INNKALLING TIL MOTE I
KONTROLLUTVALGET I RANA

Til:  Martin Brateng (leder)
Atle Hiller (nestleder)
Ingrid Johannessen (medlem)
Kjell Mjelle (medlem)
Unni Johanne Andersen (medlem)

Sted: Rana radhus, meterom «Havmannen», 2.dre etasje.
Tid:  22.10.2021, KL 0830

Til metet foreligger folgende saker:

040/21 Godkjenning av protokoll fra mete 27.08.2021

041/21 Referatsak

042/21 Oppfelging av tidligere KU-vedtak samt KUs ansvar/oppgaver

043/21 Kommunikasjon/dialog med revisor.

044/21 Orientering fra raidmann vedr. erfaringer med den nye ungdomsskolen
045/21 Orientering fra raidmann vedr. iverksettelse KST-vedtak 61/21, FR-barneverntjenesten
046/21 Orientering fra ridmann vedr. kommunens legevakt og fastlegeordning
047/21 Oppfelging av KST-vedtak 44/19 (forvaltningsrevisjon innen pleie og omsorg)
048/21 Prosjektplan for forvaltningsrevisjon innen psykisk helse og rus

049/21 Vedr. henvendelse til KU i mote 27.08.2021

050/21 Vedr. ny avtale om revisjonstjenester fra og med 01.07.2022

Eventuelt

OBS: - Vennligst informer KU-sekreteer snarest dersom du ma melde forfall til metet slik at
KU-sekretar kan kalle inn varamedlem.
- KU-medlemmer bes i god tid si fra til KU-sekretaer om forhold som gjer, eller kan gjore
han/henne inhabil i sak fra sakslisten slik at vararepresentant eventuelt kan innkalles.

Vel mott!

Martin Briteng
leder KU-Rana
15.10.2021

Kopi av innkalling og metedokumenter er sendt til:

- Ordferer, rddmann, Deloitte AS v/Birte Bjerkelo og v/Harald Halvorsen

Kopi av innkalling/saksliste er sendt til:

- varamedlemmene: Solveig Bratteng Renning (for Brateng), Irene Storvoll (for Hiller), Einar
Bondevik (for Ressvoll), Sissel B. Jensen (for Mjelle), Espen Haaland (for Andersen).

Maotedokumentene er tilgjengelig pid www.ihkus.no pd siden for Rana samt pd kommunens hjemmeside.

Postadresse: Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat, Sentrumsveien 1, 8646 KORGEN
E-mailadresse: knut.soleglad@hemnes.kommune.no
Hjemmeside: www.ihkus.no

Telefon: 95 14 47 81 (mobil) 75 19 70 00 (s.bord)



SAKSFREMLEGG

KU-RANA
Mote 22.10.2021

Sak 040/21 Godkjenning av protokoll fra mete 27.08.2021

Dokumenter:
- Protokoll fra metet 27.08.2021.

Saksorientering:
Til det utsendte utkast til protokollen, kom det ingen gnsker om endringer.
Det kom tilbakemelding fra 4 av 5 metende medlemmer.

Innstilling til vedtak:
Kontrollutvalget godkjenner protokoll fra metet 27.08.2021.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat
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PROTOKOLL FRA MOTE 27.08.2021
KONTROLLUTVALGET I RANA

Tid: 27.08.2021 k1 08.30-12.15.
Sted: Rana ridhus, materom «Havmannen.
Tilstede: Martin Brateng (leder)
Atle Hiller (nestleder)
Kjell Mjelle (medlem)
Unni Johanne Andersen (medlem)
Einar Bondevik (vara for Ressvoll)
Forfall: Maja Eline Rossvoll (medlem)
For gvrig mette:
Harald Halvorsen  (ansv.regnskapsrevisor), orienterte i sak 031- 031
Ingrid Kalsnes (forvaltningsrevisor), orienterte i sak 032
Knut Soleglad (KU-sekreteer)

Martin Brateng &pnet metet og innhentet folgende status:

- Innkalling: Godkjent.

- Saksliste:  Godkjent.

- Deltakere: 5 av 5 medlemmer deltok, og metet var beslutningsdyktig.

I mgtet ble folgende saker behandlet:

Sak 027/21 Godkjenning av protokoll fra mete 20.05.2021

Mpotebehandling:
Innstilling til vedtak ble godkjent.
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
Kontrollutvalget godkjenner protokoll fra matet 20.05.2021.

Sak 028/21 Oppfelging av tidligere KU-vedtak samt KUs ansvar og oppgaver.

Motebehandling:

Innstilling til vedtak ble godkjent med innfasing av «22.10.2021» som ny dato

for neste mote, samt falgende tilleggspunkt:

«4. Kontrollutvalget ber radmannen gi en muntlig orientering 1 neste mete om
arbeidet med iverksettelsen av kommunestyrevedtak 61/21, dvs.
forvaltningsrevisjonsrapporten «Barneverntjenesten».

Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
1. Kontrollutvalget tar til orientering at alle tidligere KU-vedtak er effektuerte
eller under effektuering.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat
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PROTOKOLL FRA M@TE 27.08.2021
KONTROLLUTVALGET I RANA

Sak 029/21

Sak 030/21

Sak 031/21

2. Revisor bes innen utgangen av 2021 innhente ny status i kommunens arbeid

med & rette opp svakhetene i kommunens innkjepsrutine som ble avdekket i

etterlevelseskontrollen for 2019.

Kontrollutvalgets mete 08.10.2021 flyttes til den 22.10.2021.

4. Kontrollutvalget ber ridmannen gi en muntlig orientering i neste mgte om
arbeidet med iverksettelsen av kommunestyrevedtak 61/21, dvs.
forvaltningsrevisjonsrapporten «Barneverntjenesten».

W

Kommunikasjon/dialog med revisor

Motebehandling:
Revisor orienterte bl.a. at det tas sikte pa 4 kunne presentere en rapport fra
arbeidet med interimsrevisjonen i mote den 03.12.2021.

Innstilling til vedtak ble godkjent.
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
Kontrollutvalget tar informasjonen til orientering.

Revisors forenklede etterlevelseskontroll for 2020 (tema;
finansforvaltningen)

Motebehandling:
Innstilling til vedtak ble godkjent i metet med folgende ordlyd:

«Kontrollutvalget tar revisors forenklede etterlevelseskontroll innen
kommunens finansforvaltning til orientering.»
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
Kontrollutvalget tar revisors forenklede etterlevelseskontroll innen kommunens
finansforvaltning til orientering.

Revisjonsplan 2021 for Rana kommune og kommunale foretak
Motebehandling:

Innstilling til vedtak ble godkjent.
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
Kontrollutvalget tar revisjonsplan 2021 for Rana kommune og kommunale
foretak til orientering.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat



Side3av s

PROTOKOLL FRA MOTE 27.08.2021
KONTROLLUTVALGET I RANA

Sak 032/21 Oppfelging av KST-vedtak 44/19 (forvaltningsrevisjon innen pleie og
omsorg)

Motebehandling:
Innstilling til vedtak ble godkjent.
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:

Kontrollutvalget godkjenner revisors prisoverslag og opplegg for
oppfolgingsarbeid til anbefaling nr. 2, moment 3 samt anbefaling nr. 6.
KU-sekretar bes utarbeide utkast til en endelig oppfelgingsrapport nér
resultatet fra revisors etterkontroll — og tilbakemeldinger fra ridmannen -
foreligger.

Sak 033/21 Oppfelging av KST-vedtak 39/20 (forvaltningsrevisjon innen
Investeringsprosjekter)

Motebehandling:
Innstilling til vedtak ble godkjent.
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
Kontrollutvalget ber sekreter presentere utkast til oppfelgingsrapport til mete
03.12.2021.

Sak 034/21 Oppstart av arbeidet for ny avtale om revisjonstjenester f.o.m. 01.07.2022

Muotebehandling:
Det fremkom ensker i mgtet ingen om endringer til utkastet til
kommunestyresak.

Innstilling til vedtak ble godkjent.
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
Kontrollutvalget vedtar & oversende vedlagte sak for behandling i
kommunestyret, med de endringer som fremkom i metet.

Sak 035/21 Hoeringsbrev til KU vedr. omdanning av KU-Sekretariatet

Moptebehandling:

Innstilling til vedtak ble formulert i motet og godkjent med folgende ordlyd:
«Kontrollutvalget tar informasjonen til orientering.»

Vedtaket var enstemmig.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat
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PROTOKOLL FRA MOTE 27.08.2021
KONTROLLUTVALGET I RANA

Sak 036/21

Sak 037/21

Sak 038/21

Vedtak:
Kontrollutvalget tar informasjonen til orientering

Bestilling av forvaltningsrevisjon/eierskapskontroll

Motebehandling:

Innstilling til vedtak ble formulert i motet og godkjent med folgende ordlyd:

«1. Revisor bes til neste meote utarbeide et utkast til prosjektplan for
gjennomfaring av forvaltningsrevisjon innen «Psykisk helse, rus og sosiale
tjenester.

2. Kontrollutvalget ber ridmannen orientere i neste mote om kapasitet,
rekruttering og kompetanse innenfor kommunens legevakt og innenfor
fastlegeordningen.»

Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:

1. Revisor bes til neste meote utarbeide et utkast til prosjektplan for
gjennomfering av forvaltningsrevisjon innen «Psykisk helse, rus og sosiale
tjenester.

2. Kontrollutvalget ber ridmannen orientere i neste mote om kapasitet,
rekruttering og kompetanse innenfor kommunens legevakt og innenfor
fastlegeordningen.»

Budsjettforslag 2022 for KU og revisjonstjenestene

Motebehandling:

Innstilling til vedtak ble godkjent med innfasing av felgende belop:
- kr. 389.562,- (for KUs egenvirksomhet), og

- kr. 1.636.003,- (for revisjonstjenestene).

Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:

Kontrollutvalget vedtar & oversende dokumentet «Budsjettforslag 2022 for
kontrollutvalget og revisjonstjenestene i Rana kommune» til kommunens
administrasjon  for innarbeidelse 1 kommunens egne budsjetter.
Budsijettforslaget 2022 viser utgifter pa kr. 389.562,- for KUs egen virksomhet
og kr. 1.636.003,- for revisjonstjenestene.

KUs uttalelse til budsjettutkast 2022 for KU-Sekretariatet

Maotebehandling:

Innstilling til vedtak ble formulert i matet og godkjent med felgende ordlyd:
«Kontrollutvalget tar budsjettutkast 2022 for KU-Sekretariatet til orientering.»
Vedtaket var enstemmig.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat
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PROTOKOLL FRA MOTE 27.08.2021
KONTROLLUTVALGET I RANA

Sak 039/21

Vedtak:
Kontrollutvalget tar budsjettutkast 2022 for KU-Sekretariatet til orientering

Henvendelse til KU

Motebehandling:
Innstilling til vedtak ble formulert i motet og godkjent med falgende ordlyd:

«KU-sekretar bes innhente dokumentasjon pa om det foreligger krav til
dokumentasjon som er uttrykt av tillitsvalgt.»
Vedtaket var enstemmig.

Vedtak:
KU-sekretar bes innhente dokumentasjon pé om det foreligger krav til
dokumentasjon som er uttrykt av tillitsvalgt.

Martin Brateng (leder) Atle Hiller (medlem)

Kjell Mjelle (medlem) Unni Johanne Andersen (medlem)

Einar Bondevik (varamedlem)

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat
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KU-RANA
Mote 22.10.2021

Sak 041/21 Referatsak

Dokumenter:
- Mail datert 07.09.2021 fra politisk sekreteer vedr. «Kontrollutvalget — nyvalg».

Saksorientering:
Vedtaket i vedlagte mail ble fattet av kommunestyret den 07.09.2021 i sak 86/21 «Seknad om
fritak fra politiske verv — Maja Ressvoll».

Innstilling til vedtak:
Kontrollutvalget tar vedlagte dokument til orientering.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat




Knut Soleglad _ — - _

Fra: Nordland, Anniken Elisabeth <Anniken.Nordland@rana.kommune.no>
Sendt: tirsdag 7. september 2021 15:59

Til: Knut Soleglad

Emne: Kontrollutvalget - nyvalg

Hei,

Kommunestyret behandlet i mgte i dag fritakssgknaden fra Maja Rgssvoll. Fglgende vedtak ble fattet:

Maja Ressvoll (Rgdt) innvilges fritak fra sine politiske verv.
Nytt fast medlem i Kontrollutvalget: Ingrid Johannesen.
Irene Storvol! velges som varamedlem for Atle Hiller.

@vrige medlemmer av kontrollutvalget gjenvelges.

Her er kontaktinformasjon til Irene:

Irene Storvoll (Rgdt)
Plurdalsveien 162, 8610 Mo i Rana

Mob. 900 50 831

Epost: iresto@vgs.nfk.no

Med vennlig hilsen

Rana
¥ kommune

Anniken E. Nordland
radgiver
serviceavdelingen

Telefon: 75 14 50 50, mobil: 996 29 511
E-post: anniken.nordland@rana.kommune.no
www.rana.kommune.no




SAKSFREMLEGG
KU-RANA
Mste 22.10.2021

Sak 042/21 Oppfelging av tidligere KU-vedtak samt KUs ansvar/oppgaver

Dokumenter:
- Oppfelging av KU-vedtak.
- Dokumentet «Hovedmomenter i KUs ansvar/oppgaver.

Saksorientering:

Vedr. oppfelging av KUs vedtak:
KU-sekretzr kan gi muntlig orientering i motet om KU-saker som fortsatt er aktive.

Vedr. hovedmomenter i KUs ansvar/oppgaver:

KU-sekretzr har utarbeidet en momentliste for hovedmomentene i KUs virksomhet.
Hensikten med dokumentet er at det pd denne maten kan vere enklere 4 ha en lopende
oversikt over hva som er KUs ansvar og oppgaver. Det tas sikte pad at dokumentet legges
ved denne saken til hvert meate slik at dette kan danne et utgangspunkt for spersmal,
droftelser og refleksjoner i KUs meter.

De gule feltene i vedlagte momentliste viser ansvar/oppgaver der KUs medlemmer selv ma
ta initiativ. De gvrige momentene kommer automatisk pd KUs saksliste etter hvert som
sakene er aktuelle.

