TINGVOLL KOMMUNE Saksmappe: 2020-1560/01

KONTROLLUTVALGET Arkiv: 033
Saksbehandler: Knut Evandt
Dato: 24.11.2020

Til medlemmene i kontrollutvalget

MOTEINNKALLING
MOTE NR.: 6/20
TID: Tirsdag 01.12.2020, kl. 10
STED: Tingvoll kommunehus
SAKSLISTE :
UTV. TITTEL
SAKSNR.

PS 35/20 GODKIJENNING AV PROTOKOLL FRA M@TE 10.11.2020
PS 36/20 REFERAT OG ORIENTERINGER

PS 37/20 FORVALTNINGSREVISJONSPROSJEKT GRUNNSKOLE -
INDIVIDUELT TILPASSET OPPLZERING - PROSJEKTPLAN OG
BESTILLING

PS 3820  MOTEPLAN 2021
PS 39/20 OPPFOLGINGSLISTA
PS40/20  EVENTUELT

Eventuelle forfall meldes pa tlf. 71 57 40 75, evt. mob 924 38 232
E-post: harald.svendsen@kristiansund.kommune.no
Innkallingen gar som melding til varamedlemmer som innkalles etter behov.

Johan-Georg Brandtzag(s)
leder

Knut Evandt
sekretar

Kopi:

Ordferer
Kommunedirektor
MRR SA



TINGVOLL KOMMUNE Saksmappe: 2020-1560/01

KONTROLLUTVALGET Arkiv: 033
Saksbehandler: Knut Evandt
Dato: 24.11.2020
Utvalgssaksnr  Utvalg Maetedato
35/20 Kontrollutvalget 01.12.2020

GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA M@TE 10.11.2020
Sekreterens innstilling:
Protokollen fra metet 10.11.2020 godkjennes.

Saksopplysninger

Det vises til protokoll fra mete 1 Tingvoll kontrollutvalg 10.11.2020.

Knut Evandt
Sekretaer



KONTROLLUTVALGETI

TINGVOLL KOMMUNE

MOTEPROTOKOLL

Mpte nr: 05/20

Metedato: 10.11.2020

Tid: kl. 10

Maeatested: Tingvoll kommunehus
Sak nr: 28/20 — 34/20
Mpoteleder: John-Georg Brandtzaeg

Megtende medlemmer:

Fra sekretariatet:

Fra MRR IKS:

Meorkedal deltok pa Teams under behandlingen av sak 30/20 og 31/20.

Lise A. Aasgard, nestleder
Rolf Ruste

Ingvar Kvande

Tone Hagen

Knut Evandt

Ingvild Bye Fugelsay
Guro H. Merkedal

Lederen ensket velkommen og ledet matet.

Det framkom ingen merknader til innkalling og saksliste.

Innkalling og sakliste ble godkjent.

SAKSLISTE :

Utv. TITTEL

SAKSNR,

PS 28/20 GODKIJENNING AV PROTOKOLL FRA M@TE 22.09.2020
PS 29/20 REFERAT OG ORIENTERINGER
PS 30/20 BUDSJETT FOR KONTROLL OG TILSYN 2021

PS 31/20 FORENKLET ETTERLEVELSESKONTROLL 2020 — RISIKO OG

VESENTLIGHETSVURDERINGER
PS 32/20 FORVALTNINGSREVISJION — EVENTUELL BESTILLING

PS 33/20 OPPFOLGINGSLISTA
PS 34/20 EVENTUELT
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28/20 GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA M@TE 22.09.2020

Kontrollutvalgets vedtak:
Protokollen fra meotet 22.09.2020 godkjennes.

Kontrollutvalgets behandling:
Kontrollutvalget fattet enstemmig vedtak i samsvar med sekreterens innstilling.

29/20 REFERAT OG ORIENTERINGER

Kontrollutvalgets vedtak:
Referatsakene tas til orientering.

Saksopplysninger

Referatsaker:

RS 05/20 Skriv fra Kommunal- og moderniseringsdepartementet 02.10.2020 —
Sekretariatet kan delta digitalt pa fysiske motet

RS 06/20 Engasjementsbrev — Mere og Romsdal Revisjon SA

Orienteringssaker:
Det var ingen orienteringssaker til dette metet.

Kontrollutvalgets behandling:
Kontrollutvalget fattet enstemmig vedtak i samsvar med sekreteerens innstilling.

30/20 BUDSJETT FOR KONTROLL OG TILSYN 2021

Kontrollutvalgets vedtak:
Kontrollutvalgets forslag til budsjett for kontroll- og tilsynsarbeid 2021:

1. Det budsjetteres med en totalramme pa kr. 791.000,-, fordelt med hhv. kr. 450.000,- til
regnskapsrevisjon, kr. 250.000,- til forvaltningsrevisjon og kr. 91.000 til sekretariattjenester.

2. Budsjettforslaget tar ikke hoyde for kjop av revisjonstjenester som foelge av ekstraordinare
hendelser.

Kontrollutvalgets behandling:
Kontrollutvalget fattet enstemmig vedtak i samsvar med sekretserens innstilling.

Side 2 av 4




FORENKLET ETTERLEVELSESKONTROLL 2020 - RISIKO- OG

3120 | VESENTLIGHETSVURDERINGER

Kontrollutvalgets vedtak:
Orienteringen tas til etterretning.

Kontrollutvalgets behandling:

Revisor Guro H. Merkedal orienterte om de risiko og vesentlighetsvurderingene som har blitt
gjort i forbindelse med den forenklede etterlevelseskontrollen for 2020. Temaet for kontrollen
vil bli «lojalitet til innkjepsavtaler».

Kontrollutvalget fattet enstemmig vedtak i samsvar med sekretaerens innstilling (5 voterende).

32/20 FORVALTNINGSREVISJON —- EVENTUELL BESTILLING

Kontrollutvalgets vedtak:
1. Kontrollutvalget bestiller en prosjektplan med temaet Grunnskole — individuelt
tilpasset undervisning fra Mere og Romsdal Revisjon SA. Prosjektplanen legges fram
for kontrollutvalget pa neste mete.

2. Kontrollutvalget ber sekretariatet foresperre kontrollutvalgene i Surnadal, Sunndal og
Rindal om & vurdere muligheten for et felles forvaltningsrevisjonsprosjekt om
barnevern med mulig oppstart i 2021. Det henvises til tilsvarende vedtak i Surnadal
kontrollutvalg 08.09.2020

Kontrollutvalgets behandling:
Kontrollutvalget droftet seg fram til et felles forslag til vedtak som ble enstemmig vedtatt.

33/20 OPPFOLGINGSLISTE

Kontrollutvalgets behandling:
Folgende orientering enskes til neste mete:

1. Fylkesmannens tilsyn med tvungen somatisk helsehjelp i kommunale helse- og
omsorgstjenester.

2. Vaktmestertjenester og vedlikehold av kommunale bygg.
- Prosedyrer for bestilling av vaktmester, innmelding av vedlikeholdsbehov/avvik,
samt ansattes kjennskap til disse.
- Kommunens system for lapende vedlikehold.
- Oversikt over vedlikeholdsbehov og evt. etterslep.

3. Arsakene til ekonomiske overskridelser i forhold til &rets budsjett.
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34/20 EVENTUELT J

Kontrollutvalget dreftet temaene som er nevnt under sak 33/20.

Dato for neste mote er 1. desember.

