Mote nr. 2/18

HAUGESUND KONTROLLUTVALG

MOTEINNKALLING
Dato: tirsdag 6. mars 2018
Tid: kl. 08.00
Sted: Haugesund Riadhus, formannskapssalen

Forfall meldes til: Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS tIf 52 75 73 50, som sms til
mobiltlf. 959 86 977 eller pé e-post: post@kontrollutvalgene.no

Medlem som ma melde forfall eller anser seg inhabil, ma gi melding om dette sa tidlig som mulig.
Varamedlemmer vil bli innkalt s&rskilt. Saker merket Unntait offentlighet i medhold av off-1., sendes
bare internt. Sakskartet legges ut pA kommunens nettside og pa g

Ridmann er invitert i sak 9

SAKLISTE:

07/18 Godkjenning av protokoll fra mete 30.01.18

08/18 Referat- og orienteringssaker 06.03.18

09/18 Orientering fra administrasjonen om «Oppvekst»

10/18 Revisjonsrapport — «Legemiddelhindtering)

11/18 Prosjektplan - «Vedlikehold av kommunale bygg»

12/18 Ny personvernlov fra 2018 — konsekvenser for kommunen

Eventuelt

Aksdal, 27.02.18

[

Gudvin Selsés (sign.) Odd Gunnar Hoie
Leder Utvalgssekretar
Kopi: Ordferer (mate- og talerett)

Revisor (mate- og talerett)

Rédmann (invitert i sak 9)

Varamedlemmer (til orientering)
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HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg

SAKSGANG
Utvalg Metedato Saksnummer
Kontrollutvalget 06.03.18 07/18
Saksansvarlig: Arkivkode: Arkivsak:
Odd Gunnar Heie 033

GODKJENNING AV PROTOKOLL FRA MOTE 30.01.18

Saksvedlegg: Protokoll fra kontrollutvalgsmete 30.01.18
Saksorientering:
Vedlagt folger utkast til protokoll fra kontrollutvalgets mete 30.01.18 til godkjenning.

Protokollen er gjennomlest og godkjent av leder i etterkant av metet og oversendt bystyret til
orientering.

SEKRETARIATETS FORSLAG TIL VEDTAK:

Protokoll fra kontrollutvalgsmete 30.01.18 godkjennes.

Aksdal, 27.02.18

/7

1/ e
i,

0dd ( unnar Hoie
Seniorradgiver/utvalgssekreteer
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Meote nr. 1/18

HAUGESUND KONTROLLUTVALG

PROTOKOLL

Tirsdag 30. januar 2018 ble det avholdt mete i Haugesund kontrollutvalg under ledelse av

utvalgets leder Gudvin Selsés.
MOTESTED:
MOTESTART/MOTESLUTT:

MOTENDE MEDLEMMER:

FORFALL:
MOTENDE VARAMEDLEMMER:

FRA SEKRETARIATET MOTTE:

FRA REVISJONEN MOTTE:

FRA ADMINISTRASJONEN MOTTE:

ANDRE SOM MOTTE:
MERKNADER TIL INNKALLING:

MERKNADER TIL SAKLISTE:

Haugesund Réadhus, formannskapssalen

KI. 08.00 - kl. 10.15

Gudvin Selsas (H), Lise Haukis (SV),

Heidi Kolste (H), Karin Westerlund (Ap),

Svein Inge Huseby (Frp) og Svein Skrunes (Krf)
Thorleif Thormodsen (H)

Christian Rasmussen (H)

Rédgiver Odd Gunnar Hgie,
Haugaland Kontrollutvalgssekretariat IKS

Regnskapsrevisor Roald Stakland og forvaltnings-
revisor Ole Willy Fundingsrud, KPMG AS

Ridmann Ole Bernt Thorbjernsen i sakene 2 pkt. 1 og 3.
Kommunaldirekter Sissel Hynne, virksomhetsleder Leif
Birkeland og rddgiver Gunnar Johan Eljervik i sak 3
Ordfarer Arne-Christian Mohn i sak 2, pkt. 1

Ingen

Sakene ble behandlet i denne rekkefalgen:
sak 2 pkt. 1,3,4,5,1,20g6

FOLGENDE SAKER BLE BEHANDLET:

SAK 1/18 GODKJENNING AV PROTOKOLL 28.11.17

Sekretariatets innstilling:

Protokoll fra kontrollutvalgsmate 28.11.17 godkjennes.

Behandling i kontrollutvalget 30.01.18:

Utvalget hadde ingen merknader til protokollen.

Enstemmig vedtatt i kontrollutvalget 30.01.18:
Protokoll fra kontrollutvalgsmate 28.11.17 godkjennes.

Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS 1



Maote nr. 1/18

SAK 02/18 REFERAT- OG ORIENTERINGSSAKER 30.01.18

Orientering om Kultur og festivalutvikling KF v/ordferer

Statusrapport pr. januar 2018

NKRF-konferansen 7 - 8. februar — Haukas og Thormodsen er pimeldt
Fylkesmannen - informasjon om statlige tilsyn med kommunene i Rogaland 2018
Arsrapport for 2017 fra Haugesund kemnerkontor

Protokoll fra representantskapsmete i HIM 29.11.17

Protokoll fra representantskapsmete i Haugaland Vekst IKS 15.12.17

S rPs

Behandling i kontrollutvalget 30.01.18:

Pkt. 1
Utvalget vedtok & lukke meatet iht. Off. § 23/KL § 31 nr. 3 under behandlingen av punkt 1.

Ordferer orienterte utvalget om sin befatning med KUF-saken og Haugesund Teater-saken.
Medlemmene og ordforer hadde en dialog omkring sakene.

Utvalget vedtok ikke & g& videre med noen av sakene. Utvalgsleder informerer bystyret i metet
31.01.18 om kontrollutvalgets behandling.

Pkt. 2

Forvaltningsrevisor orienterte om status for det pagdende arbeidet med rapporten om
«Medisinhandtering». Det er gjort noen observasjoner som vil gi grunn for 4 komme med
anbefalinger til kommunen. Rapportutkastet vil bli sendt pd hering ganske snart og vil ventelig
kunne behandles av kontrollutvalget i mars.

Enstemmig vedtatt i kontrollutvalget 30.01.18:
Pht. 1

Haugesund kontrollutvalg tar informasjonen fra ordferer om KUF-saken og Haugesund Teater-
saken til orientering.

Utvalget ser ikke, utfra de opplysningene utvalget har blitt kjent med, at det er grunn for & ga
videre med saken.

Urvalgsleder orienterer bystyret om utvalgets behandling i motet 31.01.18.

Pt 2-7
Referatsakene 2 — 7 blir tatt til orientering.

SAK 03/18 ORIENTERING FRA ADMINISTRASJONEN OM «HELSE,
OMSORG OG SOSIAL»

Sekretariatets innstilling:
Haugesund kontrollutvalg tar ridmannens gjennomgang av «Helse, omsorg og sosialy til
orientering.

Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS 2



Mete nir. 1/18

Behandling i kontrollutvalget 30.01.18:

Kommunaldirektor Hynne orienterte om det store tjenesteomrédet «Helse, omsorg, og sosial».
Det er 1.400 ansatte og har et bruttobudsjett pa 1,2 milliarder eller rundt 40 % av kommunens
budsjett. Hun viste organisasjonskart, og forklarte kort om de ulike avdelingene. Hennes
ledergruppe bestér av 7 personer.

Hynne viste til den nyreviderte «Temaplan for helse, omsorg og sosiale tjenester 2017-2020»,
som ogsd ble delt ut i etterkant av metet. Hun gikk grundig inn pa to av temaene. Det var
«Ledelse» og «Kvalitet og egenkontrolly. Kommunen deltok i et KS-prosjekt om egenkontroll.

Kommunaldirektoren sa at det hadde veert mange vanskelige avgjerelser 4 ta i forbindelse med
stramme pgkonomiske rammer og innsparinger. Bruk av dobbeltrom hadde vart det mest
belastende. Vardafjell sykehjem er nd gjendpnet etter renovering, og bruk av dobbeltrom er
avviklet. Hun mente at kommunen uansett hadde levert forsvarlige tjenester, som har vert godt
innenfor lovkravene.

Medlemmene hadde spersmél om blant annet NAV, tanker om fremtiden og velferdsteknologi.
Utvalgsleder takket for orienteringen.
Enstemmig vedtatt i kontrollutvalget 30.01.18:

Haugesund kontrollutvalg tar radmannens gjennomgang av «Helse, omsorg og sosialy til
orientering.

SAK 04/18 DELTAKELSE I SELSKAPSKONTROLL - KARMSUND
HAVN IKS

Sekretariatets innstilling:

Haugesund kontrollutvalg deltar i selskapskontroll med forvaltningsrevisjon i Karmsund Havn
IKS i samarbeid med evrige eierkommuner og trdd med det utkastet til prosjektplan som
foreligger fra KPMG AS.

Totalrammen er satt til 180 timer. Kostnadsfordeling mellom eierkommunene blir etter eierandel
og vil for Haugesund utgjere ca. 70 timer.

Behandling i kontrollutvalget 30.01.18:
Utvalget var positive til invitasjonen fra Karmey kontroll- og kvalitetsutvalg og sluttet seg til
invitasjonen under forutsetning at de andre starre eierkommunene sluttet seg til.

Enstemmig vedtatt i kontrollutvalget 30.01.18:
Haugesund kontrollutvalg deltar i selskapskontroll med forvaltningsrevisjon i Karmsund Havn
IKS i samarbeid med ovrige eierkommuner og trad med det utkastet til prosjekiplan som

Joreligger fra KPMG AS.

Totalrammen er satt til 180 timer. Kostnadsfordeling mellom eierkommunene blir etter eierandel
og vil for Haugesund utgjore ca. 70 timer.
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Mgte nr. 1/18

SAK 05/18 VALG AV NYTT FORVALTNINGSREVISJONSPROSJEKT

Sekretariatets innstilling:
Haugesund kontrollutvalg ber KPMG AS om & legge fram utkast til prosjektmandat pé
forvaltningsrevisjonsprosjekt om ..........cc..ceeviiineriennnnen. til metet 06.03.18.

Behandling i kontrollutvalget 30.01.18:
Medlemmene mente det var viktig & folge den prioriterte planen. Utvalget ensket at revisor

utarbeider et prosjektmandat pa forvaltningsrevisjon om «vedlikehold av kommunale byggy.
Revisjonen er prioritert som nr. 3 i planen.

Enstemmig vedtatt i kontrollutvalget 30.01.18:

Haugesund kontrollutvalg ber KPMG AS om G legge fram utkast til prosjektmandat pd
Jorvaltningsrevisjonsprosjekt av «vedlikehold av kommunale bygg» til matet 06.03.18.

SAK 06/18 ARSMELDING FOR KONTROLLUTVALGET 2017

Sekretariatets innstilling:

Kontrollutvalgets rsmelding for 2017 godkjennes.

og innstilling til bystyret:

Haugesund bystyre tar kontrollutvalgets drsmelding for 2017 til orientering.

Behandling i kontrollutvalget 30.01.18:
Utvalget sluttet til &rsmeldingen slik den var fremlagt.

Enstemmig vedtatt i kontrollutvalget 30.01.18:

Kontrollutvalgets drsmelding for 2017 godkjennes.

og innstilling til bystyret:

Haugesund bystyre tar kontrollutvalgets drsmelding for 2017 til orientering.
Eventuelt

Haugaland Vekst IKS

Utvalgsleder fremmet forslag om 4 invitere Haugaland Vekst IKS til & orientere om de pagdende
prosesser i og rundt selskapet. Medlemmene sluttet seg til forslaget.

Enstemmig vedtatt i kontrollutvalget 30.01.18:

Haugesund kontrollutvalg inviterer Haugaland Vekst IKS til & orientere i matet 08.05.18 om de
pdgaende prosesser i og rundt selskapet.
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Mate nr. 1/18

Neste mete: tirsdag 06.03.18, k1. 08.00

Forelopige saker: orientering fra administrasjonen om «Oppvekst», rapport
«Medisinhéndtering», prosjektplan om «Vedlikehold av kommunale bygg».

Haugesund/Aksdal, 30.01.18

Gudvin Selsas Odd Gunnar Heie
Kontrollutvalgsleder Utvalgssekretaer

Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS
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HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg
SAKSGANG

Utvalg Motedato Saksnummer

Kontrollutvalget 06.03.18 08/18

Saksansvarlig: Arkivkode: Arkivsak:

Odd Gunnar Hpie 033

REFERAT- OG ORIENTERINGSSAKER 06.03.18

Saksvedlegg:

8. Statusrapport pr. mars 2018

9. Oppsummering NKRF-konferansen v/Haukés
10. Invitasjon til FKT-fagkonferanse 29. — 30. mai
11. Kontrollrapport 2017 vedr. skatteoppkreveren for Haugesund kommune

Saksorientering:

Sakene blir lagt frem for kontrollutvalget til orientering.

SEKRETARIATETS FORSLAG TIL VEDTAK:

Referatsakene 8 — 11 blir tatt til orientering.

Aksdal, 27.02.18

277

Odd G/unnar Hoie
Seniorrdadgiver/utvalgssekretoer

Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS
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%m«}% Saksnr. : 08/18 - &

Arkivkode: 216

Kontrollutvalget - statusoversikt pr. mars 2018
Saker fra bestilling til behandling i kontrollutvalget
Forvaltningsrevisjoner | Bestilt Tidsbruk | Status Ferdig Merknader
dato

Vedlikehold av 06.03.18 | 250 timer | Prosjektplan | August

kommunale bygg er ferdig 2018

Selskapskontroller

Karmsund Havn IKS 30.01.18 | Ca. 70 Under August Invitasjon
timer utarbeidelse | 2018 fra Karmgy

Saker under politisk behandling eller til oppfelging i kontrollutvalget

Forvaltningsrevisjoner | Bestilt Behandlet | Behandlet | Planlagt | Merknader
i KU i bystyret | oppfelg.

Legemiddelhandtering 24.10.17 | 06.03.18 260 timer

Selskapskontroller

Avsluttede prosjekter

Forvaltningsrevisjoner Bestilt Behandlet | Behandlet i | Fulgt opp | Merknader
i KU bystyret i KU/BST

Plan for forvaltnings- 24.11.15 | 14.06.16/ | 19.10.16

revisjon 2016-2020 30.08.16

Plan for selskapskontroll |24.11.15 | 14.06.16/ | 19.10.16

2016-2020 30.08.16

Internkontroll og 29.11.16 | 09.05.17 14.06.17 28.11.17/ | Avsluttet

byggesaksbehandling 31.01.18

Oppleeringstilbud til 08.02.16 | 30.08.16 19.10.16 06.06.17/ | Avsluttet

minoritetsspraklige elever 06.09.17

Samhandling mellom 27.01.15 | 29.09.15 02.12.15 25.10.16/ | Avsluttet

skoler og PPT og ... 16.11.16

Haugaland kontrollutvaTg_sselq'etariat IKS




Onsdag 7. februar
Mgteleder: Daglig leder Rune Tokle, Norges Kommunerevisorforbund (NKRF)

Registrering og kaffe + noe 3 bite  / utstilling

Velkommen
» Daglig leder Rune Tokle, Norges Kommunerevisorforbund (NKRF)

Apning
» Stortingsrepresentant Karin Andersen (SV), leder av Stortingets
kommunal- og forvaltningskamite

DIGITALISERING

En tilstandsrapport fra digitaliseringen
i kommune-Norge
» Elin Wikmark Darell, leder av Varnesregionen T

Digitaliseringsstrategi i kommune-Norge
» Line Richardsen, avdelingsdirektar for digitalisering i KS

Lunsj

Innovasjonsbyen Bergen
+ Dag Inge Ulstein (KrF), byrad for finans og innovasjon | Bergen kommune

Pause / utstilling

Hveordan kan den etiske standarden som
lages for kommunene bista kommuneledelsen

og kontrollutvalgene?
» Tina Sareide, professor ved NHH

Pause /utstilling

Kontrollutvalgets rolle i undersgkelsen av
byggesaksbehandling i Tjome kommune
+ Dag Erichsrud (H), leder av kontrollutvalget i Tjgme kommune

Pause /utstilling

kt Tor fellesskapets verdier

Hvordan kan en offentlig eier sikre seg bedre

mot korrupsjon og svart arbeid?
» Geir Lippestad, Advokat i Advokatfirmaet Lippestad

- pa va
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Tag 8. fbruar

Mgteleder: Daglig leder Mona Moengen, Romerike kontrollutvalgssekretariat IKS (Rokus)
og leder av NKRFs kontrollutvalgskomite

Er den nye personopplysningsioven svaret
pa de teknologiske utfordringene vi mgter
de neste arene?

» Bjgrn Erik Thon, direktar i Datatilsynet

Pause / utstilling

Kriminelle bygger Norge

» Einar Haakaas, journalist og forfatter av boka “Svartmaling. Kriminelle
byeger Norge”

Pause /utstilling

Etiklc | en ny mediehverdag
v Per Arne Kafbakk, NRKs etikkredakter

Omdemme, varsling og kontroll
— et skrablikk

» Harald Stanghelle. ' 1 enposter

ler

Lunsj

ki for fellesskapets verd

- pava
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FAGKONFERANSE | KONTROLLOG TILSYN

#fkt2018

www fktno




09.00 - 10.00

Registrering med mat

Velkommen til fagkonferansen

10.00 — 10.05
Styreleder , FKT
Apnin
10:05-10.25 PG
Stortingsrepresentant (H), farste nestleder Stortingets Kontroll- og
konstitusjonskomite
10.25 - 10.50 Arbeidslivskriminalitet
¢ NHOs hovedtiltak mot arbeidslivskriminalitet
Direkter Arbeidsliv Neeringslivets Hovedorganisasjon
e Hvordan kan vi unnga arbeidslivskriminalitet i offentlige kontrakter?
10.50 - 11.20
Seniorradgiver og prosjektleder DIFI Direktoratet for
forvaltning og ikt
11.20-11.30
Spgrsmal og kommentarer fra salen
11.30 -11.50 Pause
11.50-12.20 Hvordan stér det til med barnevernet i kommunene?
¢ Behovet for et kompetanselaft
12.20-12.50
e Land Barnevern - tjenesten som sviktet pa alle omrader
Revisor , Fylkesmannen i Opland
13.00 - 14.00 Lunsj
14.00 - 14.25 ¢ Hvorfor sviktet det i Land?
Oppdragsansvarlig revisor, , Innlandet revisjon
14.25 - 14.35

Spgrsmal og kommentarer fra salen




14.45/15.00 — 15.15/15.30

Registrering til arsmote 2018

15.15/156.30 — 16.15/16.30

Arsmgte 2018

18.30 - 19.30
20:00
09.00 - 09.45 Veileder — kontrollutvalgets sekretariat
Seniorradgiver , sekretariat for kontrollutvalget Hordaland
fylkeskommune
09.45 - 10.00 Sporsmal og kommentarer fra salen, evt. kort pause
10.00 — 11.00 Radmannen og kontrollutvalget — samarbeid eller konflikt?
Radmann , Hordaland fylkeskommune
Radmann , Sarpsborg kommune
11.00 - 11.10 Sparsmal og kommentarer fra salen
11.10 - 11.30 Pause og utsjekking
11.30 - 12.00 Lovproposisjonen om ny kommunelov
Seniorradgiver Kommunal og Moderniseringsdepartementet
12.00 - 12.10 Spersmal og kommentarer fra salen
12.10 - 12.50 Etikk
12.50 - 13.00 Avslutning
Styreleder , FKT
13.00 — 14.00 Lunsj




%M&s A % -1/

Var dato Din dato Saksbehandler

09.02.2018 QOddmund Midtbe

800 80 000 Din referanse Telefon
Skatteetaten Skatteetaten.no 99166232

Org.nr Var referanse Postadresse

991733108 2017/25246 Njosavegen 2

6863 Leikanger

Kommunestyret i Haugesund kommune
Postboks 2160
5504 HAUGESUND

Kontrollrapport 2017 vedrerende skatteoppkreveren for Haugesund
kommune

1. Generelt om faglig styring og kontroll av skatteoppkreveren

Skatteoppkreverens ansvar og myndighet falger av skattebetalingsloven og "Instruks for skatteoppkrevere"
av 8. april 2014.

