revisjonen oppgir at prosjektet er giennomfert 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, spgrreundersgkelse og
brukerundersgkelse. 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 kommunedirektgren slutter seg til revisjonens anbefalinger og viser
til tiltak som skal gjennomfares for a falge opp anbefalingene.

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a ta rapporten og kommunedirektarens uttalelse til
rapporten til orientering.

Sekretariatet anbefaler at kontrollutvalget legger revisjonens vurderinger og

anbefalinger til grunn i sitt forslag til vedtak i kommunestyret, og videre at kontrollutvalget
innstiller til kommunestyret at rapportens anbefalinger skal tas til falge og gjennomfgres.
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1 SAMMENDRAG

Formalet med denne forvaltningsrevisjonen har veert & undersgke om hjemmesykepleien i Marker kom-
mune yter tjenester som er i trdd med krav og mélsetninger. Vi har blant annet undersgkt om tjenesten
oppfyller sentrale faringer knyttet internkontroll og kravene i kvalitetsforskriften (problemstilling 1).
Revisjonen har ogsa kartlagt arsaker til sykefraveer i pleie- og omsorgssektoren i kommunen
(problemstilling 2)

Forvaltningsrevisjonen ble gjennomfert av Jstre Viken kommunerevisjon IKS i perioden mai til oktober
2025, etter vedtak i kommunestyret og kontrollutvalget i Marker kommune.

Revisjonens gjennomfering

Datagrunnlaget omfatter dokumentanalyse av relevante rutiner og dokumentasjon tilknyttet hjemmesy-
kepleien, intervjuer med sentrale personer, spgrreundersgkelse blant ansatte og resultatene fra en bru-
kerundersgkelse kommunen har gjennomfart hos brukere i hjemmetjenesten. Arbeidet er utfert i trad
med god kommunal revisjonsskikk og falger prosjektplanen vedtatt i kontrollutvalget. Revisjonen har
lagt opp til Igpende dialog med kommuneadministrasjonen i forbindelse med kvalitetssikring og verifise-
ring av data, i tillegg til intern kvalitetssikring. For mer informasjon om metode, henviser vi til rapportens
kapittel 3.3

Revisjonens funn og konklusjon

Revisjonens undersgkelser viser at hjemmesykepleien leverer tjenester som brukerne i stor grad er
tilfreds med, og det er stor grad av fleksibilitet i tjienesten. Likevel mangler hjemmesykepleien et oppda-
tert organisasjonskart, samt operasjonaliserte mal og skriftlige rutiner pa flere sentrale omrader. Det er
behov for a styrke satsingen pa velferdsteknologi, bade gjennom investeringer og opplaering, for a stgtte
brukernes egenomsorg og effektiv ressursbruk. Det er god praksis for &8 melde avvik og brukermedvirk-
ning, men manglende systematisk oppfelging og dokumentasjon svekker kvalitetssikringen. For eksem-
pel finnes det ikke en systematisk kobling mellom avvik og kommunens overordnede planer, og risiko-
vurderinger fglges ikke opp med tilstrekkelig dokumenterte tiltak.

Kommunen har etablert flere tiltak knyttet til & heve kompetansen i sektoren, som opplaeringsplaner og
faggrupper, imidlertid mangler det en formell kompetanseplan for hjemmesykepleien, noe som svekker
evnen til & sikre tilstrekkelig og oppdatert kompetanse blant ansatte. Nar det gjelder etterlevelse av
kvalitetsforskriften oppfyller hjemmesykepleien mange krav i praksis, men flere omrader mangler for-
melle prosedyrer som forskriften forutsetter at kommune skal etablere, blant annet rutiner for egen-
omsorg og medisinske undersgkelser.

Sykefraveerskartleggingen viser at arbeidspress, stress og manglende ledelsesoppfelging er sentrale
utfordringer. Mange ansatte opplever arbeidsmiljget som godt, og det er hgy grad av kollegial stgtte. De
viktigste arsakene til fraveer er fysiske helsemessige plager, mens ogsa psykisk belastning og utbrenthet
forekommer. Ansatte peker pa behov for sterkere og tydeligere ledelse, bedre kommunikasjon, samt
tiltak som involverer og ivaretar de ansatte for & redusere fraveeret.
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Revisjonens anbefalinger

Pa bakgrunn av vare vurderinger og konklusjon, anbefaler vi at kommunen bgr

a.

utarbeide tydelige og operasjonaliserte mal for hjemmesykepleien som er basert pa overord-
nede malsetninger

utarbeide en beskrivelse av organisering og fordeling av ansvar og myndighet innen virksomhet
omsorg.

etablere skriftlige rutiner for systematisk arbeid med kvalitetsarbeid og pasientsikkerhet
etablere en praksis for strategisk oppfelging av avvik, inkludert regelmessig gjennomgang av
trender, for & legge til rette for laering og forbedring pa systemniva.

systematisk falge opp risikovurderinger med hensiktsmessige tiltak, og dokumentere denne
oppfelgingen.

utarbeide en formell kompetanseplan for hiemmesykepleien som inkluderer mal, tiltak og ansvar
utarbeide en prosedyre for brukermedvirkning

formalisere @nsket praksis i skriftlige prosedyrer, for & sikre at alle krav i kvalitetsforskriften
oppfylles.

styrke satsingen pa velferdsteknologi, bade gjennom investeringer og opplaering, for & stette
egenomsorg og effektiv ressursbruk
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2 MANDAT FOR FORVALTNINGSREVISJONEN

Revisjonen skal i henhold til kommunelovens § 24-2 (1) utfgre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebze-
rer forvaltningsrevisjon & gjennomfgre systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, regeletterle-
velse, maloppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. Jstre Viken kom-
munerevisjon IKS gjennomfgrer forvaltningsrevisjon i trad med god kommunal revisjonsskikk, som vil si
a folge Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) (NKRF?, 2020). Dette innebeerer blant annet at rap-
porten skal skille klart mellom innsamlede data (fakta) og revisjonens vurderinger. Det skal vaere en
tydelig sammenheng mellom problemstillinger, faktaopplysninger?, vurderinger, konklusjoner og even-
tuelle anbefalinger. Etter kommuneloven skal revisor rapportere resultatene av sin revisjon til kontrollut-
valget.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart pa bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon vedtatt i kommune-
styret i Marker kommune i sak 24/058 (17.09.2024). Plan for gjennomfgring av forvaltningsrevisjonen
ble vedtatt i kontrollutvalget 27.05.2025. Planen ble vedtatt i trad med revisjonens forslag.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfert etter vedtatt prosjektplan i tidsrommet mai — oktober 2025. Vi har
gjennomfert et oppstartsmate med kommuneadministrasjonen slik at ogsa administrasjonens innspill er
vurdert i planleggingsprosessen.

Vi har kvalitetssikret innsamlet data underveis, bade gjennom verifisering av intervjuer og intern kvali-
tetssikring. | tillegg er faktaopplysningene i sin helhet verifisert av kommunen, slik at eventuelle feil eller
misforstaelser er rettet opp. Revisjonen avholdt avsluttende mgte med administrasjonen 28.10.2025
hvor revisjonens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger ble gjennomgatt. | etterkant av mgtet er rap-
porten sendt pa hering til kommunedirektaren. Kommunedirektgrens uttalelse er vedlagt rapporten
(kapittel 7.2).

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart av forvaltningsrevisor Inger Marie Baardsen. Casper Stgten har
deltatt som oppdragsansvarlig revisor. Revisorenes habilitet og uavhengighet er vurdert opp mot kom-
munen og den undersgkte virksomheten, og revisjonen finner de habile til & utfgre forvaltningsrevisjo-
nen.

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

med gjennomfaringen av forvaltningsrevisjonen.

Jstre Viken kommunerevisjon IKS
Rolvsgy, 5. november 2025

Casper Stgten (sign.) Inger Marie Baardsen (sign.)
oppdragsansvarlig revisor utfgrende forvaltningsrevisor

" NKRF er en faglig interesseorganisasjon og et kompetanseorgan for kontroll og revisjon av kommunal/offentlig
virksomhet.
2 Fakta er en gjengivelse av informasjonen vi har fatt tilgang til gjennom datainnsamlingen.

3
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3 FREMGANGSMATE

3.1 Problemstillinger og avgrensninger

Rapporten besvarer fglgende problemstillinger:

Problemstilling 1: Er kvaliteten pa tjenestene i hjemmesykepleien i trad med krav og malset-
ninger?

Revisjonen har undersgkt kommunens arbeid knyttet til hjemmesykepleien, og hvordan kommunen i

den sammenheng s@rger for a etterleve kravene i forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for

tienesteyting. For & vurdere om den enkelte bruker har mulighet til & leve og bo selvstendig og ha mu-

lighet for & selv ivareta egenomsorg, har revisjonen sett paA kommunens tilbud av hjelpemidler fortrinns-

vis i form av velferdsteknologi til brukere som mottar hjemmetjenester.

Problemstilling 2: Hvilke arsaker til sykefravaer er mest fremtredende innen pleie- og omsorgssek-
toren i Marker kommune?

Dette er en deskriptiv problemstilling der vi har kartlagt arsaker til sykefraveer som er mest fremtredende

innen pleie- og omsorgssektoren. Vi har samlet inn data ved hjelp av en spgrreundersgkelse rettet mot

ansatte i sektoren.

3.2 Om revisjonskriterier

| henhold til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 15 skal revisor fastsette revisjonskriterier for den
enkelte forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene er den objektive malestokk som setter revisor i stand til
a gjere vurderinger pa de fleste omrader uten & ha formell fagspesifikk kompetanse. Revisjonskriteriene
og revisors kunnskap og erfaring innen forvaltningsrevisjonsmetodikk, gjer at revisor kan gjgre objektive
og holdbare vurderinger.

Revisjonskriteriene etablerer den norm som de innsamlede dataene skal vurderes opp mot. | tillegg til
dette skal revisjonskriteriene ogsa gjere det tydelig for den reviderte enhet hva de males opp mot. Re-
visjonskriteriene klargjer ogséa overfor folkevalgte, media og andre lesere av forvaltningsrevisjonen, hva
revisors vurderinger bygger pa. Dette vil gjgre det enklere & etterprgve revisors vurderinger. Revisjons-
kriteriene skal vaere relevante, konkrete og i samsvar med de kravene som gjelder for revidert enhet.

Revisjonskriterier fastsettes vanligvis med basis i en eller flere falgende kilder: lovverk, politiske vedtak
og faringer, kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori pa omradet, eller andre sammenlignbare
virksomheters Igsninger og resultater.

3.3 Revisjonsmetoder

I henhold til god revisjonsskikk skal praksis eller tilstand innen det reviderte omradet beskrives i et om-
fang som i tilstrekkelig grad underbygger revisors vurderinger og konklusjoner. | denne forvaltningsre-
visjonen har vi benyttet data fra ulike kilder, og brukt ulike metoder for innsamling av data, for a sikre et
faktagrunnlag med hgyest mulig grad av gyldighet og palitelighet.

Utfordringer og begrensninger i rapportens faktagrunnlag beskrives nedenfor sammen med beskrivel-
sen av de ulike metodene som er benyttet. Vi tar ogsé hensyn til metodens begrensninger i vurde-
ringene.
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| denne forvaltningsrevisjonen er informasjonen hentet inn gjennom bruk av fglgende metoder:
e Dokumentanalyse

e Intervjuer

e Sparreundersgkelse og brukerundersgkelse

Dokumentanalyse

Vi har gjennomgatt sentrale dokumenter pa omradet. Blant annet er rutiner og retningslinjer knyttet il
kvalitetsforskriften og opplaering sentrale for revisjonens undersgkelse. Dokumentene er oversendt fra
kommunen. Fullstendig oversikt over dokumentene fremgar av kildehenvisningene i kapittel 6.

Revisjonen har ogsa lagt til grunn helsedirektoratets nasjonale kvalitetsindikatorer, for & fa informasjon
om kvaliteten pa helsetjenesten. Vi har plukket ut fire indikatorer som gjelder hjemmesykepleien.

Intervjuer

Det er totalt gjennomfert 3 intervjuer.
o Konstituert leder for hjiemmesykepleien
e 2 ansatte i hiemmesykepleien

Alle intervjuer er verifisert. Det betyr at den som er intervjuet, har fatt lese gjennom referatet fra intervjuet
for a bekrefte at referatet er i overenstemmelse med det som ble sagt under intervjuet, og rette opp
eventuelle misforstaelser.

Sporreundersokelse og brukerundersgkelse

Det er gjennomfart en sparreundersgkelse til alle ansatte i pleie- og omsorgssektoren i kommunen.
Undersgkelsen er giennomfart ved hjelp av det nettbaserte sparreundersgkelsesverktgyet Questback.
Sperreundersgkelsen stiller spgrsmal primeert knyttet til arsaker til sykefravaer i pleie- og omsorgssekt-
oren. | tillegg har respondenter fra hjemmesykepleien fatt sp@rsmal som omhandler temaer relevant for
kriteriene i problemstilling 1.

Sparreundersgkelsen ble sent ut 11. august 2025 med om lag to ukers svarfrist. Av de 159 ansatte som
mottok undersgkelsen, var det 60 som svarte. Dette gir en svarprosent pa 35 %. Flertallet av respon-
dentene arbeider pa somatisk og skjermet avdeling, men respondentene er jevnt fordelt pa virksomhe-
tene. Det er noe svakere deltakelse fra korttid/rehab-avdeling med kun 5 %.

Nesten 70 % av respondentene oppgir at de arbeider i en stillingsprosent mellom 71 og 100 %. Over 90
% av respondentene har veert i jobben i mer enn to ar. Aldersfordelingen er relativt jevn blant respon-
dentene, men med en viss overvekt av ansatte fra 42 ar og oppover:

e Under 32 ar: 20 %

o 32418r:12%

o 42-5138r:22%

e 52-61 arog eldre: 46 %

Kjgnnsfordelingen blant de som besvarte spgrreundersgkelsen viser at 97 % av respondentene er kvin-
ner og 3 % av respondentene er menn. For & sikre et godt svargrunnlag ble det i forkant av utsendelsen
av spegrreundersgkelsen, og i det tidsrommet hvor undersgkelsen var apen for svar, sendt ut e-post til
samtlige ledere i pleie- og omsorgssektoren i Marker kommune. Det ble sendt ut et skriv med informa-
sjon om undersgkelsen og en tilherende QR-kode som gjorde det mulig for ansatte & ta undersakelsen
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ved hjelp av mobile enheter/smarttelefon. Det ble ogsa sendt ut to paminnelser pa undersgkelsen per
e-post fra revisjonen. Revisjonen mener at utvalget som har besvart er tilstrekkelig til & bidra til a belyse
problemstillingene i rapporten pa en hensiktsmessig mate.

Sammensetningen av personalet fremstar som a vaere i trdd med en typisk helseorganisasjon. Ansatte
med stor stillingsprosent er hagy, noe som er positivt sett i lys av stabilitet og kontinuitet i arbeidsstyrken.
En deltidsandel pa 25 % er innenfor det som kan forventes i sektoren, spesielt med tanke pa fleksibilitet
for ansatte i statte- eller deltidsstillinger (f.eks. vernepleier, assistenter, osv.).

Kjennsfordelingen viser en klar overvekt av kvinner, noe som er i trad med den generelle kjgnnsbalan-
sen i helsevesenet. Den lave andelen menn kan indikere behov for tiltak som fremmer rekruttering av
mannlige ansatte, for & sikre mangfold og rollemodeller for begge kjgnn.

Revisjonen har analysert brukerundersgkelsen kommunen har sendt ut til brukere av hjemmetjenester
i Marker kommune. | undersgkelsen var det totalt 44 av respondentene som mottok hjemmesykepleie-
tienester, mens to av respondentene ikke mottok dette. 38 av respondentene mottok praktisk bistand i
hjemmet, mens 7 av respondentene ikke mottok denne tjenesten. Kommunen har tatt utgangspunkt i
pasienter med forskjellige behov og timeantall pa tjenesten. 70 % av respondentene er mellom 80 og
89 ar. 68% av respondentene er kvinner. Skalaen som brukes i spgrreundersgkelsen er i hovedsak en
fire-punkts-skala som gar fra veldig uenig til veldig enig.

Vurdering av dataenes troverdighet

Revisjonen gjennomfarte intervju med davaerende konstituert leder av hjemmetjenesten, samt to an-
satte pa avdelingen. | Igpet av intervjuene opplevde revisjonen at informantene presenterte en hverdag
hvor de hadde mye av de samme opplevelsene. Isolert sett kan det veere en svakhet a kun intervjue
leder og to ansatte ved virksomheten. Revisjonen mener likevel pa bakgrunn av gjennomfarte intervjuer
at utvalget ga oss palitelig og troverdig informasjon. Dataene er ogsa supplert med funn fra sparre-
undersgkelse, dokumenter og data fra kvalitetsindikatorer (Helsedirektoratet).

Informasjonen innhentet i intervjuene samsvarer med informasjonen vi har mottatt i spgrreundersgkel-
sene og gir revisjonen en indikasjon pa hvordan arbeidet knyttet til kvalitetsforskriften foregar i hjemme-
sykepleien pa revisjonstidspunktet. Revisjonen har gjiennomfert en dokumentanalyse av oversendte ru-
tiner og retningslinjer. Vi mottok rutiner fra hjiemmesykepleien samt overordnet dokumentasjon fra kom-
munen. Ved sammenligning av disse, opp mot lovverk og forskrifter, far revisjonen et tydelig bilde av
kommunens arbeid med & sikre at kvalitetsforskriften blir fulgt i arbeidshverdagen.

Revisjonen mener at innhentede data er relevante og tilstrekkelige for & svare ut problemstillingen og
revisjonskriteriene. Faktautkastet ble sendt til kommunen for faktagjennomgang den 22.09.2025. Kom-
munen og kommunedirektgren fikk da mulighet til & gjennomga og kvalitetssikre faktaene i rapporten.
De fikk frist til 06.10.2025 for & komme med skriftlige tilbakemeldinger.

Bruk av personopplysninger

| forbindelse med denne forvaltningsrevisjonen har vi behandlet personopplysninger som navn og
epostadresse til ansatte i kommunen. Vart rettslige grunnlag for a behandle personopplysninger er kom-
muneloven § 24-2 fierde ledd. Lesere av denne rapporten kan ta kontakt med Jstre Viken kommunere-
visjon dersom de gnsker mer informasjon om hvordan vi behandler personopplysninger.
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4 KVALITET PA TJENESTENE

Problemstilling 1: Er kvaliteten pa tjenestene i hjemmesykepleien i trdd med krav og malset-
ninger?

4.1 Revisjonskriterier

Formalsparagrafen til Helse- og omsorgstjenesteloven sier at det skal sikres at «den enkelte far mulighet
til & leve og bo selvstendig og til & ha en aktiv og meningsfylt tilveerelse [...]»3. Videre skal det sikres
kvalitet i tienestetilbudet, og at tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og
verdighet.

Loven presiserer at kommunen skal sgrge for at alle som oppholder seg i kommunen skal tilbys ngd-
vendige helse- og omsorgstjenester. Ansvaret omfatter alle pasient- og brukergrupper «herunder per-
soner med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller
nedsatt funksjonsevne»*. Kommunen skal planlegge, giennomfare, evaluere og korrigere virksomheten,
slik at omfanget og innholdet i tienesten kan ses i sammenheng med krav som er fastsatt i lov eller
forskrift. For a oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen blant annet tilby helsetjenester i hjemmet,
if. § 3-2.

Kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenester

Formalet med Kvalitetsforskriften er a sikre at «personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter
kommunetjenesteloven® og sosialtienesteloven far ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for
det enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel»®. Forskriften kommer i bruk ved
gjennomfgring av pleie- og omsorgstjenester. Forskriftens § 3 beskriver oppgaver og innhold i tjenes-
tene. Kommunene skal etablere et system av prosedyrer for a sikre at blant annet «tjenesteapparatet
og tienesteyterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker far de tjenester vedkommende har behov
for til rett tid, og i henhold til individuell plan nar slik finnes»?”. For & ivareta oppgavene skal kommunene
utarbeide skriftlige prosedyrer for a sikre at brukere far tilfredsstilt grunnleggende behov som blant an-
net:

o oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tienestetilbudet

o selvstendig styring av eget liv

o fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende kosthold

og rimelig valgfrihet i forhold til mat

o mulighet til selv & ivareta egenomsorg

e en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

o ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset den

enkeltes tilstand

¢ ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene

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

o tilpasset hjelp ved av- og pakledning

3 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)

4 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) §3-1

5 Opphevet og ble erstattet med Helse- og omsorgstjenesteloven

6 Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om
helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13. desember nr. 81 om sosiale tjenester m.v. §1

7 Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om
helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13. desember nr. 81 om sosiale tjenester m.v. §3

7
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https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2003-06-27-792?q=Kvalitetsforskrift%20for%20pleie-%20og%20omsorgstjenester

For at kommunen skal legge til rette slik at brukere kan klare seg selv lengst mulig, bar kommunen tilby
ngdvendige hjelpemidler, for eksempel velferdsteknologi til hjiemmeboende som kan ha nytte av det.

Fullstendig utledning av revisjonskriterier ligger i vedlegg til rapporten (kapittel 7.1).

Punktvis oppsummering av kriteriene:

o Kommunen skal ha oversikt og beskrivelse over hjemmesykepleiens mal, oppgaver, aktiviteter
og organisering. Det skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt og
hvordan det skal arbeides systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i
virksomheten.

o Kommunen skal ha oversikt over avvik og fglge disse opp pa en systematisk mate, samt etab-
lere ngdvendige prosedyrer og tiltak pa bakgrunn av kjennskap til feil/mangler eller risiko for
avvik.

o Kommunen skal ha rutiner for gjennomfgring av risikovurderinger for a avdekke hvor det er fare
for svikt og mangelfulle tjenester, og ha oversikt over i hvilken grad dette blir fulgt opp.

¢ Kommunen skal ha oversikt over ansattes kompetanse og pase at hjemmesykepleien til enhver
tid har tilstrekkelig kompetanse i utgvelsen av tjenesten samt giennomfgrer kompetanseheving
blant ansatte.

o Kommunen bgr sikre brukeres rett til medvirkning slik at erfaringer fra pasienter, brukere og
pargrende blir hensyntatt

o Kommunen skal ha utarbeidet skriftlige rutiner eller prosedyrer for hjemmetjenesten etter «kva-
litetsforskriften for pleie- og omsorgstjenestene», og pase at disse blir fulgt. Rutinene bar om-
fatte hvordan:

brukere skal ha selvstendig styring av eget liv
kommunen sikrer muligheten for & selv ivareta egenomsorg ved for eksempel ngdven-
dige hjelpemidler til hjemmeboende, blant annet gjennom bruk av velferdsteknologi.

o kommunen sarger for at brukere far nedvendig medisinske undersgkelser samt ngd-
vendig tannbehandling.

o hjemmesykepleien sgrger for at brukere far tilstrekkelig naering som er variert og helse-
fremmende med rimelig valgfrihet, samt hvordan de tilpasser hjelp ved maltider for &
sikre nok ro til & spise

o brukere far en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser
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4.2 Datagrunnlag

421 Hjemmesykepleiens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering

Under intervjuene kom det frem at hjemmesykepleien i Marker kommune ikke har en egen overordnet
strategi eller planverk kun for hjemmesykepleien. | Kommunedelplan helse og omsorg star hjemmesy-
kepleiens mal oppfert. De ansatte utfarer sine oppgaver med utgangspunkt i individuelle stillingsbeskri-
velser, og arbeidsoppgaver fordeles gjennom kjgrelister. Det ble opplyst at det finnes et organisasjons-
kart over virksomhet Omsorg, hvor avdelinger og ansvarlige ledere er oppfgrt. Kartet som revisjonen
har mottatt fremstar imidlertid som utdatert, med manglende informasjon om ansvarlige ledere og to

avdelinger som er krysset ut.

