K-Sekretariatet

Medlemmene i kontrollutvalget i Ibestad kommune
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KomRev NORD v/oppdragsansvarlig revisor
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INNKALLING TIL MOTE I KONTROLLUTVALGET I IBESTAD KOMMUNE
I henhold til meteplanen innkalles det herved til mete i utvalget.

Maotested: Radhuset, kommunestyresalen

Magtedato: Torsdag 17.12.2020

Tid: Kl 9.00
Vedlagt folger sakliste og saksdokumenter.

Kommunedirekteren innkalles til sak 21/20 og 22/20.

Av hensyn til innkalling av varamedlemmer ber vi om at eventuelle forfall meldes til
K-Sekretariatet i god tid for metet.

Rune Bertheussen har meldt forfall. Knut Berge Meyer innkalles som vara.

Som gyldig forfall regnes tjenestereiser, spesielle arbeidsforhold, sykdom og vektige
velferdsgrunner.

Enkelte saker kan bli fort for lukkede derer, jfr. kommunelovens § 11-5. Det vises til saklisten
for nzermere informasjon.
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K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: |Megtedato: |Saksbehandler:

Kontrollutvalget i Ibestad 18/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
kommune
ORIENTERINGER
Innstilling til vedtak:

Saken tas til orientering.

Saken gjelder:

Protokoll fra kontrollutvalgets mate 29.9.2020

Vedlegg til saken:

Protokoll fra kontrollutvalgets mete 29.9.2020

Saksutredning

Det vises til vedlegget.

Harstad, 17.12.2020
/ L\/—_\
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Tage Karlsen
seniorradgiver




IBESTAD KOMMUNE
MOTEPROTOKOLL

Kontrollutvalget

Maotested: Rédhuset, kommunestyresalen
Mgtedato: 29.9.2020
Varighet: 9.00 —9.50

Moteleder: Dag Indresand

Sekretzer: Tage Karlsen

Faste medlemmer

Dag Indresand, leder
Stig Bruvoll

Rune Bertheussen
May-Lis Engebraaten
Mona Kristiansen

k=

Varamedlemmer

1. Knut Berge Meyer (vara for 1, 3 og 4)
2. Anne Kristine Ekman (vara for 2 og 5)

Fra utvalget mgotte:

Dag Indresand

Stig Bruvoll

Rune Bertheussen
May-Lis Engebraaten
Mona Kristiansen

Meldt forfall:




Fra den politiske ledelse motte:

Ordferer Dag Sigurd Brustind

Fra administrasjonen motte:

Fra KomRev NORD IKS mette:
Revisor Beathe Karlsen Holtborg
Fra K-Sekretariatet IKS meotte:
Seniorradgiver Tage Karlsen

Gvrige:

Merknader til innkalling og sakliste:

Valgt til 4 underskrive protokollen:

Dag Indresand og Stig Bruvoll

Behandlede saker:

Orienteringer

Oppdragsansvarlig revisors uavhengighetsvurdering

Revisors engasjementsbrev — Ibestad kommune

Rapportering fra revisor — forenklet etterlevelseskontroll med kommunens
gkonomiforvaltning

15/20 Budsjett kontroll og tilsyn 2021 - Ibestad kommune

16/20 Plan for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll for perioden 2020-2024
17/20 Eventuelt

Sak 11/20
ORIENTERINGER

Saken gjelder:
1. Protokoll fra kontrollutvalgets mete 11.8.2020
2. Representantskapsmete — KomRev NORD IKS
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3. Representantskapsmete — K-Sekretariatet IKS

Innstilling:
Saken tas til orientering.

Behandling:
Det ble fattet enstemmig vedtak i henhold til innstillingen.

Vedtak:
Saken tas til orientering.

Sak 12720
OPPDRAGSANSVARLIG REVISORS UAVHENGIGHETSVURDERING -
IBESTAD KOMMUNE

Innstilling:
Kontrollutvalget tar oppdragsansvarlig revisors uavhengighetsvurdering til
orientering.

Behandling:
Det ble fattet enstemmig vedtak i henhold til innstillingen.

Vedtak:
Kontrollutvalget tar oppdragsansvarlig revisors uavhengighetsvurdering til
orientering.

Sak 13/20
REVISORS ENGASJEMENTSBREYV - IBESTAD KOMMUNE

Innstilling:

Kontrollutvalget gir sin tilslutning til vilkirene i engasjementsbrev av 21.8.2020 fra
KomRev NORD med de merknader og presiseringer som fremkommer i dette
saksframlegget.

Behandling:
Det ble fattet enstemmig vedtak i henhold til innstillingen.

Vedtak:

Kontrollutvalget gir sin tilslutning til vilkarene i engasjementsbrev av 21.8.2020 fra
KomRev NORD med de merknader og presiseringer som fremkommer i dette
saksframlegget.

Sak 14/20

RAPPORTERING FRA REVISOR — FORENKLET
ETTERLEVELSESKONTROLL MED KOMMUNENS
OKONOMIFORVALTNING



Innstilling:
Kontrollutvalget tar revisors rapportering fra forenklet etterlevelseskontroll til
orientering.

Behandling:
Det ble fattet enstemmig vedtak i henhold til innstillingen.

Vedtak:
Kontrollutvalget tar revisors rapportering fra forenklet etterlevelseskontroll til
orientering.

Sak 15/20
BUDSJETT FOR KONTROLL OG TILSYN 2021 — IBESTAD KOMMUNE

Innstilling:
1. Budsjettramme for kontroll og tilsyn for 2021 vedtas med netto driftsutgifter
pa til sammen kr. 577 000,- fer lonns- og prisjusteringer for kontrollutvalgets
egen virksomhet og eventuelle andre politiske vedtak.

2. Kontrollutvalgets forslag til budsjettramme for kontroll og tilsyn bes
innarbeidet i og skal folge formannskapets samlede budsjettinnstilling til
kommunestyret.

3. Kontrollutvalget viser til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 2, samt
kommentarer i Kontrollutvalgsboken fra Kommunal- og
regionaldepartementet, 2015 s.16, for behandling av kontrollutvalgets
budsjettforslag. Utvalget forutsetter at behandlingen skjer som beskrevet her.

Behandling:
Budsjettposten for tapt arbeidsfortjeneste ble foreslitt ekt med kr. 10 000,- til kr.
15 000,-

Det ble fattet enstemmig vedtak i henhold til innstillingen, med den endring at
totalsummen i pkt. 1 gkes til kr. 587 000,-.

Vedtak:
1. Budsjettramme for kontroll og tilsyn for 2021 vedtas med netto driftsutgifter
pa til sammen kr. 587 000,- fer lenns- og prisjusteringer for kontrollutvalgets
egen virksomhet og eventuelle andre politiske vedtak.

2. Kontrollutvalgets forslag til budsjettramme for kontroll og tilsyn bes
innarbeidet i og skal falge formannskapets samlede budsjettinnstilling til
kommunestyret.

3. Kontrollutvalget viser til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 2, samt
kommentarer i Kontrollutvalgsboken = fra ~ Kommunal-  og



regionaldepartementet, 2015 s.16, for behandling av kontrollutvalgets
budsjettforslag. Utvalget forutsetter at behandlingen skjer som beskrevet her.

Sak 16/20
PLAN FOR FORVALTNINGSREVISJON OG EIERSKAPSKONTROLL FOR
PERIODEN 2020-2024

Innstilling til vedtak:

Kontrollutvalget rir kommunestyret til & fatte folgende vedtak:

1.

Kommunestyret vedtar felgende plan for forvaltningsrevisjon for perioden 2020
til 2024:

a) ...

b) ...

C) ..
d ..

Kommunestyret vedtar folgende plan for eierskapskontroll for perioden 2020 til
2024:

Kommunestyret delegerer til kontrollutvalget & foreta endringer i planperioder
ved endringer i risiko- og vesentlighetsbildet, herunder initiere andre prosjekter.

Behandling:
Det ble fremsatt felgende felles forslag til vedtak:

Kontrollutvalget rir kommunestyret til 4 fatte folgende vedtak:

1.

Kommunestyret vedtar falgende plan for forvaltningsrevisjon for perioden 2020 til
2024:
a) Hjemmetjenesten — overgang fra institusjonsbaserte til hjemmebaserte
tjenester
b) Oppfelging av politiske vedtak
¢) Plan og Neering — lovpélagte oppgaver m.v.

. Kommunestyret vedtar folgende plan for eierskapskontroll for perioden 2020 til

2024:
Ibestad Eiendom AS

. Kommunestyret delegerer til kontrollutvalget 4 foreta endringer i planperioder ved

endringer i risiko- og vesentlighetsbildet, herunder initiere andre prosjekter.

Forslaget ble enstemmig vedtatt.

Vedtak:
Kontrollutvalget rar kommunestyret til 4 fatte folgende vedtak:
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1. Kommunestyret vedtar felgende plan for forvaltningsrevisjon for perioden 2020 til
2024:
d) Hjemmetjenesten — overgang fra institusjonsbaserte til hjemmebaserte
tjenester
e) Oppfelging av politiske vedtak
f) Plan og Neering — lovpélagte oppgaver m.v.

2. Kommunestyret vedtar falgende plan for ejerskapskontroll for perioden 2020 til
2024:
Ibestad Eiendom AS

3. Kommunestyret delegerer til kontrollutvalget & foreta endringer i planperioder ved
endringer i risiko- og vesentlighetsbildet, herunder initiere andre prosjekter.

Sak 17/20
EVENTUELT
Ingen saker meldt

Hamnvik, 29.9.2020

E W

Stig Bruvoll
medlem




K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: | Meotedato: |Saksbehandler:
Kontrollutvalget i Ibestad 19/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
Kommune

RAPPORTERING FRA REVISOR - REVISJONSSTRATEGI 2020 -~ IBESTAD
KOMMUNE

Innstilling tilved tak:

Kontrollutvalget tar redegjorelsen til orientering.

Saken gjelder:

Kontrollutvalgets plikt til 4 pase at kommunens regnskap blir revidert pa en betryggende
mate.

Vedlegg til saken:

Saksutredning:
1. BAKGRUNNEN FOR SAKEN OG KONTROLLUTVALGETS ANSVAR

Kontrollutvalget skal pase at kommunens regnskaper blir «revidert pa en betryggende mate»,
jf. kommunelovens § 23-2 bokstav a. I kontrollutvalgsforskriftens § 3 (Kontrollutvalgets
oppgaver ved regnskapsrevisjon) sies det bl.a. at:

Kontrollutvalget skal holde seg lepende orientert om revisjonsarbeidet og pase at

a) kommunens eller fylkeskommunens &rsregnskaper blir revidert pad en betryggende
maéte

b) regnskapsrevisjonen utferes i samsvar med lov, forskrift og kontrollutvalgets
instrukser og avtaler med revisor

Plikten som palegges kontrollutvalget gjelder ogsé for kommunale foretak.