Skattekontoret har faglig ansvar og instruksjonsmyndighet overfor skatteoppkreverne.Det betyr at
skattekontoret:

» plikter & yte veiledning og bistand i faglige spersmal

» gjennom mél- og resultatstyring seker & legge til rette for best mulig resultater

e utfarer kontroll av skatteoppkreveren

Grunnlaget for skattekontorets styring av skatteoppkreverne er "Instruks for skattekontorenes styring og
oppfelging av skatteoppkreverne” av 1. januar 2014. Grunnlaget for skattekontorets kontroll av
skatteoppkreverne er "Instruks for skattekontorenes kontroll av skatteoppkreverne" av 1. februar 2011.

Formalet med kontrollen er & avklare:
» om skatteoppkreveren har en tilfredsstillende intern kontroll for utfarelsen av sine gjgremal
* om regnskapsferingen, rapportetingen og avieggelsen av arsrapport og arsregnskap er i samsvar
med gjeldende regelverk
e om utfgrelsen av innkrevingsarbeidet og oppfalgingen av restansene er i samsvar med gjeldende
regelverk
« om ufferelsen av arbeidsgiverkontrollen er i samsvar med gjeldende regelverk

2. Om kemneren
Kemnerkontoret omfatter kommunene Haugesund, Utsira, Bokn og Tysvaer.

Sum arsverk i henhold til skatteoppkreverens arsrapporter:
Antall arsverk 2017 Antall arsverk 2016 Antall arsverk 2015
! 8,7 9.6 6,3

Side 1/4



3. Maloppnaelse
Skatte- og avgiftsinngang

Kemnerens frist for avleggelse av arsregnskapet og arsrapporten er 20. januar 2018. Skattekontoret har

mottatt det innen fastsatt frist.

Arsregnskapet for Haugesund kommune viser per 31. desember 2017 en skatte- og avgiftsinngang’ til
fordeling mellom skattekredltorene (etter fradrag for avsetning til margin) pa kr 4.693.740.561 og
utestdende restanser” pa kr 145.876.867, herav berostilte krav pa kr 2.371.776.

Innkrevingsresultater

Tabellen viser innkrevingsresultatene per 31. desember 2017 for Haugesund kemnerkontor.

Resultatkrav Innbetalt av Innbetalt av Innbetalt av

2017 (i %) sum krav sum krav sum krav for
2017 (i %) 2016 (i %) reglonen 2017

(i %)
Restskatt, person 2015 95,0 95,0 94,8 95,8
Arbeidsgiveravgift 2016 99,8 99,9 99,8 99,9
Forskuddsskatt, person 2016 99,0 99.1 99,0 99,6
Forskuddstrekk 2016 99,9 99,9 99,9 100,0
Forskuddsskatt, upersonlige 2016 99,8 99,9 100,0 100,0
Restskatt, upersonlige 2015 99,0 98,8 98,6 98,8
Tabellen viser innkrevingsresultatene per 31. desember 2017 for Haugesund kommune

Resultatkrav Innhetalt av Innbetalt av Innbetalt av

2017 (i %) sum krav sum krav sum krav for
2017 (i %) 2016 (i %) regionen 2017

(i %)

Restskatt, person 2015 95,0 94,7 95,8
Arbeidsgiveravgift 2016 99,9 99.8 99,9
Forskuddsskatt, person 2016 98,9 99,0 99,6
Forskuddstrekk 2016 09,9 99,9 100,0
Forskuddsskatt, upersonlige 2016 99,9 100,0 100,0
Restskatt, upersonlige 2015 99,2 98,6 98,8

Resultater for arbeidsgiverkontrollen

Skatteoppkreveren for Haugesund kommune kj@per arbeidsgiverkontrolier av Haugaland

arbeidsgiverkontroll.

! Sum innbetalt og fordelt til skattekreditorene
2 Sum &pne (ubetalte) forfalte debetkrav
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Resultater for kommunen per 31. desember 2017 viser felgende i henhold til kemnerens
resultatrapportering:

Antall Minstekrav Antall utfarte Utfart kontroll Utfert kontroll Utfart kontroll
arbeidsgivere i antall kontrolier kontroller i 2017 (i %) 2016 (i %) 2017 region (i
kommunen/ (5% av 2017 %)
kontrollordningen | arbeidsgiverne)
1402 70 59 42 % 5,0 % 48 %

Kontrollordningen har ogsé deltatt i ulike kontrollsamarbeid og aksjoner sammen med Skatteetaten, blant
annet mot arbeidslivskriminalitet.

4. Skattekontorets kontroll av skatteoppkreveren

Skattekontorets kontroll av skatteoppkreverne | regionen utfares i henhold til en arlig plan, hvor behovet for
kontroll av omradene skatteregnskap, innkreving og arbeidsgiverkontroll vurderes overordnet for hver
skatteoppkrever. Samtlige omrader vil derfor nedvendigvis ikke bli kontrollert hvert &r.

Skattekontoret har for 2017 utfert kontorkontroller av kemneren for omradet skatteregnskap.

Skattekontoret har i 2017 ogsa gjennomfert stedlig kontroll av kemneren for omradene skatteregnskap og,
innkreving avholdt 19 og 20.09.17. Rapport er sendt skatteoppkreveren 29.09.17. Skatteoppkrever har gitt
tiibakemelding pa rapporten 16.11.17.

Stedlig kontroll for omréadet arbeidsgiverkontroll ble avholdt ved Haugaland arbeidsgiverkontrollenhet
06.07.17. Rapport er sendt arbeidsgiverkontrollenheten 24.07.17. Enheten har gitt tilbakemelding pa
rapporten 14.09.17.

Skatteoppkrevers overordnede internkontroll
Basert pa de kontrollene som skattekontoret har gjennomfert, anser vi at skatteoppkreverens overordnede
interne kontroll i det alt vesentlige er i samsvar med gjeldende regelverk.

Regnskapsfaring, rapportering og avieggelse av arsregnskap

Basert pa de kontrollene som skattekontoret har gjennomfert, anser vi at regnskapsfgringen,
rapporteringen og avleggelsen av arsregnskapet i det alt vesentlige er i samsvar med gjeldende regelverk
og gir et riktig uttrykk for skatteinngangen i regnskapsaret.

Skatte- og avgiftsinnkreving
Basert pa de kontrollene som skattekontoret har gjennomfart, anser vi at utfgrelsen av innkrevingsarbeidet
og oppfelgingen av restansene i det alt vesentlige er i samsvar med gjeldende regelverk.

Arbeidsgiverkontroll
Basert pa de kontrollene som vi har gjennomfart, finner skattekontoret at arbeidsgjevarkontrolien ikke er
utfert i tilstrekkelig omfang da det er utfart 4,2 % kontroller mot et krav pa 5%

Gjennom kontrollene som skattekontoret har gjennomfert, har vi gitt felgende palegg:
o Kvalitetssikring

e Kontrollutplukk, risikovurdering, og dokumentasjon
e Rapportskriving
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Skatteoppkrever har i sitt tilsvar av 14.09.2017 redegjort for at de kommer til & ta i bruk
kvalitetssikringsskjema, og utarbeidet et forslag til hvordan dokumentasjon 0g begrunnelse av utplukk kan
tas inn i KOSS. Skatteoppkrever har vaert i dialog med daglig leder for kontrollordningen vedrerende
rapportene.

Utover gitte palegg anser vi at utfarelsen av arbeidsgiverkontrollen i det alt vesentlige er i samsvar med
gjeldende regelverk.

5. Skattekontorets oppfelging av skatteoppkreveren
Skattekontoret har avholdt oppfelgings- og styringsmete med skatteoppkrever 27.10. 2017.

Med hilsen

Jan Kare Strem
fung. avdelingsdirektor
Skatt vest

Oddmund Midtbe
seniorradgjevar

Kopi til: Kontrollutvalget for Haugesund
kommune
Ré&dmann/administrasjonssjef i
Haugesund kommune
Kemneren for Haugsund kommune
Riksrevisjonen

Dokumentet er elektronisk godkjent og har derfor ikke handskrevne signaturer.
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HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg

SAKSGANG
Utvalg Mstedato Saksnummer
Kontrollutvalget 06.03.18 09/18
Saksansvarlig: Arkivkode: Arkivsak:
Odd Gunnar Heie 033

ORIENTERING FRA ADMINISTRASJONEN OM «OPPVEKST»

Saksorientering

Kontrollutvalget vedtok i metet 29.11.16, sak 42/16 & invitere kommunale ledere for &
orientere om sitt arbeids- og ansvarsomrade etter en plan. Planen ble oversendt radmannen
02.12.16.

I metet 19.09.17, sak 24/17 gjorde utvalget noen endringer og forskyvninger i planen.
Utvalget gjorde blant annet slikt vedtak i saken:

Haugesund  kontrollutvalg  vedtar folgende reviderte plan for orienteringer fra
administrasjonen:

24.10.17 Personal - fokus pd oppfolging av sykefiaveer v/personalsjef Meland

28.11.17 Teknisk - fokus pa tilstand og verdier pd kommunale bygg v/leder for bolig,
bygg og eiendom Staalesen

1. mote 18  Helse og omsorg v/kommunaldirektor Hynne

2. mote 18  Oppvekst v/kommunaldirektor Haaland

Det fremgikk i oversendelsesbrevet at tidspunktene kunne endres/byttes for de inviterte.

Tidsrammen ble satt il ca. 45 min. inkludert spersmal. Orienteringen er tenkt & gjore utvalget
bedre kjent med driften av kommunen og de utfordringer kommunen har.

P& kommunens hjemmeside finnes blant annet felgende informasjon om «Oppveksty:
Kommunaldirektor: Tore Haaland

Netto budsjettramme: 776 996 000
Brutto utgifter: 902 026 000
Brutto inntekter: 125 030 000
Arsverk: 787

Kommunaldirektor Tore Haaland har ansvaret for tienesteomrdadet Oppvekst. Herunder
ligger enhetene skole, barnehage, barnevern, PPT i tillegg til Helse barn 0g unge.
Kommunaldirektoren er en del av radmannens lederteam som sammen har et hovedansvar i
Jorhold til politiske og administrative beslutninger, videreutvikle en god bedriftskultur og
Jolge opp resultatkravene i organisasjonen. Det legges stor vekt pi teamledelse og god
utvikling av kommunenes tjenester, arbeidsgiverpolitikk og samfunnsrolle.
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Kommunaldirektaren har det overordnede fag og okonomiansvar for hele tjienesteomrdide, og
har ansvar for at tienesteomrddet drives i samsvar med de overordnede mél som settes, samt

Kommunaldirektoren har ansvar for:

o strategisk ledelse i radmannens ledergruppe
® overordnet ledelse av tienesteomrddet
e budsjett og okonomistyring

SEKRETARIATETS FORSLAG TIL VEDTAK:

Haugesund kontrollutvalg tar ridmannens gjennomgang av «Oppvekst» til orientering.

Aksdal, 27.02.18
VPR

Odd Gunnar Hoie
Seniorrddgiver/utvalgssekreteer

Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS Side 2 av 2



HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg

SAKSGANG

Utvalg Maetedato Saksnummer
Kontrollutvalget 06.03.18 10/18
Bystyret 21.03.18

Saksansvarlig: Arkivkode: Arkivsak:

0dd Gunnar Hgie 216

REVISJONSRAPPORT - «LEGEMIDDELHANDTERING»

Vedlegg: «Legemiddelhdndtering» — rapport utarbeidet av KPMG AS

Bakgrunn:

Bystyret vedtok i 2016 ny Plan for forvaltningsrevisjon for perioden 2016-2020. I denne
planen var «Legemiddelhéndtering» et prioritert prosjekt.

Kontrollutvalget startet, med utgangspunkt i planen, prosessen med 4 fi gjennomfort en slik
revisjon hosten 2017. Med utgangspunkt i en prosjektplan utarbeidet av KPMG AS ble
folgende vedtatt i metet 24.10.17, sak 30/17:

Haugesund kontrollutvalg bestiller forvaltningsrevisjonsprosjektet « Medisin-
handtering» i henhold til vedlagte prosjekiplan og med innspill fremsatt i motet.
Oppdraget bestilles av KPMG AS innenfor en ramme pd totalt 260 timer.

Formal:

Formalet med forvaltningsrevisjonen vil veere & vurdere kommunens praksis, styring
og kontroll med legemiddelhdndtering. Det vektlegges at forvaltingsrevisjonen skal
veere forbedringsorientert. Dette innebeerer G gi anbefalinger om tiltak dersom det
avdekkes avvik og/eller mulige forbedringsomrdder.

Problemstillinger:

1. Ivaretar virksomhetsledere de formelle kompetansekrav for & inneha ansvaret for
legemiddelhandtering?

2. I hvilken grad blir kompetansekravene til helsepersonell som hdndterer legemidier
systematisk sorget for?
a. Individuell vurdering av krav og kompetanse; formelle og reelle

3. I hvilken grad etterleves krav til legemiddelgjennomgang i sykehjem?

a. Lege som utforer giennomgang
b. Hyppighet av gjennomgang

Hangaland kontrollutvalgssekretariat IKS Side 1 av 4




HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg

4. I hvilken grad er det etablert relevant internkontroll for & etterleve krav til
istandgjoring og utdeling av legemidler?
a. Prosedyrer
i.  Roller og ansvar
ii.  Utarbeidelse
iii.  Merking av legemidler
iv.  Byttbare legemidlier

5. I hvilken grad er det etablert relevant internkontroll for & etterleve krav til tilbereding
av legemidler?
a. Prosedyrer
i.  Faglig forsvarlighet
ii.  Utforming av lokaler
iii.  Risiko for sammenblanding og/eller forurensning av produkter

6. I hvilken grad blir kravene rundt dokumentasjon og kontroll av legemidler Jfor
resepigruppe A og B etterlevd?
a. Mottak, uttak og faktisk bruk av legemidler
b. Utlevering av legemiddel til pasienter
¢. Oppdatert dokumentasjon
d. d Krav til oppbevaring av dokumentasjon

7. Avvikshandtering
a. 1hvilken grad er rutiner for avvikshdndtering etablert?
Hvordan er rutinene gjort kjent?
Hvordan blir rutinene oppdatert?
I hvilken grad er avdekket avvik innarbeidet i rutinene?
Hva var omfanget av avvik knyttet til legemiddelhéndtering for 2015 og 20167
i. Hvordan ble avvikene fulgt opp og lukket?

SRS

Rapporten

KPMG AS har med dette som utgangspunkt gjennomfort prosjektet hessten/vinteren 2017/18.
Rapporten ble mottatt av sekretariatet 23.02.18. Den er verifisert og har veert pa hering hos
rddmannen.

Basert pé revisjonens observasjoner og vurderinger i forbindelse med forvaltningsrevisjonen,
anbefaler revisjonen at kommunen iverksetter folgende tiltak:

1. Enhetslederne utpeker en faglig radgiver med lege eller provisorfarmasoyt
utdanning, og at denne radgivende rollen formaliseres.

2. Det bor arbeides mer systematisk med kompetanseutvikling for
sykepleiere/vernepleiere innenfor legemiddelhdndtering.

3. SBS lindrende avdeling bor unngd praksisen hvor de tillater at pasienter selv

Jar bestemme om ndr de onsker d ta legemidler, uten at legemiddelet blir pésett
tatt.
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10.

11.

Bjorgene og SBS merker dosettene med bide pasientens navn og fodselsdato.

Bjorgene og SBS iverksetter tiltak for & sikre at det er mulig & identifisere
pasienter som mangler samtykkekompetanse. Eksempel pd slike tiltak kan veere
a ha bilde av pasienten lett tilgjengelig eller bruk av navnebdnd.

Bjorgene og SBS bor bli flinkere til & dokumentere effekten av eventuell-
medisin i medisinkardexen.

Bjorgene og SBS bor gi oppleering til sine ansatte i bruk og héndtering av
byttbare legemidler.

Bjorgene og SBS bor fi pa plass en hygieneinstruks pd medisinrommet slik at
risikoen for krysskontaminasjon under tilberedning av legemidler reduseres.

SBS bar oppbevare istandgjorte A-preparater adskilt fra andre medikamenter
inneldst pa medisinrommet.

Haugesund kommune bor endre retningslinjene for legemiddelhdndtering slik
at det er utvetydelig at dokumentasjon av mottak og uttak av A- og B-
preparater skal oppbevares i fem dr.

Alle avdelingene bor gjennomgdr avviksrutinene for sine ansatte slik at alle
ansatte blant annet er innforstdtt med hva et awvik er.

Sekretariatet viser til sammendraget i innledningen og revisors vurderinger underveis i
rapporten. Ut i fra disse vurderingene har revisor i kapittel 10 oppsummert sine vurderinger og
i kapittel 11 gjort rede for sine anbefalinger, som er gjengitt ovenfor. For mer detaljer vises
det til selve rapporten.

I folge revisjonsforskriften § 8 skal administrasjonssjefen gis anledning til & gi uttrykk for sitt
syn pa de forhold som kommer fram i rapporten og hans syn skal ogsé framga av rapporten.