Magnus Aaberud
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Figur 1 - Organisasjonskart virksomhet omsorg

Kommunen har utarbeidet en informasjonsbrosjyre® som deles ut til brukere med vedtak om tjenester.
Brosjyren beskriver hvordan kommunen gnsker a tilby sine tjenester, og har som formal & skape en
felles forstaelse for tjenestenes niva. Hensikten med brosjyren er & «skape en felles forstaelse for nivaet
pa tienestene som ytes med bakgrunn i aktuelle lover, forskrifter, faglige vurderinger og politiske priori-
teringer®». Brosjyren gir informasjon om hva tjenestene innebeerer, hvilke forventninger som stilles til
bade tjenesteyter og mottaker, samt hvilke oppgaver som ikke inngar i tienesten. Under intervjuene ble
dokumentet omtalt som godt og detaljert, men det ble samtidig utrykt et behov for ytterligere presisering
av hvilke oppgaver hjemmesykepleien ikke utfgrer, som for eksempel handling av matvarer, sngmaking
og beaering av ved.

8 Kvalitetsstandard 2023 Tjenestebeskrivelse for helse- og omsorgstjenester
9 Ibid
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Revisjonen har mottatt «<Kommunedelplanen helse og omsorg 2021-2030'%». Dette er en overordnet
plan for helse- og omsorgstjenestene i Marker kommune. Den sentrale malsettingen er at innbyggeren
skal kunne bo hjemme sa lenge som mulig. For & lykkes med dette malet, fremhever planen behovet
for en realistisk opptrappingsplan for & styrke de hjemmebaserte tjenestene, som forventes a sta for den
stagrste veksten og utviklingen fremover.

Planen understreker ogsa betydningen av teknologi i tienestene. @kt bruk av teknologiske Igsninger
skal bidra til mer effektiv tjenesteyting, og samtidig fremme en positiv kultur og holdninger til teknologi
blant bade ansatte og brukere. Det presiseres imidlertid at kommunen per i dag mangler en strategi for
teknologiske satsingsomrader.

4.21.1 Systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet

| intervjuene med ansatte i hjemmesykepleien har revisjonen undersgkt hvorvidt tienesten arbeider sys-
tematisk med kvalitetsforbedring. Avdelingsleder beskriver at det gjennomfgres grundige vurderingsbe-
sek i tre trinn, der pasientens behov og ensker kartlegges. IPLOS"'-registreringer gjeres minst to ganger
i aret, og det legges stor vekt pa at informasjon som sendes til sykehus er korrekt. Samarbeid med
pargrende inngar som en naturlig del av vurderingsarbeidet. Etter vurderingsbesgk blir det tatt en vur-
dering av sykepleier om pasienten er kandidat for tjenesten. Kjgrerutene med pasientene prioriteres
etter alvorlighetsgrad og lokalisasjon. Avdelingsleder opplyser videre at tienestetelefonen er tilgjengelig
hele dagnet, og at koordinerende sykepleier har ansvar for bade tildeling og vedtaksarbeid.

Gjennom samtlige intervjuer fremkommer det at forbedringstavien benyttes aktivt til & identifisere
problemstillinger og evaluere tiltak. Samtidig papekes det at kontinuiteten i dette arbeidet er avhengig
av ledelsens oppfalging. Det utfares mye kvalitetsarbeid i praksis, men avdelingsleder uttrykker bekym-
ring for manglende skriftlige rutiner. Dette kan fgre til at kvaliteten pa tjenestene blir avhengig av den
enkelte ansattes skjgnn og dagsform.

Avdelingsleder vurderer pasientsikkerheten som hgy, med god dialog med fastleger og legevakt. Det er
kort vei fra observasjon til handling, og hun forteller at kommunen har etablert rutiner for rask respons.
Samtidig uttrykker flere av de intervjuede bekymring for manglende satsing pa velferdsteknologi. Det
pekes pa at investeringer i teknologi kan gi bade kvalitetsforbedring og ekonomiske gevinster pa sikt,
men at kommunen har hatt andre prioriteringer.

Hjelpepleierne bekrefter at IPLOS brukes aktivt og at avvik meldes, men det er usikkerhet rundt hvordan
avvikene fglges opp i systemet. Det fremkommer ogsa at brukerundersgkelser er gjennomfart, og at det
generelt er fa klager. Intervjuobjektene gir uttrykk for at ansatte strekker seg langt for & imgtekomme
brukernes behov, og at det er en kultur preget av fleksibilitet og tilpasningsdyktighet.

Revisjonen har ikke mottatt rutiner eller planer som beskriver det systematiske arbeidet for kvalitetsfor-
bedring og pasient- og brukersikkerhet.

10 Kommunedelplan helse og omsorg 2021-2030
" Individbasert Pleie- og Omsorgs Statistikk
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4.2.2 Avvik og oppfalging

Avvik defineres i kommunens rutine som «en hendelse eller situasjon som avviker fra gjeldende regler
og standarder, eller risiko for at slike feil skal oppsta'?». Alle avvik skal registreres i kommunens kvali-
tetssystem, TQM. Rutinen inneholder en 9-trinns beskrivelse av hvordan avvik skal registreres, samt en
oversikt over ulike hendelsestyper som kan fare til avvik. Avvik kan meldes bade via app pa mobiltelefon
og via kommunens kvalitetssystem. Nar et avvik meldes inn gar det direkte til prosesseier, som i hjem-
mesykepleien er avdelingsleder. Prosesseier mottar varsling pa e-post, og handterer hendelsen etter
innhold. Avviket kan deretter behandles i systemet, hvor det fremgar hvem som har meldt det, alvorlig-
hetsgrad og type hendelse. Det er etablert en praksis for & skille mellom faktiske avvik og forbedrings-
forslag, noe som gir bedre statistisk oversikt og mer malrettet oppfalging.

Avdelingsleder opplyser at det meldes flere avvik ukentlig, og at ansatte er flinke til & melde. Mange
avvik blir handtert umiddelbart av den ansatte som meldte, ved & dokumentere strakstiltak. Avdelings-
leder svarer ut avvikene med tiltak og vurderinger, og sender avviket videre til sin leder ved behov. Det
er etablert en god kultur for avviksmelding i hjemmetjenesten, og kolleger veileder hverandre i hvordan
avvik skal meldes og handteres.

@vrige intervjuobjekter bekrefter at avvikssystemet fungerer godt. Ved gjentagende avvik eller avvik av
alvorlig karakter, blir saken lgftet til virksomhetsleder eller lege. Det er ogsa praksis for a ta opp avvik
pa personalmegter, szerlig nar det gjelder gjentagende hendelser eller behov for systemendringer. An-
satte opplever at avviksmeldinger bidrar til bevisstgjgring og forbedring av tjenesten, og at det gir innsikt
i arbeidsbelastning og ressursbehov.

Til tross for god operativ handtering av avvik, uttrykker avdelingsleder bekymring for manglende strate-
gisk oppfelging. Det savnes en systematisk kobling mellom avvik og kommunens planer og strategier.
Tidligere ble statistikk og avvik diskutert i medbestemmelsesmgter med tillitsvalgte og verneombud,
men dette har ikke veert gjennomfart det siste aret. Avdelingsleder mener dette er viktig for & sikre laering
og utvikling pa virksomhetsniva.

| spgrreundersgkelsen sendt ut av revisjonen til alle ansatte i pleie- og omsorgssektoren, kommer det
frem at 42 % av respondentene opplever at de i stor grad har fatt oppleering i bruk av avvikssystemet.
Samtidig svarer 25 % at de i liten eller sveert liten grad har fatt tilstrekkelig opplaering — fordelt pa hen-
holdsvis 18 % i liten grad og 7 % i sveert liten grad.

Nar det gjelder trygghet knyttet til oppfelging av avvik, svarer 42 % av respondentene at de i stor eller
sveert stor grad faler seg trygge pa at avvik handteres pa en god mate — fordelt pa 37 % som svarer "i
stor grad" og 5 % "i sveert stor grad". Pa den andre siden uttrykker 30 % usikkerhet, og svarer at de i
liten eller sveert liten grad er trygge pa at avvik falges opp — fordelt pa 20 % i liten grad og 10 % i sveert
liten grad.

De ansatte som oppga at de jobber i hjemmesykepleien, fikk noen oppfelgingsspgrsmal. Blant disse
respondentene er det kun 6 % som oppgir at de i liten grad er kjent med prosedyrer for & melde avvik
og ugnskede hendelser. Samtidig svarer 56 % at de i stor eller sveert stor grad opplever at avvik falges
opp og brukes aktivt i forbedringsarbeid — fordelt pa 44 % som svarer i stor grad og 12 % i sveert stor
grad.

12 Rutine for varsling avvikende hendelser eller situasjoner for ansatte i Marker kommune
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4.2.3 Gjennomforelse av risikovurderinger

Revisjonen har mottatt oversikt over alle gjennomfarte risikoanalyser for virksomhet omsorg. Det er
gjennomfart analyser som er felles for hele virksomheten som blant annet omhandler brannsikkerhet,
vold og trusler, smittevern og akutt bemanningssvikt. Kommunen har fremlagt rutinen «Risikovurde-
ring'®» som er en brukerveiledning for gjennomfgring av risikovurdering. | informasjonsskrivet' vi har
mottatt blir det beskrevet at alle risikoanalyser lages direkte i systemet (TQM).

Det er ansatt en systemansvarlig i 40 % stilling, som leerer opp aktuelle brukere i & utarbeide risikoana-
lyser. Systemansvarlig har veert ansatt som konstituert avdelingsleder for hjemmesykepleien siden star-
ten av 2024. Revisjonen blir informert fra konstituert avdelingsleder at det derfor er litt etterslep pa revi-
dering av risikoanalysene. Hun forteller videre i intervjuet at det er en satt standard for hvordan man
skal fylle inn risikoanalyser. Hun opplever at det er lite fleksibilitet knyttet til & utarbeide risikoanalyser.
Revisjonen tolker dette i retning av at standardmalen for risikoanalyser ikke alltid egnet for de omradene
det er gnskelig a gijennomfgre analysen pa. Dette farer ogsa til at enkelte risikoanalyser blir gjennom-
fort/dokumentert utenfor kvalitetssystemet. Avdelingsleder opplyser at virksomheten har gjort noen ana-
lyser utenfor systemet, blant annet har en risikoanalyse knyttet til emosjonelle belastninger innenfor
hjemmetjenesten blitt gjennomfart av bedriftshelsetjenesten.

Revisjonen har ikke mottatt dokumenter som viser hvordan virksomheten har oversikt over i hvilken grad
risikovurderingene blir fulgt opp.

4.2.4 Kompetanse og kompetanseheving

Konstituert avdelingsleder forteller i intervju at kommunen har etablert rutiner for registrering av kompe-
tanse. Det er fagsykepleier som har ansvaret for & fagre inn kurs og videreutdanning i en oversikt, og
kursbevis oppbevares. HR-avdelingen har ogsa tilgang til kompetansedata.

Ved nyansettelser benyttes en oppleeringsplan’® som skal giennomgas i lapet av oppleeringsvaktene.
Alle nyansatte far tildelt en oppleeringsansvarlig som fglger dem i en periode pa seks maneder. Det
gjennomfares oppfelgingssamtale med avdelingsleder i Igpet av denne perioden. Oppleeringen inne-
baerer blant annet brukers medbestemmelse og ansattes respekt for bruker. Revisjonen kan ikke se at
oppleeringen inneholder elementer knyttet til kvalitetsforskriften eller avviksmeldinger. Ifglge kommu-
nens informasjonsskriv'® skal alle nyansatte gjennomfare medisinkurs via ekstern leverander. | tillegg
skal alle ansatte ha oppfriskning hvert andre ar. | Igpet av intervjuene far revisjonen hagre at fagsyke-
pleier skal ha kontroll over ansattes kurs og oppleering.

Ved utlysninger stilles det ifglge opplaeringsplanen alltid krav til formell kompetanse, relevant erfaring
og personlig egnethet. Intervjudata viser at ansatte opplever rekrutteringen som god, og at det er sveert
fa ufagleerte i hjemmetjenesten. | informasjonsskrivet star det at hjemmetjenesten benytter en beman-
ningsplan som gir oversikt over ngdvendig faglig fordeling gjennom dagnet, planen brukes aktivt i plan-
leggingen av ansettelser.

Oppleeringsplanen viser til at kommunen tilbyr opplaering, faglig veiledning, og at det legges til rette for
videreutdanning pa alle nivaer. For samtlige ansatte er det etablert e-laeringsprogram fra to forskjellige

'3 Risikovurderinger

4 Informasjonsskriv - Risikoanalyser ved omsorg Marker kommune
5 Opplaeringsplan for nyansatte ved Marker bo- og servicesenter
16 Informasjonsskriv — Kompetanse i hjemmetjenesten
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leverandgrer. Informasjonsskrivet informerer om at kommunen oppfordrer til hospitering, faglunsjer og
kompetansedeling pa tvers av team. Forbedringstavler brukes aktivt for a identifisere kompetansebehov
og forbedringsomrader. Intervjuobjektene forteller at kommunen tilbyr opplaering og kurs, inkludert me-
disinkurs hvert andre ar, kurs i vold og trusler, forflytning, demens ABC og palliativ omsorg. Det legges
til rette for videreutdanning gjennom permisjoner og statte til faglitteratur. Fagorganisasjoner dekker
kostnader for enkelte kurs. Ansatte kan selv sgke om kurs, men godkjenningen avhenger av kommu-
nens gkonomiske situasjon.

Hjemmetjenesten har etablert faggrupper for a styrke kompetanse innen spesifikke omrader som sar-
stell, hygiene, demens, stomi og erneering'”. Faggruppene bidrar til intern oppleering og kompetanse-
deling. Kommunen har per i dag ingen formell kompetanseplan for hjemmesykepleien. | fravaer av fag-
sykepleier har planlagte kurs ikke blitt gjennomfert som e@nsket. Konstituert avdelingsleder har uttrykt
behov for mer systematisk opplaering og oppfriskning, seerlig innen praktiske ferdigheter.

Respondenter i spgrreundersgkelsen som er ansatt i hjemmetjenesten fikk spgrsmal om de har tilstrek-
kelig kompetanse til & utfgre oppgaver, 53 % svarte at de i stor grad har tilstrekkelig kompetanse, mens
47 % svarte i sveert stor grad. P& sparsmalet om de har fatt ngdvendig opplaering og etterutdanning
svarer 7 % i liten grad, 46 % hverken/eller, 40 % i stor grad, mens 7 % svarer i sveert stor grad. Det siste
spersmalet respondentene fikk som omhandlet oppleering var om de opplever at kommunen har oversikt
over kompetansebehov og tilbyr kompetanseheving, 6 % svarer at de i sveert liten grad opplever dette
og 31% svarer i liten grad. 44% svarer hverken/eller mens 19 % svarer at de i stor grad opplever at
kommunen har oversikt og tilbyr kompetanseheving.

4.2.5 Brukers rett til medvirkning

Revisjonen har mottatt et informasjonsskriv om brukermedvirkning. | informasjonsskrivet'® informeres
det om at det ved oppstart av tjenester giennomfgres kartleggingsbesgk der spgrsmalet «Hva er viktig
for deg?» stilles til pasienten. Denne informasjonen dokumenteres i journalsystemet Profil og danner
grunnlaget for pleieplanen, som justeres fortlgpende i takt med pasientens behov og gnsker. Tjeneste-
tilbudet utarbeides alltid i samarbeid med pasienten, og ved behov ogsa med pargrende.

Ved utskrivelse fra institusjon eller ved nye henvendelser, giennomfgres vurderingsbesgk med samme
metodikk. Pasienten er aktivt involvert i beslutningen om omfanget av hjelpen som skal gis. Det er ogsa
etablert praksis for handtering av klager og gnsker, der koordinerende sykepleier og avdelingsleder
vurderer muligheter for tilpasning. Selv om det ikke finnes en egen prosedyre for brukermedvirkning i
kvalitetssystemet (TQM), dokumenteres all medvirkning i Profil, og avvik falges opp systematisk.

Gjennom intervjuene fremkommer det at pargrende har en viktig rolle i tienesteytingen. De har lav ters-
kel for kontakt og kan melde behov direkte. Avdelingsleder og ansatte er fleksible og reiser ut for sam-
taler dersom pargrende ikke kan mgte fysisk. Det legges stor vekt pa a finne lgsninger som ivaretar
bade pasientens behov og hensynet til arbeidsmiljget for ansatte. | tilfeller der samtykke er utfordrende,
samarbeides det tett med lege og hukommelsesteam for & sikre forsvarlig tjenesteyting. | det daglige
arbeidet tilstrebes det hgy grad av medbestemmelse. | intervjuene blir revisjonen fortalt at ansatte til-
passer hjelpen etter pasientens vaner og @nsker, som tidspunkt for stell, maltider og legging. Samtidig
har ansatte fokus pa at alle gnsker ikke kan ivaretas og at det blir tatt Iapende vurderinger pa priorite-
ringer. Fleksibilitet og tilrettelegging er gjennomgaende, og ansatte viser stor vilje til & imgtekomme

7 Informasjonsskriv — Kompetanse i hjemmetjenesten
'8 Informasjonsskriv - Brukermedvirkning
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individuelle behov. Pargrende inkluderes ofte i samarbeidsmater, og det rapporteres om fa klager, noe
som kan tyde pa hey tilfredshet og god dialog.

Brukerundersgkelsen fra 2025 underbygger dette bildet. Hele 93 % av brukerne er forngyd med hjem-
mesykepleien totalt sett, og 100 % opplever & bli behandlet med respekt av de ansatte. Undersgkelsen
viser ogsa at:

68 % opplever a fa vaere med og bestemme hvilken hjelp de skal motta.
58 % opplever & fa vaere med og bestemme tidspunkt for hjelpen.

67 % opplever a fa vaere med og bestemme hvordan hjelpen utfares.
55 % opplever & veere med nar planer som tiltaksplaner utarbeides.

Disse tallene indikerer at et flertall av brukerne opplever god grad av medvirkning. Samtidig svarer mel-
lom 14-28 % «vet ikke» pa disse sparsmalene. Nar det gjelder informasjon og forventningsavklaring,
oppgir 84 % at de far god informasjon om tjenesten, mens 59 % oppgir at de vet hva som star i sitt
vedtak. Klageadgangen er kjent for de fleste (67 %), og 79 % opplever at ansatte lytter dersom de har
noe a klage pa.

4.2.6 Kvalitetsforskriften

Revisjonen har undersgkt om Marker kommune har etablert skriftlige rutiner og praksis som sikrer at
brukere av hjemmesykepleien far tjenester i trdd med kvalitetsforskriften. Revisjonen har avgrenset kon-
trollen til & gjelde om kommunen har rutiner for & ivareta brukernes rett til selvstendig liv, egenomsorg,
medisinsk oppfelging, erngering og verdig livsavslutning.

Helsedirektoratets helseindikator™ forteller at ved siste maling i 2022 hadde Marker kommune 90 %
vedtak om helsetjenester i hjemmet som ble iverksatt etter maks 15 dager.

Verdier for 2022
® ndel vedtak om helsstjenester i hjgmmet med iverksettingstid pa 0-15 dager (inkludert negativ iverksettingstid)
100,0 %

259 %

MNorge 2022

93,8 % 0%

Marker

Historisk utvikling @ Andel vedtak om helsetjenester i hjemmet med iverksettingstid pd 0-15 dager (inkludert negativ iverksettingstid)
100,00 %=

98,00 %
96,00 %
94,00 % Harker

52,00 %

90,00 %

207 2018 2019 2020 2021 2022

Figur 2 — Helseindikator vedtak om helsetjenester med iverksettingstid

9 Nasjonale kvalitetsindikatorer for kommunale helse- og omsorgstjenester — Helsedirektoratet
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Dette er en nedgang fra arene for. Undersgkelsen viser at i 2019 var det 98 % som fikk tjenester i lapet
av 0-15 dager, mens i 2020 var det 97 % og i 2021 92 %. Pa landsbasis var det 94 % i 2022 som hadde
iverksettingstid pa maks 15 dager. Kartleggingen har ikke egne tall for Jstfold fylke, men nar det gjelder
tidligere Viken fylke, ligger tallet pa mellom 94 og 96 % frem til 2022. | brukerundersgkelsen kommunen
sendte ut svarte 86 % av brukerne at de er enige i at det tok kort tid fra de sgkte om hjelp til mottok
tjenesten.

Skriftlige rutiner og prosedyrer

Marker kommune har utarbeidet flere rutiner og prosedyrer som dekker sentrale krav i kvalitetsforskrif-
ten. Disse er delvis dokumentert i kvalitetssystemet TQM, og suppleres med praksisnotater og muntlige
rutiner. Det foreligger prosedyrer for vurderingsbesgk, tiltaksplaner, ernzering, dokumentasjon og av-
vikshandtering. Enkelte omrader, som tannbehandling og tilpasset hjelp ved av og pakledning, mangler
formelle prosedyrer, men det er likevel etablert en praksis for dette. Revisjonen har fatt en beskrivelse
av hvordan hjemmesykepleien er organisert for a etterleve lovverket.

Gjennom intervjuene fremkommer det at mye arbeid utfares i trad med kvalitetsforskriften, men ikke alt
er skriftlig dokumentert. Dette ble synlig for ledelsen i hjemmesykepleien ved innsendelse av dokumen-
tasjon i forbindelse med denne forvaltningsrevisjonen. | intervjuet med konstituert leder ble det uttrykt
behov for strategiske planer pa overordnet niva. Hun opplever at hjemmetjenesten er gode i felt, og pa
det praktiske, men hun savner det overordnede arbeidet med planer og praksis.

Selvstendig styring av eget liv

| oversendelsen av dokumentasjon revisjonen har mottatt foreligger det et notat?° hvor det star forklart
at kommunen legger til rette for at brukere skal ha styring over eget liv. Hiemmesykepleien tilpasser
tidspunkt og omfang av tjenester etter behov, og koordinerende sykepleier er tilgjengelig for dialog. Det
tilbys samarbeidsmeter ved behov, og ansatte veileder brukere i sgknadsprosesser og beslutninger.
Det er etablert skriftlige rutiner for respektfull opptreden i pasientens hjem. | informasjonsskrivet?! revi-
sjonen har mottatt fremkommer det at en ansatt har ansvaret for hverdagshabilitering, som bistar med
a oke selvstendigheten og mestringen i daglige gjgremal. Dette skal skje i samarbeid med et tverrfaglig
team hvor hjemmetrener, ergoterapeut og fysioterapeut er deltakere. Videre i dokumentet beskrives det
at hjemmesykepleien har fokus pa hverdagsmestring. Hiemmesykepleien bidrar med oppleering i ulike
tekniske hjelpemidler for at bruker skal utfere og mestre daglige gjgremal selvstendig.