2. REVISORS ANSVAR OG OPPGAVER

Revisors ansvar og oppgaver er beskrevet i lovens § 24-2, hvor revisor bl.a. ansvar for a
«planlegge, gjennomfere, dokumentere og rapportere sitt arbeid i samsvar med lov og
forskrift og god kommunal revisjonsskikk».

Revisjonsstrategien vil vare det styrende dokument for revisjonsarbeidet, og inneholder
revisors risiko- og vesentlighetsvurderinger, og trekker hovedlinjene for hvordan revisjonen
skal gjennomferes i lopet av revisjonsaret.

Det er i loven vist til «god kommunal revisjonsskikk», som er en rettslig standard. I rettslige
standarder henvises det ikke til absolutte kriterier, men lovens innhold defineres til 4 vere det
som samfunnet som helhet eller enkelte grupper i samfunnet til enhver tid mener ber gjelde.

For 4 gi standarden god kommunal revisjonsskikk et naermere innhold, er det utarbeidet
internasjonale revisjonsstandarder (ISA-ene), som har noen tilleggsvurderinger som er
spesifikke for enheter i offentlig sektor.

Etter ISA 300 — Planlegging av revisjon av et regnskap, skal revisor utarbeide en overordnet
revisjonsstrategi som beskriver revisjonens omfang og angrepsmate, tidspunkt og styring av
oppdraget.

Utover revisjonsstrategien utarbeider revisor en mer detaljert plan for & héndtere de
forskjellige forholdene som er identifisert i revisjonsstrategien. Den overordede
revisjonsstrategien og revisjonsplanen oppdateres og endres ved behov etter hvert som
revisjonen utfores.

Kommunens internkontroll (egenkontroll) er sentralt ved revisors planlegging av oppdraget. |
ISA 315 — Identifisering og vurdering av risikoene for vesentlig feilinformasjon gjennom
Jorstdelse av enheten og dens omgivelser - framgér folgende i punktene 12 og 13:

«Revisor skal opparbeide seg en forstaelse av den interne kontrollen. Selv om de fleste
kontroller som er relevante for revisjonen, sannsynligvis er relatert til finansiell
rapportering, er ikke alle kontroller som er relatert til finansiell rapportering,
relevante for revisjonen. Hvorvidt en kontroll, alene eller sammen med andre, er
relevant for revisjonen, avgjares av revisor ved anvendelse av profesjonelt skjonn.

Nar revisor opparbeider seg en forstaelse av kontroller som er relevante for

revisjonen, skal revisor vurdere utformingen av disse kontrollene og fastsla hvorvidt
de er iverksatt ved a utfore handlinger i tillegg til foresporsler til ansatte i enheten.”

3. REVISORS RAPPORTERING - KONTROLLUTVALGETS «PASE-ANSVAR»
OVERFOR REGNSKAPSREVISOR

Revisors fremleggelse av sin revisjonsstrategi vil vare et egnet bidrag for at kontrollutvalget
kan oppfylles sin oppgave med a pése at regnskapet blir revidert pa en betryggende maéte.

I veilederen for kontrollutvalgets pése-ansvar overfor regnskapsrevisor, utarbeidet av Forum
for Kontroll og Tilsyn har i 2019, presenterer pase-ansvaret i tre faser, der «holde seg lopende
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orientert om revisjonsarbeidet» er den ene fasen. Rapporteringen fra revisor i innevarende
mote gjelder planleggingsfasen. Det fremgar i veilederen at orienteringen fra revisor ber vere
skriftlig og en rekke momenter beskrives nermere for hva den ber inneholde. Folgende er
beskrevet:

Qrientering om planleggingsfasen

Kontrollutvalget kan be om at revisor orienterer om revisjonsplanen med revisjonsstrategi
og risiko- og vesentlighetsvurderinger. Orienteringen bor veere skriftlig og minst beskrive:

a. hvordan revisor fastsetter vesentlighetsnivd og de ressurser (bemanning og
kvalifikasjoner) som skal brukes i giennomforingen av revisjonen

b. hvilken struktur revisor i sin revisjonstilnerming har pa kommuneorganisasjonen

c. vesentlige regnskapsprinsipp og de viktigste omrddene der revisor gjor
skonnsmessige vurderinger. Revisor bor ogsa orientere om status for sin
oppfolging av fjordrets revisjon

Veilederen er tilsendt kontrollutvalgets medlemmer pr. e-post.

Revisor vil i metet redegjore for revisjonsstrategien. Tidligere praksis har vart at revisor
presenterer strategien muntlig i metet med en powerpointpresentasjon. Sekretariatet legger til
grunn at presentasjonen gjores tilgjengelig for kontrollutvalget/sekretariatet.

En relevant opplysning i denne saken er at KomRev NORD er medlem av Norges

kommunerevisorforbund (NKRF). I regi av NKRF er det etablert en kvalitetskontrollordning
som skal sikre at medlemmene reviderer i henhold til god kommunal revisjonsskikk.

Harstad, 7.12 2020
/ l\/\
Jv9¢

Tage Karlsen
seniorradgiver
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K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: |Masotedato: |Saksbehandler:
Kontrollutvalget i Ibestad 20/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
kommune

FORENKLET ETTERLEVELSESKONTROLL 2020 — RISIKO- OG
VESENTLIGHETSVURDERING

Innstilling tilved tak:
Kontrollutvalget tar revisors risiko og vesentlighetsvurdering til orientering.

Saken gjelder:

Vedlegg til saken:

Saksutredning:

Regnskapsrevisor har i tidligere lov hatt som hovedoppgave & gjennomfere en finansiell
revisjon. Finansiell revisjon vil — grovt sagt — si & kontrollere at kommunens &rsregnskap ikke
inneholder vesentlige feil. Under finansiell revisjon vil regnskapsrevisor hovedsakelig rette
revisjonen mot de delene av gkonomiforvaltningen som har betydning for arsregnskapet.

I forbindelse med utarbeidelsen av ny kommunelov mente Stortinget — etter forslag fra
lovutvalget og departementet — at det ogsa var behov for en bredere kontroll. Regnsrevisors
mandat ble derfor utvidet med en «forenklet etterlevelseskontroll». Dette skal vare en fast
kontroll av de delene av gkonomiforvaltningen som ikke nedvendigvis blir kontrollert under
den finansielle revisjonen. Kontrollen skal alts& vare en kontroll av gkonomiforvaltningen i
forlengelsen av den finansielle revisjonen og skal som utgangspunkt rette seg mot de delene
av gkonomiforvaltningen som revisor ikke har gjennomgatt ved sin finansielle revisjon.

Formaélet med kontrollen er a bidra til & forebygge og avdekke alvorlige feil og mangler i den
sentrale ekonomiforvaltningen i kommunen. Dette vil styrke grunnlaget for at
kontrollutvalget kan ivareta sitt ansvar for & fere kontroll med at gkonomiforvaltningen i
kommunen foregdr i samsvar med bestemmelser og vedtak, jf. bestemmelsen i
kommunelovens § 23-2, ferste ledd, bokstav b.



Bestemmelsen om forenklet etterlevelseskontroll har blitt nedfelt i kommunelovens § 24-9
som sier:

«Regnskapsrevisor skal se etter om kommunens eller fylkeskommunens akonomiforvaltning i
hovedsak foregdr i samsvar med bestemmelser og vedtak.

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

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

Som det fremgir av bestemmelsen innebzrer oppgaven at revisor skal se etter om
kommunens gkonomiforvaltning «i hovedsak» foregar i samsvar med lover og forskrifter og
vedtak. For det forste ma dette forstds slik at kontrollen rettes mot sentrale deler av
pkonomiforvaltningen, det vil si hvor feil og mangler vil kunne fa vesentlige ekonomiske
konsekvenser, eller ha stor betydning for tilliten til kommunens ekonomiforvaltning. For det
andre ma dette forstds slik at kontrollen som utgangspunkt rettes mot etterlevelsen av
grunnleggende og overordnete krav til skonomiforvaltningen.

Utvidelsen av revisors oppgave ma ses pa bakgrunn av begrensete gkonomiske rammer, og
kontrollen skal derfor vare forenklet og skal kunne utferes ved hjelp av enkle
kontrollhandlinger. Det er ikke et krav om at revisor skal kunne bekrefte at
gkonomiforvaltningen uten unntak foregar i samsvar med lover og forskrifter mv. Det kreves
derfor ikke at revisor skal foreta kontroll av alle detaljer pa et omréde eller i en sak.

Et naturlig utgangspunkt for & kunne uttale seg om ekonomiforvaltningen i hovedsak
etterlever bestemmelser og vedtak, vil kunne vare at revisor ser pA om kommunen har
systemer for & overholde sentrale lovbestemte krav og kommunens egne reglementer og
vedtak, og om systemene falges. Eksempelvis kan dette gjelde om selvkostprinsippet
overholdes, at anskaffelser bygger p& konkurranse, likebehandling og 4&penhet, at
finansforvaltningen foregir i samsvar med kommunens finansreglement, og at det ikke
foreligger vesentlig finansiell risiko i kommunens finansforvaltning. Andre omrader som har
vert nevnt er tilskudd private barnehager, tilskuddsforvaltning og kontraktsoppfelging.

Som nevnt i loven skal kontrollen basere seg pa en «risiko- og vesentlighetsvurdering». 1
dette ligger det en vurdering opp mot de sentrale omrddene innenfor kommunens
gkonomiforvaltning, og kontrollen ma rettes mot omrader der risikoen for vesentlige feil og
mangler er storst. Hvilke kontrollthandlinger som skal utferes og hvor langt
kontrollhandlingene skal g& for & avdekke eventuell manglende etterlevelse, ma bygge pa
risiko- og vesentlighetsvurderingen og det som ellers vil folge av god kommunal
revisjonsskikk.

Verken loven eller revisjonsforskriften regulerer narmere i detalj hvordan revisor skal utfore
sitt arbeid under kontrollen. Det vil derfor vare opp til god kommunal revisjonsskikk a
definere de narmere avgrensningene av innholdet i revisors plikter. Det samme gjelder
avklaringer av hvor grensen mellom etterlevelsesrevisjon og forvaltningsrevisjon skal gé.

Norges Kommunerevisorforbund (NKRF) og Den norske Revisorforening (DnR) har i denne
sammenheng utarbeidet forslag til en standard «God kommunal revisjonsskikk RSK 101 for
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forenklet etterlevelseskontroll med ekonomiforvaltningen». Det anbefales fra
revisjonskomiteeen i NKRF at regnskapsrevisor bruker standarden s langt som mulig for
utforelsen av kontrollen for aret 2019.

Begrepet «vesentlig betydning for ekonomiforvaltningen» er omtalt i forslaget til standard
RSK 101. I standarden er vesentlighet definert ut fra to betraktninger:

e Kvantitativ vesentlighet; belapssterrelse relatert til kommunen eller enkeltinnbyggere
eller en gruppe innbyggere

o Kvalitativ vesentlighet; manglende etterlevelse av bestemmelser og vedtak som ikke
nedvendigvis har vesentlig belopsmessig betydning. Slike mangler kan likevel ha
vesentlig betydning for okonomiforvaltningen pa grunn av feks. potensielt
omdemmetap og samsfunnsmessig aktualitet.