Innstilling til vedtak:
Kontrollutvalget tar til orientering at alle tidligere KU-vedtak er effektuerte eller under

effektuering.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat
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Hovedmomenter i KUs ansvar/oppgaver:

KU skal pase at kommunens regnskaper blir revidert pa en betryggende mate.
- KUs arbeid kan gjeres ved blant annet &
- & innhente bekreftelse pa revisors uavhengighet (skal mottas arlig fra revisor)
- & innhente bekreftelse pd ansvarlig revisors utdannelse/praksis (ved bytte av ansvarlig revisor)
- & ha kommunikasjon/dialog med revisor (dette er p.t. fast sak i hvert KU-mgte)
- & innhente resultat av kvalitetskontroll utfert av NKREF/DNRF (kontroll gjeres hvert 5.4r)
- 4 fa presentert revisors revisjonsstrategi/-plan for regnskapsrevisjonsarbeidet.
2020 2021 2022 2023
LT T I P T T [xP T [ Ish [ [
- & f4 en grundig gjennomgang av revisors funn/konklusjoner fra regnskapsrevisjonen,
2020 2021 2022 2023

[ Il T 0 Ol [ F %[ [ 1 Ix]

KU skal pése at det fares kontroll med at skonomisk forvaltning er i trid med bestemmelser/vedtak
- Revisor skal arlig gjennomfere en "Forenklet etterlevelseskontroll” (FELK)
- KU skal motta revisors risiko-/vesentlighetsvurdering for temavalg i FELK (1 gang/ér).
- KU skal motta revisors uttalelse om resultat av FELK (frist = 30.juni)
2020 2021 2022 2023

HEEIN BEEE NN BEE

KU skal pase at det utfares
- forvaltningsrevisjon av kemmunens virksomhet (FR) og av selskaper kommunen har eierinteresser i (FR),
- kontroll med forvaltningen av kommunens eierinteresser i selskaper mv. (EK).
1 Det skal utarbeides en risiko-/vesentlighetsvurdering = grunnlag for plan for FRIEK
2 Det skal utarbeides plan for FR og EK (planene skal vedtas av kommunestyret)
2020 2021 2022 2023
weetog Ix[x[x[xf T T T T T 1 [T T]
3 KU bestiller gjennomfering av FR/EK fra revisor nér KU finner det hensiktsmessig.
1 Utkast til prosjektplan for bestilt FR/EK utarbeides av revisor i samrad med KU.
2 Rapport fra FR/EK sendes for sluttbehandling i kommunestyret.

KU skal pise at vedtak som kommunestyret treffer ved behandlingen av revisjonsrapporter, blir fulgt opp.
1. KU starter oppfelging av iverksettelsen av kommunestyrets vedtak til FR/EK (ca. 1 ar etter KST-vedtak).
2. KU rapporterer til KST om resultatet av oppfolgingen av KST-vedtakets iverksettelse.

KU skal pase at pipekninger fra revisor etter kommunelov §24-7 til §24-9 blir fulgt opp.
- Kommunelov §24-7 til 24-9 omhandler folgende:
- §24-7 = papekninger i nummerert brev fra revisor.
- Revisor skal ogsa avgi rapport til KU dersom papekte forhold ikke er rettet/fulgt opp.
- §24-8 = forbehold og andre vesentlige forhold som fremgér av revisjonsberetningen.
- §24-9 = forenklet etterlevelseskontroll med gkonomiforvaltningen.
- KU skal rapportere til komunestyret hvis pdpekninger fra ovennevnte ikke er rettet/fulgt opp.

KU skal avgi uttalelse til kommunestyret om kommunens arsregnskaper/irsberetninger.
2020 2021 2022 2023

D I«T T D[ [ H [x] T 0 Ix]

KU skal utarbeide budsjettforslag for kontrollarbeidet.
2020 2021 2022 2023

HEREEEREEEREERE

Ovrige oppgaver knyttet til KUs ansvar med i fore lopende kontroll av kommunens forvaltning.

- KU kan be kommunedirekter orientere om tema/forhold innenfor kommunens forvaltning.

- KU kan be daglig leder i kommune-eid selskap orientere om tema/forhold innenfor selskapets virksombhet.
- KU kan behandle innspill/tips/henvendelser fra politikere, administrasjon, innbyggere, m.fl,

- KUs medlemmer kan selv bringe fram temaer til droftelse i KU.




SAKSFREMLEGG

KU-RANA
Mete 22.10.2021

Sak 043/21 Kommunikasjon/dialog med revisor.

Dokumenter:
(- ingen)

Saksorientering:
KU har et «pase-ansvar» overfor revisor slik dette fremgar av Forskrift om kontrollutvalg og
revisjon § 3:

§ 3.Kontrollutvalgets oppgaver ved regnskapsrevisjon

Kontrollutvalget skal holde seg lapende orientert om revisjonsarbeidet og pdse at

a) kommunens eller fylkeskommunens drsregnskaper blir revidert pd en betryggende mdte

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

c) regnskapsrevisjonen blir utfort av revisorer som oppfyller kravene i kapittel 2 og 3.

Ovennevnte bestemmelse er spesielt rettet inn mot revisors regnskapsrevisjonsarbeid.

Revisor er KUs viktigste leverander — ikke bare i forbindelse med regnskapsrevisjonen — men
ogs4 av forvaltningsrevisjon, eierskapskontroller og andre, mindre omfattende undersgkelser.
Det er derfor hensiktsmessig at revisor far anledning til & orientere bredt under dette temaet
med hensyn til sitt arbeid, og tilsvarende hensiktsmessig at KU gis anledning til 4 ta opp ulike
spersmal og 4 drafte ulike ensker knyttet til revisors arbeide.

Naturlige temaer i kommunikasjonen/dialogen kan saledes veere 4 finne innen omrédene:
- regnskapsrevisjon,

- forvaltningsrevisjon av kommunens virksomhet og selskaper samt eierskapskontroll,
- pvrige temaer/omrader knyttet til kontroll innen kommunal forvaltning.

Det er ikke mottatt sarskilt informasjon fra revisor til dette metet utover det som fremgér av
de gvrige sakene.

Regnskapsrevisor er tilgjengelig i metet pr. tif. ved behov.

Forvaltningsrevisor Kjersti Gjuvsland er tilstede i matet pr. tIf. i sak 048/21 (Prosjektplan for
forvaltningsrevisjon innen psykisk helse og rus).

Forvaltningsrevisor Ingrid Kalsnes ensker & vare tilstede pr. tlf. ved den muntlige
orienteringen i sak 047/21 (Oppfelging av KST-vedtak 44/19 (forvaltningsrevisjon innen
pleie og omsorg).

Innstilling til vedtak:
Kontrollutvalget tar informasjonen til orientering.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat



SAKSFREMLEGG
KU-RANA
Mete 22.10.2021

Sak 044/21 Orientering fra ridmann vedr. erfaringer med den nye ungdomsskolen

Dokumenter:
(- ingen)

Saksorientering:
I KUs mgte den 20.05.2021 (KU-sak 017/21) ble folgende vedtak fattet:

Kontrollutvalget ber administrasjonen gi en muntlig orientering 1 mote den
08.10.2021 om kommunens erfaringer med det faglige og det sosiale utbytte
ved den nye ungdomsskolen.

Radmannen er invitert til & gi orienteringen i metet k1. 09.00.

I og med at det i metet vil bli gitt flere orienteringer fra rdidmannen, og at orienteringene
antakelig blir gitt av ulike personer i kommunen, vil rddmannen disponere rekkefelgen pa
orienteringene samt tiden fra kl. 09.00 og sé lenge orienteringene varer.

KU-sekr. har mottatt melding om at orienteringen i denne sak gis av skolesjef Pal-Stian
Sjavik.

Innstilling til vedtak:
(saken legges frem uten innstilling til vedtak)

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat




SAKSFREMLEGG

KU-RANA
Mete 22.10.2021

Sak 045/21 Orientering fra radmann vedr. iverksettelse KST-vedtak 61/21, FR-
barneverntjenesten

Dokumenter:
- Forvaltningsrevisjonsrapportens kapittel 10 «Konklusjoner og anbefalinger».

Saksorientering:
I KUs mote den 27.08.2021 (KU-sak 028/21) ble folgende vedtak fattet:

Kontrollutvalget ber raidmannen gi en muntlig orientering 1 neste mete om
arbeidet med iverksettelsen av kommunestyrevediak 6121, dvs.
forvaltingsrevisjonsrapporten «Bamevemtjenesten.

Bakgrunnen for ovennevnte anmodning var at kommunestyret fattet felgende vedtak da
forvaltningsrevisjonsrapporten «Barneverntjenesten» ble behandlet (KST-vedtak 61/21 den
07.06.2021):
Kommunestyret tar forvaltningsrevisjonsrapporten «Barneverntjenesten» fil orientering og
Iber radmannen imgtekomme rapportens anbefalinger uten ugrunnet opphold.

Det er ordlyden «... uten ugrunnet opphold» som er bakgrunnen for at KU allerede nd ensker
4 f4 noe nermere kunnskap om administrasjonens fokus i arbeidet med & imetekomme
anbefalingene i forvaltningsrevisjonsrapporten.

Vedlagt folger forvaltningsrevisjonsrapportens kapittel 10 «Konklusjoner og anbefalinger».

Radmannen er invitert til & gi orienteringen i metet k1. 09.00.

I og med at det i metet vil bli gitt flere orienteringer fra rddmannen, og at orienteringene
antakelig blir gitt av ulike personer i kommunen, vil réddmannen disponere rekkefolgen pa
orienteringene samt tiden fra k1. 09.00 og sé lenge orienteringene varer.

Innstilling til vedtak:
(saken legges frem uten innstilling til vedtak)

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat
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10 Konklusjon og anbefalinger

Deloitte har gjennomfert en forvaltningsrevisjon av barneverntjenesten i Rana kommune. Farméalet med
forvaltningsrevisjonen har vaert & undersgke om kvaliteten pd tjenesteutfgrelsen i barneverntjenesten i Rana
kommune er tilfredsstillende, og om det er lagt til rette for samhandiing med andre enheter som jobber med barn
Og unge.

Barneverntjenesten i Rana har over flere ar hatt omfattende brudd pé lov- og myndighetskrav. Revisjonen mener
at barneverntjenesten over tid ikke har hatt en forsvarlig sakshehandling som i tilstrekkelig grad har sikret barns
rett tit omsorg og beskyttelse i samsvar med regelverket. Barneverntjenesten i Rana har allerede far revisjonen
satt i gang et forbedringsarbeid i tjenesten. Det er nylig etablert en ny organisering av tjenestene og det er satt i
gang et betydelig arbeid med & etablere, forankre og implementere en rekke rutiner for vesentlige
arbeidsprosesser. Resultatene av dette forbedringsarbeidet vises allerede pa flere omrader, men arbeidet er ikke
ferdigstilt pa revisjonstidspunktet. Funnene fra denne revisjonen ber derfor inngd i det pagédende
forbedringsarbeidet for & sikre at ngdvendige tiltak settes i verk. Revisjonen vil ogsa understreke at
leeringspunktene fra denne revisjonen ikke bare angdr barneverntjenesten, men ogsd internkontrollen i
kommunen i sin helhet. Det er revisjonen sin vurdering at det ikke har blitt fanget opp og iverksatt tiltak for arette

opp mangler og svikt i tjenesten pé et tidlig nok tidspunkt, hverken av tjenesten selv eller av kommunal |edelse.

Undersgkelsen viser at det i liten grad har blitt arbeidet med internkontroll i barneverntjenesten frem til 2020. Det
har ikke veert etablert en tydelig struktur for mal, ansvars- og oppgavedeling, og det har manglet viktige rutiner,
prosedyrer og maler for sentrale arbeidsprosesser. Det har ikke blitt gjennomfart tilfredsstillende risikoanalyser
av barneverntjenesten, og at det heller ikke er etablert rutiner for hvordan barneverntjenesten skal gjennomfgre,
dokumentere og rapportere vesentlige risikovurderinger. Det er heller ikke opprettet et tilfredsstillende
avvikssystem for barneverntjenesten i Rana. Manglende risikoanalyser og gode avviksmeldingsrutiner farer til at
kommunen ikke har tilstrekkelig oversikt over omréder i barneverntjenesten hvor det er fare for svikt eller mangel
pa oppfyllelse av myndighetskrav. Revisjonen vil rette sarlig oppmerksomhet rundt at det har veert kjent i
tjenesten at sentrale krav i regelverket ikke har blitt fulgt og at lovpalagte oppgaver ikke har blitt gjennomfprt.
Likevel har ikke det blitt iverksatt tiltak for & rette opp mangler og svikt i tjenesten pa et tidlig nok tidspunkt. Dette
viser etter revisjonens vurdering en manglende internkontroll, og at kravene I kommuneloven § 25-1 ikke er
oppfylt. Revisjonen vil ogsa presisere at god internkontroll er et ledelsesansvar og at det er radmann som er
gverste ansvarlig for internkontrollen.

Etter revisjonens vurdering er arbeidet med melding i dag organisert pé en hensiktsmessig mate og meldinger blir
i hovedsak behandiet innen fristen pa en uke. Revisjonen vil samtidig pdpeke at det frem til 2020 ikke har veert
etablert skriftlige rutiner for arbeidet, og at en dermed ikke har tilstrekkelig dokumentert fremgangsmaten ved
mottak og behandling av meldinger. Undersgkelsen viser at Rana kommune hasten 2020 har opprettet rutiner for
behandling av meldinger som inneholder spesifikke prosedyrer for maottak av ulike typer meldinger og der det er
angitt hverm som er ansvarlig for mottak og handtering av ulike typer meldinger. Underspkelsen viser at det fortsatt
er noe uklar praksis knyttet til behandling av meldinger i aktive tiltakssaker. Revisjonen vil understreke viktigheten
av at disse behandles p3 en etterprgvbar mate pa lik linje med andre meldinger. Stikkprgvene som revisjonen har
gjennomgatt viser at henleggelser av meidinger i saker hvor det allerede er pagaende tiltak, ikke har blitt
begrunnet tilstrekkelig. Revisjonen mener derfor at barneverntjenesten i disse tilfellene bgr begrunne og
dokumentere at det ikke fremkommer nye opplysninger i meldingen som tilsier at det er behov for ny
undersgkelse.

Bade offentlige og private akt@rer som melder om bekymring om et barn til barnevernet skal motta en skriftlig
tilbakemelding om at meldingen er mottatt. Underspkelsen viser at det ikke alltid har blitt sendt skriftlig
tilbakemelding til private meldere. Dette er brudd pa barnevernloven § 6-7a. Nar det gjelder offentlige meldere
viser underspkelsen at barneverntjenesten ikke alltid har gitt skriftlig tilbakemelding om at meldingen er mottatt,
men at dette skal vaere innarbeidet praksis i dag. Dette inngar ogsa 1 den nye rutinen som er utarbeidet hgst 2020.
Samtidig viser underspkelsen at det ikke alltid er gitt tilbakemelding til offentlig melder p& om det er dpnet
underspkelse i saken. Dette ar ikke i samsvar med pA barnevernloven & 6-7a, der det stilles krav til at
barneverntjenesten skal gi offentlige meldere tilbakemelding om hvorvidt det er dpnet undersgkelsessak etter
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barnevernloven § 4-3. Videre viser underspkelsen barneverntjenesten ikke har hatt praksis for & gi tilbakemelding
til melder pa meldinger som er knyttet til en pdgdende underspkelsessak eller tiltakssak. Revisjonen vil pdpeke at
kravet om tilbakemelding til melder jf. barnevernloven § 6-7a gjelder i alle saker, uavhengig av om det allerede er
pagaende en undersegkelse eller tiltak i saken. En konsekvens av at det ikke blir gitt tilbakemelding tit melder, er at
meldere kan f& hpyere terskel for 8 melde saker til barnevernet og at tilliten til at sakene blir fulgt opp blir redusert.
Revisjonen merker seg at dette nd er tatt inn som eget punkt i sjekkliste for melding og undersgkelse.

