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Forord

Pa grunnlag av bestilling fra kontrollutvalget i Harstad kommune har KomRev NORD gjennomfart
forvaltningsrevisjon av kommunens psykiatritjeneste. Kontrollutvalgets plikt til & pase at
forvaltningsrevisjon gjennomfgres, folger av lov om kommuner og fylkeskommuner
(kommuneloven) § 23-2 farste ledd bokstav c.! Forvaltningsrevisjon innebarer & gjennomfare
systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, maloppnaelse og virkninger ut fra
kommunestyrets eller fylkestingets vedtak og forutsetninger, jf. kommuneloven § 23-3 farste ledd.?

Fer igangsetting av forvaltningsrevisjonsprosjektet har revisjonen vurdert egen uavhengighet
ovenfor Harstad kommune, jf. kommuneloven § 24-4 og forskrift om kontrollutvalg og revisjon §8
16-19.% Vi kjenner ikke til forhold som er egnet til & svekke tilliten til var uavhengighet og
objektivitet.

Vi takker Harstad kommune for samarbeidet i forbindelse med gjennomfaringen av
forvaltningsrevisjonen.

Tromsg, 31.8.2020

Knut Teppan Vik Ida Lejon
Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor Prosjektleder, forvaltningsrevisor
Truls Siri

Prosjektmedarbeider,
forvaltningsrevisor

1§ 77 nr. 4 i tidligere kommunelov (av 1992)
2 Tidligere fulgte dette av forskrift om revisjon i kommuner og fylkeskommuner mv. (revisjonsforskriften) § 7
3 Tidligere fulgte dette av kommuneloven (av 1992) § 79 og revisjonsforskriften § 6
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SAMMENDRAG

Pa oppdrag fra kontrollutvalget i Harstad kommune har KomRev NORD gjennomfart
forvaltningsrevisjon rettet mot kvalitet i kommunens psykiatritjeneste. 1 Harstad kommune er
tjenestetilbudet til psykisk syke fordelt pa tre ulike avdelinger; Stangnes bo og rehabilitering,
Psykisk helse og rus og Avdeling psykisk helse.

| forvaltningsrevisjonen besvarer vi fglgende problemstillinger:

Hovedproblemstilling:
Har Harstad kommune et tjenestetilbud innen psykisk helsevern som er i trad med nasjonalt
regelverk, lokalt planverk og faglige anbefalinger pa omradet?

Underproblemstillinger:
a) Har kommunen rutiner som er tilstrekkelige for a serge for at psykisk syke som bor utenfor
institusjon gis et tilbud som er i henhold til regelverket? Etterleves eventuelle rutiner?
b) Etterlever kommunen regelverkets krav til samhandling internt, og til koordinerte tjenester
og individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte
tjenester?

Tilleggsproblemstillinger:
a. Hvordan kartlegger Harstad kommune denne pasientgruppens behov for bolig og hvordan
oppfylles dette behovet fra kommunens side?
b. Hvilke eksterne aktgrer samhandler Harstad kommune med pa det reviderte omradet?

Revisors undersgkelser relatert til forvaltningsrevisjonens underproblemstilling a) er avgrenset til
de to avdelingene Stangnes bo og rehabilitering og Psykisk helse og rus (Rus- og psykiatritjenesten),
mens undersgkelsene i forbindelse med underproblemstilling b) og de to tilleggsproblemstillingene
omfatter ogsa Avdeling psykisk helse og dermed samtlige tre avdelinger som tilbyr psykiske
helsetjenester i kommunen.

Kartlegging og oppfyllelse av boligbehov

Harstad kommune har opplyst at det er iverksatt flere tiltak for a kartlegge og ivareta den aktuelle
pasient/-brukergruppens boligbehov. Blant annet er boligbehovet ett av tolv punkter som inngar i
en mal* som pa revidert omrade benyttes som redskap for Kkartlegging og oppfalging av
pasient/brukers behov. Kommunen har videre et kartleggingssystem gjennom registreringer i
IPLOS, som er et sentralt helseregister hvor bistandsbehovet til mottakere av helse- og
omsorgstjenester beskrives, herunder boligbehovet. Kartlegging av boligsituasjonen inngar etter det
opplyste i farstegangssamtale med pasient/bruker, noe som ogsa fremgar av skjema utarbeidet til
bruk under disse samtalene. Kommunen har videre vist til deltakelse i arlig kartlegging gjennom
sakalt Brukerplan, et verktsy som benyttes for & fa oversikt over kommunens rus- og
psykiatriutfordringer, samt pasientenes/brukernes livsvilkar, tjenestetilbud og tjenestebehov. En
viktig del av kartleggingen gar ut pa a beskrive pasient/brukers daglige fungering pa atte
levekarsomrader, herunder pa boligomradet.

Kommunen har opplyst at det fra 2019 har veert ansatt en sosionom i Rus- og psyKkiatritjenesten som
i serlig grad har som oppgave a bista pasienter/brukere i boligrelaterte forhold. Videre at det samme

4 Malen er etter det opplyste utarbeidet av Rus- og psykiatritjenesten



ar ble gjennomfart en utredning av boligbehovet til pasienter/brukere ved Rus- og psykiatritjenesten.
Ut fra denne utredningen ble det i juni 2019 ferdigstilt en rapport, «Bolig og tjenester ROP. Plan
for utvikling av bolig og tjenester for personer med samtidig rusmiddelproblem og psykiske lidelser
(ROP)». | rapporten beskrives situasjon, utfordringer, strategier og tiltak for & dekke behovene til
den aktuelle pasient-/brukergruppen. Mangel pa boliger og bistand til & mestre boforholdet, er
oppgitt som starste utfordringer for denne gruppen.

Av nevnte rapport falger det en tiltaksplan for perioden 2019-2023, og blant tiltak for & bekjempe
bostedslgshet nevnes plan for etablering av nye boenheter, herunder tilrettelagte omsorgsboliger.
Videre oppgis anskaffelse av boliger i det ordinare boligmarkedet gjennom bosettingsprosjektet
Housing First, som ifglge kommunen er planlagt igangsatt innen kort tid. Malsettingen i prosjektet
er a farst finne bolig og deretter - sammen med tverrfaglige oppfelgingstjenester - skape en god,
trygg, stabil og langvarig bosituasjon. Det er en forutsetning at pasient/bruker gis reell
medbestemmelse knyttet til valg av bade bolig og oppfalging.

Nar det gjelder Harstad kommunes konkrete oppfyllelse av bolighehovet til pasienter/brukere med
utfordringer innen rus/psykiatri, er det i ovennevnte rapport opplyst at Brukerplan for 2018 viste at
det var 48 personer med bolighehov, hvorav 14 personer (11 %) var bostedslgse og 34 personer (27
%) ikke hadde tilfredsstillende bolig. Av rapporten fremgar det videre at Harstad kommune pa det
aktuelle tidspunktet disponerte 52 ordinere boenheter til pasienter/brukere med rus- og psykiske
lidelser og at Stangnes bo og rehabilitering, et dagntilbud med seks plasser, kom i tillegg til dette. |
forbindelse med forvaltningsrevisjonen har Harstad kommune til revisor opplyst at den naveerende
situasjonen er at kommunen totalt disponerer 63 boliger beregnet for rus- og psykiatrigruppen.

Samhandling med eksterne aktgrer
Harstad kommune samarbeider med flere eksterne akterer pa det revidere omradet, herunder;
- Spesialisthelsetjenesten (UNN)
- NAV
- Fastleger
- Politi
- Andre kommuner (interkommunale samarbeid med Kveafjord, Tjeldsund, Ibestad,
Lavangen, Salangen, Gratangen, Evenes og Ladingen)
- Kameratklubben (privat akter)
- Trollstein Gard, Grytgya (privat aktar)
- Fontenehuset Harstad (stiftelse)
- Frelsesarmeen (kristen organisasjon og trossamfunn
- Marborg (brukerorganisasjon pa rusfeltet)

Tjenestetilbudet til psykisk syke

Revisors konklusjon pa prosjektets hovedproblemstilling er at Harstad kommune har et
tjenestetilbud innen psykisk helsevern som til dels er i trad med nasjonalt regelverk, lokalt planverk
og faglige anbefalinger pa omradet.

Underproblemstilling a)

Revisors konklusjon pa underproblemstilling a) er at Harstad kommune ved Rus- og
psyKiatritjenesten og Stangnes bo og rehabilitering til dels har rutiner som er tilstrekkelige for a
sgrge for at psykisk syke som bor utenfor institusjon, gis et tiloud som er i henhold til regelverket.
Awvik som forekommer og registreres gjennom enten eksterne tilsyn (med for eksempel
legemiddelhandtering) eller i kommunens egne avvikssystemer, er i seg selv indikasjoner pa
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forbedringspotensial hva angar etterlevelse av skriftlige rutiner. Det samme gjelder det forhold at
interne kvalitetsrevisjoner ikke synes a bli gjennomfgrt som planlagt.

Hovedkilder for utledning av revisjonskriterier i forbindelse med underproblemstilling a) er forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring 1 helse- og omsorgstjenesten samt forskrift om
legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp.

Konklusjonen pa underproblemstilling a) bygger pa felgende oppsummerte vurderinger:

Revisor vurderer at Harstad kommune ved Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og
psykiatritjenestene til dels oppfyller revisjonskriteriet om & ha oversikt over og beskrive
virksomhetens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering hvor ansvars-, oppgave- o0g
myndighetsfordeling klart fremgar og hvor plan for systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet tydeliggjeres. Videre at de reviderte tjenester i liten grad oppfyller
revisjonskriteriet om & ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov for opplaring. De
reviderte avdelinger vurderes a oppfylle revisjonskriteriet om ha et system for avviksmelding og -
handtering, mens kriteriet knyttet til klagesystem til dels vurderes som oppfylt. Nar det gjelder
revisjonskriteriet om & ha et system for samt gjennomfare systematiske kartlegginger av risiko- og
sarbarhetsomrader, er det revisors vurdering at de reviderte tjenester i liten grad oppfyller dette.
Endelig er det revisors vurdering at Harstad kommune ved de reviderte tjenester til dels oppfyller
revisjonskriteriet om & ha et system for handtering av legemidler.

Underproblemstilling b)

Revisors konklusjon pa underproblemstilling b) er at kommunen til dels etterlever regelverkets krav
til samhandling internt, og til koordinerte tjenester og individuell plan for pasienter og brukere med
behov for langvarige og koordinerte tjenester.

Revisors fremgangsmate for besvarelse av denne underproblemstillingen, er at vi har undersgkt et
utvalg pa tolv saker fordelt pa de tre avdelingene som tilbyr psykiske helsetjenester og som dermed
omfattes av forvaltningsrevisjonen. Valget av saker til undersgkelse ble tatt med utgangspunkt i en
oversikt utarbeidet av kommunen over personer (angitt ved lgpenummer/saksnummer) som i 2018
var registrerte mottakere av to eller flere helse- og omsorgstjenester, og der minst én av disse
tjenestene sorterte under «psykiatritjenester». Revisor trakk sa ut et tilfeldig utvalg lgpenummer
(saksnummer) fra denne oversikten for narmere undersgkelser av kommunens saksbehandling
overfor disse tjenestemottakerne opp mot utledede revisjonskriterier.

Hovedkilde for utledning av revisjonskriterier i forbindelse med underproblemstilling b), er forskrift
om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator.

Konklusjonen pa underproblemstilling b) bygger pa falgende oppsummerte vurderinger:

Revisor vurderer at Harstad kommune v/Rus- og psykiatritjenesten i én av de tolv sakene som vi
undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om & informere om og tilby individuell plan til en
tjenestemottaker som hadde behov for langvarige og koordinerte tjenester og som dermed hadde
krav pa det.

Revisor vurderer at Harstad kommune v/Rus- og psykiatritjenesten i én av de tolv sakene som vi
undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om a informere om og tilby koordinator til en
tjenestemottaker som hadde behov for langvarige og koordinerte tjenester og som dermed hadde
krav pa det.



Revisor vurderer at Harstad kommune v/Rus- og psykiatritjenesten i én av de tolv sakene som vi
undersgkte, der tjenestemottaker hadde krav individuell plan og koordinator, ikke hadde oppfylt
revisjonskriteriet om a dokumentere i journal at informasjon om disse rettighetene var formidlet til
vedkommende.

Revisor vurderer at Harstad kommune v/de reviderte tjenester i tre av de tolv sakene som vi
undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om a dokumentere i journal opplysning om at
tjenestemottaker ikke gnsket & benytte seg at tilbud om individuell plan/koordinator.

Revisor vurderer at Harstad kommune v/de reviderte tjenester i fire av de tolv sakene som vi
undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om a sgrge for at individuell plan ble utarbeidet til
pasient/bruker som hadde fatt det innvilget og som gnsket det.

Revisor vurderer at Harstad kommune v/de reviderte tjenester for atte av de i alt elleve individuelle
planene som vi undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om & sarge for at planen oppfylte
de innholdsmessige krav som fglger av forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan
og koordinator § 19. Revisor vurderer at kommunens manglende oppfyllelse av innholdsmessige
krav gar ut pa at den individuelle planen
- i tre av de undersgkte sakene manglet opplysning om planperiode og/eller
evalueringstidspunkt.
- i énav de undersgkte sakene manglet opplysning om hvem som deltok i arbeidet med planen
- itoav de undersgkte sakene manglet beskrivelse av pasient/brukers tjenestebehov.
- i tre av de undersgkte sakene manglet beskrivelse av aktuelle tiltak og/eller angivelse av
hvem som skulle vaere ansvarlige for dem.
- i samtlige undersgkte saker manglet pasient/brukers samtykke til at planen utarbeides.

Revisor vurderer at kommunen i alle de undersgkte sakene oppfylte det innholdsmessige kravet om
at den individuelle planen skal inneholde opplysning om koordinator.

Revisors anbefalinger

Som fglge av revisors funn, vurderinger og konklusjon knyttet til underproblemstilling a), er det
revisors anbefaling at Harstad kommune videreutvikler sitt styringssystem for helse- og
omsorgstjenester til psykisk syke, slik at dette tilfredsstiller de konkrete kravene som fremgar av
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgtjenesten 88 6,7,8 og 9 samt forskrift
om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp § 4. Anbefalingen
er fra revisors side rettet mot kommunens virksomhet ved Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og
psyKiatritjenesten.

Revisor anbefaler videre Harstad kommune ved Stangnes bo og rehabilitering, Rus- og
psykiatritjenesten og Avdeling psykisk helse a treffe tiltak for a sikre at kommunen, i forbindelse
med retten til individuell plan og koordinator etter helse- og omsorgstjenesteloven 88 7-1 og 7-2,
overholder sentrale krav gitt i eller i medhold av lov, herunder:
a) A pése at individuell plan tilbys
b) A pase at individuell plan faktisk blir utarbeidet i alle tilfeller der tjenestemottaker som har
rett til slik plan, har takket ja til at den utarbeides.
c¢) A pése at de individuelle planene som utarbeides, tilfredsstiller de innholdsmessige kravene
som falger av forskrift om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator § 19.
d) A sikre informert samtykke fra tjenestemottaker til individuell plan, herunder til oppstart av
planarbeid knyttet til hver planperiode, til planens — og dermed det koordinerte
tjenestetilbudets — innhold og til eventuelle endringer i planen fgr planperiodens utlap.
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Revisor anbefaler endelig Harstad kommune ved Stangnes bo og rehabilitering, Rus- og
psykiatritjenesten og Avdeling psykisk helse a overholde egne skriftlige prosedyrer for
a) informasjon til tjenestemottakere som har krav pa individuell plan og koordinator om disse

rettighetene og innholdet i dem
b) dokumentasjon i pasient/brukers journal av hvordan retten til individuell plan og koordinator

er ivaretatt.



1 INNLEDNING

1.1  Bakgrunn og bestilling

Forvaltningsrevisjon omhandlende kvalitet i psykiatritjenesten ble opprinnelig drgftet og bestilt av
kontrollutvalget i Harstad kommune i mgte den 13.6.2017 (sak 39/17). Bakgrunnen for bestillingen
var at en revisjon av dette tjenesteomradet var gverst prioritert pa kommunens gjeldende plan for
forvaltningsrevisjon pa grunnlag av en overordnet analyse utarbeidet av KomRev NORD. Pa grunn
av en forestaende omorganisering av helse- og omsorgssektoren i Harstad kommune, valgte
kontrollutvalget & avvente igangsettelsen av denne forvaltningsrevisjonen. | mgte 11.12.2018, under
sak 61/18, vedtok kontrollutvalget a bestille forvaltningsrevisjonsprosjektet. Utvalget vedtok i mate
den 12.2.2019 (sak 9/19) igangsettelse pa bakgrunn av overordnet prosjektskisse fra KomRev
NORD. Under mgte i kontrollutvalget den 28.4.2020 (sak 20/20) ble forvaltningsrevisjonens
innretning naermere avklart. Underproblemstilling b) ble avgrenset noe i forhold til opprinnelig
formulering.

Kontrollutvalgets formal med denne forvaltningsrevisjonen er & bidra til & sikre at Harstad kommune
sgrger for et tjenestetilbud ovenfor psykisk syke som er i trad med regelverk, nasjonale faglige
anbefalinger og lokalt planverk pa omradet.

1.2 Harstad kommune tjenestetilbud til psykisk syke - organisering

| figur 1 pa neste side er Harstad kommunes organisasjonskart. Denne forvaltningsrevisjonen retter
seg mot enheter innenfor Helse og omsorg. Det er seks enheter innenfor Helse og omsorg i Harstad
kommune, og tre av dem tilbyr tjenester til personer med psykiske lidelser; Enhet for Helse og
mestring, Enhet for Bo og oppfelging og Enhet for Hjemmetjenester. Ved hver av disse enhetene er
det én avdeling som yter psykiske helsetjenester; henholdsvis Psykisk helse og rus, Stangnes bo og
rehabilitering og Avdeling psykisk helse. Det er tilbudet til pasienter/brukere ved disse
tjenestestedene som denne rapporten inneholder beskrivelser og vurderinger av.
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Figur 1: Organisasjonskart Harstad kommune
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Psykisk helse og rus
Tiltak og tjenester som sorterer under denne avdelingen er blant annet psykologtjenesten, FACT-
team og Rus- og psyKkiatritjenesten.

Psykologtjenesten bestar av fire psykologer. Malgruppen for tjenesten er innbyggere med lette til
moderate psykiske vansker. To av psykologene gir tilbud til voksne. En av dem gir lavterskeltilbud
i form av individuelle samtaler til voksne over 18 ar i nyoppstatte livskriser. Vedkommende veileder
ogsa annet personell i kommunen og bidrar i utviklingen av eksisterende og nye prosjekter innenfor
helse og omsorg. Videre jobber én av psykologene i Rask Psykisk Helsehjelp, som er et
lavterskeltilbud til personer over 16 ar med angst, depresjon eller sgvnvansker. Tilbudene blir gitt i
form av behandling i grupper, veiledet selvhjelp eller individuell terapi.

Kommunen har til revisor opplyst at psykologtjenesten blant annet omfatter tidlig oppfelging ved
akutte kriser, oppfalgning av gravide og barselmgdre samt oppfelging i forbindelse med bearbeiding
av kriser og sorgprosesser. Til barn og ungdom tilbys det individuelle samtaler, ogsa med deres
familier. Tjenesten deltar videre i systemorientert arbeid og i tverrfaglig samarbeid rettet mot barn
og unge, herunder i tverrfaglige team pa skoler og farskoler. Pa foresparsel tilbys ogsa veiledning
til annet helsepersonell og pedagogisk personell om barn og unges psykiske helse.

FACT-team star for fleksibelt, aktivt, oppsgkende behandlingsteam i narmiljget. Dette er et
samarbeidsprosjekt mellom kommunene Harstad, (tidl.) Skanland® og Kvefjord og med UNN
v/Senter for psykisk helse og rusbehandling i Sgr-Troms. Harstad kommune er vertskommune for
prosjektet, som har en varighet pa fire ar frem til utgangen av 2022. Malgruppen er voksne med
alvorlige psykiske lidelser, ofte ogsa rusproblemer, som har funksjonsfall pa flere omrader hvor det
er behov for langvarige og sammensatte tjenester. Hensikten med prosjektet er a etablere et
helhetlig, koordinert tiloud til denne gruppen, samt styrke og utvikle samarbeidet og
kompetanseoverfaringer mellom behandlingsniva.

Rus- og psykiatritjenesten bestar av et oppsgkende rusteam (ORT), et team for oppfalgning og
aktivitet (OA) samt et team for ettervern (EV). Malgruppen for ORT er i hovedsak yngre mennesker
med rusproblemer og vanskeligheter i mgte med det offentlige hjelpeapparatet. Motiveringsarbeid,
kartlegging av behov, bistand til & finne frem i det offentlige systemet og fa iverksatt relevante tiltak,
er sentrale oppgaver for dette teamet. Malgruppen for OA er mennesker med alvorlig og ofte
langvarig rusavhengighet i kombinasjon med psykisk lidelse der sentrale tiltak vil veere
veiledning/hjelp  knyttet til dagliglivets gjeremal, forebygging av sosial isolering,
eksponeringstrening, erneering og deltakelse i aktivitet. Malgruppen for EV er mennesker som har
veert innlagt ved en rusinstitusjon, som gnsker bistand til & opprettholde en rusfri tilveerelse og som
vil vaere aktiv i egen re-/habilitering. Ettervernsamtaler og bistand til & skape innhold i hverdagen
og etablere nytt nettverk star her sentralt.

Nar det gjelder avdelingen Psykisk helse og rus, er revisors undersgkelser avgrenset til Rus- og
psykiatritjenesten. Ifalge kommunens nettsider er det 21 ansatte ved denne tjenesten.

Stangnes bo og rehabilitering

Stangnes bo og rehabilitering er et tilbud til voksne personer med psykiske lidelser som har medfert
betydelig funksjonssvikt. Avdelingen disponerer flere kommunale leiligheter som leies av brukerne.
Stedet er degnbemannet, og det skal tilbys et malrettet og skreddersydd rehabiliteringsopplegg til

5 Skanland og Tjeldsund kommune er fra 01.01.20 slatt sammen til én kommune; Tjeldsund kommune.



KomRev NORD IKS Kvalitet i psyKiatritjenesten

den enkelte pasient/bruker. Sentrale mal er utvikling, etablering eller gjenetablering av evnen til &
mestre ulike oppgaver i livet.

Revisor har fatt oversendt oversikt fra kommunen som viser at det er 21 ansatte ved avdelingen.

Avdeling psykisk helse

Avdeling psykisk helse er én av fem avdelinger under enhet for Hiemmetjenester. Avdelingen tilbyr
hjemmebaserte helse- og omsorgstjenester til personer med psykiske helseproblemer. Tjenestene
innvilges etter sgknad.

Det er fra kommunens side opplyst at aldersfordelingen i pasientgruppen ved Avdeling psykisk
helse er ca. 60 % under 50 ar og 40 % i aldersgruppen 50-89 ar.

Hjemmesykepleie gis som ngdvendig helsehjelp til personer som pa grunn av helsesvikt trenger
behandling, helse- og omsorgshjelp, bade av fysisk og psykisk art. Tjenesten utfgres av
helsepersonell, er degnbasert og omfatter ngdvendig behandling, pleie og omsorg for at
pasient/bruker skal kunne bo i eget hjem. Tjenesten kan blant annet ogsa omfatte
legemiddeladministrering og hjelp til personlig hygiene. Malgruppen for praktisk
bistand/hjemmehjelp er personer som er avhengig av praktisk hjelp for & dra omsorg for seg
selv/greie dagliglivets gjeremal. Begge de nevnte tjenestetiloudene omfatter motivasjon og
opplaering til egenomsorg og mestring av dagliglivets gjeremal og har som formal & forebygge
ytterligere funksjonssvikt og a gjere brukeren mest mulig selvhjulpen.

Avdeling psykisk helse tiloyr blant annet ogsa stette-/mestringssamtaler, angst- og
eksponeringstrening, aktiviteter i dagliglivet og hverdagsmestring, ernaringsoppfalging/-
veiledning, stgttekontakter og gruppebaserte aktiviteter.

Ifalge avdelingsleder er det 24 ansatte ved Avdeling psykisk helse.

| det videre vil vi noen steder, for enkelthets skyld, omtale avdelingene pa fglgende mate:
- ROP (Rus- og psykiatritjenesten)
- Stangnes BR (Stangnes bo og rehabilitering)
- Psykisk helse (Avdeling psykisk helse).

Koordinerende enhet

Koordinerende enhet er én av de seks enhetene i Harstad kommune som er organisert under Helse
og omsorg. Som redegjort for under punkt 2.4 i rapporten, er etablering av en koordinerende enhet
en lovpalagt kommunal oppgave. Enheten skal bidra til a sikre helhetlige og koordinerte tilbud til
pasienter og brukere med behov fra flere fagomrader, nivaer og sektorer. Enhetens overordnede
ansvar for arbeidet med individuell plan og koordinator omfatter alle pasient- og brukergrupper med
behov for langvarige og koordinerte helse- og omsorgstjenester, og ansvaret innebzrer blant annet
at enheten skal sgrge for at det blir utarbeidet rutiner og prosedyrer for arbeid med individuell plan.

I Harstad kommune tar Koordinerende enhet imot og behandler sgknader om alle tjenester innen
helse og omsorg.



2 PROBLEMSTILLINGER OG REVISIONSKRITERIER

2.1  Problemstillinger
Problemstillingene for denne forvaltningsrevisjonen er som falger:

Hovedproblemstilling:
Har Harstad kommune et tjenestetilbud innen psykisk helsevern som er i trad med nasjonalt
regelverk, lokalt planverk og faglige anbefalinger pa omradet?

Underproblemstillinger:

a) Har kommunen rutiner som er tilstrekkelige for & sgrge for at psykisk syke som bor
utenfor institusjon gis et tiloud som er i henhold til regelverket? Etterleves eventuelle
rutiner?

b) Etterlever kommunen regelverkets krav til samhandling internt, og til koordinerte
tjenester og individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester?

Tilleggsproblemstillinger:
a) Hvordan kartlegger Harstad kommune denne pasientgruppens behov for bolig og
hvordan oppfylles dette behovet fra kommunens side?
b) Hvilke eksterne aktgrer samhandler Harstad kommune med pa det reviderte
omradet?

Hovedproblemstillingen for denne forvaltningsrevisjonen, samt de to underproblemstillingene, er
normativt utformet. For & besvare normative problemstillinger i en forvaltningsrevisjon ma vi utlede
revisjonskriterier. Revisjonskriterier er krav, normer og/eller standarder som kommunens praksis pa
det reviderte omradet skal vurderes i forhold til. Revisjonskriteriene skal vaere begrunnet i, og
utledet fra, autorative kilder innenfor det reviderte omradet.

Forvaltningsrevisjonens tilleggsproblemstilling er deskriptivt (beskrivende) formulert og besvares
ved en beskrivelse av innsamlet datamateriale. For problemstillinger som skal besvares beskrivende
er det ikke relevant & utlede revisjonskriterier, og vi gjar heller ikke noen vurderinger under
besvarelsen av denne problemstillingen.

2.2  Revisjonskriteriekilder

For prosjektets hovedproblemstilling, med underproblemstilling a) og b), er fglgende kilder
relevante for utledning av revisjonskriterier:

e Lov av 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale helse og omsorgstjenester (helse- og
omsorgstjenesteloven)

e Lov av 2. juli 1998 nr. 63 om pasient- og brukerrettigheter (pasient- o0g
brukerrettighetsloven)

o Forskrift av 28. oktober 2016 nr. 1240 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (FOR-2016-10-28-1250)

e Forskrift av 3. april 2008 nr. 320 om legemiddelhandtering for virksomheter og
helsepersonell som yter helsehjelp (FOR-2008-04-03-320)

o Forskrift av 16. desember 2011 nr. 1256 om habilitering, rehabilitering, individuell plan og
koordinator (FOR-2011-12-16-1256)
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e Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven)

e Innst. 424 L (2010-2011) Innstilling til Stortinget fra helse og omsorgskomiteen om lov om
kommunale helse og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)

e Veileder fra Helsedirektoratet til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten, publisert 17.02.2017 (sist faglig oppdatert 29.10.2018)

o Veileder fra Helsedirektoratet til forskrift om rehabilitering, habilitering, individuell plan og
koordinator, publisert 30.09.2015 (sist faglig oppdatert 03.12.2018)

e Prosedyre «Individuell plan  (IP)/koordinator — sikring av  kontinuitet i
koordineringsarbeidet», 2. utgave, Harstad kommune, gjeldende fra 01.02.2016

e Klageprosedyre, 12. utgave, Harstad kommune, gjeldende fra 02.09.2019

e Avviksprosedyre, 11. utgave, Harstad kommune, gjeldende fra 01.04.2019

Det fglger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 fgrste ledd at kommunen skal sgrge for at
personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige helse- og omsorgstjenester. Dette
ansvaret omfatter alle pasient- og brukergrupper, herunder ogsa personer med psykisk sykdom.
Kommunens ansvar etter nevnte bestemmelse innebeerer plikt til & planlegge, gjennomfare evaluere
og korrigere virksomheten slik at tjenestens omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov
eller forskrift, jf. § 3-1 tredje ledd. Kommunens ansvar etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
farste ledd inneberer blant annet ogsa plikt til & legge til rette for samhandling og samarbeid, jf.
loven § 3-4. Disse to nevnte forpliktelsene — som altsa er deler av ansvaret etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 farste ledd — er relevante for vare undersgkelser og vurderinger under
henholdsvis underproblemstilling a) og underproblemstilling b).

| kapitlene 2.3 og 2.4 nedenfor er var utledning av revisjonskriterier for & besvare de to
underproblemstillingene. Her inngar ogsa narmere presentasjon av de ovenfor nevnte
revisjonskriteriekildene.

2.3 Utledning av revisjonskriterier for underproblemstilling a)

Har kommunen rutiner som er tilstrekkelige for & sgrge for at psykisk syke som bor utenfor
institusjon gis et tilbud som er i henhold til regelverket? Etterleves eventuelle rutiner?

Helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter loven skal vere forsvarlige, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 4-1 farste ledd. Kravet om forsvarlighet er en rettslig standard.
Forsvarlighetskravet innebzrer at tjenestene ma inneholde tilfredsstillende kvalitet, ytes i tide og i
tilstrekkelig omfang. Revisor har ikke forutsetninger for a gjere faglige vurderinger av innholdet i
de tjenester som leveres til enkeltbrukere/-pasienter. | plikten til & serge for forsvarlige tjenester
stiller imidlertid loven krav om at virksomheten planlegger og iverksetter ngdvendige tiltak for &
sikre at de ulike tjenestene til enhver tid er forsvarlige. Virksomheten skal ogsa pase at tiltakene
fungerer og er tilfredsstillende®. Etterlevelsen av disse pliktene kan revisor gjgre undersgkelser og
vurderinger av.

Den 1. januar 2017 tradte forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten i
kraft. Av formalsparagrafen falger det: Formalet med forskriften er a bidra til faglig forsvarlige

6 Jf. Prop. 91L (2020-2011) kapittel 4
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helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i
helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

| det folgende gis det en narmere redegjgrelse for de to nevnte overordnede forpliktelsene
kommunen har og for var utledning av revisjonskriterier.

Internkontroll — sentrale krav

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven 8 4-2 farste ledd at enhver som yter helse- og
omsorgstjeneste skal sgrge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet.

Det falger av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 3 at den som
har det overordnede ansvaret for virksomheten, skal sgrge for at det etableres og gjennomfares
systematisk styring av virksomhetens aktiviteter i trad med forskriften og at medarbeiderne i
virksomheten medvirker til dette. Styringssystem for helse- og omsorgstjenesten er i forskriftens 8
4 definert som den del av virksomhetens styring som omfatter hvordan virksomhetens aktiviteter
planlegges, gjennomfares, evalueres og korrigeres i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av
helse- og omsorgslovgivningen.