Et eksempel pa kvantitativ vesentlighet kan vare beregning av selvkost. Feil i beregningene
vil neppe vare vesentlig for regnskapet, men for abonnentene kan det veare vesentlig.
Kvalitativ vesentlighet med potensielt omdemmetap og samsfunnsmessig aktualitet kan veere
ved manglende etterlevelse av offentlige anskaffelser. Hvis kommunen ikke folger kravene til
konkurranse og kjaper tjenester til en heyere sum enn de kunne fatt med anbud blir det ikke
feil i regnskapet, men hvis dette blir kjent, vil det sannsynligvis bli et omdemmetap, tap av
tillit fra andre leveranderer og kommer dette i media, vil det ogsd fd samfunnsmessig
aktualitet. Samfunnsmessig aktualitet kan ogsd vare omrader kommunestyret er spesielt
opptatt av, og det kan vere manglende etterlevelse av vedtak pa det omradet.

Revisor legger fram sin risiko- og vesentlighetsvurdering for kontrollutvalget i forkant av

gjennomfoeringen av kontrollen

Harstad, 7.12.2020

e

Tage Karlsen
seniorradgiver
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K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: |Motedato: |Saksbehandler:
Kontrollutvalget i Ibestad 21/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
kommune

OPPFOLGING AV KOMMUNESTYRETS VEDTAK -
FORVALTNINGSREVISJONSRAPPORT ARBEIDSMILJG OG SYKEFRAVAR
VED IBESTAD SYKEHJEM

Innstilling til vedtak:

1. Kontrollutvalget legger til grunn at kommunedirekteren har fulgt opp kommunestyrets
vedtak i sak 18/19. Oppfelgingen er ikke fullfert for alle punkters vedkommende.

2. Kontrollutvalget ber kommunedirekteren rapportere til kontrollutvalget innen
30.6.2021 om status for de deler som ikke var fullfort ved kommunedirekterens
rapportering av 26.11.2020.

3. Kontrollutvalget vedtar felgende innstilling til kommunestyret:

Kommunestyret tar til orientering kontrollutvalgets vedtak i sak 21/20 vedrerende
kommunedirekterens oppfelging av kommunestyrets vedtak i sak 18/19 om
forvaltningsrevisjonsrapport om arbeidsmiljo og sykefravaer ved Ibestad sykehjem.

Vedlegg:
1. Redegjorelse til kontrollutvalget av 26.11.2020
2. Plan for bedriftshelsetjenestens bistand
3. HMS.prosedyre — Vurdering og tildeling av HMS-tid
4. Oppleringsplan HMS
5. HMS-plan — Kartlegging/risikovurdering av pasienter i sykehjem
6. HMS-Prosedyre — Vold og trusler under utgvelse av helse- og omsorgstjenester
7. Tiltaksplan vold og trusler under utevelse av omsorgstjenester
Saksutredning:

1. Innledning

Kommuneloven palegger kontrollutvalget & rapportere til kommunestyret om radmannens
oppfelging av kommunestyrets vedtak i saker om forvaltningsrevisjonsrapporter.

Angjeldende sak er en rapportering i henhold til kommunelovens § 23-2, 1. ledd bokstav e.
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Kontrollutvalget bestilte gjennomfering av forvaltningsrevisjonsprosjekt Helse og omsorg —
arbeidsmiljo og sykefraveer i mete 27.9.2017 /sak 17/17). Bestillingen var i samsvar med
plan for forvaltningsrevisjon, vedtatt av kommunestyret. Overordnet prosjektskisse,
utarbeidet av KomRev NORD, ble behandlet av kontrollutvalget i mete29.11.2017 (sak
21/17). Kontrollutvalget fattet folgende vedtak:

«Kontrollutvalget viser til KomRev NORDs tilbakemelding i notat av 30.10.2017 vedrorende
forventet ressursbruk og avgrenser prosjektet til a omfatte Ibestad sykehjem. Kontrollutvalget
slutter seg til KomRev NORD:s forslag til overordnet prosjektskisse.»

Mens arbeidet med undersekelsen pégikk mottok kontrollutvalget to notater fra
forvaltningsrevisor om problemer med fremdriften i prosjektet pa grunn av problemer med a fa
opplysninger/dokumentasjon fra administrasjonen. For sé vidt gjelder en del av den etterspurte
dokumentasjonen ble dette kommentert narmere i notat av 28.12.2019 fra rddmannen v/HSO-
leder. Det sentrale innholdet i brevet var at administrasjonen ved gjennomferingen av
forvaltningsrevisjonen var gjort oppmerksom pa omfattende svikt i internkontrollsystemet.
Radmannen bebudet at det ville bli arbeidet for & lukke disse avvikene.

Den endelige rapporten fra KomRev NORD foreléd 18.12.2018.

1. Hovedproblemstillingenen
Folgende hovedproblemstillinger ble lagt til grunn for undersegkelsen:
1. Hvilke faktorer synes d medvirke til sykefraveer blant de ansatte ved sykehjemmet?

2. Hvordan opplever de ansatte ved sykehjemmet det fysiske og psykososiale arbeidsmiljoet pd
sin arbeidsplass?

3. Oppfyliler Ibestad kommune plikten til systematisk arbeid med forebygging og oppfelging for
d redusere sykefraveeret blant ansatte ved sykehjemmet?

4. Har Ibestad kommune et system som er egnet for registrering, oppfelging og forebygging av
avvik pa omradet for arbeidsmiljo, skader og sykefraveer?

Det pépekes at disse problemstillingene metodisk er av forskjellig karakter. Problemstilling
nummer 1 og 2 er av deskriptiv karakter. De er basert pa de ansattes forstielse/opplevelse,
innhentet gjennom en speorreundersegkelse. For denne typen problemstillinger kan det ikke
utledes revisjonskriterier. Med revisjonskriterier forstas regler eller normer av autoritativ
karakter, slik som lov, forskrift, gyldige politiske vedtak, ankerkjente normer for «beste
praksis» etc. Under behandlingen av dekriptive spersmél gjengir revisjonen svarene, men
foretar ikke noen vurdering av disse.

Problemstilling nr. 3 og 4 gjelder regeletterlevelse, hvor det utledes revisjonskriterier, og hvor
revisor vurderer om kommunen opptrer i samsvar med reglene.
2, Problemstilling nr. 1 —resultatet av sparreundersgkelsen

Bade Ibestad kommune og Ibestad sykehjem hadde et relativt lavt sykefraveer i den perioden
undersgkelsen omfattet. Nar det gjelder sykefravaeret opplyste revisor folgende:



«Resultatene fra revisors sporreundersokelse blant ansatte ved sykehjemmet indikerer at blant
majoriteten av respondenter som har hatt sykefraveer i lopet av 2016 og 2017, er fraveeret helt eller
delvis relatert til faktorer pa arbeidsplassen eller jobben som gjores. Faktorene som, etter
resultatene a domme, synes a veere delt eller delvis medvirkende til sykefraveer, er;
belastningsskader, okt arbeidspress som folge av andres sykefraveer, for lav bemanning, fysisk
arbeidsmiljo og forhold som skyldes mangelfull/utilstrekkelig ledelse.»  (sammendraget
innledningyvis i rapporten)

3. Problemstilling nr. 2 — resultatet av spoerreundersskelsen
Det gjengis fra revisors sammendrag:

«En oppsummering av resultatene indikerer at et stort flertall av respondentene opplever
arbeidsmengden som hoy/sveert hoy og ofte eller alltid belastende. Halvparten av respondentene
ser ut til G oppleve bemanningssituasjonen som darlig eller sveert darlig. Det samme gjelder
respondentenes vurdering av det fysiske arbeidsmiljoet. Det synes a veere blandede/ulike
oppfatninger av det psykososiale arbeidsmiljoet, men over halvparten av respondentene har svart
at de selv har opplevd a bli urettferdig behandlet pa arbeidsplassen. Om lag halvparten mener
ha observert at andre har blitt urettferdig behandlet. Det synes a vaere ulike opplevelser blant
respondentene med hensyn til i hvor stor grad arbeidsgiver pdser at de beskyttes mot trakassering,
trusler, vold eller andre uheldige belasminger i arbeidshverdagen. Et stort flertall svarte at de ikke
har fatt tilbud om medarbeidersamtale i 2017, og det er kun en liten andel som har svart at de har
fart tilbud om og gjenmomfort medarbeidersamtale foregaende dr. Enhetsleder ved Ibestad

sykehjem opplyser at resultatene fra sporreundersokelsen i hovedsak er som forventet. »

4. Problemstilling nr. 4 — revisors konklusjon
Her paviser revisor flere vesentlige mangler:

«Pa bakgrunn av revisors funn og vurderinger i kapittel 6 konkluderer vi med at Ibestad
kommune ikke i tilstrekkelig grad oppfyller plikten til systematisk arbeid med forebygging og
oppfolging for a redusere sykefravaeret blant ansatte ved sykehjemmet. Bakgrunnen for revisors
konklusjon er blant annet manglende ROS-analyser, manglende dokumentert
overvakning/gjennomgang av internkontroll, og mangelfull opplysning og oppleering av
arbeidstakere med hensyn til arbeidsrelaterte ulykkes- og helsefarer. Med unntak av én
oppfolgingsplan kan kommunen ikke dokumentere hvordan bestemmelsene om oppfolgingsplan og
dialogmote har veert fulgt opp overfor

langtidssykemeldte arbeidstakere ved sykehjemmet i 2016 og 2017. Kommunen kan heller ikke
dokumentere hvor mange arbeidstakere som i samme periode skulle ha hatt denne typen

oppfalging. »

5. Problemstilling nr. 5 — revisors konklusjon

Her péviser revisor mangler ved internkontrollsystemet:

«Pd bakgrunn av revisors funn og vurderinger i kapittel 7 konkluderer vi med at Ibestad
kommune ikke fullt ut har et system som er egnet for registrering, oppfolging og forebygging av

awik p& omrddet for arbeidsmiljo, skader og sykefraveer. Kommunen kan ikke dokumentere
Jfaktisk registrering av avwik og oppfolging av disse. Etter revisor syn legger kommunen kun delvis
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til rette for at arbeidstaker kan underrette arbeidsgiver og verneombud om feil eller mangler som
medforer helsefare. Det samme gjelder etter revisors vurdering kommunens tilrettelegging for at
arbeidstaker skal kunne melde om skade eller sykdom vedkommende matte padra seg giennom
arbeidet eller som folge av forhold ved arbeidsstedet. »

6. Revisors samlede konklusjon
Revisors konklusjon er gjengitt i rapportens kapittel 10:

P4 bakgrunn av revisors funn og vurderinger som fremgér av kapittel 6 og 7 i denne
rapporten, anbefaler vi Ibestad kommune:
« A styrke sitt systematiske arbeid med forebygging og oppfelging av sykefravaer blant
ansatte ved sykehjemmet, ved blant annet & o gjennomfere ROS-analyser,

o arlig gjennomgéa/evaluere internkontrollen
o styrke opplaringen av arbeidstakere med hensyn til arbeidsrelaterte helsefarer

o sikre storre etterrettelighet i den oppfolgingen av langtidssykemeldte som
Arbeidsmiljeloven oppstiller krav om