Barneverntjenesten i Rana kommune har hatt store utfordringer nér det gjelder fristbrudd for gjennomfgring av
undersgkelser. Manglende giennomfgring av undersgkelser innen fristen pa tre maneder eller utvidet frist pé seks
maneder, er brudd p4 barnevernloven § 6-9. Bdde omfanget av overskridelser og lengden pé disse overskridelsene
i Rana kommune er svaert alvorlig og kan ha medfgrt at barn har blitt vaerende i en uforsvarlig omsorgssituasjon
lenger enn npdvendig, uten at det har blitt satt i verk tiltak for & bedre denne situasjonen. Revisjonen far opplyst
at fristbrudd i underspkelsessaker blant annet skyldes hgyt sykefraveer, lite hensiktsmessig arganisering og
ineffektive arbeidsprosesser, Det er fra hgsten 2020 satt inn tiltak for & adressere disse forholdene. Blant annet er
det utarbeidet en rutine for underspkelser, og teamene er omarganisert for & gke produktiviteten i
saksbehandlingen. Revisjonen vil understreke viktigheten av & fglge opp at disse tiltakene har tilstrekkelig effekt
slik at alle at undersgkelser giennomfgres «snarest» og innen tre méaneder, slik loven krever.

Undersgkelsen viser at det frem til hgsten 2020 ikke har vaert etablert rutiner eller praksis for & utarbeide
underspkelsesplaner (plan for hva som skal underspkes, hvem som skal involveres, tidsplan m.m.) eller
undersgkelsesrapporter. Ogsa stikkprgvene bekrefter at detiliten grad har blitt dokumentert undersgkelsesplaner
og -rapparter. Revisjonen vil understreke at slike dokument er sentrale dokumenter for & planlegge, gjennomfgre
og dokumentere arbeidet med underspkelser i barneverntjenesten. Selv om utarbeidelse av en undersgkelsesplan
ikke er lovpalagt har dette vaert en anbefaling som blant annet fremgér av rutinehandbok for barneverntjenesten
i kommunene. God planlegging av en undersgkelse er ogsa vesentlig for & sikre en forsvarlig prosess der en sgrger
far at alle vesentlige moment undersgkes, alle vesentlige akt@rer involveres og at tidsfrister overholdes m.m.
Manglende undersgkelsesrapporter har etter revisjonens vurdering ogsd medfart at relevante vurderinger
underveis i undersgkelsene ikke tilstrekkelig dokumentert eller at vurderingsgrunnlaget blir uoversiktlig.
Revisjonen vil papeke viktigheten av at alle vurderinger som barneverntjenesten gjar bade i planlegging av og
giennomfgring av undersgkelsen dokumenteres fortispende for & ivareta rettsikkerheten til barn og foreldre.
Revisjonen merker seg at det hgsten 2020 er utarbeidet en rutine som stadfester at det skal utarbeides
undersgkelsesplaner og undersgkelsesrapporter i alle underspkelsessaker. Per januar 2021 har denne rutinen ikke
blitt fullt ut implementert.

Undersgkelsen viser at barneverntjenesten opplever & ikke ha tilstrekkelig med hjelpetiltak til radighet. Det blir
vist til bade begrenset tilbud for eldre barn og ungdom. Det kammer ogsé frem i undersgkelsen at det tidligere
har gatt lang tid fra tiltak er vedtatt til de er iverksatt. Revisjonen vil understreke at det ikke er tilfredsstillende at
det gar lang tid fgr det iverksettes tiltak som er vurdert som ngdvendig for 4 bedre et barns omsorgssituasjon. Det
er presisert i Bufdirs saksbehandlingsrundskriv at det m3a veere barnets behov for hjelp og alvoret i barnets
situasjon som avgjer hvor raskt tiltak ma bli tilbudt. Revisjonen merker seg samtidig at det er etablert tiltak for 3
redusere ventetiden, blant annet gjennom & etablere nye rutiner for tiltaksarbeid.

Undersekelsen viser at barneverntjenesten i Ranai flertallet av hjelpetiltakssaker ikke har utarbeidet en tiltaksplan.
Dette er et brudd pd barnevernloven § 4-5, der det gar frem at barneverntjenesten skal utarbeide en tidsavgrenset
tiltaksplan nar hjelpetiltak blir vedtatt. Revisjonen mener det er sarlig alvorlig at det er fattet en ledelsesbeslutning
om 4 ikke utarbeide slike planer for en periode, og at det rapporters om planer som ikke har et reelt innhold.
Revisjonen merker seg at ledelsen hgsten 2020 har utarbeidet rutine for opprettelse av tiltaksplan og har startet
et arbeid med & etablere tiltaksplaner. Underspkelsen viser videre at de hjelpetiltakene og tiltaksplanene som har
blitt opprettet, i liten grad har blitt evaluert. Dette er et brudd p4 barnevernloven § 4-5, der det gar frem at
tiltaksplaner skal evalueres regelmessig. Undersgkelsen viser at hjelpetiltak systematisk har blitt forlenget uten at
det har blitt evaluert om tiltakene har bedret barnets situasjon. | forarbeidene til barnevernloven blir det presisert
at et siktemal med systematiske og dokumenterbare evalueringer er & unnga at barn lever under omsorgssvikt
fordi en viderefgrer, eller prover ut, hjelpetiltak som ikke i tilstrekkelig grad bedrer barnets situasjon. Manglende
evaluering og dokumentering av slike vurderinger medfgrer etter revisjonens vurdering at ledelsen ikke har sikret
forsvarlig saksbehandling i arbeidet med hjelpetiltak. Etter revisjonens vurdering, m& mangel pa evaluering av
hjelpetiltak sees | sammenheng med at det i liten grad har blitt utarbeidet tiltaksplaner. Revisjonen merker seg at
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ledelsen hgsten 2020 har utarbeidet rutine for opprettelse av tiltaksplan og har startet et arbeid med & etablere
og evaluere tiltaksplaner.

Nar kommunen overtar omsorgen for et barn, skal det utarbeides en omsorgsplan. Undersgkelsen viser at det ikke
er opprettet omsorgsplan i alle saker der det er vedtatt omsorgsovertakelse. Dette ikke i samsvar med
barnevernloven § 4-15, der det fremgar at det skal opprettes en forelgpig omsorgsplan ved omsorgsovertakelsen,
og en endelig omsorgsplan senest to &r etter fylkesnemndas vedtak. Etter revisjonens vurdering er
omsorgsplanene som er etablert og giennomgatt ogsa sveert mangelfulle. Det er ikke dokumentert hva som er
mélet for barnet, eller om barnet har medvirket til utforming av omsorgsplan. En omsorgsplan skal formidle
barneverntjenestens plan for barnets fremtid og tydeliggjgre om barnet har szerlige behov som ma fglges opp.
Dersom det fattes vedtak om hjelpetiltak etter barnevernioven § 4-4 skal det utarbeides en tiltaksplan.
Undersgkelsen viser at barneverntjenesten i Rana ikke utarbeider tiltaksplaner | alle omsorgssaker hvor det fattes
vedtak om hjelpetiltak. Revisjonen mener dette ikke er i samsvar med barnevernloven § 4-5. Revisjonen vil
understreke at ogsa hjelpetiltak i fosterhjem ma evalueres jevnlig.

Barn i fosterhjem skal fglges opp av barneverntjenesten med regelmessige bespk i fosterhjemmet. Disse bespkene
skal sikre at barnet har en god omsorgssituasjon. Underspkelsen viser at det ikke har blitt blir gjennomfert
tilstrekkelig med oppflgingsbesgk. Dette er ikke i samsvar med Forskrift om fosterhjem § 7 som spesifiserer hvor
mange besgk det er krav til. Revisjonen vil understeke at de lovpalagte bespkene er en viktig arena for & fglge opp
barnet og fosterforeldre og sikre at barnets stemme blir hgrt.

Revisjonen kan ikke se at det er utarbeidet tilstrekkelig rutiner og praksis for jevnlig veiledning av fosterforeldre i
Rana kommune. Dette er ikke i samsvar med forskrift om fosterhjem § 7, der det stilles krav til at
barneverntjenesten skal gi fosterforeldrene ngdvendig rad og veiledning i forbindelse med plasseringen av det
enkelte barn s lenge plasseringen varer. Det er heller ikke giennomfart brukerundersgkelser blant fosterforeldre,
noe som kan vare med pa & kartlegge om rad og veiledning er tilfredsstillende. Revisjonen vil understreke at
manglende rad og veiledning kan gke risiko for brudd i fosterhjemmet, noe som kan medvirke til ytterligere
forverring av barnets omsorgssituasjon.

Etter revisjonens vurdering viser underspkelsen at dokumentering av fosterhjemsbesgk ikke har blitt
tilfredsstillende dokumentert. Dette er ikke | samsvar med dokumentasjonskravet som fglger blant annet av
forsvarlighetskravet i barnevernloven § 1-4. Skriftlig dokumentasjon gjgr at vurderinger og tiltak kan etterprpves
og vurderes i ettertid og bidrar til at partene og deres representanter kan ivareta sine rettigheter i saken.
Revisjonen merker seg likevel at det er etablert nye rutiner og maler for dokumentering av fosterhjemsbesgk som
er tatt i bruk fra 2021 som i stgrre grad legger til rette for en systematisk dokumentering av opplysninger og
vurderinger som gjgres av barneverntjenesten.

Barn i fosterhjem skal ogsa fplges opp av en uavhengig tilsynsperson som regeimessig skal gjennomfgre besgk i
fosterhjemmet og ha samtale med barnet. Undersgkelsen viser at Rana kommune ikke gjennomfarer tilstrekkelig
med lovpaiagte tilsynsbesgk i henhold til forskrift om fosterhjem § 9. Etter revisjonens vurdering er det heller ikke
i samsvar med forskriften at tilsynsbesgk har blitt registrert som gjennomfert nar det av ulike grunner ikke har blitt
gjennomfart tilsynsbespk. Dette gjer at statistikken ikke gir et riktig bilde av situasjonen, og dermed ikke et godt
grunnlag for § avdekke eventuell svikt og mangler i kommunens tilbud.  Etter revisjonens vurdering, viser
undersgkelsen ogsa at endelig ansvar og oppgaver nar det gjelder oppfelging og kontroll av tilsynsrapporter ikke
er tilstrekkelig avklart.

Frem til revisjonstidspunktet har det ikke veert tilfredsstillende rutiner for a sikre barns medvirkning i de ulike
fasene | en barnevernssak. Dette er ikke i samsvar med barnevernloven § 1-6 og forskrift om medvirkning og
tillitsperson. [ forskrift om medvirkning og tillitsperson § 5 blir det vist til at barns medvirkning er en prosess som
m& uteves under hele sakens forlgp i barnevernet. Barnet skal gis mulighet til 8 medvirke i alle forhold som angar
barnet. Revisjonen finner mangler knyttet til dokumentasjon av barns medvirkning badde nar det gjelder
giennomfgring av undersgkelser, vedtak om hjelpetiltak, evaluering av hjelpetiltak, oppfelging i fosterhjem og ved
gjennomfering av tilsyn. Revisjonen vil sarlig understreke viktigheten av & involvere og dokumentere barnas
gnsker dersom en skal redusere oppfalgingshesek og tilsynsbesgk. Dette gar ikke frem av rutinene som
barneverntjenesten er i ferd med 8 iverksette. For & sikre at barns medvirkning blir tilfredsstillende dokumentert
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og at dette skal vaere lett tilgjengelig i ettertid, mener revisjonen at barneverntjenesten bgr vurdere a tydeliggjpre
rutinene ytterligere pa dette omradet.

Underspkelsen viser ogsa at det ikke har vaert rutiner for & sikre av barn far tilbud om tillitsperson og at dette
dokumenteres. Barneverntjenesten skal s tidlig som mulig informere barnet om muligheten til a8 ha en
tillitsperson. Bide informasjon om muligheten, og barnets gnske, skal dokumenteres i henhold til forskrift om
medvirkning og tillitsperson § 9. Revisjonen registrerer at barneverntjenesten i gang med & utarbeide og
implementere rutiner og system for barns medvirkning i de ulike fasene i en barnevernssak. Revisjonen vil ogsa
fremheve viktigheten av at ansatte i barneverntjenesten far nedvendig opplaering i samtaler med barn og hvordan
barns medvirkning kan sikres pa en god mate.

Undersgkelsen viser at barneverntjenesten i Rana deltar i en rekke relevante fora knyttet til samhandling for
utsatte barn og unge, og at samarbeidet fungerer generelt godt péd ledernivd. Samtidig gar det frem at
barneverntjenesten i perioder har valgt 4 nedprioritere samarbeid med skoler og barnehager grunnet mangel pa
ressurser. Revisjonen mener at dette ikke er i samsvar med barnevernloven som palegger kommunen & drive
generell forebyggende virksomhet (jf. § 3-1), og barneverntjenesten skal samarbeide med andre sektorer og
forvaltningsnivaer nar dette kan bidra til & lase oppgaver som den er palagt etter denne loven (jf. § 3-2). Revisjonen
vurderer det som positivt at ledelsen har bestemt at barneverntjenesten fremover skal prioritere
samarbeidsmgter, eksempelvis mater i tverrfaglige team. Dette bgr tydeliggjores overfor de ansatte for 3 sikre at
alle er kjent med forventingene knyttet til dette. Undersgkelsen viser at de ulike tjenestene som arbeider med
barn og unge stort sett opplever 8 veere tilstrekkelig informert om hvordan de skal melde fra til barnevernet.
Barneverntjenesten stiller spgrsmal om hvorfor det ikke kemmer inn flere bekymringsmeldinger fra enkelte
aktgrer. Revisjonen mener dette m4 legges til grunn for hvor barneverntjenesten bgr vurdere a gke innsatsen med
& informere om tjenesten. Revisjonen vil pdpeke at barneverntjenesten er pliktig & medvirke til at barns interesser
blir ivaretatt ogsa av andre organ enn barneverntjenesten selv, jf. barnevernloven § 3-2.

Som nevnt innledningsvis er barneverntjenesten i gang med et forbedringsarbeid. Revisjonen mener at denne
undersgkelsen understreker viktigheten av dette forbedringsarbeidet, og anbefalingene under stgtter detiltakene
som er satt i gang, og bidrar med noen ekstra punkt som ber innga i dette arbeidet. Revisjonen vil anbefale at Rana
kommune:

1. Etablerer et system for internkontroll i barneverntjenesten, herunder blant annet:

a) Sikrer at pabegynt arbeid med 3 skriftliggjgre ansvar, roller og oppgaver ferdigstilles og gjgres kjent
i tjenesten (for eksempel gjennom delegeringsreglement og stillingsbeskrivelser).

b) Utarbeider rutiner for og giennomfgrer jevniige risikoanalyser for 4 avdekke hvor det er fare for
mangler eller svikt, og hvor de viktigste risikoene ma rapporteres til overordnet ledelse.

¢) Vurderer om en har etablert rutiner pd alle omrader hvor det er identifisert vesentlig risiko.

d) lverksetter rutine for avviksmelding, og gir alle medarbeidere i barneverntjenesten oppleering i
denne. Videre ma det sikres tilfredsstillende oppfglging av awvik i tjenesten.

e) Etablerer rutine for jevnlig giennomfgring av brukerundersgkelser i barneverntjenesten.

f) Etablerer tydelige rutiner for rapportering og oppfelging av krav til tjienesten pé alle lederniva.