Det falger av 8 5 i nevnte forskrift at styringssystemet skal tilpasses virksomhetens starrelse,
egenart, aktiviteter og risikoforhold og ha det omfang som er ngdvendig. Det folger videre av
bestemmelsen at hvordan pliktene etter denne forskriften etterleves, skal dokumenteres i den form
og det omfang som er ngdvendig ut fra virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og sterrelse.
Helsedirektoratets veileder til forskriften utdyper bestemmelsene, og av denne fremgar det at kravet
til bade omfang og innhold i selve styringssystemet, og kravet til dokumentasjon, er forholdsmessig.
Det fremgar av veilederen at dersom alle rutiner og gjgremal nedtegnes skriftlig, blir systemet
ungdvendig omfattende og uoversiktlig, og det vil inneholde dokumentasjon om selvfalgeligheter
som alle kan og vet. Ifglge veilederen ma det vurderes ngye hvilke tiltak og ordninger som skal
dokumenteres skriftlig, slik at dokumentasjonen blir passe omfattende og inneholder de deler av
virksomheten der skriftliggjaring oppleves som ngdvendig og meningsfylt. Skriftlige prosedyrer ma
veere i aktiv bruk og falges opp, bare a skrive dokumentene gir ifelge veilederen liten
kvalitetsforbedring.

Plikten til & planlegge felger av forskriftens § 6, plikten til & gjennomfare falger av forskriftens § 7
og plikten til & evaluere fglger av forskriftens § 8. Forskriftens § 9 omhandler plikten til & korrigere.

Plikten til & planlegge virksomhetens aktiviteter innebarer, i henhold til forskriftens § 6, falgende
oppgaver:

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

b) innhente tilstrekkelig informasjon og kunnskap til & kunne planlegge og gjennomfare
oppgavene

c) ha oversikt over relevant regelverk, retningslinjer og veiledere, og planlegge hvordan dette
skal gjares kjent i virksomheten

d) 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 tjeneste og pasient- og brukersikkerheten

e) planlegge hvordan risiko beskrevet i 8 6 d kan minimaliseres og serlig legge vekt pa
risikofaktorer forbundet med samhandling internt og eksternt
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f)
9)

ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for opplaering

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

Plikten til 2 gjennomfare virksomhetens aktiviteter innebeerer, i henhold til forskriftens § 7, falgende
oppgaver:

a)

sgrge for at virksomhetens oppgaver, organisering og planer er kjent i virksomheten og
gjennomfares

b) serge for at medarbeidere i virksomheten har ngdvendig kunnskap om og kompetanse i det
aktuelle fagfeltet, relevant regelverk, retningslinjer, veiledere og styringssystemet
c) utvikle og iverksette ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for a
avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert
brudd pa faglig forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet
d) serge for at virksomhetens medarbeidere medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring
utnyttes
e) sarge for a gjgre bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende
Plikten til & evaluere virksomhetens aktiviteter innebarer, i henhold til forskriftens § 8, falgende
oppgaver:
a) kontrollere at virksomhetens oppgaver, tiltak, planer og mal gjennomfares

b)

c)
d)
e)
f)

vurdere om gjennomfgringen av oppgavene, tiltakene og planene er egnet til 4 etterleve krav
I helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig forsvarlighet og systematisk arbeid
for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet

evaluere om iverksatte tiltak ivaretar kravene i helse- og omsorgslovgivningen

vurdere virksomheten pa bakgrunn av pasienter, brukere og pargrendes erfaringer
gjennomga avvik, herunder ugnskede hendelser, slik at lignende forhold kan forebygges
minst en gang arlig systematisk gjennomga og vurdere hele styringssystemet opp mot
tilgjengelig statistikk og informasjon om virksomheten for & sikre at det fungerer som
forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten

Plikten til & korrigere virksomhetens aktiviteter inneberer, ifalge forskriftens § 9, falgende

oppgaver:
a) rette opp uforsvarlige og lovstridige forhold
b) serge for korrigerende tiltak som bidrar til at helse- og omsorgslovgivningen etterleves,
inkludert faglig forsvarlige tjenester, og at systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og
pasient og brukersikkerhet gjennomfares
c) forbedre ngdvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre tiltak for a avdekke, rette opp

og forebygge overtredelse av helse- og omsorgslovgivningen, inkludert krav til faglig
forsvarlighet og systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

Det fremgar av Helsedirektoratets veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring mv. at
dersom virksomheter i helse- og omsorgstjenesten i konkrete tilfeller ikke velger a falge nasjonale
faglige retningslinjer for internkontrollarbeidet, bgr dette begrunnes faglig og dokumenteres.

I denne forvaltningsrevisjonen har vi avgrenset vare undersgkelser til & gjelde det vi anser for a vaere
sentrale deler av et slikt internkontrollsystem. Revisjonskriteriene vi har utledet, fremgar nedenfor.
For enkelte av disse revisjonskriteriene hjemler det nasjonale regelverket et krav om skriftlighet.
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Mal, oppgaver, tjenester og organisering

En grunnleggende forutsetning for et styrings-/internkontrollsystem er formulert i ovennevnte
forskrift § 6 a), som palegger den som har det overordnede ansvaret for virksomheten, jf. 8§ 3 a 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.

I tilknytning til den aktuelle forskriftshestemmelsen folger det av veilederen fra Helsedirektoratet
at det ber settes mal pa omradene pasient-, bruker- og pargrendetilfredshet, kvalitet og
pasientsikkerhet (herunder opplevd kvalitet), forbedring, personal/HMS, drift og logistikk samt
gkonomi og effektivitet.

Videre fremgar det av veilederen at malene som utarbeides ber vaere tydelige og konkrete, herunder
at det ma settes et klart og tydelig mal for alle sentrale omrader virksomheten skal levere pa. Etter
veilederen bgr malene ogsa tallfestes og veere malbare, herunder bar et mal for hvor stor forbedring
man skal oppna tallfestes hvis det er mulig. Ifglge veilederen bgr malene videre vere tidsbestemte.
Det bgr komme tydelig frem pa hvilket tidspunkt man forventer a ha nadd det aktuelle malet og
hvem det aktuelle malet er relevant for.

I nevnte veileder papekes det ogsa at i starre virksomheter ma malsettingene operasjonaliseres og
tilpasses de ulike nivaene, at mal pa lavere niva bgr veere samkjert med gvrige strategier og stette
opp under virksomhetens overordnede mal, samt at gverste leder har ansvar for a sgrge for at malene
operasjonaliseres pa relevante niva i virksomheten og for jevnlig a ettersparre og falge opp resultater
knyttet til malene. I veilederen anbefales det at malene utarbeides i samarbeid med medarbeidere
og pasienter, brukere og pargrende.

I veilederen fra Helsedirektoratet fremheves det videre at en klar organisasjons- og lederstruktur og
god oversikt over oppgavene, er en forutsetning for 8 nd malene og levere faglig forsvarlige tjenester
av god kvalitet. Det aktuelle forskriftskravet innebeerer ifglge veilederen at det skal foreligge en
oversikt over hvordan tjenestene og eventuelt deltjenestene er organisert. Er virksomheten oppdelt
i flere deltjenester, fglger det av veilederen at hovedoppgavene til hver av disse bar veere spesifisert.
| veilederen presiseres det videre at det ma veere klart for hele organisasjonen hvordan ansvar,
oppgaver og myndighet er fordelt. Medarbeiderne skal ikke bare kjenne sine egne oppgaver, kvalitet
og pasient- og brukersikkerhet er ogsa avhengig av at medarbeidere har tilstrekkelig kunnskap om
andres relevante ansvar og oppgaver.

Endelig felger det av nevnte veileder at for & lykkes med forbedring, pasientsikkerhet og
videreutvikling av virksomheten, er det en forutsetning at ledelsen etablerer en felles metodikk og
tilneerming til dette arbeidet som er kjent i hele virksomheten. Dette innebarer beslutninger om
hvilke forbedringer som skal prioriteres, hvordan og hvor de skal implementeres, hvordan male om
en endring er en forbedring og hvem som skal ha ansvar for at endringer innfgres og vedlikeholdes.

Av dette utleder vi at
e Harstad kommune v/ Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten (ROP) skal
ha oversikt over og beskrive virksomhetens mal, oppgaver, tjenester og organisering hvor
ansvars-, oppgave — og myndighetsfordeling klart fremgar og hvor plan for systematisk
arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet tydeliggjares.
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Legemiddelhandtering

Det fremgar av Helsedirektoratets veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten at «oppgaver i virksomheten som er sarlig risikofylte krever mer styring i form
av skrevne prosedyrer og rutiner». Videre beskrives legemiddelhandtering som et eksempel pa
omrader hvor svikt kan resultere i alvorlige hendelser.

Det faglger av forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter
helsehjelp § 4 farste ledd at virksomhetsleder skal sgrge for at legemiddelhandtering i virksomheten
utfgres forsvarlig og i henhold til gjeldende lover og forskrifter. | § 4 tredje ledd papekes det at leder
skal sgrge for at helsepersonell som handterer legemidler, har tilstrekkelig kompetanse.
Helsepersonellets kompetanse ma vurderes individuelt ut fra vedkommendes formelle og reelle
kvalifikasjoner og oppgavens art, far legemiddelhandtering kan utferes. Av § 4 sjette ledd bokstav
a falger det at virksomhetsleder skal sgrge for internkontroll, herunder a etablere og oppdatere
skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering - som blant annet inneberer prosedyrer for
risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering. Prosedyrene skal gjgres Kjent i
virksomheten.

Av dette utleder vi at
e Harstad kommune v/ Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten (ROP) skal
ha skriftlige rutiner for handtering av legemidler, som blant annet innebeerer prosedyrer for
risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering.

Kompetanse og opplering av ansatte

I henhold til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 f), plikter
virksomheten & ha oversikt over medarbeidernes kompetanse og behov for opplearing. Det er, ifalge
veilederen, gverste leder som er ansvarlig for at slik oversikt foreligger, samt for a sgrge for systemer
som sikrer at medarbeiderne har kunnskap og ferdigheter til & utfgre oppgavene sine. Det forutsetter
at virksomheten blant annet gjennomfarer jevnlige kompetansekartlegginger og sgrger for at ansatte
far tilstrekkelig oppleering, samt etter- og videreutdanning.

| veilederen fra Helsedirektoratet fremheves det at en avgjgrende faktor for a lykkes med a forbedre
helse- og omsorgstjenestene, er at ledere og medarbeidere har kompetanse i forbedringsarbeid.
Forbedringskompetanse inneberer, ifalge veilederen, kunnskap om de grunnleggende prinsippene
og verktgyene som er relevante for systematisk forbedringsarbeid. | veilederen presiseres
viktigheten av at virksomhetene vurderer omfanget av kompetanse i forbedringsarbeid og
planlegger behovet deretter. Ifalge veilederen er forbedringskunnskap saledes et eget fag som ma
leeres og et kunnskapsomrade som bgr innarbeides i kompetansekartlegginger og planer.

Av dette utleder vi at
e Harstad kommune v/ Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten (ROP) skal
ha oversikt over ansattes kompetanse og behov for opplering.

Risiko og sarbarhet

Etter forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring &8 6 d) inneberer plikten til 4 planlegge
virksomhetens aktiviteter & ha oversikt over omrader i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller
mangel pa etterlevelse av myndighetskrav, og omrader hvor det er behov for vesentlig forbedring
av kvaliteten pa tjenesten og pasient- og brukersikkerheten.

Det faglger av Helsedirektoratets veileder til den aktuelle forskriftsbestemmelsen at det i kravet ligger
en plikt til & ha rutiner for systematiske gjennomganger av virksomhetens tjenester og resultater.
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Gjennomgangen skal identifisere de aktiviteter eller prosesser der det er fare for svikt eller brudd pa
regelverk. Risikovurderingen ber skje som en kontinuerlig prosess og Helsedirektoratet anbefaler
at den falger en kjent standard.

Malet med kartleggingen er, ifglge ovennevnte veileder, a identifisere omrader der svikt kan inntre
ofte. og omrader der svikt kan fa alvorlige eller ugnskede falger for
pasienter/tjenestemottakere/andre, samt a forebygge svikt og ugnskede hendelser. @verste leder ma
sgrge for & identifisere risikoer i virksomheten og definere risikonivaet. Gjennom systematiske
risikokartlegginger kan ledelsen identifisere aktiviteter og prosesser der det er fare for svikt eller
brudd pa regelverk. Risikofaktorer forbundet med samhandling og overganger internt og eksternt
bar ifolge veilederen serlig vektlegges. Videre fremheves det i Helsedirektoratets veileder at
pasienter, tjenestemottakere, pargrende og medarbeidere vil kunne bidra med verdifull innsikt om
risiko og at deres erfaringer og innspill systematisk bar ettersparres og brukes.

Av dette utleder vi at
e Harstad kommune v/ Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten (ROP) skal
ha system for samt gjennomfare kartlegginger av risiko- og sarbarhetsomrader.

Awvik og klager

Etter forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten & 6 g), innebarer plikten til a
planlegge virksomhetens aktiviteter & ha oversikt over avvik. Revisor anser at bestemmelsen
impliserer at det ber foreligge skriftlig oversikt over ugnskede hendelser, evalueringer, klager,
tjenestemottakererfaringer og andre forhold som sier noe om virksomhetens arbeid med
kvalitetsforbedring og brukersikkerhet samt om hvorvidt kommunens tjenester er faglig forsvarlige.
| kravet ligger at gverste leder ma sikre at det finnes dokumentert oversikt, og sgrge for at slike
tilbakemeldinger, erfaringer og evalueringer er tilgjengelige og trekkes inn i planleggingen av
virksomhetens oppgaver. En godt innarbeidet kultur for innmelding av avvik i tillegg til et system
hvor medarbeidere kan melde fra om ugnskede hendelser, er en forutsetning for a avdekke og
forebygge avvik.

Av dette utleder vi at
e Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten
(ROP) skal ha system for avviksmelding- og handtering.
e Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten
(ROP) skal ha system for & ta imot og behandle eventuelle klager fra
tjenestemottakere og pargrende.

Revisjonskriteriene vi har utledet, oppgis ogsa i tekstboks innledningsvis i kapitlene de brukes i.

2.4  Utledning av revisjonskriterier for underproblemstilling b)

Etterlever kommunen regelverkets krav til samhandling internt, og til koordinerte tjenester og
individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester?

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4 omhandler kommunens plikt til samhandling og samarbeid.
Det faglger av bestemmelsen at kommunens ansvar etter § 3-1 farste ledd innebzrer plikt til & legge
til rette for samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre tjenesteytere
der dette er ngdvendig for a tilby tjenester omfattet av loven. Av lovens § 4-1 farste ledd, bokstav
a) fremgar det at helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter loven skal veere forsvarlige
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og at kommunen skal tilrettelegge tjenestene slik at den enkelte pasient eller bruker gis et helhetlig
og koordinert helse- og omsorgstjenestetilbud.

Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 7 omhandler individuell plan, koordinator og
koordinerende enhet. Dette er tiltak som skal bidra til et samordnet og helhetlig tjenestetilbud for
den enkelte. Underproblemstilling b) omhandler kommunenes forpliktelser nar det gjelder
koordinering og individuell plan.

Det folger av helse- og omsorgstjenestelovens § 7-3 at kommunen plikter & etablere en
koordinerende enhet som skal ha det overordnete ansvaret for arbeidet med individuell plan og
oppnevning, opplaering og veiledning av koordinator. Som det fremkommer i kapittel 1.2 ovenfor
er Koordinerende enhet en egen enhet under Helse og omsorg i Harstad kommune.

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1 farste ledd at kommunen skal utarbeide en
individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester etter
loven. Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for & bidra til et helhetlig
tiloud for den enkelte. Pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5 presiserer at pasient/bruker har en
slik rettighet.

Det falger videre av helse- og omsorgstjenestelovens 8§ 7-2 at til pasienter og brukere med behov
for langvarige og koordinerte tjenester, skal kommunen tilby koordinator.

Kommunens plikt til & tilby individuell plan og koordinator i henhold til den nevnte lovens 8§ 7-1
og 7-2 gjelder altsa alle pasienter og brukere som har behov for langvarige og koordinerte helse-
og omsorgstjenester. Disse rettighetene er saledes ikke avgrenset til pasienter og brukere med behov
for habilitering og rehabilitering, men gjelder for eksempel ogsa tjenestemottakere med store og
sammensatte behov. Koordinerte tjenester betyr at behovet ma gjelde to eller flere helse- og
omsorgstjenester. | lovforarbeidene er det videre fremhevet at kravet om varighet ikke ma fa for stor
betydning. Kravet om langvarige tjenester inneberer ikke at behovet skal veere varig, men at det
skal strekke seg over et visst tidsrom. Begrepet er relativt, og grad av samordningsbehov og
kompleksitet i tjenestebehovet ma ses i sammenheng med tidsbegrepet. Et tjenestebehov som
strekker seg over noen fa maneder kan derfor ut fra omstendighetene veere tilstrekkelig til & utlgse
kommunens lovpalagte plikt til & tilby individuell plan.

Harstad kommune har utarbeidet flere prosedyrer og maler knyttet til individuell plan og
koordinator. Prosedyrene er utarbeidet av kommunens rehabiliteringskoordinator v/Koordinerende
enhet og godkjent av kommunedirektgren.

Av prosedyren «Sgknad om individuell plan (IP)/koordinator» ser vi at kommunedirektgren har
delegert myndigheten til & fatte vedtak om individuell plan og koordinator til Koordinerende enhet.
Videre fremgar det at rehabiliteringskoordinator har ansvar for a behandle sgknad om IP/koordinator
og a ta kontakt med ansvarlig enhet, samt & gi opplaring og veiledning/statte til koordinator. Ifalge
prosedyren er enhetslederne palagt ansvar for oppnevning av koordinator i henhold til
ansvarsmatrisen, for at prosedyrene for arbeidet med IP/koordinator falges og for at det settes av tid
til & uteve koordineringsansvaret. Link til skjema for sgknad om individuell plan/koordinator er
oppgitt pa Harstad kommunes nettside.

| prosedyren «Individuell plan og koordinator» er koordinators rolle og oppgaver narmere

beskrevet. Formalet med prosedyren er & bista tjenestemottaker slik at vedkommende far et
helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetiloud. Koordinators oppgaver er langt pa vei
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de samme uavhengig av om tjenestemottaker gnsker skriftlig plan, men koordinator har ansvar for
utarbeidelse og oppfelgning av individuell plan der dette tiltaket er gnskelig fra tjenestemottakers
side. Link til mal for individuell plan er oppgitt pa kommunens nettside. Malen er neermere omtalt
under punkt 6.1 i rapporten.

Prosedyren «Individuell plan (IP)/koordinator — sikring av kontinuitet i koordineringsarbeidet»
omhandler blant annet tjenesteyters ansvar for a gi informasjon om individuell plan/koordinator,
samt dokumentere dette. Harstad kommune har utarbeidet en brosjyre med informasjon om
individuell plan/koordinator, herunder om hvem som tilbys dette, fremgangsmate ved sgknad,
informert samtykke og klagemuligheter. Ogsa denne brosjyren er tilgjengelig pa kommunens
nettside.

Individuell plan

Individuell plan er et verktay, et planleggingsdokument, for samhandling mellom bruker og
tjenesteapparatet og mellom de ulike tjenesteyterne. Den innebzrer en strukturert
samarbeidsprosess. Koordinator skal fglge opp den enkelte pasient/bruker samt sikre samordning
av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.

Det nzrmere innholdet i nevnte tiltak fremgar av forskrift om habilitering og rehabilitering,
individuell plan og koordinator. Gjennom forskriften tas det blant annet sikte pa & styrke
samhandlingen mellom tjenesteyter og pasient/bruker/ eventuelt pargrende, og mellom tjenesteytere
innen et forvaltningsniva eller pa tvers av forvaltningsnivaene, samt & sikre at tjenestene tilbys og

ytes samordnet, tverrfaglig og planmessig, jf. forskriften § 1.

Pasient/brukers medvirkning og informasjon

Pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 fastslar at pasient eller bruker har rett til & medvirke ved
gjennomfaring av helse- og omsorgstjenester. Tjenestetilbudet skal sa langt det er mulig utformes i
samarbeid med pasient eller bruker. Det felger av forskrift om habilitering, rehabilitering,
individuell plan og koordinator § 16 farste og annet ledd at pasient/bruker har rett til & delta i arbeidet
med sin individuelle plan, og det skal legges til rette for dette, jf. pasient og brukerrettighetsloven 8§
3-1. Pargrende skal trekkes inn i arbeidet i den utstrekning pasienten og brukeren og pargrende
gnsker det. Dersom en pasient ikke har samtykkekompetanse, har vedkommendes narmeste
pargrende rett til & medvirke sammen med pasienten eller brukeren, jf. pasient- og
brukerrettighetsloven 8§ 3-1 tredje ledd.

Individuell plan skal ifglge nevnte forskrift 8 17 ikke utarbeides uten samtykke fra pasienten eller
brukeren eller den som kan samtykke pa vegne av vedkommende. For pasienter gjelder pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 4 om samtykke til helsehjelp.

Harstad kommunes prosedyre «Individuell plan (IP)/koordinator — sikring av kontinuitet i
koordineringsarbeidet» har som beskrevet formal a sikre tjenestemottakere som har krav pa det, far
tilstrekkelig informasjon om ordningen med individuell plan/koordinator og om kommunens
prosedyre for sgknad om individuell plan/koordinator. Videre skal prosedyren sikre kontinuitet i
koordineringsarbeidet rundt tjenestemottakere med individuell plan/koordinator.

I den nevnte prosedyren star det i punkt 4 at den tjenesteyter som har gitt [den skriftlige og muntlige]
informasjonen om individuell plan/koordinator [i henhold til utarbeidet skriftlig informasjon],
dokumenterer i journal/helsekort at informasjon er gitt, og dersom tjenestemottaker ikke gnsker a
sgke om individuell plan/koordinator.
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Kvalitetsmal er i prosedyren definert som a vaere «Alle som har eller tar kontakt med kommunen om
individuell plan/koordinator skal fa informasjon om ordningen individuell plan og kommunens
prosedyre for sgknad. Kommunens ansatte skal selvstendig vurdere a gi informasjon om individuell
plan/koordinator» og «Det skal foreligge dokumentasjon pa at informasjon om individuell
plan/koordinator er gitt, og der tjenestemottaker ikke gnsker & sgke om individuell
plan/koordinator».

Innholdet i individuell plan
Det folger av forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator § 19 at den
individuelle planens innhold og omfang skal tilpasses behovene til den enkelte pasient eller bruker.
Det skal under utarbeidelsen av planen tas hensyn til vedkommendes etniske, kulturelle og spraklige
forutsetninger. Planen skal inneholde fglgende hovedpunkter
a) en oversikt over pasientens og brukerens mal, ressurser og behov for tjenester
b) en oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen
¢) en angivelse av hvem som er koordinator
d) en oversikt over hva pasient og bruker, tjeneste- og bidragsyterne og eventuelt pargrende
vil bidra med i planarbeidet
e) en oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og omfanget av dem, og hvem som skal ha
ansvaret for disse
f) en beskrivelse av hvordan tiltakene skal gjennomfares
g) en angivelse av planperioden og tidspunkt for eventuelle justeringer og revisjoner av
planen
h) pasientens og brukerens samtykke til at planen utarbeides og eventuelt samtykke til at
deltakere i planleggingen gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger
i) en oversikt over ngdvendig eller gnskelig samarbeid med andre tjenesteytere, institusjoner
og etater

Ut fra denne redegjerelsen utledes fglgende revisjonskriterier:

Harstad kommune skal

e Gi informasjon om og tilby individuell plan for bruker/pasient med behov for langvarige og
koordinerte helse- og omsorgstjenester

e Gi informasjon om og tilby koordinator til bruker/pasient med behov for langvarige og
koordinerte helse- og omsorgstjenester

e Dokumentere informasjon som er gitt om retten til individuell plan og koordinator i
brukerens/pasientens journal

e Dokumentere i journal eventuell opplysning fra bruker/pasient om at vedkommende ikke
gnsker & benytte seg av retten til individuell plan/koordinator

e Sprge for at individuell plan utarbeides for pasient/bruker som har fatt det innvilget og som
gnsker det

e Sgrge for at individuell plan som utarbeides oppfyller fglgende innholdsmessige krav:
- Angivelse av planperiode og tidspunkt for evaluering av planen
- Angivelse av hvem som er koordinator
- Oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen
- Oversikt over tjenestebehovet
- Oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og hvem som skal ha ansvaret for disse
- Pasient/brukers samtykke til at planen utarbeides

Revisjonskriteriene vi har utledet, oppgis i tekstboks innledningsvis i kapitlene de brukes i.
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3 METODE, DATAMATERIALE OG AVGRENSING

3.1 Metode og datamateriale

Forvaltningsrevisjonsprosjektet er gjennomfgrt i henhold til gjeldende standard for forvaltnings-
revisjon’.

Vi avholdt oppstartsmgte i Harstad 3.6.2019 der fglgende deltok: Kommunalsjef helse og omsorg,
(tidligere) enhetsleder Hjemmetjenester, (tidligere) kommuneoverlege/enhetsleder Helse og
mestring, enhetsleder Bo og oppfelgning, stedfortreder for enhetsleder Koordinerende enhet og en
omsorgsfaglig radgiver i kommunen. Sistnevnte har fungert som revisors kontaktperson i
undersgkelsesperioden. | mgtet var dermed samtlige enheter med ansvar for psykiske helsetjenester
i Harstad kommune representerte. Under mgtet orienterte revisor om rammene for den forestaende
forvaltningsrevisjonen og vi fikk opplysninger fra mgtedeltakerne om kommunens tjenestetilbud til
psykisk syke.

I undersgkelsesfasen av forvaltningsrevisjonen har revisor mottatt opplysninger fra Koordinerende
enhet v/rehabiliteringskoordinator og fra avdelingsledere ved samtlige avdelinger i kommunen som
tilbyr psykiske helsetjenester. Revisor har ogsa mottatt opplysninger fra andre fagpersoner ved
avdelingene som har fatt i oppgave & felge opp anmodninger fra revisor om
informasjon/dokumentasjon. | sterst grad har revisor hatt direkte kontakt med og fatt opplysninger
fra omsorgsfaglig radgiver (revisors kontaktperson) som ogsa har samlet og koordinert oversendelse
av informasjon/dokumentasjon fra avdelingene. Innsamling av informasjon knyttet til
underproblemstilling a) har i all hovedsak foregatt gjennom korrespondanse per e-post, der
kommunen som svar pa spgrsmal fra revisor har beskrevet kommunens systemer/praksis, oversendt
dokumentasjon eller henvist/linket til offentlig tilgjengelige dokumenter.

Skriftlig datamateriale som er gjennomgatt av revisor i forbindelse med forvaltningsrevisjonen er
blant annet beskrivelser, planverk, prosedyrer og rutiner relatert til det aktuelle tjenesteomradet.
Datamaterialet bestar bade av fellesprosedyrer for kommunen og prosedyrer/systembeskrivelser
serskilt gjeldende for det aktuelle tjenesteomradet/den enkelte avdeling som tilbyr psykiske
helsetjenester.

Innsamlingen av datamateriale knyttet til underproblemstilling b) har, foruten elektronisk
innhenting av noen opplysninger pa systemniva (rutinebeskrivelser mv.), foregatt ved
mappegjennomgang samt oppfelgingsspersmal til kommunen i forlengelsen av dette arbeidet.
Mappegjennomgang er en metode som innebarer undersgkelser av konkrete saker som er trukket
ut fra en populasjon. | denne forvaltningsrevisjonen gikk mappegjennomgangen konkret ut pa at det
ble tatt stikkprgver for a undersgke kommunens saksbehandling ovenfor et utvalg av personer som
i 2018 var registrert i kommunens saksbehandlingssystem (Profil) som mottakere av to eller flere
kommunale helse- og omsorgstjenester, og der minst én av disse tjenestene sorterte under
«psyKiatritjenester».

Revisors utvelgelse ble foretatt ut fra en oversikt over den nevnte brukergruppen som ble utferdiget
og oversendt fra kommunen pa anmodning fra revisor. | den oversendte oversikten var den enkelte
bruker/tjenestemottaker av personvernhensyn oppgitt ved lgpenummer (saksnummer) i stedet for

ved navn. | var utvelgelse av saksnummer til mappegjennomgang vektla vi & inkludere
tjenestemottakere ved alle de tre avdelingene i kommunen som tilbyr psykiatritjenester.

" RSK 001 Standard for forvaltningsrevisjon fastsatt av Norges Kommunerevisorforbunds styre 1. februar 2011
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Revisors mappegjennomgang ble gjennomfgrt i Harstad kommunes lokaler og |
saksbehandlingssystemet Profil som kommunen benytter.

Revisor gjorde undersgkelser av opplysninger/dokumenter knyttet til i alt 12 tjenestemottakere, som
utgjer omtrent 6,5 % av de totalt 185 tjenestemottakerne som i 2018 var registrert med to eller flere
kommunale helse- og omsorgstjenester, og der minst én av disse tjenestene sorterte under
«psykiatritjenester». Blant de undersgkte saksnumrene var tre tjenestemottakere tilknyttet Avdeling
psykisk helse (Hjemmetjenester), fem tilknyttet Rus- og psykiatritjenesten (ROP) ved Psykisk helse
og rus (Helse og mestring) og fire tilknyttet Stangnes bo og rehabilitering (Bo og oppfelgning).

Ved revisors konkrete undersgkelser av mappene til de utvalgte tjenestemottakerne, tok vi
utgangspunkt i sjekklister som vi pa forhand hadde utarbeidet, jf. var utledning av revisjonskriterier
I kapittel 2. Datamengden registrert under hvert saksnummer var forholdsvis omfattende, blant annet
fordi flere av brukerne vi undersgkte hadde veert tjienestemottakere i kommunen i en arrekke. For a
lette undersgkelsene og i sterst mulig grad sikre riktigheten av revisors slutninger basert pa
mappegjennomgangen, stilte vi spgrsmal til rehabiliteringskoordinator om kommunens rutiner for
registrering av ulike opplysninger. Opplysningene fra vedkommende (i mgte og etterfglgende
korrespondanse per e-post), samt revisors egne undersgkelser, indikerte ulik praksis for hvor
eventuelle opplysninger som dokumenterte oppfyllelse av krav i nasjonalt og lokalt regelverk, ble
registrert i Profil. Kommunen har opplyst at flere forhold kan ha vanskeliggjort revisors arbeid med
a finne frem til relevant dokumentasjon. Som nevnt omfattet revisjonen undersgkelser av saker hvor
bruker hadde vert mottaker av psykiske helsetjenester over mange ar og dermed over en periode
der det hadde funnet sted endringer i bade saksbehandlingssystemet (Profil) og i kommunens egne
rutiner som ledd i forbedringsarbeid. Som fglge av dette sendte revisor i etterkant av gjennomgangen
flere oppfalgingssparsmal til kommunen knyttet til de gjennomgatte sakene. P4 denne maten ble
kommunen gitt anledning til & ettersende konkrete opplysninger og fremlegge eventuell
dokumentasjon pa regeletterlevelse som revisor ikke hadde funnet under mappegjennomgangen,
slik at vi fikk et best mulig faktisk grunnlag for vare vurderinger og konklusjoner.