John-Georg Brandtzaeg Lise A. Aasgard Rolf Ruste
Leder Nestleder
Ingvar Kvande Tone Hagen
Knut Evandt
Sekreteer
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TINGVOLL KOMMUNE Saksmappe: 2020-1560/01

KONTROLLUTVALGET Arkiy: 033
Saksbehandler; Knut Evandt
Dato: 24.11.2020
Saksframlegg
Utvalgssaksnr Utvalg Metedato
36/20 Kontrollutvalget 01.12.2020

REFERAT OG ORIENTERINGER
Sekretaerens innstilling

Referat- og orienteringssakene tas til orientering.
Saksopplysninger

Referatsaker:

RS 06/20 Purring oppfelging av tilsyn — Arkivverket
RS 07/20 Rapport etter tilsyn i Tingvoll kommune — Fylkesmannen i More og Romsdal

Orienteringssaker:
0S 05/20 Vedlikehold av kommunale bygg / vaktmestertjenester
- Driftsleder Stig Fjeldset orienterer

Knut Evandt,
sekretaer



Returadresse: Arkivverket ; ?
Pb. 4013 Ulleval Stadion

0806 OSLO
ARKIVVERKET
TINGVOLL KOMMUNE
Dato 10.11.2020
Midtvagvegen 2 Din ref 19/01308
6630 TINGVOLL Var ref. 2019/656

Purring - oppfelging av tilsyn
Vi viser til vart brev datert 21.08.2020 og svar pa sgknad om utsettelse for lukking av avvik.

Vi kan ikke se & ha mottatt dokumentasjon for at avvikene 1, 2 og 3 er utbedret innen ny frist
30.09.2020. Vi har heller ikke mottatt oppdatert handlingsplan for de resterende avvikene (4 og 5).

Vi ber om tilbakemelding fra snarest.

Med hilsen
Kjetil Reithaug
fagdirektar Lillian Lunden

Dokumentasjonsforvaltning radgiver

Dette dokumentet er elektronisk godkjent og har ingen signatur

Organisasjonsnr: 961181399 Telefon: 480 55 666 www.arkivverket noftienester



@ Fylkesmannen i Mere og Romsdal Var dato: Var ref:

02.11.,2020 2020/204

Deres dato: Deres ref:
Tingvoll kommune v/ kommunedirekter BakehehanHiEy, nvdllgateltTon
Midtvagvegen 2 Marit Vestad, 71 25 85 51

6630 TINGVOLL

Oversendelse av rapport etter tilsyn i Tingvoll kommune

Fylkesmannen gjennomfarte tilsyn med Tingvoll kommune 23.09.20 - 25.09.20. Pa grunn av
pandemisituasjonen i Norge ble tilsynet gjennomfert digitalt (Teams). Vi haper at tilsynet vil bli
oppfattet som et bidrag til videre utviklingsarbeid pa omradet.

Fylkesmannen undersgkte om kommunen serger for at helsetjenester til pasienter pa sykehjem blir
utfert i samsvar med aktuelle lovkrav slik at pasientene far trygge og gode tjenester.

| forkant av tilsynsdagene deltok Tingvoll kommune pa samling 10.09.20, sammen med tre
kommuner som skal giennomfgre egenvurderingstilsyn pa samme tema.

Tilsynet ble gjennomfert som del av et landsomfattende tilsyn initiert av Statens helsetilsyn.

Forelgpig rapport er sendt til kommunen for justering av eventuelle feil. Vi mottok ingen gnsker om
endringer. Vi oversender med dette endelig rapport fra tilsynet.

Fylkesmannens konklusjon:

Tingvoll kommune sikrer ikke i tilstrekkelig grad at helsetjenester til pasienter pa sykehjem blir utfart
i samsvar med lovkravene i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 og 4A.

Tingvoll kommune sikrer ikke at relevante og nedvendige opplysninger i tilstrekkelig grad
dokumenteres i pasientenes journal.

Dette er brudd p& helsepersonelloven 88 40 og 16, forskrift om pasientjournal § 4, pasient- og
brukerrettigheter §§ 4-1 og 4-3, samt kapittel 4A, helse- og omsorgstjenesteloven 88 3-1 og 4-1 og
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Kommunens praksis pa dette saksfeltet medfgrer en risiko for at pasienter som mangler
samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelp, ikke far nadvendig helsehjelp og at
helsehjelpen blir gitt med tvang uten at dette skjer i henhold til regelverket. | tillegg er det en risiko

E-postadresse: Postadresse: Bespksadresse; Telefon: 71 25 84 00
fmmrpost@fylkesmannen.no Postboks 2520 Julsundvegen 9 www.fylkesmannen.no/mr
Sikker melding: 6404 Molde

www.fylkesmannen.no/melding Org.nr. 974 764 067
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for at pasienter fratas samtykkekompetanse uten at det er tilstrekkelig grunnlag for dette, herunder
uten at det fremgar hvilke undersekelser og hvilke vurderinger som ligger til grunn for dette.

Fylkesmannen ber om at Tingvoll kommune legger frem en plan for hvordan lovbruddene skal
rettes. | tilbakemeldingen ber det ga fram:

. hvilke tiltak som er iverksatt/skal iverksettes for 3 rette opp lovbruddene

. hvordan ledelsen vil falge med pa at planlagte tiltak blir iverksatt

. hvordan ledelsen vil falge om iverksatte tiltak har virket som planlagt nar de har fatt virket en
stund

. hvordan nye rutiner skal gjgres kjent for ansatte pr. i dag og hvordan de skal gjgres kjent nar

det kommer nye ansatte
tidsplan for retting av avviket

Vi ber ogsa om at vedlagt rapport blir lagt frem for kommunestyret.

Fylkesmannen ber om tilbakemelding innen 30.11.20.

Innhold

1 Tilsynetstema GEOMTAITD ucsumssormsissm e s oo oo Sy SRS 2
2., AKEURIE [OVETUNTIIAR TOT TISUIVOL, 1o vnrssesstinsnsstuisehssibnssssss (oo shinss i ass s e A LIPS RS 3
3. Baskrivelseav Takiagrnml aBOE wmwnonmsmssioomimsmssin oo s s T TR 6
4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktuelt [ovgrunnlag ..., 10
5. Pk manmens RSO s s s s o S S SRR R T 12
Vedlegs: Glennomior iy v LISy T s o s smmassimsssms s s o A e s 14

1. Tilsynets tema og omfang
| dette kapittelet beskriver vi hva som ble undersgkt i tilsynet.

Det landsomfattende tilsynet med kommunale helse- og omsorgstjenester i 2020 er rettet mot
kommunens praktisering av tvungen somatisk helsehjelp.

Fylkesmannen har undersgkt om kommunen sikrer at pasienter som mangler samtykkekompetanse
far ngdvendig helsehjelp og at helsehjelpen sa langt det er mulig blir gitt uten bruk av tvang.
Undersgkelsene har vaert rettet mot kommunens sykehjemstjeneste og har omhandlet fglgende
omrader:

1. Pasienters motstand mot helsehjelpen blir fanget opp.
2. Motstand fra pasienter blir fulgt opp med tillitsskapende tiltak.
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3. Pasienters samtykkekompetanse blir vurdert og den som er ansvarlig for helsehjelpen vurderer
om helsehjelpen skal giennomferes med tvang.
4. Tvungen helsehjelp blir fortlepende evaluert i giennomfaringsperioden.

Fylkesmannen har giennomfart tilsynet som systemrevisjon. Det innebaerer at fylkesmannen har
undersgkt hvordan kommunen styrer og leder helsetjenestens og helsepersonellets praktisering av
tvungen somatisk helsehjelp og om de aktuelle lovkravene oppfylles.

Kommunen har deltatt i samling i forkant og er invitert til samling i etterkant av systemrevisjonen
sammen med kommuner som har gjennomfart egenvurderinger av sin praktisering av tvungen
somatisk helsehjelp. Systemrevisjonen har sammen med samlingene hatt som formal & styrke
kommunens eget arbeid med pasientsikkerhet og kvalitet pd omradet tvungen somatisk helsehjelp.

Pasientens meninger og erfaringer med kommunens helsetjeneste er viktig informasjon for
tilsynsmyndigheten. Ettersom dette tilsynet har vaert giennomfart digitalt har det veert vanskelig
komme i kontakt med pasienter og pargrende til tross for at kommunen er oppfordret til 4 orientere
pasienter og pargrende. Fylkesmannen har laget eget informasjonsskriv til pasienter/pargrende med
oppfordring til & ta kontakt. Fylkesmannen gjennomfarte samtale med pérarende i forbindelse med
tilsynet.