2. Tydeliggjer rutine og praksis knyttet til behandling av meldinger, herunder:
a) Tydeliggjer hvordan meldinger | aktive saker skal behandles (av hvem, i hvilke fora).
b) Sikrer at henleggelse av meldinger i aktive saker blir begrunnet skriftlig (utover & bare skrive at det
er en aktiv sak).
c) Sikrer at det blir sendt skriftlig tilbakemelding om mottak av melding til alle private og offentlige
meldere.

3. Tydeliggigr rutine og praksis knyttet til underspkelser, herunder:
a) Etablerer tydelig rapportering og oppfelging av undersgkelser hvor det blir identifisert risiko for
fristoverskridelse.
b) lIverksetter rutine om utarbeidelse av undersgkelsesplaner og underspkelsesrapporter, og fglge
opp at dette blir etablert med tilfredsstillende kvalitet i alle saker.

4. Tydeliggjer rutine og praksis knyttet til hjelpetiltak, herunder:
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a) Gjennomferer en kartlegging av tilgjengelige hjelpetiltak og eventuelt hvilke tiltak som mangler for
3 giere en vurdering av hvilke behov tjenesten kan ha for nye tiltak.

b) Iverksetter rutine for 4 utarbeide og evaluere tiltaksplan, og falige opp at dette blir gjort med
tilfredsstillende kvalitet i alle saker.

5. Tydeliggjer rutine og praksis knyttet il oppflging av barn i fosterhjem, herunder:

a) Utarbeider omsorgsplan {forel@pig og endelig) i alle omsorgssaker med tilfredsstillende kvalitet.

b) Sikrer tilstrekkelig med fosterhjemsbesgk.

¢) Utarbeider og evaluerer tiltaksplaner der det blir vedtatt hjelpetiltak for barn i fosterhjem.

d) Etablerer rutiner for rdd og veiledning til fosterforeldre.

e) Sikrer at my mal for dokumentering av fosterhjemsbespk blir tatt i bruk ved alle bespk og at det er
tydelig hvardan barnets medvirkning har vaert.

f) Serge for at det gar tydelig frem hvem i tjenesten som har ansvar for kontroll og oppfelging av
tilsynsrapporter.

g) Serger for at tilsynsansvar/tilsynsordning fremgér av delegeringsreglement.

h) Sikrer tilstrekkelig opplaering av tilsynsfarere.

6. Tydeliggjgr rutine og praksis knyttet til barns medvirkning, herunder:

a) Iverksetter rutiner for 3 sikre barns medvirkning i de ulike fasene av en barnevernssak.

b) Serger for at det blir etablert rutiner for & involvere barnet og dokumentere barnets oppfatning
ved vedtak om reduksjon av oppfelgingsbesgk eller tilsynsbesak.

¢) Felger opp at tjenesten sa tidlig som mulig informere barn i fosterhjem om muligheten til & ha en
tillitsperson og at dette blir tilfredsstillende dokumentert.

d) Serger for at alle ansatte fir ngdvendig opplaering i samtaler med barn og hvordan barns
medvirkning kan sikres pd en god mate.

7. Tydeliggjer rutine og praksis knyttet til barneverntjenestens samarbeid med andre aktgrer, herunder:
a) Tydeliggjere hvilke samhandlingsarenaer/tverrfaglig arbeid barneverntjenesten skal delta pa.
b) Tydeliggjere ansvar og roller i saker der flere aktgrer skal samarbeide.
¢) Informere om barneverntjenesten til sentrale samarbeidsakigrer, som for eksempel barnehager.
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SAKSFREMLEGG

KU-RANA
Mate 22.10.2021

Sak 046/21 Orientering fra radmann vedr. kommunens legevakt og fastlegeordning

Dokumenter:
(- ingen)

Saksorientering:

I KUs mete den 27.08.2021 (KU-sak 036/21) ble folgende vedtak fattet:
Kontrollutvalget ber radmannen orientere i neste mate om kapasitet.
rekruttering og kompetanse innenfor kommunens legevakt og innenfor
fastlegeordningen.»

R&dmannen er invitert til & gi orienteringen i metet k1. 09.00.

I og med at det i metet vil bli gitt flere orienteringer fra rddmannen, og at orienteringene
antakelig blir gitt av ulike personer i kommunen, vil rddmannen disponere rekkefolgen pé
orienteringene samt tiden fra k1. 09.00 og sé lenge orienteringene varer.

Innstilling til vedtak:
(saken legges frem uten innstilling til vedtak)

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat




SAKSFREMLEGG

KU-RANA
Mate 22.10.2021

Sak 047/21 Oppfelging av KST-vedtak 44/19 (forvaltningsrevisjon innen pleie og
omsorg)

Dokumenter:

- Brev datert 02.06.2021 fra KU-sekr. til rfédmann

- Dokument datert 23.09.2021 fra kommunaldir. helse og omsorg med felgende vedlegg:
- Fravarsrapport for hele helse og omsorgsavdelingen over tid.

- Utdrag fra arbeidsutkast til oppfelgingsrapport, vedr. anbefaling nr. 3

- Utdrag fra arbeidsutkast til oppfelgingsrapport, vedr. anbefaling nr. 5

Saksorientering:
KU fikk i 2019 gjennomfert en forvaltningsrevisjon innen «Pleie og omsorg». Rapporten fra
forvaltningsrevisjonen ble behandlet i kommunestyrets sak 44/19.
Denne KU-saken omhandler KUs lovpalagte oppfelging av administrasjonens iverksettelse av
det vedtak kommunestyret fattet i sak 44/19 da forvaltningsrevisjonsrapporten «Pleie og
omsorg» ble behandlet. KU har behandlet oppfolgingen av kommunestyrevedtak 44/19 i
folgende meoter:
- 21.08.2020 (KU-sak 036/20),
- 20.05.2021 (KU-sak 024/21),
- 27.08.2021 (KU-sak 032/21).
I sistnevnte mete ble folgende vedtatt:
Kontrollutvalget godkjenner revisors prisoverslag og opplegg for oppfolgingsarbeid til
anbefaling nr. 2, moment 3 samt anbefaling nr. 6.
KU-sekreter bes utarbeide utkast til en endelig oppfolgingsrapport ndr resultatet fra
revisors etterkontroll — og tilbakemeldinger fra radmannen - foreligger.

Utfra KUs tidligere behandlinger av FR-rapportens anbefalinger, gjenstér for KU & felge opp:

- Anbefaling nr. 2 moment 3 og anbefaling nr. 6 (revisor gjer etterkontroll).
Forvaltningsrevisor gav uttrykk for i forrige mete at resultatet av deres etterkontroll vil
foreligge til KUs mate 03.12.2021, men med muligheter for at resultatet kan foreligge
allerede til mate den 22.10.2021. Dersom dette foreligger til innen metet 22.10.2021, vil
dette bli ettersendt.

- Anbefalingene nr. 3 og nr. 5 (KU-sekr. innhenter skriftlig status fra administrasjonen).
Vedlagt folger anmodningen til administrasjonen om skriftlig tilbakemelding pa
anbefaling nr. 3 og nr. 5, herunder en muntlig orientering i matet til anbefaling nr. 5.
Vedlagt felger ogsd administrasjonens svar i form av dokument datert 23.09.2021, samt
den forespurte sykefravearsstatistikken.

Videre folger ogsé vedlagt utdrag fra oppfelgingsrapport vedr. anbefaling nr. 3 og nr. 5

Ré&dmannen er invitert til & gi gnsket orientering i matet kl. 09.00.

I og med at det i metet vil bli gitt flere orienteringer fra rddmannen, og at orienteringene
antakelig blir gitt av ulike personer i kommunen, vil rddmannen disponere rekkefolgen pa
orienteringene samt tiden fra kl. 09.00 og s lenge orienteringene varer.

Innstilling til vedtak:
Kontrollutvalget tar informasjonen til orientering og imeteser endelig utkast til
oppfelgingsrapport til neste mete.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat




INDRE HELGELAND KONTROLLUTVALGSSEKRETARIAT
... et interkommunalt samarbeid mellom ...
Grane — Hattfjelldal - Hemnes — Lurgy - Nesna — Rana - Vefsn

Til:

Rana kommune

v/radmann
postmottak@rana.kommune.no
robert.pettersen(@rana.kommune.no

Deres ref.: Var ref.: Korgen, den:
02.06.2021

Anmodning om oppdatert status i iverksettelsen av kommunestyrevedtak 44/19
(Forvaltningsrevisjonsrapporten «Pleie og omsorg»)

I forbindelse med kontrollutvalgets (KU) pagaende arbeid med & folge opp administrasjonens
iverksettelse av vedtak i kommunestyresak 44/19, har KU pekt ut forhold ved to av rapportens
anbefalinger som er gnskelig & fa neermere belyst fra administrasjonen.

Vedr. anbefaling 3:
Anbefalingen er & «Sikre samsvar mellom bemanningsplaner og faktisk bemanning i tjenestene

til enhver tid». Som det fremgér av vedlagte arbeidsutkast vedr. anbefaling 3 (side 5 av 10), er
det onskelig & fa en skrifilig redegjorelse fra radmannen pé
- om det er avviksmelding om hendelse — eller avdelingsleders vurderinger — som avgjer om
manglende samsvar mellom bemanningsplan og faktisk bemanning blir imgtekommet med
tiltak,
- hvilke gkonomiske fullmakter en avdelingsleder har til 4 kalle inn ekstra bemanning ved
f.eks. sykefravaer.

Vedr. anbefaling 5:
Anbefalingen er & «Sikre at alle avdelinger har satt i verk mdlrettede tiltak for a oke nervery.

Som det fremgar av vedlagte arbeidsutkast vedr. anbefaling 5 (side 7 av 10), er det enskelig med
folgende informasjon fra rddmannen:

- Det bes om en muntlig redegjorelse om iverksatte tiltak har hatt effekt (de tiltakene som KU er
blitt gjort kjent med, er tidligere beskrevet av administrasjonen i brev datert 03.08.2020 og 16.03.2021 — jfr.

nederst pé side 1 av 10 i vedlagte arbeidsutkast).
- Radmannen bes oversende en sykefraversstatistikk som viser utviklingen over tid innenfor
den enkelte avdeling 1 helse og omsorg.

Jeg ber om 4 fa tilsendt skriftlige tilbakemeldinger innen 16.08.2021, og det vil passe fint hvis
muntlig orientering kan starte k1. 09.00 i motet den 27.08.2021.

Ta gjerne kontakt dersom det er spersmal el.l. til denne anmodningen.

Med vennlig hilsen
sign.

Knut Soleglad

kontrollutvalgssekreter

Vedlegg i egen pdf-fil: Arbeidsutkast til oppfelgingsrapport, versjon 20.05.2021

Postadresse: Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat, Sentrumsveien 1, 8646 KORGEN
E-mailadresse: knut.soleglad@hemnes.kommune.no
Hjemmeside: www.ihkus.no

Telefon: 95 14 47 81 (mobil) 75 19 70 00 (s.bord)



Anmodning om oppdatert status i iverksettelse av kommunestyrevedtak 44/19
(Forvaltningsrevisjonsrapport «Pleie og omsorg»)

Vedr. anbefaling 3:

Anbefalingen er 4 «Sikre samsvar mellom bemanningsplaner og faktisk bemanning i tjenestene til
enhver tid». Som det fremgar av vedlagte arbeidsutkast vedr. anbefaling 3 (side 5 av 10), er det
onskelig & fa en skriftlig redegjorelse fra radmannen pa

- om det er avviksmelding om hendelse — eller avdelingsleders vurderinger — som avgjer om
manglende samsvar mellom bemanningsplan og faktisk bemanning blir imetekommet med tiltak,
- hvilke ekonomiske fullmakter en avdelingsleder har til 4 kalle inn ekstra bemanning ved f.eks.
sykefraveer.

Svar pa de to overnevnte punktene 1 anbefaling 3:

- De utarbeidede bemanningsplanene er gjort ut fra brukerbehov, dggnrytme og faktisk
aktivitet. | perioder gjgr brukerbehov at det er behov for ekstra personell deler av, evt.
hele dpgnet. Den stgrste utfordringen og hindringen for a fa dette til 24/7/365 er
tilgangen pa kvalifisert helsepersonell. | ulike sammenhenger vurderes derfor @ benytte
assistenter uten formell utdannelse men med opplaring og kjennskap til avdelingen og
evt. problemstillinger. Uansett vil det alltid veere kvalifisert personell tilgjengelig med
hovedansvar som har det faglige ansvaret pa den enkelte avdeling. Andre ganger ma
overtid benyttes fordi brukerbehov gjgr at det er ngdvendig med kvalifisert personell til
stede, og man klarer ikke fa vikarer med ngdvendige kvalifikasjoner.

- Samtlige avdelingsledere har fullmakt til 3 leie inn personell ved sykefravaer,
ferieavvikling, permisjoner, avspasering ol. Utfordringen vil ogsa her vaere a fa tak i
kvalifisert helsepersonell ut fra bemanningsplanen. Planlagte hendelser (ferier,
avspaseringer) kan man styre, men sykefravaer kommer uplanlagt.

- Ved behov for personell ut over den enkelte avdelings gkonomiske rammer: Ogsa her foretar
avdelingsleder de faglige vurderinger om det pa enkeltvakter eller i perioder ma leies inn
ekstra personell. Det skjer i dialog med naermeste leder som, etter omorganiseringen, er
seksjonsleder. Seksjonslederleddet skal blant annet sgrge for & bedre samarbeidet og
samordningen mellom avdelingene og dermed sgrge for at alle avdelinger i seksjonen, og pa
tvers av seksjonene, skal benytte tilgjengelige ressurser og kompetanse best mulig.

- «Awviksmelding eller avdelingsleders vurderinger»: Den generelle regelen er at avdelingsleder
er tett pa driften og har i det daglige dialog med medarbeiderne. Tiltak blir derfor iverksatt
uten behov for avviksmelding. Dersom vi i tidligere tilsvar har ordlagt oss slik at det kunne
forstas at tiltak ikke iverksettes uten at det er meldt hendelser, er dette ikke rett.

Vedr. anbefaling S:

Anbefalingen er 4 «Sikre at alle avdelinger har satt i verk malrettede tiltak for d eke ncerver.
Som det fremgér av vedlagte arbeidsutkast vedr. anbefaling 5 (side 7 av 10), er det onskelig med
folgende informasjon fra réidmannen:

- Det bes om en muntlig redegjorelse om iverksatte tiltak har hatt effekt (de tiltakene som KU er blitt
gjort kjent med, er tidligere beskrevet av administrasjonen i brev datert 03.08.2020 og 16.03.2021 — jfr. nederst

pé side 1 av 10 i vedlagte arbeidsutkast).
- R&dmannen bes oversende en sykefravarsstatistikk som viser utviklingen over tid innenfor den
enkelte avdeling i helse og omsorg.

Sykehjemmene:



Punkt 1 her blir svart ut muntlig i KU mgte (neste mgte er 22.10). Fagsjef for
institusjonstjenesten, Anne-Lise Solberg, mgter.