Gyldighet og palitelighet

Med gyldige data menes at dataene som samles inn ved undersgkelsen skal utgjere et relevant og
tilstrekkelig grunnlag for & vurdere den reviderte virksomheten opp imot revisjonskriteriene og
problemstillingene. Skriftlig informasjon og dokumentasjon fra kommunen, bade pa systemniva
(beskrivelser, planverk, systemer/prosedyrer/rutiner) og individniva (knyttet til spesifikke
pasienter/brukere), samt informasjon fra dokumenter lagret per saksnummer vi gjennomgikk i Profil
under mappegjennomgangen, anses relevant for de forhold revisor har sgkt a kartlegge og gjere
vurderinger av.

Ved & undersgke mappene til tolv tjenestemottakere valgt ut fra den overnevnte oversikten fra
kommunen over relevante saksnummer (Ilgpenummer), anser revisor a ha et datamateriale som er
relevant og tilstrekkelig til & gi klare indikasjoner pa om kommunens saksbehandling overfor den
aktuelle brukergruppen pa det aktuelle tjenesteomradet er i trad med gjeldende regelverk. Vi
understreker likevel at vare vurderinger og konklusjoner bare har gyldighet for de undersgkte
sakene. Det kan ikke generaliseres fra undersgkte til ikke-undersgkte tilfeller. Ut fra dette er det
revisors vurdering at det samlede datamaterialet som er presentert som revisors funn i rapporten,
utgjer et tilstrekkelig og relevant grunnlag for revisors vurderinger og konklusjoner og dermed
oppfyller gyldighetskravet.

Med palitelige data menes at dataene skal veere mest mulig ngyaktige. Revisor har vurdert
eventuelle feilkilder i det innsamlede datamaterialet. Vi ser ingen grunn til & anta at den
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informasjonen vi innhentet i forbindelse med mappegjennomgangen, er beheftet med vesentlige feil.
Nar det gjelder den gvrige dokumentasjonen vi har blitt forelagt, har vi heller ingen grunn til & anta
at denne er beheftet med feil. Vi har ssmmenliknet de ulike typene data med hverandre for & avdekke
eventuelle motsetninger i opplysninger som fremkommer i dem. 1 tillegg har vi framlagt
datamaterialet for kommunen og korrigert paviste faktafeil. Pa bakgrunn av forannevnte
vurderinger, sammenlikninger og verifiseringer, forutsetter revisor at det ikke er vesentlige feil i
datamaterialet som presenteres i rapporten.

Pa et overordnet niva er paliteligheten og gyldigheten i det presenterte datamaterialet ogsa sekt
sikret gjennom revisjonens interne kvalitetssikringssystem.

3.2  Avgrensninger

Som redegjort for ovenfor er Harstad kommunes tjenestetilbud til psykisk syke fordelt pa tre enheter
og avdelinger; Avdeling psykisk helse (Enhet for Hjemmetjenester), Stangnes bo og rehabilitering
(Enhet for Bo og oppfelging) og Psykiske helse og rus (Enhet for Helse og mestring). Rus- og
psykiatritjenesten sorterer under sistnevnte avdeling.

Besvarelsen av underproblemstilling a) er avgrenset til Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og
psykiatritjenesten (ROP).

Besvarelsen av underproblemstilling b) er gitt med utgangspunkt i revisors undersgkelser av
kommunens saksbehandling ovenfor tjenestemottakere tilfeldig plukket ut fra en bestemt
populasjon. Utvalget ble foretatt blant personer som stod registrert som tjenestemottakere i 2018 og
som var mottakere av to eller flere helse- og omsorgstjenester, hvorav minst én av disse sorterte
under «psyKkiatritjeneste».
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4 BOLIG TIL PSYKISK SYKE

Hvordan kartlegger Harstad kommune denne pasientgruppens behov for bolig og hvordan
oppfylles dette behovet fra kommunens side?

Pasient-/brukergruppen med relevans for denne forvaltningsrevisjonen er personer som mottar
kommunale tjenester pa bakgrunn av (blant annet) psykisk sykdom.

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-7 skal kommunen medvirke til & skaffe boliger til personer
som ikke selv kan ivareta sine interesser pa boligmarkedet, herunder boliger med serlig tilpasning
og med hjelpe- og vernetiltak for dem som trenger det pa grunn av alder, funksjonshemning eller av
andre arsaker.

Harstad kommune har totalt 63 boliger beregnet til personer med rus- og psykiske lidelser. Av disse
boligene er det 14 leiligheter som ikke eies av kommunen, men der kommunen har tilvisningsrett.®

Nedenfor er en oversikt over boliger satt av til personer med lidelser innen rus og psykiatri. Det
inngar ogsa beskrivelser av hvilken pasient-/brukergruppe de enkelte boligene er beregnet for, og
antall boenheter.

Tabell 1. Harstad kommunes boliger satt av til personer med lidelser innen rus og psykiatri
Bolig/beskrivelse Antall leiligheter
Plassenveien 54/56/60 - boliger for personer med psykiske lidelser | 10

(eventuelt rus som tilleggsdiagnose)
Stangnesveien 41 - boliger for personer med psykiske lidelser (eventuelt | 4
rus som tilleggsdiagnose) Leilighetene er i samme bygg hvor
Hjemmetjeneste, psykisk helsearbeid har sine lokaler.

Stangnes bo og rehabilitering -et degnbemannet tjenestetilbud for | 10
personer med alvorlig psykiske lidelser
Foyer Harstad — et tilbud til ungdom som har behov for statte og | 8
veiledning pa flere livsomrader

Rugdemyra 2 — leiligheter for personer med rusproblemer 4
Natthjemmet (Blahuset) — et botilbud for bostedslgse (rusproblemer) 4
Kvadraten — et botilbud for personer med rusproblemer 4
Valmuebakken 1-5 — boligtilbud for personer med psykiske lidelser. | 12
Kommunen er ikke huseier, men har tilvisningsrett.
Seljestadveien 74 — et botilbud for personer med psykiske lidelser. | 3
Kommunen eier en leilighet og har tilvisningsrett til to leiligheter.
Smahus — boligtilbud for personer med rusproblemer. Boligene er ikke | 4
samlokalisert.

Ifalge kommunen tildeles psykisk psyke og personer med ROP-tjenester ogsa andre omsorgsboliger
enn de som fremgar av tabellen over, der dette vurderes som formalstjenlig. Eksempler pa slike
omsorgsboliger er Lundenes, Dalsbakkan, Samatun, Pakkhusgata, Olavsgarden, Fredlyveien og
Kanebogmyra.

8 Nar kommunen har tilvisingsrett, betyr det at kommunen har rett til & tilvise (anvise/tildele) en ledig leiebolig til
vanskeligstilte pa boligmarkedet. Kommunen avgjgr hvem som anses som vanskeligstilt.
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Kommunen har opplyst at boligbehovet er ett av tolv punkter som inngar i en mal utarbeidet av Rus-
0g psykiatritjenesten og som benyttes som redskap i kartlegging og oppfelgning av bruker.
Kommunen har et eget skjema for fagrstegangssamtale der blant annet Kkartlegging av
boligsituasjonen inngar. Skjemaet inneholder et eget felt for registrering av «Bolig
(eier/leier/UFB®/privat/kommunal)». Kommunen har opplyst at det under farstegangssamtalen
kartlegges om pasient/bruker har egnet bolig, trenger ny bolig, bor med foreldrene eller er uten fast
bolig.

Kommunen har videre opplyst at det i april 2019 ble ansatt en sosionom som sarlig skal bista
pasienter/brukere ved utfordringer innen bolig/gkonomi. Dersom en pasient/bruker har behov for
bolig, blir altsa vedkommende sosionom involvert i tilknytning til dette sparsmalet.

Nevnte sosionom sine oppgaver nar det kommer til bolig er:
- Delta under visninger pa boliger sammen med bruker/pasient
- Hijelpe bruker/pasient med a sgke om bistand til depositumsgaranti, etablering og husleie fra
NAV
- Bista pasient/bruker ved anskaffelse av nye mabler ved innflytting i ny bolig
- Sgrge for transporterklaering® mellom NAV, pasient/bruker og kommunen
- Bista i kontakten mellom bruker/pasient og det private boligmarkedet
- Bista pasient/bruker under flytteprosess
- Delta pa fordelingsmater om kommunale boliger

Til revisor har vedkommende sosionom opplyst at hun deltar pA manedlige mater om tildeling av
boliger i kommunen. Videre at det arrangeres to ulike typer tildelingsmgter; meter vedrarende
vanlige kommunale boliger og mgater vedrgrende omsorgsboliger.

Det er Boligkontoret som har ansvaret for tildelingen av vanlige kommunale boliger. Revisor har
gjennomgatt en mal som er utarbeidet for sgknad om kommunal bolig. | dette sgknadsskjemaet
etterspgrres blant annet sivilstand, barn, navaerende boforhold, gkonomi, begrunnelse for sgknad og
eventuelle serlige opplysninger, herunder kontakt med hjelpeapparatet ved Rus og psykiatri eller
Pleie og omsorg.

Etter det opplyste tildeles ledige boliger i prioritert rekkefglge etter behovspreving. Bostedslgse og
barnefamilier er prioriterte grupper. Nar kommunal bolig er tildelt, utarbeider Boligkontoret
husleiekontrakt og involverer ovennevnte sosionom. Vedkommende har ansvar for a kontakte
bruker/pasient for & avtale tidspunkt for signering av kontrakt og gjennomgang av regelverk for
kommunal bolig. Nevnte sosionom har til revisor opplyst at det er planlagt et tettere samarbeid med
Boligkontoret med hensyn til prioritering blant de som har behov for bolig og for a raskt fa pa plass
transporterkleaering'! mellom NAV, pasient/bruker og kommunen.

Nar det gjelder omsorgsholigene, er det Koordinerende enhet som har ansvaret for tildelingen.
Sekerlisten blir gjennomgatt og prioritering blir gjort ut fra type bolig som er ledig og hvem som
har starst behov for bolig. Det er utarbeidet mal for sgknad om helse- og omsorgstjenester, som ogsa
benyttes ved sgknad om omsorgsbolig. Her spearres det blant annet om sivilstand, barn,

® UFB er en forkortelse for «uten fast bolig».

10 Transport av krav er det samme som overdragelse av krav. Revisor antar at det med «transporterklzering» i denne
sammenhengen siktes til erklaering som skal sikre at innvilget stanad fra NAV til f.eks. husleie kan utbetales direkte
fra NAV til kommunen som utleier, dvs. uten & g& veien om pasient/bruker som i utgangspunktet er forpliktet til &
betale husleie i henhold til kontrakt og som har rett til stgnad fra det offentlige til dekning av husleie.

11 Se forrige fotnote.
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boligsituasjon og funksjonsniva/hjelpebehov. Husleiekontrakt sendes til pasienten som tildeles
bolig.

Kommunen har ogsa et kartleggingssystem gjennom sakalte IPLOS-registreringer. IPLOS eies av
Helsedirektoratet og er betegnelsen pa et sentralt helseregister med data som pa en standardisert
mate beskriver bistandsbehov til personer som sgker/mottar pleie- og omsorgstjenester, samt hvilke
tjenester kommunen gir. Registeret er et verktgy for dokumentasjon, rapportering og statistikk for
kommunen og for statlige myndigheter. Harstad kommune opererer etter det opplyste med to
registreringer, én registrering av pasient/brukers vedtak og én registrering som gar pa bolig- og
aktivitetsbehov. Sistnevnte registrering foretas av Koordinerende enhet i forbindelse med at vedtak
om helse- og omsorgstjeneste fattes og oppdateres av primearkontakt etter fgrstegangssamtale ved
eventuelle endringer. Ny oppdatering skjer for det fattes eventuelt nytt vedtak om helse- og
omsorgstjenester. Vedkommende sosionom som er omtalt ovenfor, har til revisor opplyst at den
praktiske betydningen av registreringen er at kommunen far en oversikt over relevant informasjon
om brukeren/pasienten.

Ovennevnte sosionom, som altsa arbeider spesifikt med boligspgrsmal i Rus- og psyKiatritjenesten,
har pa vegne av kommunen videre opplyst at det i 2019 ble gjennomfart en kartlegging av hvilke
pasienter i Rus- og psykiatritjenesten som var uten fast bolig og hvilke som hadde behov for ny
bolig, tilrettelegging i boligen og eventuelt omsorgsbolig. Kartleggingen skulle gi kommunen et
bedre grunnlag for & vurdere hvilke boliger det skulle satses pa fremover. Ifglge sosionomen ble
kartleggingen gjennomfert ved at det ble arrangert gruppemgter der alle brukere/pasienter ble
gjennomgatt med henblikk pa det nevnte. Vurderingen ble gjort i samrad med primarkontakt og ut
fra tilbakemeldinger fra pasient/bruker. Ut fra kartleggingen ble det konkludert med at det var flere
som hadde behov for bolig og at det ville vare hensiktsmessig a satse pa flere sakalte Smahus.

Oversendt dokumentasjon fra kommunen v/ nevnte sosionom viser at arbeidet med nevnte
kartlegging ble innledet ved at kommunedirektaren i januar 2019 nedsatte en prosjektorganisasjon
for utredning av behov for boliger og tjenester for ROP-pasienter. Dette fremgar av den oversendte
rapporten «Bolig og tjenester ROP. Plan for utvikling av bolig og tjenester for personer med
samtidig rusmiddelproblem og psykiske lidelser (ROP)». Denne rapporten ble levert juli 2019 og er
en plan for hvordan kommunen skal na malsettinger i «Bolig og velferd - nasjonal strategi for
boligsosialt arbeid (2014-2020)» og i «Boligpolitisk handlingsplan 2017-2020». | rapporten
beskrives boligsosialt arbeid som bade det & skaffe boliger til vanskelighetsstilte pa boligmarkedet
og det a styrke den enkeltes mulighet til 2 mestre boforholdet. Boligpolitisk handlingsplan har som
visjon at Harstad kommune skal ha et godt, variert og tilpasset botilbud til alle.

Den ovennevnte rapporten beskriver situasjon, utfordringer, strategier og tiltak for 8 dekke behovene
for den aktuelle pasient-/brukergruppen. Det legges til grunn at det er behov for gkt kapasitet og
bedre kvalitet pa tjenestetilbud pa alle nivaer; forebygging, tidlig innsats gjennom lavterskeltilbud,
oppfelging og behandling. De stgrste utfordringene for den sakalte ROP-gruppen er, ifglge
rapporten, mangel pa boliger samt at beboere ikke far tilstrekkelig hjelp til & mestre boforholdet.
Det fremgar at kommunen mangler egnede boliger og tilstrekkelig kapasitet til & drive gode
oppfelgingstjenester i bolig, at det har vert problematisk a finne egnede steder for plassering av
boliger for malgruppen og at personer med rusavhengighet og/eller psykiske lidelser er
overrepresenterte blant bostedslgse i kommunen.

| rapportens kapittel 6 fremgar fglgende tiltaksplan for a ivareta den aktuelle pasient-
/brukergruppens behov for bolig og tjenester:
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STRATEGI TILTAK FREMDRIFTSPLAN
Boligstrategi
Alle skal ha et godt sted 3 | ¢ Bosettings prosjekt Housing First 2020 - 2023
bo - niva 3 o gjennom leie av boenhet i det
(boliger i det ordinzere ordinare boligmarked
boligmarked) o gjennom kommunal anskaffelse av
boenheter som leies ut til bruker
o ved etablering av smahus
o ved at bruker kjgper egen bolig
giennom bruk av startlan
O
Alle skal ha et godt sted 3 | ¢ Vurdering og plan for etablering av nye 2019 - 2020
bo —niva 3 boenheter
o Stikkveien
o Plassenveien
o Stangnesveien
¢ Boenheter i Kvadraten endrer funksjon til
midlertidige boenheter
Alle skal ha et godt sted & | ¢ Forstudie omsorgsbolig 2020
bo — niva 2 o omsorgsbolig med avklart antall
(spesielt tilrettelagte boenheter i alternative bol@gsninger
omsorgsboliger med (selvstendige boenheter/bolgsning
tilstedeveerelse deler av med fellesareal/ bokollektiv)
dégnet) o muligheter, kapasitet, konsekvenser
Alle skal ha et godt sted @ | ¢ Forstudie bolig med heldggns 2020
bo-nival omsorg/(institusjon)
(spesielt tilrettelagte bolig o bolig med heldggns omsorg eller
med heldggns omsorg institusjon (tjenestebase 24/7) med
med tilstedevarelse 24/7) avklart antall boenheter
o muligheter, kapasitet, konsekvenser
Alle skal ha et godt sted @ | ¢ Lokalisering og tomtestudie for differensierte | 2020

bo

botilbud for mélgruppen
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Tjenestestrategi
Alle med behov for e Avklare mal og strategi for utredning, 2020 - 2021
tjenester, skal fa hjelp til behandling og oppfalging av personer med
a mestre eget liv ROP-lidelser
e Innfgre koordinerte tjenesteforlgp for 2020 - 2021
malgruppen
* Innfgre modell for boveiledning 2020 - 2021
e Avtale om ansvarsdeling og samhandling 2020 - 2021
mellom kommunen, spesialisthelsetjenesten
og NAV Harstad
e Strategi for brukermedvirkning og 2020 - 2021
pargrendestgtte
e Utvikle, avklare og koordinere 2020 - 2021
lavterskeltilbud levert av frivillige og
organisasjoner
e Risikoanalyse pa tjenesteproduksjon og ved 2020-2021
ulike typer botiltak for méalgruppen
Forebygging
Forebyggende arbeid e Utarbeide forebyggende strategi med 2020
prioriteres resultatmal for malgruppen
Frafall i videregaende ¢ O-visjon iforhold til frafall i videregdende 2021
skole i Harstad skole i Harstad — méalsetting og tiltaksavtale
mellom Troms Fylke og Harstad kommune
Forebyggende tiltak e \Viderefgring av prosjekt, Oppsgkende 2020
rusteam
e Viderefgring av prosjekt, Oppfglging av
ungdom med rusmiddelproblem og
rustesting

Maloppnaelse

Rapportering pd

Maleindikatorer

e Administrativ

maloppnaelse

e Antall vedtak om midlertidig bolig

e Antall dggn i midlertidig bolig pr vedtak

o Antall tildelinger av bolig

e Antall vedtak om startlan

e Antall utkastelser fra bolig

o Antall unge over 17 ar med tjenester i NAV
Harstad

e Antall barn og unge i rusbehandlingstiltak

e Antall pasienter med tiltak i oppsgkende
rusteam

e Antall registrerte brukere i malgruppen

oppfalging av
status og
maloppnaelse
e Rapporteresi
arsrapport

Det farste tiltaket for & bekjempe bostedslgshet som beskrives i tiltaksplanen ovenfor, er «Housing
First», som har en varighet pa fire ar. Dette er en brukerstyrt metode for a tilby bolig og tjenester til
bostedslase personer med utfordringer knyttet til rus og/eller psykiske lidelser. Kommunen har etter
det opplyste sgkt om og fatt innvilget tilskuddsmidler for igangsettelse av dette prosjektet, som etter
opprinnelig plan skulle ha startet opp hasten 2019. Kommunalsjef helse og omsorg har imidlertid
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opplyst at dette er utsatt i pavente av ansettelse av prosjektleder, en ansettelsesprosess som pagar i
skrivende stund.

Gjennom prosjektet «Housing First» vil det etableres team som skal ivareta bosetting og oppfalging
av bosituasjonen for malgruppen. Bosetting skal i hovedsak veere i varige boliger i ordinzre
boligomrader, og boenheter fremskaffes gjennom leie, kjgp eller nybygg. Metoden legger stor vekt
pa at brukerens gnsker og valg er avgjerende for & na malsettingen om farst a finne bolig og deretter
- sammen med tverrfaglige oppfelgingstjenester - skape en god, trygg, stabil og langvarig
bosituasjon. Pasient/bruker skal ha reell medbestemmelse knyttet til valg av bade bolig og type
oppfelging, og kommunen ma sgrge for sasmmenhengende og koordinerte tjenester.

Kommunen har skriftlig opplyst, og det falger av den rapporten revisor har mottatt, at kommunen i
tillegg deltar i arlig kartlegging gjennom «Brukerplan». Dette er et verktgy for kommuner som
gnsker a kartlegge omfanget og karakteren av rusmiddelproblematikk og/eller psykiske helseplager
blant brukere av kommunale helse- og omsorgstjenester.'? Registreringene utfgres av ansatte innen
kommunens helse- og omsorgstjenester. Formalet med dette verktgyet er a fa oversikt over
kommunens rus- og psyKkiatriutfordringer, samt pasientenes/brukernes livsvilkar, tjenestetilbud og
tjenestebehov. En viktig del av kartleggingen beskriver mottakernes daglige fungering pa éatte
levekarsomrader, der bolig er ett av dem.!® Kartleggingen dokumenterer tjenestene som
pasienter/brukere far per dags dato, og forventet etterspgrsel av tjenester i aret som kommer. Dette
kan gi grunnlag for a prioritere mellom grupper og tjenestetilbud.

Det fremgar av ovennevnte rapport at det i Brukerplan for 2018 ble registrert 126 brukere med
rusproblem og 280 brukere med kun psykisk helseproblem i Harstad. 1 2019 var det 400 registrerte
brukere av kommunale tjenester i nevnte malgrupper. Blant registrerte brukere med rusproblem i
2018 hadde 48 personer boligbehov, hvorav 14 personer (11 %) var bostedslase og 34 personer (27
%) ikke hadde tilfredsstillende bolig. | rapporten opplyses det at Harstad kommune disponerer 52
ordinzre boenheter til pasienter/brukere med rus- og psykiske lidelser, samt at det deriblant er 14
private boenheter der kommunen har tilvisningsrett.!* Videre fremgér det at Stangnes bo og
rehabilitering, et degntilbud med 6 plasser, kommer i tillegg til dette.

Under overskriften «Erfaringer av tiltak» pas. 10 i rapporten «Bolig og tjenester ROP /.../» fremgar
det at det er iverksatt en evaluering av tiltakene Klubbholmen boliger, Blahuset/Kvadraten og
Smahus. Videre at evalueringen gjennomfares ved & innhente erfaringskunnskap fra ulike parter,
samt innhenting av opplysninger fra planer, utredninger og politiske vedtak. Hensikten med
evalueringen er ifglge rapporten a skaffe kunnskap om hvorvidt malsettinger er oppnadd og hvilke
resultat tiltakene har gitt. Resultatene fra evalueringen vil kunne gi viktig informasjon om videre
strategi og valg av tiltak.

Av nevnte rapport falger det at evaluering var forventet ferdigstilt hgsten 2019, men kommunen har
til revisor opplyst at den ikke er det. Kommunen har imidlertid oversendt et ufullstendig og ikke
godkjent evalueringsnotat, «Bolig-tjenester-ROP- Sammendrag evaluering», innhentet fra en
planlegger i Helse og omsorg. Vedkommende har deltatt i prosjektgruppa som har arbeidet med

12 verktayet er godkjent av Datatilsynet og Helse- og omsorgsdepartementet.

13 evekarsomradene er gradert med fargene grgnn, gul og rgd. Opplysningene om levekarsomradene er samlet i en
levekarsindeks.

14 Nar kommunen har tilvisingsrett, sa betyr det at kommunen har rett til 4 tilvise (anvise/tildele) en ledig leiebolig til
vanskeligstilte pa boligmarkedet. Kommunen avgjgr hvem som anses som vanskeligstilt.
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nevnte evaluering. Av det oversendte evalueringsnotatet fremgar det at det sist ble oppdatert den
01.06.2020.

Nar det gjelder Klubbholmen falger det av nevnte evalueringsnotat at tiltaket ble etablert i 2008 og
avviklet i 2016. Tiltaket innebar etablering av tolv boenheter, der brukerne inngikk bo- og
rehabiliteringsavtale og de fleste fikk et forsterket tjenestetiloud. Bakgrunnen for etablering av
tiltaket var behov for gjennomgangshboliger og varig botilbud til bostedslase personer med psykiske
lidelser. Den beskrevne malsettingen var midlertidig bolig med rehabilitering og botrening i inntil
tre ar for overgang til ordinzr varig bolig, gkt egenmestring og redusert tjenestebehov for psykisk
syke. Av notatet ser vi at malgruppen for tiltaket senere ble endret til bostedslgse med rus- og
psykiatriutfordringer, far den igjen ble endret/redefinert til unge personer i aldersgruppen 18-35 ar
med psykiske lidelser/adferdsforstyrrelser/rusmisbruk og behov for et behandlings- og
rehabiliteringstilbud.®

I den nevnte evalueringen av det aktuelle tiltaket er det vurdert at malsettinger og resultater delvis
ble oppnadd ved at flere beboere fikk en bedre livssituasjon og redusert behov for tjenester. Det var
imidlertid ikke oppnadd ngdvendige resultater hva gjelder overgang til permanent bolig. | notatet
pekes det videre pa at malsetting og metode har vert utydelig, at organisering av tiloudet ikke har
gatt som planlagt og at det har veert utfordringer knyttet til blant annet samhandling mellom parter
og tjenesteytere, manglende motivasjon hos beboerne til & delta i rehabiliteringsprosesser og hgyere
bruk av illegale rusmidler enn forventet. Kommunen vurderer at det i dag fortsatt er et aktuelt behov
for denne type tiltak, men at et nytt tiltak ma organiseres pa en alternativ mate, ha ferre beboere,
mer tilgjengelige og stabile personalressurser og en mer malrettet strategi. Samlokalisering av
brukere med rus- og psykiatridiagnoser vurderes videre som utilradelig, blant annet pa grunn av
erfaring relatert til tilgang til rusmidler og pagang fra rusmisbrukere som ikke var en del av tiltaket.

Nar det gjelder Smahus'®, er dette etter det opplyste sma, enkeltstdende boenheter etablert i
samarbeid med Husbanken og plassert i randsonen mellom industri- og boligomrader. Malgruppen
for tiltaket er vanskeligstilte som ikke gnsker et behandlings-/rehabiliteringstilbud. I det oversendte
evalueringsnotatet er punktene vedrgrende oppfyllelse av malsettinger og resultater ikke utfylte. Det
fremgar imidlertid at kommunen arbeider med etablering av tre-fire nye smahus og med
samhandlingstiltak mellom kommune og fylkeskommune om bygging av denne type boliger.

Nar det gjelder Blahus og Kvadraten var bakgrunnen for disse tiltakene bostedslase i kommunen og
vanskeligheter med a skaffe boliger til den sakalte ROP-gruppen. Driften av tiltakene, som er knyttet
til to bygninger (hus) som Harstad kommune eier, ivaretas av privat tjenesteleverander,
Kameratklubben,'” gjennom egen avtale.

Bl&huset!8 ble etablert i 2004 og bestar blant annet av en varmestue som er apen alle hverdager pé
dag- og ettermiddagstid, samt et natthjem med fire soverom for bostedslgse rusmiddelavhengige
som er apent alle dager. For beboere pa natthjemmet er varmestua ogsa apen i helgene. Tiltaket er

15 evalueringsnotatet henvises det til Rusmiddelpolitisk handlingsplan del Il — Forebygge bruk av illegale rusmidler,
behandlet i kommunestyret den 19.09.13.

18 1fglge evalueringsnotatet etablert som en del av en ny strategi vedtatt av Kommunestyret den 19.09.13 gjennom
Rusmiddelpolitisk handlingsplan del Il — Forebygge bruk av illegale rusmidler.

17 Kameratklubben er en ekstern, privat tjenesteleverandgr. Pa Proff.no er «Sosialtjenester til rusmiddelmisbrukere
uten botilbud» oppfart under bransje og «FLI» (Forening/lag/innretning oppgitt som selskapsform. Skolegata 7, 9404
Harstad er videre oppgitt som besgksadresse.

18 Det kan nevnes at revisor har registrert at det i 2020 har veert en del oppslag i lokalmedia knyttet til

forfall og behov for oppgraderinger ved Blahuset.
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dggnbemannet og formalet med tiltaket er 4 bedre livskvaliteten til rusmiddelavhengige. Det
gjennomfares miljearbeid knyttet til opplering av brukere i forhold til manglende boevne. I
evalueringsnotatet legges det til grunn at varmestua og natthjemmet har fungert godt og har mange
brukere. Det er opplyst at varmestua daglig har 10 — 15 brukere og at natthjemmet i 2018 hadde
1270 overnattingsdagn. Videre fremgar det i notatet at man i senere tid har sett en viss endring i
brukergruppen. Dette ved at flere av brukerne ikke har et rusproblem, samtidig som at flere av
brukerne har psykiske helseproblemer.

Kvadraten bestdr etter det opplyste av fire utleieboliger lokalisert ved siden av Blahuset.
Malgruppen er personer med langvarig og omfattende rusmisbruk, og revisor har forstatt det slik at
disse boligene inngar som en del av kommunens rehabiliteringstilbud til denne gruppen. Det fremgar
av ovennevnte evalueringsnotat at tiltaket omfatter tunge brukere, samtidig som at det fremgar at
boenhetene primeert skal veare rusfrie boliger. Videre har revisor forstatt det slik at
Kameratklubben?® har ansvaret for & yte daglige oppfalgingstjenester til beboere ved Kvadraten
(minimum to timer per dag) i henhold til avtale med kommunen. | evalueringsnotatet revisor har
fatt tilsendt legges det til grunn at malsettinger for nevnte tiltak mangler samt at beboere ved
Kvadraten boliger har fatt for lite oppfalging, ogsa fra kommunal helse- og omsorgstjeneste.

I nevnte evalueringsnotat fremheves det videre at kommune og NAV ikke har samhandlet og avklart
roller i ngdvendig grad og at det ikke oppnas sirkulasjon og overfering til varige botilbud nar
kommune og NAV ikke fglger opp beboer med alternative tiltak. Det legges til grunn at sarbare
overganger (bostedslas — midlertidig bolig - permanent bolig) ikke har fungert godt nok. I tillegg til
at kommunal helse- og omsorgstjeneste ikke har fungert tilfredsstillende, legges det til grunn at
stedlig tjeneste i Blahus og Kvadraten ikke har hatt et definert tjenestemal eller kompetanse til &
gjennomfare oppdraget

Under punktet «problemstillinger og forbedringstiltak» i nevnte evalueringsnotat, foreslas det at
boenheter i Blahus og Kvadraten (syv) omgjeres til midlertidige boliger fra 2020. Videre opplyses
det at driftsavtale med ekstern tjenesteleverandgr utgar i 2020 og at det pagar en vurdering av
hvorvidt det skal gjeres en ny utlysning av tjenesteleveransen eller om kommunen skal gjennomfare
aktuelle tiltak i egen regi, noe som krever politisk avklaring.

19 Kameratklubben er en ekstern, privat tjenesteleverandgr. P4 Proff.no er «Sosialtjenester til rusmiddelmisbrukere
uten botilbud» oppfart under bransje og «FLI» (Forening/lag/innretning oppgitt som selskapsform. Skolegata 7, 9404
Harstad er videre oppgitt som besgksadresse.
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S SAMHANDLING MED EKSTERNE AKTORER

Hvilke eksterne aktgrer samhandler Harstad kommune med pa det reviderte omradet?

Kommunen har til revisor fremhevet spesialisthelsetjenesten (UNN), fastlegene, NAV og politi som
sentrale aktgrer hva gjelder samhandling knyttet til den aktuelle brukergruppen. Videre er Harstad
kameratklubb?® etter det opplyste samarbeidspartner for kommunen om drift av Blahuset og
oppfalging av beboere ved Kvadraten.?

Det er under dette punktet ogsa grunn til & nevne at Harstad kommune har etablert interkommunale
samarbeid med flere kommuner om tjenestetiloud som er relevante for brukergruppen, herunder
FACT-team omtalt under punkt 1.2 ovenfor (samarbeid mellom Harstad, (tidl.) Skanland? og
Kvefjord, samt UNN ved Senter for psykisk helse og rusbehandling i Sgr-Troms), Harstad
Krisesenter (samarbeid mellom Harstad, Kvafjord, Ibestad, (tidl.) Skanland® og Tjeldsund) og
Stattesenter mot incest (samarbeid mellom Harstad, Kveefjord, Ibestad, Lavangen, Salangen,
Gratangen, (tidl.), Skénland?*, Tjeldsund, Evenes og Ladingen).