2. Aktuelt lovgrunnlag for tilsynet

Fylkesmannen er gitt myndighet til a fare tilsyn med kommunal helse- og omsorgstjeneste, etter
helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3 og helsetilsynsloven § 4. Et tilsyn er en kontroll avom
virksomheten er i samsvar med lov- og forskriftshestemmelser. Vi gir derfor her en oversikt over
kravene som ble lagt til grunn i tilsynet.

Fylkesmannen er gitt myndighet til a fare tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester i helse-
og omsorgstjenesteloven § 12-3 og helsetilsynsloven § 4 andre ledd. For dette tilsynet er det
undersgkt om kommunen oppfyller krav i:

Pasient- og brukerrettighetsloven (pbrl.)

Helse- og omsorgstjenesteloven (hol.)

Helsepersonelloven (hpl.)

Forvaltningsloven (fvl.)

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
Forskrift om pasientjournal

Kommunens plikt til systematisk ledelse og kvalitetsforbedring

Kommunen har en generell plikt til 4 planlegge, gjennomfare, evaluere og korrigere virksomheten
slik at tjenestens omfang og innhold er i samsvar med lov og forskrift, jf. hol. § 3-1 tredje ledd. Disse
styringskravene ma ses i sammenheng med internkontrollplikten etter helsetilsynsloven § 5. De m3
videre ses i sammenheng med ansvaret for 4 tilby og yte forsvarlige helse- og omsorgtjenester og
med plikten til & arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, jf. hol. &§§
4-1 og 4-2.

Innholdet i styringskravene er naermere regulert i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse-
og omsorgstjenesten. Internkontroll omtales i forskriften som styringssystem. Styringssystemet er
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summen av de aktiviteter, systemer og prosesser som kommunen tar i bruk for 3 planlegge,
giennomfere, evaluere og korrigere tjenestene, f. forskriftens 88 6-9. Styringssystemet skal vaere
tilpasset kommunens starrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold, og ha det omfang som er
nedvendig, jf. forskriftens § 5. Tilsvarende gjelder for hvorvidt kommunen skal dokumentere
styringsaktivitetene.

| dette tilsynet har vi hatt fokus pa felgende styringskrav:

Kommunen har oversikt over omrader innenfor tvungen helsehjelp hvor det er risiko for svikt eller
mangel pa etterlevelse av myndighetskrav, jf. 8 6d. Det inngdr i plikten til & planiegge & ha oversikt
over omrader hvor det er risiko for svikt. Tvungen helsehjelp er et risikoomréde som krever skjerpet
bevissthet om risikostyring og risikohandtering. For at kommunen skal ha grunnlag for & velge
styringstiltak som reduserer risiko, ma kommunen ha oversikt over hvor det er risiko og sarbarhet i
egen virksomhet.

Kommunen har klar fordeling av ansvar, oppgaver og myndighet jf. 8§ 6a og 7a

Kommunen skal ha en klar organisering av helsetjenestene og organiseringen skal vaere kjent for de
ansatte. Uklar organisering og fordeling av ansvar og oppgaver mellom ulike tjenester og mellom
helsepersonell er en hyppig arsak til svikt i tienestene. P4 omradet tvungen helsehjelp er det ofte
flere helsepersonell som yter helsehjelp til samme pasient, men med ulik kompetanse. Det er da helt
vesentlig & ha en klar fordeling av ansvar, oppgaver og myndighet for & redusere svikt.

Kommunen sikrer at helsepersonell har tilstrekkelig kunnskap og kompetanse til & utfere sine
oppgaver, jf. 88 6f og 7b

For a kunne organisere helsetjenesten og fordele ansvar og oppgaver, trenger kommunen kunnskap
om hvilken kompetanse helsetjenesten har behov for og hvilken kompetanse de ansatte har.
Kommunen har et ansvar for at helsepersonell har nedvendighet kunnskap og kompetanse om
tvungen somatisk helsehjelp for a kunne etterleve kravene i pbrl. kapittel 4 A og for & kunne utfere
jobben sin pa en faglig forsvarlig og god méte. Tiltak for & sikre kompetanse skal vaere tilpasset den
enkeltes ansvar og oppgaver.

Kommunen legger til rette for omforent praksis, samarbeid og informasjonsutveksling, if. §§ 6¢ og 6d
Tvungen helsehjelp er et omrade hvor det er behov for samarbeid, rutiner og
informasjonsutveksling for a sikre forsvarlig og omforent praksis. Samarbeid og
informasjonsutveksling mellom helsepersonell som yter helsehjelp til pasienten, og samarbeid
mellom disse og den som er ansvarlig for helsehjelpen, er videre en forutsetning for 3 sikre
forutsigbarhet og kontinuitet i hjelpetilbudet til pasienten. Samarbeid og informasjonsutveksling er
videre ngdvendig for at helsepersonell har tilstrekkelig informasjon til & gjere forsvarlige helsefaglige
vurderinger.

Kommunen skal ha vurdert hvilke faglige og administrative rutiner, instrukser og avtaler som er
ngdvendige for a sikre omforent praksis, samarbeid og informasjonsveksling p4 omradet tvungen
helsehjelp. | dette inngar at kommunen har rutiner for dokumentasjon i pasientenes journal, slik at
opplysninger som er av betydning for helsehjelpen er tilgjengelig for de som har tjenstlig behov for
det og at opplysningene enkelt kan finnes.

Felge med pa at iverksatte tiltak felges i praksis, har effekt og eventuelt korrigeres, jf. §8 6¢. 7e og §§
80g9

Kommunen har ansvar for at iverksatte aktiviteter gjennomferes som planlagt og for & fglge med pa
om de er hensiktsmessige og fungerer etter sin hensikt. Kommunens kontroll kan for eksempel skje
giennom intern rapportering, ved a ha oversikt over meldinger om svikt og mulige
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forbedringsomrader fra ansatte, oversikt over klager fra pasienter og pargrende og ved & bruke
resultat fra pasientundersgkelser og egne revisjoner.

Kommunen skal ha utpekt hvem som skal vaere overordnet faglig ansvarlig for tvungen helsehjelp.
Den/de som er utpekt til 3 ha denne funksjonen, skal motta kopi av vedtak om tvungen helsehjelp
som er fattet i kommunen, og far gjennom vedtakene viktig informasjon om kommunes praktisering
av tvungen helsehjelp. Det forventes at kommunen benytter denne informasjonen i sin kontroll av
praksis.

Dersom kommunen gjennom sin kontroll avdekker mangler, skal kommunen iverksette ngdvendige
forbedringstiltak.

Forutsetninger og krav i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 A

For at pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 A skal komme til anvendelse er det enkelte
forutsetninger som ma vaere oppfylt. Helsehjelpen ma veere somatisk, pasienten méa vaere over 16 ar,
mangle samtykkekompetanse og motsette seg helsehjelpen. Der forutsetningene er oppfylt, er det
en rekke vilkar som ma vaere oppfylt fer helsehjelpen kan giennomferes med tvang, og det er stilt
saerskilte krav til saksbehandlingen.

Samtykkevurderinger

Hovedregelen er at pasienten skal samtykke til helsehjelpen, jf. pbrl. & 4-1. Der det er usikkert om
pasienten forstar konsekvensene av a takke ja eller si nei til helsehjelpen, skal den som har det
faglige ansvaret for helsehjelpen vurdere om pasienten mangler samtykkekompetanse etter pbrl. &
4-3. Dette vil ofte vaere den samme som skal gjgre de helsefaglige vurderingene etter pbrl. kapittel 4
A. Fordi avgjerelser om manglende samtykkekompetanse er en premiss for a benytte tvungen
helsehjelp, er det helt vesentlig at pasientens samtykkekompetanse vurderes pa en forsvarlig mate.