Radmannen har hatt rapporten til verifisering og hering, og kommer med folgende uttalelse:

Til horingens del 2, uttalelse til rapporten, vil radmannen umiddelbart folge opp de
anbefalinger som er gitt. Konkret betyr dette & korrigere de feil som er pdpekt, samt &
vurdere den praktiske hindteringen av legemidlene i enhetene slik at den forbedres.
Videre sammenholde forvaltningsrevisjonsrapporten med overordnet rutine for
legemiddelhandtering som for tiden er under revisjon, i tillegg til lokale rutiner ved
enhetene. Noen tiltak er allerede iverksatt, samt andre tiltak vil bli fulgt opp
systematisk i hele organisasjonen.
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Konklusjon

Resultatet etter forvaltningsrevisjonen viser at kommunen har noen forbedringspotensialer, i
og med at revisjonen avdekker noen svakheter og forbedringsomrader. Sekretariatet vil pé den
bakgrunn anbefale at kontrollutvalget ber bystyret vedta at revisjonens anbefalinger blir fulgt
opp av administrasjonen.

Sekretariatet vil videre anbefale at det settes en frist der bystyret far tilbakemelding p4 status
for oppfelging av rapporten via kontrollutvalget.

En forvaltningsrevisjonsrapport skal systematisk folges opp for & sikre at administrasjonen
setter i verk tiltak for & rette opp péviste avvik/svakheter og kontrollutvalget ber serge for at
bystyrets vedtatte merknader til rapporten folges opp. Det anbefales at slik oppfolging skjer
fra 6 til 12 méneder etter at rapporten er vedtatt av bystyret.

[ folge rundskriv H-02/06 skal kontrollutvalget innstille direkte til bystyret i forbindelse med
behandling av forvaltningsrevisjonsrapport og selskapskontroller.

SEKRETARIATETS FORSLAG TIL VEDTAK OG INNSTILLING TIL BYSTYRET:

1. Haugesund bystyre tar den framlagte forvaltningsrevisjonsrapporten om
«Legemiddelhdndteringy til orientering,

2. Rapporten oversendes rddmannen for videre oppfolging av rapportens elleve
anbefalinger.

3. Radmannen gir tilbakemelding til bystyret via kontrollutvalget om oppfelging av
bystyrets vedtak innen ca. 6 maneder.

Aksdal, 27.02.18

Y/ /4
?z ot

Odd Gunnar Heie

Seniorradgiver/utvalgssekretoer
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F0rord

Etter vedtak i kontrollutvalget i Haugesund kommune 24.10.2017 har KPMG gjennomfert en
forvaltningsrevisjon rettet mot legemiddelhandtering i kommunen. Denne rapporten er svar pa
kontrollutvalgets bestilling.

Oppbygging av rapporten

Vare konkiusjoner og anbefalinger fremgar av rapportens sammendrag. Kapittel 1 har en innledning til
rapporten. Her blir formal, problemstillinger, revisjonskriterier og metode presentert. | kapittel 2 falger
en kort beskrivelse av legemiddelhandteringen i Haugesund kommune. | kapittel 3-9 blir
revisjonskriterier konkretisert, samt at fakta og vurderinger presentert for den enkelte problemstilling. |
kapittel 10 folger en oppsummerende vurdering, mens véare anbefalinger gar frem av kapittel 11. i
kapittel 12 vil radmannens uttalelse til rapporten bli tatt inn.

Vi vil takke Haugesund kommune, og da spesielt Bjergene omsorgssenter og Sentrum
behandlingssenter for god hjelp i arbeidet vart med forvaltningsrevisjonen.
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Formal med forvaltningsrevisjonen er & vurdere kommunens praksis, styring og kontroll med
legemiddelhandtering. For & svare pa detite er det oppstit syv hovedproblemstillinger i
forvaltningsrevisjonen.

Under er vére konklusjoner og anbefalinger.

Problemstilling 1/kompetansekrav til virksomhetsleder

Virksomhetslederene pa Bjargene eller SBS er ikke utdannet lege eller provisorfarmaseyt. Vi kan ikke
se at de har utpekt en radgiver med slik utdannelse som kan gi rad i legemiddelfaglige spersmal. Vi
anbefaler derfor at en radgiver utpekes pa hver enhet.

Problemstilling 2/kompetansekrav til helsepersonell

Var overordnede vurdering er at Bjargene og SBS sikrer de reelle og formelle kompetansekravene til
helsepersonell pa enhetene. Begge enhetene stiller krav il fullfert kurs, bestatt eksamen og en praktisk
giennomgang pa avdelingen for at helsefagarbeidere skal fa fullmakt til & handtere legemidler. Vi
vurderer at helsefagarbeidere far tilstrekkelig med oppfriskningskurs. Vi anbefaler at sykepleiere far mer
systematisk tilbud omkompetansehevende filtak om legemiddelhandtering. Vi anbefaler ogsa at
helsefagarbeidere pa SBS ber fa praktisere legemiddelhéandtering mer jevnlig slik at kompetanse og
ferdigheter fra kurs og oppleering ikke géar tapt.

Problemstilling 3/legemiddelgjennomgang

Var overordnede vurdering er at Bjgrgene og SBS felger Haugesund kommune sine retningslinjer for
legemiddelgjennomgang for langtidspasienter. | retningslinjene til Haugesund kommune heter det at
legemiddelgjennomgang kan gjennomfares fire uker etter at pasienten er lagt inn pa avdelingen. Vi
anbefaler at Haugesund kommune endrer denne rutinene og krever at legemiddelgjennomgang skal
giennomfgres snarest mulig ved innleggelse pa avdelingen slik legemiddelforskriften krever.

Problemstilling 4/istandgjering og utdeling av legemidler

Vi vurderer at Bjgrgene og SBS har gode rutiner for istandgjering og utdeling av legemidler.

Problemstilling 5/tilberedning av legemidier

Vi vurderer at Bjgrgene og SBS har medisinrom som fungerer godt til tilberedning av legemidler. Begge
enhetene kan vise til rene og store arbeidsflater og ventilasjonssystem. Vi anbefaler at begge enhetene
far pa plass en prosedyre for renhold og hygiene pa medisinrommet. Dette kan bidra til & minske risikoen
for krysskontaminasjon pa medisinrommet.

Problemstilling 6/A- og B- preparater

Var overordnede vurdering er at Bjergene og SBS handterer A- og B- preparater delvis i trad med
legemiddelhandteringsforskriften. Begge enhetene kan vise til god regnskapsfering, og begge
stikkpravene vi gjennomferte p4 medisinrommene viste at restmengde stemte med faktisk mengde pa
medisinrommet. Begge enhetene kan bli flinkere til & dobbel signere for uttak av A- preparater. SBS
oppbevarer A-preparater i dosett sammen med andre legemidler. Denne dosetten blir ikke last inn pa
medisinrommet etter bruk, men oppbevares i medisintrallen gjennom hele uken. Vi anbefaler at SBS
endrer denne praksisen slik at de overholder kravene i legemiddelhandteringsforskriften. Vi anbefaler
ogsé at begge enhetene mottar informasjon om korrekt arkivering av dokumentasjon knyttet til mottak
og uttak av A- preparater.
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Problemstilling 7/avvikshandtering

Vi vurderer at Bjgrgene og SBS har tilstrekkelige avviksrutiner og et godt avvikssystem. Vi anser det
som positivt at avvikene blir fulgt opp og inngar i forbedringsprosessene pa begge avdelingene. Var
overordnende vurdering er at ansatte pa Bjorgene og SBS ikke kunne redegjare godt for avviksrutinene.
De ansatte var usikre p& hva et avvik er og om ansatte kan fare avvik pé seg selv. Avviksrutinene til
Bjergene og SBS behandler disse punktene, sad vi anbefaler derfor at enhetene gjennomgar
avviksrutinene for sine ansatte.

KPM& Haugesund kommune, FORVALTNINGSREVISJON iii



nnnolc

1. Innledning
1.1 Bakgrunn og formal
1.2 Problemstillinger
1.3 Revisjonskriterier
1.4 Metode
2. Legemiddelhindtering i Haugesund kommune

2.1 Sykehjemsinstitusjoner i Haugesund
2.2 Interne retningslinjer
2.3 Utvikling i medikamentforbruk

3. Virksomhetsleders kompetansekrav
3.1 Revisjonskriterier
3.2 Fakta
3.3 Vurderinger

4. Kompetansekravet til helsepersonell
4.1 Revisjonskriterier
4.2 Fakta
4.3 Vurderinger

5. Legemiddelgjennomgang i sykehjem
5.1 Revisjonskriterier
5.2 Fakta
5.3 Vurderinger

6. Istandgjgring og utdeling av legemidler

6.1 Revisjonskriterier
6.2 Fakta
6.3 Vurderinger

7. Tilberedning

7.1 Revisjonskriterier
7.2 Fakta

KPMG Haugesund kommune, FORVALTNINGSREVISJON |

N oo s R B NN S a E

2 0w 0w W N NN

-—

=2
N

- —a
W NN

H_\—\_\H
00 N & b b

-
o o



7.3 Vurderinger

8. Kontroll av legemidler i reseptgruppe Aog B

8.1 Revisjonskriterier
8.2 Fakta
8.3 Vurderinger

9. Awvikshandtering

9.1 Revisjonskriterier
9.2 Fakta
9.3 Vurderinger

10. Oppsummerende vurdering
11. Anbefalinger

12. Uttalelse fra radmannen
Vedlegg 1 Dokumentliste
Vedlegg 2 Revisjonskriterier

XPMEG

Haugesund kemmune, FORVALTNINGSREVISJON

19

20

20
20
21

23

23
23
25

27
28
29
30
31



[ Inniedning

1.1 Bakgrunn og formal

Kontrollutvalget i Haugesund kommune vedtok 24.10.2017, sak 30/17 en forvaltningsrevisjon rettet mot
legemiddelhandtering i kommunen.

Formalet med forvaltningsrevisjonen vil veere & vurdere kommunens praksis, styring og kontroll med
legemiddelhandtering. Det vektlegges at forvaltningsrevisjonen skal veere forbedringsorientert. Dette
innebaerer & gi anbefalinger om tiltak dersom det avdekkes avvik og/eller mulige forbedringsomrader.

| Haugesund kommune behandles det med legemidler innenfor flere enheter og tjenester i kommunen,
blant annet ved institusjonspleie, innenfor hjemmesykepleie, pa legevakt, innenfor barnevern, innenfor
skolehelsetjeneste og innenfor psykisk helse. Etter innspill fra kontrollutvalget, fokuserer revisjonen pa
eldreomsorg i institusjon, herunder ny rehabiliteringsenhet ved Sentrum behandlingssenter, samt 2
utvalgte avdelinger pa sykehjems institusjon.

1.2 Problemstillinger

Forvaltningsrevisjonen gir svar pé felgende problemstillinger:

1. Ivaretar virksomhetsledere de formelle kompetansekrav for & inneha ansvaret for
legemiddelhandtering?

2. | hvilken grad blir kompetansekravene til helsepersonell som héandterer legemidler systematisk
sorget for?
a. Individuell vurdering av krav og kompetanse; formelle og reelle

3. I hvilken grad etterleves krav til legemiddelgjennomgang i sykehjem?
a. Lege som utfarer giennomgang
b. Hyppighet av gjennomgang

4. | hvilken grad er det etablert relevant internkontroll for & etterleve krav til istandgjering og
utdeling av legemidler?
a. Prosedyrer
i. Roller og ansvar
ii. Utarbeidelse
iii. Merking av legemidler
iv. Byttbare legemidler

5. | hvilkken grad er det etablert relevant internkontroll for & etterleve krav til tilbereding av
legemidler?
a. Prosedyrer
i. Faglig forsvarlighet
ii. Utforming av lokaler
iii. Risiko for sammenblanding og/eller forurensning av produkter

6. | hvilken grad blir kravene rundt dokumentasjon og kontroll av legemidler for reseptgruppe A og
B etterlevd?
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Mottak, uttak og faktisk bruk av legemidler
Utlevering av legemiddel til pasienter
Oppdatert dokumentasjon

Krav til oppbevaring av dokumentasjon

epop

7. Awvikshandtering

I hvilken grad er rutiner for avvikshandtering etablert?

Hvordan er rutinene gjort kjent?

Hvordan blir rutinene oppdatert?

| hvilken grad er avdekket avvik innarbeidet i rutinene?

Hva var omfanget av avvik knyttet til legemiddelhandtering for 2015 og 20167
i. Hvordan ble avvikene fulgt opp og lukket?

ooooTw

1.3 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier er de krav og normer som tilstand og/eller praksis i kommunen males mot.
Revisjonskriterier ma vaere aktuelle, relevante og gyldige for kommunen. Kilder for & utlede
revisjonskriterier har veert:

v" Kommuneloven §23
v" Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp

v Rundskriv fra helsedirektoratet, 1S-2015-7, om lege legemiddelhandtering for virksomheter og
helsepersonell som yter helsehjelp

Relevante revisjonskriterier for de konkrete problemstilingene fremgéar i delkapitiene tilherende
problemstillingen og er redegjort i sin helhet i vedlegg 2.

1.4 Metode

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfert i samsvar med kravene i RSKO001 Standard for
forvaltningsrevisjon.'

For & svare pa problemstillingene er felgende teknikker brukt for & samle inn data:

v" Dokumentinnsamling og analyse
v" Intervjuer

v Observasjoner

v" Stikkpravekontroll

Sentrum behandlingssenter (heretter "SBS") og Bj@rgene omsorgssenter (heretter "Bjargene”) ble vaigt
av oss med bakgrunn i innspill fra kontrollutvalget og i samrad med Haugesund kommune som subjekter
for forvaltningsrevisjonen. Vi valgte & varsle enhetsledere og medarbeidere pa disse institusjonene far
vi gjennomfgrte vart besek fordi en sentral del av forvaltningsrevisjonen er a gjennomfgre intervjuer
med de ansatte, og dette matte planlegges i god tid i forkant av hensyn til logistikk og vaktlister pa
institusjonene.

1 Utgitt av Norges Kommunerevisorforbund.
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Til grunn for rapporten ligger en gjennomgang og analyse av sentrale dokumenter opp mot
revisjonskriteriene. Dette innebzerer blant annet rutiner i Haugesund kommune og interne retningslinjer,
prosedyrer og rutiner for SBS og Bjergene. Liste over mottatt dokumentasjon er inntatt i vedlegg 1.

Det er gjennomfert 14 intervjuer i forbindelse med forvaltningsrevisjonen. Vi har snakket med
enhetsledere, fagansvarlige, avdelingssykepleiere, sykepleiere og helsefagarbeidere pa de utvalgte
enhetene. Intervju har veert en sentral informasjonskilde, og utvalget av personer er basert pa forventet
informasjonsverdi, personenes erfaring og formelt ansvar i forhold til forvaltningsrevisjonens formal og
problemstillinger. Formalet med intervjuene har vaert & fa utfyllende og supplerende informasjon til
dokumentasjonen vi har mottatt fra kommunen og vare observasjoner. Data fra intervjuene er verifisert
av respondentene, dvs. at respondentene har fatt anledning til &4 lese igjennom referatene og gjere
eventuelle korrigeringer.

Vi har gjennomfart observasjoner av legemiddelhandtering ved enhetene. Vi har observert istandgjering
og utdeling, samt medisinrommet. Egne observasjonsskjemaer ble brukt som grunnlag for
observasjonene. Vi har ogsa gjennomfert stikkprevekontroll av narkotikaregnskap, samt observert
dokumentasjon pé gjennomfert legemiddelgjennomgang og kompetansevurderinger av helsepersonell.
De konkrete stikkpravene og observasjonene ble ikke varslet i forkant av vart besgk.
Datainnsamlingen ble avsluttet 15.02.2018.

Rapport er sendt rddmannen til uttalelse den 15.02.2018 med heringsfrist den 23.02.2018.
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2. Legemiodeinanatenng IHaugesund
Kommune

2.1 Sykehjemsinstitusjoner i Haugesund

Haugesund kommune har fire omsorgssentre og ett behandlingssenter. Alle omsorgssentrene og
behandlingssenteret falger retningslinjene for legemiddelhéndtering i Haugesund kommune, men hver
enhet har ogsa utarbeidet egne interne instrukser og prosedyrer.

Pa Bjergene besgkte vi en aldersdement avdeling. Pé4 denne avdelingen er det langtidspasienter, og
fiere av pasientene mangler samtykkekompetanse. Manglende samtykkekompetanse gjer det
utfordrende for helsepersonell & gi riktig pasient riktig legemidler fordi pasienten ikke husker sitt eget
navn eller fedselsdato. Den aldersdemente avdelingen er den eneste avdelingen revisjonen besgkte
som bruker multidose, men avdelingen bruker ogsa dosetter.

P4 SBS besgkte vi lindrende og rehabiliterende avdeling. Det var et @nske fra Haugesund kommune at
vi besokte SBS fordi dette er et nyopprettet behandlingssenter. Revisjonen valgte ut lindrende avdeling
fordi denne avdelingen behandler i hgy grad A- og B- preparater, og pasientgruppen er korttidspasienter.
Rehabiliterende avdeling, bestar delvis av pasienter med manglende samtykkekompetanse, og
pasientene har varierende sykdomsbilder. Dette kan fere til at det er krevende & holde oversikt over
legemiddelbehovet til pasientene, og 4 identifisere pasienter som mangler samtykkekompetanse.

Avdelingene vi besgkte har delvis forskjellige utfordringer knyttet til legemiddelhandtering. De
forskjellige utfordringene apner for at problemstillingene i forvaltningsrevisjonen kan behandles
utdypende, men siden avdelingene er forskjellige er ikke alle problemstillingene like relevante pa
dement, rehabiliterende eller lindrende avdeling.

2.2 Interne retningslinjer

Haugesund har egne retningslinjer for legemiddelhandtering som gjelder for alle institusjoner og ansatte
som handterer legemidler i kommunen. Retningslinjene tar for seg blant annet kompetansekravet til
helsepersonell som handterer legemidler, istandgjering, utdeling og merking av legemidler, samt
avviksrutiner. Retningslinjene bygger pa rundskrivet fra helsedirektoratet, 1S-7/2015 og forskrift om
legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp (heretter
"legemiddelhandteringsforskriften")

Den navaerende retningslinjen for legemiddelhandtering i Haugesund kommune er fra 2015. Denne
revideres hvert andre ar. Navaerende retningslinje ble pabegynt revidert hesten 2017. En arbeidsgruppe
med ti medlemmer fra forskjellige enheter fra helse og omsorg i Haugesund kommune inngar i gruppen
som reviderer retningslinjene. En representant fra bade SBS og Bjergene inngar i denne
arbeidsgruppen.
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2.3 Utvikling i medikamentforbruk

Vi har hatt utfordringer med & fa statistikk fra kommunen pa medikamentbruken ved institusjonene, da
apoteket ikke har levert en fullstendig statistikk til kommunen. | tallene vi har fatt oversendt mangler
Vardafjell sykehjem. Dermed kan en ikke se pa utviklingen samiet for kommunen, men heller se pa
utviklingen per sykehjem, | oversikten har vi skilt ut A, B og C preparat?.