Pa anmodning om en oversikt over eksterne aktgrer som Harstad kommune samarbeider med pa det
reviderte omradet, har kommunens kontaktperson videre oversendt til revisor et politisk
saksdokument fra april 2019 med overskriften «Tiltak og tjenester for personer med psykiske
helseutfordringer og rusmiddelproblemer. Dokumentet er utformet for behandling i Utvalg for
helse og omsorg den 3.4.2019 og i Kommunestyret den 11.4.2019. Dokumentet er elektronisk
godkjent av raddmannen.?®

| det oversendte saksdokumentet fremgar det en oversikt over tjenester og tiltak i Harstad kommune
for ovennevnte malgruppe som er inndelt i falgende omrader:
e Kommunale tiltak og tjenester
Kommunale boliger og rehabiliteringstiltak
Kommunale tiltak organisert som prosjekter med avgrenset varighet
Kommunale planlagte prosjekter med avgrenset varighet
Kommunens kjgp av eksterne tjenester
Tiltak fra eksterne organisasjoner

Revisor anser de to siste kulepunktene i nevnte dokument som relevant for besvarelsen av den
aktuelle tilleggsproblemstillingen fra kontrollutvalget. | det falgende oppsummeres hovedinnholdet
i disse punktene.

e Kommunens kjgp av eksterne tjenester
Grgnn omsorg
Grgnn omsorg er et samlebegrep for tilrettelagte tilbud fra bgnder som bruker garden sin i aktivt
arbeid for og med barn, unge og voksne med spesielle behov. Kommunen kjgper to plasser pa

20 Kameratklubben er en ekstern, privat tjenesteleverandgr. Pa Proff.no er «Sosialtjenester til rusmiddelmisbrukere
uten botilbud» oppfart under bransje og «FLI» (Forening/lag/innretning oppgitt som selskapsform. Skolegata 7, 9404
Harstad er videre oppgitt som besgksadresse.

21 Se punkt 4 i rapporten for nermere informasjon om tiltakene.

22 Skanland og Tjeldsund kommuner er fra 1. januar 2020 slatt sammen til én kommune; Tjeldsund kommune.

23 Se forrige fotnote.

24 Se forrige fotnoter.

25 N4 betegnet som kommunedirekter.
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Trollstein gard, Grytgya. Dette tilbudet fungerer ogsa som et sysselsettingstilbud og har fatt positiv
omtale av flere brukere.

Kjgp av spesielle tiltak
Kommunen kjaper private heldagns tjenester og tiltak for enkeltpersoner innen malgruppen rus og
psyKiatri.

e Tiltak fra eksterne organisasjoner

Fontenehus (Stiftelse)

«Fontenehus» er et frivillig arbeidsfellesskap for mennesker som har eller har hatt psykiske
helseproblemer. P& Fontenehus er arbeid bade mal og metode. Medlemmer og ansatte er kolleger
som sammen driver et erfarings- og kunnskapsbasert, arbeidsrettet rehabiliteringstilbud. Fontenehus
motiverer medlemmer til aktiv samfunnsdeltakelse, studier og ordiner jobb og representerer et
alternativt og frivillig arbeidsfellesskap for dem som, pa grunn av helseproblemer, ikke kan ha
ordinzer jobb. I det oversendte saksdokumentet opplyses det at Fontenehuset Harstad er en egen
stiftelse som har fire arsverk i ressurs. Vedrgrende finansiering fremgar det av dokumentet at
kommunal egenandel for prosjektperioden 2018-2021 er vedtatt og lagt inn i gkonomiplan.

Stedet (Frelsesarmeen)

«Stedet» er et etterverns- og rehabiliteringstilbud til personer over 18 ar som er bosatt i Harstad
kommune og som trenger et trygt «landingssted» etter endt soning eller rusbehandling. Stedet legger
i tillegg til rette for straffegjennomfering i form av samfunnsstraff eller fotlenke. Brukere tilbys et
rusfritt nettverk og far anledning til & delta med dugnadsarbeid i et trygt felleskap som fales trygt.
Gjennom dette rusfrie lavterskeltilbudet sgkes det a legge til rette for at flere kan oppna malet om
et liv med ruskontroll/ rusfrihet.

Av det oversendte saksdokumentet fremgar det at Stedet tilbyr statte og veiledning til brukere,
herunder pa det praktiske plan knyttet til bolig, skonomi, jobb og skole. Videre at Stedet ved behov
tiloyr deltakelse i ansvarsgrupper og mgter med NAV, kriminalomsorg, husverter og arbeidsgivere.
Stedet har apent fire dager per uke og omfatter blant annet fglgende tilbud:

- Gatejuristen i Tromsg har fast kontortid én gang per maned

- Pargrendehuset har tilbud én gang per maned

- Armeen Gatefotball
Stedet drives etter det opplyste med en ressurs pa ett arsverk og atte frivillige, og det driftes
gkonomisk av Frelsesarmeens rusomsorg og Fretex. Allerede ved oppstarten 01.02.17 var det klart
at prosjektet kun hadde finansiering for tre ar. Det fremgar av det oversendte saksdokumentet at
Frelsesarmeen planla videre drift av Stedet med stotte fra Helsedirektoratet og driftsstatte fra
Harstad kommune. Sgknad om kommunalt driftstilskudd for 2019 ble imidlertid avslatt.

Fenix (Marborg)

«Fgnix» er en rusfri mgteplass i Harstad sentrum som er apent fire dager i uka. Tiltaket drives av
Marborg, som er en brukerorganisasjon pa rusfeltet. Malgruppen er tidligere rusavhengige med
psykiske problemer eller andre utfordringer knyttet til integrering i” normalsamfunnet”. Dette etter
at de nylig er blitt er rusfrie eller mens de er i en prosess frem mot varig rusfrihet.

Formalet med et rusfritt mgtested er i det oversendte saksdokumentet blant annet oppgitt & veere at
tidligere rusavhengige, mennesker med psykiske problemer og andre skal kunne samles til sosialt
samver, uformelle samtaler og utveksling av erfaringer i forhold til & jobbe mot varig rusfrihet.
Videre a pa sikt etablere en stabil arbeidstreningsarena der tidligere rusavhengige kan prgve ut sine
ferdigheter, fylle dagen med noe meningsfylt og veere til nytte. Kafeen/mgtestedet skal ogsa veare
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et utgangspunkt for a skape og opprettholde rusfrie nettverk og arrangere felles sosiale aktiviteter,
samt pa sikt etablere tilgang for brukerne til deltagelse pa fritids- og kulturaktiviteter. Det opplyses

i det ovennevnte saksdokumentet at det ble sgkt driftsstatte til tiltaket for 2019, men at sgknaden
ikke var behandlet da dokumentet ble opprettet.

33



6 RUTINER FOR TJENESTETILBUD TIL PSYKISK SYKE

Har kommunen rutiner som er tilstrekkelige for a serge for at psykisk syke som bor utenfor
institusjon gis et tilbud som er i henhold til regelverket? Etterleves eventuelle rutiner?

Revisjonskriterier:

Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten skal

e ha oversikt over og beskrive virksomhetens mal, oppgaver, aktiviteter og
organisering hvor ansvars-, oppgave — og myndighetsfordeling klart fremgar og
hvor plan for systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet tydeliggjares

e ha oversikt over ansattes kompetanse og behov for opplering

e ha system for avviksmelding- og handtering

e ha system for & ta imot og behandle eventuelle klager fra tjenestemottakere og
pargrende

e ha system for samt gjennomfare kartlegginger av risiko- og sarbarhetsomrader

e haskriftlige rutiner for handtering av legemidler, som blant annet innebzrer
prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering

Hovedkilder for utledning av revisjonskriteriene:
o  Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
e Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp

6.1 Revisors funn og vurderinger

6.1.1 Oversikt over og beskrivelser av virksomhetens mal, oppgaver, tjenester og organisering

«Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten skal ha oversikt
over og beskrive virksomhetens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering hvor ansvars-, oppgave
— og myndighetsfordeling klart fremgar og hvor plan for systematisk arbeid for kvalitetsforbedring
o0g pasient- og brukersikkerhet tydeliggjeres».

6.1.1.1 Revisors funn

Pa sparsmal fra revisor relatert til overholdelse av farste revisjonskriterium i tekstboksen over, har
kommunen blant annet vist til Helse- og omsorgsplan, Harstad kommune, Strategi og tiltak for
perioden 2012 — 2025. Planen er et overordnet politisk styringsdokument vedtatt av kommunestyret.
Dette er en langtidsplan for helse- og omsorgsomradet som skal legges til grunn ved planlegging og
utvikling i kommunen. | planen beskrives utfordringer og overordnede mal pa omradet, og det
foreslas strategier og tiltak for planperioden.

Videre har kommunen vist til Virksomhetsplan 2019-2022. | planens punkt 4, del 111 Styringssystem
og servicestrategi — resultatmal, ngkkeltall og prognoser, fremgar det at de viktigste dokumentene
I kommunens styringssystem er denne planen og driftsplanene. Virksomhetsplanen er en politisk
vedtatt firedrig plan bygd opp etter prinsippene for balansert malstyring, som rettes inn mot a
beskrive krav til resultater i tjenesteproduksjonen. Av planen fremgar det at kommunens styring og
resultatrapportering skal rette seg inn mot fire fokusomrader; samfunn, tjeneste/brukere,
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organisasjon/personell og gkonomi. Malekart for tjenester og enheter uttrykker resultatmal (hva
skal oppnas), suksessfaktorer/strategier (hva ma vi lykkes med) og resultat-/maleindikatorer (hva
skal vi male og hva er gnsket resultat). Kommunens styringssystem og malekart forutsetter bruker-
og medarbeiderundersgkelser for & fa tiloakemelding pa kvalitetsindikatorer. Disse undersgkelsene
skal gjennomfgres i henhold til egen plan, og det fremgar at det er planlagt gjennomfart en
brukerundersgkelse pad psykiatriomradet i 2020. Det kan i denne forbindelse nevnes at i
virksomhetsplan 2020-2023 er brukerundersgkelse pa omradet planlagt i 2021.

Virksomhetsplanens punkt 4.2 inneholder et malekart som er felles for alle enheter og tjenester i
kommunen. Nar det gjelder helse og omsorg spesielt, behandles denne sektoren i planens punkt 4.8.
Under dette punktet fremgar mal for planperioden, tjenestemessige mal for 2019, nasjonale/sentrale
prioriteringer for kommunene, malekart og utfordringsbilde (felles for sektoren og for
kjernevirksomheten, herunder for de reviderte enheter). Videre inngar utviklingstiltak og tiltak
basert pa utfordringsbildet, herunder prioriterte tiltak i 2019 (inndelt i fag og organisering) og i
planperioden 2019-2022, prioriterte kompetansetiltak og vedtatte tiltak (inndelt i drift og
investering). Virksomhetsplanens malekart for helse og omsorg synes utformet i henhold til
ovennevnte prinsipper. | det aktuelle malekartet ser vi saledes at «forsvarlig og verdig
tjenestetilbud» oppgis som resultatmal under fokusomradet «tjenester/brukere» og at kritisk
suksessfaktor/strategier relatert til nevnte resultatmal oppgis a vaere at pasienter skal sikres korrekt
bruk av medisiner. Som resultat-/maleindikator i tilknytning til dette er det sa oppfert antall
pasienter som har fatt feil medisin eller feil legemiddel/styrke/dose av alvorlig eller sveert alvorlig
grad med felgende indikatorkrav: < 25 hendelser. Revisor legger til grunn at det siste betyr at slike
hendelser skal skje feerre enn 25 ganger per ar. | et siste felt for angivelse av resultat i det aktuelle
malekartet, fremgar endelig antall hendelser per ar i perioden 2014-2017.

Kommunen har videre vist til Oppdragsdokument Helse og omsorg, gyldig fra 16.01.2019 -
16.01.2020. Radgiver i kommunen har opplyst at dette dokumentet, som utarbeides arlig av
kommunalsjefen, inneholder oppgaver til enhetsledere innen helse og omsorg. Oppdragsdokumentet
er utarbeidet med bakgrunn i virksomhetsplan og skal legges til grunn ved enhetenes arbeid med
driftsplan. | oppdragsdokumentet fremgar det faringer for dette arbeidet ved henvisninger (lenker)
til relevante rundskriv og avsnitt i virksomhetsplan. Driftsplanen skal blant annet beskrive hvordan
mal i virksomhetsplan skal nas og korrigerende tiltak der enhetene har resultat som ikke er i samsvar
med fastsatte indikatorkrav i virksomhetsplan og oppdragsdokument. Enheten skal fgre opp tiltak
for & lgse oppdraget. | oppdragsdokumentet er oppdrag innen ulike tema skissert til den enkelte
enhet basert pa to omrader; spesifikt for egen enhet og som fellestiltak. Dokumentet inneholder
frister for blant annet rapportering pa status, fremdrift og ferdigstillelse driftsplan samt levering av
arsrapport pa enhetsniva. Det fglger av dokumentet at driftsplanen skal utarbeides direkte i
kvalitetshandboka og innen 01.03.2019 godkjennes og publiseres av kommunens kvalitetsradgiver.

Driftsplanene er i virksomhetsplanen beskrevet som ettarige planer for den enkelte tjeneste- og
stgtteenhet og skal veere en nedbryting og operasjonalisering av rammene og fgringene fra
virksomhetsplanen. Disse planene utarbeides av den enkelte leder (sammen med brukere og
medarbeidere). Driftsplanen behandles og godkjennes av kommunedirektgren og skal besta av
presentasjon av virksomheten, felles gjennomgaende og evt. unike resultatmal samt handlingsplan.

Avdelingsleder ved Stangnes bo og rehabilitering har oversendt lenke til driftsplan for 2019
gjeldende for Enhet for bo og oppfalging, som ligger tilgjengelig i en elektronisk kvalitetshandbok
pa kommunens hjemmeside. Planperioden er uklar for revisor, da det oppgis at planen er godkjent
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05.03.2019 og at den skal revideres samme dato.?® Innledningsvis i planen vises det til
enhetspresentasjoner i Harstad kommune ved at det lenkes til tidligere omtalte organisasjonskart.?’”
I tillegg henvises det til oppdragsdokumentet gjennomgatt ovenfor. Den aktuelle driftsplanen er for
gvrig utformet som et skjema der det under angitte temaer (fokusomrader) er fylt inn informasjon
under fanene resultatmal/suksessfaktor, tiltak/aktivitet, ansvar og frist. Resultatmal/suksessfaktor er
inndelt i de fire fokusomradene nevnt ovenfor («tjenester/brukere», «samfunn,
«organisasjon/personell» og «gkonomi»), i tillegg til «sarskilte oppdrag for enhetene».

Ved revisors gjennomgang av den aktuelle driftsplanen fant vi at det i liten grad er fylt ut hvem som
er ansvarlig for og frist for de oppfarte tiltakene. Dette gjares i all hovedsak kun i forbindelse med
temaene «gkonomi» og «serskilte oppdrag for enhetene». Frist er da gjerne oppgitt ved arstall (evt.
ogsa maned/arstid) eller som fortlgpende, fast punkt pa avdelingsmater, hele aret eller innen den 30.
hver maned. Under ansvar oppgis blant annet enhetsleder, avdelingsleder, prosjektleder,
administrasjonskonsulent, primeeransvarlig, IKT og alle ansatte.

Under fokusomradet «Tjenester-/brukere» er resultatmal/suksessfaktor blant annet oppgitt a veere
«forngyde brukere», og oppfarte tiltak for 4 oppna dette er blant annet god dokumentasjon — fokus
pa hva som er god dokumentasjon i Profil, rett kompetanse etter brukers behov, god opplaring av
ansatte, bruk av forbedringstavler i alle avdelinger samt gjennomfgring av brukerundersgkelser og
utarbeiding av tiltak pa bakgrunn av disse. Det er ogsa oppgitt som resultatmal/suksessfaktor under
nevnte fokusomrade at «brukere sikres korrekt bruk av legemidler», og som tiltak for & oppna dette
oppgis blant annet ROS-analyse pa legemiddelhandtering for enheten, gode rutiner pa
arbeidsplassen samt avviksregistering- og behandling.

Resultatmal/suksessfaktor under fokusomradet «Organisasjon-/personell», er blant annet «god
ledelse» og foreslatte tiltak i den forbindelse er blant annet, gjennomgang av medarbeider- og
brukerundersgkelser med fokus pa forbedringsomrader samt regelmessige forbedringstavliemgter.
Resultatmal/suksessfaktor under nevnte tema er videre & «redusere risiko», og tiltak for a oppna
dette er blant annet utarbeiding av ROS-analyse for legemiddelhandtering, gjennomfering av
internkontroller i enheten, bevisstgjering av ansatte i forhold til risikoomrader og avviksregistrering

og -oppfaelging

Under temaet «seerskilte oppdrag for enheten» er etablering av Foyer? et oppfart tiltak som revisor
anser relevant for brukergruppen som denne forvaltningsrevisjonen omhandler.

Nar det gjelder Rus- og psykiatritjenesten har revisor ikke funnet driftsplan for Enhet for Helse og
Mestring tilgjengelig i kommunens elektroniske kvalitetshandbok. Som vedlegg til kommunens
verifiseringssvar?® av 08.06.20 fikk imidlertid revisor tilsendt «endelig versjon» av driftsplan for
Enhet for Helse og mestring, hvor det oppgis at planen er gyldig fra 20.02.2020 og skal revideres
20.02.2021. Revisor har forstatt avdelingsleder ved Rus- og psykiatritjenesten dit hen at driftsplan
for 2019 aldri er blitt utarbeidet. Selv om den tilsendte driftsplanen saledes er utarbeidet etter at

26 Harstad kommune har i sin uttalelse til rapporten opplyst at kommunen benytter mal fra aret for i arbeidet med ny
driftsplan og at det beror pa en forglemmelse at revisjonsdato ikke er endret i det aktuelle plandokumentet. Arstallet
for revisjon skal etter det opplyste veere aret etter at planen er godkjent, i dette tilfellet i 2020.

27 Se figur 1 (organisasjonskart) under rapportens punkt 1.2.

28 Foyer Harstad er pa kommunens hjemmeside beskrevet som et forebyggende bo- og narmiljstiltak bestdende av
atte leiligheter fordelt pa to firemannsboliger. Foyer Harstad et tiloud til ungdom mellom 16 og 25 ar som er eller star
i fare for & bli bostedslase, og som er motiverte og har behov for stgtte og veiledning pa flere livsomrader.

29 Dette er kommunens tilbakemelding til revisor pa tilsendt rapportutkast for sakalt verifisering (godkjenning). Dette
rapportutkastet inneholder kun faktiske beskrivelser og sendes til kommunen for
godkjenning/korrigeringer/suppleringer far revisor sa vurderer faktum opp mot de utledede revisjonskriteriene.
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forvaltningsrevisjonen ble innledet og dermed i utgangspunktet ogsa etter den tidsperioden som
revisors undersgkelser og vurderinger knytter seg til, omtaler vi den nedenfor. Det anses fra var side
aveere relevant a fa frem at en slik driftsplan i skrivende stund foreligger, selv om dette far begrenset
betydning for vare vurderinger.

Innledningsvis i driftsplan for Enhet for Helse og mestring for 2020 vises det til organisasjonskart
etterfulgt av en identifisering av de avdelingene som enheten omfatter. Deretter fglger en henvisning
til Oppdragsdokument Helse og omsorg. Planen er for gvrig skjematisk utformet pa tilsvarende mate
som driftsplanen for Enhet for Bo og oppfelging for 2019 ved at den er bygd opp med
resultatmal/suksessfaktor (her inndelt i temaene/fokusomradene «Samfunn», «Organisasjon-
Ipersonell», «Tjenester/brukere», «@konomi», «Forsvarlig og verdig tjenestetilbud», «Sarskilte
oppdrag for enheten), tiltak/aktivitet, ansvar og frist.

Under revisors gjennomgang av den aktuelle driftsplanen fant vi at enkelte tiltak for & na de
malsettinger som er satt, var forholdsvis konkret beskrevet og med angivelse av ansvarlig og frist
for tiltaket. Det vises i denne forbindelse blant annet til fokusomradet «Samfunn», der «godt
samarbeid med innbyggere, nermiljg og 3. sektor (lag, foreninger)» er oppgitt som
resultatmal/suksessfaktor. Som tiltak/aktivitet for & oppna dette angis blant annet gjennomfgring av
overdragelse av Harstad krisesenter til kommunal drift, samt utforming av kravspesifikasjon for ny
anbudsrunde for drift av og avklaring av funksjon for Blahuset og Kvadraten. Nevnte tiltak er angitt
under overskriften «<ROP», ansvaret er lagt til avdelingsleder og frist er satt til 2. kvartal 2020. |
forbindelse med det aktuelle resultatmalet er tiltak videre oppgitt & vaere blant annet at de ulike
avdelinger ved enheten skal utarbeide en oversikt over samarbeidende lag, foreninger og
brukerorganisasjoner (herunder over hvilke tilbud de har, og hvordan disse kan komplementere
kommunale tilbud og vise versa) og legge opp til regelmessige samarbeidsmeter. Her er ansvaret
lagt til «alle» og «fortlgpende» satt som frist.

Under vare undersgkelser av driftsplanen registrerte vi imidlertid ogsa at ovennevnte frister er de
eneste som er oppfart i relasjon til beskrevne mal/ tiltak inntil man kommer til temaet «Saerskilte
oppdrag for enheten». Ansvarlige for tiltak oppgis imidlertid i stor grad gjennom hele driftsplanen,
og da som administrasjonen/ledergruppen i HELSEM, enhetsleder, avdelingsleder eller alle, mens
i forbindelse med «saerskilte oppdrag for enheten» oppgis ansvarlige ved fornavn.

Nar det gjelder de videre beskrivelsene av mal og tiltak for & nd malene innenfor de ulike
fokusomradene i den aktuelle driftsplanen, fant revisor et varierende presisjonsniva i det aktuelle
plandokumentet. Under fokusomradet «Organisasjon/-personell» er det & «redusere risiko» ogsa i
denne driftsplanen angitt som resultatmal/suksessfaktor, og tiltak som nevnes her er bruk av
avvikssystemet som verktgy i kvalitetsforbedring, bruk og oppfelging av forbedringstavler for
kontinuerlig forbedring i alle avdelinger og ROS-analyse (arlig revisjon).

Under fokusomradet «Tjenester/brukere» er videre «Forngyde brukere» oppgitt som
resultatmal/suksessfaktor i nevnte driftsplan, og tiltak som angis i denne forbindelse er blant annet
brukerundersgkelser (motivere til deltakelse) og brukermedvirkning (bruke spisskompetansen som
folger med det & veere syk/pargrende i utvikling av fag og tjenester, jevnlige mgter med
brukerorganisasjoner og forbedring av rutiner for evaluering ved gjennomfgring av ulike
tjenester/tiltak). Et annet tiltak som nevnes under dette resultatmalet er tilrettelegging for at
publikum kan gi tilbakemeldinger/klager, tilbakemelding til klager, samt at klageprosedyre skal
falges og gjennomgas i enhetene.

| forbindelse med resultatmalsuksessfaktor «Brukere skal sikres korrekt bruk av legemidler» under
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ovennevnte fokusomrade, er videre falgende oppfert som tiltak: Oppfelging av gjeldende
prosedyrer for legemiddelhandtering, farmasgytiske tilsyn, oppfglgning av avvik, gjennomgang av
avvik med den enkelte ansatte for leringseffekt, bruk av forbedringstavler og krav om kurs og
godkijent passeringstest i legemiddelhandtering minst annethvert ar.

Under temaet «serskilte oppdrag for enheten» er ansvarlige for de ulike tiltakene som nevnt i all
hovedsak oppgitt ved fornavn, og for de fleste tiltak under dette punktet er frist angitt (som dato,
kvartal, arstall eller fortlgpende/kontinuerlig). «Utvikling, iverksettelse av nye tiltak, utarbeidelse
av planer og oppfalging av politiske vedtak» er oppgitt suksessfaktor/resultatmal under dette temaet,
og flere tiltak som oppgis i denne forbindelse ma anses som relevant i relasjon til kommunens
tjenestetilbud til psykisk syke. Dette gjelder blant annet FACT?®, etablering og drift av Rask psykisk
helsehjelp®!, oppfalging av tiltak i handlingsplan for ny ROP-plan, ferdigstillelse av
Rusmiddelpolitisk handlingsplan, strategi for rus og psykisk helse og deltakelse i utarbeidelse av
tversektoriell strategi for arbeid mot rus og psykiske lidelser.

Kommunen har ikke fremlagt andre plandokumenter for revisor hvor fastsatte mal for virksomheten
ytterligere nedbrytes og operasjonaliseres i tilknytning til relevant tjenestenivd med mer konkret
beskrivelse av tiltak.

I relasjon til forskriftskravet som det aktuelle revisjonskriteriet er utledet fra, har kommunen videre
vist til systemdokument/fellesprosedyre angaende kommunens kvalitets- og styringssystem,
«Beskrivelse av kvalitetssystemet».32 Under overskriften «Mal og strategi» fglger det blant annet at
kvalitetssystemet er en del av kommunens internkontrollsystem og skal bidra til kvalitet i
tjenesteproduksjonen, og videre at dette for kommunen innebarer & sikre etterlevelse av
kommunens forpliktelser og systematisk arbeide for & oppna gkt brukertilfredshet og bedre
omdgmme. Under «Beskrivelse» fremgar det at falgende elementer/metoder er implementert i hele
kommunen:
e Balansert malstyring

Balansert malstyring er kommunens planleggings- og rapporteringssystem. Kommunens
virksomhet styres gjennom 4-arige virksomhetsplaner som rulleres hvert ar. Virksomhetsplanen har
resultatmal pa 4 fokusomrader; samfunn, organisasjon, tjenester/brukere og gkonomi.

e Tjenestebeskrivelser
Kommunens tjenester skal beskrives i forhold til lovkrav, lokale politiske vedtak, profesjonelle
standarder og sedvane slik at innbyggerne i Harstad vet hvilken kvalitet pa tjenestene som kan
forventes i forhold til tilgjengelige ressurser.

e Kontinuerlig forbedring
Strategien skal integreres som en del av arbeidshverdagen hvor hensikten er & forbedre og utvikle
organisasjonen. Ved bruk av ulike metoder, hvor forbedringstavlen® er et sentralt verktgy, skal en
kunne stille spgrsmal ved etablert praksis. Ledere har ansvar for selv a bidra samt & involvere ansatte

% FACT star for fleksibelt aktivt oppsgkende behandlingsteam i nermiljget. Se rapportens punkt 1.2 for en neermere
beskrivelse.

31 Rask Psykisk Helsehjelp er et lavterskeltiloud til personer over 16 ar med angst, depresjon eller sgvnvansker. Se
rapportens punkt 1.2 for en neermere beskrivelse.

32 Prosedyren er godkjent 19.09.2017 og skal revideres 19.09.2019.

33 P4 nettstedet pasientsikkerhetsprogrammet.no beskrives forbedringstavle som et verktay for en systematisk og
regelmessig dialog om hvordan forbedre eksisterende praksis. Formalet med forbedringstavlen er  skape et overblikk
over status for pdgaende forbedringsarbeid. Dialogen skjer ved sakalte tavlemater der man i fellesskap kommer frem
til, prioriterer, tester og vurderer forbedringsideer. Ideene kan komme fra de ansatte selv, pasienter, brukere og
pargrende.
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I dette arbeidet. Forbedringsprosesser dokumenteres i beskrivelse av gevinst/effekt. Hva har vi lert,
og har det medfert endring i praksis?

e Forbedringsordningen
Forbedringsforslag, avvik og klager registreres i et elektronisk system for a systematisere arbeidet
med utvikling av nye idéer og korrigering av feil og mangler i organisasjonen. Malet er systematisk
forbedring av tjenestene gjennom nytenking og learing.

e Intern revisjon
For & kontrollere at kvalitetssystemet virker etter intensjonene, har kommunen etablert et system for
intern revisjon. Det vil si at en uavhengig gruppe kommunale medarbeidere i henhold til
revisjonsplan skal pase at de ulike elementene i kvalitetssystemet falges opp og at en revisjonsplan
utarbeides pa bakgrunn av risikovurdering.

e Brukerundersgkelser
Brukerundersgkelsene skal gi tilbakemeldinger fra publikum pa kvaliteten av de tjenestene
kommunen yter. Det vil si om kommunen oppfyller de behov og forventninger publikum har, blant
annet med grunnlag i tjenestebeskrivelsene.

e Risikovurdering
Flere lover og forskrifter palegger kommunen a foreta risikovurderinger far aktiviteter og prosesser
iverksettes. Risikovurderingene skal dokumenteres.

e Ledelsens gjennomgang
Hvert ar skal enhetslederne foreta en gjennomgang av kvalitetssystemet. [...]

Under overskriften «Ansvar og myndighetsomrade» i nevnte fellesprosedyre, fremgar det at
kommunedirektgren har det overordnede ansvaret for kvalitetsarbeidet og at enhetsleder leder
kvalitetsarbeidet ved egen enhet ved blant annet & utarbeide driftsplan, opplaringsplan,
stillingsbeskrivelser og tjenestebeskrivelser for sin enhet, eventuelt delta i felles utarbeidelse for
tjenesteomradet, samt oppdatere informasjon pa hjemmeside.

Som det fremkommer i ovennevnte beskrivelse av kommunens kvalitetssystem, forutsettes det blant
annet at det etableres et system for intern revisjon for a kontrollere at kvalitetssystemet virker etter
intensjonene. | denne forbindelse vises de til at kommunen har utarbeidet prosedyren «Intern
kvalitetsrevisjon» som er «en systematisk og uavhengig undersgkelse for a fastsla i hvilken grad
organisasjonen arbeider i samsvar med lover og forskrifter, Harstad kommunes kvalitetssystem,
virksomhetsplan, interne reglementer og prosedyrer.» Det fremgar av prosedyren at alle stgtte- og
tjenesteenheter skal revideres hvert tredje ar, at det skal utarbeides en arlig revisjonsplan som
godkjennes av kommunedirektgren og at revisjonsgrunnlaget for den aktuelle enhet som et
minimum skal omfatte omrader med lovkrav om internkontroll. Videre er ansvar/myndighet knyttet
til revisjonsvirksomheten beskrevet.

Fra virksomhetsplanen kan det videre nevnes at under overskriften «Mal for kvalitetssystem» er «et
godt kvalitetssystem for kommunen» oppgitt som resultatmal, mens kritisk suksessfaktor/strategier
er oppgitt pa felgende mate: «Kvalitetssystem for hele kommunen. Gjennomfgre opplaring.
Motivasjon. Forankring i ledelse og enheter». Under resultat/-maleindikator er sa falgende oppfart:
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«Antall interne revisjoner pr. ar. Indikatorkrav: Minimum 10».3* Under resultat ser vi at det ikke
ble gjennomfart noen internrevisjoner i 2017.