» A styrke sitt arbeid med registrering, oppfalging og forebygging av avvik pa omrédet for
arbeidsmilje, skader og sykefraver, ved &

o serge for etterrettelighet i registrering og oppfelging av ovennevnte type avvik

o bedre tilretteleggingen for arbeidstakeres mulighet til & melde ifra om feil eller
mangler som medferer helsefare, eller skader og sykdom arbeidstakere métte padra seg
gjennom arbeidet eller som folge av forhold ved arbeidsstedet

7. Kontrolluvalget behandling av rapporten

Kontrollutvalget behandlet saken i mete 6.2.2019 (sak 2/2019). Det ble fattet folgende
vedtak:

1. Kontrollutvalget tar forvaltningsrevisjonsrapport «Arbeidsmiljo, sykefraveer og skader
ved Ibestad sykehjem» til orientering.
2, Saken oversendes til kommunestyret med folgende innstilling til vedtak:

1. Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapport «Arbeidsmiljo, sykefraver og
skader ved Ibestad sykehjem» til orientering.
2. Kommunestyret ber radmannen folge opp anbefalingene i rapportens kapittel
10.
Radmannen rapporterer av eget tiltak om oppfolgingen av dette vedtakets pkt. 2 til
kontrollutvalget innen 15.8.2019

8. Kommunestyrets behandling

Kontrollutvalget oversendte saken til kommunestyret, som fattet folgende vedtak i mote
2.5.2019 (sak 18/19):

1. Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapport « Arbeidsmiljo, sykefraveer og
skader ved Ibestad sykehjem» til orientering.



Kommunestyret ber radmannen folge opp anbefalingene i rapportens kapittel 10.
Radmannen rapporterer av eget tiltak om oppfolgingen av dette vedtakets pkt. 2 til
kontrollutvalget innen 15.8.2019.

4. Saken oversendes administrasjonen for behandling og uttalelse fra
arbeidsmiljoutvalget (AMU) og administrasjonsutvalget.

W

Vedtakets pkt. 1-3 er i samsvar med kontrollutvalgets innstilling, mens pkt. 4 ble tilfoyet
under kommunestyrets behandling.

9. Ridmannens rapportering og kontrollutvalgets pafelgende behandling av saken

Radmannens rapporterte til kontrollutvalget ved e-post fra riddmannen selv og brev/notat av
2.5.2019 fra HSO-leder. HSO-leders redegjorelse innebar en erkjennelse av de mangler som
var pavist i rapporten. Det var ogsé under arbeidet med rapporten og i heringsuttalelsen fra
rddmannen lagt til grunn at de manglene som var papekt var relle.

Det gjengis fra saksutredningen i kontrollutvalgets sak 18/19:

«De tiltak som skisseres i radmannens rapportering synes ogsa a veere adekvate svar pa
revisors anbefalinger. Det dreier seg i realiteten om vesentlige forbedringer i
internkontrollsystemet. Sekretariatet vurderer likevel ikke at saken er klar for
sluttrapportering fra kontrollutvalget til kommunestyret. For det forste synes tidshorisonten
for fullfort innforing av innkjopt programvare noe uklar. Det vurderes som rimelig at
kontrollutvalget etterspor et mer konkret svar pa dette.

Nar dette er avklart vurderer sekretariatet det videre som hensikismessig at radmannen
innkalles til kontrollutvalget for en mer detaljert redegjorelse for oppfolgingen og hvilke
resultater som kan forventes, relatert til anbefalingene i rapportens kapittel 10.»

Dette ble behandlet i kontrollutvalgets siste mate i 2019. 12020 ble kontrollutvalgsmeter
forskjovet p.g.a. coronapandemien. Da forste mgte i 2020 ble avholdt i august, var ny
kommunedirekter nylig tiltradt. Det ble derfor vurdert at saken med fordel kunne behandles i
péfelgende mate.

Kommunedirekteren har fétt tilsendt sakens dokumenter, og har besarget en vesentlig mer
utferlig rapportering til kontrollutvalget. I brev/notat av 26.11.2020 gis en statusoppdatering:

Innledningsvis kommenteres mangelfull dokumentoversikt:

«Som det har framkommet fra Kom Rev har vi hatt problemer med & framskaffe en del
dokumentasjoner de har etterspurt i sitt forvaltningsrevisjonsprosjekt “Arbeidsmiljg og
sykefravaer ved Ibestad sykehjem”.

Vi mé forst bare beklage dette, og vi mé innrgmme at vi péd mange omrader hadde for
darlige systemer for dokumentasjon. Vi har i ettertid utarbeidet nye prosedyrer, rutiner og
planer som gdr direkte pG HMS-arbeid mot de enkelte ansatte og arbeidsmiljg. Dette har
igjen innvirkning pa sykefravaer.»

For sé vidt gjelder manglende ROS-analyser gis folgende kommentar:



«Ros-analyser (Risiko- og sdrbarhetsanalyser) foreligger ikke i kommunen. Her har vi en jobb
4 gjore, og ikke bare pd sykehjemmet, men i hele HSO. Nytt avvikssystem vil ogsa ha Ros-
analyse. Vi venter pd implementering av det nye elektroniske avvikssystemet der vi ogsa vil fa
gode system for ros-analyser.»

[ kommunedirekterens brev gis felgende kommentar til internkontrollen innenfor Helse-,
miljo og sikkerhet:

«Manglende dokumentert giennomgang av HMS-internkontroll. Vi har en HMS-
internkontroll-plan i kommunen. Den er laget i 2010, og sist revidert i 2015. Den bgr
revideres pd nytt.

HMS-internkontroll-plan er en overordnet plan som revideres i en annen seksjon.
Sykehjemmet har ikke innvirkning pa nar den blir revidert.

Det vi mangler er et system for G dokumentere at de ulike punktene i planen blir fulgt. Planen
inneholder organisering av HMS-arbeid i kommunen, ansvar og oppgavefordeling,
arbeidsmiljgutvalg, verneombudets oppgaver og samarbeid med bedriftshelsetjenesten.
Kommunen har startet i november 2020 med ledelsesutvikling og internkontroll det er
beregnet ferdig mai 2021.

Vi har et verneombud pad sykehjemmet som er sveert aktivt og som oppfyller alle plikter hun
har som verneombud. Vernerunder blir utfgrt etter plan og hun deltar og tas med pd rad i
alle saker som omhandler arbeidsmiljget. Verneombudet har selv referat fra vernerunder i
papirform. Kom Rev fikk tilsendt et eksemplar av dette, men det var ikke tilfredsstillende. Det
er i dag opprettet elektroniske mapper der alle ulike referat samles.

Vi jobber nd med G lage et system der alle referat fra mgter med verneombud, sammen med
referat fra alle vernerunder samler i en mappe i Citrix. Da vil vi fG en bedre oversikt, og en
klarere dokumentasjon pa dette.»

System for avviksregistrering opplyses & vare darlig, men under snarlig forbedring:

«Registrering 0g oppfplging av avvik. Vi har et svaert ddrlig system ndr det gjelder

registrering av awik. De ansatte skriver pd papir, og man tar disse avvikene opp pd
personalmgter for G behandle avviket sammen med alle ansatte. Dette systemet er ikke
tilfredsstillende, men et nytt elektronisk avvikssystem tas i bruk i starten av 2021.»

Punktet vedrerende opplering av arbeidstakere vedrerende arbeidstilknyttede helsefarer
opplyses & vere brakt i orden:

«Kom Rev savnet ogsd dokumentasjon pd opplaering av ansatte med tanke pG
arbeidsrelaterte ulykkes- og helsefarer. Her hadde vi ogsé mangelfull dokumentasjon. Vi har
nd klare prosedyrer pa opplaering av ansatte, der det dokumenteres hva de ulike har
gjennomgdtt av opplzering f.eks. Igfteteknikk, bruk av hjelpemidler o.l. Alle far i tillegg
innfering i hva man gja@r hvis uhellet er ute. Ergoterapeut og fysioterapeut har utviklet et
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program der alle ansatte i sykehjemmet har fatt opplaering i forflytningsteknikk og bruk av
hjelpemidler.

Ndr det gjelder opplaering har vi ogsé tatt i bruk nettsystemet «veilederen» som har mange
gode opplaeringsprogram for ansatte. Alle som tar ulike kurs, kommer pa egne lister for
gjennomgadtte kurs. Det er derfor enkelt nG G dokumentere hvem som har deltatt pa ulike
opplaeringsprogram.»

For sa vidt gjelder & sikre storre etterrettelighet oppfelgingn av sykemeldte i henhold til
arbeidsmiljelovens krav vurderer kommunedirektaren at Ibestad sykehjem har samme system
som alle andre IA-kommuner:

«Nar det gjelder oppfalgingsplaner av sykemeldte og dialogmgter med NAV har vi samme
system som alle andre kommuner som er en del av Inkluderende arbeidsliv. Planene skrives
inn pa NAV sin hjemmeside sammen med den sykemeldte og sendes elektronisk til NAV. Den
ansatte og arbeidsgiver kan ga inn her og lese disse til den ansatte har veert friskmeldt i tre
mnd. Vi hadde ingen papirkopier liggende pa sykehjemmet. Ndr det gjelder referat fra
dialogmater er det NAV som skriver disse. Kopi blir sendt til oss og scannet inn i
personalmappa til den enkelte. Her kan vi hente ut referatet dersom vi gnsker det. Noe som
gjé@r denne jobben innviklet for ledere er at de ikke automatisk har tilgang til
personalmapper, selv om de har personalansvar. De méa be om tilgang til hver enkelt dersom

de skal inn i mappa. Det b@r vaere automatisk tilgang til personalmappene til alle
enhetsledere med personalansvar.

Alle oppfelgingsplaner og annen dokumentasjon i forbindelse med sykefraveer skrives ng ut i
papirform og oppbevares i 3 ar hos enhetsleder.»

Som vedlegg til brevet felger Plan for bedrifthelsetjenestens medvirkning, HMS-prosedyre —
vold og trusler under utferelse av helse- og omsorgstjenester, HMS-plan — kartlegging/
risikovurdering av pasienter i sykehjem, Opplaringsplan HMS, Tiltaksplan vold og trusler
under utpvelse av helse- og omsorgstjenester, HMS-prosedyre — vurdering og tildeling av
HMS-tid,

Sekretariatet er usikker pa om Tiltaksplan vold og trusler under utevelse av helse- og omsorstjenester
av 30.6.2020 avlgser HMS-prosedyre vold og trusler under utferelse av helse- og omsorgstjenester fra
1.2.2018, som skulle revideres 1.2.2020.

10. Sekretariatets vurdering

Sekretariatet legger ut fra den foreliggende dokumentasjonen til grunn at kommunestyrets
vedtak er fulgt opp. Oppfelgingen er ikke fullfert for sa vidt gjelder alle revisjonens
anbefalinger, men nedvendig arbeid opplyses a paga for sa vidt gjelder gjenstiende punkter.
Dette gir etter sekretariatets vurdering et tilstrekkelig grunnlag for & rapportere til
kommunestyret.