Sum bestilling viser mengde preparat som institusjonene har bestilt per ar, herunder antall medikament
som er bestilt. Denne summen tar ikke hensyn til variasjonen i virkestoff per tablett, og gir derfor kun en
indikasjon pa utviklingen. Vi har ogsa inkludert kjgp u/mva., altsa hva bestillingene utgjer i kroner.

Preparat Sum bestilling (antall) Sum kjgp (u/mva.)
2014 2015 2016 2014 2015 2016
Udiand A 4266 6104 11866 31308 28349 47508
B 12635 22136 27418 9692 10557 15139
C 372408 477182 651438 367328 573746 482067
Annet 162866 441890 171556 152989 209007 236 343
Sum Udland 552175 947312 862277 561318 821659 781057
Bjgrgene A 3832 6 437 5446 55550 59473 40973
B 24244 30620 35099 19823 15272 16280

C 310033 379222 373612 569196 527982 570897
Annet 209777 175985 210871 290985 240998 274755
Sum Bjgrgene i 547885 592263 625028 935563 843725 902906
Haraldsvang e 3201 3464 8381 59209 64712 123306
B 33570 25050 19800 31951 15810 12249
c 341515 321018 459324 344047 268753 370202
Annet 162825 183950 173562 216740 153488 186294
Sum Haraldsvang | "~ 541201 533482 661068 651947 502762 692050
$BS A ol 12 295 53370
B ' 15135 ' 8271
C 1106514 360 600
Annet 248273 121956

Sum SBS 1382217 544 198

Udland hadde en sterk gkning i bestillingstallene fra 2014 til 2015, og en mindre reduksjon i 2016. Dette
kan sees i sammenheng med at Stglen sykehjem ble lagt ned og plassene ble overfert til Udland. Udiand
pkte da med 29 plasser, fra 88 til 117. Fra september 2015 har Udland omsorgssenter hatt 100 plasser,
men er na gradvis trappet ned til 93 plasser.

Bjergene har hatt noe gkning i bestillingstallene i perioden. Samtidig har omsorgssenteret hatt noe vekst
i antall pasienter i denne perioden fra 84 pasienter i slutten av 2014 til 87 i slutten av 2016.

Bestillingstallene for medikament pa Haraldsvang @kte betraktelig i perioden, og da spesielt bestilling
av A-preparat. Antall pasienter har gkt litt i perioden fra 63 stykk i 2014 til 69 stykker i 2016.

2 A-preparater er medisiner som er sterkt vanedannende. Eksempler er morfin og andre opiater som virker smertestillende. B-
preparater er ogsa medisiner som er vanedannende, men ikke fullt s& sterke som A-preparater. Eksempler er valium, paraigin
forte og sovemedisiner. C-preparater er alle andre medisiner det kreves resept for & fa kjgpt.
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Ettersom medikamenttallene fra apoteket ikke gir et fullstendig bilde av medikamentforbruket i
kommunen, supplerer vi med tall fra regnskapet. Herunder, hvordan utgiften i utgifter til medikamenter
har vaert i perioden:

2014 2015 2016 2017
Sum 3765 044 3137184 3 279984 2991381

Samlet utgifter til medikament i kommunen er redusert i perioden.
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3. Viksomnetsleders kompelansekrav

| dette kapittelet svarer vi pa problemstilling 1. * Ivaretar virksomhetsleder de formelle kompetansekrav
for & inneha ansvaret for legemiddelhandtering?”

3.1 Revisjonskriterier

Virksomhetsleder defineres i § 3 som den som har det overordnede ansvaret for helsehjelp som ytes i
den enkelte virksomheten.

| rundskrivet fra Helsedirektoratet heter det at virksomhetsledere i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten har et lederansvar som er i samsvar med de prinsipper og synspunkter som er gjort
gjeldende i rundskriv 1-2013-2 om ledelse i sykehus. | rundskrivet om ledelse i sykehus er det presisert
at det i hver organisatorisk enhet i helsevesenet skal vasre en leder som har det overordnede og
helhetlige ansvaret for virksomheten i enheten, bade administrativt og faglig.

Det falger av legemiddelhandteringsforskriften § 4, annet ledd, at virksomhetsleder skal vaere lege eller
provisorfarmas@yt. Hvis virksomhetsleder ikke innehar en slik kompetanse, skal det utpekes en faglig
radgiver med slik utdanning.

| rundskrivet fra Helsedirektoratet heter det at denne faglige radgiveren skal bidra til & gi
virksomhetsleder et tilstrekkelig beslutningsgrunnlag i saker som gjelder helsefaglig, herunder
legemiddelfaglige spgrsmal.

3.2 Fakta

P4 Bjorgene er det enhetslederen pa omsorgssenteret som har det overordnede ansvaret for helsehjelp
som ytes i viksomheten. Enhetsleder pa Bjergene er ikke utdannet lege eller provisorfarmaseyt.
Enhetslederen oppgir i intervju at hun kan konsultere tilsynslegene hvis hun har legemiddelfaglige
sparsmal.

Pa SBS er det enhetsleder som har det overordnede ansvaret for helsehjelp i virksomheten.
Enhetslederen er ikke utdannet lege eller provisorfarmasgyt. Enhetslederen oppgir i intervju at hun kan
konsultere tilsynslegene pa behandlingssenteret, og eventuelt kommunelegen hvis hun har
legemiddelfaglige sparsmal.

| folge administrasjonen i Haugesund kommune er det kommunens rddmann som oppfattes etter
forskriftenes ordlyd & veaere «virksomhetsleder» i denne sammenheng, og det vises videre til at
kommuneoverlege er utpekt som Haugesund kommunes faglige radgiver.

3.3 Vurderinger

Som det fremgar av legemiddelh&ndteringsforskriften defineres virksomhetsleder som den som har det
overordnede ansvaret for helsehjelp som ytes i virksomheten. Hvis man tolker “virksomhet" som
kommunen i sin helhet, apner ordlyden for at radmannen er virksomhetsleder slik som administrasjonen
i Haugesund kommune anfarer.
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Revisjonen er av den oppfatning at ordlyden "virksomhet" ma tolkes snevrere og i var kontekst ma
forstds som hvert enkelt sykehjem eller behandlingssenter i kommunen, og "virksomhetsleder” ma
derfor forstds som den everste lederen av sykehjemmet eller behandlingssenteret. Rundskrivet om
ledelse i sykehus jf. rundskrivet fra Helsedirektoratet stetter en slik tolkning av bestemmelsen.3

P4 Bjergene eller SBS er ikke enhetslederne utdannet lege eller provisorfarmasgyt. De mé derfor utpeke
en faglig radgiver. Ut i fra ordlyden "utpeke" stilles det krav til at denne rollen er formalisert. Pa Bjergene
og SBS oppgir enhetsledere at de kan kontakte tilsynslegen eller kommunelegen hvis de har
legemiddelfaglige spersmal. Dette vurderer vi som positiv, men revisjonen vurderer at dette
samarbeidet ikke er formalisert og en radgiver ikke er “utpekt" i tr4d med ordlyden i
legemiddelhandteringsforskriften.

Vi vil anbefale kommunen & sarge for at rollen som faglig radgiver formaliseres, herunder at en lege
eller provisorfarmasgyt blir utpekt som faglig radgiver i samsvar med kravet |
legemiddelhandteringsforskriften § 4.

3 | rundskrivet fra Helsedirektoratet heter det at virksomhetsledere i den kommunale helse- og omsorgstjenesten har et
lederansvar som er | samsvar med de prinsipper og synspunkter som er gjort gjeldende i rundskriv 1-2013-2 om iedeisa | sykehus.
I rundskrivet om ledelse i sykehus er det presisert at det i hver organisatorisk enhet i helsevesenet skal vzere en leder som har
det overordnede og helhetlige ansvaret for virksomheten i enheten, bade administrativt og faglig. Ut i fra dette rundskrivet méa
virksomhetsleder forstas som den som er den @verste lederen i hver institusjonene. Ut i fra rundskrivet méa "hver organisatorisk
enhet"” forstas som hvert sykehjem eller behandlingssenter i var sak, og vi vurderer at den som har det administrative og faglige
ansvaret pa sykehjemmet eller behandlingssenteret er enhetslederne. Ut i fra dette konkluderer vi med at enhetslederne pa
Bjorgene og SBS opptrer i rollen som virksomhetsledere jf. ordlyden i legemiddelhandteringsforskriften § 3 og rundskrivet fra
Helsedirektoratet.
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4 Kompelansekravet tiheisepersonel

| dette kapittelet svarer vi pa problemstilling 2. " | hvilken grad blir kompetansekravet til helsepersonell
som handterer legemidler systematisk sarget for?"

4.1 Revisjonskriterier

Det folger av legemiddelhandteringsforskriften § 4, tredje ledd, at virksomhetsleder skal sarge for at
helsepersonell som handterer legemidler skal ha tilstrekkelig kompetanse, og kompetansen skal
vurderes individuelt ut fra vedkommendes formelle og reelle kvalifikasjoner, samt oppgavens art.
Virksomheten ma sgrge for at alle medarbeidere som héndterer legemidier far tilstrekkelig opplaering
og videre- og etterutdanning.

| rundskrivet fra Helsedirektoratet heter det at helsepersonellsts formelle og reelle kvalifikasjoner kan
veere helsefaglig utdanning, tilleggsutdanning, oppleering og yrkeserfaring.

4.2 Fakta

4.2.1 Retningslinjene til Haugesund kommune

| retningslinjene for legemiddelhandtering i Haugesund kommune slas det fast at sykepleiere og
vernepleiere, i kraft av sine utdannelse, er kvalifiserte til & handtere legemidler. For andre grupper av
personell kan det unntaksvis gis fullmakt til en naermere spesifisert handtering av legemidler. Denne
fullmakten baserer seg pa at kandidaten har gjennomgétt et 12 timers kurs i legemiddelhandtering og
bestatt kurs-eksamen. Haugesund kommune bruker et e-leeringskurs i regi av NHI.no.4 Dette kurset er
utviklet for helsefagarbeidere, hjelpepleiere og omsorgsarbeidere. Kurset brukes i mange kommuner og
av vikarbyraer. Tematikken og omfanget av kurset dekker momentene som oppstilles i rundskrivet fra
Helsedirektoratet.

Etter at kandidaten har bestatt kurseksamen skal vedkommende ha en praktisk gjennomgang pa
avdelingen. En sykepleier skal ha ansvaret for denne praktiske opplaeringen. Etter at kandidaten har
fullfert den praktiske gjennomgangen heter det i retningslinjen at avdelingsleder skal vurdere hver enkelt
kandidats egnethet for oppgaven,

Nar den aktuelle kandidaten har fullfert legemiddelhandteringskurset og praktisk gjennomgang pa
avdeling gir enhetsleder kandidaten fullmakt til en naermere spesifisert handtering av legemidler. Denne
fullmakten gjelder i to ar, og kan fornyes etter to ar. Etter at den ansatte har mottatt fullmakten har den
enkelte avdeling interne rutiner for & opprettholde kompetansen til fullmaktsinnehaver for eksempel
giennom regelmessig internundervisning/oppfriskningskurs.

4

NHI=Norsk helseinformatikk
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4.2.2 Bjergene omsorgssenter

P4 Bjergene er det sykepleiere og helsefagarbeidere med fullmakt som handterer legemidler til daglig.
Sykepleiere istandgijer, tilbereder og deler ut ordinerte legemidler og eventuell-medisin, samt A- og B-
preparater. Helsefagarbeidere med fullmakt deltar kun i utdelingen av ordinerte legemidler.

Det blir papekt i intervju med enhetsleder at sykepleiere er kompetente til & handtere legemidler i kraft
av sin utdannelse. Sykepleiere far derfor ikke tilbud om systematisk oppfriskningskurs, men det oppgis
i intervju at det er @nskelig at dette gjennomfgres i framtiden. | intervju med blant annet sykepleiere pa
Bjergene ble det papekt at sykepleiere deltar pa sykepleiermgater. P4 disse mgtene gjennomgas
forskjellige temaer av tilsynslegen, blant annet legemiddelhandtering. Disse metene brukes som et
forum hvor sykepleiere kan diskutere og motta informasjon om legemiddelhandtering.

Nyansatte sykepleiere pa Bjergene har to oppleeringsvakter. Pa disse oppleeringsvaktene far den
nyansatte sykepleieren en innfaring i system og rutiner pa avdelingen. | intervju fremheves det at det er
utfordrende a dele ut legemidler p4 dementavdelingen fordi de aller fleste pasientene mangler
samtykkekompetanse. Derfor praktiserer Bjergene at nyansatte sykepleiere méa blir kjent med
pasientene fer de deler ut legemidler slik at de er sikre pa at riktig pasient far riktig legemiddel. En del
av oppleeringen er altsa a bli kjent med pasientene.

Helsefagarbeidere p& Bjergene kan dele ut legemidler som er istandgjort av sykepleier. Alle
helsefagarbeiderne som deler ut legemidler har gjennomfert legemiddelhandteringskurset, bestatt
eksamen, gjennomfart en praktisk gjennomgang pa avdelingen og blitt vurdert av enhetsleder i samrad
med avdelingssykepleieren slik som beskrevet i retningslinjene i Haugesund kommune,

| perioden helsefagarbeideren innehar fullmakt tii & handtere legemidler ma kandidaten delta pa
oppfriskningskurs. Disse kursene fremheves som sentrale tiltak for & sikre at helsefagarbeideren
opprettholder kompetansen til & handtere legemidler. Et annet tiltak pa Bjergene som sikrer at
helsefagarbeideren  opprettholder kompetansen er at helsefagarbeidere far praktisert
legemiddelhandtering jevnlig. Enhetsleder oppgir i intervju at det er bevisst at helsefagarbeidere med
fullmakt skal handtere legemidler selv om det er tilstrekkelige med sykepleier pa vakt. Dette trekkes
fram som et tiltak for & sikre at kunnskap og ferdigheter ikke gér tapt over tid.

4.2.3 Sentrum behandlingssenter

Pa SBS lindrende og rehabiliterende avdeling er det i all hovedsak kun sykepleiere som héandterer
legemidler. Det oppgis i intervju at helsefagarbeidere pa avdelingene har fullmakt til & handtere
legemidler, men siden det er sa stor andel sykepleiere pa avdelingene er det kun sykepleiere som
handterer legemidler tit daglig.

Det oppgis at sykepleiere i kraft av sin utdannelse er kompetente til & handtere legemidler. Sykepleiere
far ikke tilbud om oppfriskningskurs, men pa temalunsj og avdelingsmgter blir legemiddelhéndtering
diskutert. Nyansatte sykepleiere har tre opplaeringsvakter. To pa dagtid og en pé kveld. Pa disse
oppleeringsvaktene far den nyansatte sykepleieren en innfering i interne rutiner, praktisert
legemiddelhandtering og en omvisning pa medisinrommet.

Helsefagarbeidere pa SBS kan dele ut legemidler som er istandgjort av sykepleier. Alle
helsefagarbeiderne som deler ut legemidler har gjennomfart legemiddelhandteringskurset, bestatt
eksamen, gjennomfart en praktisk giennomgang pa avdelingen og blitt vurdert av enhetsleder i samrad
med avdelingssykepleieren slik som beskrevet i retningslinjene i Haugesund kommune.

I intervju med helsefagarbeidere kom det fram at de ikke deler ut legemidler til daglig, men at det likevel
kan vaere aktuelt at helsefagarbeidere deler ut legemidler ved ferieavvikling, helligdager eller sykdom
pa avdelingen. Helsefagarbeiderne vi snakket med uttrykte at manglende praktisering av utdeling av
legemidler kan fere til at kunnskaper og ferdigheter fra kurs og oppleering gér tapt over tid.
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4.3 Vurderinger

Vi vurderer pa lik linje med retningslinjene til Haugesund kommune at sykepleiere og vernepleiere
oppfyller kravene i legemiddelhdndteringsforskriften i kraft av sin utdannelse. Den fglgende vurderingen
gieres derfor primaert med tanke pa helsefagarbeidere.

Vi vurderer at enhetsledere pa Bjgrgene og SBS, pa en tilstrekkelig mate, serger for den individuell
formelle og reelle kompetansen til helsefagarbeiderne ved at de ma gjennomfare kurs, eksamen og
praktisk oppleering i legemiddelhandtering. Kursinnholdet dekker de fagomradene som nevnes i
rundskrivet fra Helsedirektoratet, og vi vurderer det som positivt at kandidatene ogsa ma besta en
eksamen. Ved 4 vise til en bestatt eksamen kan enhetsleder dokumenterer at kandidatene har forstatt
innholdet i kurset. Revisjonen vil ogsad understreke at det er positivt at enhetsleder i samrad med
avdelingssykepleier gjer en vurdering av om helsepersonellet er egnet for oppgaver knyttet {il
legemiddelhandtering. En slik vurdering er en kvalitetssikring av den ansatte, og bidrar til & sikre
forsvarlig handtering av legemidler pa avdelingene.

Vi vurderer det som positivt at helsefagarbeidere pa Bjgrgene handterer legemidler, selv om det er
sykepleiere tilstede pa vakt. Dette bidrar til at helsefagarbeiderne far praktisert legemiddelhandtering
kontinuerlig. Vi stiller samtidig spersmal ved at helsefagarbeidere med fullmakt til & handtere legemidler
pa SBS ikke kontinuerlig praktiserer legemiddelhandtering. Vi vurderer at manglende jevnlig praktisering
av utdeling av legemidler kan fore til at helsefagarbeiderne ikke har den erfaringen som gir trygghet til
a handtere legemidler pa en forsvarlig méate.

Vi vurderer det som positivt at alle helsefagarbeidere med fullmakt ma gjennomfare oppfriskningskurs.
Dette bidrar til & sikre kontinuerlig vedlikehold av kompetansen. Verken Bjorgene eller SBS tilbyr
oppfriskningskurs til sine sykepleiere, men begge institusjonene legger til rette for videreutdanning for
sykepleiere som gnsker det. Bade Bjgrgene og SBS har avdelingsmater og/eller sykepleiermater hvor
legemiddelhdndtering er tema. Disse metene kan anses som kompetansehevende tiltak, men
revisjonen papeker at sykepleiere ber tilbys systematisk kompetanseheving pa lik linje med
helsefagarbeidere da kravet om videre- og etterutdanning av helsepersonell ma forstas gjeldene ogsa
for sykepleiere.