Kort info: Gjelder sykehjemmene. Her er det allerede inngatt et samarbeid med NAV
Arbeidslivssenter som skal holde kurs og opplaering pa samtlige avdelingsledere, og sykepleier1,
i avdelingene som har det, samt tillitsvalgte og verneombud i de ulike avdelingene. Vi ser pa
dette som et samarbeidsprosjekt der det er naturlig at alle partene i arbeidslivet er representert
og handterer dette som ei felles utfordring. Vernetjenesten og tillitsvalgtapparatet er
samarbeidsparter for avdelingslederne, det er derfor viktig at denne jobben gjgres i fellesskap.
Forventet effekt er hgyere tilstedevaerelse som igjen vil gi gkt kvalitet pa tilbudet vi gir og en
mere stabil drift i den enkelte avdeling. Det vil selvfglgelig ogsa gi en skonomisk gevinst.

Informasjon i kommunaldirektgrens ledergruppe: Det settes opp jevnlige rapporteringspunkt om
dette sykefraveersprosjektet for lzering og for videre utbredelse nar man har hgstet mer erfaring.

Vedlagte fravaersrapport viser utviklingen av sykefravaeret over tid i hele helse og omsorg. Bak hver
avdeling star et tall som viser antall arsverk i hver avdeling, slik at man kan relatere sykefravaeret mot
dette. For eksempel: om det i en avdeling er to personer og en er borte blir sykefraveeret 50 prosent.
Om det i en annen avdeling er 10 arsverk og en er borte er sykefraveeret 10 prosent.

Mo iRana, 23.09.21

Ann Jorid Bostad Virik
Kommunaldirektgr helse og omsorg

Vedlagt:
Fravaersrapport for hele helse og omsorgsavdelingen over tid.



9'ET B'IT 9'11 i i 86 9's 9'z 'z 6T g -ad ‘uaduj[3pAe 2}y Je30} wing

Ty v's 34 ST €2t v'e 591 £ 6'E (43 33 B's 6E CEAs 67 ST £ &'t 44 s'y v 18'L “IWAIOIT 9SZE
iz 74 34 6 92 it (34 8'0¢ Loz 1's s's (14 6'vT ' s'o v 141 L'E 9’0 't Te 88°0T ‘HALNIS MSNISITINTVIOT YNVY bSZE
‘myz So°1| wrySog wxzBot| ArpSote wiz8o-r| wypdoe wrzdop [z 1| wrpsosg wyzdocr| mrpdo-e wyzSot|wrplote ayzlo'r 'z Bo-r| aypBoce ‘Az B0y AyyBoe 'AyzBo ) wrpdore 'wzSo-T Bujapay
[vzoz 0z02 6102 8102 || rezoz ozoz 6102 8102 || tzoz 0zoz 6102 8102
% e1oy | g dmeaesjspifiue % JBACYSPIILION

Jayseuafyesa



6'TT S‘ZT T o1 '8 2T g ad ‘uaBuyapae 3Py j|&10) wns

SvT S‘9T €6 vzt 1’9 [4 1T €T (449 v'L 60T 33 T 1 ST 4 6T ST 87 80 T 69'6 ‘D13 'T- 92 "L9 SINVYHL SNOUVIN SIVE

6'6 8'sT 6'TT [34 [41 '8 99 97 T'ET ot 5 68 8's T€ ET 2T 61T ¥z '€ v'C S'E 8E‘B “1INNOS - 9 "LO SINVYHL SNOUVIN ¥IVE

89T L'6 [ S0t L'yt T'otT €61 6ET I¥3 8'9 T8 PET €8 Ix:1 60 z Lz v'T ET 8T 9 £2'6T ‘NIIIAONIWIIH TOvE

z'ot 6'E 91T L'ET 61T €71 [4] v'8 L0 T'oT 92T vET 83 s 8T 43 ST Tt ST €T T L£°0T ‘NITDINIA LUYE

] L'vT 8'€T L8 S'0T voT 92T s €T Tz Tt L't TL 43 v'T LT 9T 9T LT £ 0 9%'8 “OUNESINNVHOT 9bbE

(44 86T [43 S 8'L L8 L't 0 9T L8 9'c s Y] ET [44 z'8 Sy 60 97 [a4 v'E 650T ‘VLVOWIIHNYY Evbe

v'LT Z'sT 8'8C (414 314 € vy 9T (441 8’9z 344 374 0 ¥'T LT € z L'E 't 3 € 6'8 ‘NDINVADVS ChvE

Zasauaf1Biog VIW

9’0 0 90 ABY¥NT - NDIVESQYYD SLVE

9'LT 80 86 6'8 L 0 0 £L 5B z 9'L1 g0 1T v'o LT ONINLSYIAVIWWNIIH - ¥ NIDINYESOUYD v/VE

Ly 9's 19 S'E a1 6L T 8E 181 TE [44 (44 L9 [ 60 s € 4 8'E {3 8E 99'8 ‘DITOBSONINLSYIAY ¥ NIIVESANYD ZLVE

154 6'TE z'el 3 S'EE £'62 L'ee S'6T L0E SvT LL 43 8'9¢ (34 ST [ 8y T ST 5T 14 6'6 '€ NIIIAVSYI ¥3d L9VE

L9 2ot [ 44 e Ly 6LT s's 5’8 Lot 861 v'9 v'E 91 T Al L't €C T E'T (344 Z0'ZT ‘69 YAVOSINVHOL 99bE

S 86 g8 £'91 vl 69 LY L'E &'a 65 LET xas € €'s et 87 194 9T 6T B'E v 16°L “DNOY O NINAYASAUYD EIVE

‘ST v'e L's v v'e 60 1L orT L E'L T 0 0 9 60 ST r'e 2T 1 &0 80 88°TT ‘dV)SSIT108 8 NDINIVESAHYD Z9vE

81T L8 st St 98t €91 (444 '8 s E0T 0 €91 L'eT S8T T'E '€ 544 ST 44 ST L' ¥L'£ ‘NISVEITIIT OF "LOASQUVVOAN VSPE

6 114 a8 L'61 a’l vz 89 6 Ut L 6'ST 68 9'T 8'€ z ET 9T 8 LT 80 € £6'6'NISVEINOLS 6ZT "LOSTTONSAUVYOAN tirve

z'ot i's 1 8'11 L'6 81 671 S’z 87 89 111 6's SvT S'8 LT 89 (4 80 L€ SE ¥y £5TT ‘QALSHYIASNOISHNAONd vTvE

'y s 4 S'6€ 86 0 €€ 0 z'6€ 8'6E v t'y sz £0 0 L3UALIV/AIREYY V1S Teve

T AsouafiBylon vi
44 1§ 6 95 3 T 0 6 E'YS £ 6 %4 v 0 Lt T 81 b'T ‘Y1 NOISWHLSININGY TObE
ayz 80°1| wppBog -wyzdo | ayplog wyzdot| wyeSo-e ‘Ayz8o 1| wyz 8o 1| aypBace ‘Az 80-r| aypdo-e "ayz 80 T|'AyBo-g ‘myz BT || ‘Ayz 8o T| Ayy3e-g mzBor| “AyyBo'g ‘wyzBo | wypBo'g ayzde’r BujjapAy
120z 0oz 6102 8T0Z 1202 0z0z 6102 8102 TZ02 0202 6102 1074
% 1|ei0L | % hm>m._mm_u_uM:mA_ % JRABLYSPIITHON

ViIN



ot
T'9z 8L
474 [444
Ve L'y
v T
69 [4 49
6's €6
6'€ (444
L
s v'6T
T 4]
St 98
L [47
‘wypBete Ayzler
0z0Z

6
69 ¥
9's S'E
£33 a'v
50 80
#'sT t's
86 a's
vot (3444
'y
T's 87
t'at &'
9’8t 19
o
wypBo-e mzdor
6107

9's
T'TT T'E
60 s'6
f443 €62
oz (474
[4:] 8's
69 8T
6'S [414
90
St ETT
60 ST
L'6 44

nyp30°g ‘Mz0T

810z

% 3eloL

21z
1z
9y
0
6
(a4
T'E
[}
T8
87
6'vT
0
‘AzdoT
1202

9'g
9'5% ]
181 x4
9'E 444
0 6¢
v'o 60T
vy 9'L
6T 7T
H
p'a z'9r
0 s'L
9z s
'L 0
‘M'yBo-g "Ayz3o-g
0z0z

z'st
69T
0
‘Afy 80 '€

oz T
6102

69
86 4
EO 8
kg4 627¢
6T £1e
T'L v
6's [}
2y 18
0
s's L's
0 0
B8 €T
‘Ap80g Ayzie'y
8107

% aesspniuey

wz ey
120t

9T

90 T

(44 T

e 144

¢ 0

9’0 T

ST 8T

z T

0

[ 13

¥ LT

6'v Tt

o [44

Ap80'E yzdoy
0202

0
‘w80 €

£
9T
97

nz3oT
610z

T
v'T T
90 ST
'S ¥'9
T L't
T A
T 8T
9T T'E
90
6T 9T
6'0 ST
60 z'o
‘Ayydore ayzde-r
8107
% JEARYSPIUION

LE'Y "YILNISISIYN LIVNNININONYILNI 0Z9€
EZ'8 ‘NINNVAONIN ESSE

Z 'DNITIAAY TLLNVIYIN SOSE

NINQY ¥ILSINICL IIVISOS DO IS1IH HSHIASD TOSE
6€'ST ‘dVASSIT13J08 NITIOADNI TIEE
60T ‘1399AGNIIVE THEE

L¥'ET 'dWISSITIAI08 VASPH TEEE
£'QI38YY LIVISOSDII08 WAV 0EEE

852 V3L 131138aVIN 1TYIOY YZEE

29 "INSXOA JONN WVIL EZEE

7’2 ' 1INVIISONIYIAUNA ZTEE

€ ‘31SINAMLYIAIBEYYBIN TZEE

Suppay

12150Uaf3 ajersos 80 aspPy yspiAsd

1d ‘ualujppat sy HEI0) wng



€9
15 1T
L 9'L
20T 544

24
v'E

¥4
14
L
st

g'at
L]
8'eT

91T
g'op

8'9
L

T'ze
T'rT
8'E

‘Wz So°T| ‘wryBa-g wyzdo-t| wyydo's ayzBo r|wypo e wzdoT

102

0zoz

6102

8102
% J|e1oL

5'8
v'9
| 80T

‘AT 80 T| "My Bo-g Az Bo T Wiy B0 g wyzBot| wivBe g ayzdo T|| mzdeT

120

9's
jad
6's
(341

[44
e

{311
ST
1L
Tt

€1
L'y
Lot

610Z

601 r'o ST Lo

9'ge L'0E 9’0 0 [4] 0 L' 'z 'L

z9 BET L'o LT 9'o 90 8T 9’0 2o

10 TE 0 0 v'o 153 ¢ L'o
ayyBocg  ayzB0°T| mypdo'e ‘myzo | ayydocg ayzdoy

810z 1202 0z0T 6102 810z

g satneayspliue) 94 JRARYSPIUON
y4aasdeq

1¢ “1d ‘uaBujjapae ajay 3je10} wng

S '€ DNNIAAV AVN 6TSE

¥'TT°Z ONITIAAVY AUN 8TSE

4T “T ONIM3AAY AYN LTSE
Sujepav

AVN



2'8 s ' £'s v'E v'z € L't 8't 1¢ "2d ‘valiupapae ajay Ye03 wing

&'y 4 z 0'9'LINVIISIVSNNI SOLE
4 E's g'ot 'e e vy (33 60 £ 9'L S 6'1 z'e vl Tt £ 3 T 6T Tt st 8°TT "JIHOLNOXNSONNIATIL ZOLE
‘Az o T| wypBog wyz8e-r| mypSoce “arzdo-t| wyyfog wyzio-r|| wyzBo | ayyBee ‘wizde | wyyBo's wyzdo T 'ayydo e mzIo | 'myzdo’r| wypSoe myzBo-T| Mfplote wyzdo y| aywdoe ayzde’y Juppay
TZ0Z ozoz 6102 8102 Tzoe 0z0T 6102 8102 1202 007 6102 8107
s IeleL | % r.u:—..__mum.m uej % JBARYSPRIUOY

12103u0xs3uj2p|LL



9's
¥z
291

90

6's
‘Mzdot
1202

91t
'y S'E
£z fas
v'6 69
g9t 8%
344 8'€T
S'ET st
118 Z'6
5’8 E'ET
s'91 §'sT
8
8L 8'9
6 6'€T
TET 8's
81 JA4
£ T
t'ot T
‘MpBog ‘Azdo T
0z0t

101
Sy 9's
9'LT B'6T
ST 6'TE
L x4} 81T
8'0t £71
[543 T'oT
L 4]
114 (24
L'9 [4:]
[ L1
E's 8L
88 (4]
E'ET 'S
70 T'o
8T T
‘mfy8og ‘Ayzde T
6T0Z

s

9's L

¥'8t 68T

6 BET

9t 6’01

14 s

3:14 el

911 viL

T 59

£ £0T

zt 89

9y L's

9'z LeT

9't 9%

£0 z's

£0 ET

wypBog ayzdo
810z

%3eoL

z'o
‘M'zdo'T
1z0z

€6
£ [44
8T 9°sT
8'g v
(424 YIT
] 80T
Tt (428
€9 9
7L fagas
S'vT YET
24
€9 Te
€L s
1T '€
JAs 80
0 0
€6 0
‘mrpdoe Arzo'T
0zoz

6L
v'e 32
T'st Jad
£0T 60E
ot z'ot
98 [1)4
68 8
8E T'e
9's 67
L' x4
v'e 9'6
89 9y
9L s
41 TE
o 0
ST 0
‘MfpSog Arzdocy
6102

6'9
TE BE
s'st s'at
£ STt
9'6 v'6
- 4 6'E
s'vT o1
€8 6%
6's z's
L9 e
€01 s
144 62
60 61T
g0 1
0 sy
0 0
‘wypBog AyZET
1074

o dEpeapEpiiuey

L's
‘ayz 80T
10z

€7

T ET

€€ 154

9’0 5T

9'z v'e

9T €

ST E'E

L'e e

€7 9'T

z 1T
4

vl L'E

BT 87

154 144

T 67

£1 jid

T T

‘N80’ "AyzEo'T

0z02

Tz

T'T T

v X4
(49 T

134 9'T
[44 334
v'E [ 4
(X3 T's
ST 4

4 9T
1¥4 ix4
ST £e
€T T
£T 12
70 T
70 T

‘ap8o'g ‘AzdoL
6T0Z

1z
S T
67 v
6T £z
BT 51
i S'E
1z 5z
E'E vz
% 4 ET
'z T
A EZ
sz 27
i 4
80 a1
€0 9
€0 £1
wyydo e Ayzlory
8102
9% JRARMSPIHOY

g *ad ‘uaBurapae Y 3eI0) wing

§'6 ‘NDINGNNVYLNIS NIYALLA 958
8£'ST "D13°Z INArHANAS NYIBIN OY8E
TE'LT "D43'T WITHINAS NVIBIN SYSBE
89'ST 'ONITIAAVSQAILLMON NIUILLA EVSE
¥¥°9Z ‘WITHINAS NIHILLA TYEE

$S'2Z ‘'YNLSI0S 908E

6TZ ‘¥NLS SHO413S SOBE

S'TZ ‘YNLSYY) vOSE

P£'b2 ‘SHO413S ONIMAAAYSAILLYON E0BE
Y0'E ‘WITHINAS SHOJTIS 1INNOS TOBE
95'£2 'E'AAY INITHINAS N3ENYS S9LE
25'92 ‘T AAY NATHINAS NIENYD vOLE
£9'9Z ‘T°AAV WIArHINAS NIENYD €9LE
969 “TIMNOS W3THINAS NIENYD T9LE