Sekretariatet vurderer at kontrollutvalget i lopet av 2021 ber gjennomgé status for gjenstiende
arbeid med kommunedirektoren.
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Innstilling til vedtak er utformet i samsvar med dette.

Harstad, 8.12.2020
—_—

Tage Karlsen
seniorradgiver
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Redegjgrelse til kontrollutvalget 26.11.20

Som det har framkommet fra Kom Rev har vi hatt problemer med & framskaffe en del
dokumentasjoner de har etterspurt i sitt forvaltningsrevisjonsprosjekt “Arbeidsmiljg og sykefravaer
ved Ibestad sykehjem”.

Vi mé forst bare beklage dette, og vi ma innrgmme at vi p& mange omrader hadde for darlige
systemer for dokumentasjon. Vi har i ettertid utarbeidet nye prosedyrer, rutiner og planer som gar
direkte p& HMS-arbeid mot de enkelte ansatte og arbeidsmiljg. Dette har igjen innvirkning pa
sykefravaer.

Ros-analyser (Risiko- og sérbarhetsanalyser) foreligger ikke i kommunen. Her har vi en jobb & gjgre,
og ikke bare pé sykehjemmet, men i hele HSO. Nytt avvikssystem vil ogsa ha Ros- analyse. Vi venter
pé implementering av det nye elektroniske avvikssystemet der vi ogsa vil fa gode system for ros-
analyser.

Manglende dokumentert giennomgang av HMS-internkontroll. Vi har en HMS-internkontroll-plan i
kommunen. Den er laget i 2010, og sist revidert i 2015. Den bar revideres pa nytt.

HMS-internkontroll-plan er en overordnet plan som revideres i en annen seksjon. Sykehjemmet har
ikke innvirkning pa nar den blir revidert.

Det vi mangler er et system for & dokumentere at de ulike punktene i planen blir fulgt. Planen
inneholder organisering av HMS-arbeid i kommunen, ansvar og oppgavefordeling,
arbeidsmiljgutvalg, verneombudets oppgaver og samarbeid med bedriftshelsetjenesten. Kommunen

har startet i november 2020 med iedelsesutvikling og internkontroll det er beregnet ferdig mai 2021.

Vi har et verneombud péd sykehjemmet som er sveert aktivt og som oppfyller alle plikter hun har som
verneombud. Vernerunder blir utfgrt etter plan og hun deltar og tas med pa rad i alle saker som
omhandler arbeidsmiljget. Verneombudet har selv referat fra vernerunder i papirform. Kom Rev fikk
tilsendt et eksemplar av dette, men det var ikke tilfredsstillende. Det er i dag opprettet elektroniske
mapper der alle ulike referat samles.

Vi jobber nd med & lage et system der alle referat fra mgter med verneombud, sammen med referat
fra alle vernerunder samler i en mappe i Citrix. Da vil vi fa en bedre oversikt, og en klarere
dokumentasjon pa dette.

Registrering og oppfelging av avvik. Vi har et sveert darlig system nar det gjelder registrering av avvik.
De ansatte skriver pd papir, og man tar disse avvikene opp pa personalmgter for a8 behandle avviket
sammen med alle ansatte. Dette systemet er ikke tilfredsstillende, men et nytt elektronisk
avvikssystem tas i bruk i starten av 2021,

Kom Rev savnet ogsd dokumentasjon pa opplaering av ansatte med tanke pd arbeidsrelaterte
ulykkes- og helsefarer. Her hadde vi ogsé mangelfull dokumentasjon. Vi har na klare prosedyrer pa
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oppleering av ansatte, der det dokumenteres hva de ulike har gjennomgétt av oppleering f.eks.
Igfteteknikk, bruk av hjelpemidler o.l. Alle fér i tillegg innfgring i hva man gjgr hvis uhellet er ute.
Ergoterapeut og fysioterapeut har utviklet et program der alle ansatte i sykehjemmet har fatt
oppleering i forflytningsteknikk og bruk av hjelpemidler.

Nar det gjelder opplaering har vi ogsa tatt i bruk nettsystemet «veilederen» som har mange gode
opplaeringsprogram for ansatte. Alle som tar ulike kurs, kommer pa egne lister for giennomgatte
kurs. Det er derfor enkelt n& & dokumentere hvem som har deltatt pa ulike oppleaeringsprogram.

Nar det gjelder oppfglgingsplaner av sykemeldte og dialogmgter med NAV har vi samme system som

alle andre kommuner som er en del av inkluderende arbeidsliv. Planene skrives inn pa NAV sin
hjemmeside sammen med den sykemeldte og sendes elektronisk til NAV. Den ansatte og
arbeidsgiver kan ga inn her og lese disse til den ansatte har veert friskmeldt i tre mnd. Vi hadde ingen
papirkopier liggende pa sykehjemmet. Nar det gjelder referat fra dialogmeter er det NAV som
skriver disse. Kopi blir sendt til oss og scannet inn i personalmappa til den enkelte. Her kan vi hente
ut referatet dersom vi gnsker det. Noe som gjer denne jobben innviklet for ledere er at de ikke
automatisk har tilgang til personalmapper, selv om de har personalansvar. De ma be om tilgang til
hver enkelt dersom de skal inn i mappa. Det bgr veere automatisk tilgang til personalmappene til alle
enhetsledere med personalansvar.

Alle oppfalgingsplaner og annen dokumentasjon i forbindelse med sykefraveer skrives nd ut
papirform og oppbevares i 3 &r hos enhetsleder.
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Plan for bedriftshelsetjenestens bistand, Ibestad sykehjem

Bedriftshelsetjeneste er en fagkyndig og radgivende tjeneste innen
forebyggende HMS-arbeid. Tjenesten skal bista arbeidsgiver og arbeidstakere
med 3 fplge opp arbeidsmiljget i virksomheten (Helsetilsynet).

Det er arbeidsgiver som har ansvaret for arbeidsmiljget og HMS. BHT er var
radgiver i dette arbeidet, og fungerer som et viktig virkemiddel i HMS-arbeidet.
Bedriftshelsetjenesten har en fri og uavhengig stilling i arbeidsmiljgspgrsmal for
3 utfgre denne rollen péa en tilfredsstillende mate.

Samarbeid med BHT:
e Vernerunde pa sykehjemmet en gang pr. ar.

e Bistar i kartlegging og risikovurdering pa arbeidsplassen.
e Holder relevante kurs/oppleeringer.

e Informasjon og oppleering ved behov.

e Lgpende kontakt med ansatte og ledelse.

e Bistd ved eventuelle konflikter

Bista i utarbeidelse av retningslinjer og dokument.
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ommaune

9450 HAMNVIK

VURDERING OG TILDELING AV HMS-TID HMS-Prosedyre

Skrevet av: Fgrst utgitt:

Anne Nordhaug og Maria Samuelsen

GodKkjent av: Sider: 2

Anita Dahl Solbakken

Utgave: 1 Godkjent dato: | Gjelder fra: Revideres:
01.02.2018 01.02.2018 01.02.2020

Formal

Ibestad kommune skal arbeide for & skape et trygt og godt arbeidsmiljg for sine ansatte.
Ved planlegging og utforming av arbeidet skal det legges vekt pa 3 forebygge skader og
sykdommer.

Innfgre og ta i bruk et felles system for bruk/vurdering av HMS-tid. Utvikle felles
forstaelse for nar og hvorfor det i enkelte tilfeller skal veere 2 tjenesteytere tilstede hos
brukeren.

Hvorfor anser Ibestad kommune at 1:1 er bedre enn 2:1
e Det bidrar til 4 skape likeverd i mgte med den andre
o Fokuset er pd den som skal ha tjenester
o Istgrre grad respekt for den andre
e Vurderinger av situasjonen/samhandlingen pd en mer «skjerpet» mate
e Evnen til & kunne vaere lgsningsorientert gker
e Kreativitet for 4 finne gode lgsninger blir fremmet

HMS: betegnelse p4 «helse, miljg og sikkerhet»
HMS-tid: innvilges nar arbeidsmiljgloven tilsier dette.

Grunnlag
oV 0 bei ilig, arbeidstid og stillingsvern rbei iligloven) §3-2
ov.om ko unal Ise- og omso ien m.m. (helse- og omsorgstienesteloven) §

4-1,§ 4-2 ogkap. 9 0g 10

Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven)

De mest aktuelle lover er nevnt. Andre lover og forskrifter kan ha tilsvarende
bestemmelser.
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Beskrivelse

For at tjenesteyterne skal kunne fgle trygghet i sitt mgte med pasient/bruker, er det
viktig at blant annet fglgende punkter blir drgftet og etablert i avdelingen:

o Gjennomfgre risikovurdering nar avdelingen har utagerende eller voldelige
pasienter/brukere. Vurdere ndr de ansatte skal trekke seg ut av situasjoner. Vi er
helsearbeidere og skal gi helsehjelp. Ringe politi dersom pasient/bruker er
voldelig og situasjonen ikke er under kontroll.

Avvik fgres ved uheldige hendelser hos/med pasient/bruker. Dette er med pa a
synliggjgre behov for HMS-tid.

Kompetanseheving i avdelingen - hva skal til? Oppleering av ansatte.

@ke bevisstheten pa hvordan en mgter den andre og hvordan utfgre tjenestene
(tenke over hvor i rommet du som tjenesteyter skal befinne deg i forhold til alltid
ha ryggen fri og dpen fluktmulighet).

Kartlegge ulike situasjoner der utfordrende atferd kan inntreffe

Kartlegge hva som kan veere drsaken til den utfordrende atferden

Kartlegge synlige atferds variabler som kan vare tegn pa at uro eskalerer

Nar disse atferds variabler inntreffer kan det vaere mest hensiktsmessig a forlate
pasienten/brukeren.

Ingen av tjenesteyterne skal méatte oppleve vold - er situasjonen slik at
tjenesteyter fgler seg utrygg bgr/skal den forlate.

Sikre gode vaktskift for overlapping av relevant informasjon

Jevnlige mgter der ulike problemstillinger rundt pasient/bruker blir drgftet

Andre viktige punkter/retningslinjer/forklaringer

e Dersom man vurderer pasienten/brukeren som psykotisk/ ustabil trekker begge
seg ut. Dersom pasient/bruker er rolig og stabil kan en person tilby tjenester.
Dersom pasient/bruker har besgk av likesinnede, og dette oppleves farefullt, skal
tjenesteyter trekke seg ut og tjenester tilbys ikke. Ved medisinutdeling ma
bruker/pasient komme ut for & hente medisinen sin, evt. Kontaktes politiet
dersom medisin ma gis.
Det er ikke grunnlag for HMS-tid hos pasient /bruker som benytter seg av f.eks.
«manipulering». Her mé felles strategi og like tilneerminger benyttes.
Tjenesteyter ma f veiledning og opplering i 4 samhandle med disse
pasientene/brukerne.
Kjennstrakassering gir ikke grunnlag for HMS-tid. I disse tilfellene ma ogsa
veiledning/opplaring utferes, og kanskje unngir man problemet om motsatt
kjgnn gir til denne pasient/bruker.
Spesialisthelsetjenesten har et ansvar for veiledning ute i kommunen, og det bgr
opprettes veiledningsgrupper for de som jobber i krevende situasjoner.
Oppleering av ansatte er viktig.
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Ansvar/myndighet

Seksjonsleder har det overordnede ansvar for egen enhet.