] 1
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0. Legemiddelgiennomgang | sykeniem

| dette kapittelet svarer vi pa problemstilling 3. " | hvilken grad etterleves krav til legemiddelgjennomgang
i sykehjem?"

5.1 Revisjonskriterier

Det falger av forskrift om legemiddelhandtering § 5a at virksomhetsleder skal sgrge for en systematisk
legemiddelgjennomgang for pasient med langtidsopphold i sykehjem ved innkomst og minst en gang
arlig. Videre heter det i tredje ledd at legemiddelgjennomgangen skal utferes av lege, alene eller i
samarbeid med annet helsepersonell.

5.2 Fakta

Haugesund kommune har en egen skriftlig prosedyre for legemiddelgjennomgang for pasienter med
langtidsopphold pa sykehjem. | prosedyren heter det at legemiddeigjennomgang foretas ved ferste
legevisitt etter innleggelse, og senest innen fire uker. Videre skal legemiddelgjennomgang gjennomferes
ved arskontroll, og et halvt &r etter arskontroll. Ved halvarskontroll skal det gjeres en individuell vurdering
om det er behov for a involvere farmaseyt.

Videre heter det i prosedyren at forberedelse av arlig legemiddelgjennomgang utferes av lege,
sykepleier og primaerkontakt. Denne forberedelsen innebaerer innhenting av relevant klinisk informasjon
fra samarbeidende helsepersonell, pasienten og parerende om pasientens sykehistorie, funksjonsniva,
og aktuelle medisinske situasjon. Ved den arlige legemiddelgjennomgangen gjennomgar sykepleier et
symptomskjema og tar blodprever av pasienten. Blodpravene sendes til farmaseyten, som deretter gir
tibakemelding om behovsendringer til lege. Lege tar s& en konkret vurdering av om det skal gjeres
endringer i medikamentene til pasienten. Pasient og parerende skal informeres om at
legemiddelgjennomgang skal gjennomfares. Selve gjennomfaringen av legemiddelgjennomgangen
gjares av lege sammen med sykepleier og farmaseyt. Ved halvarskontroli er ikke farmaseyt involvert.

Legemiddelgjennomgang er i utgangspunktet palagt og forbeholdt langtidspasienter. P& SBS lindrende
og rehabiliterende avdeling er det nesten utelukkende korttidsplasser. Det oppgis i intervju at SBS fglger
prosedyrene for langtidspasienter nar det er aktuelt, og vi har observert eksempel p4 dokumentert
legemiddelgjennomgang pa SBS. Vi fikk ogs4 en praktisk innfaring i datasystemet og dokumenteringen
av legemiddelgjennomgang av tilsynslegen pa SBS.

Pa dementavdelingen pa Bjergene er de fleste pasientene langtidspasienter. Fagansvarlig pa
avdelingen ga revisjonen en innfering i datasystemet og hvordan legemiddelgjennomgang
dokumenteres. | intervju med avdelingssykepleier og fagansvarlig oppgis det at
legemiddelgjennomgang for langtidspasienter gjennomferes ca. tre uker etter innleggelse av pasienten.
De ansatte papeker at legemiddelgjennomgang kan gjennomferes senere hvis det er behov for &
observere pasienten sine behov over tid fer legemiddelgjeninomgangen utferss.
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5.3 Vurderinger

Legemiddelhandteringsforskriften, § 5a, palegger legemiddelgjennomgang ved innleggelse, og
ordlyden indikerer at dette méa forstds som snarest mulig ved innleggelse. Vi vurderer det som noe
uheldig at den interne rutinen for legemiddelgiennomgang pa institusjonene apner for at
legemiddelgjennomgang kan gjennomferes senest fire uker etter innleggelse. Hvorvidt en
legemiddelgjennomgang fire uker etter innleggelse medfarer en risiko for uforsvarlig behandling pa
institusjonene ma vurderes konkret ut i fra pasientens sykdomsbilde og behov.

Hvis vi ser bort i fra tidsaspektet for gjennomfaring av legemiddelgjennomgang, vurderer vi at Bjgrgene
og SBS har gode rutiner for gjennomferingen av legemiddelgjennomgang, og disse praktiseres pa en
god mate nar langtidspasienter blir innlagt pa avdelingene. Vi vurderer det som positivt at rutinen for
legemiddelgjennomgang ogs4 inkluderer en gjennomgang et halvt ar etter den palagte arskontrollen.
Halvarskontroll er utover det legemiddelhandteringsforskriften krever, og vi vurderer at dette konkret
bidrar il & sikre forsvarlig legemiddelbehandling pa institusjonene, samt styring og kontroll av legemidler
pa avdelingene.
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0. Istandgenng og utdelng av
legemidier

| dette kapittelet svarer vi pa problemstilling 4. " | hvilken grad er det etablert relevant internkontroll for
a etterleve krav til istandgjering og utdeling av legemidler?”

6.1 Revisjonskriterier

Utgangspunktet er at helsepersonell, nar lege har besluttet ordinering av legemidier, skal sarge for at
riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig tid og pa riktig mate jf. forskrift om
legemiddelhandtering § 7.

Ved utdeling av legemidler skal helsepersonell observere inntak og reaksjoner hos pasienten jf.
rundskrivet fra Helsedirektoratet.

Et istandgjort legemiddel, skal pa forpakningen eller beholderen, veere merket med opplysninger om
pasientens identitet og legemidlets navn og virkestoff, samt styrke, dose og andre opplysninger som er
nedvendig for en sikker handtering jf. forskrift om legemiddelhandtering § 7, tredje ledd.

| rundskrivet fra helsedirektoratet heter det at dosettene ma alltid merkes med pasientens navn og
fedselsdato.

For bytte av byttbare legemidlerS er utgangspunktet at det kan byttes mellom byttbare legemidler, men
sykehjemmet skal i internkontrollsystemet ha prosedyrer som sikrer forsvarlig bytte mellom byttbare
legemidler, herunder hvilke kompetanse den som skal utfere byttene skal ha jf. forskrift om
legemiddelhéndtering § 7, fierde ledd. Videre heter det i rundskrivet fra Helsedirektoratet at
helsepersonell bar ha kunnskap om byttbare legemidler.

6.2 Fakta

6.2.1 Istandgjering og merking av legemidiler

Revisjonen observerte ikke istandgjering eller merking pa verken SBS eller Bjgrgene. Istandgjgring av
ukesdosetter gjeres kun en gang i uken. Selv om vi ikke fikk observert istandgjering eller merking av
legemidler, fikk vi en innfering i rutinene og vi stilte ogsa en del spgrsmal rundt dette under intervjuet
med sykepleiere, fagansvarlige og avdelingssykepleiere.

Begge avdelingene pa SBS bruker ukesdosetter, og eventuelt multidose hvis en pasient har med seg
dette fra en annen institusjon. Dosettene blir istandgjort av en sykepieier en gang i uken pa

5 Byttbare legemidler, ogsa omtalt som synonympreparater, er et legemiddel med samme virkestoff som originalpreparatet, men
har et annet navn og hjelpestoffer. Byttbare legemidler har gjerne en lavere pris enn originalpreparater, og disse kommer pa
markedet nar patentet til originalpreparatet har utiept.
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medisinrommet. Sykepleierne vi snakket med kunne fortelle at det var mindre forstyrrelser pa
medisinrommet enn i fellesomradet, og dette bidro til at istandgjering av dosetter kan gjgres forsvarlig.
Samtidig understreket flere av sykepleiere at de kan bli forstyrret av andre sykepleiere pa
medisinrommet og i de tilfellene det skjer er det en utfordring. Etter at dosetten er istandgjort blir den
dobbelkontrollert og oppbevart i en lasbar medisintralle. Alle pasientene har sin egen skuff i
medisintrallen. Dosettene og skuffene p4 medisintrallen er merket med pasientens navn.

Bjergene aldersdementavdeling bruker en kombinasjon av muitidose og ukesdosetter. Dosettene blir
istandgjort av en sykepleier en gang i uken pa medisinrommet, men det er viktig & papeke at Bjgrgene
i stor grad bruker multidose. Istandgjeringsproblematikken knyttet til ukesdosetter er ikke like stor pa
denne institusjonen. Dosetten og multidosen blir dobbelkontrollert og oppbevart i en medisintralle. Alle
pasientene har sin egen skuff i medisintrallen. Dosettene og skuffene pé& medisintrallen er merket med
pasientens navn.

6.2.2 Utdeling av legemidler

Utdeling av legemidler gjennomferes av en utvalgt sykepleier eller helsefagarbeider, og hvem som skal
ha dette ansvaret avtales i forkant av hver vakt. | intervju ble det papekt at det blir gjort kjent pa
avdelingen hvem som har ansvar for legemiddelutdeling pa hver vakt, slik at vedkommende ikke blir
unedig forstyrret under utdelingen.

P& SBS telles og kontrolleres legemidlene i dosetten og sammenlignes opp mot medisinkardexen® for
& sikre at riktig legemiddel i riktig mengde gis til riktig pasient. | medisinkardexen har hver pasient et
skjema hvor det star hvilke legemidler pasienten skal ha til enhver tid. Hvis pasienten nekter a ta
legemidlene noteres dette i medisinkardexen. Vi observerte at sykepleieren etter & ha delt ut legemidlet
til pasienten fortiepende signerte for & ha utdelt legemidler.

For & sikre at riktig legemiddel gis til riktig pasient er ansatte pa SBS bevisste pa at de ma kjenne
pasientene for & vite hvem som er hvem. P4 lindrendeavdeling er pasientene i hovedsak sengeliggende,
noe som gjere det enklere & ha oversikt over pasientene. Pa rehabiliterendeavdeling kan pasientene
oppholde seg i fellesomréadet eller pa rom under utdeling av legemidler. Pasientene pa denne avdelingen
kan mangle samtykkekompetanse. Det blir trukket fram i intervju at det er en utfordring 4 sikre at riktig
pasient far riktig legemiddel nar pasienten beveger seg rundt pa4 avdelingen og mangler
samtykkekompetanse.

Vi observerte ved en anledning utdeling av insulin som ble tatt opp i spreyte. Sproyten ble
dobbelkontrollert, og deretter gitt umiddelbart til pasienten. Ved en anledning observerte vi at legemidler,
blant annet et A-preparat, ble satt pa nattbordet il en pasient slik at pasient kunne ta legemidlene etter
at sykepleieren hadde foriatt rommet. Denne praksisen ble begrunnet med at pasienten var oppegéende
og det var viktig & la pasienten beholde denne beslutningsfunksjonen selv. Det ble papekt at andre
sykepleiere ville sjekke om legemidlene var tatt nar de besgkte rommet senere péa dagen. Det var kun
en pasient som fikk utdelt legemidler p4 denne maten. De resterende pasientene ble observerte av
sykepleier for & sikre at pasienten tok legemidlet. Pa SBS kunne vi observere flere tilfeller hvor
medisintrallen sto ulést pa gangen mens sykepleierne delte ut medisiner pa rommet til en pasienter.

Vi kunne observere at et legemiddel for soppinfeksjon konsekvent ble oppbevart ulast pa toppen av
medisintrallen. Ansatte pa rehabiliterende avdeling kunne bekrefte at dette ene legemidlet ble oppbevart
pa denne maten, men at det nylig pa et avdelingsmgte ble bestemt at dette legemidlet na skulle
oppbevares innelast i medisintrallen.

8 En medisinkardex er et dokumentsystem som viser hvilke legemidler pasienten er forskrevet, og hvor helsepersonellet
dokumenterer blant annet utdeling.
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| intervju med ansatte pa SBS trekkes det fram at forstyrrelser under utdeling av legemidler er en av
grunnene til at det oppstéar avvik pa dette omradet.

P& Bjergene kontrelleres og telles legemidiene i dosetten eller multidosen opp mot medisinkardexen for
4 sikre at riktig legemiddel i riktig mengde gis til riktig pasient. | medisinkardexen har hver pasient et
skjema hvor det star hvilke legemidler pasienten skal ha til enhver tid. Hvis pasienten nekter & ta
legemidiene noteres dette i medisinkardexen. Vi observerte at sykepleieren etter & ha delt ut legemidlet
til pasienten fortlepende signerer for utdelt legemidler. Sykepleierne som delte ut legemidler observerte
at pasienten inntok legemidlet. Hvis pasienten var unnvikende ved inntak av legemidler, var
sykepleieren talmodig og observerte helt til pasienten svelget legemidlet. Ansatte pa Bjargene kunne
fortelle under intervju at de alle fortlepende observerte etter bivirkninger eller darlige reaksjoner pa
inntatt legemidler hos pasientene.

P4 dementavdelingen pa Bjgrgene mangler de aller fleste pasientene samtykkekompetanse. For a sikre
at riktig legemiddel gis til riktig pasient fremhever ansatte pa Bjergene at det er viktig at de ansatte
kienner pasientene og vet hvem som er hvem. Nar vi observerte utdeling av legemidler pa denne
avdelingen var alle pasientene i fellesomradet. Den eneste maten ansatte pa Bjgrgene kan identifisere
pasientene pa er ved & vite hvem som er hvem. Sykepleieren vi observerte hadde vaert ansatt pa
avdelingen over lengre tid, og hadde ingen problemer med 4 identifisere pasientene.

| intervju med ansatte pa Bjergene nevnes det at forstyrrelser under utdeling av legemidler er en av
grunnene til at det oppstar avvik pa dette omradet.

6.2.3 Eventuell-medisin

Bade Bjergene og SBS har kiare og tydelige rutiner for istandgjering og utdeling av eventuell-medisin?.
Vi observerte ikke istandgjering eller utdeling av eventuell-medisin, men revisjonen fikk en innfaring i
rutinen og en praktisk gjennomgang av hvordan utdeling gjennomfgres og dokumenteres i
medisinkardexen.

P& Bjergene og SBS oppgir samtlige ansatte at eventuell-medisin kun gis til pasient hvis det er ordinert
av lege. Lege har gjerne ordinert eventuell-medisin til den enkelte pasient i forkant, og dette stér oppgitt
i medisinkardexen. Hvis pasienten har behov for eventuellmedisin som ikke er ordinert av lege, ma
sykepleieren kontakte lege for & f& ordinert legemidlet. Sykepleierne oppgir at de kan ringe tilsynslege
eller legevakten for & fa ordinert eventuell-medisin over telefonen. Hvis eventuell-medisin blir ordinert
over telefon ma sykepleierne lese opp ordinering tilbake til legen over telefon for & sikre at ordinasjonen
er forstatt riktig.

P& Bjergene og SBS var alle ansatte innforstatt med at det bare er sykepleiere som kan dele ut ordinert
eventuell-medisin. Alle hjelpepleiere vi snakket med oppgir at de alltid kontakter sykepleier hvis de ser
at en pasient har behov for eventuell-medisin. Nar en sykepleier deler ut eventuell-medisin kontrolleres
uttaket opp mot medisinkardexen for & sikre at riktig pasient far riktig legemiddel i riktig mengde. Deretter
signeres det for utdelt eventuell-medisin. | etterkant skal den som delte ut legemidiet skrive ned effekten
av eventuell-medisinen i medisinkardexen. Vi observerte at det signeres for utdelt eventueli-medisin pa
lik linje som andre legemidler, men det er betydelig mangler knyttet til dokumentering av effekten hos
pasienten bade pa Bjergene og SBS.

7 Eventuell-medisin er et samlebegrep om medisin som kan gis til en pasient som ikke er en del av medikamentene pasienten
skal ha til daglig. Eksempel p8 eventuell-medisin er paracetamol og ibuprofen.

KPMG Haugesund kommune, FORVALTNINGSREVISJON 16



6.2.4 Byttbare legemidler

Bade Bjgrgene og SBS bruker byttbare legemidler pa de avdelingene vi besgkte. Avdelingene mottar
gjierne byttbare legemidler hvis de bestiller det billigste alternativet eller hvis apoteket er utsolgt for
originalpreparatet. Hvis apoteket sender et byttbart legemidler sender de ogsé med informasjon om
dette legemidlet slik at mottaker er innforstatt med hva de har mottatt og hvilket preparat det byttbare
legemidlet tilsvarer. Bade pa Bjergene og SBS merkes emballasjen til det byttbare legemidiet med
hvilket originalpreparat dette byttbare legemidiet tilsvarer. Pa alle medisinrommene vi besgkte var det
et oppslagsverk hvor sykepleiere kan sammenligne byttbare legemidler med original preparater.

Noen pasienter kan oppleve & fa en negativ reaksjon pa et byttbart legemiddel. Selv om et byttbart
legemiddel har samme virkestoffene som original preparatet, kan det veere andre hjelpestoffer i disse
legemidlene. Bade pa Bjergene og SBS star det skrevet i medisinkardexen hvis legemidlet i dosetten
eller multidosen er et byttbart legemiddel.

Ansatte oppagir i intervju at byttbare legemidler kan veere en utfordring fordi disse legemidlene ikke bare
har et annet navn enn original preparatet, men selve pillen kan ogsa ha en annen form og farge, noe
som kan gjare det vanskelig & kjenne igjen byttbare legemidler nar de ligger i en dosett som kun er
merket med pasientens navn. Det papekes ogsa at byttbare legemidler er utfordrende fordi det kan
veere usikkert om et byttbart legemiddel kan knuses, blandes ut i vann osv.

6.3 Vurderinger

Vi vurderer at Bjgrgene og SBS generelt har gode rutiner for istandgjering og utdeling av legemidler.
Revisjonen observerte at legemiddelutdelingen i det vesentlige foregikk i samsvar med interne rutiner
og legemiddelhandteringsforskriften. Vi observerte at ansatte pa alle enhetene kontrollerte legemidlene
opp mot medisinkardexen og kvitterte for utdelt legemidler.

Vi vurderer at det er uheldig at vi observerte et tilfelle p4 SBS hvor et A-preparat ble satt fram til en
pasient uten at det ble pasett at det ble tatt. Vi vurderer at dette er et brudd pa retningslinjene til
Haugesund kommune, og rundskrivet fra Helsedirektoratet.

Dosettene pa Bjergene og SBS er merket med pasientens navn. Vi vurderer det som uheldig at dosetten
ikke er merket med pasienten sin fedselsdato. Dette er et brudd péa rundskrivet fra Helsedirektoratet.