Motstand mot helsehjelp
Pasienter kan vise motstand mot helsehjelp pa ulike mater. Helsehjelp som gjennomfares selv om

pasienten motsetter seg den, er a anse som tvungen helsehjelp. Dersom pasienten mangler
samtykkekompetanse, men ikke motsetter seg helsehjelpen, gir pbrl. § 4-6 helsepersonell hjemmel
til & ta avgjerelser om helsehjelpen.

Tillitsskapende tiltak

Tillitsskapende tiltak er tiltak som blir satt i verk for & fa pasienten til frivillig 4 ta imot helsehjelpen.
Det er et vilkar om at tillitsskapende tiltak er forsgkt fgr helsehjelpen gijennomfagres med tvang, med
mindre det er dpenbart formalslest & preve slike tiltak, jf. pbrl. § 4A-3 farste ledd.

Helsefaglige vurderinger
Ansvarlig for helsehjelpen skal gjgre helsefaglige vurderinger av om vilkarene i § 4A-3 andre og

tredje ledd er oppfylt. Disse vurderingene omfatter om helsehjelpen er ngdvendig, noe som
innebaerer at det omhandler helsehjelp som pasienten har rett pa helsehjelpen etter pbrl. § 2-1 a
andre ledd og om unnlatelse av a gi helsehjelpen kan fare til vesentlig helseskade. Videre skal
vurderingene omfatte om det planlagte tvangstiltaket star i forhold til behovet for helsehjelpen og at
tvungen helsehjelp etter en helhetlig vurdering fremstar som den klart beste Ilgsningen for
pasienten.

Dersom tiltaket er & anse som et alvorlig inngrep for pasienten, som for eksempel tiltak som
innebaerer inngrep i kroppen, bruk av reseptbelagte legemidler, tvungen innleggelse og tilbakehold
pa sykehjem, skal ansvarlig for helsehjelpen samra seg med annet kvalifisert personell, jf. § 4A-5
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andre ledd. Sa langt det er mulig skal helsepersonell innhente informasjon fra pasientens narmeste
parerende om hva pasienten ville ha gnsket, far avgjerelsen om tvungen helsehjelp blir tatt, jf. § 4A-
5 fjerde ledd.

Evaluering av tvungen helsehjelp

Tvungen helsehjelp skal etter § 4A-4 fjerde ledd evalueres fortlgpende og avbrytes straks vilkarene
ikke lenger er oppfylt. Det skal i evalueringen legges vekt pd om helsehjelpen viser seg & ha @nsket
virkning, eller ha uforutsette negative virkninger.

Dokumentasjon

Helsepersonell skal fare journal i henhold til de krav som stilles til journalens innhold, jf. hpl. § 39,
Formalet med kravet om & fare pasientjournal er blant annet & sikre forsvarlig oppfelging av
pasienten og ivareta pasientsikkerheten. Opplysninger knyttet til temaene i dette tilsynet er & anse
som relevante og nadvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen. Slike opplysninger skal
etter hpl. 8 40 og pasientjournalforskriften & 4 dokumenteres i pasientens journal.

3. Beskrivelse av faktagrunnlaget

Tingvoll kommune er en liten kommune med ca. 3020 innbyggere. Kommunen har et sykehjem
bestdende av to etasjer med 9 pasientrom i hver etasje. | tillegg er det en egen avdeling for demens
og psykogeriatriske lidelser, her er det 16 plasser.

Kommunen er organisert med 11 virksomhetsledere under kommunedirektgr. Virksomhetsleder pr i
dag har ansvar for sykehjem, herunder Vonheim, samt for kjskken og aktivitetsavdelingen.
Kommunen har ikke utarbeidet oppdatert organisasjonskart.

Ledelsens styring

Far tilsynet fikk Fylkesmannen tilsendt styrende dokumentasjon fra virksomheten, samt 12
pasientjournaler. Per i dag har kommunen kun to gjeldende vedtak etter pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4A.

Det er tilsendt lenke til kommunens elektroniske delegasjonsreglement. | etterkant er dette korrigert
i forhold til overordnet faglig ansvarlig for pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4a for pasienter
ved sykehjemmet. Pr. dags dato er det virksomhetsleder som har fatt denne rollen. Hun startet i
stillingen 01.09.20. Det har tidligere i praksis ikke veaert noen som har hatt dette overordnete
ansvaret i forhold til kapittel 4A. | innsendte vedtak er tilsynslege skrevet opp som overordnet faglig
ansvarlig, uten at han formelt har fatt tildelt denne rollen.

Virksomhetsleder har ikke eget rapporteringskrav til kommunedirektgr nar det gjelder tema for
tilsynet.

Virksomhetsleder og avdelingsleder har jevnlig muntlig kontakt, men ikke faste formelle
matetidspunkt.

Det er ikke gjennomfert risikovurdering nar det gjelder vurdering av samtykkekompetanse eller
tvungen somatisk helsehjelp. Kommunen har tidligere utarbeidet risikovurdering nar det gjelder
utagerende pasienter. Tema for tilsynet vurderes av navarende virksomhetsleder som et
risikoomrade.
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Demensavdelingen har i perioder statt uten leder og stilling som avdelingsleder er n3 lyst ut.
Avdelingsleder fra annen avdeling fungerer na som leder ogsd pd demensavdelingen. | en periode
har hun ogsa fungert som virksomhetsleder.

De ansatte ved demensavdelingen har ikke lenger faste refleksjonsgrupper, og det er kun
sykepleierne som har faste fagdager. Utover dette er det personalmeater. Flere av de ansatte savner
tid til refleksjonsmeter.

Kommunen har utarbeidet stillingsbeskrivelser. Tilsynet har fatt oversendt dette for sykepleier og for
helsefagarbeidere, samt for avdelingsledere i heldegnstjenester og virksomhetsleder. |
stillingsbeskrivelsen til avdelingslederne er ansvaret for pasient- og brukerrettighetsloven nevnt
spesifikt.

| stillingsinstruksen til sykepleierne gar det bl.a. frem at de har ansvar for & falge opp og evaluere
tiltaksplan i henhold til retningslinjer. Dette ansvaret star ogsa pa stillingsbeskrivelsen til
helsefagarbeiderne. Bade sykepleierne og helsefagarbeiderne har ogsa i sin stillingsbeskrivelse at de
har ansvar for avdelingen ved avdelingsleders fravaer/fri. Stillingsbeskrivelsene er i varierende grad
kjent.

Tilsynslegen har fast dag pa sykehjemmet hver torsdag og har stilt seg til disposisjon ogs& utenom
disse dagene, samt pa kveld/helg, men ikke natt. Pa natt ma eventuelt legevakt kontaktes.

Kommunen har ikke oppleeringsplaner/ kompetanseplan hvor tema for tilsynet er tatt inn. P&
Vonheim med 16 pasienter er det 3 sykepleiere.

Alle de fast ansatte er blitt palagt a ta e-leeringskurs om samtykkekompetanse og tvungen somatisk
helsehjelp. Ledelsen falger med pa at kurs blir giennomfert ved at kursbevis legges i
personalmappen til den enkelte. Nar det gjelder vikarer er det ikke alle som har gjennomfert kurset.

I rutinen for opplaering av nye av nyansatte og ferievikarer star det et eget punkt om gjennomgang
av pasienter og her er sparsmal knyttet til samtykkekompetanse og helsehjelp ved tvang nevnt.
Ledelsen har ikke et system for kontroll pa om sjekklisten er fullfert. Flere av de ansatte er ikke kjent
med hvilke pasienter som har samtykkekompetanse og hvem som ikke har.

Kommunen har utarbeidet rutiner som omhandler tvungen helsehjelp og samtykkekompetanse. |
interviu kommer det fram at det er fa personer som har fatt opplaering i a skrive vedtak om tvungen
helsehjelp med hjemmel i pasient- og brukerrettighetsloven og flere nevner at det ikke er avsatt tid
til dokumentasjon. | praksis ser det ut til at det er to personer som er ansvarlig for a skrive vedtak,
men dette gjenfinnes ikke i rutinene. | rutinen fremgar det at lege fatter vedtak ved
legemiddelhandtering og spesialsykepleier/primarsykepleier fatter vedtak ved pleie og omsorg.