¥ "431SINAFLSNOrSNLILSNI NGV TSLE
S5 “1IHNIOA NIIFADDIH ZEEE

Juppay

13)sau3[isuofsnisu|



gL
v'oT
18T

s'7e
7'ez
343
ETT

86 60T
s'9 %}
8'sz 5’61
6'9 9zt
VLT 16
(44 a4
L' 19
6L 9L
(13 v'E
(54 8L
1341 F4 4
szt T'sT
¥'6 901
v's 9°zT
L'st €'sz
60T La4
344 T
L'8T 80z
8'ET 9z
v'E 37
€0
‘Mydog Azdo'y
020z

(]
L 79
ST 3]
£'s 8'LT
5'8 19
141 ETT
Bz B
ST &'
LY 90
z's
T's 8'L
6's 9T
TET s's
ST 61T
S'LT vz
6'8 5's
L'SE 687
184 (44"
9’0 L'y
v 8
9L 4
11 vy
L'o 9T
‘Wyso'e ayzdor
6T0Z

8'C 9's
4 2
€L 68
vt €81
8L v'ET
137 ¥'s
9'T 9
¥4 8E

90T
v'9 vL
YT LT
8L 'L
61T 14
80T 90T
v'IT 9'sT
€97 1z
vy T'oT
¥'s 344
v'6 £
h24 T'6
9y v'e
L' 9'€ !
‘Mpdoe ‘MzdoT

8102

% 3|eloL

13
4] 6'8
6 st
60z 9'LT
8z S8
z'st £'9
L0 60
18 S'E
€5 €9
9z 44
34 ]
5834 60T
80T E'TT
6S v'8
T'E ¥'ot
6'EY 99z
'8 6'6
L0 T
L ¥'9T
€8 0
0 3
0
"‘Mpydoe ‘AZdo'T
0z0z

TL
L'E S'E
YT 6's
2 vT
S 9'E
Tl 8'g
0 L't
TT 3
S'E 0

0
S'E €9
6'€ 241
(411 ¥z
v's 6
8'sT 4 14
5’8 Sy
SEE sz
£'s T
0 8
¥z |44
8's ¥'s
0 €
0 0
‘M'ydo'e ‘AZ30°T

6102

29
0 £
8'g 89
9'E 6T
44 §'sT
£ 86
8'l 6T
60 L'
44 17

0
v'E 8's
TEr ]
Ev 8'E
n 0
£6 3]
13 9'€T
L4l L'6T
TE 8L
i's o
[ sy
€T 9'g
L'Ee 9's
59 14
‘Apdog ‘Mzdo'T

8T0Z

% Jeeneyspnduen

[4}]

T'o

T

80
"™'z80 T

1202

E7

9T 4
9T v'E
67 6T
¥ 134
[ 8
ST [
97 97
9z €T
€T 80
9 8T
8T 143
LT 43
S'E 44
£ [44
a4 LT
LT [ 44
6T T'0
LT vy
s's 9T
v'E T
€0

‘My8o-g myzdo’y
0zoz

6T
v'E 44
a3 9z
8t 8¢
v'E ST
TE 9z
8z 4
T 8T
T 90
T's
9'7 ST
4 6'T
z T
154 I3 4
A T
E0 T
(44 ST
2T €1
90 60
6'E L'e
B'E 87
T ¥
L'o 9T
‘MyBote Az doy
6102

£2

82 E'E
bE (4
L'e L

8T 6T
s'e 9t
EZ sT
80 344
80 9'T

901

£ 9T
60 T
9's X3
60 v

ST F4 4
1T z
L' LT
a4 34
Lo 54
¥'0 8T
1 9'€
60 BT
t'o L0

‘My3o-E ‘Mzl
8T0T
% JRARYSPIIMION

867T ‘O13 'Z 97 19 SINVYHL SNOUVIA

S'pT ‘NILSANITLSONIYILITIEVHIY
YILSINITL FLHISYIIANNITH ‘WAY T6LE

g -3d ‘uadujjapae 3jay Yer03 wng

T6'ZT ‘Y3OMNOLSOYOSINO NVIBIN ZL8E

60'8 ‘43LNISO8 NIYILLA TLBE
190 ‘OVISNIN3A 698E

7 153A N3LSINIFLINNIFH £98€
T 1S3A NILSINATLININICH Z98E
‘9’ Y3LNISOE NIdUWISLN 658E
€ uofojas

££'6 ‘NIQYYOSINNYLNIS
T NNYLNES

vdg

T WNYLNIS

808 ‘4ILNISOE NINIVINIATYL
Z uoloyag

LZBE
9Z8E
1 4:13
[44-3
ZT8€

68LE
LBLE
SBLE
S8LE
€8LE
8LE
6LLE

YT Y1VDINUDI
7 15@ NILSINITLINWATH
NY¥VE SINNNVH

T ‘DITOESDUOSING SINANVH
T 1S@ NILSINIFLINNITH
£0°ST ‘NINNYLVALLYN

T uofsyas

S'€ 'J13HN3OVA NI¥ILLA

9% ‘NILSINITLIIAAINIIIH

TY8E
ELTE
TLZE

Buyapay

13153UR(3 duIseqIWIWR]H



UTDRAG FRA ARBEIDSUTKAST TIL
OPPFOLGINGSRAPPORT

Iverksettelse av vedtak i kommunestyresak 44/19.

Vedr.: Forvaltningsrevisjonsrapporten «Pleie og omsorg»

Rapportens anbefaling nr. 3:

Sikre samsvar mellom bemanningsplaner og faktisk bemanning i tienestene til enhver tid.

Ny forelgpig vurdering av behov for eventuell videre oppfglging av anbefaling nr.3:

KU har bedt administrasjonen gi en skriftlig redegjgrelse pa

- om det er avviksmelding om hendelse — eller avdelingsleders vurderinger — som avgjgr om
manglende samsvar mellom bemanningsplan og faktisk bemanning blir imgtekommet med
tiltak,

- hvilke gkonomiske fullmakter en avdelingsleder har til & kalle inn ekstra bemanning ved f.eks.
sykefraveer.

Til ovennevnte to forhold opplyser administrasjonen (jfr. dokument datert 23.09.2021) at det er
avdelingsleder som avgjer om manglende samsvar mellom bemanningsplan og faktisk bemanning
skal imgtekommes med tiltak. Dette skjer uavhengig av om det foreligger avviksmelding om
hendelse.

Videre opplyses at avdelingsleder har fullmakt til 3 leie inn personell ved sykefraveer, ferieavvikling,
permisjoner, avspasering ol. Administrasjonen opplyser videre at ved behov for personell utover
den enkelte avdelings gkonomiske rammer, sa foretar ogsa her avdelingsleder de faglige
vurderinger om det pa enkeltvakter eller i perioder ma leies inn ekstra personell — dette skjer i
dialog med seksjonsleder som bl.a. skal sgrge for samordning pa tvers av seksjonene for best mulig
utnyttelse av tilgjengelige ressurser og kompetanse.

Med bakgrunn i lovkrav (jfr. kommunelov §14-1om at kommunens planer/budsjetter skal veere
realistiske, ma det kunne legges til grunn at de enkelte avdelingers budsjetter finansierer bade en
realistisk vurdert bemanningsplan og en realistisk vurdering av sykefravaer.

Dersom KU finner behov for a fa naermere kunnskap om realismen i budsjettene innenfor pleie og
omsorg, sé vil dette kreve en egen forvaltningsrevisjon av tematikken.



UTDRAG FRA ARBEIDSUTKAST TIL
OPPFULGINGSRAPPORT

Iverksettelse av vedtak i kommunestyresak 44/19.

Vedr.: Forvaltningsrevisjonsrapporten «Pleie og omsorg»

Rapportens anbefaling nr. 5:

Sikrer at alle avdelinger har satt i verk malrettede tiltak for G gke naerveer.

Forelgpig vurdering av behov for eventuell videre oppfglging:

Med bakgrunn i administrasjonens tilbakemeldinger legges det til grunn at alle avdelinger innen
pleie og omsorg har satt i verk malrettede tiltak for 8 gke naerveer og at de ulike lederniva innen
helse og omsorg sikrer at tiltakene gjennomfgres etter plan og i henhold til tiltakenes intensjoner.
Det legges videre til grunn at tiltakene medfgrer at de ansatte i betydelig stgrre grad sikres
medvirkning i naervaersarbeidet, og at tiltakene ogsa sikrer at avdelinger med hgyt sykefraveer far
ngdvendig bistand i arbeidet med & redusere sykefraveeret/gke nzerveaeret.

Nar det gjelder sikring av at avdelinger med hgyt sykefraveer far ngdvendig bistand i arbeidet med
3 redusere sykefravaeret/gke naerveeret, sa fremgar det ikke av administrasjonens tilbakemeldinger
at slik bistand sikres — slik bistand ytes dersom temaet bringes pa bane i ukentlige mgter.

KU sluttet seg til i mgte 20.05.2021 (KU-sak 024/21) at det ikke synes hensiktsmessig med videre

oppfelging av anbefaling nr. 5 fra KUs side, men KU ber raidmannen om fglgende:

- gi en muntlig redegjgrelse om iverksatte tiltak har hatt effekt, samt

- oversende en sykefravaersstatistikk som viser utviklingen over tid innenfor den enkelte avdeling
i helse og omsorg.



SAKSFREMLEGG
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Mate 22.10.2021

Sak 048/21 Prosjektplan for forvaltningsrevisjon innen psykisk helse og rus

Dokumenter:
- Prosjektplan for forvaltningsrevisjon innen «Psykisk helse- og rustjenester.

Saksorientering:
I KUs mote den 27.08.2021 (KU-sak 036/21) ble bestilling av forvaltningsrevisjon/eierskaps-
kontroll behandlet. Behandlingen tok utgangspunkt i Plan for forvaltningsrevisjon 2020-2024
og Plan for eierskapskontroll 2020-2024. KU fattet folgende vedtak:
Revisor bes til neste mote utarbeide et utkast til prosjektplan for
gjennomforing av forvaltningsrevisjon innen «Psykisk helse. rus og sosiale
tjenaster.

KU bes bl.a. vurdere om de formdl og de problemstillingene som presenteres i vedlagte
prosjektplan gjenspeiler de undersgkelsene som KU ensker & fi gjennomfert innenfor
tematikken «psykisk helse og rus».

Forvaltningsrevisor Kjersti Gjuvsland i Deloitte AS er tilstede i motet pr. tlif. og kan besvare

spersmal og belyse momenter vedr. prosjektplanen.

Innstilling til vedtak:
Kontrollutvalget godkjenner prosjektplanen med de momenter som fremkom i metet.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat




Deloitte.

Forvaltningsrevisjon | Rana kommune
Psykisk helse- og rustjenester

Prosjektplan

Oktober 2021



«Forvaltningsrevisjon av psykisk helse-
og rustjenester - prosjektplan»

Oktober 2021

Prosjektplanen er utarbeidet for Rana
kommune av Deloitte AS.

Deloitte AS

Postboks 6013 Postterminalen, 5892
Bergen

tlf: 5521 8100

www.deloitte.no
forvaltningsrevisjon @deloitte.no




Innhold

B WO

Formal og problemstillinger
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1 Formal og problemstillinger

11 Bakgrunn

Deloitte har i samsvar med bestilling fra kontrollutvalget i megte den 27. august, sak 036/21 utarbeidet en
prosjektplan for forvaltningsrevisjon av psykisk helse- og rustjenester i Rana kommune.

1.2 Formaél og problemstillinger

Formalet med forvaltningsrevisjonen vil vaere & underspke om Rana kommune har en hensiktsmessig organisering
av psykisk helse- og rustjenester for 4 sikre et helthetlig og koordinert tjenestetilbud p& omradet. Videre er det et
formal & undersgke om kommunen har etablert et tilfredsstillende tilbud for brukergruppen og i hvilken grad
kommunen sikrer tilstrekkelig brukermedvirkning.

Med bakgrunn i formélet er det utarbeidet falgende problemstillinger som vil bli undersgkt:

1. Har Rana kommune etablert mal og planer for arbeidet rettet mot personer med utfordringer knyttet til
psykisk helse og/eller rus?

2. Er organiseringen av psykisk helse- og rustjenester i Rana kommune hensiktsmessig med tanke pa & sikre
helhetlige og godt koordinerte tjenester til personer med psykiske lidelser og/eller rusutfordringer? Under
dette

a) Eroppgaver og ansvar innen psykisk helse- og rustjenester tydelig fordelt?
b) Er det etablert tilfredsstillende system og rutiner for sentrale deler av saksbehandlingen?

¢) Har kommunen oversikt over egen kompetanse, eventuelle kompetansebehov og en plan for & sikre
ngdvendig kompetanse innen psykisk helse- og rustjenester?

d) Er samarbeidet og samordningen mellom kommunale tjenester tilstrekkelig til & sikre helhetlig og
godt koordinert rus- og psykisk helsearbeid?

e) Ihvilken grad er samarbeidet og samordningen mellom Rana kommune og spesialisthelsetjenestene
tilfredsstillende nar det gjelder tilbudet til personer med psykiske lidelser og/eller rusavhengige?

3. Ihvilke grad har Rana kommune etablert et tilfredsstillende tilbud for personer med psykiske lidelser og/eller
rusutfordringer?

a) Har kommunen et tilfredsstillende system for a sikre ngdvendig bistand til & skaffe bolig til personer
som er vanskeligstilte pa boligmarkedet?

b) Har kommunen etablert system og rutiner for & sikre at det ved behov blir gitt tilbud om bo-
oppfelging til personer med psykiske lidelser og/eller rusutfordringer?

¢) Har kommunen etablert system og rutiner for & sikre at det ved behov blir gitt tilbud om rad og
veiledning til personer med psykiske lidelser og/eller rusutfordringer (inkludert individuell
jobbstette)?

d) Sikrer kommunen tilstrekkelig tilbud og meteplasser for personer med psykiske lidelser og/eller
rusutfordringer?

4. Sikrer kommunen at personer med psykiske helseproblem, som har behov for langvarige og koordinerte
tjenester, far tilbud om utarbeiding av individuell plan?

5. Har kommunen etablert system og rutiner for & sikre medvirkning fra brukere og ev. pargrende innen psykisk
helse- og rustjenester? Under dette:
a) | hvilken grad er det lagt til rette for at brukere av psykisk helse- og rustjenestene, og ev. deres
pargrende, kan medvirke ved tildeling og evaluering av tjenester til den enkelte bruker?
b) I hvilken grad er det etablert system og rutiner for & hente inn erfaringer med tjenestene og innspill
til forbedring av tjenestene fra brukere og pargrende?

1.3 Avgrensing

Forvaltningsrevisjonen er avgrenset til & gjelde Rana kommunes psykisk helse- og rustjenester for voksne, og
omhandler ikke ev. forebyggings- eller oppfalgingstilbud for barn og unge, for eksempel forebyggende arbeid
utfert av helsestasjons- og skolehelsetjenesten. Forvaltningsrevisjonen vil videre ikke omfatte behandling eller
tilbud fra fastleger, spesialisthelsetjenestene eller eventuelle private behandlingsinstitusjoner eller botilbud.