Revisor har videre gatt gjennom revisjonsplan for 02.11.2018 — 02.11.2019. Det fremgar ikke
opplysning om gjennomfarte internrevisjoner i 2019 for det tjenesteomradet som omfattes av denne
forvaltningsrevisjonen. | lgpet av tidsperioden november 2015 - juni 2019 er det oppgitt at to
internrevisjoner er gjennomfert i relevante enheter; Omsorg Stangnes, psykiatritjenesten i desember
2015 og Helse og mestring - Sosialmedisinsk avdeling, Rus- og psykiatritjenesten i oktober 2018.
Rapport fra intern kvalitetsrevisjon ved Omsorg Stangnes datert 03.12.15 omhandler fullmakter og
bilagsbehandling (anvisning), innkjegp, budsjettkontroll og informasjonssikkerhet. Avdelingsleders
anvisning av reiseregning for enhetsleder og merforbruk ved enheten er oppgitt som avvik. Rapport
fra intern kvalitetsrevisjon ved Enhet for Helse og mestring, Sosialmedisinsk avdeling datert
12.10.18 omhandler i hovedsak HMS-arbeid ved Rus- og psykiatritjenesten, samt i noen grad
informasjonssikkerhet. Det rapporteres ikke om avvik. Under «Observasjoner» fglger det imidlertid
at tjenesten bar beskrives og informeres om i stgrre grad.

En av faringene for enhetenes arbeid i Oppdragsdokument Helse og omsorg, gyldig fra 16.01.2019
- 16.01.2020, fremkommer ved henvisning til informasjon om kommunale tjenestebeskrivelser pa
kommunens hjemmeside. Av den aktuelle nettsiden fglger det at tjenestebeskrivelsene skal gi
innbyggerne informasjon om hva de kan forvente seg av sentrale kommunale tjenester og at de skal
oppdateres jevnlig. Den skal blant annet beskrive formal med tjenesten, hvem som kan fa tjenesten
og tjenestens innhold. Videre skal det blant annet opplyses om saksbehandling og hvem som er
ansvarlig for tjenesten. Pa den aktuelle nettsiden gis det en oversikt over de tjenestebeskrivelsene
som er utarbeidet i kommunen ved lenker til disse, blant annet pa omradet for helse og omsorg.
Kommunens kontaktperson har til revisor opplyst at alle gjeldende tjenestebeskrivelser skal vere
politisk forankret og finnes elektronisk.

Tjenestebeskrivelse for Rus- og psykiatritjenesten eller Stangnes bo og rehabilitering fremgar ikke
av nevnte oversikt pa kommunens hjemmeside. Avdelingslederne for henholdsvis Stangnes bo og
rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten har overfor revisor bekreftet at det ikke er utformet egne
tjenestebeskrivelser for disse tjenestene, selv om dette ogsa forutsettes i kommunens eget
kvalitetssystem, jf. redegjarelsen for fellesprosedyren «Beskrivelse av kvalitetssystemet» ovenfor.

Kommunens kontaktperson har til revisor opplyst at nar vedtak pa tjeneste skal vurderes, utfares
dette i henhold til etablert tjenestebeskrivelse i kommunen. Ettersom det ikke finnes en egen
tjenestebeskrivelse for psykisk helse, benytter Rus- og psykiatritjenesten ifglge kontaktperson
etablert tjenestebeskrivelse for Enhet for Hiemmetjenester. Revisor legger til grunn at kontaktperson
her sikter til tjenestebeskrivelse for Hjemmesykepleie og Praktisk bistand (hjemmetjeneste), som
finnes tilgjengelig pa kommunens nettside. | begge disse tjenestebeskrivelsene fremgar den aktuelle
tjenestens mal, malgruppe, nermere avgrensning av tjenestetilbudet, vilkar for a innvilge tjenesten,
lovgrunnlag, pris, lenke til informasjonsbrosjyre, angivelse av samarbeidspartnere og beslektede
tjenester, forventninger til henholdsvis tjenesteyter og tjenestemottaker, informasjon og veiledning
knyttet til seknadsprosess og klageadgang, kontaktinformasjon og informasjon om lover og
retningslinjer, Pasient- og brukerombudet og ansvarlig enhet i kommunen.

For informasjon om tjenestene som omfattes av forvaltningsrevisjonen har kommunen for gvrig vist
til beskrivelse av aktuelle avdelinger pA kommunens hjemmeside. Under revisors gjennomgang av
hjemmesiden fant vi ikke at organiseringen av tjenestetilbudet til psykisk syke, som er fordelt pa tre
ulike enheter og avdelinger, er neermere beskrevet. Det tilgjengelige organisasjonskartet pa nettsiden

% Revisor antar at dette betyr en gjennomfaring av minst ti arlige internrevisjoner.
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oppgir kun navnet pa enheter (og enhetsledere) som ligger under Kommunalsjef Helse og Omsorg.
Under «tjenester» pa kommunens hjemmeside fremgar fanen Helse og mestring, og under denne
fremgar en «lenke» til avdelingen Psykisk helse og rus. Denne «lenken» farer videre til tjenester
som hgrer under denne avdelingen, herunder ROP-tjenesten. Systematikken pa nettsiden er noe
forskjellig for gvrige enheter/avdelinger som tilbyr tjenester til psykisk syke. Bade Enhet for Bo og
oppfelging og Enhet for Hjemmetjenester fremgar under fanen «Omsorg». Ved a trykke pa den
enkelte enhet kommer du videre til lenker til relevante avdelinger/tjenester under disse.

P& kommunens hjemmeside fremgikk under revisors undersgkelser den 24. mars 2020% fglgende
informasjon om Rus- og psyKkiatritjenesten: Tjenestens overordnede malsetning, apningstider,
kontaktinformasjon, informasjon om at tjenesten er organisert i team samt kort beskrivelse av
malgruppen for og de sentrale arbeidsoppgavene til hvert av teamene, oversikt over
samarbeidspartnere samt lenker til relevant regelverk. Det fremgikk ikke opplysning om
enhetsleder/avdelingsleder eller kontaktinformasjon til ansvarlige for tjenestetilbudet, men det star
hvilket telefonnummer man kan ringe og hvor tjenestens lokaler er.

Under revisors undersgkelser pa overnevnte tidspunkt**fremgikk falgende informasjon om Stangnes
bo og oppfelging pa kommunens hjemmeside: Overordnet informasjon om tjenestetilbudet og
malgruppen for tjenesten, hvem som er avdelingsleder samt kontaktinformasjon til vedkommende
og tjenestestedet. Videre ble det oppgitt lenker til flere tjenestebeskrivelser relatert til andre
kommunale tjenestetilbud, herunder til «beslektede» tjenester slik som BPA (brukerstyrt personlig
assistent), Hjemmesykepleie og Praktisk bistand i hjemmet (hjemmehjelp). Videre kan det nevnes
at Enhet for Bo og oppfelging har en egen side med informasjon om ledelse og kontaktpersoner ved
enheten. Denne siden inneholder felles e-postadresse til enheten samt opplysning om hvem som er
enhetsleder, fagutvikler og administrasjonskonsulenter ved enheten og kontaktinformasjon til disse.
Kommunen har opplyst at Enhet for Bo og oppfalging ikke har utarbeidet annen informasjon om
tjenesten enn det som ligger pa hjemmesiden.

Nar det gjelder Rus- og psykiatritjenesten har kommunens kontaktperson opplyst at det i samarbeid
med Avdeling psykisk helse na er utarbeidet et forslag til tjenestebeskrivelse for brukergruppen
innen rus og psykiatri. Revisor har fatt oversendt dette forslaget fra avdelingsleder ved ROP-
tjenesten. Dokumentet har overskriften «Arbeids/tjenestebeskrivelse» og bestar av en kortfattet og
helt overordnet angivelse av lovgrunnlag (helse- og omsorgstjenesteloven), malgruppe (personer
med rus- og psykiske lidelser), tjenestens mal (bidra til at personer med ROP-lidelser far gkt
livskvalitet og stette til 3 oppna vedvarende rusfrihet) og kompetansesammensetning (det opplyses
at tjenesten er tverrfaglig sammensatt og hvilke yrkesgrupper som er representerte). Videre angir
det aktuelle dokumentet en mal med opplisting av tolv punkter for brukerkartlegging som er relatert
til livssituasjon, helseutfordringer, behov og ressurser og som etter det opplyste ogsa benyttes i
oppfelging av bruker. Av dokumentet falger det endelig en opplisting av hvilken type bistand
tjenestetilbudet blant annet kan omfatte.

Revisor har registrert at det ovennevnte dokumentet ikke inneholder en nermere beskrivelse av
hvordan tjenesten er organisert, tjenestens innhold/sentrale arbeidsoppgaver eller hvem som kan fa
tjenesten. Det opplyses heller ikke om saksbehandling eller hvem som er ansvarlige for
tjenestetilbudet. Ifglge kontaktperson ble det 4. juni d.a. avklart at det aktuelle forslaget til
tjenestebeskrivelse skal fremlegges for Overordnet Kvalitetsutvalg for godkjenning og deretter
sokes politisk forankret.

% Pa undersgkelsestidspunktet fremgikk det av nettsiden at den sist var oppdatert 31. januar 2020.
% P3 undersgkelsestidspunktet fremgikk det av nettsiden at den sist var oppdatert 28. august 2019.
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For gvrig har avdelingsleder oversendt dokumentet «Arbeidsmetodikk for ROP tjenesten» til revisor.
Det er opplyst at dokumentet oppbevares i en egen perm hos ROP-tjenesten. Det falger av
dokumentet at det er gyldig i tidsrommet 01.01.2016 til 01.01.2018. Pa spersmal fra revisor om
dette dokumentet er benyttet av ROP-tjenesten etter 01.01.2018, har avdelingsleder opplyst at det
fortsatt benyttes internt i avdelingen, men at dokumentet er under revidering. Revisor har ikke
informasjon om at dokumentet er politisk forankret. Revisor har heller ikke funnet det elektronisk
tilgjengelig verken pa tjenestens hjemmeside eller gjennom sgk i Kvalitetshandboka.

Innledningsvis i det aktuelle dokumentet gis det en kort og overordnet beskrivelse av lovgrunnlag,
tjenesten, mal, malgruppe og arbeidsmetode. Det opplyses ogsa at tjenestetiloudet som gis vil
evalueres etter 6-12 maneder. Videre redegjgres det nermere for den faseorienterte modellen
tjenesten opplyses a jobbe etter, som er inndelt i fire faser; 1) Kartlegging, 2) Stabilisering etter
brukerens behov, 3) Behandling og 4) Ettervern. For hver enkelt av de fire fasene listes det opp
relevante arbeidsoppgaver.

I tillegg inneholder det nevnte dokumentet et eget punkt med oversikt over og nermere beskrivelse
av arbeidsmetoder som vil veare relevante i alle fasene; pargrendearbeid, brukermedvirkning,
recovery-bedringsprosesser, Motiverende Intervju og samhandling (her nevnes ogsa relevante
samarbeidspartnere). Ellers redegjeres det for organisering av ROP-tjenesten, herunder for hvilken
avdeling og enhet ROP-tjenesten hgrer under og for tjenestens inndeling i tre arbeidsgrupper; 1)
Oppfelging og aktivitet, 2) Oppsegkende rusteam og 3) Ettervern. Under hver gruppe beskrives
malgruppe, fokusomrade og sentrale tiltak/arbeidsoppgaver.

Avslutningsvis i det aktuelle dokumentet stir det «Apningstider», «Kontor», «Lover og
retningslinjer» og «Om sgknadsprosessen», men her er det ikke fylt inn informasjon. | dokumentet
opplyses det heller ikke om hvem som er ansvarlig for tjenesten.

Med hensyn til fordeling av roller og ansvar har kommunen for gvrig vist til delegasjonsreglement
i kommunens kvalitetshandbok. Revisor har gjennomgatt reglementet gjeldende for perioden 2015
- 2019.

Delegasjonsreglementets kapittel 1 omhandler adgangen til delegering av myndighet som falger av
kommuneloven, herunder fra kommunalt folkevalgt organ til rddmannen®’. | kapittel 1.7 ser vi at
kommunedirektgren kan delegere videre internt i administrasjonen, hvis ikke vedkommende kommunalt
folkevalgt organ har bestemt noe annet, og under punkt 2.6 fremgar falgende: «Alle videredelegeringer
fra radmannen til andre som fremgar av reglementet kan endres av radmannen selv. All videredelegering
av myndighet internt i administrasjonen skal gjares skriftlig med kopi til radmannen og kvalitetsradgiver,
og vedlegges dette reglement. Radmannen gir kommunalsjefer, personalsjef, gkonomisjef og stabssjef
radmannens myndighet, med unntak av der dette reglementet eller lov uttrykkelig legger myndigheten til
radmannen selv.» Revisor har ikke mottatt dokumentasjon fra kommunen knyttet til slik videredelegering.

Kapittel 20 i delegasjonsreglementet gjelder delegasjon av myndighet etter Helse- og
omsorgstjenesteloven spesielt. | punkt 20.2.1 delegeres radmannen myndighet til a fatte vedtak om
helsehjelp i hjemmet, personlig assistanse, avlastningstiltak, omsorgslgnn og vedtak om tildeling
eller bortfall av plass i sykehjem eller boform for heldegns omsorg og pleie, som ikke er av
prinsipiell betydning. Reglementets punkt 20.3 lyder videre slik: «<Radmannen delegerer, jfr pkt 21.1,
sin avgjerelsesmyndighet etter Helse- og Omsorgstjenesteloven kap.3 (88 3-1 og 3-2) nar det gjelder
vedtak om hjemmesykepleie, personlig assistanse, avlastningstiltak, omsorgslenn og vedtak om tildeling

37 N4 betegnet som «kommunedirektgr»
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eller bortfall av plass i sykehjem eller boform for heldegns omsorg og pleie og forskrift om egenandel
for kommunale helse- og omsorgstjenester og forskrift om sosiale tjenester kapittel 8 jf. Helse- og
Omsorgstjenesteloven § 13-2, til enhetsleder for

e Enhet for helse og mestring

e Koordinerende enhet

e Enhet for heldegns omsorg».
Det fremgar videre at all videredelegering av myndighet internt i administrasjonen skal gjeres
skriftlig med kopi til riddmannen® og kvalitetsradgiver, og vedlegges dette reglementet. Revisor
har imidlertid ikke sett slik dokumentasjon.

Nar det gjelder kommunens systematisk arbeide for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet, fremgar det under overskriften «Kontinuerlig forbedring» i Virksomhetsplan for
2019-2022 punkt 4.3 om «Organisasjon, personell og forvaltningspraksis» at malsettingen er videre
fokus pa innfaring og arbeid med kontinuerlig forbedring® i enhetene. Videre at forbedringstavlen
er hovedverktgyet og stettes av aktuelle Lean-verktgy*!, samt at hovedfokus blant annet er pa
oppfalging, stette og veiledning av ledere og ansatte ved innfgring av kontinuerlig forbedring,
bistand til avdelinger med kartlegging og endringsarbeid ved bruk av metoder og verktay fra Lean-
verktaykassen*?, samt & sette tjenestemottakers behov i sentrum gjennom dialog og involvering.

Det folger av virksomhetsplanen at det sistnevnte skal forsterkes ved a dreie fokus mot
tjenestedesign®® som nytt verktay i verktgykassen, som farst og fremst handler om at brukeren skal
ha en god opplevelse av tjenesten, og man tar utgangspunkt i brukerens behov og @nsker.
Kommunen skal hente inn nok opplysninger til a vite hva brukeren egentlig har bruk for. I planen
fremgar det at dette innebare helhetlig og tverrfaglig «samskaping» av en mate a jobbe pa som
testes og justeres til den fungerer som tiltenkt. Videre fremgar det at det i utviklingen av tjenesten
brukes en sakalt dobbel diamant-prosess*, der man i den ferste diamanten ser pa alle sider av

38 N& «kommunedirektarens.

%9 Er en annen méte & omtale Lean-metoden, se beskrivelse i fotnote nedenfor.

40 P3 nettstedet pasientsikkerhetsprogrammet.no beskrives forbedringstavle som et verktgy for en systematisk og
regelmessig dialog om hvordan forbedre eksisterende praksis. Formalet med forbedringstavlen er & skape et overblikk
over status for pagaende forbedringsarbeid. Dialogen skjer ved sakalte tavlemgter der man i fellesskap kommer frem
til, prioriterer, tester og vurderer forbedringsideer. Ideene kan komme fra de ansatte selv, pasienter, brukere og
pargrende.

41 Pa nettstedet «helsebiblioteket.no» beskrives Lean som en kvalitetsforbedringsmetode med ulike verktay for
effektivisering av drift. Metoden bygger pa fem prinsipper som for helsesektoren kan uttrykkes slik: 1) Forsta hva som
har verdi for pasienten/brukeren, og hvilken verdikjede (meningsfylte handlinger for pasienten) som skal til for & skape
dette. 2) Identifiser de aktivitetene som skaper verdi. Dette betyr & eliminere slgsing og & fa bort ungdvendige steg i
prosessene, 3) Skap kontinuerlig flyti tjenestene, slik at pasientene slipper & oppleve at prosesser stopper opp.
Pasientene skal ogsd fa farrest mulig instanser & forholde seg til underveis i et forlgp, 4) Flyten skal veere
ettersparselbasert, det vil si at pasientens behov styrer tilbudet og 5) Streb etter den perfekte prosessen. Sgrg for at hele
verdikjeden (de meningsfylte handlingene) blir forbedret, ikke bare deler av den.

42 py kan velge blant ulike verktgy i arbeidet med kvalitetsforbedringsmetoden Lean. Noen av de mest brukte
verktgyene er Verdistremanalyse, Gemba, de 5 S-er, Visuell malstyring og Dreiebok.

43 Tjenestedesign er et relativt nytt fagfelt hvor design av tjenester skjer i neert samspill mellom flere fagdisipliner pa
tvers av sektorer 0g forvaltningsniva, og brukerne spiller en aktiv rolle i
tjenesteutformingen. | prosessen med & forbedre, videreutvikle eller innovere velferdstjenester, tar designeren
innbyggerens stasted, ser pa helhetsopplevelsen og legger til rette for gode brukeropplevelser far, under og etter at
tjenesten er benyttet. Tjenestedesignprosessen bestar av fire faser: 1) Innsiktsfasen, 2) Idéfasen, 3) Utforming og
utprgving og 4) Implementeringsfasen.

4444 «Den doble diamanten» er en beskrivelse av tjenestedesign-prosessen, som bestér av fire faser; undersgkelse,
analyse, idéutvikling og konseptualisering. Prosessen ligner en dobbel diamant fordi den har divergente (undersgkende)
og konvergente (innsnevrende) faser. Informasjonen er hentet fra idékatalogen pa ks.no.
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tjenesten og i den andre diamanten utvikler tjenesten ved bruk av kontinuerlig forbedring, testing
og tilbakemeldinger.

Nar det gjelder de reviderte tjenester har revisor ikke i gjennomgatt planverk, herunder i driftsplaner
pa enhetsniva, funnet nermere beskrivelser av hvordan virksomhetsplanens malsettinger konkret
skal nas, hvordan ovennevnte metoder skal implementeres eller hvordan nevnte verktgy skal tas i
bruk pa enhets- eller avdelingsniva.

| driftsplanene for Enhet for Bo og oppfelging (2019) og Enhet for Helse og mestring (2020) er
riktignok  gjennomfgring/gjennomgang av  medarbeider- og brukerundersgkelser og
tavlemgter/forbedringstavler blant tiltak som nevnes under ulike resultatmal. I sistnevnte driftsplan
er ogsa det & benytte brukererfaring under utvikling av tjenestetilbud, samt jevnlige mgter med
brukerorganisasjoner, nevnt blant tiltak i forbindelse med resultatmalet «forngyde brukere». Revisor
har imidlertid ikke under gjennomgangen av disse eller andre planer kommunen har vist til, funnet
mer konkrete beskrivelser av rammene for de nevnte tiltakene, hvordan de i virksomhetsplanen
nevnte kartlegginger, testinger og justeringer konkret planlegges gjennomfart eller ansvars- og
oppgavefordeling i den forbindelse. Revisor har heller ikke sett beskrivelser av hvordan
brukermedvirkning konkret tenkes sikret i slike prosesser, hva slags type veiledning og statte ansatte
konkret skal tilbys i forbedringsprosesser, hvilke identifiserte forbedringsomrader som eventuelt
skal prioriteres, hvilken grad av forbedring som forventes oppnadd eller hvordan endringsarbeidet
ved den enkelte avdeling tenkes malt og fulgt opp.

Som redegjort for tidligere under dette punktet i revisors rapport, fremgar det ogsa informasjon om
den kommunale strategien for forbedringsarbeidet (kontinuerlig forbedring) og ordningen
(forbedringsordningen) av fellesprosedyren «Beskrivelse av kvalitetssystemet». Her omtales videre
felles kvalitetsutvalg for helse og omsorg, som etter det opplyste er opprettet pad aktuelt
tjenesteomrade.

Under overskriften «Organisering» i det aktuelle systemdokumentet (fellesprosedyren) fremgar det
blant annet at enheter med ensartede prosesser og stort samhandlingsbehov skal ha felles
kvalitetsutvalg. Disse utvalgene skal blant annet utarbeide prosedyrer, stillingsbeskrivelser,
tjenestebeskrivelser og kvalitetsmal/kvalitetsindikatorer som er felles for tjenesteomradet. Videre
skal det gjennomga brukerundersgkelser, avviksrapporter og ta initiativ til & gjennomfare
forbedringsprosjekter. Beslutninger fattes av radmann*/kommunalsjef eller i henhold til delegert

myndighet.

I nevnte dokument fremkommer det videre at felles kvalitetsutvalg for helse og omsorg skal besta
av enhetslederne for Hiemmetjenester, Heldggns omsorg, Bo og oppfalging, Helse og mestring og
Koordinerende enhet. Videre at det skal utarbeides mgteplan for utvalgene og skrives referat fra
mgtene, som skal gjares tilgjengelig.

Som vedlegg til «Beskrivelse av kvalitetssystemet» ligger videre et dokument*® som gir en n&ermere
oversikt over hvordan helse og omsorg har bygd opp sektorens kvalitetssystem. Dokumentet
inneholder en beskrivelse av kvalitetsutvalg for henholdsvis sektoren, tjenesteomradet, (enheten)
og avdelingen med en angivelse av hvor ofte det skal gjennomfares, deltakere og hvilke oppgaver
som hgrer under det enkelte kvalitetsutvalg. Hva gjelder kvalitetsutvalget for tjenesteomradet,
fremgar det at avdelingsledere skal delta her i tillegg til enhetsledere. Videre at prosedyrer for
kvalitets- og fagforbedrende arbeid/prosesser, oppfalgning av malekart og laeringsprosesser rundt

4 N& «kommunedirektgr».
4 Dokumentets tittel er «Kvalitetsutvalg i helse- og omsorg»
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avvik, nedsettelse av arbeidsgruppe av ansatte nar prosedyrer skal revideres/justeres og gi oppdrag
til arbeidsgruppe er blant utvalgets oppgaver. Nar det gjelder kvalitetsutvalg for avdeling, er den
beskrevne malsettingen blant annet utvikling av tjenestekvaliteten. Sistnevnte utvalg er imidlertid
ikke obligatorisk, da det fremkommer at behovet for dette utvalget ma vurderes av leder i den enkelte
avdeling i samarbeid med enhetsleder. Deltakere vil eventuelt veere avdelingsleder og
ngkkelpersoner i avdelingen. Nar det gjelder kvalitetsutvalg for enhet, inneholder dokumentet
begrensede opplysninger. Det star intet om sammensetning eller hvor ofte det skal gjennomfares
magter i et slikt kvalitetsutvalg. Hva gjelder oppgaver falger det av dokumentet at dette utvalget ogsa
kan gi rad og veiledning til de enkelte avdelingene og grupper av helsepersonell, noe som vil kunne
veere viktig for kvalitetsutvikling og sikringstiltak som et ledd enhetens internkontroll.

Kommunens kontaktperson har til revisor opplyst at kommunalsjef, enhetsledere,
kommuneoverlege og omsorgsfaglig radgiver deltar i det felles kvalitetsutvalget for
tjenesteomradet, kalt «Overordnet kvalitetsutvalg». Dette utvalget skal blant annet utarbeide
kvalitetsmal/kvalitetsindikatorer som er felles for tjenesteomradet, gjennomga brukerundersgkelser
og avviksrapporter samt ta initiativ til & gjennomfare forbedringsprosjekter. | oversendte referater
fra 2018 og 2019 har revisor registrert enkeltsaker der det er et identifisert behov for forbedring og
der dette ligger til grunn for vedtak om justering/endring, men uten at revisor kan se at systemet for
forbedringsarbeidet er n&ermere beskrevet.

6.1.1.2 Revisors vurdering

| Harstad kommunes planverk er det beskrevet mal og planlagte tiltak for virksomheten pa sentrale
omrader. Videre legges dette planverket til grunn for kommunalsjefens fordeling av viktige
oppgaver mellom enhetsledere innen helse og omsorg. Dette gjeres i et oppdragsdokument, hvor
det ogsa gis faringer om utarbeidelse av driftsplan pa enhetsnivd som skal veere i henhold til
virksomhetsplan og oppdragsdokument og der det blant annet skal beskrives hvordan mal i
virksomhetsplanen skal nas (tiltak for a lgse oppdragene). Ansvaret for a utarbeide driftsplan er lagt
til enhetsleder.

Som det fremkommer under revisors funn har vi gjennomgatt driftsplaner utarbeidet ved enhetene
som de reviderte tjenester hgrer under. Revisors oppfatning av disse planene er at de i begrenset
grad operasjonaliserer malsettingene i virksomhetsplanen, jf. faringen om dette i kommunalsjefens
oppdragsdokument. Med dette mener vi at de beskrevne malene og tiltakene i liten grad
konkretiseres ved eksempelvis beskrivelse av hvordan, hvor, i hvilken grad, av og for hvem. Det er
heller ikke opplysninger i driftsplanene om til hvilket tidspunkt aktuell malsetting skal vere
oppnadd/ nar tiltak skal gjennomfgres. Revisor viser i denne sammenheng ogsa til
Helsedirektoratets omtale av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
§ 6 a om at malene som utarbeides bar vere tydelige, konkrete, tallfestede, malbare og tidsbestemte.

Nar det gjelder driftsplan for Enhet for Bo og oppfglging, gjeldende for Stangnes bo og
rehabilitering, er det revisors vurdering at det ikke synes i trad med aktuelt forskriftskrav med
tilhgrende veileder fra Helsedirektoratet at ansvar for de ulike tiltakene ikke i stgrre utstrekning er
plassert/fordelt. Nar det gjelder Rus- og psykiatritjenesten ser revisor grunn til & bemerke at Enhet
for Helse og mestring ikke hadde driftsplan for 2019 og at slik plan ferst kom pa plass i februar
2020, altsa etter oppstart av forvaltningsrevisjonen og like for rapportutkast skulle oversendes
kommunen for verifisering. Dette gir indikasjoner pa at det frem til relativt nylig har veert et
underskudd pa den tydeliggjeringen og konkretiseringen driftsplanen skal sikre ved aktuell enhet.

Nar det sa gjelder innholdet i den oversendte driftsplanen for 2020, har revisor registrert at
ansvarsfordeling i stgrre grad er tydeliggjort enn i ovennevnte driftsplan for Enhet for Bo og
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oppfelging, og videre at en del av tiltakene ogsa er mer konkret beskrevet. Revisor vurderer
imidlertid at det for flere tiltak i liten grad er tydeliggjort blant annet hvordan, i hvilket omfang og
til hvilket tidspunkt tiltak skal gjennomfares. Revisor har ikke fatt fremlagt annen dokumentasjon
som bidrar til slik klarhet for noen av de reviderte tjenester.

Revisors vurdering er videre at organiseringen av det kommunale tjenestetilbudet pa omradet for
psykiske helsetjenester heller ikke er beskrevet i tilstrekkelig grad. Tjenestetilbudet til psykisk syke
i Harstad kommune er inndelt i tre tjenester pa tre ulike avdelinger, som igjen er tilknyttet tre adskilte
enheter. Etter revisors vurdering forsterker dette behovet for at en tydelig oversikt over denne
organisasjonsstrukturen gjares tilgjengelig i organisasjonen og for kommunens innbyggere, slik det
aktuelle forskriftskravet med tilhgrende veileder ogsa forutsetter. Revisor vurderer videre at den
enkelte tjeneste som tilbyr psykiske helsetjenester, ikke er tilstrekkelig beskrevet hva gjelder
organisering samt oppgave- og ansvarsfordeling. Verken for Stangnes bo og rehabilitering eller Rus-
og psykiatritjenesten foreligger det offisielle, godkjente og oppdaterte tjenestebeskrivelser som er
gjort tilgjengelige for organisasjonen og publikum og der tjenestens organisering, oppgaver og
ansvarlige for tjenestetilbudet beskrives naermere.

Revisor vil bemerke at tjenestebeskrivelsene for Hjemmesykepleie og Praktisk bistand
(hjemmetjeneste), som etter det opplyste benyttes av Rus- og psyKiatritjenesten i mangel pa egen
tjenestebeskrivelse, (naturlig nok) ikke gir informasjon om eksempelvis mal, malgruppe,
organisering, hjemmel for eller det naermere innholdet i tjenestetilbudet, kontaktinformasjon til eller
oppgave- eller ansvarsfordeling ved noen av de reviderte tjenester spesielt.

Etter forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten § 6 a) innebarer
plikten til & planlegge virksomhetens aktiviteter en plikt til & ha oversikt over og beskrive
virksomhetens mal, oppgaver, aktiviteter og organisering der det blant annet klart skal fremga
hvordan det skal arbeides systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.
Revisor kan ikke se at en plan for systematisk forbedringsarbeid eller arbeid med pasient- og
brukersikkerhet ved de reviderte tjenester er tydeliggjort i henhold til det aktuelle forskriftskravet,
og revisor vurderer falgelig at denne delen av det utledede revisjonskriteriet ikke er oppfylt.

Av plan og prosedyre gjeldende for all kommunal virksomhet er det riktignok beskrevet hvilken
kvalitetsforbedringsmetode som skal benyttes, hva slags verktgy som skal vere det sentrale og at
andre verktgy ogsa kan vare relevante. Videre at det skal settes fokus pa innfering av og arbeid med
denne metoden i virksomhetens enheter. Etter revisors oppfatning er imidlertid ikke denne
fellesbeskrivelsen av metodikk og tilneerming til forbedringsarbeidet, tilstrekkelig klar til at den gir
grunnlag for a trekke opp tydelige rammer for det systematiske forbedringsarbeidet ved lavere
tjenesteniva, herunder ved de reviderte tjenestene. Det falger av veilederen fra Helsedirektoratet
knyttet til den aktuelle forskriften, at for & lykkes med forbedring, pasientsikkerhet og
videreutvikling av virksomheten, er det en forutsetning at ledelsen etablerer en felles metodikk og
tilneerming til dette arbeidet som er kjent i hele virksomheten. Dette innebarer beslutninger om
hvilke forbedringer som skal prioriteres, hvordan og hvor de skal implementeres, hvordan male om
en endring er en forbedring og hvem som skal ha ansvar for at endringer innfgres og vedlikeholdes.
Revisor kan ikke se at det foreligger en konkret plan for systematisk forbedringsarbeid ved de
reviderte tjenester i trad med det som her forutsettes.

Basert pa det ovennevnte er det revisors vurdering at Harstad kommune ved de reviderte tjenester
til dels oppfyller revisjonskriteriet om ha oversikt over og beskrive virksomhetens mal, oppgaver,
aktiviteter og organisering hvor ansvars-, oppgave — og myndighetsfordeling klart fremgar og
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hvor plan for systematisk arbeid for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet
tydeliggjares.

6.1.2 Oversikt over ansattes kompetanse og behov for opplering

«Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten skal ha oversikt
over ansattes kompetanse og behov for opplering».