Enhetsleder har ansvar for at personalet gis mulighet for oppleering og mestring av egen
hverdag.

Den enkelte ansatt har ansvar for 4 informere egen leder om behov for opplering og
skal fglge de interne retningslinjer og oppleeringstiltak.

Kvalitetsmal

Arbeide for 3 forebygge skader og ulykker
Arbeide for et helsefremmende arbeidsmiljg

@kt kunnskap skal fgre til reduksjon i utfordrende atferd.

Evaluering

For & ivareta nulltoleransen for vold, er det viktig at tjenesteyterne skriver avvik hver
gang tjenesteyter opplever trussel- og/eller fysisk vold.
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3STAD 4
@ LBommune
9450 HAMNVIK
Oppleringsplan HMS HMS-Plan
Skrevet av: Fgrst utgitt:
Hilde Danielsen 30.06.2020
Godkjent av: Sider: 2
Anita Dahl Solbakken |
Utgave:1 Godkjent dato: | Gjelder fra: Revideres:
30.06.2020 30.06.2020 30.06.2021
Formal

Sikre god opplearing til alle ansatte i tjenesten, og dermed sikre fullt ut forsvarlig
arbeidsmiljg ut ifra bide enkeltvis og samlet vurdering av de faktorer i arbeidsmiljget
som kan ha innvirkning pé arbeidstakerens fysiske og psykiske helse og velferd.

Grunnlag
Lov rbeidsmilig, arbeidsti stillinesvern mv. (arbeidsmiligloven
Lovomh er 1l m.v. r loven

Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven)
De mest aktuelle lover er nevnt. Andre lover og forskrifter kan ha tilsvarende
bestemmelser.

Beskrivelse

Opplzeringsplan HMS

Opplaeringen skal sikre at arbeidstaker i utsatte stillinger far kjennskap til risikoen for vold og
trussel om vold, hvordan risikoen forebygges, og slik at arbeidstaker settes i stand til a forsta
hvordan vedkommende skal handtere vold og trussel om vold nar det faktisk skjer
(Arbeidstilsynet). Bevisstgjgring rundt konflikthandtering er ngdvendig for @ minimere
risikoen for at vanskelige situasjoner ender opp med utgvelse av vold.

Alle ansatte skal f& oppleaering i kommunens retningslinjer for vold og trusler. Hva er det som
defineres som vold og trusler og hva er arbeidsstedets potensielle utfordringer. Videre hva
som ikke er akseptabelt, hvordan vi forebygger for ikke 8 komme i situasjoner med vold og
trusler, det vaere hvilke sikringstiltak vi har og hvordan vi skal opptre hvis det oppstar en
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situasjon med vold eller trusler. Og hvis vi likevel far en situasjon med vold eller trusler, hva
som skal skje etterpa.

e Nytilsatte skal signere pa at de har lest og forstatt informasjonsperm.

e Nytilsatte far oppleering i hvor rutinene ligger tilgjengelig

o Aktuelle tema tas Igpende opp i personalmgter.

e Diskusjoner i personalgruppa etter ugnskede hendelser.

e Ansvarlig sykepleier har ansvar for at informasjon og oppleering blir formidlet ved
nye eller endrede HMS-tiltak.

e Aktuelle interne og eksterne kurs etter behov.

e Tett samarbeid mellom leder og verneombud for a kartlegge behov for informasjon
og oppleering.

Ansvar/myndighet
Ridmannen har det overordnede ansvaret for at det er utarbeidet og etablert
prosedyrer for melding av skader, ulykker og yrkessykdommer.

Enhetsleder har ansvaret for at registrering og melding ihht gjeldende prosedyre
gjennomfgres.

Kvalitetsmal

Sikre fullt ut forsvarlig arbeidsmiljg for ansatte i Ibestad kommune.
Forebygge og forhindre vold/trusler/skader pa ansatte.
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2STAD 4
!(Bommune
9450 HAMNVIK
Kartlegging/risikovurdering av HMS-Plan
pasienter i sykehjem
Skrevet av: Fgrst utgitt:
Hilde Danielsen 30.06.2020
Godkjent av: Sider: 1
Anita Dahl Solbakken
Utgave:1 Godkjent dato: | Gjelder fra: Revideres:
30.06.2020 30.06.2020 30.06.2021
Formal

Lgpende kartlegging og risikovurdering av innkomne pasienter for & sikre fullt ut
forsvarlig arbeidsmiljg.

Grunnlag

Lov om nell m.v. (helsepersonelloven
Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven)

De mest aktuelle lover er nevnt. Andre lover og forskrifter kan ha tilsvarende
bestemmelser.

Beskrivelse

Lgpende kartleggin

o Det gjores alltid kartlegging av nye pasienter/brukere, og risiko for
trusler/vold/skader vurderes. (Skjema under skal benyttes)

o Kartlegging dokumenteres i Profil

e HMS-tid vurderes ved risiko

e Alle i personalgruppen ma kjenne til eventuelle utfordringer hos pasient/bruker

e Det gjgres alltid en risikovurdering

e Hvis det vurderes som risikofylt skal man trekke seg vekk fra situasjonen

e Det skal dokumenteres hva som er vurdert og hvilke beslutninger som er tatt

o Episoden evalueres, og brukerens/pasientens tiltak vurderes.

Skjema for risikovurdering (Helsetilsynet)

kartlegging-og-risikovurdering.gdf

30



52) |BES TP

mmune

9450 HAMNVIK

VOLD OG TRUSLER UNDER UT@VELSE HMS-Prosedyre

AV HELSE- OGOMSORGSTJENESTER

Skrevet av: Fgrst utgitt:

Anne Nordhaug og Maria Samuelsen

Godkjent av: Sider: 2

Anita Dahl Solbakken

Utgave:1 Godkjent dato: | Gjelder fra: Revideres:
01.02.2018 01.02.2018 01.02.2020

Formal

Sikre fullt ut forsvarlig arbeidsmiljg ut i fra bade enkeltvis og samlet vurdering av de
faktorer i arbeidsmiljget som kan ha innvirkning pa arbeidstakerens fysiske og psykiske
helse og velferd.

Grunnlag

Lov om arbeidsmiljg, arbeidstid og stillingsvern mv. (arbeidsmiljgloven)

Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven)

Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven)

De mest aktuelle lover er nevnt. Andre lover og forskrifter kan ha tilsvarende
bestemmelser.

Beskrivelse

Vold og tusler;

Arbeidstilsynets definisjon av vold er; «enhver fysisk/psykisk skade pd person. Vold
innebaerer ogsd skadeverk pd inventar og bygning. Eksempler pd vold kan vaere situasjoner
der det blir benyttet fysisk kraft mot en annen, for eksempel slag, spark spytting,
fastholding eller kasting av gjenstander.»

Arbeidstilsynets definisjon av trusler er; «Verbale angrep eller handling som tar sikte pd
& skremme eller skade en annen person. Eksempler kan veere direkte verbale trusler om d
utfpre en eller annen form for skadeverk mot helsepersonell eller mot disses familie.»

NB! Vold godtas ikke, uansett hva voldsutgveren har som bakgrunn og hensikt.

Taushetsplikten ved anmeldelse.

Anmeldelse av vold og trusler mot helsepersonell eller disses familie vil ikke innebaere
brudd p3 taushetsplikten. Helsepersonelloven § 23.4 sier; «taushetsplikt etter § 21 er
ikke til hinder ndr tungtveiende private eller offentlige interesser gjor det rettmessig d gi
disse opplysningene»

Hensyn som taler for 4 sette taushetsplikten til side ma veie tyngre enn hensyn som taler
for 3 opprettholde taushet. Det omfatter ngdrettssituasjoner og situasjoner hvor
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begrunnelsen for taushetsbruddet er 4 motvirke skade. Viser til sasmmenheng med
helsepersonellovnens § 31. Dersom helsepersonell ikke skulle kunne anmelde denne
type forhold som omtalt, ville helsepersonell ha et ddrligere rettsvern enn andre
samfunnsborgere.

Handlinger ndr ansatte blir utsatt for vold/trusler av pasien ter/pdrgrende/andre
under tjenesteyting.

o Trekke seg fysisk vekk fra situasjonen umiddelbart

e Kontakte ansvarsvakt straks dersom hendelsen inntreffer etter vanlig arbeidstid
for enhetsleder

e Enhetsleder informeres om hendelsen péfglgende hverdag dersom ikke annet er
avtalt

e Ansvarsvakt kontakter politi dersom det vurderes slik

e Ansvarsvakt kontakter legevakt ved behov

o Etter skade/vold/trusler skal det vurderes om den ansatte skal tas ut av aktiv
tjeneste. Det ma vurderes alvorlighetsgrad i hvert enkelt tilfelle: Debrifing
giennomfgres etter interne rutiner

e Enhetsleder kontakter bedriftshelsetjenesten umiddelbart etter hendelsen, ved
behov

o Ansatte som blir utsatt for vold/trusler/skader skal fylle ut trygdeetatens
skademeldingsskjema snarest

e HMS avviksskjema fylles ut

e Enhetsleder vurderer om det er behov for mer detaljerte rutiner

e Radmannen er ansvarlig for § anmelde vold/trusler/skader pé ansatte som er blitt
utsatt for nevnte forhold i tjeneste. Enhetsleder vurderer sammen med den
ansatte om hendelsen skal meldes til Redmannen.

e Hvis anmeldelse, meldes saken til Ridmannen uten ugrunnet opphold

Ansvar/myndighet
RSdmannen har det overordnede ansvaret for at det er utarbeidet og etablert
prosedyrer for melding av skader, ulykker og yrkessykdommer.

Enhetsleder har ansvaret for at registrering og melding ihht gjeldende prosedyre
gjennomfgres.

Kvalitetsmal

Sikre fullt ut forsvarlig arbeidsmiljg for ansatte i Ibestad kommune.
Forebygge og forhindre vold/trusler/skader pa ansatte.

Evaluering

Skademeldinger
Avviksmeldinger
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mmune

9450 HAMNVIK

Tiltaksplan vold og trusler under Tiltaksplan.
utgvelse av omsorgstjenester

Skrevet av: Fgrst utgitt:
Hilde Danielsen 30.06.2020
Godkjent av: Sider: 2
Anita Dahl Solbakken
Utgave:1 Godkjent dato: | Gjelder fra: Revideres:
30.06.2020 30.06.2020 30.06.2021
Formal

Sikre fullt ut forsvarlig arbeidsmiljg ut i fra bade enkeltvis og samlet vurdering av de
faktorer i arbeidsmiljget som kan ha innvirkning pa arbeidstakerens fysiske og psykiske
helse og velferd.