Under intervjuene kommer det frem at ansatte i hjemmesykepleien veileder pasienter med utgangspunkt
i hva som anses som pasientens beste. Tidligere hadde hjemmesykepleien en mer aktiv rolle i a veilede
brukere, blant annet nar det gjaldt renhold i hjemmet. Denne praksisen er na endret. Det uttrykkes starre
respekt for individuelle gnsker og livsstil, eksempelvis dersom en bruker foretrekker et mindre ryddig
eller rent hjem. Det stilles imidlertid fortsatt krav til at omrader hvor ansatte skal utfgre sitt arbeid, skal
veere tilstrekkelig rene for & ivareta arbeidsmiljg og hygiene.

Tidligere har ansatte ogsa signert sgknader pa vegne av brukere. Dette er ikke lenger tillatt. Ansatte
skal na kun bidra med veiledning i sgknadsprosessen, og statte brukeren i & ta informerte valg basert
pa individuelle behov og rettigheter. | sparreundersgkelsen svarte 93 % av ansatte i hjemmetjenesten
at brukerne i stor grad (63 %) eller i sveert stor grad (31 %) har selvstendig styring over eget liv.

20 Syv: Etiske retningslinjer i Marker kommune
21 Informasjonsskriv - N@dvendig medisinsk undersgkelse
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Helsedirektoratet har utarbeidet en kvalitetsindikator for hjemmeboende personer med demens som har
vedtak om dagaktivitetstilbud. Marker kommune har ikke gjennomfart malinger siden 2021. 12021 hadde
17 % av de hjemmeboende med demens i Marker kommune et slikt tilbud. Til sammenligning viser tall
fra 2023 at 16 % av hjemmeboende med demens pa landsbasis hadde dagaktivitetstilbud. | @stfold var
andelen 12 % bade i 2022 og 2023, mens den i 2024 hadde sunket til 10 %.

| brukerundersgkelsen oppgir 85 % av respondentene at de ansatte har tilstrekkelig tid til a utfgre nad-
vendige oppgaver hos den enkelte bruker. Videre svarer 98 % at de er enige i at de ansatte utfgrer
arbeidsoppgavene pa en tilfredsstillende mate. 93 % av brukerne opplever at de mottar den hjelpen de
trenger for & kunne bo hjemme. Avslutningsvis viser undersgkelsen at 93 % av brukerne er forngyde
med hjemmesykepleien de mottar.

Egenomsorg og hjelpemidler

Revisjonen har fatt oversendt et informasjonsskriv?? som beskriver at kommunen gjennomfarer kartleg-
gingsbesgk ved endringer i pasientens helsetilstand, ofte i samarbeid med fysioterapeut og ergotera-
peut. Hensikten med kartleggingen er a se behovet for hjelpemidler slik at pasienten greier seg best
mulig. Ansatte veileder bruker i forskjellige ordninger som kan sgkes om, som handlehjelp fra INNOVI
og TT-kort?. | tillegg tilbyr kommunen hverdagsrehabilitering med trening hvor treningsprogrammet
sees pa iPad med en kjgpt treningsmodul eid av kommunen. Velferdsteknologi som trygghetsalarm og
digitale kalendere benyttes, men kommunen erkjenner at de henger noe etter pa dette omradet og @ns-
ker a styrke satsingen. Gjennom intervjuene far revisjonen bekreftet at kommunen ikke er i takt med
utviklingen nar det kommer til velferdsteknologi. Det er et gnske om gkt satsing pa velferdsteknologi, for
eksempel digitale laser og medisindispensere.

| sperreundersgkelsen oppgir 53 % av respondentene at brukerne i stor grad har tilgang til ngdvendige
hjelpemidler for & ivareta egenomsorgen. Ytterligere 40 % mener dette gjelder i noen grad. Nar det
gjelder opplevelsen av velferdsteknologiens bidrag til tienestekvalitet, svarer 40 % av respondentene at
teknologien verken bidrar positivt eller negativt. 40 % oppgir at velferdsteknologi i stor grad bidrar til
bedre kvalitet, mens 20 % mener at den i sveert stor grad har en positiv effekt. Ansatte ble ogséa spurt
om de hadde fatt tilstrekkelig oppleering i velferdsteknologi, svarene der var litt mer sprikende, det er
kun 33 % som svarer at de i stor eller sveert stor grad har fatt tilstrekkelig oppleering.

Sveert liten Liten grad @ Hverken  Stor grad | Sveert stor \|
grad eller grad
Har brukerne tilgang 0,0% 0,0% 6,7% 53,3% 40,0% 15
til nedvendige hjelpe-
midler for a ivareta
| egenomsorg?
Opplever du at vel- 0,0% 0,0% 40,0% 40,0% 20,0% 15
ferdsteknologi bidrar
til bedre tjenestekvali-
tet?
Har du fatt tilstrekkelig 6,7% 6,7% 53,3% 33,3% 0,0% 15
opplaering i bruk av
velferdsteknologi?

Tabell 1 Spgrsmal til ansatte angaende hjelpemidler og velferdsteknologi

22 Informasjonsskriv - Mulighet til selv & ivareta egenomsorg
23 Tilrettelagt transport-kort
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Helsedirektoratets kvalitetsindikator for andelen hjemmeboende personer med demensdiagnoser som
har lokaliseringsteknologi fra kommunen viser at det i Marker kommune i arene fra 2017 og frem til
2024, ikke er noen personer med demens i kommunen som har lokaliseringsteknologi. Pa landsbasis
er det 4 % i 2024 som har denne tjenesten. | Jstfold var det 2 % som hadde lokaliseringsteknologi i
2024.

Medisinske undersgkelser

| notatet kommunen oversendte om ngdvendig tannbehandling star det at brukers behov for hjelp il
tannstell blir beskrevet i pleieplanen. Brukere som har hjemmesykepleie en gang per uke eller mer i
lopet av tre maneder, har rett til gratis tanntjenester hos offentlig tannlege. Denne informasjonen for-
midles ut til alle som far vedtak fra hjemmesykepleien. Bruker ma fylle ut et skjiema om tannhelsetjenes-
ter, som avdelingsleder sender inn til fylkestannlege med pasientinformasjon. Tannklinikken tilbyr dia-
logmeter og faglig undervisning pa foresparsel. Marker kommune har ikke en skriftlig rutine som om-
handler tannbehandling.

| notatet, «n@gdvendig medisinsk undersgkelse og behandling», som er oversendt fra kommunen, star
det at hjemmetjenesten i kommunen arbeider «systematisk for & sikre at brukeren vare far nadvendig
medisinsk undersgkelse og behandling®». Kommunen har ansatt to koordinerende sykepleiere som har
ansvar for a sikre ngdvendig medisinsk oppfglging. Det gjennomfgres en kartlegging av brukerens hel-
setilstand hvor det settes opp tiltak som maling av vitale parametere ogsa videre. Hiemmetjenesten
bistar med legemiddelhandtering, prevetaking, sarbehandling og oppfelging av kronisk sykdom. Det er
etablert samarbeid med fastleger, legevakt og spesialisthelsetjenesten.

Intervjuene revisjonen har gjennomfart underbygger informasjonen fra oversendte dokumenter. Funge-
rende avdelingsleder forteller at de har et godt samarbeid med tannklinikken. Tannklinikken sender over
lister over brukere to ganger i aret, slik at kommunen far sjekket at de fortsatt har rett pa gratis tannlege.
Medisinske undersgkelse inneholder ofte blodpragver bestilt fra pasientens fastlege eller sykehus. 80 %
av respondentene i spgrreundersgkelsen svarer at brukere i stor grad (40 %) eller i sveert stor grad (40
%) far ngdvendig medisinsk oppfglging og rehabilitering.

Ernaering og maltider

Intervjuobjektene forteller at pasienter far veiledning om kosthold, og at det falges opp med vektkontrol-
ler og neeringsdrikker ved behov. Middager kan bestilles fra kjgkkenet ved Marker bo og servicesenter
og leveres hjem til brukeren. | informasjonsskrivet?® revisjonen har mottatt star det at det lages pleiepla-
ner for @ dokumentere hva pasienten mestrer og trenger hjelp til. Hiemmesykepleien bistar med tilbe-
redning og tilrettelegging av maltider ved a smare brgdmat eller varme middag.

Det brukes «MST-skjema2®» for kartlegging av erneeringsrisiko for alle som mottar helsetjenester. Kart-
leggingen foregar ved oppstart, og vil bli gjennomfert jevnlig. Brukere som havner i risikogruppen, far
tilbud om & utarbeide individuell erneeringsplan. @nsker ikke brukeren en plan, skal dette dokumenteres.
Ved oppstart av plan gjgres det en vurdering av mat og naeringsinntak i forhold til behov, og hvilke
faktorer som pavirker neeringsinntaket. | rutinen «Evaluering, iverksatte ernaeringstiltak» beskrives det

24 Ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling
25 Informasjonsskriv — Tilpasset hjelp ved maltider
26 MST-skjema — Malnutrition Screening Tool
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at «ernzeringsplanen evalueres regelmessig og minimum i forbindelse med veiing?”». Da skal det avkla-
res om planen er velfungerende og funksjonell, eller om den ma revideres.

Helsedirektoratets kvalitetsindikator for andelen brukere som er vurdert for risiko for underernaering siste
12 maneder, blant hjemmeboende pa 67 ar eller eldre, viser at andelen i Marker kommune for 2024 var
25 %. Ogsa her ser vi en endring fra tidligere ar, andelen vurdert for risiko for underernzering i 2023 var
19 %, mens i 2018 var det 5 %. | 2024 var det 29 % pa landsbasis som var vurdert for risiko for under-
ernzering de siste 12 manedene. | Jstfold viser malingene en gkning fra 2020 (22 %) og frem til 2024
(32 %).

Verdier for 2024
® Andel vurdert for risiko for underernasring siste 12 mansder, blant hiemmeboende 67 &r og eldre

256%

Norge 2024

28,9 %

Marker

Historisk utvikling @ Andel vurdert for risiko for underernasring sists 12 maneder, blant hjemmeboende &7 4r og eldre

25,0 %

20,0 %

- @ Marker

2018 2023 2024

Figur 3 - Kvalitetsindikatoren risiko for underernaering de siste 12 mnd.

Hjemmetjenesten i Marker kommune har en egen ernaeringsfolder. Folderen informerer brukere om at
maten bgr vaere av god kvalitet, og inneholde et balansert inntak av proteiner, fett, karbohydrater, frukt
og grennsaker. Folderen har en huskeliste med tips og triks for & sikre melkeinntak, merke all mat med
dato, og hvordan forpakninger som bar velges, videre inneholder folderen en liste over energirike mat-
varer, oversikt over kaloriinntak, trivselsregler og en anbefaling om & velge ngkkelhullsmerket mat.

| intervjuene far revisjonen hgre at hjemmesykepleien tidligere handlet for brukerne. Na bistar hjemme-
sykepleiere brukere med a skrive handleliste, og det er opprettet et samarbeid med INOVI som kjgrer
maten hjem til brukeren. Pa revisjonstidspunktet var det ingen brukere som hadde behov for mating.
Ved tydelig vektendring fglger de ansatte med, og veier pa nytt ved behov.

| sparreundersgkelsen revisjonen sendte ut svarer 77 % av respondentene at brukerne i stor grad (27
%) og i sveert stor grad (40 %) har nok tid og ro til & spise under maltider. 40 % av respondentene
opplever at brukerne i stor grad, og 13 % i sveert stor grad, far tilstrekkelig og helsefremmende kost med
valgfrinet. De resterende 33 % svarer pa begge spersmalene at brukerne hverken/eller far helsefrem-
mende mat, eller ro til & spise den.

27 Evaluering, iverksatte ernaeringstiltak
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| brukerundersgkelsen kommunen har sendt ut til brukere av hjemmesykepleien, er brukernes svar pa
om de er forngyde med hjelpen de far til matlaging, sprikende. 36 % av brukerne er enig eller helt enig
i at de far tilstrekkelig hjelp til matlaging, mens 16 % er uenig eller veldig uenig i denne pastanden. En
stor andel har ogsa svart «vet ikke» (46 %)

Jeg er forneyd med den hjelpen jeg far til matlaging.

Svar Prosent

Veldig uenig 2 6.67%
Uenig 3 10%
Enig 10 33.33%
Veldig enig 1 3.33%
Vet ikke 14 46.67%

Figur 4 - Resultater fra brukerundersgkelsen, forngyd med hjelp til matlaging

Verdig livsavslutning

Revisjonen har mottatt et notat om hvordan hjemmesykepleien tilrettelegger for at pasienter kan dg
hjemme dersom de gnsker det. Notatet forteller at hjemmesykepleien har fortlepende samtaler med
pasient og pargrende om gnsker og behov. Det tilbys blant annet tverrfaglig hjelp, nadvendige tekniske
hjelpemidler, trygghetsalarm, hyppige besgk av hjiemmesykepleien, og vaketjeneste fra Rgde Kors. Selv
om det ikke foreligger én formell skriftlig prosedyre, er oppgaver og ansvar fordelt i flere andre prosedy-
rer, i tillegg er praksis godt etablert og stattet av bade avdelingsleder og ansatte.

| rutinen «Primaersykepleiers oppgaver i hjemmesykepleien for kreftpasienter» star det at ved palliative
pasienter skal de «tenke i forkant?®», og ha pa plass riktige medisiner til behovet oppstar. Rutinen be-
skriver at det skal vaere en fortlgpende vurdering av hjelpemidler. Etter dgdsfallet skal primaersykepleier
ifglge rutinen alltid ta kontakt med etterlatte pargrende 10/14 dager etter dgdsfallet, hvor pargrende skal
fa tilbud om etter-samtale med enten primaersykepleier og/eller kreftkoordinator. | rutinen «Ettersamtale
med pargrende som har mistet neere av kreft?®» star det at samtalen skal forega ved fysisk mgte eller
en telefonsamtale hvis pargrende heller gnsker det. Rutinen kommer med forslag til punkter som skal
tas opp under samtalen. | tillegg inneholder rutinen eksempler pa hva som er vanlige sorg-reaksjoner.

Kommunen har tidligere hatt en kreftkoordinator. Denne oppgaven ligger na til en ansatt i hjemmetje-
nesten, i samarbeid med legene. Revisjonen far opplyst i informasjonsskrivet3? at fra hgsten 2025 vil
det bli etablert en 35 % stilling som kreftkoordinator i virksomheten omsorg. Arbeidsoppgavene vil vaere
en rekke oppfalginger av diverse kartleggingsskjemaer, dialoger, gnsker og samhandling internt og eks-
ternt.

Intervjuobjektene forteller om et godt samarbeid med pararende, og at det tas hensyn til om det gnskes
prest ogsa videre. Kommunen har et samarbeid med Rade kors om vaketjeneste. Informantene opple-
ver ogsa at det settes inn ekstra bemanning ved behov. | spgrreundersgkelsen ble respondentene spurt
om de opplever at brukerne far en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser. 40 % svarer at de
opplever dette i stor grad, og 60 % svarer at de i svaert stor grad far en verdig avslutning.

28 Primzersykepleiers oppgaver i hjiemmesykepleien for kreftpasienter
29 Ettersamtale med pargrende som har mistet naere av kreft
30 Informasjonsskriv — En verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser
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4.3 Vurderinger

4.31 Hjemmesykepleiens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering

Kravene i «forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene» sier at kommunen skal etablerer prose-
dyrer som sikrer helhetlig, samordnet og fleksibel tjenesteyting, med kontinuitet og medvirkning fra bru-
kered'. | tillegg presiserer «forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten» at
virksomheten skal ha systemer for planlegging, gijennomfgring, evaluering og korrigering av tjenes-
tene®2. Helsepersonelloven krever ogsa at virksomheten organiseres slik at helsepersonell kan utfgre
sine oppgaver faglig forsvarlig, med tydelig fordeling av ansvar og ngdvendige rutiner og prosedyrer33,
Revisjonskriteriet slar fast at kommunen skal ha oversikt og beskrivelse over hiemmesykepleiens mal,
oppgaver, aktiviteter og organisering. Det skal klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er
fordelt, og hvordan det arbeides systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Gjennom revisjonens undersgkelser fremkommer det at Marker kommune mangler en konkret strategi
og plan for hjemmesykepleien. Arbeidet utfgres i stor grad basert pa stillingsbeskrivelser og kjgrelister,
og det foreligger ikke en samlet oversikt over tjienestens mal og aktiviteter. Organisasjonskartet som er
oversendt er utdatert og mangelfullt, og gir ikke tilstrekkelig informasjon om ansvar og myndighet innen
virksomhet omsorg. Det er heller ikke dokumentert hvordan det arbeides systematisk med kvalitetsfor-
bedring og pasientsikkerhet.

Selv om kommunen har utarbeidet en informasjonsbrosjyre og en overordnet kommunedelplan for helse
og omsorg, fremstar disse som utilstrekkelige for & oppfylle revisjonskriteriet. Brosjyren gir en viss over-
sikt over tjenestens innhold, men det er uttrykt behov for ytterligere presisering av hvilke oppgaver som
ikke inngar i tienesten. Kommunedelplanen inneholder mal om at innbyggerne skal kunne bo hjemme
lengst mulig, men mangler konkretisering og operasjonalisering av mal for hjemmesykepleien. Kommu-
nen oppgir ogsa selv at de mangler en strategi for teknologisk utvikling.

Revisjonen vurderer at Marker kommune ikke oppfyller revisjonskriteriet fullt ut. Dette baserer vi i ho-
vedsak pa at kommunen mangler
e et oppdatert organisasjonskart for virksomhet omsorg som gir tilstrekkelig oversikt over hvordan
ansvar og myndighet er fordelt
¢ tydelige og operasjonaliserte mal for hjemmesykepleien som er basert pa overordnede malset-
ninger
o skriftlige rutiner for systematisk arbeid med kvalitetsarbeid og pasientsikkerhet

Disse manglene er i strid med kravene i helse- og omsorgstjenesteloven, relevante forskrifter og helse-
personelloven, og revisjonen vurderer dermed at kriteriet ikke er oppfylt.

4.3.2 Avvik og oppfalging

Revisjonen har undersgkt hvordan Marker kommune handterer avvik i hjemmesykepleien, med ut-
gangspunkt i kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Formalet
har veert & vurdere om kommunen har etablert rutiner som sikrer systematisk oppfelging av avvik, og
om praksis bidrar til kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

31 Forskrift om kvalitet i pleie og omsorgstjenesten for tienesteyting §3
32 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten §4
33 Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) §16 ferste ledd
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Marker kommune har etablert rutiner og systemer for avvikshandtering som i stor grad fungerer opera-
tivt. Det fremgar gjennom intervjuer og dokumentanalyse at det er en god kultur for avviksmelding i
hjemmesykepleien. Ansatte melder avvik fortigpende, og mange avvik handteres umiddelbart med
strakstiltak. Temaet tas opp pa personalmater, og ved alvorlige eller gjentagende hendelser lgftes saken
til virksomhetsleder eller andre instanser. Arbeidet viser at kommunen har etablert en operativ praksis
som bidrar til bevisstgjering og forbedring av tjenesten.

Likevel identifiserer revisjonen mangler knyttet til strategisk oppfelging. Det finnes ikke en systematisk
kobling mellom funn fra avvik og kommunens overordnede planer og strategier. Tidligere praksis med
a diskutere avvik i medbestemmelsesmegter med tillitsvalgte og verneombud har ikke vaert gjiennomfart
det siste aret. Dette svekker muligheten for laering og utvikling pa virksomhetsniva.

I henhold til «forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten» (§§ 6g, 8e, 9a—
c), skal kommunen ha oversikt over avvik og forbedringsarbeid, evaluere ugnskede hendelser og iverk-
sette korrigerende tiltak. Det skal ogsa arbeides systematisk med & forbedre rutiner og prosedyrer basert
pa erfaringer fra avvikshandtering

Revisjonen vurderer at Marker kommune har etablert gode rutiner for operativ handtering av avvik i
hjemmesykepleien, og det er en god kultur for & melde avvik blant ansatte. Likevel mangler det en
strategisk tilnaerming til oppfelging og bruk av funn fra avvik i planlegging og utvikling av tjenestene,
som ogsa er en del av kravene i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

4.3.3 Gjennomforelse av risikovurderinger

Kommunen skal ha rutiner for gjennomfgring av risikovurderinger for & avdekke hvor det er fare for svikt
og mangelfulle tjenester, og ha oversikt over i hvilken grad dette blir fulgt opp. Dette er et sentralt krav
for a sikre kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenestene.

Revisjonens undersgkelser viser at Marker kommune har fremlagt dokumentasjon som viser at det er
gjennomfart flere risikovurderinger innen virksomhet omsorg, inkludert omrader som brannsikkerhet,
vold og trusler, smittevern og akutt bemanningssvikt. Det er ogsa etablert en skriftlig rutine for risikovur-
dering, som fungerer som brukerveiledning, og risikoanalyser utarbeides direkte i kvalitetssystemet
TQM. Kommunen har ogsa en systemansvarlig i 40 % stilling som gir opplaering i bruk av systemet og
utarbeidelse av risikovurderinger.

Til tross for at det er etablert rutiner og gjennomfgart risikovurderinger, fremgar det av vare undersgkelser
at det er utfordringer knyttet til dokumentasjon og oppfalging. Det er et etterslep pa revidering av risiko-
vurderingene i hjemmetjenesten. Enkelte risikoanalyser er giennomfgrt utenfor kvalitetssystemet, blant
annet en analyse av emosjonelle belastninger i hjemmetjenesten utfgrt av bedriftshelsetjenesten. Det
er ogsa uttrykt bekymring for at standardmalene i systemet oppleves som lite fleksible, noe som kan
fare til at analyser ikke alltid blir dokumentert eller gjennomfart pa en hensiktsmessig mate.

Videre har revisjonen ikke mottatt dokumentasjon som viser hvordan kommunen har oversikt over i
hvilken grad risikovurderingene fglges opp. Dette innebeerer etter var oppfatning at det mangler et sys-
tematisk arbeid for & iverksette tiltak for & handtere de identifiserte risikoomradene, og evaluere tilta-
kene. Mangelen pa dokumentert oppfelging og Iapende oversikt over risikovurderinger er et avvik fra
kravene i «forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten», som fastslar at
kommunen har plikt til & ha oversikt over virksomhetens risikofaktorer. For at risikovurderinger skal bidra
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til kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, ma de ikke bare gjennomfgres, men ogsa falges opp med
tiltak og evalueres over tid.

| kommuneloven og i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten fremkom-
mer det at kommunen er pliktig til & ha oversikt over hvilke omrader i virksomheten hvor det er utsatt
risiko for blant annet svikt eller mangler pa etterlevelse. Det er kommunens gverste leder som har ansvar
for & pase at det gjennomfares systematiske risikokartlegginger, og at risiko for avvik fglges opp.