6.1.2.1 Revisors funn

Helse- og omsorgstjenesten

| forbindelse med ovennevnte revisjonskriterium har kommunen blant annet vist til «Strategisk
kompetanseplan for helse- og omsorgstjenesten». Arbeidet med planen ble pastartet varen 2018,
og den ble lagt frem for kommunestyret for godkjennelse i mgte den 5. desember 2019. Strategisk
kompetanseplan er et styringsdokument for det neste tiaret som blant annet skal sikre at enhetene i
helse- og omsorgstjenesten rekrutterer, forvalter, utvikler og tar i bruk sine kompetanseressurser slik
at brukere og pasienter mottar tjenester med god kvalitet. Planen beskriver behov og strategi for
hvordan kommunen skal mgte fremtidens kompetanse- og rekrutteringsutfordringer i sektoren.
Strategien falges opp av en firedrig tiltaksplan for perioden 2020-2024.

I den strategiske kompetanseplanens kapittel 5 fremstilles antatt gkning i kompetanse- og
personellbehovet i helse- og omsorgssektoren frem mot 2035, mens kapittel 6 omhandler
malsettinger og strategier for a sikre at sektorens kompetansebehov dekkes. | dette kapittelet
beskrives overordnede mal, strategiske mal og strategiske grep. De strategiske grepene er inndelt i
overskriftene Organisasjon, Kompetanseutvikling, Arbeidsgiverpolitikk og omdgmmebygging samt
Rekruttering og stabilisering. Ett av punktene som fglger under overskriften «Organisasjon» er
utvikling av fagutviklingsprogram for tjenestene, og under «Kompetanseutvikling» gar ett av
punktene pa utvikling av kompetanseplan pa sektor- og enhetsniva (utvikles, utnyttes, anskaffes).

| kapittel 7 falger sa plan for tiltak i perioden 2020-2024, som tar utgangspunkt i samme inndeling
som for de strategiske grepene. | tilknytning til hvert av disse temaene beskrives konkrete tiltak,
ansvarlig for tiltak og nar (hvilket ar) i nevnte perioden tiltaket er planlagt gjennomfart. Under
«Qrganisasjon» felger det blant annet at Kommunalsjef har ansvar for at det i 2021 innfgres digitale
kompetanseverktay for kartlegging, planlegge, tilrettelegge og gjennomfgre kompetanseutvikling.
Under «Kompetanseutvikling» fglger det blant annet at enhetsledere i 2020 skal gjennomfere
kompetansekartlegging, krav til kompetanse og behovsvurdering, og i 2021 skal de utvikle
kompetanseplan pa enhetsniva (hva kan utvikles - hva kan utnyttes bedre - hva ma anskaffes
eksternt). Under nevnte overskrift falger det blant annet ogsa at enhetsledere i perioden skal etablere
et «basis»-opplaringsprogram for nyansatte og et oppleeringsprogram for kompetansevedlikehold
og utvikling, utarbeide en plan for etter- og videreutdanning, men for disse tiltakene er nermere
tidspunkt for gjennomfaring ikke naermere fastsatt.

I tilknytning til det aktuelle revisjonskriteriet (som fremgar i andre kulepunkt i tekstboksen
innledningsvis i dette kapittelet), har revisor etterspurt kompetanseoversikter (formell kompetanse
0og gjennomfgrt etter- og videreutdanning), eventuelle rutiner for samt gjennomfarte
kompetansekartlegginger samt kompetanseplaner (hva slags kompetanse ansatte i fremtiden
ma/bar tilegne seg) ved de reviderte tjenester. I tillegg har revisor etterspurt eventuell rutine/praksis
for & inkludere kunnskap om forbedringsarbeid/forbedringskompetanse i eventuelle
kompetansekartlegginger/-planer/oversikter.
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Stangnes bo og rehabilitering

Som svar pa revisors anmodning om kompetanseoversikt, har avdelingsleder oversendt til revisor
et dokument med overskriften «Oversikt ansatte Stangnes bo og rehabilitering oktober 2019».
Ettersom overskriften indikerte at dokumentet var utferdiget etter at forvaltningsrevisjonen ble
pastartet (ifglge overskriften er dokumentet utarbeidet samme maned som revisor etterspurte den
aktuelle oversikten), har revisor etterspurt eventuell kompetanseoversikt fra tidsrommet far revisor
innledet sine undersgkelser. Avdelingsleder ved Stangnes bo og rehabilitering har opplyst at
avdelingen «har samme kompetanseoversikt som far revisjonen startet».

Ettersom det oversendte dokumentet kun inneholdt opplysning om stillingsbeskrivelse og
stillingsprosent per ansatt ved avdelingen, har revisor videre rettet sparsmal til aktuell avdeling om
hvorvidt det foreligger en mer detaljert kompetanseoversikt, men dette sparsmalet er ikke direkte
besvart. Avdelingsleder har imidlertid opplyst at hun har mulighet til a ta ut rapporter pa de kurs
som ansatte ved avdelingen har tatt gjennom KS leering*’, og for gvrig at hver ansatt skal krysse av
nar prosedyrer er lest. Videre har hun opplyst at en viktig faktor i planlagte medarbeidersamtaler
ved avdelingen (planlagt igangsatt januar 2020), nettopp var kartlegging av de ansattes kompetanse
og kompetansebehov. Etter det opplyste har det ikke veert gjennomfgrt medarbeidersamtaler ved
avdelingen etter desember 2017, da naveerende avdelingsleder tiltradte. Revisor har etterspurt, men
ikke mottatt informasjon om evt. praksis/rutiner for kompetansekartlegginger ved avdelingen eller
evt. tidligere gjennomfgrte kompetansekartlegginger.

Avdelingsleder ved Stangnes BR har videre vist til kompetanseplan og opplaringsplan for Enhet
for bo og oppfelging, som ligger elektronisk tilgjengelig i kommunens kvalitetshandbok. Den
aktuelle kompetanseplanen er skjematisk utformet, gjelder for tidsrommet 04.03.19-04.03.20 og
omfatter hele enheten. Planen gir ikke en oversikt over behovet for eller planlagte tiltak for
kompetanseutvikling ved avdeling Stangnes bo og rehabilitering spesielt. | planen er forskjellige e-
kurs oppgitt i tilknytning til ulike roller i enheten (inndelt i fire grupper; vernepleier/sykepleier,
sosionom/barnevernspedagog, helsefagarbeider/hjelpepleier og assistent), og det er satt kryss for
hvilke av disse stillingsgruppene som skal delta pa hvilke kurs i 2019 og 2020. For flere av de
oppfarte kursene (handhygiene, velkommen til bords) er det planlagt at alle de nevnte gruppene i
enheten skal delta, mens det for andre kurs er lagt opp til at bare noen av dem skal delta
(legemiddelhandtering, velferdsteknologi og hverdagsmestring pa basisniva, nar pasienter uten
samtykkekompetanse motsetter seg helsehjelpen, IPLOS — grunnopplering og videregaende kurs,
passeringstest i legemiddelhandtering). Revisor har forespurt kommunen om hvorvidt det ligger
noen form for kompetansekartlegging til grunn for kompetanseplanen, evt. hvilken annen
oversikt/vurdering av kompetansebehov som planleggingen av kurs for de ansatte evt. er basert pa,
men har ikke fatt svar pa disse spgrsmalene.

Det fremgar av opplaeringsplanen som avdelingsleder for Stangnes BR har vist til og som er
tilgjengelig i kommunens digitale kvalitetshandbok, at denne planen er gjeldende for samme tidsrom
som ovennevnte kompetanseplan. Opplaringsplanen inneholder opplysninger om oppleringstiltak
som er felles for avdelingene (alle i enheten tilhgrer malgruppen) og opplaringstiltak som kun
gjelder for Stangnes bo og rehabilitering (alle i avdelingen tilhgrer malgruppen). Planen inneholder
egne felt for «tiltak», «malgruppe», «hvor/info», «ansvar» og «nar». | den delen av
opplaringsplanen som kun gjelder Stangnes bo og rehabilitering oppgis «Rushandtering for
helsepersonell» og «Autismespekterforstyrrelser» under «tiltak» (Malgruppe: alle, Hvor/info: KS
lering/Helsekompetanse.no, Ansvar: leder, Nar: var/hgst). Revisor har stilt sparsmal ved om det

4T ks Leering er en digital leeringsportal hvor man kan gjennomfgre kurs og undervisningsopplegg.
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ligger en kompetanseoversikt eller kartlegging/vurdering av kompetansebehov ved den aktuelle
avdelingen til grunn for planlagte kurs. Til dette har avdelingsleder opplyst at kursene som
personalet tar er utarbeidet i opplaeringsplanen, som igjen er en del av driftsplanen som utarbeides
av lederteamet og fagkoordinator/fagutvikler for Enhet for bo og oppfelging. Ifglge avdelingsleder
ses det ogsa pa hvilken kompetanse de ulike avdelingene har i forbindelse med arbeidet med
driftsplan. For gvrig har avdelingsleder opplyst at det er et gnske at alle fast ansatte ved avdelingen
skal ha fagutdanning, at assistenter oppfordres til 4 ta helsefaglig utdanning og at arbeidsgiver legger
til rette for dette, blant annet gjennom midler fra Fylkesmannen (kompetanselgft).

Revisor har videre stilt spgrsmal ved om de reviderte tjenester har rutine/praksis for & inkludere
kunnskap om forbedringsarbeid/forbedringskompetanse i eventuelle kompetansekartlegginger/-
planer/-oversikter. Avdelingsleder ved Stangnes bo og rehabilitering har til revisor uttrykt
usikkerhet knyttet til hva som menes med «kunnskap om forbedringsarbeid», men fremhevet at hun
vurderer at forbedringsarbeid i den daglige driften er svart viktig for & komme videre. Avdelingen
har ingen spesifikk dokumentasjon pa dette, men det vises til at det avholdes personalmagter,
fagmeter og forbedringstavle der prosedyrer, avvik og mal gjennomgas. Nar det gjelder
forbedringstavler har avdelingsleder opplyst at avdelingen har hatt fokus pa avvik nar det gjelder
medisinadministrering og bruk av overtid, samt gjennomgang av enkelte prosedyrer og kurs i KS
leering.

Rus- og psykiatritjenesten

| forbindelse med at revisor etterspurte kompetanseoversikt for Rus- og psykiatritjenesten, henviste
avdelingsleder til at «oversikt over ansattes kompetanse ligger i HRM».*8 Ifglge avdelingsleder har
ledelsen hatt oversikt over de ansattes grunn- og videreutdanninger, men ikke over gjennomfarte
kurs. Videre viser hun til at det ikke tidligere har vert gjennomfart kompetansekartlegging ved
avdelingen, men at kartlegging av hvilke kurs de ansatte har gjennomfart ble pabegynt farste kvartal
2019 med malsetting om ferdigstillelse innen april 2020. Ifglge avdelingsleder vil fremtidig rutine
veere at all kompetanse skal dokumenteres fortlgpende. | verifiseringssvar til revisor av 8. juni 2020
opplyste avdelingsleder ved Rus- og psykiatritjenesten at hun har pabegynt utarbeidelse av
kompetanseplan og at ferdigstillelse av dette er planlagt innen 2020.

Ut fra informasjonsutvekslingen med avdelingsleder ved ROP-tjenesten har revisor videre forstatt
det slik at det ved oppstart av forvaltningsrevisjonen heller ikke wvar utarbeidet noen
kompetanseplan/opplaeringsplan gjeldende for Rus- og psykiatritjenesten, verken pa enhets- eller
avdelingsniva. Opplaeringsplan for Enhet Helse og Mestring for tidsperioden mars 2020 - februar
2021 er imidlertid oversendt revisor. Oppleringsplanen inneholder informasjon om hvilke
kurs/opplaering som skal avholdes, hvem som er malgruppen, hvor opplaringen vil forega, hvor
langvarig opplaringen vil vere og hvem som er ansvarlig for tiltaket. 1 den delen av
opplaringsplanen som gjelder avdeling for Psykiatri og rus, er falgende kurs/opplering fart inn:
«Rushandtering for helsepersonell», «Kurs Tankevirus», «KiB kurs Belastningsmestring», «Rask
psykisk helsehjelp», «Manglende boevne» og «Fgrstehjelp ved selvmordsfare, kurslederkurs».

4 HRM star for Human Resource Management, som pa norsk kan oversettes til Ledelse av menneskelige ressurser. P&
Wikipedia star det at dette digitale systemet dekker alle aktiviteter som omhandler planlegging, ansettelser, utvikling
og avvikling innen en organisasjon. Videre at formalet er & lede mot verdiskapning, gkt produksjon og bedre
resultater. Innen HRM ligger blant annet resultatvurdering, opplaring, lenn og godtgjarelse, stattende HR-praksis, og
investering i medarbeiderutvikling.
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Felles for begge avdelinger

Nar det gjelder sparsmalet om kompetanseoversikt, har omsorgsfaglig radgiver (som har fungert
som revisors kontaktperson) presisert at kommunen som arbeidsgiver ikke har etablert et system
som ivaretar ledelsens mulighet til & ha oversikt over sine ansattes kompetanse. Dette er ifglge henne
bekreftet av Personalavdelingen, som har ansvar for HRM-systemet. Det er altsa ikke etablert et
elektronisk system eller rutiner pa dette feltet som ledelse eller ansatte har hatt mulighet til & kunne
falge opp.

| forbindelse med at revisor etterspurte rutine/praksis i kommunen for a inkludere kunnskap om
forbedringsarbeid/forbedringskompetanse i eventuelle kompetansekartlegginger/-
planer/oversikter, har kommunen erkjent manglende kompetanse pa gjennomfering av
forbedringsarbeid. Dette var ogsa bakgrunnen for at kommunen varen 2019 sgkte Fylkesmannen i
Troms og Finnmark om midler til kompetanseheving for at flere ressurspersoner skulle kunne
gjennomfgrte utdanningen «Kvalitetsforbedring i helsetjenesten» ved Universitetet i Bergen. |
kommunens sgknad, som er datert 19.03. 2019 og som revisor har fatt tilsendt, fremgar falgende
om kompetansebehovet pa det aktuelle tjenesteomradet nar det gjelder forbedringsarbeid: «Harstad
kommune erfarer ved tilsynssaker, klager og awvik at vi mangler kompetanse pa hvordan
helsetjenesten skal bli gode pa forbedringsarbeid. Vi mangler kompetanse pa a systematisere
forbedringsarbeidet. Vi mangler kompetanse i forbedringsarbeid som bidrar til god integrering i
tjenesten og som vil kunne gi varig resultat. Det er behov for kompetanse pa hvordan skape gode
utviklingsarene for forbedringsarbeid, hvordan veilede grupper og organisasjon i
forbedringsprosesser, hvordan lede forbedringsprosesser, hvordan méale og vurdere kvalitet». Pa
bakgrunn av sgknaden har Harstad kommune fatt innvilget kr 120.000, - til kompetanseheving
innenfor forbedringsarbeid, og i april 2020 hadde fem ansatte etter det opplyste gjennomfart nevnte
utdanning.

| Harstad kommunes uttalelse® til revisors rapport datert 24.08.2020 har kommunen sgkt & klargjare
hvordan kommunen na jobber med prosesser rundt utvikling av kompetanseplaner og
opplaeringsplaner, et arbeid som etter det opplyste startet opp i 2019 og som inngar i driftsplan for
2020.

| nevnte uttalelse har kommunen blant annet opplyst at det har veert jobbet med & utvikle
opplaeringsplaner basert pa den ansattes rolle og hvilken funksjon eller tjenesteomrade/enhet den
enkelte jobber ved. Ifglge kommunen barer driftsplanen 2020 for Enhet for Bo og oppfalging preg
av dette. Etter det opplyste opererer kommunen med henholdsvis opplaringsplan og
kompetanseplan, og det er enhetens ledergruppe (enhetsleder, avdelingsledere og fagutvikler) som
har ansvar for utarbeiding av disse planene.

Nar det gjelder kompetanseplan, fremgar det av kommunens uttalelse til revisor at denne planen er
knyttet opp til KS-leering®®og de nettbaserte kurs som er etablert, samt at den skal utarbeides for en
todrs periode. Kompetanseplanen skal vere basert pa rollen/oppgavene som den enkelte ansatte skal
ivareta og ha et oppsett relatert til hvilke krav som foreligger til den enkelte ansattes rolle og den
funksjon som skal utfgres i henhold til fagrollen. Overordnet kompetanseplan ble vedtatt politisk i
2019 (for enhetene ny i 2020), og etter det opplyste er den overordnede faglige begrunnelsen for a
etablere nevnte oppsett at en sykepleier/vernepleier vil ha ulike behov for eller krav til

49 Far endelig forvaltningsrevisjonsrapport oversendes kontrollutvalget, sender revisor rapporten til kommunen for
gjennomgang av og eventuell uttalelse til innholdet i rapporten. En slik uttalelse skal inntas i sin helhet i rapporten og
kan gjelde bade kommunens syn pa revisors faktiske beskrivelser og/eller vurderinger. Dersom revisor finner grunn til
det, kan det ogsa gjeres innholdsmessige endringer i rapporten pa bakgrunn av kommunens uttalelse.

%0 Et elektronisk system som tilbyr ulike fagkurs
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kompetanseopplaring/kurs basert pa hvilken type tjeneste som skal uteves samt hvilke utfordringer
som er skissert ved de ulike enhetene/avdelingene.

Nar det gjelder oppleeringsplan, har kommunen i uttalelsen til revisor opplyst at denne skal revideres
og justeres arlig. Videre at opplaeringsplanen skal skissere hvilke utdanningsbehov som finnes i
enheten i form av fagskole/videreutdanninger/universitet, som igjen bidrar til kompetanseheving.
Utdanningsbehovet vil blant annet avhenge av sentrale faringer pa fokusomrader i tjenesten, frafall
av kompetanse fordi ansatte slutter og nye oppgaver/oppdrag som skal utfgres i henhold til
virksomhetsplanen.

6.1.2.2 Revisors vurdering

Revisor vurderer at det foreligger en viss oversikt over kompetansen til de ansatte ved de reviderte
tjenester, og kommunens system for kompetanse- og opplaringsplaner synes a veere under utvikling.
Hittil synes det imidlertid ikke for noen av de reviderte tjenester a vere etablert et tilfredsstillende
system for & sikre oversikt over de ansattes kompetanse og behov for opplaring. Herunder fant
revisor at det ikke var etablert et tilfredsstillende system for kompetansekartlegging (av kompetanse
og kompetansebehov) eller registrering av gjennomferte opplaringstiltak/oppdatering av
utarbeidede kompetanseoversikter (som grunnlag for planlegging av kompetansehevingstiltak,
herunder relevante kurs, videre-/etterutdanning eller rekruttering av nye medarbeidere med riktig
kompetanse). De reviderte tjenesters manglende oversikt over de ansattes kompetanse og
opplaringsbehov gjelder ogsa kunnskap om forbedringsarbeid.

Selv om det ikke far betydning for revisors vurdering knyttet til det utledede revisjonskriteriet, er
det grunn til & merke seg kommunens tiltaksplaner og pabegynte arbeid knyttet til de mangler som
revisor her har papekt.

Basert pa det ovennevnte er det revisors vurdering at Harstad kommune ved de reviderte tjenester
i liten grad oppfyller revisjonskriteriet om ha oversikt over medarbeideres kompetanse og behov
for oppleering.

6.1.3 System for avviksmelding- og handtering

«Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten skal ha system
for avviksmelding- og handtering».

6.1.3.1 Revisors funn

Det er utarbeidet en «Avviksprosedyre» for kommunen som blant annet har som formal a fare til
positive konsekvenser for virksomheten som helhet ved & gi en oversikt over kommunens
utfordringer/risiko og bidra til forbedring av tjenester.

Ifalge prosedyren skal avvik registreres via intranett. Type hendelser som skal registreres, er forhold
som har betydning for enhetens drift eller ansattes og tjenestemottakeres sikkerhet, brudd pa krav i
lover, forskrifter og interne bestemmelser, personskader pa ansatte og brukere og klager fra
tjenestemottakere/pargrende, jf. klageprosedyre. Om avvikshandtering faglger det av prosedyren at
den som behandler avviket sa snart som mulig skal iverksette tiltak for & ivareta situasjonen og de
involverte parter og at arsaker, konsekvenser og tiltak skal dokumenteres i avvikssystemet. Under
overskriften Ansvar/myndighet falger det at rddmannen har det administrative ansvaret for systemet

51



og at det etterleves, at enhetsleder har ansvar for & gjgre ansatte kjent med avvikssystemet og a bruke
avviksmeldingene til forbedring av tjenester, at kvalitetsrad jevnlig skal gjennomga systemet for a
se at det fungerer og behandle eventuelle klager pa avviksbehandling samt at alle ansatte har plikt
til a registrere avvik og delta i forbedringsarbeidet.

Kommunen har oversendt til revisor det elektroniske bildet som ansatte far opp nar de skal registrere
avvik i kommunens avvikssystem. Her ser vi at ansatte innledningsvis bes om & oppgi
kontaktinformasjon (navn og e-postadresse). Under overskriften «Avviksprosedyre» bes ansatte
deretter om a fylle inn overskrift, enhet/avdeling og hendelsestidspunkt. Videre legges opp det opp
til at den ansatte ved avkrysning skal opplyse hvilken type avvik meldingen gjelder.

Revisor har ogsa fatt oversendt fra kommunen to eksempler pa avvik som faktisk er meldt i
avvikssystemet ved hver av de reviderte avdelingene. Hensikten med dette var at revisor pa denne
maten lettere ville fa et inntrykk av hvordan systemet for registrering og oppfalgning av avvik er
lagt opp. Rapportene om avvik inneholder beskrivelse av hendelsen og informasjon om hvem som
har meldt avviket, fra hvilken enhet/avdeling det gjelder og informasjon om nar avviket er registrert,
saksbehandler og frist for behandling. Det er ogsa et felt for markering av alvorlighetsgraden av det
meldte avviket. Rapporten om avviket inneholder videre tiltak/forbedringsforslag, konsekvens og
hvordan hendelsen skal handteres.

Kommunen har videre fremlagt avviksoversikter for Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og
psyKiatritjenesten i 2019. Disse avviksoversiktene inneholder opplysning om hvorvidt meldte avvik
er lukket, og svar pa dette vil gi en indikasjon pa hvorvidt meldte avvik er fulgt opp i trad med
kommunens prosedyre. Dokumentasjonen er hentet ut av kvalitetsradgiver i kommunen.
Oversiktene viser hvilken avdeling avviket gjelder med tittel, registrert dato, hvem som er
saksbehandler og status for avviket. Med status menes om avviket er nytt, under behandling,
behandlet eller lukket. Med unntak av et meldt avvik som er registrert som «nytt», fremkommer det
i oversiktene revisor er tilsendt at samtlige avvik er registrert som «lukket».

6.1.3.2 Revisors vurdering

Revisors vurdering er at Harstad kommune ved de reviderte tjenester oppfyller revisjonskriteriet
om ha et system for avviksmelding og -handtering.

6.1.4 System for a ta imot og behandle eventuelle klager fra tjenestemottakere og pargrende

«Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten skal ha system
for & ta imot og behandle eventuelle klager fra tjenestemottakere og pararende.

6.1.4.1 Revisors funn

Skriftlig klageprosedyre finnes i kommunens kvalitetshandbok som ligger tilgjengelig pa
kommunens hjemmeside. Formal med prosedyren er riktig, respektfull og effektiv behandling av
klager fra brukere/publikum samt forbedring av tjenestene. Oppgitt Kvalitetsmal er at brukere av
kommunale tjenester skal behandles i samsvar med gjeldende regelverk og etiske retningslinjer.
Videre at enhetene rapporterer pa antall klager i arsrapporten.

Under Beskrivelse fremgar det at dersom det fremsettes muntlige pastander som kan oppfattes som
klager, skal den som mgter personen spgrre om utsagnet skal oppfattes som en klage, og i sa fall
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tilby seg a nedtegne klagen. Kommunen har utarbeidet mal/skjema for klage som brukere/publikum
kan oppfordres til & bruke for & beskrive klagen (ligger som vedlegg til klageprosedyre). Av
prosedyren falger det videre at klage pa blant annet ansatte og tjenester som kan bidra til forbedring
av tjenestene, skal registreres i det elektroniske avvikssystemet pa intranett. Klagen skal behandles
innen 14 dager, og det skal alltid gis skriftlig svar.

Under Ansvar/myndighet folger det at kommunedirektgren har det overordnede ansvaret for
klagebehandling, at enhetsleder har ansvar for a gjgre prosedyren kjent for ansatte og for
saksbehandling i samsvar med prosedyren. Videre falger det at alle klager skal legges inn av enheten
selv i avvikssystemet uansett om dette skjer via muntlig melding, skjemamelding eller innkommet
brev i Ephorte.

Under Evaluering fremgar det at hvert tjenestested skal gjennomga klagene minst en gang i halvaret,
at gjennomgangen begr skje i personalmgter/egne mgter, og at det ma avsettes tid til
forbedringsdiskusjon/-arbeid pa omrader med opphopning av klager.

Revisor har anmodet avdelingsledere ved henholdsvis Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og
psykiatritjenesten om dokumentasjon pa klager fra tjenestemottakere/pargrende mottatt de tre siste
arene. Det er ogsa anmodet om dokumentasjon pa at ovennevnte retningslinje om halvarige
gjennomganger av innkomne klager falges opp i praksis. Begge avdelingsledere har imidlertid
opplyst at det for de tre siste arene ikke er registrert noen klager fra brukere/pargrende knyttet til
deres avdelinger i avvikssystemet og at avdelingen heller ikke har mottatt klager som ikke er
registrert i avvikssystemet. Revisor har imidlertid, under gjennomgang av dokumentasjon knyttet
til konkrete saker undersgkt i forbindelse med underproblemstilling b), funnet et brev fra en
pargrende til bruker ved Stangnes bo og rehabilitering som etter revisors oppfatning ma betraktes
som en klage. Avdelingsleders bemerkning til dette funnet er at det har veert sendt klager til
Fylkesmannen ved noen anledninger, der aktuell bruker og pargrende ikke har fatt medhold. Disse
er imidlertid ikke registrert i avvikssystemet og ble av den grunn ikke formidlet til revisor.

Omsorgsfaglig radgiver i kommunen som har fungert som revisors kontaktperson i forbindelse med
forvaltningsrevisjonen, har per telefon og e-post orientert oss om at det forekommer svakheter i
kommunens system for klageregistrering. Ifalge henne knytter dette seg konkret til muligheten for
a hente ut statistikk som viser reelt antall klager pa tjeneste. Til revisor har kontaktperson gitt en
nermere redegjerelse for kommunens system knyttet til klagebehandling. Klage pa tjenesten kan
utfares av pasient selv eller av pargrende. Dette kan gjares ved & benytte to ulike fremgangsmater;
1) ved a sende klagen som ordinzr e-post til postmottak@harstad.kommune.no eller 2) ved a benytte
tjenesten «Send sikkert til Harstad kommune».

Ved innsending via ordinaer e-post til kommunen (alternativ 1) vil klagen registreres som post i
kommunens postsystem i Ephorte. Denne posten registreres pa aktuell leder. Leder behandler sa
klagen via Ephorte, og herfra er det ikke mulig & hente ut statistikk knyttet til antall klagesaker.
Enhetsleder for de reviderte enheter er av kontaktperson spesifikt bedt om & sjekke Ephorte for
registrerte klager de tre siste arene. Det skal ifalge henne veere mulig a sgke opp og fa fremvist post
som omhandler temaet ved & benytte sgkeordet «klage». Da vil all registrert post som inneholder
ordet «klage» komme frem. Pa denne maten kan en manuelt telle antall klager. Tilbakemelding fra
enhetsleder ved Bo og oppfelging er at Stangnes Bokollektiv ikke har registrert mottatte klager i
aktuelt tidsrom. Samme tilbakemelding skal vaere mottatt fra enhetsleder ved Helse og Mestring hva
gjelder Rus- og psykiatritjenesten. Ifglge kontaktperson er det i utgangspunktet leders ansvar a selv
sgrge for at en eventuell klagebehandling i Ephorte ogsa blir registrert i kommunens avvikssystem.
Dette er imidlertid en manuell prosess der leder selv ma inn i avvikssystemet og registrere dette.
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Ifalge kontaktperson medfarer dette stor fare for systemsvikt, og det vil etter hennes vurdering veere
utfordrende a kontrollere om dette falges opp i praksis.

Ved a benytte tjenesten «Send sikkert til Harstad kommune» i forbindelse med fremsettelse av klage
(alternativ 2), kan derimot statistikk knyttet til klager hentes ut fra avvikssystemet. Kontaktperson
har til revisor fremhevet at kommunen pa denne maten opererer med to ulike systemer som ikke
«snakker sammen». Dette representer altsa en systemsvakhet. Hun understreker at det papekte ikke
ngdvendigvis medferer at selve klagebehandlingen er utilfredsstillende. Den som klager vil kunne
fa sin klage behandlet. Svakheten medfarer imidlertid at det ikke er mulig & hente ut troverdig
statistikk pa antall klagesaker.

6.1.4.2 Revisors vurdering

Revisors vurdering er at Harstad kommune har et system for mottak og behandling av eventuelle
klager fra brukere og deres pargrende, men at dette systemet ikke ser ut til & fungere fullt ut
tilfredsstillende. Revisor vurderer at det er svakheter ved klagesystemet som medfarer risiko for
mangelfull forvaltning av klager.

Kommunens skriftlige klageprosedyre forutsetter i utgangspunktet at alle mottatte klager skal
registreres i avvikssystemet, en forpliktelse som gjelder uansett pa hvilken mate klage fremsettes
eller mottas. Det at systemet apner for to ulike fremgangsmater for klageregistrering som de ansatte
ma forholde seg til, medfarer imidlertid etter revisors syn risiko for svikt. Nar noen av klagene som
mottas elektronisk registreres automatisk i avvikssystemet, mens andre klager som mottas
elektronisk ma registreres der manuelt, skaper dette blant annet usikkerhet knyttet til om antallet
klager som fremgar av avvikssystemet er reelt. Under revisors undersgkelser har vi da ogsa gjort et
konkret og tilfeldig funn som tydeliggjer nevnte risiko.

Mottatte klager skal benyttes til lzering og innga i arbeidet for forbedret tjenestekvalitet og pasient-
og brukersikkerhet. Etter revisors oppfatning medfgrer det ovennevnte ogsa tvil knyttet til om
registrerte klager tegner et riktig bilde av situasjonen hva gjelder brukertilfredshet, samt tvil relatert
til om de tilbakemeldinger pa tjenesten som innkomne klager representerer undergis samme
gjennomgang og vurdering med tanke pa kvalitetsforbedring, slik det er forutsatt. Revisor har ikke
holdepunkter for at den beskrevne systemsvakheten medfgrer at klager ikke blir behandlet,
behandles ulikt eller at kvaliteten pa klagebehandlingen vil variere ut fra hvor klage registreres og
falges opp fra kommunens side. Revisor vurderer imidlertid at nevnte systemsvakhet ogsa gjer det
vanskeligere for ansvarlige og tilsynsorganer a fare kontroll med at klagebehandlingen er forsvarlig.

Basert pa det ovennevnte er det revisors vurdering av Harstad kommune ved de reviderte tjenester
til dels oppfyller revisjonskriteriet om & ha et system for a ta imot og behandle eventuelle klager
fra tjenestemottakere og pargrende.

6.1.5 System for samt gjennomfare kartlegginger av risiko- og sarbarhetsomrader

«Harstad kommune skal v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten ha system
for samt gjennomfare kartlegginger av risiko- og sarbarhetsomraders.

6.1.5.1 Revisors funn

Pa spagrsmal fra revisor om hvorvidt det er etablert rutiner for systematiske risikokartlegginger ved
de reviderte tjenester, har kommunens kontaktperson vist til at dette vurderes og gjennomfares i
henhold til rutiner for kvalitetsutvalgene, jf. dokumentet «Kvalitetsutvalg i helse og omsorg». | dette
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dokumentet fremgar det at intensjonen med kvalitetsutvalg blant annet er at kvalitetsarbeid ma vere
en kontinuerlig prosess og at kvalitetsutvalg er et virkemiddel i arbeidet med & sgrge for samt
fremme sikkerhet og tjenestekvalitet. Som tidligere nevnt fremgar det blant annet videre i
dokumentet at kvalitetsutvalg for tjenesteomradet skal gjennomfgres manedlig og at utvalgets
oppgaver blant annet er kvalitets- og fagforbedrende arbeid/prosesser samt & fglge opp malekart og
leeringsprosesser rundt avvik.