Nar det fattes vedtak om tvungen helsehjelp med hjemmel i pasient- og brukerrettighetsloven gjeres
dette kjent for de ansatte ved at vedtak legges i journal, samt at det sendes orientering til de ansatte.

Kommunen har rutiner for vurdering av samtykkekompetanse hvor det fremgér bl.a. at en
samtykkevurdering skal vaere begrunnet, likevel kan det szerlig pa én avdeling se ut til at
standardtekst benyttes. | rutinen star det at det skal fremga hvilke forhold avgjerelsene bygger p3,
hvordan samtykkekompetansen er undersgkt, hvilke vurderinger som er gjort, samt hva som er gjort
for & informere pasienten. Kommunens ledelse har ikke et system for & folge med pa at rutinene er

forstatt og fulgt.
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Rutinene viser ellers til helsetilsynet i Fylket som klageinstans (ikke Fylkesmannen), noe som kan
tyde pa at de ikke er revidert pa en stund.

Kommunen har awikssystem og de ansatte melder fra om awvik ogsa pa tema for tilsynet. De
ansatte blir orientert om hvordan avviket blir fulgt opp. Fylkesmannen har fatt oversendt kopi av
awiksmeldinger i forkant av tilsynsdagene. Avviksmeldingene viser utagerende pasient samt
«rgmming», men det fremgdr ikke av oversendte avvik at det er benyttet tvang i disse situasjonene.

Motstand

Det kommer fram i intervjuene at de ansatte har stort fokus pa 8 unnga bruk av tvang. Imidlertid
hersker det usikkerhet om hva som ligger i begrepet tvang og hvor grensene gar. Det kommer fram
av journal at det blir beskrevet motstand mot helsehjelp. Videre kommer det fram at de ansatte er
godt kjent med utgangspunktet om frivillighet for & kunne gi helsehjelp og de fanger opp uttrykt
motstand. Det er imidlertid mer usikkerhet om forventet motstand fanges opp. Eksempel kan her
vaere nér pasienter klatrer over sengehest eller prever & reise seg fra stol med belte, eller ndr det
benyttes heldress.

| intervju fremgar det ogsa at enkelte kan motsette seg stell og at det kan skje at stell giennomferes
med tvang uten at det foreligger gjeldende vedtak.

Det fremgar av intervju med de ansatte at terskelen for & bruke tvang er sveert hay. De fleste
forteller at om pasienten ikke gnsker hjelp lar de vaere & gi dette der og da. De prgver igjen senere,
eller lar andre kollegaer forsske, men nar dette ikke farer frem ma pasienten fa slippe.

Det fremgar i liten grad av journal hvilke helsefaglige vurderinger som er gjort nar det besluttes a
ikke gi helsehjelp ved motstand. Det blir gitt uttrykk for at tvang er noe som ikke skal forekomme,
men det erkjennes at det av og til ma brukes.

Det er ikke utarbeidet rutine for hva som skal journalferes nar pasienten motsetter seg helsehjelpen.

Tillitsskapende arbeid

Det kommer fram i intervju at motivasjonsarbeid og tillitsskapende tiltak, som for eksempel tid og
personalbytte, blir benyttet. Det gar fram av tiltaksplan at de skal forsgke med dette, men det blir i
liten grad dokumentert i lgpende journal at tillitsskapende tiltak er forsgkt og at tiltaksplan blir fulgt.

Det fremgar heller ikke av journal at det gjennomfares systematisk jobbing med ulike tillitsskapende
tiltak.

Fylkesmannen ser i oversendte pasientjournaler at utfordrende situasjoner blir beskrevet, ofte uten
at det fremkommer hva som er gjennomfert av tillitsskapende tiltak. Det er ikke tydelig hva som
faktisk ble gjort og om eller hvordan man eventuelt kom «i mal».

For enkelte pasienter beskrives vedvarende motstand uten at dette falges opp med systematisk
kartlegging og tiltak.

Tillitsskapende tiltak blir ofte diskutert, men mye av evalueringen foregar bare muntlig. Det er uklart
hvem som har ansvar for & felge opp og evaluere tiltakene. Det framgdr ikke av pasientjournalene at
tiltakene systematisk blir evaluert og korrigert.
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l intervju fremkommer det at dokumentasjon blir nedprioritert i perioder hvor det er vanskelig a
avsette tid til slikt arbeid.

Samtykkekompetanse

Kommunen har rutine for vurdering av samtykkekompetanse, men det fremkommer i intervju at
innholdet i liten grad er kjent. | rutinen star det bl.a. at en vurdering av samtykkekompetansen skal
godkjennes av tilsynslege dersom den ikke er utarbeidet av legen, eventuelt sa skal tilsynslegen
informeres. Rutinen er ikke oppdatert og det vises til feil klageinstans, samt umyndiggjering.

Samtykkevurderinger begrunnes ikke i samsvar med kommunens rutiner, se ovenfor.

| intervju og ved giennomgang av journaler ser Fylkesmannen at det ikke er samsvar mellom flere av
de ansattes oppfatning av om pasientene har samtykkekompetanse eller ikke.

Intervjuene avdekker at personalet kjenner begrepet samtykkekompetanse, men at kunnskapen om
innholdet | begrepet varierer. Det fremgar ikke av intervju eller av journaler at det benyttes

hjelpeverktey ved vurdering av samtykkekompetansen til pasientene.

| de fleste journalene som er oversendt er det spor av at det er gjort samtykkevurderinger, flere er
vurdert til ikke & ha samtykkekompetanse, men i intervju fremkommer det at dette er lite kjent.

Helsefaglige vurderinger og fatting av vedtak

Kommunen har rutine for somatisk helsehjelp ved tvang. Rutinene viser til gjeldende vilkar i pasient-
og brukerrettighetsloven. Kommunen har i sine rutiner lagt inn at vedtak skal evalueres hver 3. mnd
og det fremgar av intervju at dette gjeres.

| intervju fremkommer det at det er lite kjent hvem som er overordnet faglig ansvarlig for vedtak
etter pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A.

| intervju fremkommer at det i praksis er to personer som er ansvarlig for a skrive vedtak, men dette
gjenfinnes ikke i rutinene.

| intervju kommer det frem at flere vegrer seg for & fatte vedtak, da de mener de ikke har fatt
tilstrekkelig opplaering til dette.

Kommunen har et system for 8 melde awvik og Fyikesmannen har mottatt kopi av avviksmeldinger
som omhandler tema for tilsynet, herunder tilbakeholdelse p& eget rom og pa institusjon.

Ved gjennomgang av journal fremkommer det ikke hvilke helsefaglige vurderinger som blir gjort nar
pasienten eksempelvis nekter a ta imot medisin og en velger a la det veere/ utsette det.

4. Vurdering av faktagrunnlaget opp mot aktuelt lovgrunnlag

| dette kapittelet vurderer vi fakta i kapittel 3 opp mot lovbestemmelsene i kapittel 2.

Styring
Fylkesmannen vurderer at selv om delegasjonen pa omradet for tema er skriftliggjort sa er dette

ikke tilstrekkelig kjent i organisasjonen. Praksis er ikke i samsvar med styringslinjene.
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Per i dag ser det ut til at det er tett dialog mellom avdelingsleder og virksomhetsleder med muntlig
dialog, men det er ikke formalisert faste matepunkt, eller rapporteringskrav nar det gjelder tema for
tilsynet. Formelle strukturer med klar ansvarsfordeling og fast matestruktur/-agenda, kan virke
kunstige og overfladige i et lite og tett miljg, men tanken er at de er med p3 & sikre at det ikke blir
tilfeldig og vilkarlig hva som blir fulgt opp. Mangel pé organisasjonskart kan ogsa skape uklarheter i
organisasjonen.