2 Revisjonskriterier

2.1 Innledning

Revisjonskriteriene vil bli hentet fra og utledet av autoritative kilder, rettsregler, politiske vedtak og fastsatte
retningslinjer. Revisjonskriteriene under er ikke uttgmmende for hva som kan veaere relevant i
forvaltningsrevisjonen. Andre kriterium vil kunne komme til dersom det skulle vaere ngdvendig for 4 fa en
fullstendig underspkelse og vurdering av problemstillingene.

2.2 Internkontroll
§ 13-1i kommuneloven omtaler kommunedirektgrens oppgaver og myndighet.

Her st&r det at kommunedirektgren skal lede den samlede kommunale administrasjonen, med de unntak som
folger av lov, og innenfor de instrukser, retningslinjer eller palegg kommunestyret gir.

Det star videre i § 25-1 at kommunedirektgren har ansvar for internkontrollen i kommunen og at internkontrollen
skal vaere systematisk og tilpasset virksomhetens stgrrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold. Ved internkontroll
etter § 25-1 skal kommunedirektgren:

a) utarbeide en beskrivelse av virksomhetens hovedoppgaver, mél og organisering
b) ha ngdvendige rutiner og prosedyrer

c) avdekke og fglge opp avvik og risiko for avvik

d) dokumentere internkontrollen i den formen og det omfanget som er ngdvendig

e) evaluere og ved behov forbedre skriftlige prosedyrer og andre tiltak for internkontroll

2.2.1 Samarbeid mellom kommunale tjenester

Kommunene star i utgangspunktet fritt til & organisere tjenesteapparatet slik de selv mener er mest
hensiktsmessig, men de har ansvar for & samordne sine tjenester. § 3-4 i helse- og omsorgstjenestelover setter
krav til at det skal legges til rette for samhandling mellom ulike deltjenester innad i kommunen og med andre
tjenesteytere der dette er ngdvendig for 4 tilby tjenester omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven.

| § 13 i sosialtjenesteloven blir det satt krav til at

Kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen skal samarbeide med andre sektorer og forvaltningsnivaer nar
dette kan bidra til 3 Igse oppgavene som den er pélagt etter denne loven. Som ledd i disse oppgavene skal
kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen gi uttalelser og rad og delta i den kommunale og
fylkeskommunale planleggingsvirksomheten og i de samarbeidsorganene som blir opprettet.

Blir det pavist mangler ved de tjenester som andre deler av forvaltningen skal yte til personer med et szerlig
hjelpebehov, skal kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen om ngdvendig ta opp saken med rette
vedkommende. Er det uklarhet eller uenighet om hvor ansvaret ligger, skal kommunen i arbeids- og
velferdsforvaltningen sgke a klargjgre forholdet

2.2.2 Samarbeid mellom kommunen og spesialisthelsetjenestene

Etter § 6-1 i helse- og omsorgstjenesteloven skal kommunen inngd samarbeidsavtale med det regionale
helseforetaket, eller med helseforetak som det regionale helseforetaket bestemmer. Avtalen skal i henhold til
§ 6-2 blant annet omfatte enighet om hvilke helse- og omsorgsoppgaver forvaltningsnivaene er palagt ansvaret
for, og hvilke tiltak partene til enhver tid skal utfgre. Avtalen skal bidra til at pasienter og brukere mottar et
helhetlig tilbud om helse- og omsorgstjenester.

Veilederen Sammen om mestring omtaler tre ulike hovedforlgp hvor for samarbeid og felles ansvar mellom
kommune og spesialisthelsetjeneste skisseres for a tilby helhetlige tjenester:

e Hovedlinje 1 omfatter rusmiddelproblem og psykiske helseproblem som er forventa & veere milde og
kortvarige. Kommunen ber ta et hovedansvar for & ha tilbud til personer med milde og kortvarige problem

e Hovedlinje 2 omfatter kortvarige alvorlige problem/lidelser og langvarige mildere problem/lidelser.
Fortsatt et sterkt kommunalt ansvar, men spesialist ma kobles inn.



e Hovedlinje 3 omfatter alvorlige og langvarige problem/lidelser. Kommunen og spesialisthelsetjenesten
har et samtidig ansvar, og ma ha et tett samarbeid om et helhetlig tilbud.

| september 2018 ble de farste pakkeforlgpene for psykisk helse og rus lansert. Dette er en nasjonal strategi som
har som malsetting & bidra til at brukerne far en enda bedre helsetjeneste, og skal legge til rette for gode
individuelie behandlingsforlgp giennom bedre samhandling mellom sektorene, klare ansvarsforhold og gode
overganger. Forlgpene bygger pé nasjonale faglige retningslinjer og veiledere.

I nasjonal plan for implementering av pakkeforlgp for psykisk helse og rus! gér det fram at kommunen skal sikre
nedvendig oppfelging bade fer, under og etter behandling i spesialisthelsetjenesten for pasienter med behov for
koordinerte og samtidige tjenester. Det blir videre anbefalt at kommunene gjgr seg kjent med innholdet i
pakkeforlgpene og inngar samarbeid med spesialisthelsetjenesten for 4 avklare roller og ansvar i dette arbeidet.

2.3 Tjenestetilbud til personer med utfordringer knyttet til rus- og psykisk helse

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 skal kommunen sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen
far tilbud om ngdvendige helse- og omsorgstjenester. Kommunens ansvar omfatter alle pasient- og
brukergrupper, under dette personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblemer,
sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne.

Flere personer med rusutfordringer har ogsd samtidige psykiske lidelser. Helsedirektoratet skriver pa sine
nettsider at veilederen Sammen om mestring ber ligge til grunn for utvikling og forbedring av lokalt psykisk
helsearbeid og rusarbeid. Helsedirektoratet presiserer at kommunen har ansvar for at innbyggere som har et
rusmiddelproblem og/eller psykiske problem og lidelser far utredning, diagnostisering og behandling. Ved behov
skal kommunen henvise brukerne til spesialisthelsetjenesten.?

| Sammen om mestring blir det pekt pa noen hovedpunkter i det lokale psykiske helse- og rusarbeidet:

e Tjenestene skal forebygge og redusere problemutvikling og fremme brukerens mestring av eget liv,
herunder bolig, arbeid, hindre frafall i skole, sosial inkludering, personlig @konomi, hjelp i bolig m.m.

e Individuell jobbstgtte (iPS), som integrerer mennesker med psykiske helseproblemer i ordineert arbeid,
ber utvikles og benyttes.

| veilederen gar det videre frem at kommunen bgr ha et variert lavterskeltilbud som del av sitt helhetlige
tjenestetilbud, og at psykologkompetanse bgr inngd i tjenestetilbudet. Videre stdr det at brukerstyrte tilbud,
ambulante og aktivt oppsgkende tjenester ber benyttes for brukere med alvorlige og langvarige lidelser.
Sistnevnte tilbud ber veere et samarbeid mellom kommunen og spesialisthelsetjenesten.

2.3.1 Boliger til vanskeligstilte og booppfolging

Av sosialtjenesteloven § 15 gar det frem at kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen skal medvirke til 3 skaffe
boliger til vanskeligstilte personer som ikke kan ivareta egne interesser pd boligmarkedet. Videre heter deti§3-7
i helse- og omsorgstjenesteloven:

Kommunen skal medvirke til 8 skaffe boliger til personer som ikke selv kan ivareta sine interesser pa
boligmarkedet, herunder boliger med serlig tilpasning cg med hjelpe- og vernetiltak for dem som trenger det
pa grunn av alder, funksjonshemning eller av andre arsaker.
| tillegg gar det frem av sosialtjenesteloven § 27 at kommunen er forpliktet til & skaffe midlertidig bolig til de som
ikke selv klarer dette.

Regjeringen la i 2014 frem den nasjonale strategien for boligsosialt arbeid, Bolig for velferd (2014-2020)3.
Hovedmélsettingen i strategien er at

1) Alle skal ha et godt sted & bo,
2) Alle med behov for tjenester, skal f4 hjelp til mestre boforholdet
3) Den offentlige innsatsen skal vaere helhetlig og effektiv.

1 Nasjonal plan for implementering av pakkeforlgp for psykisk helse og rus 2018-2020. Helsedirektoratet.
2 https://helsedirektoratet.no/folkehelse/psykisk-helse-og-rus/lokalt-psykisk-helsearbeid- og-rusarbeid#-hva-er-kommunens-ansvar?
B Bollg for velferd. NaSJonaI strategl for b0||g505|a|t arbeid (2014 2020) Departementene

nd/boby

ww regierinpen.no/plobalassels/uplo i _bolipsesialt arbeid.pdl
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| Helsedirektoratet sin veileder Sammen om mestring, gar det frem at bolig er avgjgrende for helse, selvstendighet
og deltagelse. Veiledning og oppfelging i bolig, for & bedre boevnen til de som har behov for det, vil derfor vaere
et viktig element for & oppfylle formélene og utfere kommunens oppgaver bade etter sosialtjenesteloven og helse-
og omsorgstjenesteloven.

Dersom brukeren har behov for booppfelging eller andre tjenester i hjemmet, skal NAV-kontoret yte hjelp ved &
opprette kontakt mellom brukeren og riktig kommunal instans. Dette vil veere en del av veiledningsansvaret etter
§ 17 i sosialtjenesteloven.

23.2 Rad og veiledning

§ 17 i sosialtjenesteloven setter krav til at kommunen skal gi opplysning, r&d og veiledning som kan bidra til 3 Igse
eller forebygge sosiale problemer. Det gar videre frem at dersom kommunen ikke selv kan gi denne hjelpen, sa
skal den s& vidt mulig sgrge for at andre gjor det.

0Ogs3 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder krav om helsefremmende og forebyggende arbeid gjennom rad
og veiledning. Det fremgér av § 3-3 i loven at kommunen ved ytelse av helse- og omsorgstjenester skal fremme
helse og spke & forebygge sykdom, skade og sosiale problem og at dette blant annet skal skje ved opplysning, rad
og veiledning.

I veileder til sosialtjenesteloven § 17* star det at NAV sin plikt til opplysning, réd og veiledning omfatter alt fra
enklere veiledning for & kunne handtere hverdagen til faglig kvalifiserte rdd og familieoppfelging. Innholdet i
opplysning-, réd- og veiledningstjenesten ma vurderes ut fra sosialfaglige normer og behovene til den enkelte
brukeren. Gjennom motivasjons- og endringsarbeid skal tjenesten styrke den enkeltes muligheter til & mestre egen
livssituasjon pa ulike omrader, som arbeid og aktivitet, pkonomi, hjemme- og bosituasjon, helse, fritid og nettverk.
Tjenesten skal bidra til at brukeren i stgrst mulig grad kan leve et selvstendig liv med mulighet til 3 forsgrge seg
selv gjennom arbeid.

233 Aktivitetstilbud og meningsfylt arbeid
Under ledd tre i § 3-3 i helse- og omsorgstjenesteloven star det fglgende:

Helse- og omsorgstjenesten skal arbeide for at det blir satt i verk velferds- og aktivitetstiltak for barn, eldre og
funksjonshemmede og andre som har behov for det.

| veilederen Sammen for mestring blir det omtalt hvordan sosial deltakelse pa naturlige meteplasser gir personer
med psykiske problemer og rusmiddelproblemer mulighet til 8 etablere nettverk og relasjoner. Det stér videre at
«kommunen bgr legge til rette for at det etableres tilbud og megteplasser hvor alle kan delta ut fra sine
forutsetninger, uavhengig av livssituasjon og gkonomisk evne».

Sosialtjenesteloven slar fast at NAV-kontoret skal bistd personer som har utfordringer med @ komme i arbeid og
legge til rette for at flest mulig far delta i og opprettholde tilknytning til arbeidslivet (jf. § § 29 flg.). Sammen for
mestring viser til at NAV-kontorene, ofte i samarbeid med helse- og omsorgstjenestene, utover det ordinare
tiltaksapparatet ogsa tilbyr en rekke tilbud for personer med psykiske helse- og rusmiddelproblemer.

| regjeringen sin strategi for god psykisk helse (2019-2022) Mestre hele livet® star det blant annet at det 4 gi de
som star i fare for 4 falle ut, eller som har falt ut av arbeidslivet pd grunn av sykdom, en mulighet til & std i arbeid
eller komme tilbake til arbeidslivet er et sentralt mal. Det stér videre at langt flere med psykiske helseplager bar
f& mulighet til 4 arbeide og at erfaringene viser at individuell tilrettelegging fungerer.

2.4 Individuell plan (IP)

Flere lover omtaler at personer som har som har behov for langvarige og koordinerte tjenester, har rett til 4 fa
utarbeidet en individuell plan (jf. blant annet pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5, lov om sosiale tjenester i
arbeids- og velferdsforvaltningen § 28 og § 33 og arbeids- og velferdsforvaltningsloven § 15. Kommunen skal
samarbeide med andre tjenesteytere om planen for & bidra til et helhetlig tilbud for den det gjelder.

§ 6 i Forskrift om individuell plan i arbeids- og velferdsforvaltningen omtaler kommunens ansvar for individuell
plan:

4 Rundskriv til Lov om sosiale tjenester i NAV. NAV- Arbeids- og velferdsetaten. 22.06.2012. Dokumentnummer R35-00. Sist endret:
10.08.2021.
5 Mestre hele livet. Regjeringens strategi for god psykisk helse (2017-2022)



Kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen har plikt til & sgrge for at individuell plan etter § 1 utarbeides for
tjenestemottakere med behov for langvarige og koordinerte tjenester eller som er deltakere i
kvalifiseringsprogram. Har tjenestemottakeren behov for tjenester fra andre tjenesteytere eller etater, skal
kommunen i arbeids- og velferdsforvaltningen samarbeide med disse. Kommunen i arbeids- og
velferdsforvaltningen har en selvstendig plikt til 8 sgrge for at arbeidet igangsettes uavhengig av om
tjenestemottaker mottar eller har mottatt bistand fra andre deler av tjenesteapparatet

Kommunens ansvar er ogsa omtalt i Forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator §16:

Kommunens helse- og omsorgstjeneste og helseforetaket har plikt til & sgrge for at individuell plan etter § 1
utarbeides for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 7-1, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 og psykisk helsevernloven § 4-1.

§ 19 i forskrift om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator viser til hva som skal veere
hovedpunkter i en individuell plan:

a) en oversikt over pasientens og brukerens mal, ressurser og behov for tjenester
b) en oversikt over hvem som deltar i arbeidet med planen
c) enangivelse 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 gjiennomfgres
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 npdvendig eller gnskelig samarbeid med andre tjenesteytere, institusjoner og etater.

Helsedirektoratets veileder Sammen om mestring omtaler blant annet ansvarsgrupper, som bestar av brukeren,
eventuelt pdrgrende og de sentrale tjenesteyterne. Formalet med ansvarsgruppen er & planlegge, folge opp og
samordne innsatsen fra de involverte tjenestene. Etablering av ansvarsgrupper er ikke lovpalagt, men blir anbefalt
som en god arbeidsform ndr det er flere tienesteytere involvert og det er behov for & koordinere innsatsen rundt
den enkelte bruker. | veilederen blir det papekt at forskning viser at det & etablere ansvarsgrupper er en
hensiktsmessig mate a fglge opp brukerne pa.