Av kommunens fellesprosedyre «Beskrivelse av kvalitetssystemet» falger det, som revisor ogsa har
nevnt tidligere i rapporten, at enheter med ensartede prosesser og stort samhandlingsbehov skal ha
felles kvalitetsutvalg for tjenesteomrader og at det er etablert slikt utvalg pa tjenesteomradet som
denne forvaltningsrevisjonen omhandler («Overordnet Kvalitetsutvalg»). Av nevnte fellesprosedyre
fremgar det videre at det felles kvalitetsutvalget blant annet skal gjennomga avviksrapporter og ta
initiativ til forbedringsprosjekter. Kommunens kontaktperson har formidlet til revisor at utvalget
behandler saker om iverksettelse av forbedrende tiltak pa bakgrunn av identifisert svikt.

Det skal skrives referat fra mgtene i Overordnet Kvalitetsutvalg, og revisor har fatt oversendt
referat for 2018 og 2019. Under revisors gjennomgang av mottatte referat fra 2018 registrerte revisor
blant annet en sak der Fylkesmannen, under tilsyn med tjenesten til brukere med psykisk helsesvikt,
hadde avdekket at kommunens prosedyre «Underernering — Kkartlegging, forebygging og
behandling», gjeldende for alle mottakere av kommunale helse- og omsorgstjenester, ikke
tilfredsstilte alle krav. Overordnet Kvalitetsutvalg traff i denne saken vedtak om at prosedyren skulle
justeres i trad med innspill fra en nedsatt arbeidsgruppe. Revisor registrerte videre en annen sak der
oppstatte utfordringer la til grunn for utvalgets behandling og vedtak. Saken omhandlet at pasientflyt
periodevis sa ut til & fungere noe darlig og det derfor ble ansett & veaere behov for nedsettelse av
arbeidsgruppe, forbedringstiltak i form av utarbeidelse av rutiner/flytskjema og implementering i
enhet. Revisor registrerte ikke andre saker i tilsendte mgtereferater som vi ansa a vere av interesse
I denne sammenheng. Under referatgjennomgangen gjorde revisor heller ikke funn som indikerte
faste rutiner i utvalget for systematiske gjennomganger for Kkartlegging av risiko- eller
sarbarhetsomrader ved reviderte enheter/tjenester.

I dokumentet «Kvalitetsutvalg i helse- og omsorg» fremgar det som tidligere nevnt at behovet for
kvalitetsutvalg for avdeling ma vurderes av avdelingsleder i samarbeid med enhetsleder. Videre at
malsettingen med kvalitetsutvalg pa avdelingsniva blant annet er a utvikle kvalitet pa tjeneste og at
tiltak/handlingsplan for laering av registrerte avvik er blant oppgavene. Revisor har imidlertid ikke
mottatt neermere informasjon eller dokumentasjon om at slik tiltaksplan faktisk er utarbeidet av
kvalitetsutvalg ved de reviderte avdelinger.

I kommunens avviksprosedyre fremheves viktigheten av at arbeidet med avvik farer til leering og
forbedring samt at avvik har en naturlig plass i risikovurderinger. Kommunens kontaktperson har
fremhevet at rutinene for gjennomgang av avvik gir fering for risikovurdering. Videre er
enhetsleders ansvar for & bruke avviksmeldingene til forbedring av tjenester, kvalitetsradets ansvar
for jevnlig & gjennomga og kvalitetssikre systemet og alle ansattes plikt til & delta i
forbedringsarbeidet, fremhevet.

Under overskriften Kvalitetsmal i nevnte avviksprosedyre falger det at det skal tas ut rapporter over
avviksregistreringer ved utlgpet av hvert ar, at aktuelle avviksrapporter brukes som indikator i
malekart i virksomhetsplanen og at utviklingen evalueres i arsrapporten. Under overskriften
Evaluering folger det at hver enhet skal gjennomga avvikene minimum en gang i halvaret,
fortrinnsvis pa personalmgter eller i egne mgter. Videre at det ma avsettes tid til
forbedringsdiskusjon og -arbeid. Ifglge prosedyren skal det dokumenteres ved referat at slike mater
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er avholdt. Revisor har flere ganger bedt om & fa oversendt relevant informasjon/dokumentasjon
relatert til overholdelse av disse kvalitetsmalene/rutinebeskrivelsene, men dette er ikke mottatt.

Avdelingsleder ved Stangnes bo og rehabilitering har i forbindelse med kommunens
verifiseringssvar av 08.06.2020 gitt felgende tilbakemelding til revisor: «Awvik behandles i
awvikssystemet. Det sendes epost til den som har meldt avvik, som da gir et svar pa avviket. Utover
dette diskuteres avvik pa personalmgter. Jeg har ikke sendt ved referat fra personalmgter, da det
0gsa tas opp andre saker som jeg ikke gnsker & offentliggjere for KomRev Nord. Awik registreres
ogsa pa forbedringstavla, med antall avvik i fht medisinering og trusler om vold.»

I tilknytning til det aktuelle forskriftskravet/revisjonskriteriet har kommunen videre vist til at
enhetsleder skal foreta en arlig gjennomgang av kvalitetssystemet og fagomrader med krav til
internkontroll i henhold til prosedyren «Ledelsens gjennomgang av kvalitetssystemet». |
dokumentet fremgar det i tredje kulepunkt under «Beskrivelse» at gjennomgangen blant annet skal
foretas «med grunnlag i kartlegging og risikovurderinger». Formalet med gjennomgangen er a finne
svakheter og mangler, utbedre dem og forebygge ugnskede hendelser. Enhetens arsrapport er en del
av ledelsens gjennomgang, og overordnet gjennomgang dokumenteres i arsrapporten. Eventuelle
forbedringstiltak skal innarbeides i enhetens driftsplan.

Ingen av avdelingslederne for reviderte enheter har opplyst om faste rutiner for systematiske
risikokartlegginger Avdelingsleder ved Rus- og psykiatritjenesten har til revisor opplyst at
risikokartlegging gjeres etter behov samt ogsa tas opp i kvalitetsutvalget. Revisor har videre
etterspurt dokumentasjon pa eventuelle gjennomferte risikokartlegginger, herunder eventuelle
ROS-analyser, i lgpet av de tre siste ar er pa de deler av det aktuelle tjenesteomradet som i dag harer
under henholdsvis Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten.

Begge avdelingsledere har oversendt ROS-analyse til revisor. Analysen oversendt fra
avdelingsleder for Stangnes bo og rehabilitering er gjennomfgrt 08.03.2018 med formal & danne
grunnlag for oversikt og prioriteringer i det systematiske HMS-arbeidet etter arbeidsmiljgloven.
Analysen er saledes ikke knyttet til tjenestetilbudet til pasienter/brukere ved avdelingen, og den er
dermed ikke relevant for vurderingen i denne forvaltningsrevisjonen. ROS-analyse oversendt fra
avdelingsleder for Rus- og psykiatritjenesten har overskriften Tjenesteproduksjon Risiko - Innfgring
av ROP pa aften- og helgevakter. Ifglge avdelingsleder ble det besluttet & gjennomfare ROS-analyse
rundt august 2019 foranlediget av overgang fra turnusarbeid til dagarbeid. Tematisk er denne
analysen relevant. Selv om den er gjennomfgrt etter at forvaltningsrevisjonen ble innledet og derfor
I utgangspunktet faller utenfor den tidsperioden som ligger til grunn for revisors undersgkelser og
vurderinger, har vi inkludert den aktuelle risikoanalysen i vart arbeid fordi revisor anser det som
viktig for nytteverdien av var rapport at den i stgrst mulig grad beskriver den aktuelle og faktiske
situasjonen pa revidert omrade. Den aktuelle ROS-analysen inneholder beskrivelser av
arbeidsoppgaver. For hver av arbeidsoppgavene er det definert ugnsket hendelse, utlgsende arsak,
eksisterende risikoreduserende tiltak og beskrivelse av konsekvens. Videre er det i skjemaet gjort
en vurdering av konsekvens, sannsynlighet og risiko samt definert nye tiltak med frist.

6.1.5.2 Revisors vurdering

Revisor vurderer at kommunen ikke har beskrevet eller dokumentert rutiner for systematisk
kartlegging av sarbarhets- og risikoomrader ved de reviderte avdelinger. Videre vurderer revisor at
risikokartlegginger i liten grad faktisk har blitt gjennomfart de senere ar.
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Harstad kommune har i forbindelse med det aktuelle revisjonskriteriet referert til
styringsdokumenter og prosedyrer der viktigheten av at det pa ulike nivaer arbeides med registrerte
awvik, fremheves. Etter revisors syn er beskrivelsene i de aktuelle dokumentene relatert til arbeid
etter at svikt har skjedd for & hindre gjentakelse, i motsetning til systematiske kartlegginger for &
identifisere risiko og forhindre at svikt skjer ved at forbedrende tiltak kan settes inn i tide. Det er
ikke beskrevet et system som sikrer regelmessig gjennomfering av risikokartlegginger ved noen de
reviderte tjenester, men det er opplyst at det i 2018 og 2019 er gjennomfart en sakalt ROS-analyse
ved hver av de avdelingene som omfattes av forvaltningsrevisjonen. Revisor registrerer at det i
august 2019 ble gjennomfart en relevant ROS-analyse ved Rus- og psykiatritjenesten, men revisor
har ingen holdepunkter for at aktuell avdeling (ennd) har noe kontinuerlig system for dette. Ved
Stangnes bo og rehabilitering fant vi ingen ROS-analyser av relevans, slik at for denne avdelingen
kan ingen del av det aktuelle revisjonskriteriet anses oppfylt.

Basert pa det ovennevnte er det revisors vurdering av Harstad kommune ved de reviderte tjenester
i liten grad oppfyller revisjonskriteriet om & ha et system for samt gjennomfgre kartlegginger av
risiko- og sarbarhetsomrader.

6.1.6 System for handtering av legemidler

«Harstad kommune v/Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og psykiatritjenesten skal ha skriftlige
rutiner for handtering av legemidler, som blant annet innebeerer prosedyrer for risikovurdering,
evaluering, kontroll og avvikshandtering».

6.1.6.1 Revisors funn

Kommunen har en skriftlig prosedyre for legemiddelhandtering i hjemmetjenesten. Denne ble
godkjent 06.06.2016 av Kvalitetsutvalget for helse og omsorg og finnes i kvalitetshandboka pa
kommunens hjemmeside. Det beskrevne formalet med prosedyren er & sikre at oppbevaring,
istandgjering og utlevering av medisiner utfares etter gjeldende regelverk, at legemiddelhandtering
bygger pa medisinavtale mellom sykepleier/vernepleier, fastlege, apotek og pasient og at rett pasient
far rett medisin til rett tid.

Dokumentet angir prosedyre for legemiddeladministrasjon, bestilling og oppbevaring av resepter,
oppbevaring av medisin, istandgjering og utlevering av medisin og dosetter. Som vedlegg til
prosedyren inngar blant annet Delegasjon av myndighet til utdeling av legemidler, Avtale om
administrering av legemidler og Ansvarsforhold lege-pasient m.h.t. oversikt over legemidler.

Det falger av nevnte prosedyre at den gjelder for hjemmetjenesten og at den etter planen skulle
revideres 06.06.2018. Kommunen v/omsorgsfaglig radgiver har imidlertid opplyst til revisor at
prosedyren fortsatt er under revidering og at det er denne som benyttes ved bade Stangnes bo og
rehabilitering og ROP-tjenesten, selv om det har funnet sted en omorganisering pa tjenesteomradet
og ingen av de nevnte tjenestene er organisert under Enhet for Hjemmetjenester og selv om
revideringstidspunktet er passert.

Avdelingsleder ved Rus- og psykiatritjenesten har ogsa oversendt dokumentet Prosedyre for
medikamenthandtering i ROP-tjenesten. Det fremkommer ikke fra hvilket tidspunkt prosedyren
gjelder for, hvem som har skrevet den, hvem som har godkjent den eller revideringstidspunkt. Det
fremkommer av dokumentet at prosedyren «tar utgangspunkt i kvalitetsprosedyren
legemiddelhandtering» og at alle pasienter som tjenesten har overtatt ansvaret for
medikamenthandtering for, skal ha gyldige medisinavtaler som skal scannes inn i postjournal. Det
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er fire skjemaer som skal utfylles far medikamentadministrering kan pabegynne; avtale pasient/lege,
pasient/ROP-tjenesten og pasient/apotek, samt avtalegiro pasient/apotek. Prosedyren omhandler
oppbevaring og administrering pa medisinrom, legging av dosetter, narkotikakontroll, multidoser,
mulighet for abonnement hos Apotek 1 Kanebogen, dosettskap og utlevering.

Avdelingsleder for ROP-tjenesten har opplyst at avdelingen ikke hadde farmasgytisk tilsyn i 2018,
men at tilsyn ble gjennomfart 09.04.19. Revisor har fatt oversendt tilsynsrapport fra dette tilsynet
som viser at det ble avdekket seks avvik fra regelverket og gitt to anmerkninger om forhold som
burde forbedres for & ivareta tilfredsstillende kvalitet. Videre har revisor fatt oversendt et udatert og
usignert dokument med beskrivelse av tiltak som skal vare gjort ved avdelingen for & rette opp
avvik og hvordan anmerkninger skal vaere fulgt opp.

Avdelingsleder ved Stangnes bo og rehabilitering har opplyst at det ikke ble gjennomfart
farmasgytisk tilsyn i 2019, men at det ble gjort i 2018. Funn under tilsynet fremkommer av skjema
Standardrapport for medisinrom, Hjemme og omsorgstjenester som revisor har fatt oversendt. |
skjemaet er det en kolonne hvor det oppgis ulike krav til medisinrom/medisinskap, annen
medisinoppbevaring, legemiddelkardex, rutiner, registrering av legemiddelavvik og oppfelging fra
forrige tilsyn. Det er s& krysset av for ja, nei, delvis, ikke aktuelt knyttet til hvert krav, i tillegg til at
det er skrevet kommentarer i eget felt. Ved det aktuelle tilsynet ble det krysset nei for oppfyllelse
av to av de opplistede kravene og delvis for et av kravene. Revisor har ikke fatt oversendt oversikt
over eventuelle tiltak som er iverksatt i avdelingen etter dette tilsynet.

Revisor har ikke opplysninger om at det i senere ar har vert gjennomfert sarbarhets- og
risikokartlegginger knyttet til handtering av legemidler pa aktuelle tjenesteomrader. Revisor har
imidlertid registrert at det i ulike dokumenter nevnes planer om a gjennomfgre ROS-analyse innen
legemiddelhandtering. Av virksomhetsplan for perioden 2019-2022 fremgar det eksempelvis at
utvikling av handlingsplan innenfor legemiddelhandtering ved enhetene basert pa ROS-analyse,
skulle vaere et prioritert tiltak for 2019 basert pa utfordringsbildet. Et annet eksempel er oversendt
driftsplan for 2019 gjeldende for Enhet for bo og oppfelgning (avd. Stangnes bo og rehabilitering),
hvor det at «brukere sikres korrekt bruk av legemidler» blant annet er oppgitt som resultatmal, mens
ROS-analyse pa legemiddelhandtering samt avviksregistrering og -behandling er angitt som tiltak.
Et annet sted i driftsplanen er oppgitt resultatmal & «redusere risiko» og her er utarbeiding av ROS-
analyse pa legemiddelhandtering igjen angitt som tiltak. Revisor kjenner imidlertid ikke til at disse
planene er fulgt opp i 2019. I virksomhetsplan for 2020-2023 er det a sikre pasienter korrekt bruk
av medisiner en strategi som er oppgitt under resultatmalet «forsvarlig og verdig tjenestetilbud» i
malekartet for helse- og omsorgstjenestene, men ROS-analyse pa legemiddelhandtering er ikke
nevnt som prioritert tiltak i denne virksomhetsplanen.

Revisor vil ogsd nevne at det under var gjennomgang av referat fra mgter i Overordnet
kvalitetsutvalg i 2019 ble registrert en sak som omhandlet virksomhetsleders ansvar for
internkontrollsystem vedrgrende legemiddelhandtering, herunder opplearing og dokumentasjon av
de ansattes kompetanse. Det ble i forbindelse med sistnevnte sak innhentet rad fra tilsynsfarmasgyt
og Vvedtatt at sykepleiere/vernepleiere arlig skal gjennomga prosedyre, etterfglgende refleksjon i
kvalitetsutvalg, at slik gjennomgang skal veere en forutsetning for a inneha delegasjon for
legemiddelhandtering og at det skal undersgkes om det er behov for vurdering av aktuell prosedyre.
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6.1.6.2 Revisors vurdering

Etter revisors vurdering foreligger det skriftlige prosedyrer for handtering av legemidler. Det
vurderes imidlertid at disse er mangelfulle ved at de ikke innebarer prosedyrer for risikovurdering,
evaluering, kontroll eller avvikshandtering.

Under henvisning til at nevnte forskriftshestemmelse ogsa krever oppdatering av prosedyrer for
legemiddelhandtering, vil revisor videre papeke at det ikke for noen av prosedyrene som benyttes
ved de reviderte tjenester synes a vere etablert et tilfredsstillende system for jevnlig revisjon av
disse.

Revisor vil for gvrig bemerke at opphav og status til prosedyren for medikamenthandtering i ROP-
tjenesten som det henvises til, verken fglger av prosedyren selv eller pa annen mate er gjort kjent
for revisor.

Basert pa det ovennevnte er det revisors vurdering at Harstad kommune ved de reviderte tjenester

til dels oppfyller revisjonskriteriet om a ha et system for handtering av legemidler, som blant
annet innebaerer prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering.
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7 SAMHANDLING, KOORDINERING OG INDIVIDUELL PLAN

Etterlever kommunen regelverkets krav til samhandling internt, og til koordinerte tjenester og
individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester?

Revisjonskriterier

Harstad kommune skal

e Gi informasjon om og tilby individuell plan til bruker/pasient med behov for langvarige
og koordinerte helse- og omsorgstjenester

e Gi informasjon om og tilby koordinator til bruker/pasient med behov for langvarige og
koordinerte helse- og omsorgstjenester

e Dokumentere informasjon som er gitt om retten til individuell plan og koordinator i
brukerens/pasientens journal

e Dokumentere i journal eventuell opplysning fra bruker/pasient om at vedkommende ikke
gnsker a benytte seg av retten til individuell plan og/eller koordinator i journal

e Sprge for at individuell plan utarbeides for pasient/bruker som har fatt det innvilget og
som gnsker det

e Sgrge for at individuell plan som utarbeides oppfyller fglgende innholdsmessige krav:
- Angivelse av planperiode og tidspunkt for evaluering av planen
- Angivelse av hvem som er koordinator
- Oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen
- Oversikt over tjenestebehovet
- Oversikt over hvilke tiltak som er aktuelle og hvem som skal ha ansvaret for disse
- Pasient/brukers samtykke til at planen utarbeides

Hovedkilde for utledning av revisjonskriteriene:
Forskrift av om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator.

7.1  Generelt om kommunens saksbehandling og revisors undersgkelser

Nar det gjelder underproblemstilling b) er vare fremstillinger og vurderinger, som tidligere nevnt,
avgrenset til a gjelde Harstad kommune v/ de reviderte tjenesters etterlevelse av bestemmelser som
skal bidra til intern samhandling, koordinerte tjenester og individuell plan for den enkelte
pasient/bruker som har krav pa det.

Det presiseres at revisors undersgkelser relatert til underproblemstilling b) omfatter alle de tre
avdelingene i Harstad kommune som tilbyr psykiske helsetjenester; Avdeling psykisk helse (Enhet
for Hjemmetjenester), Rus og psyKkiatritjenesten v/avdelingen Psykisk helse og rus (Enhet for Helse
0g mestring) og Stangnes bo og rehabilitering (Enhet for Bo og oppfalging).

Fremgangsmaten som ble benyttet ved revisors undersgkelser knyttet til aktuell
underproblemstilling, er at revisor tok utgangspunkt i en oversikt utarbeidet av kommunen over
personer (angitt ved lgpenummer/saksnummer) som i 2018 var registrerte mottakere av to eller flere
helse- og omsorgstjenester, og der minst én av disse tjenestene sorterte under «psykiatritjenesters.
Revisor trakk sa ut et tilfeldig utvalg lepenummer (saksnummer) fra denne oversikten for neermere
undersgkelser av kommunens saksbehandling overfor disse tjenestemottakerne.
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Gjeldende mal for individuell plan (IP) i Harstad kommune er inntatt i det falgende. Kommunens
rehabiliteringskoordinator har til revisor fremhevet at IP er brukers plan og ma lages i samarbeid
med bruker.

INDIVIDUELL PLAN

Planeiers navn: Fodselsnr: Planen gjelder fra (dato/ar) til
Adresse: Postnr./sted:

Telefon: E-post: Planen skal evalueres innen (dato/8r):
KOORDINATOR: TIf: E-post:

SAMTYKKEERKLAERING:

De som deltar i arbeidet med min individuelle plan kan utveksle opplysninger om meg og min sak i samsvar med punktene nedenfor:

- jeg skal fa informasjon om hvilke opplysninger som anskes

- jeg kan nekte utveksling av opplysninger om naermere bestemte forhold, eller fra naermere bestemte fagmiljo

- jeg kan nekte at enkeltpersoner far bestemte opplysninger

- jeg skal fa vite hvordan opplysningene skal brukes

- det skal aldri utveksles flere opplysninger enn ngdvendig for det faglige samarbeidet

- jeg kan ndr som helst trekke samtykket tilbake

- jeg er kjent med de konsekvenser begrensninger pd informasjon kan ha for arbeidet med min individuelle plan og for tjenestetilbudet til meg

Underskrift:
Samtykket gjelder fra til . I planen skal ikke skrives noe jeg ikke har godkjent pd forhdnd.
Andre merknader:
P3rprende/foresatte: Telefon privat: E-post:
Telefon arbeid:
Adresse:
SAMARBEIDSGRUPPEN:
Nawvn Etat Adresse Telefon E-post

ANDRE SAMARBEIDSPARTMNERE/INSTANSER:
Etat Kontaktperson Etat Kontaktperson

Situasjonsbeskrivelse og informasjon om planens oppfelging. Kort om ma3l, ressurser og tjenestebehov:

OVERORDNET MALSETTING:

Delm3l og ressurser Tiltak, kort beskrivelse og Dato for Ansvarlig person og Dato for Evaluering
gjennormfaring oppstart instans evaluering

Som vedlegg 1 til planen har kommunen ogsa utarbeidet mal for overgangsskjema. Dette er en tabell
som skal bidra til planlegging ved at det legges opp til at viktige hendelser/overganger/oppstart av
nye tjenester, samt tidspunkt for dette, skal oppgis. Under revisors gjennomgang sa vi i flere saker
at det ikke var fylt inn noen opplysninger i dette skjemaet. Kommunens rehabiliteringskoordinator
har til revisor opplyst at mal for overgangsskjema fylles ut i samarbeid med bruker og involverte
dersom bruker gnsker dette, og at det derfor vil veere individuelle planer hvor dette skjemaet ikke
er utfylt. Ifalge rehabiliteringskoordinator planlegges overganger da pa annen mate.

Revisor undersgkte totalt tolv saker. | alle sakene hvor det foreld individuell plan, var det benyttet
en mal. Som tidligere nevnt ble selve mappegjennomgangen gjennomfart ved at revisor fikk tilgang
til kommunens saksbehandlingssystem (Profil), hvor det ble sgkt etter de tjenestemottakere som var
tilfeldig valgt ut fra ovenfor nevnte oversikt utferdiget av kommunen. Pa denne maten fikk revisor
tilgang til opplysninger og dokumenter registrert pa vedkommende bruker/pasient.

Som redegjort for under punkt 3.1 i rapporten, vanskeliggjorde det revisors arbeid knyttet til

konkrete saker at det ved de reviderte avdelinger syntes a veere ulik praksis for hvor i
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journalsystemet informasjon av relevans for undersgkelsene ble lagret. Revisor har oppfattet
kommunen dit hen at det ikke ngdvendigvis er mangel pa rutiner som er arsak til dette, men at
variasjonene med hensyn til hvor i journalen opplysninger/dokumentasjon er lagret ogsa kan skyldes
endringer i Profil og/eller endrede rutiner gjennom tiden.

Ifalge kommunens rehabiliteringskoordinator har det i arenes lgp foregatt et arbeid for a presisere
hvor i Profil koordinators arbeid skal dokumenteres og den individuelle planen skrives. Det skal
veere et eget rapportomrade for dokumentasjon i pasientjournal, og skriftlig IP skal lages under
skjema i pasientjournal. Dette inngar i oppleringen av  koordinatorer. Ifglge
rehabiliteringskoordinator vil imidlertid koordinatorers rapportering ogsd bero pa om
rapportomradet var opprettet pa det tidspunktet tjenesten ble tildelt. Hun kunne ikke oppgi arstall
for oppretting av rapportomradet.

Rehabiliteringskoordinator har til revisor opplyst at det ogsa har funnet sted endringer i arenes lgp
nar det gjelder sakshehandling av seknader. Ved tidligere saksbehandlinger ligger notat fra samtale
med sgker under skjema i pasientjournal og innvilgelse av tjeneste skjedde gjennom sak eller bare
ved brev til sgker. Dagens rutine er imidlertid saksbehandling gjennom sak og saksutredning (inkl.
samtale med sgker), og svar til sgker gjennom postjournal. Dette medfarer at i gamle og nye saker
vil en finne dokumenter i saksbehandlingen pa ulike steder i Profil.

Nar det gjelder informasjon om IP, har det ifglge rehabiliteringskoordinator ikke veart avklart ett
sted hvor dette skal dokumenteres, og hun erkjenner at det er behov for slik avklaring.

Ettersom ovennevnte forhold medferte usikkerhet knyttet til hva som var den faktiske situasjonen i
flere av de sakene revisor hadde gjennomgatt, og falgelig hva som skulle legges til grunn for revisors
vurderinger, har revisor i etterkant av mappegjennomgangen stilt oppfelgingsspersmal til de
reviderte avdelingene og gitt anledning til  fremlegge eventuell dokumentasjon pa regeletterlevelse
som revisor ikke hadde funnet ved egne undersgkelser.

7.2 Revisors funn

7.2.1 Plikten til & informere om og tilby individuell plan til bruker/pasient som har krav pa det

Revisors undersgkelser knyttet til dette kriteriet er avgrenset til saker der en tjenestemottaker, ut fra
gjennomgatt dokumentasjon, ikke pa noe tidspunkt har sgkt om/hatt individuell plan selv om
vedkommende etter revisors oppfatning hadde krav pa det. Under revisors gjennomgang fant vi at
dette var situasjonen i én av de undersgkte sakene, som gjaldt en tjenestemottaker ved Rus- og
psykiatritjenesten. Den aktuelle saken gjaldt en bruker med stort hjelpebehov og som i over et tiar
har mottatt sammensatte helse- og omsorgstjenester. Det har under revisors undersgkelser ikke
fremkommet informasjon som tilsier at retten til individuell plan/koordinator pa noe tidspunkt har
veert tematisert ovenfor den aktuelle pasienten/brukeren.

Etter mappegjennomgangen sendte revisor flere oppfalgingsspersmal til kommunen knyttet til
aktuell tjenestemottaker, herunder om vedkommende og/eller neermeste pargrende og/eller verge
hadde fatt informasjon om og/eller tiloud om individuell plan. Per e-post svarte kommunen at «dette
har veert tatt opp i samarbeidsmgter med pargrende, fastlege og ROP tjenesten og har ikke blitt
vurdert som ngdvendig». Revisor har ikke sett mgtereferater eller pa annen mate mottatt
opplysninger om hvem som eventuelt tok opp spgrsmalet om individuell plan, pa hvilken mate det
eventuelt ble tatt opp/informert om rettigheten og hvem som skal ha vurdert individuell plan som
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ungdvendig. Det fremgar heller ikke hvorvidt tjenestemottaker selv deltok pa de omtalte
samarbeidsmatene.

| en annen e-post til revisor beskrev kommunen aktuell tjenestemottakers situasjon pa felgende
mate: «Har ikke hatt tidligere IP. Pasienten har gitt utrykk for unnvikende holdning til ROP
tjenesten og andre tjenesteytere. Han har likevel hatt personalgruppe rundt seg som har ivaretatt
hans interesser knyttet til adekvat helsehjelp og kontakt med pargrende, spesialisthelsetjenesten,
etc. dette har veert gjort etter IP prinsippet selv om det ikke har veert formalisert i en plan. Dette kan
ikke dokumenteres. Samarbeidsmgter og samhandling har veert avholdt etter behov med ulike
aktgrer rundt pasienten. Pasienten har 2 sgnner der den ene fungerer som verge. Pasienten har
0gsa en sgster som har fatt samtykke fra pasienten til innsyn i saker som bergrer han».

Overfor revisor fremholder avdelingsleder fglgende: «[Bruker] ble mars 2020 overfgrt til
Hjemmebasert allmenpsykiatri pa Stangnes. Det er for leder uklart hvorfor det ikke er utfgrt IP
plan. Det har veert utskifting av personale og de som jobbet rundt han er sluttet. Det har ogsa veert
vanskelig & komme i posisjon grunnet hans psykiske helse kombinert med rusproblematikk».

7.2.2 Plikten til & informere om og tilby koordinator til bruker/pasient som har krav pa det

Revisors undersgkelser knyttet til dette kriteriet er begrenset til saker der en tjenestemottaker, ut fra
gjennomgatt dokumentasjon, ikke har sgkt om eller har/har hatt koordinator selv om vedkommende
etter revisors oppfatning hadde krav pa det.

Revisor fant at det nevnte var situasjonen i én av de undersgkte sakene, som er samme sak som
omtalt i punktet over. Pa spgrsmal fra revisor om det var informert om denne rettigheten og/eller
om bruker hadde fatt tilbud om koordinator, ble det fra kommunens side gitt likelydende svar som
gjengitt under forrige punkt.

7.2.3 Plikten til & dokumentere informasjon som er gitt om individuell plan og koordinator i
brukeren/pasientens journal

Revisors undersgkelser knyttet til dette kriteriet er begrenset til saker der en tjenestemottaker, ut fra
gjennomgatt dokumentasjon, ikke har fatt tiloud om/er innvilget individuell plan og/eller
koordinator selv om vedkommende etter revisors oppfatning hadde krav pa det.

Revisor fant at dette var situasjonen i den aktuelle saken omtalt under punkt 7.2.1 og 7.2.2. | denne
saken var det altsa ikke i pasientjournal dokumentert at vedkommende bruker/pargrende hadde fatt
informasjon om individuell plan/koordinator.

7.2.4 Plikten til & dokumentere i journal evt. opplysning fra pasient/bruker om at individuell
plan og/eller koordinator ikke er gnskelig

| tre av de tolv undersgkte sakene fant revisor at kommunen ikke hadde dokumentert i journal
eventuell opplysning om at tjenestemottaker ikke gnsket a benytte seg at tilbud om individuell
plan/koordinator.