Revisjonens vurdering er at Marker kommune har etablert rutiner og praksis for gjennomfgring av risi-
kovurderinger innen virksomhet omsorg. Likevel mangler kommunen systematisk dokumentasjon og
oversikt over oppfalgingen av disse vurderingene. Dette er ikke i trad med kravene i forskrift om ledelse
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, og vi vurderer derfor revisjonskriteriet som delvis

oppfylt.

4.3.4 Kompetanse og kompetanseheving

Revisjonskriteriet fastslar at kommunen skal ha oversikt over ansattes kompetanse og pase at hjemme-
sykepleien til enhver tid har tilstrekkelig kompetanse i utgvelsen av tjenesten, samt gjennomfarer kom-
petanseheving blant ansatte. Dette er avgjarende for & sikre faglig forsvarlige tjenester og ivareta pasi-
ent- og brukersikkerhet.

Marker kommune har etablert flere tiltak for & ivareta kompetanse i hjemmesykepleien. Det finnes rutiner
for registrering av kurs og videreutdanning, og HR-avdelingen har tilgang til kompetansedata. Ved ny-
ansettelser benyttes en oppleeringsplan, og nyansatte fglges opp av opplaeringsansvarlig i en seks ma-
neders periode. Kommunen tilbyr oppleering, faglig veiledning og legger til rette for videreutdanning,
blant annet gjennom e-leeringsprogrammer, hospitering, faglunsjer og faggrupper innen spesifikke om-
rader som sarstell, hygiene, demens, stomi og ernzering.

Til tross for dette mangler kommunen en helhetlig kompetanseplan for hjemmesykepleien. | fraveer av
fagsykepleier har planlagte kurs ikke blitt gjennomfgrt som gnsket, og det er uttrykt behov for mer sys-
tematisk oppleering, seerlig innen praktiske ferdigheter. Sparreundersgkelsen viser at selv om ansatte
opplever a ha tilstrekkelig kompetanse, er det usikkerhet knyttet til oppleering og kommunens oversikt
over kompetansebehov.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 sier at kommunen skal tilrettelegge tjenesten slik at tilstrekkelig
fagkompetanse sikres i tienestene. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstje-
nesten §§ 6 og 9 sier at kommunen skal ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for
oppleering, og pase at medarbeidere har nedvendig kunnskap om og kompetanse i det aktuelle fagfeltet,
relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystemet. Revisjonen vurderer at mangelen pa
en kompetanseplan og systematisk oppfelging av opplaeringstiltak er et avvik fra disse kravene. For a
sikre faglig forsvarlige tjenester og kontinuerlig kvalitetsforbedring, ma kompetansearbeidet vaere plan-
messig, dokumentert og evaluert.

Revisjonen vurderer at Marker kommune har etablert flere gode tiltak for kompetanseutvikling i hjem-
mesykepleien, men mangler en helhetlig og systematisk tilnaerming. Fraveeret av en formell kompe-
tanseplan og manglende kontinuitet i faglig ledelse svekker virksomhetens evne til & sikre tilstrekkelig
kompetanse til enhver tid.
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4.3.5 Brukers rett til medvirkning

Kommunen har etablert en praksis som i stor grad legger til rette for at pasienter og pargrende kan
medvirke i utformingen og gjennomfaringen av hjemmesykepleien. Dette kommer til uttrykk gjennom
kartleggingsbesgk, individuell tilpasning av pleieplaner, fleksibel tienesteyting og dialog med pargrende.

Retten til brukermedvirkning er lovfestet og regulert gjennom Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1.
Pasienter og brukere har rett til & medvirke ved gjennomfering av helse- og omsorgstjenester. Tjenes-
tene skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasienten eller brukeren. Gjennomfering av
kartleggingsbesgk med sparsmalet «Hva er viktig for deg?» viser at kommunen er opptatt av & involvere
bruker i utformingen av tjenesten. Selv om praksis for medvirkning er godt etablert, mangler kommunen
en skriftlig prosedyre for brukermedvirkning i kvalitetssystemet (TQM). Dette kan fgre til ulik praksis og
manglende dokumentasjon.

Revisjonen vurderer at Marker kommune har etablert en praksis som i stor grad ivaretar brukernes rett
til medvirkning i hjemmesykepleien. Tjenesten fremstar som fleksibel, respektfull og tilpasset individuelle
behov. Likevel er det behov for & styrke den formelle strukturen rundt medvirkning, blant annet gjennom
utvikling av prosedyrer og bedre informasjon om vedtak og tjenesteinnhold. Dette vil bidra til & sikre at
medvirkning er systematisk, dokumentert og likt praktisert innad i tjenesten.

4.3.6 Kvalitetsforskriften

Kommunen skal utarbeide skriftlige rutiner eller prosedyrer for hjemmetjenesten i trad med forskrift om
kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene, og serge for at disse fglges. Rutinene skal blant annet sikre
brukernes rett til selvstendig liv, egenomsorg, medisinsk oppfalging, erneering og verdig livsavslutning.
Revisjonen vurderer at kommunen i stor grad har fokus pa tjenestenes kvalitet i praksis, men det er
behov for bedre dokumentasjon og systematisk styring.

Marker kommune har utarbeidet flere rutiner og prosedyrer som dekker sentrale krav i kvalitetsforskrif-
ten. Disse er delvis dokumentert i kvalitetssystemet TQM, og suppleres med praksisnotater og muntlige
rutiner. Det er etablert praksis for a ivareta brukernes behov, og det finnes prosedyrer for vurderingsbe-
sok, tiltaksplaner, erngering, dokumentasjon og avvikshandtering. Pa enkelte omrader mangler det for-
melle prosedyrer, selv om det er etablert en praksis for giennomfgringen pa disse omradene;
e brukere skal ha selvstendig styring av eget liv
e kommunen sikrer muligheten for & selv ivareta egenomsorg ved for eksempel ngdvendige hjel-
pemidler til hiemmeboende, blant annet gjennom bruk av velferdsteknologi
e kommunen sgrger for at brukere far ngdvendig medisinske undersgkelser samt ngdvendig
tannbehandling
o hjemmesykepleien sgrger for at brukere far tilstrekkelig naering som er variert og helsefrem-
mende med rimelig valgfrihet, samt hvordan de tilpasser hjelp ved maltider for & sikre nok ro til
a spise
e brukere far en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

Kvalitetsforskriften krever at kommunen skal etablere skriftlige prosedyrer som sikrer helhetlig, samord-
net og fleksibel tienesteyting, med kontinuitet og medvirkning fra brukere.

Revisjonen redegjor for hvert enkelt underpunkt i kriteriet under:
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Selvstendig styring

Kommunen legger til rette for at brukere skal ha styring over eget liv ved at kommunen tilpasser tids-
punkt og omfanget av tjenester etter behov. Hjemmesykepleien tilpasser tidspunkt og omfang av tje-
nester etter behov, og ansatte veileder brukere i sgknadsprosesser. Det er etablert rutiner for respektfull
opptreden i pasientens hjem, og det finnes en ansatt med ansvar for hverdagsmestring i samarbeid med
tverrfaglig team som bistar med & oke selvstendigheten til bruker. Kommunen har ikke etablert skriftlige
rutiner nar det kommer til selvstendig styring av eget liv.

Egenomsorg

Kommunen gjennomfgrer kartleggingsbesgk ved endringer i helsetilstand, ofte i samarbeid med fysio-
terapeut og ergoterapeut. Det tilbys hverdagsrehabilitering og teknologisk statte. Velferdsteknologi som
trygghetsalarm og digitale kalendere benyttes, men kommunen erkjenner behov for gkt satsing pa dette.
Revisjonen vurderer at kommunen har en god praksis pa omradet, men det er behov for gkt satsing pa
velferdsteknologi og systematisk oppleering.

Medisinske undersgkelser

Kommunen har ikke rutiner for medisinsk oppfalging, inkludert kartlegging av helsetilstand og legemid-
delhandtering. Det er etablert et samarbeid med fastleger og spesialisthelsetjenesten. Brukere med
hjemmesykepleie har rett til gratis tannbehandling, og kommunen har etablert praksis for & informere
og felge opp dette, selv om skriftlig rutine for tannbehandling mangler. Revisjonen vurderer at kommu-
nen i stor grad har fokus pa & opprettholde en god praksis, men det er behov for a formalisere rutiner
knyttet til bade tannbehandling og nedvendige medisinske undersgkelser.

Naering

Kommunen har rutiner for ernaering, og benytter MST-skjema for kartlegging av ernzeringsrisiko samt
tilbyr individuell ernzeringsplan ved behov. Det er etablert samarbeid med INOVI for levering av mat.
Kommunen har en ernaeringsfolder med konkrete rad og anbefalinger, men det foreligger imidlertid
ingen rutiner knyttet til tilpasset hjelp ved maltider. Revisjonen vurderer at kommunen ikke oppfyller
kravene i kvalitetsforskriften nar det kommer til erneering.

Livsavslutning

Kommunen har etablert en praksis for a sikre verdig livsavslutning, inkludert samtaler med pasient og
pargrende, tverrfaglig hjelp, vaketjeneste og etter-samtaler med parerende. Det finnes rutiner for opp-
folging av kreftpasienter og kontakt med pargrende etter dadsfall. En ny stilling som kreftkoordinator er
planlagt fra hgsten 2025. Revisjonen vurderer at kommunen oppfyller kravene til verdig livsavslutning i
kvalitetsforskriften, og at praksis er godt forankret i virksomheten.

Konklusjon

Marker kommune har etablert flere rutiner og en praksis som er i trad med kravene i kvalitetsforskriften
og annet relevant lovverk. Det er likevel mangler knyttet til dokumentasjon av enkelte prosedyrer som
er redegjort for ovenfor. Kommunen har et godt utgangspunkt, men bar styrke det systematiske arbeidet
for a sikre at alle aspekter av kvalitetsforskriften blir ivaretatt.
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4.4 Konklusjon og anbefalinger

Revisjonens oppfatning er at Marker kommune har etablert flere rutiner og en praksis som er i trad med
kravene i kvalitetsforskriften og annet relevant lovverk. Det er imidlertid fortsatt betydelige mangler knyt-
tet til systematisk styring, dokumentasjon og strategisk utvikling av hjemmesykepleien.

Kommunen mangler tydelige og operasjonaliserte mal for hjemmesykepleien som er basert pa overord-
nede malsetninger. Organisasjonskartet er utdatert og gir ikke tilstrekkelig informasjon om ansvar og
myndighet. Det er heller ikke dokumentert hvordan det arbeides systematisk med kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet, noe som er i strid med kravene i helse- og omsorgstjenesteloven, kvalitets-
forskriften og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring.

Innen avvikshandtering er det etablert en god praksis og kultur for avviksmelding, men det mangler en
strategisk kobling mellom avvik og kommunens overordnede planer. Dette svekker muligheten for lze-
ring og forbedring pa systemniva.

Nar det gjelder risikovurderinger, er det gjennomfart flere slike vurderinger, og det finnes rutiner for
dette. Likevel er det mangler i dokumentasjon og oppfelging, og det foreligger ikke en systematisk over-
sikt over hvordan risikovurderinger falges opp og evalueres.

Pa kompetanseomradet har kommunen etablert flere gode tiltak, som opplaeringsplaner, faggrupper og
videreutdanningstilbud. Likevel mangler kommunen en helhetlig kompetanseplan og systematisk opp-
felging av opplaeringstiltak, noe som svekker evnen til & sikre tilstrekkelig kompetanse over tid.

Brukermedvirkning er godt forankret i praksis, og det legges til rette for individuell tilpasning og dialog
med pasienter og pargrende. Likevel mangler kommunen en formalisert prosedyre for brukermedvirk-
ning.

Kommunen har fokus pa kvalitet i utgvelse av tjenesten, men mangler skriftlige rutiner pa en del omrader
som er palagt i kvalitetsforskriften. Det er dermed behov for & styrke dokumentasjonen og formalisere
enkelte rutiner.
Det bar fremover arbeides med & etablere skriftlige rutiner knyttet til at
- brukere skal ha selvstendig styring av eget liv
- kommunen sikrer muligheten for & selv ivareta egenomsorg ved for eksempel ngdvendige
hjelpemidler til hiemmeboende, blant annet gjennom bruk av velferdsteknologi
- kommunen sarger for at brukere far ngdvendig medisinske undersgkelser samt ngdvendig
tannbehandling
- hjemmesykepleien sgrger for at brukere far tilstrekkelig naering som er variert og helsefrem-
mende med rimelig valgfrihet, samt hvordan de tilpasser hjelp ved maltider for & sikre nok
ro til & spise
- brukere far en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

Med bakgrunn i vare vurderinger og konklusjon, anbefaler vi at kommunen bar
o utarbeide tydelige og operasjonaliserte mal for hjemmesykepleien som er basert pa overord-
nede malsetninger
o utarbeide en beskrivelse av organisering og fordeling av ansvar og myndighet innen virksomhet
omsorg.
o etablere skriftlige rutiner for systematisk arbeid med kvalitetsarbeid og pasientsikkerhet
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etablere en praksis for strategisk oppfelging av avvik, inkludert regelmessig gjennomgang av
trender, for & legge til rette for laering og forbedring pa systemniva.

systematisk felge opp risikovurderinger med hensiktsmessige tiltak, og dokumentere denne
oppfelgingen.

utarbeide en formell kompetanseplan for hjiemmesykepleien som inkluderer mal, tiltak og ansvar
utarbeide en prosedyre for brukermedvirkning

formalisere gnsket praksis i skriftlige prosedyrer, for & sikre at alle krav i kvalitetsforskriften
oppfylles.

styrke satsingen pa velferdsteknologi, bade gjennom investeringer og opplaering, for & stette
egenomsorg og effektiv ressursbruk
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5 ARSAKER TIL SYKEFRAVZAER

Problemstilling 2: Hvilke arsaker til sykefravaer er mest fremtredende inne pleie- og omsorgs-
sektoren i Marker kommune?

5.1 Innledning

| og med at dette er en deskriptiv problemstilling er det ikke fastsatt revisjonskriterier for denne problem-
stillingen. Vi har gjennomfgrt en spgrreundersgkelse blant ansatte i pleie- og omsorgssektoren i Marker
kommune for & kartlegge tendenser til arsaker som ligger til grunn for sykefraveer.

5.2 Datagrunnlag

Sparreundersgkelsen om sykefraveer i Marker kommune gir et bredt bilde av arbeidsmiljg, fraveers-
mgnstre og opplevd arbeidssituasjon blant ansatte. Datagrunnlaget er basert pa svar fra 60 ansatte og
gir innsikt i forhold som pavirker sykefraveeret.

Demografisk sammensetning, ansettelsesforhold og stillingsprosent

Kjgnnsfordelingen blant respondentene viser en klar overvekt av kvinner, med 97 %, mens menn utgjer
3 %. Aldersmessig er det flest ansatte i aldersgruppen 52—61 ar (34 %), etterfulgt av 42-51 ar (22 %)
og 21-31 ar (20 %). Dette indikerer en arbeidsstyrke med betydelig erfaring og lang tjienestetid.

Hele 92 % av de ansatte har veert ansatt i mer enn to ar, noe som tyder pa stabilitet og kontinuitet i
arbeidsstyrken. Nar det gjelder stillingsprosent, har 75 % en stilling mellom 71-100 %, mens 25 %
arbeider deltid. Dette kan ha betydning for opplevelsen av arbeidspress og rettigheter knyttet til vakter
og fravaer. Ansatte er fordelt pa ulike enheter, med starst andel i somatisk og skjermet avdeling (32 %),
hjemmetjenester (28 %) og stab helse og velferd (13 %).

5.21 Vernerunder, opplaring og stotte

Opplevelsen av arbeidsmiljget varierer pa tvers av pleie- og omsorgssektoren. Mange opplever arbeids-
miljget som godt, men det er ogsa indikasjoner pa manglende systematikk i HMS-arbeidet. Kun 38 %
svarer at det er gjennomfart vernerunder, mens 42 % svarer "vet ikke" pa dette sparsmalet. Opplaering
i avvikssystemet og kjennskap til rutiner for sykefraveersoppfalging er ikke tilstrekkelig for alle. 42 %
svarer at de i stor grad har fatt oppleering i avvikssystem, og 37 % svarer at de i stor grad er trygg pa at
avvik fglges opp pa en god mate.
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Figur 5 - Tilstrekkelig oppleering i avvikssystemet
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Figur 6 - Trygg pa at avvik felges opp pa en god mate

Over halvparten (52 %) av respondentene oppgir at de i stor grad er kjent med kommunens rutiner for
oppfelging av sykefraveer. Det er kun 35 % som kjenner til kommunens rutiner for HMS i stor grad. 5 %
svarer at de i sveert liten grad kjenner til HMS-rutinen, mens 32 % svarer at de i liten grad er kjent med
rutinen.

28

38



50%

Prosent

40%

35.0%
31.7%

30%
20%
10%
5.0%
- o
0%

Sveert liten grad Liten grad Verken eller Stor grad Svaert stor grad

28.3%

Figur 7 - Er kjent med kommunens rutiner for HMS

50 % har i stor grad jevnlig dialog med sin neermeste leder, og 48 % svarer at lederen er tilgjengelig for
den ansatte ved behov.

5.2.2 Psykososialt og fysisk arbeidsmiljo

Respondentene opplever i stor grad (33 %) eller i sveert stor grad (17 %) at arbeidsplassen arbeider
aktivt med & legge til rette for et godt psykososialt arbeidsmiljg, men det er ogsé en del ansatte som
opplever stress og hayt arbeidspress. Det fysiske arbeidsmiljget far en noe bedre vurdering; 50 % svarer
at det i stor (42 %) eller i sveert stor grad (8 %) arbeides aktivt med a legge til rette for et godt fysisk
arbeidsmiljg pa arbeidsplassen.
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Figur 8 - Det blir lagt til rette for et godt psykososialt arbeidsmiljg (f.eks. bedre trivsel og unnga stress, konflik-
ter osv.) pa arbeidsplassen
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Figur 9 - Det arbeides aktivt med a legge til rette for et godt fysisk arbeidsmiljg (f.eks. knyttet til ergonomi, stay)
pa arbeidsplassen

Nesten samtlige respondenter svarer enten i stor grad (53 %) eller i sveert stor grad (40%) at de mater
pa jobb selv om de er i darlig form. Flertallet av totalt antall respondenter (82 %), opplever at kollegene
vil veere stgttende og forstaelsesfulle hvis de ikke kan yte 100 % nar de er pa jobb. Respondentene ble
ogsa spurt om de gar pa jobb hvis de blir friske far sykemeldingen gar ut, 75 % svarte at de i stor grad
(48 %) eller i sveert stor grad (27 %) gjer dette.
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5.2.3 Arbeidspress og belastning

71,2 % av respondentene oppgir at fravaer blant kolleger skaper arbeidspress. Mange opplever (61 %)
at darlig samvittighet for ufullferte oppgaver og ressursmangel bidrar til stress. 58 % svarer at ressurs-
mangel og fa ansatte farer til ekstra arbeidspress.
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Figur 10 - Hendelser som skaper arbeidspress i hverdagen.

58 % vurderer arbeidsbelastningen som middels, mens 28 % vurderer den som hgy. Det er 70 % som
svarer at de feler at arbeidsbelastningen er handterbar. Likevel svarer 40 % at arbeidsbelastningen
pavirker helsen negativt. 92 % av respondentene svarer at de noen ganger (62%), ofte (28 %) eller alltid
(2 %) opplever stress pa arbeidsplassen.
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5.2.4 Fraverstyper og arsaker
Egenmeldt fravaer

35 % av vare respondenter har ikke hatt egenmeldt fraveer de siste 12 manedene, mens 48 % har hatt
det 1-2 ganger. 10 % har hatt egenmeldt fraveer 3-4 ganger og 7 % mer enn fire ganger i lgpet av det
siste aret. Fysisk sykdom er den vanligste arsaken til sykefraveer (68 %), og 13 % svarer at det egen-
meldte fraveeret har grunnlag i psykisk sykdom (f.eks. depresjon, utbrenthet). P& spgrsmal om hvor
lenge det siste egenmeldte fraveeret varte, svarte 45 % 1 dag, mens 42 % svarte mellom 2-3 dager. 13
% oppga at varigheten var mellom 4-8 dager.

Legemeldt fraveer

| Igpet av de siste 12 manedene er det 57 % som ikke har hatt legemeldt fravaer, 35 % svarer at de har
hatt legemeldt fraveer 1-2 ganger, 5 % har hatt legemeldt fraveer 3-4 ganger, og 3 % mer enn fire ganger.
Arsakene til legemeldt fraveer er varierende. Blant de som svarer «annet» oppgis det at dette gjelder
blant annet operasjoner og skader.
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sykdom, alvorlig infeksjon) utbrenthet) alvorlig skade) miljg (bade psykososialt og fysisk
miljg), ergonomi, arbeidspress,
mangel pa stgtte)

Figur 11 - Arsaker til siste legemeldte fravaer
15 % av respondentene svarer at lengden pa fravaeret varte mindre enn en uke, 31 % svarte at fravaeret

varte mellom 1-2 uker, 23 % hadde fraveer i 3-4 uker og 31 % hadde legemeldt fraveer som varte lengre
enn 4 uker.
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5.2.5 Tiltak for a redusere sykefravaer

Over halvparten av respondentene svarer at det jobbes aktivt for a forebygge sykefravaer pa arbeids-
plassen (43 % - i stor grad, og 12 % - i sveert stor grad). Respondentene foreslar flere tiltak for & redusere
sykefraveeret. De mest fremtredende tiltakene som etterlyses er tydeligere ledelse og bedre kommuni-
kasjon (61 %), gkt medvirkning og innflytelse for ansatte (52,5 %), bedre tilrettelegging for ansatte med
helseutfordringer (40,7 %) og mer fokus pa psykisk helse og trivsel (39 %).

61.0%
60%
52.5%

50%

Prosent

40.7%

39.0% 39.0%
40% 35.6%
33.9%
30.5%
28.8%

o
30% 25.4% 25.4% 25.4%
20% 16.9%
10%

0%

o o o o o o - & - - o o o
N & o NG ) \&Q Q*%Q’ @ & @ & Q,o’\‘ e@'\ &
&° & ° S ? N S N & & & &
N N N & N & 88 <& S & o & o

e & & S & < ° & & St N

< S @ o SR > & N S SN
NG N S 52 S NS N 2 N \E > &
2 $ & & & @ AN & ) &
455?/ 6{5 rf;b o° 5'“& \‘f;b °QQ é\é * ® &\ @(\\ ,‘470% %0%
&> >° @ & 2 «© N < N S
> SF 1 & o N N & © N &
o N & A &L 3 © < S «& g S
R K & & F & @ & * $
& & 3 © & & 5 <&
& &) & & N & o
2 &\ S ) o @ &
X < AN © &' & '
& & & &
& NG Q &
S X & @
< <% o
NG &
< &
&
o4
N
<<0

Figur 12 - Tiltak som kan bidra til & redusere sykefraveeret pa arbeidsplassen

5.2.6 Utfordringer knyttet til ledelse, sykefravaer og ressursbruk i tjenesten

Samtlige respondenter fikk mulighet til & legge inn en kommentar knyttet til tematikken. Revisjonen fikk
inn 19 kommentarer. Det fremkommer bekymring blant flere ansatte knyttet til hgyt sykefraveer og mang-
lende oppfelging fra ledelsen. Det uttrykkes at ledere burde ha tilstrekkelig kompetanse til & handtere
sykefraveer internt, uten behov for ekstern bistand. Det oppleves at sykefraveer ikke falges opp syste-
matisk, og at det mangler kontinuerlig fokus bade pa fravaer og gkonomistyring. Det pekes pa en opp-
levelse av slgsing med ressurser, samtidig som det innfgres sparetiltak som rammer tjenestens kvalitet.