Det er positivt at kommunen har utarbeidet rutiner som omhandler somatisk helsehjelp med tvang
og samtykkekompetanse. De ansatte vet hvor de finner rutinene, men innholdet i de er i varierende
grad kjent og etterlevd.

Nar det gjelder hvemn som skal fatte vedtak vises det til konkrete personer uten at det fremgar at
disse har noe mer ansvar enn andre for at jobben gjeres. Det kan her vare en fare for at andre ikke
har den kompetansen de trenger for a fatte vedtak.

Pa bakgrunn av det som er nevn ovenfor er ikke delegasjonene klare og tilstrekkelig kjent. Dette er
et omrdde hvor det er spesielt viktig at det er en klar fordeling av ansvar, oppgaver og myndighet,
ettersom manglende oppfalgingen kan representere en risiko for at pasienter ikke far nedvendig
helsehjelp. jf. 88 6a og 7a

Nar det gjelder oppleering er det positivt at de ansatte er palagt & giennomga kurs, og at det falges
opp at de ansatte faktisk gjer dette ved at kursbevis legges i personalmappe. Det er imidlertid like
viktig at ledelsen folger med pa at praksis skjer i samsvar med regelverket som er gjennomgétt pa
kurs. De ansatte har stort fokus pa a unngd bruk av tang, men det er da viktig at det ogsa felges med
pa at dette ikke ferer til at pasienter ikke far nadvendig helsehjelp, eller at tvang benyttes i praksis
uten at det fattes tvangsvedtak om dette.

Selv om det er et av formalene med kapittel 4A a forebygge og 4 begrense bruk av tvang, sa er det
viktig a huske pa at reglene gir oss en hjemmel for & fa gitt nedvendig helsehjelp for & hindre
vesentlig helseskade til pasienter som ikke lenger er i stand til & vurdere konsekvensene av 3 takke
nei. Reglene er plassert i en rettighetslov - det er en rett vi har til & bli ivaretatt nar vi ikke lenger er i
stand til @ vurdere hva som er ngdvendig for var egen helse. Dette henger ogsa sammen med retten
en pasient har til n@dvendige tjenester fra kommunen og plikten kommunen har til & gi slik hjelp.

Reglene om tvungen helsehjelp er tema som ma arbeides med, eves p3, anvendes og holdes vedlike.
Kommunen ma legge til rette for fora der faglige diskusjoner kan bli tatt; hvor grasoner og
grensegang kan belyses og etiske refleksjoner kan gjeres. Kunnskap og kompetanse, sammen med
tydelig plassering av faglig ansvar, er ngdvendig for at forsvarlig beslutninger kan fattes.

Kommunen har ansvar for at iverksatte aktiviteter giennomfares som planlagt og for & felge med pa
om de er hensiktsmessige og fungerer etter sin hensikt.

Omfattende stillingsinstrukser med til dels overlappende ansvarsomrader kan vaere med pa & skape
uklarhet pa fordeling av ansvarlig.

Begrunnelse for manglende samtykkekompetanse

Ndr det gjelder mangelfulle begrunnelser for samtykkevurderinger fglger det av pasient- og
brukerrettighetsloven § 4-3 at en vurdering av samtykkekompetanse hos pasienten skal vaere
skriftlig og begrunnet. For at samtykkekompetansen skal kunne sies 3 ha bortfalt kreves det at
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vedkommende «apenbart» ikke er i stand til & forstd hva samtykket omfatter. Det skal altsd mye til
for & konkludere med at samtykkekompetansen ikke er i behold.

Helselovgivningen inneholder enkelte bestemmelser om hva som skal vurderes og hvordan dette
skal gjgres. Samtidig gis det rom for helsepersonells fagetiske vurderinger og skjgnn. Avgjerelsen
skal journalferes, jf. pasientjournalforskriften 8 7 bokstav c.

Av mottatt dokumentasjon er begrepet «samtykkekompetanse» brukt i journalnotat, tiltaksplan, og
av eget skjema (Avgjerelse om manglende samtykkekompetanse i forhold til ngdvendig helsehjelp).

Eventuelt bortfall av samtykkekompetansen er imidlertid i liten grad begrunnet. Dette er ikke i
henhold til gjeldene regelverk eller virksomhetens egen rutinebeskrivelse for vurdering av
samtykkekompetanse og hva denne vurderingen skal inneholde.

Fylkesmannen anbefaler at ledelsen sgrger for at det gjeres kjent for de ansatte at det finnes
hjelpeverktgy som kan benyttes ved vurdering av samtykkekompetanse, disse er bl.a. omtalt i
rundskriv utgitt fra Helsedirektoratet «Pasient- og brukerrettighetsloven med kommentarer», under
kapittel 4.

ournalfarin

Fylkesmannen vurderer at det er positivt at det er stort fokus pa frivillighet og at de ansatte skal g&
gjennom e-laeringskurs om tema for tilsynet, men det er en svaert viktig lederoppgave at det falges
med pa& om praksisen er i samsvar med regelverket som gjennomgas pé kurs.

Det er et sentralt og viktig poeng i var vurdering at ensidig fokus pa frivillighet kan utgjer en risiko for
at kommunen ikke gir nedvendige og forsvarlige helsetjenester til personer som mangler
samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelpen, eller at hjelp gis uten at vilk&rene i
pasient- og brukerrettighetsloven er vurdert og det er fattet vedtak.

Nar motstand mot hjelp er avdekket i journal, uten at det fremgar klart hvilke vurderinger som
videre blir gjort, kan dette medfgre en risiko for at faglige vurderinger ikke gjeres, at tillitsskapende
tiltak ikke systematisk felges opp eller at tvang gjennomfares uten at vilkarene i pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4A vurderes og uten at det fattes ngdvendige vedtak slik at pasienten
sikres forsvarlig helsehjelp.

Kravet til journalfering fremgar av helsepersonelloven 88 39 og 40, sammenholdt med
journalfgringsforskriften.

Formalet med l@pende journalfaring er i hovedsak & ivareta pasienters sikkerhet. Journalen skal
veere et redskap for a sikre at pasientene far forsvarlig helsehjelp. Journalferingsplikten er derfor
forst og fremst begrunnet i hensynet til & sikre kontinuitet og kvalitet p4 helsetjenesten, samt 3 gi
tilsynsmyndigheten og andre offentlige instanser mulighet til & etterprave den helsehjelpen som er
gitt. Journalen vil derfor vaere av stor bevismessig betydning i forbindelse med eventuelle
tilsynssaker og erstatningssaker for feilbehandling eller lignende. Journalen skal fungere som
helsepersonellets hukommelse og arbeidsverktay, og veere grunnlag for at pasienter ved innsyn skal
kunne gjare seg kjent med forhold som gjelder en selv, jf. forskrift om pasientjournal § 4. Ngyaktig
dokumentasjon av helsehjelpen som blir gitt er grunnleggende for at annet helsepersonell skal
kunne forsta hva som er gjort, slik at disse blir i stand til 8 kunne vurdere det behandlingsmessige
forlepet korrekt. Journalferingsforskriften krever at det skal fremgé hva som er bakgrunnen for
helsehjelpen, sykehistorie, diagnose, funn, behandling og videre oppfalging.
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Konsekvensen av mangelfull dokumentasjon er at den helsehjelpen den enkelte pasient far kan bli
uoversiktlig, tilfeldig, og i verste fall uforsvarlig.

| fremlagte journaler kommer det i liten grad frem hvilke helsefaglige vurderinger som er gjort nar
pasienten har uttrykt at han/hun ikke gnsker helsehjelp. Det fremgar heller ikke om helsehjelpen gis
ved bruk av tillitsskapende tiltak, tvang eller om den utsettes.

Dette gjor at det ikke vil veere mulig i ettertid a lese ut fra journalen hva som ble gjort i
enkeltsituasjoner hvor pasienten har motsatt seg helsehjelpen.

5. Fylkesmannens konklusjon

Her presenterer vi konklusjonen av var undersgkelse, basert pa vurderingene i kapittel 4.