Nar det gjelder pasienter uten samtykkekompetanse pa SBS og Bjergene, baserer utdelingen seg pa
at sykepleierne vet hvilke pasient som er hvem. Vi anser dette systemet som sarbart. Ved bruk av vikarer
og/eller helsefagarbeidere som ikke er kjent pa avdelingen kan man ikke forvente at disse har kjennskap
til pasientenes identitet. Dette medfarer en risiko for at legemidler gis til feil pasient. Vi har kjennskap til
sykehjem i andre kommuner har festet et bilde av hver pasient pa skuffen til medisintrallen, eventueit
kan en ha bilde av pasienten i medisinkardex. Pa avdelinger med pasienter uten samtykkekompetanse
kan dette vaere et hensiktsmessig tiltak for & sikre at riktig pasient far riktig legemiddel.

Vi vurderer at alle avdelinger vi besgkte har gode og bevisste rutiner for utdeling og handtering av
eventuell-medisin. Vi papeker at Bjgrgene og SBS kan bli bedre pa 4 dokumentere effekten av eventuell-
medisin i medisinkardexen.

Vi anser det som hensiktsmessig at bade Bjergene og SBS skriver navnet til original preparatet pa
emballasjen til det byttbare legemidlet. Dette bidrar til & sikre trygg bruk av disse legemidlene. Vi
vurderer det ogsa som positivt at alle medisinrommene har et oppslagsverk som de ansatte kan forholde
seg til. Selv om avdelingene har iverksatt flere tiltak for & sikre forsvarlig brukt av byttbare legemidler,
vil vi papeke at de ansatte vi har snakket med fremdeles synes byttbare legemidler er en utfordring.
Dette kan indikere at det er behov for mer systematisk opplaering av de ansatte i byttbare legemidler.
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/. Tiberedning

| dette kapittelet svarer vi pa problemstilling 5. " | hvilken grad er det etablert relevant internkontroll for
a etterleve krav til tilberedning av legemidler?”

Prosedyrer:
.  Faglig forsvarlighet
. Utforming av lokaler

lll.  Risiko for sammenblanding og/eller forurensning av produkter

7.1 Revisjonskriterier

Tilberedning?® av legemidler skal skje pa en forsvarlig méte, og i lokaler som er utformet og dimensjonert
slik at risikoen for sammenblanding av produkter, krysskontaminasjon og annen forurensning av
produkter unngas jf. forskrift om legemiddelhandtering § 8, forste ledd.

Virksomhetsleder har ansvar for at & foreta sarbarhets- og risikovurderinger som grunnlag for & sikre
faglig forsvarlig tilberedning. Hygieneinstrukser, arbeidsmetodikk og dokumentasjon skal veere tilpasset
art og omfang av tilberedningen og skal veere en del av virksomhetens internkontrollsystem jf. forskrift
om legemiddelhandtering § 8, annet ledd.

7.2 Fakta

De ansatte pa Bjergene og SBS opplyser at de sjeldent tilbereder legemidler. Kun i noen ftilfeller
antibiotika. Revisjonen har hatt en omvisning pa medisinrommet hvor sykepleieren som fulgte oss kunne
fortelle hvordan de tilbereder legemidler og hvordan avtrekkssystemet fungerte.

Alle avdelingene vi besokte har egne medisinrom som er last til enhver tid. Det er kun ansatte med
sykepleier- og vernepleierutdanning som har elektronisk adgangskort til medisinrommet. Alle
medisinfommene vi besgkte pa SBS og Bjergene har funksjonen som medisinlager, istandgjeringsrom
og tilberedningsrom for legemidler.

Det er noe ulik sterrelse og fasiliteter pA medisinrommene pa SBS og Bjergene. SBS har noe sterre
medisinrom, og egne "avirekkbokser" for 4 tilberede antibiotika. P4 Bjargene er medisinrommet en del
mindre, og har en avtrekksvifte som kan mangvreres over arbeidsbenken for & sikre avtrekk ved
tilberedning av antibiotika. Alle medisinrommene vi besgkte har en god og rengjort arbeidsflate hvor
sykepleiere kan tilberede legemidler.

SBS eller Bjergene kan ikke vise til egne rengjeringsrutiner pa medisinrommet. Det oppgis pa alle
avdelingene at sykepleierne har et selvstendig ansvar i forhold til personlig hygiene og rengjering for og
etter tilberedning og istandgjering. Gulvflaten blir rengjort av renholdspersonale en gang i uken.
Renholderpersonale har ikke adgangskort til medisinrommet, sa en sykepleier ma lase dem inn. Pa alle

8 Enkel tilvirkning av legemiddel som pa grunn av kort holdbarhet, mé gjares bruksferdig umiddelbart far bruk.
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avdelingene er dst vanlig praksis at en sykepleier observerer og fglger med nar renholdspersonale
vasker pa medisinrommet.

Vi har ikke observert eller fatt dokumentert at enhetsledere ved SBS og Bjgrgene har gjennomfart
sarbarhets —og risikovurderinger for tilberedning av medikament pa medisinrommet.

7.3 Vurderinger

Vi vurderer at selv om starrelsen og fasilitetene pa medisinrommene er noe forskjellig p4 SBS og
Bjergene er alle medisinrommene egnet for tilberedning og oppbevaring av legemidler. Alle
medisinrammene har rengjorte og gode arbeidsflater, samt god ventilasjon. Vi vurderer at det er positivt
at alle medisinrommene pa SBS og Bjargene er last med elekironisk las, og det bare er sykepleiere
som har adgangskort til disse rommene.

Bade SBS og Bjgrgene kan vise til at medisinrommet blir vasket en gang i uken av renholdspersonale
og at alle ansatte har et selvstendig ansvar for personlig hygiene. Vi vurderer det som noe negativt at
verken SBS eller Bjgrgene kan vise til egne hygiene/renholds instrukser for medisinrommene.

Selv om vi vurderer det slik at dette er uheldig, er det verdt 4 papeke at medisinrommene fremstar som

ryddig, organiserte og rengjort, og verken SBS eller Bjgrgene tilbereder store mengder legemidler. Det
er nesten utelukkende antibiotika som tilberedes pa medisinrommene.
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8. Kontroll av legemicler | reseptarupe
A0gB

| dette kapittelet svarer vi pa problemstilling 6. " | hvilken grad blir kravene rundt dokumentasjon og
kontroll av legemidier for reseptgruppe A og B etterlevd?”

8.1 Revisjonskriterier

For legemidler i reseptgruppe A skal virksomheten dokumentere all mottak og uttak av legemidler,
herunder hva den enkelte pasient har fatt av slike legemidler. Dokumentasjonen skal til enhver tid veere
oppdatert og oppbevares i 5 r jf. forskrift om legemidelh&ndtering § 9.

Mottak og utdeling av A- preparater skal kontrolleres og signeres av to kvalifiserte personer pa enheten
jf. rundskrivet fra Helsedirektoratet.

Legemidler i reseptgruppe A skal oppbevares adskilt fra andre legemidler, slik at de er enkle &
identifisere, og regnskapsplikten enkelt kan overholdes jf. rundskriv fra Helsedirektoratet.

For legemidler i reseptgruppe B skal virksomheten ha oversikt over mottak og uttak av legemidler, samt
at mottatt mengde skal sammenholdes med faktisk bruk pa enhetsniva jf. forskrift om
legemiddelhandtering § 9, bokstav b.

8.2 Fakta

8.2.1 Mottak og uttak av A- og B-preparater

| dokumentet " retningslinjer for legemiddelhandtering” i Haugesund kommune heter det at alt mottak
og utdeling av A- og B- preparater skal bokfgres. Kontroll av lagerbeholdningen skal skje fortlapende,
eventuelt minst en gang i maneden. Intern prosedyre skal utarbeides pa hver enhet.

P4 Bjergene og SBS blir A-preparater oppbevart i originalemballasjen i et eget lasbart skap pa
medisinrommet. P& alle enhetene vi besgkte stod ngkkelen til dette skapet i lasen. B-preparater blir
oppbevart i en egen skuff adskilt fra andre legemidler. Bjergene og SBS kunne vise til god orden pa
medisinrommet og i medisinskapene.

Pa alle avdelingene signeres det for dobbeltkontroll av mottak og uttak av A- og B-preparater, men pa
dette punktet observerte vi avvik pa alle avdelingene. For A- preparater var det gjennomgaende 5-10%
manglende dobbeltkontroll, og vi kunne observere at avvikene for B-preparater var en del sterre. Det
ble oppgitt i intervju med ansatte pa SBS at dobbeltkontroll til tider kunne vaere utfordrende i en hektisk
hverdag.

Pa Bjergene blir Istandgjorte A- preparater oppbevart i dosett. Dosettene med A-preparater blir

oppbevart innelast pa medisinrommet. Dosettene er merket med pasientens navn og fedselsdato, samt
legemidlets navn og virkestoff. Vi kunne observere at sykepleiere som delte ut A-preparater matte hente
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disse i medisinskapet fortlapende under utdeling. Vi kunne ogsa observere at sykepleieren som hentet
ut A-preparater fikk dobbelkontrollert uttaket og utdelingen av en helsefagarbeider.

Pa SBS blir istandgjorte A-preparater oppbevart i dosett sammen med andre legemidler. Dosettene er
merket med pasientens navn. Dosettene som inneholder A-preparater blir oppbevart i medisintrallen
giennom hele uken. Det er noe ulik praksis for oppbevaring av medisintrallen pa SBS. Pa lindrende
avdeling blir medisintrallen oppbevart pa eget lasbart rom over natten, men alle ansatte pa avdelingen
har nekkelkort til dette rommet. P& rehabiliterende avdeling observerte vi pa kveldsvakten at
medisintrallen ble oppbevart pa gang. Sykepleiere pa vakt denne kvelden kunne fortelle at det var vanlig
praksis pa avdelingen. Nar vi besgkte rehabiliterende avdeling pa dagtid var alle medisintrallene
oppbevart pa medisinrommet. Ansatte p& dagvakt kunne fortelle at medisintrallene alltid ble oppbevart
innelast pa medisinrommet. Under utdeling av A-preparater pa SBS findrende og rehabilitering kunne vi
observere at utdelingen ikke ble dobbelkontrollert av en annen sykepleier eller helsefagarbeider.

8.2.2 Dokumentasjon

Bjergene og SBS ferer narkotikaregnskap for A- og B-preparater. A- og B preparater har et eget skjema
i narkotikaregnskapet. Disse skjemaene viser uttak, mottak, restbeholdning, dato og styrke pa
preparatene. Mottak og uttak av disse preparatene blir registrert fortlepende, og avdelingene foretar
kontroller opp mot faktisk beholdning. Det er noe ulik praksis mellom avdelingene hvor ofte en slik
kontroll giennomfares. Pa samtlige avdelinger oppgis det i intervju at kontroll av restmengde opp mot
faktisk beholdning gjennomfares oftere enn det legemiddelforskriften krever fordi de gnsker 4 unngé at
arbeidsmengden blir for stor.

| rutinen for A- og B-preparater pa Bjgrgene heter det at dokumentasjon knyttet til A- og B-preparater
skal oppbevares i tre &r. Ansatte pa Bjgrgene og SBS rehabiliterende avdeling var usikre i intervju hvor
lenge dokumentasjonen skulle oppbevares. Det var kun pa SBS lindrende avdeling at ansatte kunne
informere om at dokumentasjonen skulle oppbevares i fem ar.

Vi giennomfarte stikkprover av ett A-preparat og ett B-preparat pa alle avdelingene vi besgkte ved &
sammenligne restmengde i narkotikaregnskapet opp mot faktisk beholdning pa medisinlagret. Alle
stikkprevene var uanmeldt, og revisjonen valgte selv ut hvilke legemidler vi ville teste. Stikkpravene
viste at restmengde og faktisk beholdning var samstemte pa alle avdelingene vi besgkte.

8.3 Vurderinger

Var overordnende vurdering er at Bjgrgene og SBS oppbevarer A- og B- preparater i samsvar med
legemiddelhandteringsforskriften. A- preparater blir oppbevart adskilt fra andre legemidler i et eget
lasbart skap, og B-preparater adskilt i egen skuff. En slik organisering gjer legemidlene enklere &
organisere og regnskapsplikten enklere & overholde.

Vedrarende oppbevaring av istandgjorte A-preparater er det sterre forskjeller mellom institusjonene. Vi
vurderer det som negativt at istandgjorte A-preparater pa SBS oppbevares i ukesdosett sammen med
andre legemidler. En slik praksis farer til at A-preparatene ikke oppbevares adskilt fra andre legemidler,
noe som farer til at de ikke er enkle & identifisere, og det kan vaere noe vanskeligere & overholde
regnskapsplikten. Denne praksisen er et brudd pa legemiddelhandteringsforskrifien.

Videre vil revisjonen papeke at det er uheldig at SBS oppbevarer dosetter med A-preparater i
medisintrallen da retningslinjene til Haugesund kommune krever at dosetter med A-preparater skal
oppbevares innlast pa medisinrommet.

Ved utdeling av A-preparater observerte vi at det er noe forskjellig praksis mellom Bjergene og SBS. |
rundskrivet fra Helsedirektoratet og retningslinjene for Haugesund kommune heter det at det skal veere
to helsepersonell som tar ut og utleverer A-preparatet til pasienten. Dette ble observerte gjort pa
Bjergene, men ikke pa SBS. Pa SBS var det kun en sykepleier som delte ut et A-preparat til pasient, og
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dette vurderer vi som et brudd pa rundskrivet fra Helsedirektoratet og retningslinjene til Haugesund
kommune.

Vi vurderer at Bjgrgene og SBS har god og oppdatert regnskapspraksis for A — og B- preparater. Vi
vurderer det som positivt at alle avdelingene har samme regnskapspraksis for B-preparater som A-
preparater. Bade Bjergene og SBS kan vise til at de kontrollerer narkotikaregnskapet opp mot faktisk
beholdning oftere enn det legemiddelhandteringsforskriften krever. Revisjonen vil ogsd pépeke at
stikkprevene vi gjennomfarte pa alle avdelingene viste at restbeholdning stemte med faktisk beholdning.

Vi vurderer det som negativt at dobbelsignering ved uttak mangler i noen tilfeller for A-preparater, og
oftere for B-preparater pa alle avdelingene vi besekte. Rundskrivet fra Helsedirektoratet krever bare
dobbelsignering for A-preparater, s& manglende dobbelsignering for B-preparater er ikke et brudd pa
rundskrivet. Vi vurderer at manglende dobbelsignering for A-preparater er et brudd pa rundskrivet fra
Helsedirektoratet, og kan fere til darligere kontroll med disse preparatene.

Vi vurderer det som uheldig at den interne rutinen for Bjgrgene krever oppbevaring av dokumentasjon i
tre ar. Revisjonen vil ogsa papeke at det kun var SBS lindrende avdeling som kunne redegjere for
korrekt arkiveringstid for dokumentasjon knyttet til mottak og uttak av A- og B- preparater.
Legemiddelhandteringsforskriften krever oppbevaring av slik dokumentasjon i fem &r, og manglende
styring og kontroll av denne dokumentasjon kan fa uheldige utfall ved revidering eller tilsyn fra blant
annet legemiddelverket. Vi anbefaler Haugesund kommune & endre retningslinjene for oppbevaring av
dokumentasjon, og at alle institusjonene i Haugesund kommune fér informasjon om korrekt arkivering
av dokumentasjon tilknyttet A- og B- preparater.
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9 Awiksnandterng

| deite kapittelet svarer vi pa problemstilling 8. " Avvikshandtering.”
. 1 hvilken grad er rutiner for avvikshandtering etablert?
II.  Hvordan er rutinene gjort kjent?
1. Hvordan blir rutinene oppdatert?
V. I hvilken grad er avdekket avvik innarbeidet i rutinene?

V. Hva var omfanget av avvik knyttet til legemiddelhandtering i 2015-2016, samt hvordan ble
avvikene fulgt opp og lukket?

9.1 Revisjonskriterier

Virksomhetsleder skal etablere prosedyrer for avvikshandtering. Denne prosedyren skal gjeres kjent i
virksomheten jf. forskrift om legemiddelhandtering § 4, sjette ledd, bokstav a. Hensynet bak god
avvikshandtering er at virksomhetsleder skal kunne analysere og bruke avvikene til & forbedre
rutinene/prosedyrene og kvaliteten pa legemiddelhandtering.

9.2 Fakta

Haugesund kommune kan vise til en prosedyre for avvikshandtering i sine retningslinjer for
legemiddelhandtering. | denne prosedyren defineres avvik, formalet med a fere avvik, samt ansvar og
roller knyttet til det & fare og falge opp avvik. Haugesund kommune sine enheter bruker avvikssystemet
RiskManager, og kommunen kan vise til et kurshefte for bruk av dette avvikssystemet. Bjergene og SBS
oppgir at de bruker disse prosedyrene, samt avikssystemet Riskmanager som ledd i arbeidet med &
forbedre legemiddelhandteringen.

Avviksrutinene og avvikssystemet blir gjort kjent for nyansatte, og er blant annet et tema pa
avdelingsmater. De ansatte blir oppfordret ti 4 fare avvik, og flere avdelingssykepleiere og enhetsledere
vi har snakket med fremhevet at de far bedre oversikt over utfordringer knyttet til legemiddelhandtering
hvis de ansatte er flinke til 4 fere avvik. Pa Bjgrgene og SBS utdyper de ansatte at avviksmeldinger blir
analysert og gjennomgatt av avdelingssykepleier og enhetsleder. Deretter lukkes avvikene fortlepende.
Dersom det er flere awik som gjelder en ansatt, tar avdelingssykepleier eller enhetsleder en
oppfelgingssamtale med vedkommende. Dersom en type avvik gar igjen, tas dette opp pa avdelingen.

Flere sykepleiere og helsefagarbeidere pa Bjergene og SBS utrykker i intervju at avviksfering er noe
uklart. Alle ansatte vi har snakket med er innforstatt med at de kan fere avvik. Men flere ansatte er usikre
pa hva som kvalifiserer som et avvik og om ansatte skal fore avvik pa seg seiv. Flere ansatte trodde for
eksempel at et avvik kun er brudd pé prosedyrer eller retningslinjer som direkte pavirke pasienten. Hvis
en feil ble oppdaget for det pavirket pasienten mente flere ansatte at dette ikke var et avvik. Flere ansatte
var heller ikke innforstatt med at de skal fare avvik pa seg selv hvis de selv bryter retningslinjene til
Haugesund kommune eller legemiddelhandteringsforskriften.
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9.2.1 Omfang av medikamentavvik®

Type avvik
Annet

Legemiddel
Sum

Tabellen viser antall tienesteavvik registrert ved institusjonene Haraldsvang, Udland, Bjergene og
Sentrum behandlingsstenter (SBS) i perioden fra 2015 til 2017'°.Som det fremgar av tabellen bestar
sterstedelen av de registrerte avvikene av avvik knyttet til legemiddel. Total var 62 % av de registrerte
avvikene mellom 2015-2017 legemiddelavvik.