Ansatte etterlyser ledere med tydelighet, erfaring og evne til & ta imot innspill uten & oppfatte det som
innblanding. Det er et gnske fra flere av respondentene at erfaring og kompetanse verdsettes i starre
grad, og at innsatsen til ansatte med lavt fravaer og hey pasientomsorg anerkjennes. Det oppleves at
det fokuseres mer pa antall ansatte enn pa kvalitet og kontinuitet i bemanningen.
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Videre uttrykkes bekymring for at ansatte i direkte pasientrettet arbeid ikke ivaretas pd samme mate
som ledere, og at det administrative arbeidet far for stor plass pa bekostning av pasientfokus. Det etter-
lyses bedre tilrettelegging for ansatte med deltidsstillinger, og at lovpalagte rettigheter knyttet til vakter
far vikarer falges opp.

To ansatte fra to forskjellige avdelinger peker pa behov for endring i ledelsen ved de avdelingene, med
henvisning til manglende engasjement og oppfalging. Det er ogsé bekymring fra flere ansatte knyttet til
ansettelser av personer som ikke fungerer i stillingene generelt innenfor sektoren, samt mangelfull opp-
lzering og oppfelging av nyansatte. Det etterlyses ledere som ser den enkelte ansatte og skaper trygghet
i rollen.

En av respondentene forteller at sommeren 2025 har medfert gkt arbeidspress pa faste ansatte, grunnet
lav bemanning og vikarer med manglende opplaering og motivasjon pa en avdeling. En annen respon-
dent foreslar at arbeidsgiver i sterre grad fglger opp ansatte med hayt fraveer, og at det etableres bedre
rutiner for teamarbeid, oppgavefordeling og kommunikasjon. Det er behov for bedre sammenheng mel-
lom teori og praksis, samt oppfglging av prosedyrer.

Tre ansatte opplever at sparetiltak ferer til redusert bemanning, som igjen agker belastningen pa de som
er pa jobb. Det uttrykkes bekymring for ufagleerte i faste stillinger uten krav om utdanning, og at dette
gar ut over kvaliteten pa tjenestene. Vikarer mangler ofte ngdvendig kompetanse, som medisinkurs, og
dette farer til merarbeid for faste ansatte.

Det pekes ogsa pa at kommunen ligger etter i utviklingen og implementeringen av velferdsteknologi, til
tross for gjentatte innspill. Dette oppleves som en tapt mulighet for effektiv ressursbruk og bedre pasi-
entomsorg.

Avslutningsvis vil vi nevne at det uttrykkes det irritasjon fra tre ansatte over korttidsfravaer og egenmel-
dinger, og det etterlyses mer aktiv oppfalging fra ledelsen. Det er behov for bedre struktur, kompetanse
og samarbeid pa tvers av instanser, samt mer formalisering av rutiner og ansvar. Det rapporteres om
ansatte som forlater arbeidsplassen fgr vakten er over, og det etterlyses tydeligere retningslinjer for
fraveer.
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5.3 Konklusjon

Spegrreundersgkelsen om sykefravaer i Marker kommune gir et omfattende bilde av arbeidsmiljget, fra-
vaersmgnstre og opplevd arbeidssituasjon blant ansatte i pleie- og omsorgssektoren. Resultatene viser
at kommunen har en stabil og erfaren arbeidsstyrke, men samtidig star overfor betydelige utfordringer
knyttet til ledelse, arbeidsbelastning og systematisk oppfalging av sykefraveer.

Det fremkommer at mange ansatte opplever arbeidsmiljget som godt, og det er hgy grad av kollegial
stotte. Likevel rapporteres det om stress, hayt arbeidspress og manglende systematikk i HMS-arbeidet.
Kjennskap til kommunens rutiner for HMS og sykefraveersoppfalging varierer, og oppleering i avvikssys-
temet er ikke tilstrekkelig for alle. Dette kan svekke muligheten for tidlig identifisering og handtering av
belastningsfaktorer.

Fraveer blant kolleger, ressursmangel og darlig samvittighet for ufullferte oppgaver er blant de mest
fremtredende arsakene til arbeidspress. Selv om majoriteten vurderer arbeidsbelastningen som hand-
terbar, oppgir 40 % at belastningen pavirker helsen negativt. Det er ogsa en hgy andel ansatte som
meter pa jobb selv om de er i darlig form, noe som kan indikere en kultur der tilstedevaerelse prioriteres.
Kommentarene fra ansatte peker pa behov for tydeligere og mer kompetent ledelse, bedre kommunika-
sjon, gkt medvirkning og anerkjennelse av innsats. Det uttrykkes bekymring for manglende oppfalging
av fraveer, lav bemanning, ufagleerte i faste stillinger og mangelfull opplaering av nyansatte. Flere peker
ogsa pa manglende implementering av velferdsteknologi og behov for bedre struktur og samarbeid pa
tvers av avdelinger.

Samlet sett viser undersgkelsen at det er behov for styrket ledelseskompetanse, mer systematisk opp-
folging av fraveer, bedre tilrettelegging for ansatte med helseutfordringer, og gkt fokus pa psykisk helse
og trivsel.
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6 KILDER

Lovverk

Lov om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven)
Lov om pasient- og brukerrettigheter §3-1
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)

Forskrift og rundskriv
IS-2017/2620 (1S-2620) — Rundskriv fra Helsedirektoratet
Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr.
66 om helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13. desember nr. 81 om sosiale tjenester m.v.

Oversendt dokumentasjon fra kommunen

2020 - sykefraveer

2021 - sykefraveer

2022 - sykefraveer

2023 - sykefraveer

2024 - sykefraveer

2025 - sykefraveer

2025-06-04_13-56-35 — sjekkliste for informasjon til nye faste ansatte og vikarer
Ansattliste + mail virksomhet omsorg Marker kommune
Avvikshandtering i Marker kommune

Brukermedvirkning i hjemmetjenesten Marker
Brukermedvirkning

Brukerundersgkelse hjemmetjenesten
BRUKERUNDERSYJKELSE HIEMMETJNESTEN 2025

En verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser

Erneering i hjemmetjenesten Marker kommune
ERNZARINGSFOLDER

Etiske retningslinjer for Marker kommune

Etiske retningslinjer i Marker kommune + respekt trygghet forutsigbarhet
Ettersamtale med pargrende som har mistet neere av kreft
EVALUERING ERNARING

Fag i hjemmetjenesten Marker

Fraveer omsorg 2020-2025 Marker kommune

GJELDENE BEMANNINGSPLAN HJEMSPL

HJELPEMIDLER | HHEMMESYKEPLEIEN
ingtve_250604-083748-3160 — organisasjon virksomhet omsorg
Ivaretagelse av egenomsorg Marker kommune

Ivaretagelse av egenomsorg

KOMMENTARER BRUKERUNDERS@KELSE 2025
Kompetanse i hjemmetjenesten

Kommunedelplan helse og omsorg 2021-2030
Kvalitetsforskriften i hjiemmetjenesten Marker + vurderingsbesak

36

46


https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-30
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2003-06-27-792?q=Kvalitetsforskrift%20for%20pleie-%20og%20omsorgstjenester
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2003-06-27-792?q=Kvalitetsforskrift%20for%20pleie-%20og%20omsorgstjenester

KVALITETSFORSKRIFTEN | HEMSPL

Kvalitetsstandard 2023 (endelig versjon)

Kvalitetsstandard Marker kommune

MST- skjema

Nedvendig medisinsk undersgkelse (Marker kommune)

Ngdvendig medisinsk undersgkelse

omsorg_ansatte 1

Oppleeringsplan Marker Bo og Servicesenter (1) (4)
Organisasjonskart Marker kommune

Primaersykepleiers oppgaver i hjemmesykepleien for kreftpasienter (1)
Prosedyre, rutine for arbeid i andres hjem

Risikoanalyser ved omsorg Marker kommune

Risikoanalyser virksomhet omsorg

Risikokartlegging emosjonelle og relasjonelle belastninger
Risikovurdering prosedyre

Riskoanlyser fra leverander

Sjekkliste 3 hjemmesykepleien (1)

Sv_ Etiske retningslinjer i Marker kommune + respekt trygghet forutsigbarhet
Sweknadsskjema om tannhelsetjenester for hjemmesykepleiens brukere (5)
tannbehandling i Marker

tilpasset hjelp ved av og pakledning

Tilpasset hjelp ved av pakledning Marker kommune

Tilpasset hjelp ved maltider

TQM hendelsestyper-ny

Vedlegg i oppleeringspermen_

Verdig avslutning i trygge omgivelser (Marker)

Virksomhet - avdelingsplaner

Virksomhetsplaner Marker kommune

Vurderingsbesgk Del 1 - Sjekkliste ved oppstart (1)

Vurderingsbesgk - Del 2 (1)

Annet

Helsedirektoratet - Nasjonale kvalitetsindikatorer for kommunale helse- og omsorgstjenester
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~» VEDLEGG

7.1 Utledning av revisjonskriterier

Revisjonskriteriene er utledet med bakgrunn i lov og forskrift, blant annet kvalitetsforskrift for pleie- og
omsorgstjenestene.

Problemstilling 1 — Er kvaliteten pa tjenestene i hjemmesykepleien i trad med krav og malset-
ninger?

Den fgrste problemstillingen tar for seg kvaliteten pa tjenesten i hjemmesykepleien i Marker kommune.
Revisjonen vil undersgke kommunens arbeid knyttet til hjiemmesykepleien, og hvordan kommunen i den
sammenheng sgrger for a etterleve kravene i forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tje-
nesteyting. For at den enkelte bruker skal ha mulighet til & leve og bo selvstendig og ha mulighet for a
selv ivareta egenomsorg vil revisjonen se pa kommunens tilbud av hjelpemidler fortrinnsvis i form av
velferdsteknologi til brukere med hjemmetjeneste.

Helse- og omsorgstjenesteloven

Formalsparagrafen til Helse- og omsorgstjenesteloven sier at det skal sikres at «den enkelte far mulighet
til & leve og bo selvstendig og til & ha en aktiv og meningsfylt tilvaerelse [...]»%4. Videre skal det sikres
kvalitet i tjenestetilbudet, og at tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt for den enkeltes integritet og
verdighet.

Loven presiserer at kommunen skal sgrge for at alle som oppholder seg i kommunen skal tilbys ngd-
vendige helse- og omsorgstjenester. Ansvaret omfatter alle pasient- og brukergrupper «herunder per-
soner med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller
nedsatt funksjonsevne»35. Kommunen skal planlegge, giennomfare, evaluere og korrigere virksomhe-
ten, slik at omfanget og innholdet i tienesten kan ses i sammenheng med krav som er fastsatt i lov eller
forskrift. For a oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen blant annet tilby helsetjenester i hjemmet,
if. § 3-2.

Helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter loven skal veere forsvarlige. Dette innebaerer blant
annet at kommunen skal tilrettelegge slik at;
a. Den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud
b. Den enkelte pasient eller bruker gis et verdig tjenestetilbud
c. Helse- og omsorgstjenesten og personell som utfgrer tjenestene blir i stand til & overholde sine
lovpalagte plikter
d. Tilstrekkelig fagkompetanse sikres i tienestene 3

Videre sier § 4-2 at alle som yter helse- og omsorgstjeneste etter loven skal sgrge for at virksomheten
arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

34 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)
35 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) §3-1
36 Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) §4-1
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Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Forskriftens®” formal er & bidra til faglig forsvarlig helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet. Forskriften erstatter forskriften om internkontroll i helse- og omsorgstjenes-
ten, og er tydelig pa at internkontroll skal veere en integrert og naturlig del av styringssystemet i virk-
somhetene. Den ansatte med overordnet ansvar for virksomheten (gverste leder) skal sagrge for at det
blir etablert og gjennomfgrt systematisk styring av virksomhetens aktiviteter i trad med forskriften. Hvor-
dan virksomheten etterlever pliktene i forskriften skal dokumenteres i den form og det omfang som er
ngdvendig ut ifra virksomhetens stgrrelse, risikoforhold og aktiviteter. Virksomheter har flere plikter, plikt
til & planlegge, gjennomfare, evaluere og a korrigere. Revisjonen vil her komme med en punktvis over-
sikt over hva pliktene jf. §§ 6, 7, 8 og 9 i forskriften innebaerer;

Plikt til & planlegge aktiviteter3®. Plikten innebeerer flere oppgaver, blant annet;

e ha oversikt over og beskrive virksomhetens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering. Det skal
klart fremga hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt og hvordan det skal arbeides
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet i virksomheten

e ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pa etterlevelse
av myndighetskrav og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tje-
nesten og pasient- og brukersikkerheten

¢ ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for oppleering

o ha oversikt over avvik, herunder ugnskede hendelser, evalueringer, klager, brukererfaringer,
statistikk, informasjon og annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og omsorgs-
lovgivningen, inkludert om tjenestene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider syste-
matisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet

| veilederen til forskriften star det beskrevet at det bar settes mal til flere omrader, blant annet pasient-,
bruker- og pargrendetilfredshet, kvalitet og pasientsikkerhet, forbedring personal og drift/logistikk3®. Det
er gverste leder som har ansvar for at malene operasjonaliseres, og at resultatene knyttet til malene
folges opp. Veilederen presiserer at det ligger en plikt til & ha rutiner for systematisk gjiennomgang av
virksomhetens tjenester og resultater. Qverste leder skal sgrge for at det gjennomfares systematiske
risikokartlegginger slik at ledelsen kan identifisere aktiviteter og prosesser hvor det er fare for svikt eller
brudd pa regelverket.

Plikt til & gjennomfare*0. Plikten innebeerer flere oppgaver, blant annet:

o sgrge for at medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap om og kompetanse i det
aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystemet

o utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke,
rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert brudd pa krav
til faglig forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikker-
het

o sgrge for a gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende.

Veilederen peker pa at i kravet til at medarbeidere skal ha tilstrekkelig kunnskap og kompetanse, skal
det rekrutteres personell med ngdvendig kompetanse og at alle ansatte far tilstrekkelig oppleering og
etterutdanning.

37 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
38 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6

391S-2017/2620 (1S-2620) — Rundskriv fra Helsedirektoratet
40 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 7
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Plikt til & evaluere*!. Plikten innebeerer flere oppgaver, blant annet:

e vurdere om gjennomfgringen av oppgavene, tiltakene og planene er egnet til & etterleve krav i
helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig forsvarlighet og systematisk arbeid for
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet

e vurdere virksomheten pa bakgrunn av pasienter, brukere og pargrendes erfaringer

e gjennomga avvik, herunder ugnskede hendelser, slik at lignende forhold kan forebygges

Qverste leder har ifglge veilederen til forskriften ansvar for at «virksomheten vurderer om oppgaver,
tiltak, planer og malinger blir gjennomfgart pa en forsvarlig og systematisk mate, i henhold til lovgivningen,
og om det har gnsket effekt*2». Leder skal jevnlig ga igjennom avvik og ugnskede hendelser. Informa-
sjonen skal brukes far a avdekke arsaker til hendelser slik at avdelingen kan lzere og forebygge tilsva-
rende hendelser. For at avdelingene skal lykkes med dette arbeidet er det viktig med en trygg kultur
som fremmer apenhet og laering av feil. Leeringspunktene ma tas med inn i relevante rutiner og prose-
dyrer.

Plikten til & korrigere*. Plikten inneholder flere oppgaver;

o rette opp uforsvarlige og lovstridige forhold

o sgrge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og omsorgslovgivningen etterleves, inkludert
faglig forsvarlige tjenester, og at systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og bru-
kersikkerhet gjennomfgres.

e Forbedre ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp
og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig forsvarlig-
het og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

| tillegg til & kontinuerlig forbedre og utvikle arbeidsprosesser og kvaliteten pa tjenestene skal det jobbes
med forutsetningen for & bli bedre. Virksomhetene ma styrke evnen til & avdekke forbedringsomrader,
til & rette opp feil eller ugnskede hendelser og til & spre laering og ny kunnskap. For & gjennomfgre dette
sier veilederen at ansatte har behov for tilstrekkelig kompetanse i forbedringsarbeidet*4. Det bgr settes
av tid og ressurser i daglig drift til & arbeide med dette. Medarbeidere som har szerlige oppgaver innen
kvalitetsforbedring bar veere deltakende i regionale eller nasjonale nettverk.

Kommuneloven

Kommuneloven sier at interkontrollen skal veere systematisk og tilpasset virksomhetens stgrrelse, egen-
art, aktiviteter og risikoforhold. Det skal utarbeides en beskrivelse av virksomhetens hovedoppgaver,
mal og organisering*®. Det skal utarbeides nedvendige rutiner og prosedyrer, og kommunedirektaren
skal avdekke og fglge opp avvik og risiko for avvik.

Kvalitetsforskriften for pleie- og omsorgstjenester

Formalet med Kvalitetsforskriften er & sikre at «personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter
kommunetjenestelovent og sosialtienesteloven far ivaretatt sine grunnleggende behov med respekt for
det enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og livsfarsel»4’. Forskriften kommer i bruk ved

41 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 8

42 Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
43 Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 9
4418-2017/2620 (1S-2620) — Rundskriv fra Helsedirektoratet

45 Lov om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven)

46 Opphevet og ble erstattet med Helse- og omsorgstjenesteloven

47 Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tienesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om
helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13. desember nr. 81 om sosiale tjenester m.v. §1
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gjennomfgring av pleie- og omsorgstjenester. Forskriftens § 3 beskriver oppgaver og innhold i tjenes-
tene. Kommunene skal etablere et system av prosedyrer for a sikre at blant annet «tjenesteapparatet
og tjenesteyterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker far de tjenester vedkommende har behov
for til rett tid, og i henhold til individuell plan néar slik finnes»48. For a ivareta oppgavene skal kommunene
utarbeide skriftlige prosedyrer for a sikre at brukere far tilfredsstilt grunnleggende behov som blant an-
net:
e oppleve respekt, forutsigbarhet og trygghet i forhold til tienestetilbudet
o selvstendig styring av eget liv
o fysiologiske behov som tilstrekkelig naering (mat og drikke), variert og helsefremmende kosthold
og rimelig valgfrihet i forhold til mat
o mulighet til selv a ivareta egenomsorg
e en verdig livsavslutning i trygge og rolige omgivelser
* ngdvendig medisinsk undersgkelse og behandling, rehabilitering, pleie og omsorg tilpasset den
enkeltes tilstand
e ngdvendig tannbehandling og ivaretatt munnhygiene
o tilpasset hjelp ved maltider og nok tid og ro til & spise
e tilpasset hjelp ved av- og pakledning

For at kommunen skal legge til rette slik at brukere kan klare seg selv lengst mulig, bar kommunen tilby
ngdvendige hjelpemidler, for eksempel velferdsteknologi til hjiemmeboende som kan ha nytte av det.

Pasient- og brukerrettighetsloven

Pasient- og brukerrettighetsloven skal gi pasienter/ brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenes-
tene. Formalet med loven er blant annet a sikre lik tilgang pa tjenester av god kvalitet samt a ivareta
respekten for den enkeltes liv, integritet og menneskeverd. Lovens kapittel 3 inneholder rett til medvirk-
ning og informasjon. En pasient/bruker har «har rett til & medvirke ved gjennomfaring av helse- og om-
sorgstjenester. Pasient eller bruker har blant annet rett til & medvirke ved valg mellom tilgjengelige og
forsvarlige tjenesteformer og undersgkelses- og behandlingsmetoder»4°.

Problemstilling 2 — Hvilke arsaker til sykefravaer er mest fremtredende innen pleie- og om-
sorgssektoren i Marker kommune?

Problemstilling 2 er en deskriptiv problemstilling hvor revisjonen ikke har fastsatt revisjonskriterier i mot-
setning til problemstilling 1. Revisjonen vil for & besvare problemstillingen kartlegge arsakene til syke-
fraveeret i pleie- og omsorgssektoren i Marker kommune, og peke pa tendenser i resultatene av denne
kartleggingen.

48 Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting etter lov av 19. november 1982 nr. 66 om
helsetjenesten i kommunene og etter lov av 13. desember nr. 81 om sosiale tjenester m.v. §3

49 Lov om pasient- og brukerrettigheter §3-1
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7.2 Kommunedirektgrens uttalelse

'Y MARKER KOMMUNE Varref.:  25/361-6/VID@ST
U SAY  Kommunedirektar érekrlt\a/s FE-040

ref.:

Dato: 04.11.2025

Baardsen Inger Marie

Forvaltningsrevisjonsprosjekt — Kvalitet i omsorgstjenester

Viser til mottatt revisjonsrapport i ovennevnte sak og gjennomgang i mate 28.10.2025.
Som nevnt i mgtet er Marker kommune godt forngyd med den gjennomgangen som er gjort
og har ingen bemerkninger til rapportens innhold.

Vi er allerede godt i gang med & svare ut de funn som er gjort i rapporten, og vi legger ved
en plan for hvordan vi har tenkt a arbeide for & utbedre de omrader som er papekt.

Med hilsen

Vidar Jstenby
Virksomhetsleder

Dokumentet er elektronisk godkjent og har derfor ingen signatur
Kopi til

Magnus Aalerud
Stig Arne Holtedahl

Vedlegg

Plan for revideringsarbeid 1467313 04.11.2025
Mottakere

Baardsen Inger Marie

Ostre Viken Industriveien 6 1890 RAKKESTAD

kommunerevisjon IKS

= 4
— e
:l:,'i!grl‘,l';‘:”e Kontoradresse: Postadresse: Telefon: 69 81 05 00 Bankgiro:  1050.07.20382
Postboks 114, 1871 @rje Org.nr: 00964944334

E-post: post@marker.kommune.no



Handlingsplan for Marker kommune, virksomhet omsorg

Setter opp arbeidsgruppemgater hver 6. uke fra dags dato.

PROBLEMSTILLING 1: Er kvaliteten pa tjenestene i hjemmesykepleien i trad
med krav og malsetninger?

1. Utarbeide tydelige mal og oppdatert styringsdokumentasjon

Tiltak: Utarbeide tydelige og operasjonaliserte mal for hjemmesykepleien, og
oppdatere organisasjonskart og ansvarsbeskrivelser.

Aktiviteter:

o Gjennomga og justere overordnede mal fra kommunedelplan ned til
virksomhets- og avdelingsniva.

e Hva er malet med hjemmetjenesten — (bo lengre hjiemme)
o Forebygging - hverdagsrehab
e Huvilke tjenester vi har
o Fremtidsrettede mal - teknologi
o Utarbeide arshjul for maloppnaelse og rapportering.
o ATAtd
o Rapport pa tjenestetimer kvartalsvis

o Utarbeide og publisere oppdatert organisasjonskart med roller og
ansvarsfordeling, inkludert stedfortrederordninger.