Fylkesmannens konklusjon:
Tingvoll kommune sikrer ikke i tilstrekkelig grad at helsetjenester til pasienter pa sykehjem blir utfart
i samsvar med lovkravene i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 og 4A.

Tingvoll kommune sikrer ikke at relevante og n@dvendige opplysninger i tilstrekkelig grad
dokumenteres i pasientenes journal.

Dette er brudd pa helsepersonelloven §8 40 og 16, forskrift om pasientjournal § 4, pasient- og
brukerrettigheter 88 4-1 og 4-3, samt kapittel 4A, helse- og omsorgstjenesteloven §§ 3-1 og 4-1 og
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Kommunens praksis pa dette saksfeltet medfarer en risiko for at pasienter som mangler
samtykkekompetanse og som motsetter seg helsehjelp, ikke far nedvendig helsehjelpen og at
helsehjelp blir gitt med tvang uten at dette skjer i henhold til regelverket. I tillegg er det en risiko for
at pasienter fratas samtykkekompetanse uten at det er tilstrekkelig grunnlag for det, herunder uten
at det fremgar hvilke undersgkelser og hvilke vurderinger som ligger til grunn for dette.

Endelig rapport oversendes Statens helsetilsyn for publisering pa www.helsetiisynet.no.

Med hilsen
Grete Teigland (e.f.) Marit Vestad
direkter Helse- og sosialavdelinga fagleder/jurist

Dokumentet er elektronisk godkjent
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FORVALTNINGSREVISJONSPROSJEKT GRUNNSKOLE — INDIVIDUELT
TILPASSET OPPLARING — PROSJEKTPLAN OG BESTILLING

Sekretzerens innstilling:

Prosjektplanen til forvaltningsrevisjonsprosjektet «Far elevene i grunnskolen den opplaringen
de har krav pa?» vedtas.

Kontrollutvalget bestiller forvaltningsrevisjonsprosjektet «Fér elevene i grunnskolen den
opplaringen de har krav pa?» basert pd prosjektplanen som ble vedtatt pd dagens mote.

Saksopplysninger:

Tingvoll kommunestyre vedtok i sak 54/20 plan for forvaltningsrevisjon hvor de sluttet seg til
kontrollutvalgets innstilling 1 saken.

Kommunestyres vedtak
1. Kommunestyret godkjenner Plan for forvaltningsrevisjon 2019 — 2023 for Tingvoll
kommune
2. Kommunestyret gir kontrollutvalget fullmakt til a bestille utforelse av innenfor de
rammer som blir fastsatt til kontroll og tilsyn.
3. Kommunestyret gir kontrollutvalget fullmakt til a foreta endringer i planperioden

Folgende omrader vil bli prioritert.

1. Grunnskole — individuelt tilpasset undervisning

2. Barnevern — fellesprosjekt med Surnadal og evnt. Sunndal
3. Offentlige anskaffelser — storre innkjop og byggeprosjekt
4. Helsestasjon og skolehelsetjeneste.

Tingvoll kontrollutvalg vedtok i sak 32/20 a bestille en prosjektplan med temaet Grunnskole —
individuelt tilpasset undervisning fra Mere og Romsdal Revisjon SA.

Denne prosjektplanen legges na fram for kontrollutvalget til behandling.

Knut Evandt,
Sekreter
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BAKGRUNN OG BESTILLING

Bakgrunn

Risiko- og vesentlighetsvurdering av Tingvoll kommune i 2020, viser at lzererne p3 skolene i
Tingvoll kommune frykter darligere tjenester pa grunn av gkonomiske nedskjzeringer og
reduksjon i lzerertetthet. De frykter dette spesielt med tanke p3 oppfglging av
spesialundervisning til de elevene som ikke greier a oppna kompetansemalene med ordinzer
opplaering. Slik det er i dag ma skolene sld sammen grupper til spesialundervisning, som
bestdr av elever fra ulike trinn, og i altfor store grupper. De frykter ogsa at norskopplaering
for fremmedspraklige elever vil bli for darlig (Arsrapport 2019).

Malet for skolene er & forbedre resultater pa nasjonale prgver i lesing, skriving og regning.
De har ogsa et gnske om d redusere andel elever med spesialundervisning
(Tilstandsrapport).

Bestilling

Forvaltningsrevisjonsprosjektet ble bestilt i mgte i Kontrollutvalget den 10.11.2020 i politisk
sak nr. 32/20. Tema for prosjektet er Grunnskole og tilpasset undervisning.

Mgre og Romsdal Revisjon legger med dette fram forslag til prosjektplan for den bestilte
forvaltningsrevisjonen.

KILDER TIL REVISJONSKRITERIER

Revisjonskriterier skal utarbeides for hvert forvaltningsrevisjonsprosjekt. Revisjonskriteriene
skal vaere begrunnet i, og utledet fra, autoritative kilder innenfor det reviderte omradet.

Felgende kilder er aktuelle for a utlede revisjonskriterier fra:
Kommuneloven
Loven stiller krav om at administrasjonen drives i samsvar med lover, forskrifter og

overordnede instrukser, og at den er gjenstand for intern kontroll.

Opplaeringsloven
Loven stiller krav til opplaeringen i grunnskolen.

Veileder til spesialundervisning fra Utdanningsdirektoratet

Sidelavé



Veilederen har beskrivelser av det handlingsrommet som grunnskolen har til 3 tilpasse den
ordinzere opplaeringen slik at elevene far et tilfredsstillende utbytte. Den har ogsa
beskrivelser om nar retten til spesialundervisning trer inn og om saksgangen.

Veileder til regelverket for minoritetsspraklige 6-16 ar

Veilederen beskriver regelverket for minoritetsspraklige barn mellom 6 og 16 ar som har
kommet til Norge. Barnet eller den unge har rett til grunnskoleopplzring fra det er

sannsynlig at han eller hun skal oppholde segi Norge lengre enn tre maneder.

Kildene til revisjonskriteriene er utledet fra:

e «Opplaeringen skal tilpasses evnene og forutsetningene til den enkelte eleven, lzerlingen,
praksisbrevkandidaten og lzerekandidaten (opplaeringsloven) § 1-3.

e «Pa 1. til 4. arstrinn skal skolen sgrge for at elever som star i fare for & bli hengende
etter i lesing, skriving eller regning, raskt far egnet intensiv opplaering slik at forventet
progresjon blir nadd. Om hensynet til eleven sitt beste taler for det, kan den intensive
opplaeringen i en kort periode gis som eneundervisning (opplaeringsloven) § 1-4

e «Hver kommune og hver fylkeskommune skal ha en pedagogisk-psykologisk tjeneste.
Den pedagogisk-psykologiske tjenesten i en kommune kan organiseres i samarbeid med
andre kommuner eller med fylkeskommunen. Tjenesten skal hjelpe skolen i arbeidet
med kompetanseutvikling og organisasjonsutvikling for a legge opplaeringen bedre til
rette for elever med seerlige behov. Den pedagogisk-psykologiske tjenesten skal sgrge
for at det blir utarbeidet sakkyndig vurdering der loven krever det (opplaeringsloven § 5-
6, 2. ledd).

e «Elever som ikke har eller som ikke kan fa tilfredsstillende utbytte av det ordinzere
opplaringstilbudet, har rett til spesialundervisning» (opplaeringsloven § 5-1. ledd

e «Ved vurdering av hvilket opplaeringstilbud som skal gis til elever som har rett til
spesialundervisning, skal det legges vekt pa utviklingsutsiktene til eleven.
Opplaringstilbudet skal ha et slikt innhold at det samlede tilbudet kan gi eleven et
forsvarlig utbytte av opplaringen i forhold til andre elever og i forhold til de
opplaeringsmalene som er realistiske for eleven. Elever som far spesialundervisning, skal
ha det samme totale undervisningstimetallet som gjelder andre elever»
(opplaeringsloven)§ 5-1, 2. ledd.