Grunnlag

Lov om arbeidsmilja, arbeidstid og stillingsvern mv. (arbeidsmiljgloven)

Lov om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven)

Lov om pasient- 0g brukerrettigheter (pasient- og bru kerrettighetsloven)

De mest aktuelle lover er nevnt. Andre lover og forskrifter kan ha tilsvarende
bestemmelser.

Beskrivelse

Forebyggende arbeid

e Regler, rutiner og tiltak falges konsekvent av alle i personalgruppen

o Still deg alltid slik at du har remningsvei dersom situasjonen skulle eskalere

o Variforkant, se etter smé ting som forteller hvilken sinnstilstand pasient/bruker
eri

o Dersom utagering er situasjonsbetinget «les» pasientens sinnstilstand og utsett
situasjonen til senere om mulig.

e Gravide skal ikke jobbe med utagerende pasienter.

e Var bevisst pa at din egen kommunikasjon er aggresjonsdempende

e Allei personalgruppen ma kjenne til eventuelle utfordringer hos den enkelte
pasient/bruker. Primaerkontakt har ansvar for 4 dokumentere kartleggingen

e Unng3 sa langt som mulig at ukjente vikarer jobber med risiko-pasienter..

e Ved utfordrende situasjoner tas det kontakt med enhetsleder for HMS-tid



Under og umiddelbart etter utagering

e Trekke seg fysisk vekk fra situasjonen umiddelbart

e Hvis du er alene, tilkall hjelp fra kollegaer.

o Kontakte ansvarsvakt straks

e Ansvarsvakt kontakter politi dersom det vurderes slik
o Ansvarsvakt kontakter legevakt ved behov

Etterarbeid

e Enhetsleder informeres pafglgende hverdag om hendelsen

e Deinvolverte i personalgruppen har en samtale med enhetsleder og
seksjonsleder Debrifing

e Det skal vurderes om den ansatte skal tas ut av aktiv tjeneste. Alvorlighetsgrad
vurderes i hvert enkelt tilfelle.

e HMS-tid vurderes
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e Hovedverneombud og stedlig verneombud varsles om hendelsen fgrste virkedag.

e Enhetsleder kontakter bedriftshelsetjenesten umiddelbart etter hendelsen, ved
behov
e Hvis anmeldelse, meldes saken til Ridmannen uten ugrunnet opphold

Oppfelging i etterkant

 Episoden evalueres, og brukerens/pasientens tiltak vurderes.
 De involverte i personalgruppa fglges opp pr telefon eller mgte tre dager etter.
Ansvarlig: Enhetsleder

o Ny samtale mellom involverte i personalgruppa, enhetsleder og seksjonsleder,
etter 2 uker.

Vold og trusler oppleves forskjellig av ulike individ, sdledes m3 hver enkelt opplevelse
av hendelsen danne utgangspunkt for omfanget av oppfolgingen.

Ansvar/myndighet
R&dmannen har det overordnede ansvaret for at det er utarbeidet og etablert
prosedyrer for melding av skader, ulykker og yrkessykdommer.

Enhetsleder har ansvaret for at registrering og melding ihht gjeldende prosedyre
gjennomfgres.

Kvalitetsmal

Sikre fullt ut forsvarlig arbeidsmiljg for ansatte i Ibestad kommune.
Forebygge og forhindre vold/trusler/skader pa ansatte.
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K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: |Mstedato: |Saksbehandler:
Kontrollutvalget i Ibestad 22/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
kommune

ORIENTERING OM RUTINER FOR OPPFOLGING AV POLITISKE VEDTAK

Innstilling til vedtak:
(saken fremmes uten innstilling til vedtak)

Vedlegg:

Saksutredning:

Kontrollutvalget er i kommunelovens § 23-2, 1. ledd bokstav er direkte palagt & pase at vedtak
som kommunestyret treffer under behandlingen av revisjonsrapporter falges opp.

Selv om det ikke er direkte pilagt kontrollutvalget, er det likevel naturlig at kontrollutvalget
ogs4 ser pa oppfelgingen av andre politiske vedtak. Det er i alminnelighet lagt til grunn at
kontrollutvalgets adgang til & fere kontroll og tilsyn pA kommunestyrets vegne er omfattende.
Sekretariatet legger til grunn at kontrollutvalgets tilsynsadgang er underlagt noen
begresninger. For det forste er utvalgets mandat begrenset til den kommunale forvaltningen.
Det innebzrer f,eks. at stiftelser som er etablert ved overfering av midler fra kommunen ikke
omfattes av kontrollutvalgets tilsynskompetanse. Det er ogsa forskriftsfestet at
kontrollutvalget ikke har adgang til 4 overpreve politiske prioriteringer. Videre tilligger
personalansvaret etter kommuneloven av 2018 § 13-1 siste ledd nd kommunedirektoren. Nar
kommunedirektorens kompetanse er hjemlet direkte i lov, og ikke lenger springer ut at
delegasjon fra kommunestyret, er det en logisk konsekvens at kontrollutvalget, som opptrer pa
kommunestyrets vegne, ikke har kontroll- og tilsynsrett i personalsaker.

Sekretariatet vurderer det som utvilsomt at kontrollutvalget kan og ber fore tilsyn med
kommunedirekterens oppfelging av politiske vedtak. Denne forstéelsen er heller ikke
omstridt i juridisk teori, og har vart praktisert av kontrollutvalgene siden kontrollutvalgene
fikk sitt navaerende virkeomrade ved endringene i kapittel 12 i kommuneloven § 1992, som
tradte i kraft 1.1.2005.

Denne kontrolluen kan utfores pa flere mater. Disse kan ogsd kombineres.
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Kontrollutvalget kan be om & bli orientert om kommunens rutiner for oppfelging av politiske
vedtak. Dette er en kontroll av kommunedirektorens system for internkontroll.

Kontrollutvalget kan ogsa underseke oppfelgingen av vedtak i enkelte saker.

Det kan ogsé iverksettes en forvaltningsrevisjon, som innebzrer en systematisk gjennomgang
av et utvalg saker. Disse kan utpekes tilfeldig, velges innenfor enkelte ansvarsomrader eller
enheter, eller velges ut fra andre kriterier.

Ibestad kommune fikk ny kommunedirekter i 2020. Det vurderes som hensiktsmessig at
kontrollutvalget far en orientering om gjeldende rutiner for oppfelging av politiske vedtak.

Kommunedirekteren er innkalt for & gi slik orientering.

Saken fremmes uten innstilling til vedtak.

Harstad, 7.12.2020
/ L\/\
/r9¢

Tage Karlsen
seniorradgiver
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K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: |Mastedato: |Saksbehandler:
Kontrollutvalget i Ibestad 23/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
kommune

KONTROLLUTVALGETS ARSPLAN MED MOTEPLAN FOR 2021
Innstilling tilved tak:

Kontrollutvalgets drsplan for 2021 vedtas i samsvar med de synspunkter som er fremsatt
og har fatt tilslutning under behandlingen i kontrollutvalget.

Vedlegg:
Forslag til arsplan for 2021

Saksutredning:

Det antas & vare hensiktsmessig at kontrollutvalget utarbeider en virksomhetsplan for 2021.
Foruten de konkrete oppgaver som er palagt kontrollutvalget gjennom kommunelovens
kapittel 23 med tilherende forskrift, har kontrollutvalget frihet til & bestemme hvilke saker det
anser som viktige. Kontrollutvalget ber innta en bevisst holdning med hensyn til pa hvilken
mate det best kan ivareta sin funksjon som kommunestyrets kontrollorgan.

Matedatoer for 2021 ber fastsettes. Forslag er innarbeidet i rsplanen.

Kontrollutvalget ber vurdere om det skal foretas spesielle prioriteringer i 2021, jfr. pkt. 2.2 i

utkastet til arsplan. Forslag til spesielle prioriteringer er inntatt i utkastet til arsplan.

Harstad, 7.12.2020

oy

Tage Karlsen
seniorradgiver
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KONTROLLUTVALGET I IBESTAD KOMMUNE

ARSPLAN 2021

1. KONTROLLOMRADER

Kontrollutvalgets ansvarsomrader er beskrevet i kommunelovens kap. 23 og forskrift om
kontrollutvalg og revisjon.

KomRev NORD IKS er ansvarlig for det kommunale revisjonsarbeidet.

Kontrollutvalgets sekretariatsarbeide utfores av K-Sekretariatet IKS.

2. KONTROLLUTVALGETS VIRKSOMHET I 2021
(Jfr kommuneloven § 23-2, 23-3, 23-4 og 23-5 og forskrift om kontrollutvalg og
revisjon)

2.1 Ordinzer virksomhet

Kontrollutvalget skal i lopet av aret utfore de oppgaver det er palagt i henhold til
kommuneloven og forskrift for kontrollutvalg, herunder:

1. Pase at kommunen har en forsvarlig revisjonsordning.

2. Holde seg lopende orientert om revisjonsarbeidet og pése at dette foregér i samsvar
med bestemmelser som folger av lov og forskrift, god kommunal revisjonsskikk og
utvalgets instrukser, eller avtaler med revisor.

3. Avgi uttalelse til arsregnskap for kommunen og kommunale foretak.

4. Folge opp plan for forvaltningsrevisjon

5. Folge opp forvaltningsrevisjonsrapporter

6. Folge opp plan for selskapskontroll

7. Foresta kontroll av rutiner for oppfelging av politiske vedtak, med tilbakemelding til
kommunestyret
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2.2.  Seerlige prioriteringer i 2021

2.3  Mogteplan
Kontrollutvalget avholder meter som folger i 2021:
23.2,,26,5,,28.9., 7.12..

Kontrollutvalgets leder kan endre meteplanen ved behov.

3. ARSRAPPORT

Kontrollutvalget skal avgi arsrapport til kommunestyret om utvalgets egen virksomhet.

39
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K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: |Mstedato: |Saksbehandler:
Kontrollutvalget i Ibestad 24/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
kommune

PLAN FOR FORVALTNINGSREVISJON OG EIERSKAPSKONTROLL -
KOMMUNESTYRETS VEDTAK

Innstilling til vedtak:

Kontrollutvalget tar kommunestyrets vedtak i sak 35/20: «Plan for gjennomforing av
Jorvaltningsrevisjon og eierskapskontroll 2020 -2024» til orientering.

Vedlegg:
Utskrift av mateprotokollen — kommunestyrets sak 35/20

Saksutredning:
Kontrollutvalget fattet folgende vedtak i sak 35/20:
1. Kommunestyret vedtar folgende plan for forvaltningsrevisjon for perioden 2020 til 2024:
1. Hjemmetjenesten — overgang fra institusjonsbaserte til hjemmebaserte tjenester
2. Oppvekst - skole
3. Oppfolging av politiske vedtak
4. Plan og Neering — Lovpalagte oppgaver m.v.