For den ene av disse sakene, har den aktuelle avdelingen bekreftet at ny individuell plan ikke ble
utarbeidet til tross for at planperiode i siste plan var utlgpt. Det ble i denne forbindelse fremhevet at
det hadde veert arbeidet for a fa etablert ny plan etter at ny koordinator var oppnevnt, men at bruker
hadde vist lite motivasjon til 4 ta tak i dette. Denne informasjonen har revisor ikke gjenfunnet i
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evalueringer eller annen dokumentasjon pa brukes mappe fra aktuell periode. Avdelingen har til
revisor opplyst at grunnen til dette er at oppnevnt koordinator ikke hadde vurdert det som ngdvendig
a dokumentere brukers motvilje til oppstart av IP. Fra avdelingens side ble det imidlertid erkjent at
forholdet ikke var tilfredsstillende dokumentert.

| en annen sak revisor gjennomgikk, forela det riktignok erkleering om at tjenestemottaker ikke
gnsket & ta imot tilbud om 1P, men denne var lagt i brukers mappe pa avdelingen uten at den var
scannet til pasientjournal. Ifalge avdelingsleder skal forholdet na veere brakt i orden.

Den tredje og siste av sakene som er tatt med under dette punktet, er den samme konkrete saken
som er omtalt i alle tre punktene ovenfor (7.2.1, 7.2.2 og 7.2.3). Som tidligere nevnt er det fra
kommunens side fremholdt at spgrsmalet om IP/koordinator til denne tjenestemottakeren «har vart
tatt opp i samarbeidsmgter med pargrende, fastlege og ROP tjenesten og har ikke blitt vurdert som
ngdvendig». Revisor har altsa ikke funnet eller mottatt dokumentasjon pa dette.

7.2.5 Plikten til & sgrge for at individuell plan utarbeides for pasient/bruker som har fatt det
innvilget og som gnsker det

Under revisors undersgkelser fant vi at kommunen v/de reviderte tjenester i fire av de undersgkte
sakene ikke hadde sgrget for at det faktisk ble utarbeidet individuell plan til pasient/bruker som
hadde fatt det innvilget og som gnsket det. | én av disse sakene ble det ikke pa noe tidspunkt
utarbeidet en skriftlig plan, og i tre av sakene ble det ikke utarbeidet ny/oppdatert individuell plan
selv om planperioden i forrige plan var utlgpt.

7.2.6 Plikten til & sgrge for at individuell plan oppfyller innholdsmessige krav

I relasjon til dette kriteriet har revisor ikke undersgkt planer gjeldende i tidsperioden etter
mappegjennomgangen selv om slike planer knyttet til enkelte saksnummer er blitt ettersendt av
kommunen. Det er altsa kun siste gjeldende plan pa tidspunktet for revisors mappegjennomgang
som legges til grunn for revisors funn under dette punktet. | saker der pasient/bruker har hatt
tjenesten, men der denne var avsluttet pa tidspunktet for mappegjennomgangen, har revisor vurdert
innholdet i tidligere gjeldende individuelle planer.

Under revisors gjennomgang fant vi innholdsmessige mangler i atte av de i alt elleve individuelle
planene vi undersgkte. | fire av disse planene forela det flere mangler.

- Planperiode/evalueringstidspunkt
I tre av de undersgkte sakene fremgikk det ikke av den individuelle planen hva slags tidsperiode den
gjaldt for og/eller nar den skulle evalueres.

- Opplysninger om koordinator
| alle de undersgkte planene var koordinator oppgitt.

- Opplysninger om hvem som deltar i arbeidet med planen
| én av de individuelle planene revisor gjennomgikk, var det ikke oppgitt hvem som skulle delta i
arbeidet med planen.

- Pasient/brukers tjenestebehov
I to av planene revisor gjennomgikk, manglet beskrivelse av pasient/brukers tjenestebehov.
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- Aktuelle tiltak og hvem som skal ha ansvaret for disse
I tre av planene revisor gjennomgikk var det ikke beskrevet aktuelle tiltak og/eller ikke oppgitt hvem
som skulle veere ansvarlige for dem. | én av disse sakene var tiltak oppfart, men uten at ansvarlige
var identifisert.

- Pasient/brukers samtykke til at planen utarbeides
I seks av de undersgkte sakene kunne ikke revisor se at sist gjeldende individuelle plan var signert
av bruker, ei heller at brukers samtykke pa annet vis fremkom i plandokumentet. | én av sakene der
samtykke fra bruker ikke fremgikk av individuell plan, ettersendte kommunen riktignok en signert
erklering om samtykke til utarbeidelse av slik plan, men revisor merker seg at samtykket ikke
fremgikk av selve planen og at det heller ikke er knyttet til sist gjeldende IP. Det er som nevnt
sistnevnte plan som ligger til grunn for revisors undersgkelser.

| de tilfellene der samtykke fra bruker faktisk fulgte av undersgkte planer, har revisor videre merket
seg at underskriften (med unntak av for én sak som kommenteres nedenfor) ikke var knyttet til
utarbeidelse av den aktuelle planen. Et eventuelt samtykke i plandokumentet fremkom i form av
pasient/brukers underskrift pa den individuelle planens forside og da relatert til spgrsmalet om
deling av ellers taushetsbelagt informasjon mellom deltakere i brukers samarbeidsgruppe.>*

I den eneste saken der revisor fant at det pa den individuelle planens forside og ved brukers signatur,
uttrykkelig ble samtykket til «at individuell plan utarbeides» (i tillegg til utveksling av ngdvendig
informasjon i ansvarsgruppen), var planen oppgitt a gjelde for perioden 2011-2012 og var for gvrig
ikke utfylt henhold til gvrige innholdsmessige krav.

Pa bakgrunn av nevnte funn rettet revisor en serskilt anmodning til kommunen om dokumentasjon
knyttet til overholdelse av aktuelt forskriftskrav relatert til de gjennomgatte sakene. I tillegg ble
kommunen bedt om a redegjare for eventuelle rutiner for innhenting/dokumentasjon av brukers
samtykke til IP.

Revisor forstar mottatte opplysninger fra rehabiliteringskoordinator dit hen at det ikke er rutine for
innhenting/dokumentasjon av brukers samtykke til hver enkelt plan, ei heller for at slikt samtykke
innhentes nar planen er ferdigstilt for at samtykket pa denne maten skal dekke innholdet i den
konkrete planen. Videre forstar revisor det som at det heller ikke er rutine for & innhente samtykke
fra bruker ved innholdsmessige endringer i den individuelle planen. Kommunen
v/rehabiliteringskoordinator har overfor revisor klargjort at det i det hele tatt ikke er noen gjeldende
rutine ved de reviderte tjenester for seerskilt & dokumentere brukers samtykke til utarbeidelse av
individuell plan, verken i selve plandokumentet eller i form av annen erklering. Dette da
underskrevet sgknad om IP av kommunen er vurdert som tilstrekkelig samtykke til utarbeidelse av
plan. Pa denne bakgrunn er det heller ikke inntatt et eget punkt for slikt samtykke i den malen for
IP som benyttes i kommunen.>? Ifglge rehabiliteringskoordinator ble denne tolkningen i sin tid
drgftet med jurist ved Koordinerende enhet. Et eventuelt samtykke fra bruker som fremgar pa den
individuelle planens forside er dermed, slik revisor har oppfattet det, kun relatert til samhandling
mellom involverte tjenesteytere om planarbeidet uten hinder av taushetsplikten, slik det ogsa
fremgar av ordlyden i den malen som benyttes. Ifglge kommunen er gjeldende rutine at samtykke
til dette skal dokumenteres ved at signert plan/planforside scannes inn i pasientjournal. Nar perioden
for slikt samtykke utlgper, ved eventuelle endinger i samarbeidsgruppas sammensetning eller

51 Se kommunens mal for Individuell Plan inntatt under punkt 7.1 i denne rapporten.
52 Se kommunens mal for Individuell Plan inntatt under punkt 7.1 i denne rapporten.

65



dersom bruker trekker sitt samtykke tilbake, er kommunens oppfatning og rutine etter det opplyste
at nytt samtykke ma innhentes for at det skal kunne utveksles ellers taushetsbelagt informasjon.

7.3  Revisors vurderinger

7.3.1 Plikten til & informere om og tilby individuell plan til bruker/pasient som har krav pa det

Revisor vurderer at Harstad kommune v/Rus- og psyKkiatritjenesten i én av de tolv sakene som vi
undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om a informere om og tilby individuell plan til en
tjenestemottaker som hadde behov for langvarige og koordinerte tjenester og som dermed hadde
krav pa det.

7.3.2 Plikten til & informere om og tilby koordinator til bruker/pasient som har krav pa det

Revisor vurderer at Harstad kommune v/Rus- og psykiatritjenesten i én av de tolv sakene som vi
undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om & informere om og tilby koordinator til en
tjenestemottaker som hadde behov for langvarige og koordinerte tjenester og som dermed hadde
krav pa det.

7.3.3 Plikten til & dokumentere informasjon som er gitt om retten til individuell plan og
koordinator i brukeren/pasientens journal

Revisor vurderer at Harstad kommune v/Rus- og psyKkiatritjenesten i én av de tolv sakene som vi
undersgkte, der tjenestemottaker hadde krav individuell plan og koordinator, ikke hadde oppfylt
revisjonskriteriet om & dokumentere i journal at informasjon om disse rettighetene var formidlet til
vedkommende.

7.3.4 Plikten til & dokumentere i journal evt. opplysning fra pasient/bruker om at individuell
plan og/eller koordinator ikke er gnskelig

Revisor vurderer at Harstad kommune v/de reviderte tjenester i tre av de tolv sakene som vi
undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om & dokumentere i journal opplysning om at
tjenestemottaker ikke gnsket a benytte seg at tiloud om individuell plan/koordinator

7.3.5 Plikten til & sgrge for at individuell plan utarbeides for pasient/bruker som har fatt det
innvilget og som gnsker det

Revisor vurderer at Harstad kommune v/de reviderte tjenester i fire av de tolv sakene som vi

undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om & sgrge for at individuell plan ble utarbeidet til
pasient/bruker som hadde fatt det innvilget og som gnsket det.

7.3.6 Plikten til & sgrge for at individuell plan oppfyller innholdsmessige krav

Revisor vurderer at Harstad kommune v/de reviderte tjenester for atte av de i alt elleve individuelle
planene som vi undersgkte, ikke hadde oppfylt revisjonskriteriet om a sgrge for at planen oppfylte
de innholdsmessige krav som fglger av forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan
og koordinator § 19.

Revisor vurderer at kommunens manglende oppfyllelse av innholdsmessige krav gar ut pa at den
individuelle planen
- 1 tre av de undersgkte sakene manglet opplysning om planperiode og/eller
evalueringstidspunkt.
- ienav de undersgkte sakene manglet opplysning om hvem som deltok i arbeidet med planen
- itoav de undersgkte sakene manglet beskrivelse av pasient/brukers tjenestebehov.
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- 1 tre av de undersgkte sakene manglet beskrivelse av aktuelle tiltak og/eller angivelse av
hvem som skulle vere ansvarlige for dem.
- i samtlige undersgkte saker manglet pasient/brukers samtykke til at planen utarbeides.

Revisor vurderer at kommunen i alle de undersgkte sakene oppfylte det innholdsmessige kravet om
at den individuelle planen skal inneholde opplysning om koordinator.

Nar det gjelder den delen av det aktuelle revisjonskriteriet som omhandler pasient/brukers samtykke
til utarbeidelse av den individuelle planen (siste strekpunkt ovenfor), vil revisors vurdering knyttet
til kommunens manglende oppfyllelse utdypes i det falgende.

Revisors vurdering er at forskrift om habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator i 8
19 bokstav h) oppstiller samtykke fra pasient/bruker som ett av flere innholdsmessige krav til den
individuelle planen, jf. bestemmelsens ordlyd («planen skal inneholde»), og at det derfor ikke er
tilfredsstillende i henhold til dette forskriftskravet a legge til grunn at brukers signerte sgknad om
individuell plan uten videre kan tolkes som samtykke til utarbeidelse av slik plan og at dette vil veere
tilstrekkelig til oppfyllelse av det aktuelle forskriftskravet. Revisor vil bemerke at far samtykke gis,
ma det sikres at pasient/bruker far tilstrekkelig informasjon om hva individuell plan innebzrer, jf.
veilederen fra Helsedirektoratet.

Videre legger revisor til grunn at samtykkekravet etter ordlyden i det aktuelle forskriftskravet
(«planen») vil gjelde for hver enkelt plan som utarbeides for en pasient/bruker, ogsa der det
utarbeides flere planer i henhold til ett og samme vedtak om innvilgelse av tjenestetilbudet.
Forskriftens 8 19 bokstav g) krever at den individuelle planen skal inneholde opplysning om den
tidsperioden planen gjelder for (planperioden), og etter revisors vurdering er det naturlig a forsta
bestemmelsen sett i sammenheng dit hen at et samtykke fra bruker kun vere gyldig for aktuell
planperiode (evt. for et kortere tidsrom dersom bruker tidligere trekker sitt samtykke til tjenesten).
Revisors forstaelse er at dette vil gjelde pa tilsvarende mate som for et eventuelt samtykke til at
deltakere i planarbeidet gis tilgang til taushetsbelagte opplysninger, som ogsa reguleres i forskriftens
§ 19 bokstav h).

Revisor vurderer videre at pasient/brukers rett til medvirkning ikke ivaretas i tilstrekkelig grad ved
at kommunen fgr planoppstart innhenter samtykke til at en individuell plan utarbeides, men at det
ikke ogsa sikres godkjenning fra tjenestemottaker til den konkrete planen som utarbeides med dens
innhold. Ordlyden i den aktuelle forskriftsbestemmelsen, samt en uttalelse i Helsedirektoratets
veileder, kan anses & trekke i retning av at samtykket i selve plandokumentet kun trenger a dekke
oppstart av planprosessen. Samtidig forutsettes det i bade forskrift og veileder at alt som nedtegnes
i plandokumentet ma vere utarbeidet i samarbeid med pasienten/brukeren. Revisor vil i denne
forbindelse vise til at det i ovennevnte forskrift § 16 fastslas at pasient/bruker har rett til a delta i
arbeidet med sin individuelle plan, og at det skal legges til rette for dette. | bestemmelsen henvises
det til pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1, hvor det fremgar at retten til brukermedvirkning blant
annet gjelder ved planlegging, utforming og gjennomfgring av tjenestetilbud etter helse- og
omsorgstjenesteloven, jf. ogsa forskriftens § 4 om pasient- og brukermedvirkning og veilederen fra
Helsedirektoratet. Revisor vil ogsa vise til at det i Helsedirektoratets veileder fremheves at
tjenestemottakerens mal, ressurser og helhetlige behov for tjenester skal danne grunnlag for valg og
prioritering av tiltak i planen, og at pasientens/brukerens og evt. pargrendes medvirkning og
innflytelse i planprosessen derfor er avgjgrende. En sentral oppgave for koordinator vil vaere nettopp
a tilrettelegge for medvirkning gjennom hele prosessen. Etter revisors oppfatning tilsier
formalsbetraktninger og hensynet til brukermedvirkning at pasient/bruker ogsa ma godkjenne
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eventuelle endringer i planen for at vedkommende skal anses a ha samtykket til planen med sitt
fornyede innhold.

Videre vil revisor vise til forskrift til habilitering, rehabilitering, individuell plan og koordinator §
17 vedrgrende krav om pasient/brukers samtykke til individuell plan, hvor det i annet ledd fremgar
at for pasienter gjelder pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4 om samtykke til helsehjelp. Av
lovens 8§ 4-1 forste ledd falger det at helsehjelp som utgangspunkt bare kan gis med pasientens
samtykke, og videre at pasienten ma ha fatt tilstrekkelig informasjon om innholdet i helsehjelpen
for at samtykket skal veere gyldig.
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8 ANDRE FUNN

Rus- og psykiatritjenesten

| én av de konkrete sakene som revisor undersgkte i forbindelse med var mappegjennomgang,
fremkom det informasjon om at det var gjennomfgrt samarbeidsmgate(r) uten at bruker var til stede
og uten at revisor kunne se at det forela samtykke fra aktuell bruker til deling av ellers taushetsbelagt
informasjon mellom tjenesteytere. Den aktuelle saken gjaldt tjenestemottaker ved Rus- og
psykiatritjenesten, og revisor henvendte seg derfor til denne tjenesten med sparsmal om det rettslige
og faktiske grunnlaget for gjennomfaring av slikt mgte uten brukers medvirkning.

Tilbakemeldingen fra avdelingsleder ved Rus- og psykiatritjenesten i tilknytning til nevnte funn var
at tjenesten hadde avdekket flere tilfeller der underskrevet samtykkeerklering fra brukere manglet.
Videre ble det fremholdt at tjenesten har fokus pa a fa dette pa plass i lgpet av 2020. Avdelingsleder
presiserte at tjenesten har rutiner for innhenting av samtykke, men likevel ikke har vert god nok pa
praktisk gjennomfgring og & fa scannet signert samtykkeerklaring inn i pasientjournal. Etter det
opplyste er Rus- og psykiatritjenesten na opptatt av a etterfalge dette.
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9 SAMLET KONKLUSJON

Hovedproblemstilling

Revisors konklusjon pa prosjektets hovedproblemstilling er at Harstad kommune har et
tjenestetilbud innen psykisk helsevern som til dels er i trad med nasjonalt regelverk, lokalt
planverk og faglige anbefalinger pa omradet.

Underproblemstillinger

a) Revisors konklusjon pa underproblemstilling a) er at Harstad kommune til dels har
rutiner som er tilstrekkelige for a sgrge for at psykisk syke som bor utenfor institusjon,
gis et tiloud som er i henhold til regelverket. Avvik som forekommer og registreres
gjennom enten eksterne tilsyn (med for eksempel legemiddelhandtering) eller i kommunens
egne avvikssystemer, er i seg selv indikasjoner pa forbedringspotensial hva angar
etterlevelse av skriftlige rutiner. Det samme gjelder det forhold at interne kvalitetsrevisjoner
ikke synes a bli gjennomfart som planlagt.

b) Revisors konklusjon pa underproblemstilling b) er at kommunen til dels etterlever
regelverkets krav til samhandling internt, og til koordinerte tjenester og individuell
plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester.
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10 ANBEFALINGER

Revisor anbefaler Harstad kommune a videreutvikle sitt styringssystem for helse- og
omsorgstjenester til psykisk syke, slik at dette tilfredsstiller de konkrete kravene som fremgar av
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgtjenesten 88 6,7,8 og 9 samt forskrift
om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp § 4. Anbefalingen
er fra revisors side rettet mot kommunens virksomhet ved Stangnes bo og rehabilitering og Rus- og
psykiatritjenesten.

Revisor anbefaler Harstad kommune ved Stangnes bo og rehabilitering, Rus- og psykiatritjenesten
og Avdeling psykisk helse a treffe tiltak for & sikre at kommunen, i forbindelse med retten til
individuell plan og koordinator etter helse- og omsorgstjenesteloven 88 7-1 og 7-2, overholder
sentrale krav gitt i eller i medhold av lov, herunder:
a) A pase at individuell plan tilbys
b) A pése at individuell plan faktisk blir utarbeidet i alle tilfeller der tjenestemottaker som har
rett til slik plan, har takket ja til at den utarbeides.
c¢) A pése at de individuelle planene som utarbeides, tilfredsstiller de innholdsmessige
kravene som falger av forskrift om habilitering, rehabilitering, individuell plan og
koordinator § 19.
d) A sikre informert samtykke fra tjenestemottaker til individuell plan, herunder til oppstart
av planarbeid knyttet til hver planperiode, til planens — og dermed det koordinerte
tjenestetilbudets — innhold og til eventuelle endringer i planen fgr planperiodens utlap.

Revisor anbefaler Harstad kommune ved Stangnes bo og rehabilitering, Rus- og psykiatritjenesten
og Avdeling psykisk helse a overholde egne skriftlige prosedyrer for
a) informasjon til tjenestemottakere som har krav pa individuell plan og koordinator om disse
rettighetene og innholdet i dem
b) dokumentasjon i pasient/brukers journal av hvordan retten til individuell plan og
koordinator er ivaretatt.
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11 UTTALELSE TIL RAPPORT

KomRev NORD sendte 3.8.2020 forvaltningsrevisjonsrapporten til Harstad kommune
v/ikommunedirektgr for uttalelse. Vi mottok uttalelse innenfor fristen vi hadde satt. Nedenfor har vi
inntatt uttalelsen i sin helhet. Vi har gjort enkelte korrigeringer i var rapport som fglge av uttalelsen.

‘ Harstad kommune

Astraktiv hele Svet

-wr Kommunalsjef
Deres ref.:  Deres dato: Saksbehandler: Telefon: vir dato: i ref.:
12.08.2020 Rita Johnsen 77026020 24.08.2020 2019/6582 / 216

KOMREV NORD IKS Sjogata 3 9405 HARSTAD

KOMMUNENS UTTALELSE PA FORVALTNINGSREVISJONSRAPPORT

Harstad kommune takker for tilsendt rapport.

Harstad kommune gnsker 3 benytte seg av muligheten for & kommentere deler av
rapportens innhold.

Uttalelser fra Harstad kommune settes opp med inndeling av sideantall. Formlet med
dette er & vaere tydelig med hvor | rapporten det gnskes 3 gi kommentar.

Metode - datamateriale - avgrensing

Side 17 | rapport
KomRev gir | avsnitt 3 en beskriveise av hvordan mappene til tjenestemottakerne ble
sjekket og hvordan denne prosess opplevdes utfordrende for KomRev.

Harstad kommune vurderer ut fra innholdet | 3. avsnitt at det er flere forhold som kan ha
pdvirket at det har vaert vanskelig for revisor § finne dokumentasjon. Revisjonen omfatter
en undersokelse | et spenn over flere &r. I denne perioden har profil endret seg.
Rapportomrider er endret, omride for & rapportere IP/koordineringsarbeid har ikke alitid
eksistert, men har blitt opprettet og behandling av seknader er endret til 3 benytte sak og
saksbehandlingsmal. Rutiner har endret seg som ledd | forbedringsarbeid.

Vurdering om at mangel p8 rutiner er &rsak vil kunne vaere feil konklusjon, da ogs
endring av rutiner har medfert dette, KomRev sin erfaring av at samme type opplysninger
kunne vaere registrert pd ulike steder | ulike journaler kan ogsd skyldes at rutiner har
endret seq.

Det ligger ytterligere informasjon pd side 57 (2.avsnitt) som beskriver endringer | miten
en skal dokumentere pd,

Beskrivelse av kvalitetssystem

KomRev beskriver | pkt 6.1.1.1 flere funn.
Harstad kommune onsker § kommentere noen av disse.

Side 31 | rapport

KomRev viser beskriver | sin rapport at Driftsplanen 2019 er uklar for ndr den skal
revideres. Det bemerkes | rapport at driftsplanen er gjeldende fra 05.03.19 og skal
revideres innen 05.03.19.
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Driftsplan.

N&r driftsplanarbeidet starter s3 benyttes mal for &ret for. I planarbeidet for 2019 ble mal
for 2018 benyttet. Arstall for den nye planen skal innledningsvis endres. 1 planen for 2019
er det glemt  endre &rstall for ndr planen skal revideres. Arstallet for revisjon skal vaere
ret etter at planen er godkjent, i dette tilfellet 2020.

Side 40 | rapport.

Rapport beskriver et utdrag fra 2 dokumenter | kommunen Kvalitetshdndbok. 1.)
«Beskrivelse av kvalitetssystem» som er kommunens felles prosedyre, 2.)
«Kvalitetsutvalg | helse- og omsorg» som er et sektordokument der det fremkommer
hvordan kvalitetsutvalg gjennomfores pd sektornivd, enhetsnivd og avdelingsnivd.

Forste avsnitt, side 41 konkluderer KomRev med at «<kvalitetsutvalg for enhet inneholder
begrenset opplysning og at det mangler informasjon om sammensetning og hvor ofte
kvalitetsutvalg skal utferes.

Harstad kommune mener at konklusjonen fra KomRev ikke medforer riktighet.

Harstad kommunes kommentar;

« Det fremkommer utydelig hvilket dokument KomRev henviser til | rapporten pd
side 41, 1 avsnitt, Hvilke av de 2 dokumenter inneholder mangler?

« Helse og omsorg har som KomRev beskriver utarbeidet eget dokument med
beskrivelse av hensikt/formdl med kvalitetsutvalg. I dette dokumentet beskrives
hvordan enhetens kvalitetsutvalg gjennomfores i henhold til oppgaver, deltagere
0g moteaktivitet,

« Harstad kommune oppfatter derfor at konklusjon fra KomRev Ikke medforer
riktighet.

Side 42 | rapport.

KomRev bemerker at Tjenestebeskrivelse for Hjemmesykepleie og Praktisk bistand Ikke
inneholder informasjon om mél og mélgruppe.

Harstad kommune mener denne konklusjonen ikke er riktig.

Harstad kommunes kommentar:
Harstad mener at bide maigruppe og mél for tjenesten er definert.
Selv om det Ikke er utarbeidet egen tjenestebeskrivelse innenfor psykisk helse s§
Ivaretas denne brukergruppen gjennom de etablerte beskrivelsene.
o Tienestebeskrivelse for hjemmetjeneste gir folgende informasjon;

o Mdlet for tjenesten: Det arbeides forebyggende for & unngd ytterligere
forverring av funksjonsniviet og gjere den enkelte mest mulig selvhjulpen.
Motivere/opplasring til egenomsorg og dagliglivets gjoremdl.
Hiemmesykepleier gis med bakgrunn | nadvendig helsehjelp. Helsehjelpen
kan omfatte behandling, pleie og omsorg, for § kunne mestre § bo | eget
hjem s8 lenge som mulig.

o M3igruppe: Du som bor eller midiertidig oppholder deg | Harstad kommune

som pd grunn av helsesvikt trenger behandling, helse - og omsorgshjelp,
av fysisk og psykisk art.
o Tienestebeskrivelse for praktisk bistand gir felgende informasjon;

o Malet med praktisk bistand | hjemmet er § gjore den enkelte mest mulig
selvhjulpen og motivere/opplaering til egenomsorg og dagliglivets gjoremi.
Tienesten kan gis | form av; Renhold | boligen, Vask av klaer etter behov,
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Bistand til tilberedning av torrmat og middag, Opplaering, Personrettet
praktisk bistand for eksempel assistanse til dusj og pakiedning
o M3igruppe: Du som bor eller midiertidig oppholder deg | Harstad kommune.

Du som ikke kan dra omsorg for deg selv, eller som er helt avhengig av
praktisk eller personlig hjelp for & greie dagliglivets gjorema3l.

Harstad kommune gnsker 3 presisere at tjenestebeskrivelse skulle vaert justert |

henhold til kontaktinformasjon. Det som fremkommer | ndvasrende

tjenestebeskrivelse er feil og misvisende i henhold til ndvaerende organisering.

Side 43-46 | rapport

KomRev har beskrevet hvordan kompetanseplaner og opplaeringsplaner fungerer | Helse
og omsorg. Harstad kommune ansker 8 klargjore hvordan kommunen nd jobber med
prosesser rundt utvikling av kompetanseplaner og opplaeringsplaner. Dette arbeidet
startet opp 2019 og ble en del av Driftspian 2020.

Det har vaert jobbet med 3 utvikle opplaeringsplaner basert p& den ansattes rolle og
hvilken funksjon eller tjenesteomride/enhet den enkelte jobber ved.

Driftsplanen 2020 for enhet Bo og oppfelging baerer preg av dette. Det opereres med
opplaeringsplan og kompetanseplan. Det er enhetens ledergruppe (enhetsleder,
avdelingsiedere og fagutvikier) som utarbeider planene.

1. Kompetanseplan skisserer et oppsett pd hvilke krav som foreligger til den enkelte

ansattes rolle og den funksjon som skal utfores | henhold til fagrollen. Denne
planen er knyttet opp til KS-laering og de nettbaserte kurs som er etablert. KS-
l2ering er et elektronisk system som tilbyr ulike fagkurs. Valg av KS-laering er lik
for flere av enhetene | Harstad kommune.

Overordnet kompetanseplan ble vedtatt politisk | 2019 og er for enhetene ny for
2020.

Den overordnede faglige begrunnelse for & etablere et oppsett som definerer
opplaering basert pd rolle er at en sykepleier/vernepleier vil ha ulike behov eller
krav for kompetanseopplaering/kurs basert pd den type tjeneste som skal utoves,
og hvilke utfordringer som er skissert | de ulike enhetene/avdelingene. Planen er
utarbeidet for en 2 3rs periode basert pd hvilken rolle og oppgaver den enkeite
ansatte skal vareta.

Opplaeringsplan revideres og justeres irlig. Denne planen skal skisserer
utdanningsbehov som finnes | enheten, Utdanningsbehov vil vasre
kompetanseheving | form av fagskole/videreutdanninger/universitet. Behovene vil
vaere avhengig av sentrale foringer pd fokusomrider | tjenesten, frafall av
kompetanse fordi noen slutter, nye oppgaver/oppdrag som skal utfores | henhold til
Virksomhetsplanen mm,

Side 54,
System for hindtering av legemidler:

KomRev sin vurdering pkt 6.1.6.2, side 54 konkluderer med at kommunens prosedyre
«Legemiddelhdndtering | hjemmetjenesten» Ikke eksplisitt er gjeldende for Stangnes Bo-
og rehabilitering.

Harstad kommune mener at grunnlaget for konklusjonen fra KomRev Ikke er riktig,

Harstad kommunes kommentar;

Harstad kommune har etablert 2 prosedyrer som omhandler legemiddelhdndtering.
Den ene gjelder for legemiddelhdndtering som utfores ved institusjon og den andre

gjelder for legemiddelh8ndtering som ytes | hjemmebaserte tjenester,
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« Stangnes Bo- og rehabilitering og ROP-tjenesten er hjemmebasert tjeneste. 1
dette ligger det at prosedyren Legemiddeihdndtering for hjemmetjenesten er
gjeldende for begge disse aktuelle avdeling.

o Nér det utfores farmasoytisk tilsyn, skal aktuell prosedyre for den aktuelle avdeling
vaere grunnlag for revisjon. Dette har ogs3 vaere tilfelle ved Stanges Bo og
rehabilitering og ROP-tjenesten.

e Harstad kommune oppfatter at KomRev sin konklusjon ikke medforer riktighet da
prosedyren «Legemiddelhdndtering for hjemmetjenestens er felles for
hjemmebaserte tjenester. Harstad kommune vurderer at prosedyren ikke skal
inneholde en opplisting av alle avdelinger som er definert som hjemmebaserte
tjenester. Det er kjent for leder og ansatte om de er definert som hjemmetjeneste
eller institusjon.

Med hilsen

Rita Johnsen
Kommunalsjef Tone Skoglund
Saksbehandler

Dokumentet er godkjent elektronisk og krever ikke signatur.
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KomRev NORD har tidligere gjennomfgrt folgende
forvaltningsrevisjonsprosjekter i Harstad kommune:

o Offentlige anskaffelser, 2004
o Barnevernstjenesten, 2005
o Areal- og byggesakstjenesten, 2005
o Arbeidsmiljg og skader i hjemmetjenesten, 2006
o Iverksetting av politiske vedtak, 2006
o Forvaltning, drift og vedlikehold av

kommunale bygninger, 2007
o Offentlige anskaffelser, 2008
o Harstad kommunes kjgp av tjenester fra

Sama Maskin og Stenhaug transport AS, 2011
o Selvkost VA, 2012
o Ressursbruk PLO, 2013
. Selvkost pa avfallstjenester i Halogaland

Ressursselskap IKS, 2015
o Kvalitet ved sykehjemmene Slottet og

Stangnes, 2015
o Regeletterlevelse og saksbehandling ved

Koordinerende enhet, 2015
o Legemiddelhandtering og medikamentavvik

ved sykehjemmene, 2017
o Kvalitet i hjemmetjenestene, 2017
o Offentlige anskaffelser, 2019
o Forebyggende arbeid, saksbehandling og
internkontroll i barneverntjenesten 2020
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