e «Det er skolens ansvar & vurdere om en elev trenger spesialundervisning. Det er ogsa
skolens ansvar @ be PP-tjenesten om a gjgre en sakkyndig vurdering hvis foreldrene ber
om det, eller hvis skolen mener at eleven trenger spesialundervisning» (udir.no. -

veileder fra Utdanningsdirektoratet om spesialundervisning).
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e «Alle barn og unge i grunnskolealder som er i Norge har som hovedregel rett til

grunnskoleopplaring» (opplaeringsloven § 2-1). «Gjelder Barn i grunnskolealder 6-16 ar»

(veileder til regelverket for minoritetsspraklige 6-16 ar fra Utdanningsdirektoratet)

e «Eleverigrunnskolen med annet morsmal enn norsk og samisk har rett til saerskilt
norskoppleering til de har tilstrekkelig kunnskap i norsk til a fglge den vanlige
opplaeringen i skolen. Om ngdvendig har slike elever ogsa rett til morsmalsopplaering,
tospraklig fagoppleering eller begge deler» (opplaeringsloven § 2-8).

o «Seerskilt norskoppleering er forsterket oppleering i norsk. Nar kommunen tar stilling til
elevens rett til & fa saerskilt sprakopplaering, er dette et enkeltvedtak. Kommunen kan
tilby et Innfgringstilbud til nyankomne elever» (jfr. oppleeringsloven § 2-8 femte ledd).
Formadlet er da a lzere elevene norsk sa raskt som mulig, slik at de kan f3 utbytte av

ordinzer oppleering. Nar barnet eller ungdommen har oppholdt seg i Norge i tre méneder

har de plikt til 3 ga pa skolen (veileder til regelverket for minoritetsspraklige 6-16 &r fra
Utdanningsdirektoratet)

Med utgangspunkt i kontrollutvalgets bestilling, foreslar vi felgende problemstilling?
Sikrer Tingvoll kommune at elevenei grunnskolen far den opplzeringen de har krav pa?

For a svare ut denne problemstillingen har vi utledet fglgende kriterier:

e Gir grunnskolen en opplzering som er tilpasset evnene og forutsetningene til den
enkelte elev?

e Ser laererne de elevene som blir hengende etter ilaeringen, og far disse elevene raskt

intensiv opplaering?

e Gir grunnskolen en forsvarlig spesialundervisning til de elevene som har krav p3
dette?

e Far de minoritetsspraklige elevene den opplaeringen som de har krav p3 fra
grunnskolen?

Vivil i dette prosjektet benytte flere metoder for & innhente data. Dette styrker
undersgkelsens troverdighet og reduserer risikoen for at vi tar feil. Vi skal innhente data i
tilstrekkelig omfang for a svare pa problemstillingen.
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Vi ser for oss a innhente informasjon fra fglgende personer:

e Kommunedirektgr

e Fagsjef pa oppvekst

e Rektorer (lerertetthet, bemanning og kompetanse)

e Kontaktlzerere (lerertetthet, bemanning, kompetanse og organisering,
internkontroll)

e Foreldreutvalg (tilfredshet med tjenesten, samarbeid hjem og skole)

e PP-radgivere (angdende sakkyndige vurderinger)

e Dokumentanalyse (Retningslinjer, rutiner)

En forvaltningsrevisjon blir gjennomfgrtinnen en avgrenset tidsperiode, og vi kan kun g4

god for vare funn pa undersgkelsestidspunktet.

Forvaltningsrevisjonen utfgres i henhold til god kommunal revisjonsskikk. Gjeldende
standard for forvaltningsrevisjon er RSK 001 utarbeidet av Norges
Kommunerevisorforbund.

AVGRENSNINGER

Dette prosjektet vil ikke omfatte voksne som har rett til spesialundervisning pa grunnskolens

omrade jf. opplaeringsloven §4A-2.

Marianne Hopmark | Fagansvarlig, forvaltningsrevisjon
Lillian Reder Kristoffersen Forvaltningsrevisor
Guro Helen Mgrkedal Regnskapsrevisor
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Vi anslar at prosjektet kan gjennomfgres pa omkring 250 timer. Timeanslaget inneholder
forberedelse av prosjektet, utarbeiding av problemstillinger og prosjektplan,
datainnsamling- og analyse, utarbeiding og kvalitetssikring av rapport. Timeantallet
omfatter ogsa presentasjon av ferdig rapport for kontrollutvalget.

 FRAMDRIFTSPLAN

AKTIVITET E PLANLAGT UTF@RT
Bestilling ' ©10.11.2020
Prosjektplan behandles i kontrollutvalget 1 01.12.2020

Arbeid med rapport ; Desember - februar
Hgringsperiode : Februar 2021

Planlagt behandling av rapport i kontrollutvalget ' Mars 2021

Planlagt behandling av rapport i kommunestyret April 2021

For @ kunne gjennomfgre prosjektet innen fristen og med stipulert timebruk er det
ngdvendig at kommunen sender over etterspurt dokumentasjon innen de frister som blir
satt. | tillegg er vi avhengig av at utvalgte personer stiller til intervju og verifiserer referatet
innen rimelig tid.

Side 5 av6



TINGVOLL KOMMUNE

Saksmappe: 2020-1560/01
KONTROLLUTVALGET Arkiv: 033
Saksbehandler: Knut Evandt
Dato: 24.11.2020
Saksframlegg
Utvalgssaksnr Utvalg Maetedato
38/20 Kontrollutvalget 01.12.2020
MOTEPLAN 2021

Sekretzerens innstilling:
Det fastsettes folgende meteplan for neste ér:

16.02 (tirsdag)
20.04 (tirsdag)
16.06 (onsdag)
15.09 (onsdag)
14.10 (torsdag) — avhengig av saksmengde
10.11 (onsdag)

Maotene begynner k1. 10.

Leder (evt. nestleder) kan, 1 samradd med sekretaeren, fravike den oppsatte planen.

Knut Evandt,
sekreteer



TINGVOLL KOMMUNE Saksmappe: 2020-1560/01
KONTROLLUTVALGET Arkiv: 033
Saksbehandler: Knut Evandt
Dato: 24.11.2020
Saksframlegg
Utvalgssaksnr Utvalg Maetedato
PS 39/20 Kontrollutvalget 01.12.2020

OPPFOLGINGSLISTE

Sekretzerens innstilling:

[ oppfolgingslisten gjeres folgende endringer:

Saksopplysninger:

Vedlagt folger ajourfort oppfelgingsliste pr. nov. 2020.

Dersom det er ytterligere saker som enskes fort opp i oppfelgingslista kan disse fremmes i

maeatet.

Knut Evandt,
Sekreteer



KONTROLLUTVALGET

TINGVOLL KOMMUNE

SAKSOPPFOLGING

(ajour pr nov. 2020)

Saker som er tatt opp: Dato: | Adm/Rev | Status: Gjennomfert:
Eventuell ordning med fast 21.09.17 | Ordf 22.02.2018
dialogmete med ordferere Gjennomfort
Fylkesmannens tilsyn med tvungen | 10.11.20 Orientering enskes nar
somatisk helsehjelp tilsynet er avsluttet.
Vedlikehold av kommunale bygg / [10.11.20 Orientering enskes.
vaktmestertjenester
Wkonomiske overskridelser 10.11.20 Orientering enskes.

Pga faren for smittespredning vil kontrollutvalget utsette alle planlagte virksomhetsbesok.

Forslag til framtidige virksomhetsbesok:
Sykehjemmet
Straumsnes skule




TINGVOLL KOMMUNE Saksmappe:

2020-1560/01

KONTROLLUTVALGET Arkiv: 033
Saksbehandler: Knut Evandt
Dato: 24.11.2020
Saksframlegg
Utvalgssaksnr Utvalg Matedato
PS 40/20 Kontrollutvalget 01.12.2020
EVENTUELT
Saksopplysninger

Dersom det er saker kontrollutvalget ensker & kommentere, stille spersméil ved eller ta opp i

dette motet eller i senere mote, kan dette gjeres her.