2. Kommunestyret vedltar falgende plan for eierskapskontroll for perioden 2020 til 2024:
Ibestad Eiendom AS

3. Kommunestyret delegerer til kontrollutvaiget a foreta endringer i planperioder ved
endringer i risiko- og vesentlighetsbildet, herunder initiere andre prosjekter.

Punkt 1.2, Oppvekst skole, er nytt i forhold til kontrollutvalgets innstilling. For avrig er

vedtaket innholdsmessig i samsvar med kontrollutvalgets vedtak.

Harstad, 7.12.2020
/ L\/__\
Jv9¢

Tage Karlsen
seniorradgiver
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35/20 Plan for gjennomfaering av forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll

2020-2024
Behandlet av Meotedato Saknr
1 Kommunestyret 08.10.2020 35/20

Meotebehandling i Kommunestyret 08.10.2020:

Motebehandling

Omforent ble det fremmet falgende forsiag:

1. Kommunestyret vedtar falgende plan for forvaltningsrevisjon for perioden
2020 - 2024 i prioritert rekkefolge:

1. Hjemmetjenesten — overgang fra institusjonsbaserte til hiemmebaserte
tienester.

2. Oppvekst — skole.

3. Oppfelging av politiske vedtak.

4. Plan og naering — Lovpalagte oppgaver m.v.

2. Kommunestyret vedtar falgende plan for eierskapskontroll for perioden 2020 —

2024

Ibestad Eiendom AS

3. Kommunestyret delegerer til kontrollutvalget a foreta endringer i planperioder
ved endringer i risiko- og vesentlighetsbildet, herunder initiere andre.

Votering

Det ble votert over omforent forslag. Enstemmig vedtatt.

Kommunestyrets vedtak/innstilling

Kommunestyret fattet falgende vedtak:

1. Kommunestyret vedtar felgende plan for forvaltningsrevisjon for perioden
2020 til 2024 i prioritert rekkefaige:

1.

2.
3.

Hjemmetjenesten — overgang fra institusjonsbaserte til hiemmebaserte
tienester.

Oppvekst — skole.

Oppfalging av politiske vedtak.

Plan og naering — Lovpalagte oppgaver m.v.

+a
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2. Kommunestyret vedtar falgende plan for eierskapskontroll for perioden 2020 —

2024
- Ibestad Eiendom AS

3. Kommunestyret delegerer til kontrollutvalget & foreta endringer i planperioder
ved endringer i risiko- og vesentlighetsbildet, herunder initiere andre.

[Lagre vedtak]

Forslag til vedtak/innstilling:

Kommunestyret vedtar:

21
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K-Sekretariatet

Utvalg: Saksnummer: |Mstedato: |Saksbehandler:
Kontrollutvalget i Ibestad 25/2020 17.12.2020 | Tage Karlsen
kommune

BESTILLING EIERSKAPSKONTROLL - IBESTAD EIENDOM AS

Innstilling til vedtak:

Kontrollutvalget bestiller eierskapskontroll Ibestad Eiendom AS i samsvar med
bestillingsskjema

Saken gjelder:
Bestilling av eierskapskontroll og eventuelt forvaltningsrevisjon — Ibestad Eiendom AS

Vedlegg til saken:
Bestillingsskjema eierskapskontroll

Saksutredning:
1. BAKGRUNN

Kommunestyret vedtok i mate 8.10.2020 (sak 35/20) forslag til ny plan for eierskapskontroll
for perioden 2020-2024, med folgende innhold:

2. Kommunestyret vedtar folgende plan for eierskapskontroll for perioden 2020 til 2024:
Ibestad Eiendom AS

Som beskrevet i sak 4/20 har Ibestad kommune i henhold til KomRev NORDs beregning
totalt ca. 633 timer til radighet for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll i perioden 2020-
2024. Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor har muntlig estimert tidsforbruk p4 en ordinzr
eierskapskontroll til 80-90 timer.

3. AKTUELT SELSKAP

Ibestad Eiendom AS ble stiftet i 1994. I folge formalsbeskrivelsen pi kommunens
hjemmeside skal selskapet «fare opp, erverve og leie ut forretningsgdrder til interessenter, og
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boliger og leiligheter til primcert kommunale arbeidstakere og subsidicert til andre som mdtte
ha behov. »

Ibestad kommune er eneeier. Aksjekapital er 1 000 000. Selskapet har 2 ansatte. Daglig leder
har vert ansatt i stillingen siden 2008. Selskapet har de siste fem arene (2015 — 2019) hatt
driftsresultat varierende fra -273 000 (2016) til 1 248 000 (2018). Siste regnskapsar (2019)
viser et driftsresultat pd 871 000. Langsiktig gjeld/ gjeld til kredittinstitusjoiner har i samme
periode ekt fra 30 772 000 (2015) til 39 854 000 (2016) for deretter & reduseres gradvis til
35233 000 pr. 31.12.2019. Egenkapitalen har okt gradvis fra 3 376 000 (2015) til 8 738 000
(2019). Varige driftsmidler (tomter, bygninger og annen fast eiendom er balansefert med
33739 000 (2015), 44 695 000 (2016), 43 508 000 (2017), 42 273 000 (2018) og 41 084 000
(2019). Reduksjon i balansefert verdi er tilnaermet lik regnskapsferte avskrivninger.

Samtlige opplysninger ovenfor er fra Forvalt.no, som vurderer soliditet som god, likviditet
som meget god og lennsomhet som svak.

4. PROBLEMSTILLINGER
3.1 Bakgrunnen for at selskapet ble satt opp pa planen.

Bakgrunnen for at selskapet er foreslatt i kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret
vedrarende ny plan for eierskapskontroll er selskapets betydning som leverander av tjenester,
samt at det forvalter betydelige verdier. Det foreligger ikke indikasjoner p4 betydelig risiko.

3.2 Aktuelle hovedproblemstillinger

FEierskapskontroll

Ved en eierskapskontroll kontrolleres eierskapsrepresentantens utevelse av eierskapet pa
kommunestyrets vegne, herunder om de som utever eierinteressene gjor dette i samsvar med
kommunestyrets vedtak og forutsetninger, aktuelle lovbestemmelser og etablerte normer for god
eierstyring og selskapsledelse. Undersokelsen skal séledes bidra til 4 sikre at kommunens eierskap
overfor selskapet ivaretas pa en mate som legger til rette for at malsetningene med etableringen av
selskapet falges opp.

Nér kommunen har virksomhet utenfor egen organisasjon, gjelder ikke styringssystemene som
normalt gjelder for kommunens virksomhet etter lov om kommuner og fylkeskommuner.
Styringen av virksomheten mé folge de regler som gjelder for aksjeselskaper.

Styringen som foretas i selskapet av styre og administrerende direkter, kalles selskapsstyring.
Som eier av et aksjeselskap skal kommunen ikke involvere seg direkte i selskapsstyringen.
Eierstyringen skjer gjennom generalforsamlingen, der aksjecierne utever den gverste myndighet i
selskapet. Ved bruk av generalforsamlingen som styringskanal kan kommunen, som eier pa et
overordnet nivé, bestemme hvordan styret skal forvalte selskapet.

For & kunne gjore vurderinger av Harstad kommunes eierutovelse i Ibestad Eiendom AS ma det
utledes vurderingskriterier fra relevant regelverk og da seerlig aksjeloven. I tillegg vil
«Anbefalinger om eierstyring, selskapsledelse og kontroll» utarbeidet av KS (kommunesektorens
organisasjon) vare relevant.
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Sekretariatet foresldr at undersgkelsene omfatter en «regular» eierskapskontroll.
Hovedproblemstillingene ved en slik undersokelse vil da vare:

*  Forer Ibestad kommune kontroll med sine eierinteresser i Ibestad Eiendom AS?

» Utoves kommunens eierinteresser i samsvar med kommunestyrets vedtak og
Jorutseminger, herunder kommunens eierstrategi, aktuelle lovbestemmelser og etablerte
normer for god eierstyring og selskapsledelse?

Under forste kulepunkt siktes til hvorvidt det er etablert rutiner/systener for & holde
kommunestyret orientert om selskapets virksomhet og tilstand i relasjon til selskapets formal,
okonomiske forhold etc.

Forvaltningsrevisjon

Eierskapskontrollen kan ogsa kombineres med en forvaltningsrevisjon av selskapet, dvs. en

kontroll av om selskapet overholder relevant regelverk, vedtak og malsettinger, som gjelder for
driften.

Det foreligger ikke indikasjoner pa at det er behov for gjennomfaring av forvaltningsrevisjon, og
forvaltningsrevisjon omfattes heller ikke av kontrollutvalgets innstilling til kommunestyret og
kommunestyrets vedtak i sak om plan for forvaltningsrevisjon og eierskapskontroll.

5. OPPSUMMERING

K-Sekretariatet har utarbeidet forslag til en bestilling av en eierskapskontroll og
forvaltningsrevisjon, jf. vedlegg. KomRev NORD vil, etter kontrollutvalgets endelige
utforming av bestillingen, utarbeide en overordnet prosjektskisse basert pd denne — som
kontrollutvalget i sin tur skal vurdere for prosjektet igangsettes endelig.

Kontrollutvalget drafter i matet hvorvidt forslaget til bestilling ivaretar de forholdene utvalget

mener skal underspkes naermere, og da serlig om eierskapskontrollen skal kombineres med en
forvaltningsrevisjon og eventuelt hvilke forhold som enskes na&rmere kontrollert.

Harstad, 7.12.2020
/ L\/\
[v9¢

Tage Karlsen
seniorradgiver
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K-Sekretariatet

BESTILLING AV EIERSKAPSKONTROLL OG FORVALTNINGSREVISIJON

Bestilling til: KomRev NORD IKS
Arbeidstittel: Eierskapskontroll rettet mot Ibestad Eiendom AS
Kommune: Ibestad kommune

Bakgrunn for prosjektet

I henhold til kommunestyret vedtak om plan for eierskapskontroll er Ibestad Eiendom AS
prioritert pa forsteplass..

Formal med prosjektet

Formalet med undersgkelsene er 4 bidra til & sikre at kommunens eierskap overfor selskapet
ivaretas pa en forsvarlig mate og som legger til rette for at malsetningene med etableringen av
selskapet folges opp. Formélet med undersgkelsene er ogsa 4 kontrollere at selskapet folger reglene
for offentlige anskaffelser ved sine innkjep og derigjennom bidra til 4 avdekke eventuelle risikoer.

Problemstillinger:

Forslag til probl_emstillinger:

e  Forer Ibestad kommune kontroll med sine eierinteresser i Ibestad Eiendom AS?

e Utoves kommunens eierinteresser i samsvar med kommunestyrets vedtak og forutsetninger,
herunder kommunens eierstrategi, aktuelle lovbestemmelser og etablerte normer for god
eierstyring og selskapsledelse?

Under forste kulepunkt siktes til hvorvidt det er etablert rutiner/systener for 4 holde kommunestyret
orientert om selskapets virksomhet og tilstand i relasjon til selskapets formél, skonomiske forhold
etc.

Vedlegg: Kontrollutvalgssak 25/20

Dato: 17.12.2020

Sign: Tage Karlsen
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