2.5 Brukermedvirkning

Brukernes rett til medvirkning og informasjon fremgar av kapittel 3 i pasient- og brukerrettighetsloven. Det stér
blant annet i § 3-1 at

Pasient eller bruker har rett til & medvirke ved gjennomfgring av helse og omsorgstjenester ...

Tjenestetilbudet skal sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Det skal legges stor
vekt pa hva pasienten eller brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud.

Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse, har pasientens naermeste pargrende rett til & medvirke
sammen med pasienten.

| § 3-3. fgrste ledd, blir informasjon til brukernes naermeste pargrende omtalt:

Dersom pasienten eller brukeren samtykker til det eller forholdene tilsier det, skal pasientens eller brukerens
narmeste pargrende ha informasjon om pasientens eller brukerens helsetilstand og den helsehjelp som ytes.

| forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten blir det utdypet hva som ligger i
kommunens plikt til & evaluere helse- og omsorgstjenestene (jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1). Under § 8

bokstav d) i forskriften star det at plikten til & evaluere virksomhetens aktiviteter innebaerer & vurdere
virksomheten p3 bakgrunn av pasienter, brukere og parerende sine erfaringer.



| veilederen til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten® fremgar fglgende knyttet
til § 8 om «bruk av erfaringer fra pasienter, brukere og pargrende»:

Helse- og omsorgstjenestene er til for pasientene, brukerne og pargrende. Det er derfor viktig & ta
utgangspunkt i deres behov og vurderinger nér tjenester skal evalueres og utvikles. Hvordan virksomheten
vurderes av pasienter, brukere og pargrende gir viktig informasjon om utfordringer og hvilke omrader som det
eventuelt ma jobbes med for & bedre kvaliteten og pasient- og brukersikkerheten.

@verste leder har ansvaret for & sikre at pasienter, brukere og pargrende blir involvert i evalueringen av
virksomheten. Ledelsen ma systematisk gjennomgé og dregfte resultatene av faste evalueringer, som PasOpp,
klager og andre tilbakemeldinger. Forbedringer som skal giennomfgres bar ta utgangspunkt i det som er viktig
for pasienter, brukere og pargrende, og de bgr aktivt veere med i forbedringsarbeidet.

| veilederen Sammen om mestring blir det pekt pa at brukeren selv skal vaere viktigste akter:

2.6

@kt brukerinnflytelse fordrer at alle tjenester og utgvere har en systematisk tilnaerming til samarbeidet
med brukeren, bade i den enkeltes behandling/bedringsprosess og i utvikling av helse- og
omsorgstjenestene.

Tilsetting av medarbeidere med brukererfaring styrker brukerperspektivet i tjenestene.

Pargrende er en ressurs og bgr metes som en samarbeidspartner ut fra den rollen de innehar, og samtidig
sikres npdvendig st@tte og avlastning.

Barn som pargrende skal ivaretas ut fra sine egne behov — og er et ansvar for bdde kommunen og
spesialisthelsetjenesten.

Tjenesteapparatet bgr informere og oppmuntre brukerne til 4 ta kontakt med brukerorganisasjonene,
brukerstyrte sentre, selvhjelpsgrupper eller andre frivillige organisasjoner, og eventuelt bidra til &
opprette kontakten.

Kommunale styringsdokument og vedtak

Relevante kommunale styringsdokument og vedtak kan bli benyttet som revisjonskriterium.

6 Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten. Kapittel 6. woww helsediralilaratel no/

st eforbadring-i-helse-op-omsorgst jenesten




3 Metode

Deloitte utfgrer forvaltningsrevisjon i samsvar med gjeldende standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001). Alle
prosjekt blir kvalitetssikret i samsvar med kravene til kvalitetssikring i Deloitte Policy Manual (DPM).

3.1 Dokumentanalyse

Rettsregler og kommunale vedtak vil bli giennomgatt og benyttet som revisjonskriterium. Videre vil informasjon
om Rana kommune og dokumentasjon pé etterlevelse av interne rutiner, regelverk mm. bli samlet inn og analysert.
Innsamlet dokumentasjon vil bli vurdert opp mot revisjonskriteriene.

3.2 Intervju

For & f5 supplerende informasjon til skriftlige kilder vil Deloitte intervjue utvalgte personer fra Rana kommune som
er involvert i psykisk helse- og rustjenester. Dette vil for eksempel inkludere ansatte i avdeling for psykisk helse-
og sosiale tjenester, Rustjenesten og Helseteam. Deloitte vil videre intervjue bruker- og/eller
pargrenderepresentanter for & underspke hvordan de opplever tilbudet i kommunen. Vitar sikte pa & gjennomfgre
ca. 6-8 intervju.

33 Stikkprgvekontroll

Deloitte vil giennomfgre en stikkprgvekontroll av ti individuelle planer. | kontrollen vil vi undersgke om innholdet
i de individuelle planene er samsvarer med krav i regelverket.

3.4 Verifisering og hgring

Oppsummering av intervju vil bli sendt til de intervjuede for verifisering, og det er informasjon fra de verifiserte
intervjureferatene som vil bli benyttet i rapporten. Datadelen av rapporten vil bli sendt til rddmannen for
verifisering, og eventuelle faktafeil vil bli rettet opp i den endelige versjonen. Deretter vil hele rapporten, inkludert
vurderingsdeler og eventuelle forslag til tiltak, bli sendt til riddmannen for uttale. R&dmannens hgringsuttale vil bli
vedlagt den endelige rapporten som blir sendt til kontrollutvalget.



4 Tid og ressursbruk

4.1 Nekkelpersonell

Birte Bjgrkelo er oppdragsansvarlig partner pd oppdraget. | tillegg vil teamet bestd av prosjektleder Kjersti
Gjuvsland (Manager) og Annbjgrg Ryssdal {Senior Consultant). Deloitte har satt sammen et team som sikrer at
prosjektet blir giennomfart i samsvar med gjeldende retningslinjer, samt med ngdvendig kompetanse og erfaring
innenfor kommunal revisjon.

4.2 Ressursbruk

Med utgangspunkt i prosjektet sin karakter og planen som er lagt for hvordan prosjektet skal bli gjennomfart vil
det ta totalt 325 timer & gjennomfare prosjektet. Dette inkluderer forberedelse av prosjektet, utarbeidelse av
problemstillinger og prosjektplan, forberedelse og gjennomfering av datainnsamling, analyse av data og
utarbeidelse og kvalitetssikring av rapport. Timetallet omfatter ogsd presentasjon av ferdig rapport for
kontrollutvalget.

Timeestimatet inkluderer ikke forberedelse og gjennomfgring av presentasjon i kommunestyret. En eventuell
presentasjon av rapporten i kommunestyret vil bli fakturert etter medgatt tid, inntil 6 timer i tillegg til det totale
timetallet som er presentert over.

Se vedlegg for oversikt over timefordeling.

43 Gjennomfgringsplan

Oppstart av prosjektet vil vaere oktober 2021 og rapporten vil vaere klar for oversendelse til kontrollutvalget ved
sekretariatet innen utgangen av april 2022. For & kunne gjennomfgre prosjektet innen denne fristen og med
stipulert timebruk er det ngdvendig at kommunen sender over etterspurt dokumentasjon innen de frister som blir
satt, og at utvalgte personer stiller til og verifiserer intervju.

Fakturering av kostnadene ved prosjektet vil skje i samsvar med avtale mellom Rana kommune og Deloitte.

Bergen, 5. oktober 2021

/ﬁt & Pre b bo

Birte Bjgrkelo

Oppdragsansvarlig partner
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KU-RANA
Moete 22.10.2021

Sak 049/21 Vedr. henvendelse til KU i mete 27.08.2021

Dokumenter:
- Emailkorrespondanse datert 01.10.2021 mellom KU-sekreter og hovedtillitsvalgt i
Fagforbundet Rana

Saksorientering:
KU behandlet en henvendelse i metet 27.08.2021 (KU-sak 039/21). Henvendelsen omhandlet
fastsettelsen av raidmannens lenn i juni 2021, og saken har bl.a. veert omtalt i media. KU fattet
folgende vedtak:
KU-sekretzer bes innhente dokumentasjon pa om det foreligger krav il
dokumentasjon som er uttrvkt av tillitsvalgt.

Til grunn for KUs vedtak ligger en artikkel i «Rana.no» der tillitsvalgt i Fagforbundet Rana bl.a.
uttrykker folgende:
I Rana kommune har rddmannen selv veert med pd d fa pa plass krav om enten et dokumentert
Jjobbtilbud eller en oppsigelse, for man kan bruke hjemmel i tariffavtalen om forhandling for d
rekruttere eller beholde ansatte.

KU-sekr. har henvendt seg til hovedtillitsvalgt i Fagforbundet Rana for & fi noe narmere
kunnskap om ovennevnte krav til dokumentasjon er skriftliggjort, og i s& fall hvilke dokument
dette er skriftliggjort i.

Vedlagt folger svar hvor det fremgér at det ikke er funnet skriftliggjoring av slikt krav.

Innstilling til vedtak:
Kontrollutvalget tar informasjonen til orientering og avslutter saken med dette.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat




Knut Soleglad — -

Fra: Martinussen, Roger <Roger.Martinussen@rana.kommune.no>
Sendt: fredag 1. oktober 2021 12:09

Til: Knut Soleglad

Kopi: Fagforbundet Rana

Emne: SV: Vedr. kontrollutvalgets sak 039/21 den 27.08.2021

Hei Knut.

Takk for henvendelsen.

| ettertid av artikkelen i Rana.no har det fra var side gjort ettersgk av skriftliggjort dokumentasjon pa dokument som
du etterspgr. Det har vi ikke funnet.

Folgelig eksisterer det sannsynligvis ikke, dessverre. Uansett har dette vaert praktisert i de senere ar i Rana
kommune, i det, at dersom en skulle kunne nyttiggjere seg Hovedtariffavtalens, kapittel 4, § 4.2.3 Beholde og
rekruttere arbeidstakere, s3 matte det foreligge et jobbtilbud og en oppsigelse fra den det gjaldt. Den som la tydelig
praksis for at dette ble fulgt i Rana kommune var tidligere teknisk sjef, Sverre Selfors, med delegert ansvar av
rddmannen.

For gvrig er det & belyse at det i saken vedr. rdadmannens Ignnsgkning, sa var det ikke, sa vidt vi vet, kommet noe
jobbtilbud og ei heller noen oppsigelse var mottatt. Sa 4 si at det i denne sak var spesielle problemer med a beholde
rddmannen nar det ikke foreld et jobbtilbud er for oss uforstaelig. For oss fremstar det som misbruk og manglende
kunnskap, hos enkelte politikere og rddmannen i Rana kommune, om Hovedtariffavtalens bestemmelser.

Mvh.

Roger Martinussen
Hovedtillitsvalgt
Fagforbundet Rana
TIf.: 91910055

Fra: Knut Soleglad <Knut.Soleglad@hemnes.kommune.no>
Sendt: fredag 1. oktober 2021 10:16

Til: Martinussen, Roger <Roger.Martinussen@rana.kommune.no>
Emne: Vedr. kontrollutvalgets sak 039/21 den 27.08.2021

Hei,

Jeg er sekretzer for kontrollutvalget (KU) i Rana.

| sitt mgte den 27/8-21 behandlet KU en henvendelse vedr. fastsettelsen av radmannens Ignn (jfr. vedlagte
saksfremlegg).

KU’s arbeid baserer seg pa dokumenterbare fakta.
KU fattet derfor interesse for & fa vite om kravet til fremlagt dokumentasjon — som ble uttrykt i artikkel nedenfor —
er nedfelt skriftlig i kommunens reglementer, rutiner eller i lignende skriftliggjorte dokumenter:

] Rana kommune har rédmannen selv vart med pé & f& pd plass krav om enten et dokumentert

jobbtilbud eller en oppsigeise, for man kan bruke hjemmel i tariffavtalen om forhandling for &

rekruriere eller beholde ansatte,

(kilde: artikkel publisert i «Rana.no» (1/7-21, oppdatert 2/7-21).
Kjenner du til om — eventuelt i hvilke dokument - det foreligger slike krav?

Med vennlig hilsen

Knut Soleglad
Kontrollutvalgssekreteer



SAKSFREMLEGG

KU-RANA
Maete 22.10.2021

Sak 050/21 Vedr. ny avtale om revisjonstjenester fra og med 01.07.2022

Dokumenter:

- Vedtak i kommunestyresak 72/2021 den 07.09.2021.

- Memo fra KU-sekreteer til KU vedr. «Noen sentrale momenter vedr. konkurranseutsetting og
avtale om revisjon» (Memoet er et organinternt dokument som unntas offentlighet i hht.
Off.lova §14, jfr. §16 — distribueres kun til KUs medlemmer).

Saksorientering:
Navarende avtale med kommunens revisor laper ut 30.06.2022, og ny avtale om levering av
kommunens revisjonstjenester ma inngds med virkning f.o.m. 01.07.2022.
KU behandlet dette i forrige mete den 27.08.2021 (KU-sak 034/21) og fant behov for 4 innhente
fullmakt fra kommunestyret til & péstarte arbeidet frem til ny avtale om revisjonstjenester. KU
vedtok da & oversende sak til kommunestyret med hensyn til slik fullmakt.
Pa denne bakgrunn fattet kommunestyret folgende vedtak i sak 72/21 den 07.09.02021 (jft.
vedlagte):
Kommunestyret gir kontrollutvalget fullmakt til G gjennomfore anbudsprosess med sikte pd ny
avtale med virkning fra og med 01.07.2022 for levering av kommunens samlede
revisjonstjenester. Kontrollutvalgets anbefaling om valg av revisor legges fram for endelig
vedtak i kommunestyret.

KU-sekreteer forespeilet i forrige mete 4 kunne legge frem en plan til dette meote for prosessen
frem til ny avtale om revisjonstjenester. Dette mé avvente til neste meote slik at det presenteres en
kvalitetssikret plan. KU-sekreteer har anmodet kommunens administrasjon om tilgang pé
innkjepsfaglig kompetanse til forarbeidene og gjennomferingen av konkurransen samt til
kvalitetssikringen av mottatte tilbud, og KU-sekretaer regner med tilbakemelding pé dette inn kort
tid.

Vedlagt folger et Memo som omhandler de vesentlige momentene ved innkjepet. Memoet
inneholder en del valg som ma tas for endelig konkurransegrunnlag kan konkluderes.
KU-sekretaer kan i metet gi nermere orientering til momenter i memoet.

Innstilling til vedtak:

Kontrollutvalget tar informasjonen til orientering, og imgteser en endelig plan for gjennomfering
av konkurransen til neste mete. Planen bes vare kvalitetssikret av kommunens innkjepsfaglige
kompetanse.

Indre Helgeland Kontrollutvalgssekretariat




Rana
kommune

Kommunestyrets behandling av sak 72/2021 i mgte den 07.09.2021:

Vedtak

Kommunestyret gir kontrollutvalget fullmakt til & gjennomfgre anbudsprosess med sikte pa
ny avtale med virkning fra og med 01.07.2022 for levering av kommunens samlede
revisjonstjenester. Kontrollutvalgets anbefaling om valg av revisor legges fram for endelig

vedtak i kommunestyret.

Behandling

Kontrollutvalgets innstilling ble enstemmig vedtatt (37-0).