Ansvar: Virksomhetsleder omsorg/ avdelingsleder/fagsykepleier

Tidsfrist: 6 maneder

Malepunkter:

o ATA-tid - tjenestetimer

o Eksisterende og nytt mal- og styringsdokument foreligger,
organisasjonskart publiseres digitalt og i perm.
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2. Sikre systematisk kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

« Tiltak: Utarbeide og forbedre skriftlige rutiner for systematisk kvalitetsarbeid,
herunder oppfalging av kvalitetsforskriften.

o Aktiviteter:
o Kartlegge dagens praksis for kvalitetsarbeid og pasientsikkerhet.
o Fagsykepleier utarbeider plan for systematisk kvalitetsarbeidet

« Utarbeide/oppdatere rutiner for planlegging, gjennomfgring, evaluering
og korrigering av tjenestene (jf. forskrift).

o Prosedyre for undersgkelse til brukere
e Legge planene i arshjul

o Korrigering av tjenestene settes i system pa avdelingsniva
(utarbeide prosedyre) - (kartlegginsgskjema)

e Implementere opplaering for ansatte i nye prosedyrer.
o Bruke Teams - (lesebekreftlese)
e Innfgre faste mater om kvalitetsarbeid med referat.

o Sette opp kvartalsvis mgter med alle avdelinger og
fagsykepleier.

e Ansvar: Virksomhetsleder/avdelingsleder/fagsykepleier
o Tidsfrist: 4 maneder, arlig revisjon

o Malepunkter: Skriftlige rutiner foreligger, oppleeringsdeltakelse registrert,
kvalitetsmgteprotokoll fgres.

3. Bedre og mer systematisk avvikshandtering

o Tiltak: Heve opplaeringen pa avvikssystemet, og sikre systematisk strategisk
oppfelging av avvik.

o Aktiviteter:
« Gjennomfare opplaering for alle ansatte pa avvikssystem (f.eks. TQM).

« Kvartalsvis avviksgjennomgang pa avdelingsniva, med analyse og
tiltak.

« Kvartalsvis avviksgjennomgang pa virksomhetsniva, med analyse og
tiltak.
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« Gjenoppta behandling av avvik pa medbestemmelsesmaoter
(tillitsvalgte, hovedverneombud).

o Dokumentere alle trendanalyser og tiltak knyttet til avvik.

o Ansvar: Fagsykepleier har oppleering pa TQM.
Virksomhetsleder/avdlinglseder jobber strategisk med kvalitetesforbering i
ulike mgtefora.

e Framsikt?
o Tidsfrist: Lapende mater fra kommende kvartal

o Malepunkter: avviksanalyser og referat fra moter

4. Risikovurderinger med bedre systematikk og oppfalging

o Tiltak: Sikre at alle risikovurderinger dokumenteres og falges opp
systematisk.

o Aktiviteter:

« Samle og systematisere alle relevante risikovurderinger i TQM eller
tilsvarende.

« Gjennomfare arlig helhetlig risikokartlegging for hjemmesykepleien,
inkludert emosjonell belastning.

« Utarbeide rutine for evaluering og oppfalging av tiltak knyttet til
risikovurderinger.

« Gjennomfgre kompetanseheving i risikovurdering for ledere og
ngkkelpersonell.

e Invitere BHT pa risikovurdering

o Sette opp liste for hvilke omrader som skal risikovurderes -
hovedomrader.

e Ansvar: TQM-ansvarlig/systemansvarlig, virksomhetsleder/avdelingsleder og
verneombud

o Tidsfrist: 4 maneder for systemendringer, deretter arlig

« Malepunkter: Oversikt over risikovurderinger, oppfalgingsplaner, referat fra
risikovurderingsmeater

5. Utarbeide og implementere helhetlig kompetanseplan
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Tiltak: Utarbeide kompetanseplan som dekker minimumskrav,
videreutdanning og systematisk kompetansekartlegging.

Aktiviteter:
o Kartlegge eksisterende kompetanse, og behov pa kort og lang sikt.
o Lage plan for kurs, videreutdanning, hospitering og intern opplaering.

o Etablere digitalt kompetanseregister som alle kurs og opplaering
registreres i.

« Fagsykepleier ser pa muligheter for dette?
« Implementere arlig kompetansekartlegging.
Ansvar: Virksomhetsleder, avdelingsleder og fagsykepleier
Tidsfrist: Plan pabegynt innen 6 maneder, implementering fortiapende

Malepunkter: Kompetanseplan godkjent, arlige rapporter pa gjennomfart
oppleering og kartlegging

6. Formalisering av brukermedvirkning

Tiltak: Formalisere brukermedvirkning i tienestene med prosedyre og tydelig
dokumentasjonspraksis.

Aktiviteter:

o Utarbeide skriftlig prosedyre for brukermedvirkning, inkludert ansvar for
oppfelging og dokumentasjon i Profil.

o Oppleering av alle saksbehandlere og ansatte i prosedyrens betydning
og rettigheter brukere har.

o Utvikle og distribuere enkel informasjon til tienestemottakere med
rettigheter, klagemuligheter, rutiner osv.

« Arlig dialogmate med bruker- og pargrendegrupper for & drgfte
erfaringer og forbedringspunkter.

Ansvar: Avdelingsleder, fagansvarlig for saksbehandling
Tidsfrist: Prosedyre og informasjon klart innen 6 maneder

Malepunkter: Prosedyrer foreligger, brukerundersgkelse med spgrsmal om
medvirkning

7. Skriftliggjore alle rutiner og prosedyrer etter kvalitetsforskriften
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o Tiltak: Utarbeide/oppdatere manglende rutiner om bl.a. selvstendighet,
hjelpemidler/velferdsteknologi, tannhelse, ernaering og verdig livsavslutning.

o Aktiviteter:
o Gjennomgang av hvilke omrader som mangler skriftlige rutiner.

e Samle og oppdatere/utarbeide rutiner, inkludert implementeringsplan
for ansatte.

o Lage lettleste sjekklister/hverdagsrutiner for faktorene overfor.
« Implementering og arlig revisjon.

« Ansvar: Kvalitetsansvarlig/virksomhetsleder

o Tidsfrist: 6 maneder

o Malepunkter: Rutinesamling komplett, samsvarsrutine for arlig revisjon

8. Velferdsteknologi — strategi, oppleering og evaluering

« Tiltak: Utarbeide strategi og handlingsplan for innfaring og bruk av
velferdsteknologi.

o Aktiviteter:
o Kartlegge behov for velferdsteknologi i alle brukergrupper.

« Utvikle plan for investering, kompetanseheving og utpregving av nye
teknologier (eks. digitale laser, trygghetsalarm, GPS for demens, m.m.).

o Systematisk oppleering og intern undervisning for ansatte i bruk av ny
teknologi.

« Arlig evaluering av teknologiens effekt og videreutvikling.
e Ansvar: Virksomhetsleder
o Tidsfrist: Kartlegging og plan 6 maneder, evaluering arlig

o Malepunkter: Teknologiplan foreligger, arlige evalueringsrapporter

PROBLEMSTILLING 2: Hvilke arsaker til sykefraveer er mest fremtredende
innen pleie- og omsorgssektoren, og hvordan kan dette folges opp?

1. Kompetent og systematisk lederoppfelging av sykefraveer

o Tiltak: Oppleering av ledere i sykefravaersarbeid, systematisk oppfalging og
dialogrutiner.
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o Aktiviteter:

o Obligatorisk kurs for mellomledere i sykefraveer, |A-avtale og
dialogrutiner.

« Lage og implementere standard rutine for hyppig oppfelging av ansatte
ved fraveer (dialogmagter, tiltaksplan).

e Gjennomgang og forbedring av rutine for dokumentasjon av oppfalging
i personalmappe.

o Gjare sykefraveersstatistikk tilgjengelig for ledere og drgftes manedlig.
e Ansvar: HR-ansvarlig/virksomhetsleder
o Tidsfrist: Kurs innen 3 maneder, nye rutiner innarbeidet umiddelbart etter

« Malepunkter: Kursdeltakelse og evalueringsskjema, manedlig
fraveersgjennomgang

2. Bedre tilrettelegging og stotte for ansatte med helseutfordringer
« Tiltak: Systematisk kartlegging og individuell tilretteleggingsplan.
o Aktiviteter:

« Kartlegge behov for tilrettelegging hos alle med gjentatt/fravaer over x
uker.

« Utarbeide tilretteleggingsplan (arbeidstid, oppgaver, fysiske tiltak,
velferdsteknologi som statte).

o Jevnlig vurdering og evaluering av tilretteleggingsplaner.
e Ansvar: HR/avdelingsleder
o Tidsfrist: Plan for alle aktuelle ansatte innen 2 maneder, lapende vurdering

o Malepunkter: Antall med individuell plan, revidering og resultatevaluering

3. Styrke arbeidsmiljo, psykisk helse og trivsel

« Tiltak: Arlige temamgter, lavterskel samtaletilbud og evaluering av tiltak for
psykisk helse.

o Aktiviteter:

« Arrangere temamgter minst arlig om stress, mestring, psykisk helse og
inkluderende arbeidsmiljg.
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Gjare tilgjengelig samtaletilbud (BHT eller liknende) for ansatte med
behov.

Gi alle ansatte tilgang til digitale eller fysiske verktgy for stressmestring.

Innhente tilbakemeldinger i medarbeiderundersgkelse pa arbeidsmilja
og psykisk helse.

e Ansvar: Virksomhetsleder / avdelingsleder

o Tidsfrist: Temamagoter fra dette aret, samtaletilbud pa plass innen 4 maneder

o Malepunkter: Antall temamgter og deltakere, medarbeiderundersgkelse

4. Bedre opplaring av nyansatte og okt kvalitet pa vikarbruk

« Tiltak: Innfgre obligatorisk opplaeringsprogram for nyansatte, og arlig revisjon
av vikaroppleering.

o Aktiviteter:

Revidere eksisterende opplaeringsplan

Lage sjekklister for oppleering av nyansatte (inkludert rutiner, HMS,
velferdsteknologi, samhandling).

Gjennomfere fadderordning/felg-vakt for nye ansatte og vikarer.

Arlig kontroll av at alle vikarer har nadvendig kompetanse og kurs far
oppstart.

e Ansvar: Virksomhetsleder/avdelingsleder

« Tidsfrist: Program og sjekklister ferdig 6 maneder, iverksettelse fgr
sommeren

o Malepunkter: Oppleeringslogg, avvik pa vikaroppleering, evaluering ved
medarbeidersamtale

5. Anerkjennelse, medvirkning og godt teamarbeid

o Tiltak: Systematisere anerkjennelse, styrke medvirkning og bedre teamarbeid.

o Aktiviteter:

Synliggjere og belgnne innsats
Lage rutine for drefting av forbedringsforslag og tiltak i avdelingsmgter.

Jevnlig teambyggingsaktiviteter som faglunsj, refleksjonsgrupper eller
sosialt tiltak.
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e Ansvar: Ledergruppen
« Tidsfrist: Fra pagaende ar, kvartalsvis oppfaelging

o Malepunkter: Medarbeiderundersgkelse, deltakelse pa tiltak, antall fremmet
forbedringsforslag

Oppfolging og evaluering:
« Alle tiltak skal rapporteres halvarlig til radmann/kontrollutvalg?

« Arlig totalgjennomgang i ledelse — vurder om tiltak beholdes, justeres eller
fases ut.

o Tiltakene skal evalueres i medarbeider- og brukerundersgkelser, og trekkes
inn i neste planrunde.
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GSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2025/140
Dokumentnr.: 85

Lopenr.: 294022/2025
Klassering: 3013-188

Saksbehandler:

Anita Rovedal

Mgatebok
Behandlet av Mgtedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Marker 18.11.2025 25/34

Kommunedirektgrens oppfoelging av vedtak fra kommunestyret og
kontrollutvalget - IKT-sikkerhet

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Informasjonen tas til orientering.

2. Kontrollutvalget vurderer at by/kommunestyrets vedtak er fulgt opp og anser saken
som ferdigstilt.

Fredrikstad, 05.11.2025

Vedlegg
1. Notat fra kommunedirektgren, datert 04.11.2025 — Forvaltningsrevisjonsprosjekt —
IKT-sikkerhet, oppfelgingsrapport. Med vedlegg «Varslingsrutine for IKT-hendelser»

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)

e Kommunestyre sak 25/72, den 28.10.2025 (Oppfalgingsrapport «IKT-sikkerhet»).
e Kontrollutvalgssak 25/20, den 27.05.2025 (Oppfelgingsrapport av
forvaltningsrevisjonsprosjekt «IKT-sikkerhet»)

Saksopplysninger

Kontrollutvalget behandlet oppfalging av forvaltningsrevisjonsprosjektet «IKT-sikkerhet» i
2025. Den gang fremkom det av rapporten at revisjonen konkluderte med at 5 av 12
bokstavpunkter var fulgt opp. Bokstavpunkt b, f, g, i, j, k og | vurderte revisjonen som delvis

fulgt opp.
Kontrollutvalget fattet falgende innstilling til kommunestyret, som kommunestyret vedtok:

1. Kommunestyret tar oppfelgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt «IKT-
sikkerhet», til orientering.

2. Kommunedirektgren skal gi informasjon til kontrollutvalget nar administrasjonen
anser at de har fatt ferdigstilt de resterende punktene i kommunestyrets vedtak og
senest i kontrollutvalgets mgte 18. november 2025. Administrasjonen skal sgrge for
a
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o registrere alle A-feil som avvik samt definere hva som er en A-feil i
varslingsrutinen

o lage enhetlige tiltakskort i RAYVN/DMaze om ngdvendig

o pase at risikovurdering fremgar som del av «Sikkerhetshandboka» eller
internkontrollsystemet

o pase at varslingsrutinen omfatter varsling til NSM samt vurdere behov for
bistand

o fullfgre skriftlig rutine for hvordan kommunen skal giennomfgre oppleering

o pase at opplaeringen blir utfart samt dokumentere dette

o dokumentere at alle ansatte har lest «Sikkerhetshandboka» og vedlegget

Kommunedirektgren falger opp vedtaket med vedlagt notat og viser til tiltak som er ferdigstilt
og/eller igangsatt og skriver at de med notatet mener at de har fulgt opp rapportens
anbefalinger. Bla viser de til at «Sikkerhethandboken» skal revideres farste halvar av 2026.
Sekretariatet viser til notatet i sin helhet med vedlegg for ytterligere informasjon om de ulike
punktene.

Vurdering

Sekretariatet viser til at det utover kommunedirektgrens tilbakemelding ikke er gjort nye
kontrollhandlinger.

Sekretariatet vurderer at kommunedirektar viser til tiltak som er gjort for & falge opp
kommunestyrevedtaket.

Det er sekretariatets vurdering at kontrollutvalget kan ta informasjonen fra kommunedirektgr
til orientering, og anse saken som ferdigstilt.
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23/113 - 16 / VIDGST

Var ref.:
Arkiv: FE-060
Deres

ref.:
Dato:

04.11.2025

- % MARKER KOMMUNE
' Kommunedirektar

Jstfold Kontrollutvalgssekretariat Kommunalt Oppgavefellesskap

Dikeveien 29
Viser til Oppfalgingsrapport behandlet i Marker Kontrollutvalg 27.05.2025 der det ble fattet

1661 Rolvsgy

Forvaltningsrevisjonsprosjekt — IKT-sikkerhet, oppfolgingsrapport
Kontrollutvalget tar oppfelgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt «IKT-
sikkerhet», samt kommunedirektgrens uttalelse til rapporten til orientering.

1.
Kommunestyret tar oppfalgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt

falgende vedtak:
2. Kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret:
Kommunedirektaren skal gi informasjon til kontrollutvalget nar administrasjonen
anser at de har fatt ferdigstilt de resterende punktene i kommunestyrets vedtak og

1.
«IKT-sikkerhety, til orientering.
registrere alle A-feil som avvik samt definere hva som er en A-feil i

2.
senest i kontrollutvalgets mgte 18. november 2025. Administrasjonen skal sagrge

for a

lage enhetlige tiltakskort i RAYVN/DMaze om ngdvendig
pase at risikovurdering fremgar som del av «Sikkerhetshandboka» eller

internkontrollsystemet
pase at varslingsrutinen omfatter varsling til NSM samt vurdere behov for

varslingsrutinen
fullfare skriftlig rutine for hvordan kommunen skal gjennomfare opplaering

bistand

Administrasjonen er gitt frist med tilbakemelding til Kontrollutvalgets mgte 18. november.

pase at opplaeringen blir utfart samt dokumentere dette
dokumentere at alle ansatte har lest «Sikkerhetshandboka» og vedlegget

Kommunestyret har senere fattet vedtak i henhold til innstilling.

1050.07.20382

Nedenfor er de ulike oppfalgingspunktene kommentert:
registrere alle A-feil som avvik samt definere hva som er en A-feil i varslingsrutinen
00964944334

Det er utarbeidet en varslingsrutine, vedlagt, som ogsa definerer hva som er en A-feil

Org.nr:

Dette punktet er ikke utfart forelgpig, da en ikke ser det som kritisk i forhold til & varsle en
Telefon:

lage enhetlige tiltakskort i RAYVN/DMaze om ngdvendig
hendelse eller oppfelgingen av dette. DMaze/Rayvn benyttes forelgpig hos oss som et
krisekommunikasjonsverktay. Vi vil fglge opp dette som en naturlig del av arbeidet med
Bankgiro:

ROS-hendelse knyttet til bortfall av EKOM.
pase at risikovurdering fremgar som del av «Sikkerhetshandboka» eller
69 81 05 00

internkontrollsystemet
Postadresse:
Postboks 114, 1871 @rje
E-post: post@marker.kommune.no

Mulighetene onioradresse:
,

:A'Q
% er mange



Risikovurdering skal vaere tema pa en samling vi skal ha for lederne i lgpet av vinteren,
og vi vil ogsa innarbeide dette pa en bedre mate nar sikkerhetshandboken skal revideres,
forste halvar 2026.

- pase at varslingsrutinen omfatter varsling til NSM samt vurdere behov for bistand
Alvorlige IT-hendelser (spesielt A-feil) skal varsles til Nasjonal sikkerhetsmyndighet
(NSM) nar det er relevant, se rutine. Dette er et krav for & sikre nasjonal beredskap og
etterlevelse av lovverk. Kommunen har avtale med Network Security om full overvaking
(SOC/SIEM) og en responsavtale. IT-ansvarlig kan ved behov aktivere ekstern bistand
for & handtere hendelsen.

- fullfgre skriftlig rutine for hvordan kommunen skal gjennomfare opplaering

Alle ansatte skal giennomga dette som en del av introduksjonen til Marker kommune som
arbeidssted. Dette vil ogsa bli beskrevet i revideringen av Sikkerhetshandboken.

- pase at oppleaeringen blir utfgrt samt dokumentere dette

Lasningen er var nettbaserte Nanolearning hvor alle far kurset, og vi har oversikt i
plattformen hvem som gjennomfarer, med mulighet til oppfalging

- dokumentere at alle ansatte har lest «Sikkerhetshandboka» og vedlegget

Vi har sendt ut Sikkerhetshandboken til alle ansatte med lesebekreftelse og oppfalging
av naermeste leder. Vi vil ogsa legge ut de enkelte delene av handboken i Nanolearning.

Med dette mener vi a ha fulgt opp rapportens anbefalinger.

Med hilsen

Vidar Jstenby
Virksomhetsleder

Dokumentet er elektronisk godkjent og har derfor ingen signatur

Kopi til
Stig Arne Holtedahl

Vedlegg
Varslingsrutine for IKT-hendelser 1467316 04.11.2025

Mottakere

Jstfold Dikeveien 29 1661 Rolvsgy
Kontrollutvalgssekretariat

Kommunalt

Oppgavefellesskap
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Varslingsrutine for IT-hendelser

En praktisk veileder for handtering og rapportering av IT-
hendelser

1. Formal

Denne rutinen skal sikre en rask, tydelig og effektiv varsling ved IT-hendelser som
kan pavirke kommunens drift, informasjonssikkerhet og omdemme. Malet er &
minimere skadeomfang, sikre sporbarhet og legge til rette for korrekt handtering.

2. Definisjon av IT-hendelse

En IT-hendelse er enhver ugnsket eller uventet hendelse som kan pavirke
tilgjengelighet, integritet eller konfidensialitet av IT-systemer, data eller tienester. Vi
har tre kategorier hvor A er alvorlige med fare for liv og helse. Eksempler: Mangler
tilgang som gjgr at viktig pasientinfo ikke er tilgjengelig for rett medisinering, se
definisjon nederst.

3. Ansvar

e Alle ansatte er forpliktet til & varsle om IT-hendelser sa snart de oppdages.

e |T-ansvarlig og beredskapsansvarlig har overordnet ansvar for mottak,
vurdering og videre handtering av varsel.

e Beredskapskoordinator og sikkerhetsansvarlig har ansvar for oppfalging og
eventuell ekstern varsling.

4. Varslingsprosess

1. Oppdagelse: Den som oppdager en hendelse, skal umiddelbart informere
naermeste leder, IT-ansvarlig eller support hos Crayon.
2. Varslingskanaler: Bruk fglgende kanaler for varsling:
a. E-post til drift@marker.kommune.no og
beredskap@marker.kommune.no
b. Telefon til IT-ansvarlig eller beredskapsansvarlig
c. Eventuelt internt varslingssystem eller Helpdesk.
3. Innhold i varselet: Varselet bgr inneholde:
a. Beskrivelse av hendelsen (hva, hvor, nar, hvordan)
b. Hvem som er berort
c. Eventuelle umiddelbare tiltak som er gjort
4. Mottak og vurdering: IT-ansvarlig vurderer alvorlighetsgrad og setter i gang
ngdvendige tiltak, inkludert eskalering etter behov.
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5. Dokumentasjon: Alle varsler og tiltak dokumenteres i et hendelsesloggsystem.
(TQMm)

6. Ekstern varsling: Dersom hendelsen krever varsling til eksterne (Datatilsynet,
leverandgrer, kunder), skal dette skje i samrad med leder og
personvernombud etter gjeldende lovverk.

5. Oppfelging og laering

¢ Alle IT-hendelser skal giennomgas i etterkant for & identifisere
forbedringstiltak.
e Rutinen evalueres arlig og etter starre hendelser.

6. Viktige kontaktpunkter

Rolle Navn Telefon E-post

IT-ansvarlig Dan-Ove 98211744 danmob@marker.kommune.no
Moberget

Leder og Vidar vidost@marker.kommune.no

beredskapsansvarlig Jstenby

Personvernombud Torbjern personverombud@marker.kommune.no
Sjglstad

Tips og rad

e Ikke ngl med & varsle — det er bedre med ett varsel for mye enn ett for lite.
e Ta vare pa alt som kan veere spor etter hendelsen, som logger eller e-poster.
e Foglg alltid interne retningslinjer for informasjonssikkerhet.

Denne varslingsrutinen skal gjgres kjent for alle ansatte og veere lett tilgjengelig pa
intranett eller i personalhandboken.