2017

Institusjon Type avvik 2016 |

Haraldsvang Annet
Legemiddel 59 81 137|  83% 69%  71%
Sum Haraldsvang 71 117 194 o
Udland Annet 146 90 75 52%  49% 64%
Legemiddel 133 92 42|  48% 51% 36%
Sum Udland 279 182 117 )
Bjorgene Annet ' 17 26 22 17%  23% 21%
Legemiddel 86 86 85 83%  77% 79%
Sum Bjgrgene o 103 112 107 =
SBS Annet E 23 56 55% 36%
Legemiddel B 19 101 45% 64%
Sum SBS 42 157 .

Per institusjon er det noe variasjon mellom enhetene bade i omfang av registrerte avvik og hvor stor
andel av avvikene som er knyttet til legemiddelhandtering. Det er likevel tydelig at ved alle institusjonene
er medikamentavvik en betydelig andel av registrerte avvik.

Det er stor variasjon knyttet til hva de registrerte medikamentavvikene gjelder. Noen av avvikene som
gar igjen gjelder at medisintralle har statt ulast, at medisiner er gitt pa feil tidspunkt, en har glemt agi
medikament, det mangler signatur pa at medikament er gitt til pasient, smerteplaster er ikke blitt byttet
og feil i narkotikaregnskap.

Vi har plukket ut fem enkeltavvik fra Bjargene og SBS hvor vi har fatt tilsendt den registrerte beskrivelsen
og oppfelgingen av avvikene.

Feil i beholdning av Vival/stesolid:

Ved ukekontroll skulle vi ha 34 tabletter i beholdning. Det var 33 stk. Vi var to som var lilstede under
kontroll. Siste gang det var tatt ut Vival 2 mg var 22/2-17. Det var da tatt ut 14 stk til dosett til en pasient.
Har ikke hatt anledning & gé igiennom alle medisinkurver for & se om det er blitt gitt til pasient uten al
det er registrert ut i regnskapet. Kontaktet spl som hadde lést ut 14 tabletter, hun bekrefter at de har
signert p4 al rett antall skal vaere 34, og vet ikke hva som har hendt.

® Haugesund kemmune hadde ikke mulighet til 4 skille mellom medikamentawvik og andre avvik i Risk Manager. Vi har derfor
manuelt kontrollert antall avvik basert p4 tittelen pa avvikene. Ettersom titlene i noen grad ikke nedvendigvis gir en god
beskrivelse av type avvik, er fordelingen mellom type avvik et ca. estimat.

10 Sentrum behandlingssenter &pnet hasten 2016. Det ble derfor registrert awik fra 2015 og bare i deler av 2016.
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Avviket ble fulgt opp av fagansvarlig ved avdelingen. Avviket ble lukket med en avsluttende vurdering
om at en antar at feilen skyldes menneskelig svikt og manglende oppmerksomhet, da preparatet ble tatt
fra beholdningen.

Thbl. funnet igjen i multidosepose til bruker:

Funnet Lyrica 25mg i kastet multidosepose. Posen var dosert sgndag 29.10.17 ki. 07.00.
Dette avviket var pa tidspunkt for oversendelse ikke behandlet'!.

Legemiddelhandtering:

Det manglet Mirtazapin 45 mg (remeron) i dosett morgen og kveld, alle dager.

Avviket er lukket. Det fremgar at dosett ble etterfylt, og del ble gjort en gjennomgang av
medikamenthandtering. | den avsluttende vurderingen fremgar det at det vil bli fokus pa
medikamenthandtering og rutiner i avdelingen, og at en skulle gjennomga informasjon om dette til alle
pa neste personaimgte.

Gitt feil medisin til pasient:

Pasient pa rom 625 ble gitt medisin som pasient pa rom 627 skulle hatt. Dette ble oppdaget halvannen
time senere. Feil ble gjort pga konsentrasjonssviktforveksling.

Det gar frem av avviksbeskrivelsen at lege pa legevakt ble varslet, som ordinerte tiltak for pasienten.
Avviket ble senere lukket da melder selv tok kontakt med legevakt og satt igang ftiltak,
avdelingssykepleier har | etterkant hatt samtale om avviket med melder. Avviket ble tatt til kjenne.

Glemte & signere for medisin

Det var blitt glemt & signere for Dolcontin ki. 08, tabl. Var borte fra dosett.

Det ble vurdert at det som mest sannsynlig hadde skjedd var at en sykepleier hadde gitt A preparat,
mens den andre tok med seg kardexen i forbindelse med legevisitt — s& er det blitt glemt & signere. Det
ble sendt en SMS til den aktuelle ansatte i etterkant for & bevisstgjere han/hun. Videre fremgar det at
en har hatt samtale | gruppa i forhold til bevisstgjering av at en ma lese ordinasjonskortet naye og ha
fred og ro rundt medikamentutdelingen.

9.3 Vurderinger

Vi vurderer at Bjgrgene og SBS har prosedyrer for avvikshandtering da de falger avviksprosedyren i
retningslinjene til Haugesund kommune. Vi vurderer at avvikssystemet Riskmanager er et godt og
oversiktlig avvikssystem, og det er positivt at nyansatte far oppleering i systemet gjennom Haugesund
kommune sitt kurshefte for avviksfering i Riskmanager. Vi vurderer at det er positivt at alle
avdelingssykepleiere og enhetsledere felger opp avvik, og at registrerte avvik brukes til a forbedre
legemiddelhandteringen pa institusjonene.

Vi vurderer det som negativt at flere ansatte er usikre pa avviksrutinene. Det er blant annet
giennomgaende p4 alle avdelingene at de ansatte er usikre pa hva et avvik er. Fiere ansatte beskriver
avvik som brudd pa retningslinjer eller prosedyrer som direkte pavirker pasienten. I retningslinjene til
Haugesund kommune heter det derimot at afle brudd pa retningslinjene og interne prosedyrer er a anse
som awvik.

" Det vil si at det per 30.11.17 ikke var behandlet.
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Bjorgene og SBS har prosedyrer for avvikshandtering, men bryter etter var vurdering
legemiddelhandteringsforskriften da prosedyren ikke er gjort godt nok kjent i virksomheten, herunder for
eksempel definisjonen av avvik. Vi vil anbefale at alle avdelingene gjennomgar avviksrutinene for sine
ansatte. Vi vil ogsa papeke at manglende kjennskap til avviksrutinene blant de ansatte kan ha fart til

underrapportering av avvik.

Avviksstatstikken viser at en stor andel av de registrerte tienesteavvikene gjelder legemiddelavvik.
Enkeltavvikene vi har beskrevet viser at avvikene blir fulgt opp med vurderinger og tiltak.
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10. Oppsummerende vurdenng

Samlet sett vurderer revisjonen at handtering av legemidler p&4 SBS og Bjergene i stor grad samsvarer
med legemiddelhandteringsforskriften, og legemiddelhandteringen fremstar som forsvarlig. Likevel
fremgar det av observasjoner og intervju at det er enkelt momenter og praksiser som ber endres eller
forbedres for & overholde legemiddelhandteringsforskriften fulit ut.

Momentene og praksisen som ber endres eller forbedres er seerlig knyttet til intern praksis pé
institusjonene, men ogsa i noen fa tilfeller knyttet il retningslinjene fra Haugesund kommune som enten
ikke omtaler spesifikke situasjoner, eller viser til prosedyrer som ikke er i trad med
legemiddelhandteringsforskriften.

Revisjonen vil papeke at vi anser det som positivt at Haugesund kommune har egne retningslinjer for
legemiddelh&ndtering. Retningslinjene er godt utformet og vi kan tydelig se at retningslinjene falger
systematikken til legemiddelhandteringsforskriften og rundskrivet fra Helsedirektoratet. Revisjonen
vurderer det som positivt at ansatte fra forskjellige enheter deltar i arbeidet med a utforme og revidere
retningslinjene. En slik praksis bidrar til at problemer fra forskjellige enheter blir belyst og tatt til
etterretning nar nye retningslinjer blir utarbeidet, og en felles retningslinje kan ogsa bidra til & minke
forskjellene innad i enhetene i Haugesund kommune, samt at alle enhetene i kommunen far et
eierforhold til retningslinjen.
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1. Anbefalinger

Basert pa vare vurderinger har vi falgende anbefalinger:

v Enhetslederne utpeker en faglig radgiver med lege eller provisorfarmasgyt utdanning, og at denne
radgivende rollen formaliseres.

v Det ber arbeides mer systematisk med kompetanseutvikling for sykepleiere/vernepleiere innenfor
legemiddeih&ndtering

v SBS lindrende avdeling bar unnga praksisen hvor de tillater at pasienter selv far bestemme om nar de
ensker a ta legemidler, uten at legemiddelet blir pasett tatt.

v Bjergene og SBS merker dosettene med bade pasientens navn og fedselsdato.

v' Bjergene og SBS iverksetter tiltak for & sikre at det er mulig & identifisere pasienter som mangler
samtykkekompetanse. Eksempel pa slike tiltak kan veere & ha bilde av pasienten lett tilgjengelig eller
bruk av navneband.

v" Bjergene og SBS ber bli flinkere til & dokumentere effekten av eventuell-medisin | medisinkardexen.
v" Bjergene og SBS ber gi oppleering til sine ansatte i bruk og handtering av byttbare legemidler.

v Bjergene og SBS ber fa pa plass en hygieneinstruks p& medisinrommet slik at risikoen for
krysskontaminasjon under tilberedning av legemidler reduseres.

v SBS bar oppbevare istandgjorte A-preparater adskilt fra andre medikamenter innelast pa
medisinrommet.

v/ Haugesund kommune bar endre retningslinjene for legemiddelhandtering slik at det er utvetydelig at
dokumentasjon av mottak og uttak av A- og B- preparater skal oppbevares i fem ar.

v Alle avdelingene bgr gjennomgér avviksrutinene for sine ansatte slik at alle ansatte btant annet er
innforstatt med hva et avvik er.
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T2 Ultdlelse fraradmannen

HORINGSSVAR FORVALTNINGSREVISJONSRAPPORT -
LEGEMIDDELHANDTERING

Vi viser til utkast til forvaltningsrevisjonsrapport «Legemiddelhandtering» til hering og
uttalelse, mottatt her 15. februar 2018, Radmannen konstaterer at
forvaltningsrevisjonsrapporten konkiuderer med at handtering av legemidler ved Sentrum
behandlingssenter og Bjgrgene omsorgssenter i stor grad samsvarer med
legemiddelhandteringsforskriften, og at legemiddelhandteringen fremstar som forsvarlig.

Til heringens del 1, verifisering av fakta, har radmannen ingen kommentarer.

Til heringens del 2, uttalelse til rapporten, vil riddmannen umiddelbart fzige opp de
anbefalinger som er gitt. Konkret betyr dette & korrigere de feil som er papekt, samt a
vurdere den praktiske handteringen av legemidlene i enhetene slik at den forbedres. Videre
sammenholde forvaltningsrevisjonsrapporten med overordnet rutine for :
legemiddelhandtering som for tiden er under revisjon, i illegg til lokale rutiner ved enhetene.
Noen tiltak er allerede iverksatt, samt andre tiltak vil bli fulgt opp systematisk i hele
organisasjonen.

Nar endelig forvaltningsrevisjonsrapport foreligger, vil denne bli presentert og giennomgétt i
alle enheter i helse og omsorg.

Oppsummert tar radmannen rapporten fra KPMG til etterretning, og vil felgelig bruke den
som et godt korrektiv og et viktig bidrag i arbeidet med & gke kvaliteten i
legemiddelhandteringen i Haugesund kommune.

Med hilsen
Oie Bernt Thorbjgrnsen Gunnar Johan Eljervik
radmann radgiver

= i
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Vediedg 1 Dokumentiste

v" Forsvarlig legemiddelh&ndtering — Haugesund kommune

v Retningslinjer for legemiddelhandtering — Haugesund kommune

v' Rutine for legemiddelgjennomgang av pasienter i sykehjem med langtidsopphold
v" Apotek 1 — rutine for haste- og akuttbestilling

v" Apotek 1 — rutine for bestilling og levering av legemidler il institusjon

v" Apotek 1 — informasjon om generisk bytte av legemidler

v Kurshefte for avvikshéndtering i Riskmanager

Diverse skjemaer for handtering av legemidler i medisinkardex

Statistikk over avviksmeldinger som gjelder medisinhéndtering — Haugesund kommune
Rutine for E-lzeringskurs ved SBS

Beskrivelse av E-leeringskrus — Haugesund kommune

Rutine for adgang til medisinrom og medisintraller ved SBS

Rutine for medisin i dosett — Haugesund kommune

Rutine for A- og B-preparater feil i beholdning — Haugesund kommune
Diverse skjemaer for oversikt over A- og B- preparater

Rutine for Bjergene — A- og B- preparater oppbevaring og utlevering

Rutine for Bjsrgene — A- og B- preparater kontroll og lagerbeholdning

Rutine for Bjergene — administrasjon Multidose AD avd.

Rutine for Bjergene — feilmedisinering

Rutine — ansvarsoverfaring mellom fastlege og kommunens hjemmetjeneste
Sjekkliste for praktisk gjennomgang p4 avdeling

Eksempel pa fullmakt til utlevering av legemidier

Eksempel pa fullmakt til injeksjon av insulin

Eksempe! pa risikovurderingsskjema — Bjargene

Handlingsplan HMS — Haugesund kommune
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Organisasjonskort — Haugesund kommune
v" Tjenesteomrade helse og omsorg
v’ Diverse avviksbeskrivelser - SBS og Bjergene
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Vediead 2 Revisjonskrterter

Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter
helsehjelp og Rundskriv fra helsedirektoratet, 1S-2015-7

§ 3. Definisjoner

b) Virksomhetsleder: den som har det overordnende ansvaret for helsehjelpen som ytes i den enkelte
virksomhet.

Til bokstav b:

I rundskrivet om ledelse i sykehus er det presisert at det i hver organisatorisk enhet i helsevesenet skal
vaere en leder som har det overordnede og helhetlige ansvaret for virksomheten i enheten, bade
administrativt og faglig. Ut i fra dette rundskrivet ma virksomhetsleder forstas som den som er den
gverste lederen i hver institusjonene

§ 4.Virksomhetsleders ansvar

Virksomhetsleder skal sarge for at legemiddelhandtering i virksomheten utfares forsvarlig og i henhold
til gjeldende lover og forskrifter.

Nar virksomhetsleder ikke selv er lege eller provisorfarmasayt, skal det utpekes en faglig radgiver med
slik utdanning.

virksomhetsleder skal sgrge for at helsepersonell som handterer legemidler, har ftilstrekkelig
kompetanse. Helsepersonellets kompetanse méa vurderes individuelt ut fra vedkommendes formelle og
reelle kvalifikasjoner og oppgavens art, for legemiddelhandtering kan utfares.

Til annet ledd:

| rundskrivet fra Helsedirektoratet heter det at denne faglige radgiveren skal bidra til & gi
virksomhetsleder et ftilstrekkelig beslutningsgrunniag i saker som gjelder helsefaglig, herunder
legemiddelfaglige sparsmal.

Til tredje ledd:

For tredje ledd falger det av 1S-2015-7 at virksomhetsleder skal serge for at helsepersonell har
tilstrekkelig kompetanse innenfor det aktuelle fagfeltet, samt kunnskap om virksomhetens
internkontrolisystem. | dette ligger det at virksomhetsleder skal segrge for at helsepersonell ved
virksomheten har tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter til & utfare sine oppgaver pa en forsvarlig
mate. Dette innebzerer a gi alle medarbeidere tilstrekkelig oppleering og videre- og etterutdanning.
Tildeling av oppgaver innenfor legemiddelhandtering ma skje etter en konkret vurdering av
kvalifikasjonene til personen som delegeres oppgaven. Vurderingen av kompetansen skal vurderes
individuelt pa bakgrunn av oppgavens art og de formelle og reelle kvalifikasjonene slik som helsefaglig
utdanning, tilleggsutdanning, oppleering og yrkeserfaring. Vurderingen skal dokumenteres.

Virksomhetsleder kan bestemme at noen bare skal gis enkeltstdende oppgaver, mens andre skal ha
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bredere oppgaver innen legemiddelhandtering. Helsepersonell som har oppgaver i
legemiddelh&ndteringsprosessen forventes & ha faglig kompetanse og erfaring pa felgende omréder:
Legemidlenes virkning og virkemate, holdbarhet og oppbevaring, ulike legemiddelformer, byttbare
legemidler, interaksjoner, bivirkninger, legemiddelregning, kunnskap om dosering, aseptisk
arbeidsteknikk ved tilsetninger, dokumentasjon, avvikshandtering. Nar det gjelder utdeling av ferdig
istandgjort legemidler til pasient, kan virksomhetsleder, s& langt det anses faglig forsvarlig ogséa benytte
heisepersonell som ikke fult ut innehar kompetanse som eksemplifisert foran. Dette gjelder ikke
intravengse injeksjoner og infusjoner.

§ 5a.Legemiddelgjennomgang i sykehjem
Legemiddelgjennomgang skal sikre god kvalitet ved behandling med legemidler i sykehjem.

Virksomheten skal serge for en systematisk legemiddelgjennomgang for pasient med langtidsopphold i
sykehjem ved innkomst og minst en gang arlig. Utover dette skal legemiddelgjennomgang utfares nar
det er ngdvendig av hensyn til forsvarlig behandling.

Legemiddelgjennomgang utfares av lege, alene eller i samarbeid med annet helsepersonell.

§ 7.Krav til istandgjoring og utdeling

Helsepersonell skal sgrge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig tid og pa riktig
mate.

Istandgjering og utdeling av legemidler skal som hovedregel skje pa grunnlag av ordinering gjort fil
enkeltpasient. Unntatt fra dette er utdeling av legemidler som skjer pa grunnlag av ordinering gjennom
virksomhetens prosedyre og gjelder kun situasjoner der slik ordinering er ngdvendig for & kunne yte
forsvarlig helsehjelp. Prosedyren skal vaere fastsatt av virksomhetsleder, og utarbeidet i samrad med
helsepersonell med rekvireringsrett til pasient.