Definisjon av A-feil

En A-feil er en IT-hendelse med kritisk alvorlighetsgrad som kan medfgre:
« Fare for liv og helse.
e Vesentlig svikt i kommunens drift eller tjenester.

e Tap av tilgang til kritisk informasjon (f.eks. pasientdata) som hindrer korrekt
behandling eller beslutning.
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GSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2025/146
Dokumentnr.: 20

Lopenr.: 261678/2025
Klassering: 3013-192

Saksbehandler: Anita Dahl Aannerad

Mgatebok
Behandlet av Mgtedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Marker 18.11.2025 25/35

Kartlegging av saker som er unntatt offentlighet

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Kontrollutvalget tar kartleggingen til orientering.
2. Kontrollutvalget anbefaler kommunen om & benytte, som et minimum, saksnummer og
tittel pa alle saker som blir behandlet i kommunestyret.

Fredrikstad, 29.10.2025

Vedlegg
Vedlegg 1, brev fra Marker kommune til GKUS KOF, datert 08.10.2025

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Kontrollutvalgssak 25/30, den 23.09.2025 — «Eventuelt».

Saksopplysninger

| kontrollutvalgets mgte i september 2025 ba de sekretariatet foreta en kartlegging.
Kartleggingen skal vaere en oversikt over saker i kommunestyret som har vaert unntatt
offentlighet. Sekretariatet har derfor bedt om a fa oversendt de saker kommunestyret har
behandlet de to siste ar (2024-2025) som har vaert unntatt offentlighet. Videre har
sekretariatet etterspurt hvilke hjemler som er benyttet for & unndra saken fra offentlighet. Det
er ogsa etterspurt om de sakene som er unntatt offentlighet star pa sakslisten med
saksnummer og eventuelt tittel. Hvis ikke de har fatt saksnummer, har sekretariatet
etterspurt begrunnelsen for at de ikke har fatt saksnummer og tittel som er offentlig.

Kommunen har svart ut i brev datert 08.10.2025. Der fremkommer en oversikt over hvilke

saker som har veert unntatt offentlighet og hvilken hjemmel som er benyttet. Imidlertid har

ikke kommunen gitt noen begrunnelser for at enkelte saker ikke har fatt saksnummer eller
sakstitler. Sekretariatet har laget en tabell over antall saker, hvilke hjemler som er benyttet
og hvorvidt det fremkommer offentlige saksnummer for sakene.
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24/061 Tilstandsrapport Marker Offl. § 13
barnevern 2023, vedlegget er
unntatt offentlighet.

Ikke pa sakslisten Anbefaling — Ikke tittel pa Offl. §13, 1.ledd
sakslisten, unntatt
offentlighet i sin helhet.

Ikke pa sakslisten «Forvaltningsrevisjonsrapport Offl. § 13 1. ledd.
— undersgkelse av
refusjonskrav for seerlig
ressurskrevende brukere av
helse- og omsorgstjenester
2023. Unntatt offentlighet i
sin helhet

Ikke pa sakslisten Forvaltningsrevisjonsrapport  Offl. §13 1. ledd
-Undersgkelse av
refusjonskrav for saerlig
ressurskrevende brukere av
helse- og omsorgstjenester
2023, presisering av vedtak.
Unntatt offentlighet i sin
helhet.

25//053 Tilstandsrapport Marker Offl. § 13.
barnevern 2024, vedlegget er
unntatt offentlighet.

Vurdering

Sekretariatet vurderer at det ikke er mange saker som er unntatt offentlighet, utover de
saker som er fra kontrollutvalget. Alle sakene som er unntatt, er med bakgrunn i at det er
opplysninger som er underlagte taushetsplikt. Det er to tilstandsrapporter for barnevern, hvor
vedleggene er unntatt offentlighet. Men disse to sakene har saksnummer.

Sekretariatet gjar ikke vurderinger pa om rett hjemmel er benyttet for & unnta sakene fra
offentlighet.

De tre sakene som ikke har saksnummer og heller ikke har offentlig tittel, eller saksframlegg,
er saker som samtlige har veert hos kontrollutvalget. | alle de sakene hadde kontrollutvalget
saksnummer, saksframlegg og tittel pa sakene, samt at vedtaket ble offentliggjort.
Vedleggene var imidlertid unntatt offentlighet.

Sekretariatet vurderer at det som minimum bar veere mulig & ha saksnummer og tittel, ogsa

pa saker som er unntatt offentlighet. Dette for a sikre sporbarhet i ettertid og for & sikre
meroffentlighet.
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25/930 - 2/ ELLBUN
FA-C83

Var ref.:
Arkiv:
Deres
ref.:
Dato: 08.10.2025
Oﬁ’ he w‘/ Ce

@stfold Kontrollutvalgssekretariat Kommunalt Oppgavefellesskap

MARKER KOMMUNE

Beredskap og innbyggerdialog

Dikeveien 29
1661 Rolvsgy
Kartlegging til kontrollutvalget - saker unntatt offentligheten
Vedlagt falger liste over saker, som har veert helt eller delvis unntatt.

17.09.2024 Tilstandsrapport Marker Barnevern 2023
o Vedlegg unntatt offentlig jfr. Offl. § 13

[ ]
o 22.10.2024 Anbefaling
o Unntatt offentlig i sin helhet
Ikke pa saksliste
o Jfr. Offl.. § 13 1.ledd
ressurskrevende brukere av helse- og omsorgstjenester 2023

]
Forvaltningsrevisjonsrapport -Undersekelse av refusjonskrav for szerlig

06.05.2025
o Unntatti sin helhet
Ikke pa sakslisten
ressurskrevende brukere av helse- og omsorgstjenester 2023, presisering av vedtak

O
Forvaltningsrevisjonsrapport -Undersgkelse av refusjonskrav for seerlig

o Jfr. Offl. § 13 1. ledd

10.06.2025
o Unntatt i sin helhet
Ikke pa saksliste

(0]

o Jfr. Offl. § 13 1. ledd
23.09.2025 Tilstandsrapport Marker barnevern 2024
o Vedlegg unntatt offentlig jfr. Offl. § 13

Med hilsen
Ellen Bunes
Konsulent dokumentsenter
Dokumentet er elektronisk godkjent og har derfor ingen signatur
Kopi til
Vidar @stenby
Mottakere
Dstfold Dikeveien 29 1661 Rolvsgy
Kontrollutvalgssekretariat
Kommunalt
Postadresse: Telefon: 69 81 05 00 Bankgiro:  1050.07.20382
Postboks 114, 1871 @rje Org.nr: 00964944334
E-post: post@marker.kommune.no

Mulighetene i oradresse:

—— e
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GSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2025/136
Dokumentnr.: 17

Lepenr.: 270450/2025
Klassering: 3013-186

Saksbehandler: Bjgrn Gulbrandsen

Mgatebok
Behandlet av Mgtedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Marker 18.11.2025 25/36

Forenklet etterlevelseskontroll 2025 - Overordnet risiko- og
vesentlighetsvurdering

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Kontrollutvalget tar revisjonens overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering for
forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen 2025, samt valg av
kontrollomrade «Offentlige anskaffelser», til orientering

2. Skriftlig uttalelse om resultatet av kontrollen oversendes kontrollutvalget senest 30. juni
2026

Fredrikstad, 31.10.2025

Vedlegg

1. Ostre Viken Kommunerevisjon IKS: Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomi-
forvaltningen 2025 — Overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering - Marker kommune,
datert 31.10 2025

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)

e Kommuneloven § 24-9
e RSK 301 - Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen

Saksopplysninger

| henhold til kommuneloven skal det arlig foretas en sakalt «Forenklet etterlevelseskontroll
med gkonomi- forvaltningeny.

| kommunelovens § 24-9 «Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomi- forvaltningeny,

star det fglgende:
«Regnskapsrevisor skal se etter om kommunens eller fylkeskommunens gkonomiforvaltning i
hovedsak foregér 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 péa
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 utfares, samt omfang og tidspunkt for giennomfaring.

| 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 Marker kommune for 2025.
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 redegjgre 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 RKS 301 av fglgende omrader i
kommunen:

e Merverdiavgift — overholdelse av regelverk og egne rutiner

Offentlige anskaffelser

Selvkost — Overholdelse av regelverk

Finansforvaltning

Tilskudd private barnehager

Budsjettvedtak — Overholdelse av regelverk og egne rutiner for budsjettering og
budsjettjusteringer

Marker kommune uttalte i kontrollutvalgsmgte 26.11.24 at de anmoder revisjonen om a
vurdere innkjap pa nytt, ved sin risikovurdering for attestasjonsuttalelse for
gkonomiforvaltningen 2025. Basert pa risiko og vesentlighetsanalysen, og kontrollutvalgets
anmodning, velges falgende omrade for forenklet etterlevelseskontroll for 2025:

¢ Offentlige anskaffelser.

Rapport om etterlevelseskontrollen skal i henhold til kommuneloven leveres kontrollutvalget
innen 30. juni 2026.

Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget om & ta revisjonens overordnede risiko- og

vesentlighetsvurdering som gjelder etterlevelseskontroll med gkonomi forvaltningen samt
valg av kontrollomradet, til orientering.
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I I | I | I I @stre Viken kommunerevisjon 1KS

Forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen for 2025
- Overordnet risiko- og vesentlighetsvurdering — Marker 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 utfgrt 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 gkonomiforvaltningen:
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
gkonomiforvaltningen.

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

Revisjonen har foretatt en risiko- og vesentlighetsvurdering av Marker kommune for 2025. 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.

Omrader som er vurdert

Offentlige anskaffelser

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Etterlevelseskontroll for Offentlig anskaffelser for 2020
viste at kommunen i det alt vesentligste etterlever
regelverk.

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn
Etterlevelseskontroll for Offentlig anskaffelser for 2023
Revisjonsuttalelse er avgitt med forbehold.

Tidligere avdekket feil Manglende anskaffelsesprotokoller for 2023

Lov om offentlige anskaffelser med tilhgrende forskrift.
Ulike regler/grenser avhengig av type anskaffelse.
Antall anskaffelser kan variere fra ar til ar.

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Stillingen som leder for innkjgpsavdelingen har statt
Kontrollmiljget — holdninger, kompetanse, | ubemannet deler av aret.

kapasitet Har skriftlige rutiner.

Innkjppssamarbeid Smartkom @stfold (Aremark, Marker)
Omdgmmerisiko Ja
Erstatningsrisiko Ja

72



Brudd pa regelverket kan medfgre erstatningskrav og
dyrere innkjgp.
Vesentlighet for enkelte innbyggere Indirekte

Vurdert risiko:

@konomisk risiko

Sannsynlig, alvorlig konsekvenser

Finansforvaltning

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn Nei.

Mangel pa finansreglement er bemerket i 2020.

Det nye finansreglement er vedtatt i 2021.

Nytt finans og gkonomireglement i 2021.
Kompleksitet — regelverk, Relativt f4 men store transaksjoner.
transaksjonsvolum Kommunen har tidligere ikke hatt mange og komplekse
plasseringer.

Har skriftlige rutiner.

God kompetanse.

Tidligere avdekket feil

Kontrollmiljget — holdninger, kompetanse,

kapasitet Arbeidsdeling pa de fleste transaksjoner.
Omdgmmerisiko Delvis
Erstatningsrisiko Nei
Opptak av Ian og plassering av ledig likviditet utenfor
@konomisk risiko bestemmelsene i regelverket kan fgre til hgyere risiko og
gkonomiske tap.
Vesentlighet for enkelte innbyggere Nei

Vurdert risiko:

Mindre sannsynlig, mindre alvorlige konsekvenser

Selvkost — Overholdelse av regelverk.

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Etterlevelseskontroll for Selvkost for 2022 viste at

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn kommunen i det alt vesentligste etterlever regelverk.
Tidligere avdekket feil Nei

Kompleksitet — regelverk, Selvkostforskriften — ny for 2020.
transaksjonsvolum Mange transaksjoner.

God kompetanse.
Kommunen benytter en standard mal fra ekstern

Kontrollmiljget — holdninger, kompetanse, . o
19 & P leverandgr og har selv ansvaret for a legge inn riktige

kapasitet opplysninger i malen. Kan vaere sarbart da det er fa
personer som kjenner til malen.

Omdgmmerisiko Ja

Erstatningsrisiko Delvis

Feil i beregninger kan fgre til at kommunen krever for
hgye avgifter av innbyggerne.
Ja

@konomisk risiko

Vesentlighet for enkelte innbyggere

Vurdert risiko:

Mindre sannsynlig, alvorlige konsekvenser
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Merverdiavgift — Overholdelse av regelverk og egne rutiner.

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

Etterlevelse av overholdelse av regelverk og kommunens
egne rutiner for MVA - 2024

Tidligere avdekket feil

Nei

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Mva og mva kompensasjonsloven - komplekst regelverk.
Stort antall transaksjoner.

Kontrollmiljget — holdninger, kompetanse,
kapasitet

Generelt god kompetanse.

Regnskapsavdelingen utfgrer internkontroller ved hver
termin. Kontrolleres ogsa lgpende gjennom
attestasjon/anvisning og kontrollsteget?.

Revisjonen gj@r ogsa sine kontroller hver termin.

Omdgmmerisiko

Nei

Erstatningsrisiko

Ja

@konomisk risiko

Feil i mva/mva-kompensasjonskrav kan fgre 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:

Sannsynlig, alvorlige konsekvenser

Tilskudd private barnehager

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Kommunen har ikke hatt tilsyn av private barnehagers
bruk av tilskudd.

Tidligere avdekket feil

Nei

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

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

Kontrollmiljget — holdninger, kompetanse,
kapasitet

Antatt god kompetanse. Virksomhet gkonomi gjennomgar
beregningsmodell.

Opplever ryddige og rettidige vedtak fra
oppvekstsektoren i kommunen. Er avhengig av
rapportering fra virksomhetene (altsd; barnehagene), som
trolig kan variere.

Omdgmmerisiko

Ja

Erstatningsrisiko

Ja

@konomisk risiko

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

Vesentlighet for enkelte innbyggere

Indirekte
Vurdert risiko:

Mindre sannsynlig, mindre alvorlige konsekvenser

" Kontrollsteget er kommunens egen internkontroll av inngaende fakturaer. Kontrollen gjgres med
hensyn til riktig bruk av mva-kode, riktig belap og regnskapsfgring. Alle inngaende fakturaer blir

kontrollert far utbetaling skjer.
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Budsjettvedtak — Overholdelse av regelverk og egne rutiner for budsjettering og

budsjettjusteringer

Momenter ved risikovurderingen Vurdering

Tidligere forvaltningsrevisjoner og tilsyn

Ingen forvaltningsrevisjon pa omradet

Tidligere avdekket feil

Revisors beretning 2018 med forbehold - budsjettendringer
ble foretatt etter utlgpet av det aret budsjettet gjaldt for.
Udekket investeringsregnskap 2020 pa grunn av manglende
budsjettvedtak.

Revisors beretning 2021 inneholdt bemerkning for salg av
fast eiendom utover budsjett.

Det er foretatt etterlevelseskontroll av budsjettvedtak for
2021, uten at det ble pavist vesentlige avvik.

Revisors beretning 2023 inneholdt bemerkning for salg av
fast eiendom utover budsjett.

Kompleksitet — regelverk,
transaksjonsvolum

Kommuneloven og tilhgrende forskrift stiller krav til budsjett,
budsjettendringer og rapportering. Revisjonens erfaring er at
budsjettjusteringer kan vaere krevende, i forhold til
regnskapsmessig uklare vedtak.

Kontrollmiljget — holdninger, kompetanse,

Kommunestyret vedtar opprinnelig budsjett og foretar
budsjettjusteringer gjennom aret.

kapasitet . .

P Det rapporteres til kommunestyret hvert tertial.
Omdgmmerisiko Ja
Erstatningsrisiko Nei

@konomisk risiko

Ja. Budsjettoverskridelser og mangelfull kontroll medfgrer
vesentlig gkonomisk risiko.

Vesentlighet for enkelte innbyggere

Indirekte
Vurdert risiko:

Sannsynlig — mindre alvorlige konsekvenser

Sveert sannsynlig

Meget sannsynlig

Sannsynlig

Mindre sannsynlig

Finans
forvalt
ning

Lite sannsynlig

hhn

Selvkost

Tilskudd
private

Sannsynlighet

onsekvens/
Vesentlighet

Ubetydelige
konsekvenser

Mindre alvorlige
konsekvenser

Alvorlige
konsekvenser

Meget alvorlige
konsekvenser

Sveert alvorlige
konsekvenser
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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 vaere kritisk/alvorlig

Meget alvorlige konsekvenser Manglende etterlevelse, vil veere meget alvorlig og ramme mange
Sveert alvorlige konsekvenser Manglende etterlevelse vil veere katastrofalt og sveert alvorlig.

Oppsummering og rapportering

Marker kommune uttalte i kontrollutvalgsmgte 26.11.24 at de anmoder revisjonen om a vurdere
innkj@p pa nytt, ved sin risikovurdering for attestasjonsuttalelse for gkonomiforvaltningen 2025.

Basert pa risiko og vesentlighetsanalysen, og kontrollutvalgets anmodning, velges fglgende omrade
for forenklet etterlevelseskontroll for 2025: Offentlige anskaffelser.

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

Kommunerevisjonen vil avgi uttalelse med moderat sikkerhet pa nevnte omrade,
etter standard for forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen. Revisor vil legge frem
sin uttalelse for behandling i kontrollutvalget sammen med revisors beretning til arsregnskapet.

Rolvsgy 31.10.2025

Jostein Ek (sign.)
oppdragsansvarlig revisor
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GSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2025/146
Dokumentnr.: 22

Lepenr.: 269468/2025
Klassering: 3013-192

Saksbehandler:

Anita Rovedal

Mgatebok
Behandlet av Mgtedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Marker 18.11.2025 25/37

Kontrollutvalgets moteplan 2026

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Med forbehold om endringer, fastsetter kontrollutvalget falgende matedatoer for sin
virksomhet i 2026:
e Tirsdag 10. februar kl.09:00
Tirsdag 24. mars kl. 09:00
Tirsdag 19. mai kl. 09:00
Tirsdag 15.september kl. 09:00
Tirsdag 17. november kI.09:00

Fredrikstad, 10.10.2025

Vedlegg
Ingen

Andre saksdokumenter (ikke vedlagt)
Ingen

Saksopplysninger

Kontrollutvalget fastsetter mgtedatoer for ett ar av gangen. | kontrollutvalgets budsjett er det
innarbeidet fem mgter. Sekretariatet foreslar at matene avholdes pa tirsdager klokken 09.00.

Rettigheter og plikter for folkevalgte kan man finne i kommuneloven kapittel 8, den sier at
man har bade rett og plikt til & mate og den sier at man har rett til fri fra arbeid, i tillegg kan
dere finne ulike former for godtgjerelser her. Link: Lov om kommuner og fylkeskommuner
(kommuneloven) - Kapittel 8. Rettigheter og plikter for folkevalgte - Lovdata

Vurdering
I henhold til budsjett for kontrollutvalget, samt sekretariatets vurdering av saksmengden for
kontrollutvalget, anbefales det at kontrollutvalget avholder fem meter i 2026. Fglgende
mgtedatoer foreslas:

e Tirsdag 10. februar kl.09:00

e Tirsdag 24. mars kl. 09:00

e Tirsdag 19. mai kl. 09:00
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e Tirsdag 15.september kl. 09:00
e Tirsdag 17. november kI.09:00

Tidspunktet matene er foreslatt er basert pa kontrollutvalgets faste arlige oppgaver. For
eksempel vil alltid kontrollutvalgets arsmelding komme pa jan/februarmgte, mens uttalelse til
arsregnskapet kommer i april/mai. Samtidig tar vi hensyn til kommunestyrets mateplan nar
kommunestyret er avhengig av at sakene er behandlet i kontrollutvalget forst, det gjelder
bla. arsregnskap og budsjett for kontrollarbeidet. Sekretariatet betjener 11 kommuner og alle
kommunene har som regel mgtene pa samme tid innenfor en tre ukers periode, dette fordi
de skal behandle de samme sakene.

Om det skulle vaere ngdvendig kan leder alltid kalle inn til et ekstraordingert mate og/eller
forandre mgtetidspunkt.
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GSTFOLD KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT

Saksnr.: 2025/144
Dokumentnr.: 76

Lopenr.: 286593/2025
Klassering: 3013-191

Saksbehandler:

Rania Matramawi

Mgatebok
Behandlet av Mgtedato Utvalgssaksnr.
Kontrollutvalget Marker 18.11.2025 25/38

Referater og meldinger

Sekretariatets innstilling
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a fatte slikt vedtak:

1. Kontrollutvalget tar referater og meldinger til orientering.

Fredrikstad, 07.11.2025

Vedlegg

1. Protokoll fra kontrollutvalgets mgte den 23.09.2025.

2. Saksprotokoll fra kommunestyrets mate den 28.10.2025, sak 25/70 «Kontrollutvalgets
forslag til budsjett for kontrollarbeidet 2026»

3. Saksprotokoll fra kommunestyrets mgte den 28.10.2025, sak 25/71 Orienteringssak
Oppfalgingsrapport «Konsernavregning Indre Qstfold Renovasjon IKS og Retura Ostfold
AS»

4. Saksprotokoll fra kommunestyrets mgte den 28.10.2025, sak 25/72 Oppfelgingsrapport
«IKT-sikkerhet».

5. Saksprotokoll fra kommunestyrets mgte den 06.05.2025, sak 25/23,
Forvaltningsrevisjonsrapport «Undersgkelse av refusjonskrav for seerlig ressurskrevende
brukere av helse- og omsorgstjenester 2023».

Vedlegg via link:

¢ NKRFs Kontrollutvalgskonferanse 2026 avholdes pa Gardermoen den 27.-28. januar
2026: https://www.nkrf.no/kurs/nkrfs-kontrollutvalgskonferanse-2026

Saksopplysninger

Vedlegg 1: Protokoll fra kontrollutvalgets mgte den 23.09.2025, protokollen er godkjent og
legges frem til orientering.

Vedlegg 2: Kommunestyret behandlet den 28.10.2025, sak 25/70 «Kontrollutvalgets forslag
til budsjett for kontrollarbeidet 2026». Kontrollutvalgets innstilling ble enstemmig vedtatt. Til
orientering.

Vedlegg 3: Kommunestyret behandlet den 28.10.2025, sak 25/71 Orienteringssak

Oppfelgingsrapport «Konsernavregning Indre Jstfold Renovasjon IKS og Retura Ostfold
AS». Kontrollutvalgets innstilling ble enstemmig vedtatt. Til orientering.
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Vedlegg 4: Kommunestyret behandlet den 28.10.2025, sak 25/72 Oppfelgingsrapport «IKT-
sikkerhet». Kontrollutvalgets innstilling ble enstemmig vedtatt. Til orientering.

Vedlegg 5: Kommunestyret behandlet den 06.05.2025, sak 25/23,
Forvaltningsrevisjonsrapport «Undersgkelse av refusjonskrav for seerlig ressurskrevende
brukere av helse- og omsorgstjenester 2023». Kontrollutvalgets innstilling ble enstemmig
vedtatt. Til orientering.

v" NKRFs Kontrollutvalgskonferanse 2026 avholdes pa Gardermoen den 27.-28. januar
2026. Folg med pa NKRFs nettside for program og pamelding.

Vurdering
Sekretariatet vurderer at kontrollutvalget kan ta referater og meldinger til orientering.
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Q BKUS KOF

Moteprotokoll
Kontrollutvalget Marker

Dato: 23.09.2025
Motested: Marker Radhus, mgterom Formannskapssalen
Tidspunkt: Fra kl. 09:00 til kl. 10:00

Frammaoteliste

Navn Funksjon Repr. Mgtt for Merknad
Kristian Fog Leder H/KRF

Jens Hakon Bjerke Nestleder SP

Viktoria Sirevag Medlem MBL

Stein Erik Lauvas Medlem AP

Rosalia Bjerkedal Medlem \%

Mgotende fra sekretariatet

Navn Rolle/stilling

Anita Rovedal radgiver JKUS

Rania Matramawi radgiver IKUS

Andre fremmette:
BVKR: Fagansvarlig forvaltningsrevisor Casper Staten, regnskapsrevisor Jostein Ek

Kommunedirektgr Stig under sak 25/27

Merknader: Stein Erik Lauvas ba om at hans habilitet ble vurdert i sak 25/28, da han er valgt
inn i styret til Retura Jstfold AS.
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Saksliste

Saksnr. Innhold Hjemmel u.off.

PS 25/24  Godkjenning av innkalling og saksliste

PS 25/25  Revisjonens arsbrev - Oppsummering av regnskapsrevisjon
for 2024

PS 25/26  Overordnet revisjonstrategi for regnskapsaret 2025

PS 25/27  Kommunedirektgrens oppfalging av kommunestyrets
vedtak - Undersgkelse av refusjonskrav for seerlig
ressurskrevende brukere av helse- og omsorgstjenester
2023

PS 25/28  Orienteringssak - Oppfalgingsrapport "Konsernavregning
Indre Dstfold Renovasjon IKS og Retura Jstfold AS" -
gjennomfgrt av KU Indre Qstfold

PS 25/29  Forslag til budsjett for kontrollarbeidet 2026 - Marker
kommune

PS 25/30 Referater og meldinger

PS 25/31 Eventuelt

PS 25/24 Godkjenning av innkalling og saksliste

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:
Innkalling og saksliste godkjennes.

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:
Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt.

PS 25/25 Revisjonens arsbrev - Oppsummering av regnskapsrevisjon for 2024

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:

Revisors oppsummering av utfgrt regnskapsrevisjon for regnskapsaret 2024, tas til
orientering

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:
Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt.

PS 25/26 Overordnet revisjonstrategi for regnskapsaret 2025

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:
Overordnet revisjonsstrategi for 2025, tas til orientering

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:
Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt.

Mgteprotokoll Kontrollutvalget Marker 23.09.2025 - side 2 av 4
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PS 25/27 Kommunedirektorens oppfaelging av kommunestyrets vedtak -
Undersokelse av refusjonskrav for saerlig ressurskrevende brukere av helse-
og omsorgstjenester 2023

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:

1. Kontrollutvalget tar kommunedirektarens oppfalging av forvaltningsrevisjonsprosjekt
«Undersgkelse av refusjonskrav for saerlig ressurskrevende brukere av helse- og
omsorgstjenester 2023» til orientering.

2. Kontrollutvalget vurderer at kommunestyrets vedtak er fulgt opp og anser saken som
ferdigstilt.

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:
Revisjonen ba om & fa fratre mgtet grunnet inhabilitet, og sa gjorde.

Sekretariatet informerer om at de har skrevet at vedleggene er unntatt offentlighet jf.
Kommuneloven § 23. 1. ledd, det riktige er offentlighetsloven § 23. 1. ledd.

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt.

PS 25/28 Orienteringssak - Oppfalgingsrapport "Konsernavregning Indre
Istfold Renovasjon IKS og Retura @stfold AS" - gjennomfart av KU Indre
Ostfold

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:

1. Kontrollutvalget tar saken og oppfalgingsrapporten til orientering.
2. Kontrollutvalget sender rapporten til ordfgrer som orienteringssak til kommunestyret.
3. Kontrollutvalget holdes Igpende orientert om Indre Jstfolds gang i saken.

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:

Stein Erik Lauvas tok opp spagrsmalet om egen habilitet i matet da han er styremedlem i
Retura Qstfold AS. Han fratradte ved avgjarelsen. Varamedlem var ikke innkalt.
Kontrollutvalget vedtok enstemmig at Lauvas var inhabil etter forvaltningslovens § 6,
farsteledd pkt. e, 2.

Kontrollutvalgets leder foreslo et nytt pkt. 3 om at utvalget skal holdes Igpende orientert om
sakens gang. Sekretariatet fglger opp dette.

Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt, med nytt pkt. 3.

PS 25/29 Forslag til budsjett for kontrollarbeidet 2026 - Marker kommune

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:

1. Budsjett for kontrollarbeidet for 2026 med en kostnadsramme pa kr. 1.500.528.-,
vedtas

Mgteprotokoll Kontrollutvalget Marker 23.09.2025 - side 3 av 4
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2. Budsjett for kontrollarbeidet for 2026 oversendes ordfgrer for videre politisk
behandling etter § 2 i «Forskrift om kontrollutvalg og revisjon»

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:
Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt.

PS 25/30 Referater og meldinger

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:
Kontrollutvalget tar referater og meldinger til orientering.

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:
Sekretariatets innstilling enstemmig vedtatt.

PS 25/31 Eventuelt

Kontrollutvalget Markers vedtak 23.09.2025:
Ingen vedtak.

Kontrollutvalget Markers behandling 23.09.2025:

Mgateoffentlighet og dokumentapenhet. Kontrollutvalget @nsker at sekretariatet gjer en
kartlegging/oversikt over saker i kommunestyret som har vaert unntatt offentlighet.

Mgteprotokoll Kontrollutvalget Marker 23.09.2025 - side 4 av 4
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MARKER KOMMUNE Arkiv: FE-033

Saksbehandler: Ellen Bunes

Dato: 30.09.2025
Saksmappe: 24/329
SAKSFRAMLEGG
Saksnr. Utvalg Mgtedato
25/070 Kommunestyret 28.10.2025

Kontrollutvalgets forslag til budsjett for kontrollarbeidet 2026
Kommunestyret 28.10.2025:

KS- 25/070 Vedtak:

Budsjett for kontrollarbeidet for 2026 med en kostnadsramme pa kr. 1.500.528.- vedtas og
innarbeides i kommunens samlede budsjett for 2026.

Behandling:

Kontrollutvalgets innstiling enstemmig vedtatt.

Kontrollutvalgets innstilling til vedtak:

Budsjett for kontrollarbeidet for 2026 med en kostnadsramme pa kr. 1.500.528.- vedtas og
innarbeides i kommunens samlede budsjett for 2026.

Saken gjelder:
Forslag til budsjett for kontrollarbeidet i Marker kommune for 2026.

Bakgrunn og saksopplysninger:

| henhold til Forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 2, skal kontrollutvalget utarbeide forslag til
budsjett for kontrollarbeidet i kommunen. Forslaget skal fglge innstillingen til arsbudsjettet etter
kommuneloven § 14-3 tredje ledd til kommunestyret. | kontrollutvalgets forslag til budsjettramme
skal kontrollutvalgets egen drift og kjgp av sekretariats- og revisjonstjenester innarbeides.
Kontrollutvalget er kommunestyrets eget kontrollorgan og skal vaere uavhengig av administrasjonen
og gvrige politiske organer. Budsjettet for kontrollarbeidet har direkte betydning for omfanget av
kontrollen med kommunedirektgren og administrasjonen. Kommunedirektgren kan ikke endre eller
redusere kontrollutvalgets budsjettforslag fgr det behandles politisk.

Kommunestyret kan vedta en annen ramme enn det kontrollutvalget har foreslatt, men fgr en
eventuell endring, skal kontrollutvalget fa anledning til a uttale seg om endringen. Eventuelle
endringer skal vaere saklig begrunnet, og ikke svekke kontrollutvalgets evne til & utfgre sine
lovpalagte oppgaver.

Kommunestyret behandler og vedtar budsjettet for kontrollarbeidet som del av den samlede
budsjettbehandlingen, men med tydelig identifisering av kontrollutvalgets forslag. Vi velger a
behandle forslaget som egen sak, slik at det er en tydelighet i den selvstendige behandlingen, og
hvor det ogsa gis mulighet til eventuelle endringer.

Vedlegg:

30.09.2025 Sak fra KU til KS - Kontrollutvalgets forslag til budsjett for 1465039
kontrollarbeidet 2026

30.09.2025 Saksprotokoll PS 25-29 Forslag til budsjett for 1465041
kontrollarbeidet 2026 - Marker kommune

30.09.2025 Budsjettforslag KU Marker 2026 - vedlegg 1 1465042

85



Stig Arne Holtedahl

Kommunedirektgr
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MARKER KOMMUNE Arkiv: FE-217
HIST

Saksbehandler: Ellen Bunes
Dato: 30.09.2025
Saksmappe: 24/100

SAKSFRAMLEGG

Saksnr. Utvalg Mogtedato

25/071 Kommunestyret 28.10.2025

Orienteringssak - Oppfolgingsrapport "Konsernavregning Indre @stfold
Renovasjon IKS og Retura @stfold AS"

Kommunestyret 28.10.2025:

KS- 25/071 Vedtak:

Kommunestyret tar Kontrollutvalgets rapport til orientering og ber kommunes representant i I@R IKS
folge opp det videre arbeidet med a fglge opp rapportens innhold.

Behandling:

Kontrollutvalgets innstilling enstemmig vedtatt.

Kontrollutvalgets forslag til innstilling:

Kommunestyret tar Kontrollutvalgets rapport til orientering og ber kommunes representant i I@R IKS
felge opp det videre arbeidet med a fglge opp rapportens innhold.

Saken gjelder:

Revisjonen gjennomfgrte forvaltningsrevisjonen «Konsernavregning - Indre @stfold Renovasjon IKS
og Retura @stfold AS» i Indre @stfold kommune i 2023. Saken er egentlig en sak for Indre @stfold
kommune, men er fulgt opp ogsa i de andre eierkommunene.

Vedtaket skulle fglges opp med en oppfglgingsrapport levert av revisjonen. Oppfglgingsrapporten
skal behandles av kontrollutvalget og som orientering i kommunestyret.

Bakgrunn og saksopplysninger:

Kontrollutvalget i Marker fikk 13. februar 2024 fremlagt en forvaltningsrevisjonsrapport vedr.
Konsernavregning i Indre @stfold Renovasjon IKS og Retura @stfold AS til orientering/behandling.
Det var Kontrollutvalget i Indre @stfold (I@) kommune som hadde bestilt rapporten.

Saken ble forberedt for behandling ogsa i Marker kommune, men pa grunn av prosessene som
pagikk i Indre @stfold Renovasjon IKS og Retura as med forslag til ny eierstruktur, hvor ogsa funnene
i rapporten var en del av grunnlaget, ble behandling i Marker kommune ikke gjennomfgrt.
Innstillingen til kommunestyret var

Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapport «Konsernavregning - Indre @stfold Renovasjon IKS
og Retura @stfold AS» til etterretning, og ber Marker kommunes representant i IR IKS falge opp de
seks anbefalinger som fremkommer av rapporten.

Herunder skal IR IKS:

e etablere en regnskapsmessig organisering som sikrer hensiktsmessigfordeling av kostnader ved G
opprette flere avdelinger

¢ bruke dynamiske fordelingsngkler som blir vurdert og dokumentert hvert dr og unngd
gjennomsnittsberegning av avskrivningskostnader

e sikre at fordelingen mellom avdelingene gjgres fortlgpende slik at kravet til adskilt regnskap blir
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ivaretatt

e sgrge for at selvkostberegningen er fordelt pd de enkelte kommuner

e foreta en fordeling av selvkostfond/ sgrge for at fremfarbart underskudd spesifiseres pd de enkelte
kommuner

e korrigere eventuelle feil i selvkostberegninger fra tidligere dr

Videre ber kommunestyret kommunens representant i representantskapet til IR IKS folge opp de
fem anbefalingene som ogsd omhandler Retura AS, herunder skal IGR IKS:

e utarbeide korrekte fordelingsngkler knyttet til IJR’s ytede ressurser til naeringsvirksomheten i
Retura @stfold AS som sikrer korrekt grunnlag for

prisfastsettelse.

e giennomfgre en analytisk markedsundersgkelse, benytte markedsbenchmarking,taksering, eller
lignende for G kunne finne frem til mest mulig presise markedspriser for handtering av
renovasjonsavfall, ratomt priser, samt priser for tjenestekjgp av de

tjienestene som konsernet benytter internt.

e dokumentere grunnlaget for avtalte priser. En slik dokumentasjon bgr vise hvordan tallene
fremkommer (beregninger, kildehenvisninger, e.l.).

e utarbeide en ny avtale mellom mor- og datterselskap, som tydelig angir de transaksjoner/tjenester
som skal finne sted mellom selskapene og gkonomisk verdi av disse. Avtalen bgr enten reforhandles
darlig, eller pd annen mate sikre en drlig

indeksregulering mot tilsvarende markedspriser.

e foreta en kontrollberegning av kostnader til etterdrift fornaeringsvirksomheten pd deponiet.
Eventuelt behov for tilleggsavsetning bgr enten belastes Retura @stfold AS, eller legges frem for
eierkommunene til beslutning.

Dette er temaer som er blitt jobbet med i prosessen med restrukturering av selskapene. Den
foreslatte endringen i organisasjonsform er ikke gjennomfgrt, og selskapene har na funnet andre
mater a Igse utfordringene pa. Styrelederne i de to selskapene orienterte om dette pa forrige
representantskapsmgte, og problemstillingene er na tatt tak i uten behov for endring i selskapene.
Oppfelgingsrapporten viser ogsa at mange av forholdene er rettet, og de resterende jobbes det
med.

Vurdering:

Administrasjonen i Marker har i samrad med kontrollutvalgssekretariatet kommet til at det er lite
hensiktsmessig a ta den opprinnelige anbefalingen fra kontrollutvalget til behandling n3, etter at det
har gatt sa lang tid, og at det har skjedd sa vidt mye. Det er ogsa Indre @stfold kommune som baerer
hovedansvaret for oppfelgingen.

Vi velger derfor a legge oppfelgingsrapporten fram til behandling, og har som vedlegg den
opprinnelige rapporten.

Vedlegg:

30.09.2025 Sak fra kontrollutvalget til orientering for kommunestyret 1465044
30.09.2025 Saksprotokoll PS 25-28 Orienteringssak - 1465045
Oppfelgingsrapport Konsernavregning Indre @stfold

Renovasjon IKS og Retura @stfold AS - gjennomfgrt av KU

Indre @stfold
30.09.2025 Oppfelgingsrapport 1465046
20.10.2025 Forvaltningsrevisjon - konsernavregning I@R IKS 1466271

Stig Arne Holtedahl

Kommunedirektgr
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MARKER KOMMUNE Arkiv: FE-060
Saksbehandler: Vidar @stenby

Dato: 27.05.2025
Saksmappe: 23/113
SAKSFRAMLEGG
Saksnr. Utvalg Mgtedato
25/072 Kommunestyret 28.10.2025

Oppfolgingsrapport IKT-sikkerhet
Kommunestyret 28.10.2025:

KS- 25/072 Vedtak:
Kommunestyret tar oppfelgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt «IKT-sikkerhet», til
orientering.

Kommunedirektgren skal gi informasjon til kontrollutvalget nar administrasjonen anser at de har fatt
ferdigstilt de resterende punktene i kommunestyrets vedtak og senest i kontrollutvalgets mgte 18.
november 2025. Administrasjonen skal sgrge for a:

e registrere alle A-feil som avvik samt definere hva som er en A-feil i varslingsrutinen

e lage enhetlige tiltakskort i RAYVN/DMaze om ngdvendig

e pase at risikovurdering fremgar som del av «Sikkerhetshandboka» eller internkontrollsystemet
e pase at varslingsrutinen omfatter varsling til NSM samt vurdere behov for bistand

o fullfgre skriftlig rutine for hvordan kommunen skal giennomfgre opplaering

e pase at opplaeringen blir utfgrt samt dokumentere dette

e dokumentere at alle ansatte har lest «Sikkerhetshandboka» og vedlegget

Behandling:

Kontrollutvalgets innstilling enstemmig vedtatt.

Kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret:

Kommunestyret tar oppfelgingsrapport av forvaltningsrevisjonsprosjekt «IKT-sikkerhet», til
orientering.

Kommunedirektgren skal gi informasjon til kontrollutvalget nar administrasjonen anser at de har fatt
ferdigstilt de resterende punktene i kommunestyrets vedtak og senest i kontrollutvalgets mgte 18.
november 2025. Administrasjonen skal sgrge for a:

¢ registrere alle A-feil som avvik samt definere hva som er en A-feil i varslingsrutinen

e lage enhetlige tiltakskort i RAYVN/DMaze om ngdvendig

e pase at risikovurdering fremgar som del av «Sikkerhetshandboka» eller internkontrollsystemet
e pase at varslingsrutinen omfatter varsling til NSM samt vurdere behov for bistand

o fullfgre skriftlig rutine for hvordan kommunen skal giennomfgre opplaering

* pase at opplaeringen blir utfgrt samt dokumentere dette

e dokumentere at alle ansatte har lest «Sikkerhetshandboka» og vedlegget

Saken gjelder:

@stre Viken kommunerevisjon IKS gjennomfgrte forvaltningsrevisjonen «IKT-sikkerhet» i Marker
kommune i 2023/2024. Rapporten fra revisjonen ble behandlet i kontrollutvalget i sak 23/23 den
21.09.2023, og i kommunestyret i sak 24/005 den 27.02.2024.
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Kommunestyret vedtok i saken at vedtaket skulle fglges opp med en oppfalgingsrapport levert av
revisjonen.

Oppfelgingsrapporten skal behandles av kontrollutvalget og kommunestyret.

Bakgrunn og saksopplysninger:

Kontrollutvalget og kommunestyret behandlet en forvaltningsrevisjonsrapport som
omhandlet kommunens IKT-sikkerhet. | henhold til kommunelovens §23-2, e) skal
kontrollutvalget sgrge for at vedtak, som kommunestyret treffer ved behandlingen av
revisjonsrapporter, blir fulgt opp. | kontrollutvalgets saksopplysninger heter det:

Kontrollutvalget fglger opp vedtaket ved at revisjonen har utarbeidet en oppfglgingsrapport,
denne ligger som vedlegg til saken.

Kommunestyrets vedtak i saken februar 2024 var fglgende:

«1. Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapport «IKT-sikkerhet» til etterretning, og ber
administrasjonen fglge opp de tolv anbefalinger som fremkommer av rapporten. Herunder skal
administrasjonen:

a) pase at den skriftlige rutinen for avvik oppdateres samt definere hva som er et avvik

b) pase at alle A-feil registreres som avvik samt definere hva som er en A-feil

c) pase at kommunens virksomheter kartlegger egen sarbarhet ved bortfall av EKOM tjenester
d) sikre at kritisk utstyr har UPS

e) etablere planer for kommunikasjon/informasjonsformidling ved bortfall av EKOM

f) lage enhetlige tiltakskort i det nye systemet om ngdvendig

g) pase at risikovurdering fremgar som del av «Sikkerhetshandboka» eller internkontrollsystemet
h) dokumentere at kommunen har utfgrt de 15 sikkerhetstiltakene med 1. prioritet jf. NSM

i) pase at varslingsrutine omfatter varsling til NSM samt vurdere behov for bistand

j) etablere en skriftlig rutine for hvordan kommunen skal giennomfgre opplaering

k) pase at oppleeringen blir utfgrt samt dokumentere dette

[) pase og dokumentere at alle ansatte har lest «Sikkerhetshandboka» og vedlegget

| tillegg ba kommunestyret om en oppfglgingsrapport et ars tid etter kommunestyrets
behandling av saken.

Revisjonen har i sin oppfglgingsrapport kontrollert hvorvidt de 12 punktene i
kommunestyrets vedtak er fulgt opp av kommunen. Revisjonens vurdering og konklusjon er
felgende:

«Revisjonen har i denne rapporten vurdert om og i hvilken grad kommunestyrets
vedtak i sak 24/005 er fulgt opp. Revisjonen har konkludert med at 5 av 12
bokstavpunkter er fulgt opp. Bokstavpunkt b, f, g, i, j, k og | vurderer vi som delvis
fulgt opp.

Kommunen bgr videre sgrge for at

¢ alle A-feil registreres som avvik samt definere hva som er en A-feil i varslingsrutinen

¢ lage enhetlige tiltakskort i RAYVN/DMaze om ngdvendig

e pase at risikovurdering fremgar som del av «Sikkerhetshandboka» eller internkontrollsystemet
e pase at varslingsrutinen omfatter varsling til NSM samt vurdere behov for bistand

o fullfgre skriftlig rutine for hvordan kommunen skal giennomfgre opplaering

e pase at opplaeringen blir utfgrt samt dokumentere dette

e dokumentere at alle ansatte har lest «Sikkerhetshandboka» og vedlegget.
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Kommunedirektgren har kommet med sin uttalelse til oppfglgingsrapporten. Dette ligger i sin
helhet pa side 13 i rapporten.

Kommunedirektgren skriver fglgende:
«Kommunedirektgren har gatt giennom rapporten og har ingen bemerkninger til revisjonens
avsluttende bemerkninger og anbefalinger.

Vi har gjort det aller meste av det som ble avdekket som ngdvendig oppfglging i rapporten, og vil ha
fokus ogsa pa det gvrige i tiden som kommer. En liten korrigering knyttes til at kommunene ikke
lenger benytter CIM, men de nye verktgyene RAYVN og DMaze, som vi har tilgang pa gjennom DSB-
avtalen.»

Samlet sett vurderer sekretariatet at dataene som er benyttet er tilstrekkelig som grunnlag
for oppfelgingsrapportens vurderinger og konklusjoner. Siden dette er en oppfglgingsrapport
er det ikke gjennomfgrt kontrollhandlinger av kommunens praksis, det er kontrollert
kommunens systemer og rutiner.

Sekretariatet vurderer at kommunedirektgren slutter seg til revisjonens konklusjon.
Sekretariatet anbefaler kontrollutvalget a ta rapporten og kommunedirektgrens uttalelse til
rapporten til orientering.

Sekretariatet anbefaler videre at kontrollutvalget legger revisjonens vurderinger og
konklusjon til grunn i sitt forslag til vedtak i kommunestyret. Det bgr der fremkomme at
kommunedirektgr skal gi kontrollutvalget informasjon nar administrasjonen anser at de har
fatt ferdigstilt kommunestyrets vedtak, senest til kontrollutvalgets mgte i november 2025."

Vedlegg:

14.10.2025 Sak fra KU til videre behandling i kommunestyret - 1465929
Oppfolgingsrapport IKT-sikkerhet, Marker kommune

14.10.2025 Seerutskrift av PS 25-20 Oppfelgingsrapport IKT-sikkerhet, 1465930
Marker kommune

14.10.2025 Oppfolgingsrapport IKT-sikkerhet 1465931

Stig Arne Holtedahl

Kommunedirektgr
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