Et istandgjort legemiddel skal pa forpakningen eller beholderen vaere merket med opplysninger om
pasientens identitet og legemidiets navn og virkestoff, samt styrke, dose og andre opplysninger som er
nedvendig for en sikker handtering.

Det kan byttes mellom byttbare legemidler. Virksomheten skal i internkontrollsystemet ha prosedyrer
som sikrer forsvarlig bytte mellom byttbare legemidler, herunder hvilken kompetanse den som skal
utfere byttene skal ha.

Til tredje ledd:

Nar et legemiddel er istandgjort skal det merkes pa en slik mate at pasienten som skal tilferes legemidlet
er entydig identifisert, og med en entydig beskrivelse av hvilket legemiddel det er. Den som deler ut
legemidler ber ha dokumentasjon som sikrer kontroll pa at det utdeles riktig legemidel til riktig pasient.
Felgende merking anses som et minimumskrav: Pasientens identitet, legemidlets navn og virkestoff,
styrke pa legemidlet, dose, legemidler til injeksjon skal merkes med administrasjonsmate.

Dersom institusjonen er konsekvent i sin ordineringspraksis, gjennom at det enten ordineres pa
virkestoff eller pa preparatnavn, er det ikke nedvendig & merke med bade preparatnavn og virkestoff.
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Merking kan slgyfes hvis dersom legemidlet under istandgjaring og utdeling er innenfor en persons
héndtering og ikke blir lagt eller plasert i en mellomlargringssituasjon, slik som tralle, pa benk eller
lignende.

Merking av pasientens navn kan sleyfes for identifiserbare legemidler (endose/multidose) som tas ut av
skuff eller beholder for den enkelte pasient og deles ut umiddelbart. | slike tilfeller skal utdelingen
kontrolleres mot kurven eller annen oppdatert informasjon.

De som deler legemidler ut fra dosett, ma ha tilgang til oppdatert dokumentasjon som utdelingen kan
kontrolleres opp mot eks. Kurve/medisinkardeks/medisinkort.

| rundskrivet fra helsedirektoratet heter det at dosettene ma alltid merkes med pasientens navn og
fodselsdato.

Til fjerde ledd:

Legemiddelverkets bytteliste er et godt utgangspunkt for & utarbeide prosedyrer som sikrer forsvarlig
bytte av legemidler i virksomheten. Prosedyren ber for gvrig beskrive hvem som kan beslutte byite og
hvordan byttet skal gjennomfares i praksis, samt krav til bade formal og real kompetanse hos den som
utfarer byttet. Dobbeltkontroll bgr gjennomfares. Hvilket legemiddel som gis til pasienten etter et bytie
skal dokumenteres i pasientjournalen.

Videre heter det i rundskrivet fra Helsedirektoratet at helsepersonell ber ha kunnskap om byttbare
legemidier.

§ 8.Tilberedning av legemidler

Tilberedning av legemidler skal skje pa faglig forsvarlig mate og i egne lokaler som er utformet og
dimensjonert slik at risikoen for sammenblanding av produkter, for krysskontaminasjon og annen
forurensning av produktene unngas. Tilberedning av legemidler kan unntaksvis foretas andre steder nar
det anses faglig forsvarlig.

Virksomhetsleders ansvar for & foreta sarbarhets- og risikovurdering som grunnlag for a sikre faglig
forsvarlig tilberedning fremgar av § 4 sjette ledd. Hygieneinstrukser, arbeidsmetodikk og dokumentasjon
skal vaere tilpasset art og omfang av tilberedningen og er en del av virksomhetens internkontrolisystem.

Til forste og annet ledd:

1 1S-2015-7 heter det at egne lokaler er rom som er velegnet til & gjennomfare tilberedning uforstyrret
og pa en hygienisk méate, med tilstrekkelig stor og rengjort arbeidsflate. Videre skal hygieneinstrukser,
arbeidsmetodikk og dokumentasjon veere tilpasset art og omfang av tilberedning, og skal veere en del
av virksomhetens internkontrollsystem. En risiko- og sarbarhetsvurdering skal ogsa veere en del av
virksomhetens internkontrollsystem. Gjennomfarte risikovurderinger skal dokumenteres. Formalet med
denne risiko- og sarbarhetsvurderingen er 4 sikre faglig forsvarlig tilberedning. Rundskrivet stiller ikke
krav til metodikk brukt ved denne risiko- og sarbarhetsvurderingen, men metoden bgr vaere egnet som
beslutningsgrunniag for & avgjere om en type tilberedning kan finne sted i virksomheten.
Risikoelementer som bgr vurderes er arbeidsflyt, renhold, ventilasjon og mikrobiologiske forhold i
rommet, ferdigheter i legemiddelregning, oppleering i- og forstaelse av aseptisk arbeidsteknikk og
dokumentasjon. For & avgjere om virksomheten kan tilberede legemidler selv ma det ogsa vurderes om
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internkontrollsystemet dekker det som er grunnleggende for aktiviteten. Internkontrollsystemet ber ha
prosedyrer pa falgende omrader:

- Prosedyrer for renhold. Prosedyrer for tilberedning, inkludert blandekort. Prosedyrer for aseptisk
arbeidsteknikk. Krav til kompetanse hos de som skal tilberede. Prosedyre for oppleering inkludert
oppleering i legemiddelregning. Prosedyre for kontroll og bruk av utstyr. Beskrivelse av tilberedningsrom.
Dokumentasjon.

§ 9.Narkotikaregnskap og kontroll med legemidler i reseptgruppene A og B

Virksomheten skal:

a) dokumentere alle mottak og uttak av legemidler i reseptgruppe A, herunder hva den enkelte pasient
har fatt av slike legemidler. Dokumentasjon skal vaere oppdatert til enhver tid og oppbevares i minst 5
ar.

b) ha oversikt over alle mottak og uttak av legemidler i resepigruppe B. Mottatt mengde skal
sammenholdes med faktisk bruk pa enhetsniva.

Til bokstav a:

Det folger av 1S-2015-7 at virksomheten plikter til & dokumentere mottak og uttak av legemidler i
reseptgruppe A. God regnskapspraksis vil, for eksempel, veere at ett skjema fores for hvert preparat,
styrke, legemiddelform, pakningssterrelse. Mengden som mottas fra apotek skal uten ubegrunnet
opphold fgres inn i regnskapet, og hver del mengde som tas ut, skal uten ubegrunnet opphold, feres ut
av regnskapet. Det skal noteres pasientens navn, dato, og mengde. Det skal summeres hva som er
restmengde, og dette skal kontrolleres regelmessig maot faktisk mengde narkotika pa lager. Mottak,
utdeling, kassasjon og opptelling av restbeholdning skal kontrolleres og signeres av to kvalifiserte
personer pa enheten. Regnskapet for A-preparater skal til enhver tid vaere oppdatert, og kunne
fremlegges for myndighetene. Videre heter det i rundskrivet at legemidler i reseptgruppe A skal
oppbevares adskilt fra andre legemidler, slik at de er enkle & identifisere, og regnskapsplikten enkelt
kan overholdes.

Til bokstav b:

For B-preparater stiller ikke legemiddelhandteringsforskriften like strenge krav. Virksomhetsleder skal
sprge for at det innhentes oversikter over mottatie legemidler i reseptgruppe B, og at dette
sammenholdes med bruk pa avdelings- eller enhetsniva. Beholdningen i gruppe B kan vurderes ut fra
antall.

§ 4, fjerde ledd: Virksomhetsleder skal sorge for internkontroll, jf. lov 30. mars 1984 nr. 15 om
statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten § 3, jf. internkontrollforskrift i sosial- og
helsetjenesten § 3, herunder:

a) Etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering. Dette innebasrer, blant annet,
prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering. Prosedyrene skal gjares kjent
i virksomheten.
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HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg

SAKSGANG
Utvalg Maetedato Saksnummer
Kontrollutvalget 06.03.18 11/18
Saksansvarlig: Arkivkode: Arkivsak:
Odd Gunnar Hoie 216

PROSJEKTPLAN - FORVALTNINGSREVISJONSPROSJEKT -
«VEDLIKEHOLD AV KOMMUNALE BYGG»

Saksvedlegg: «Vedlikehold av kommunale bygg» - prosjektplan utarbeidet av KPMG AS

Saksorientering:
I metet 30.01.18, sak 05/18 ba kontrollutvalget revisjonen om & legge fram utkast til
prosjektmandat pa et forvaltningsrevisjonsprosjekt til neste mate.

Utvalget gjorde folgende vedtak i saken:

Haugesund kontrollutvalg ber KPMG AS om a legge fram utkast til prosjektmandat pa

Jforvaltningsrevisjonsprosjekt av «vedlikehold av kommunale bygg» til meter 06.03.18.

KPMG

AS har utarbeidet en prosjektplan som folger vedlagt. I planen er det gjort rede for

bakgrunn, formél, revisjonskriterier, metode og fremdriftsplan. Aktuelle problemstillinger kan

v&re:

1.

2.

Hvordan er eiendomsforvaltningen organisert i Haugesund kommune?

Hvilke vedlikeholdsutgifter har kommunen hatt de siste tre dr, og hva har okningen i
vedlikeholdsutgifter blitt brukt pa?

Hvor stort er vedlikeholdsetterslepet i kommunen?

Hvordan kartlegger og dokumenterer kommunen vedlikeholdsbehov for alle
kommunale bygg?
a. Hvem har ansvar for kartlegging av vedlikeholdsbehovet/tilstand?
b. Hvilke metoder anvendes for & samle data om tilstanden til byggene?
c. Pd hvilken mdte beskrives og rapporteres tilstanden (f- eks kategoriseres eller
rangeres den)?
d. Er det rutiner for a kostnadsberegne behovet?

Hvordan blir prioriteringer av vedlikehold foretatt i kommunen?
a. Hvilke foringer er det for prioritering av vedlikehold?
b. Hvordan blir lapende prioriteringer foretatt og hvem er involvert?
c. I hvilken grad blir prioriterte vedlikeholdsaktiviteter konkretisert i plan(er), og
hvor ofte oppdateres eventuelt disse?
d. Ihvilken grad gjennomforer kommunen vedlikehold i samsvar med foringer og
planer?
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HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg

Budsjettert ramme for forvaltningsrevisjoner og selskapskontroller for 2018 er pd ca. 600
timer. Det er bestilt to prosjekter som er under utarbeidelse. Det gjelder
«Legemiddelhindtering» pa totalt 260 timer, der det meste av arbeidet er utfert og fakturert i
2017. Samarbeidsprosjektet om selskapskapskontroll av Karmsund Havn er pé ca. 70 timer.

Gjennomforingen av prosjektet vil kunne starte opp viren 2018. Revisor anslar at rapporten
vil kunne ferdigstilles og leveres hosten 2018, innenfor en tidsramme pa 250 timer.

Utvalget ma drefte om den fremlagte prosjektplanen dekker de omréder utvalget onsker a fa
belyst, eller om deler av planen skal tas ut eller endres.

SEKRETARIATET SITT FORSLAG TIL VEDTAK:
Haugesund kontrollutvalg bestiller forvaltningsrevisjonsprosjektet «Vedlikehold av
kommunale bygg» fra KPMG AS i henhold til vedlagte prosjektplan (med eventuelle

endringer som kommer frem i motet).

Oppdraget bestilles av KPMG AS innenfor en ramme p totalt 250 timer.

Aksdal, 27.02.18
0dd Gunnar Haie
Radgiver/utvalgssekretcer
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- Innledning

1.1 Bakgrunn

Forvaltningsrevisjonen "Vedlikehold av kommunale bygg" er et prioritert omrade i Haugesund
kommunes plan for forvaltningsrevisjon 2016-2020.

| plan for forvaltningsrevisjon pekes det pa en risiko for at internkontroll ikke er godt nok ivaretatt
innenfor tekniske tjenester. Dette knytter seg til risiko for manglende etterlevelse av system og rutiner,
mangelfull dokumentering av arbeidet og mangler ved avvikshandteringen.

Kontrollutvalget i Haugesund vedtok 30.01.18 i sak 05/18 & bestille en prosjektplan for en
forvaltningsrevisjon om "Vedlikehold av kommunale bygg" fra KPMG. Planutkastet skal behandles i
mptet 06.03.18.

| den overordnede analysen som ligger til grunn for plan for forvaltningsrevisjon 2016-2020 gar det
fram at flere i undersgkelsen viste til utfordringer med manglende vedlikehold av kommunale bygg.
Det ble pekt pa ulykker, nestenulykker og darlig inneklima knyttet til flere bygg. Det ble ogsa vist tii et
behov for en vurdering av arbeidet med vedlikehold, og system og rutiner for dette. Det ble stilt
spgrsmal om en har tilfredsstillende oversikt over kommunale bygg og hvilke tilstand de er i, med
gradering av hva som er behovet. Mulig virkning av forholdene ble vurdert & vaere risiko for liv og
helse, darlig inneklima, og for betydelig vedlikeholdsetterslep.

Nekkelpunkter for en revisjon ble vurdert & vaere kommunens system for vurdering av bygg og
oversikt over tilstanden.

| kontrollutvalgsmete 30.01.18 ble szerlig tematikken vedlikeholdsettersiep og kostnaden ved ikke &
vedlikeholde diskutert.

1.2 Forarbeid

Det er et mal & etablere en god prosjektplan som oppstiller relevante og vesentlige problemstillinger
for forvaltningsrevisjonen. KPMG har gjennomfart en prosess for 4 konkretisere formal og
problemstillinger i forvaltningsrevisjonen. | prosessen har vi:

¥" Innhentet og gjennomgatt felgende dokumentasjon: Budsjett 2018 og gkonomiplan 2018-2021.
Kommuneplanens samfunnsdel for Haugesund kommune 2014 — 2030, Arsmelding 2016 Haugesund
kommune.

v" Gjennomgatt KS veileder og tidligere forvaltningsrevisjoner pa tema vedlikehold av kommunal
bygningsmasse.

I den falgende delen presenterer vi kort resultatet av den forberedende analysen, vér tolkning av
informasjonen og anbefaling til fokus i revisjonen.

1.21 Enhet for bolig, bygg og eiendom

Enhet for bolig, bygg og eiendom ligger innunder tjenesteomradet tekniske tjenester i kommunen og
har ansvar for kommunens eier- og driftsinteresser i bygningsmassen. Enheten hadde 91 arsverk i
2016. Enheten har organisert sin virksomhet i fem avdelinger; Bolig/Eiendom, Prosjekt,
Bygg/vedlikehold, Drift og Renhold.

Haugesund kommune har som mal & besitte en eiendomsmasse som samsvarer med kartlagte behov
i befolkningen, og som kan driftes og vedlikeholdes innen budsjetterte midler.



Avdeling Bygg/vedlikehold og Drift drifter og vedlikeholder totalt 170 000 kvadratmeter bygg i
Haugesund kommune, og har ansvar for kontroll og gjennomfaring av alle driftsoppgaver innvendig og
utvendig formalsbygg. Driftsavdelingen har ogsa blant annet ansvar for 4 vedlikeholde og rehabilitere
kommunale boliger.

1.2.2

Vedlikehold star sentralt for a realisere malsettinger i kommuneplanens samfunnsdel 2014-20130.
Vedlikeholdstema er angitt som strategier under fire av kommunes fem satsningsomrader: Byliv for
alle, A bo, A leve og A bevege seg.

Overordnede malsettinger

Eksempelvis, innenfor satsningsomradet "Byliv for alle" star det at "Haugesund kommune vil frem mot
2030 arbeide systematisk med vedlikehold og oppgradering av byrom, for & nd méalsetting om en
vakker og attraktiv by. Det er en forutsetning at det utformes en overordnet plan som legger feringer
for arbeidet, slik at de fysiske tiltakene bidrar til & bygge opp om malsettinger.”

Innenfor satsningsomradet "A bo", og delmalet om & ha en robust boligsammensetning i trygge
bomiljg, star at "Haugesund kommune vil hindre forfall og darlig vedlikehold ved & vektlegge
oppfelging og tilsyn".

Under satsningsomradet "A leve" vil Haugesund kommune "styrke arbeidet med vedilikehold av
kemmunale bygg hvor barn ¢g unge oppholder seg”, som del av & oppna gode oppvekstsvilkar for
barn og unge.

1.2.3

Vi foreslar falgende tema som aktuelle for forvaltningsrevisjon

Forslag til aktuelle tema for forvaltningsrevisjon

1. Faktisk vedlikehold — skonomisk forbruk
2. Vediikeholdsetterslep

3. Beslutningsgrunnlag og prioritering av vedlikehold

Faktisk vedlikehold -~ skonomisk forbruk

KS veilederen Bedre eiendomsforvaltning og vedlikehold anbefaler arlig vedlikeholdsbehov til 100
kroner pr kvm ved 30 ars levetid og 170 kroner pr kvm ved 60 ars levetid.

| veilederen omtales ogsa:

"Uten, eller ved lavt vedlikehold, vil bygget veere nedslitt etter 15-20 dr og man blir
"lapende” mellom akutte situasjoner og offentlige pdlegg som krever ekstraordincere
bevilgninger. Manglende vedlikehold tvinger fram en tidligere total rehabilitering som
koster mange millioner og som finansieres med ldn. Med ldnene oker drifisutgiftene i form
av drlige renter og avdrag som kan utgjere langt mer enn 100 kr per kvm per dr. Et godt
lopende vedlikehold er lonnsomt."”

Fra KOSTRA tallene fremgéar felgende tallsterrelser knyttet til vedlikehold:

Haugesund Kostragruppe Rogaland Landetuten Haugesurd Kostragruppe Rogaland Landetuten Haugesund Kostragruppe Rogaland Landetuten

13 Oslo 13 Oslo 13 Csle
2014 2014 2014 2014 2015 2615 2015 2015 2016 2016 2016 2016
Utgifter til vediikeholdsaktiviteter i
kommunal elendomsforvaltning per 77 81 7 80 123 75 76 8 172 97 1% o5

kvadratmeter - i kroner




Tallene viser at Haugesund kommune har hatt en gkning i utgifter til vedlikeholdsaktiviteter pr m2de
siste tre ar, fra 77 kr (2014) til 172 kr (2016). Grovt sett ser vi ogsa av tallene at Haugesund kommune
har ligget pa niva med de andre sammenligningsgruppene i 2014, men at utgiftsnivaet har ligget
markant hgyere enn sammenligningsgruppene i 2015 og 2016.

Vi foreslar at forvaltningsrevisjonen kartlegger nezermere Haugesund kommunes faktiske gkonomiske
forbruk til vedlikehold, og ser pa hva gkningen i vedlikeholdsutgifter har blitt brukt pa. Herunder vil vi
eksempelvis se p& hva som er brukt til vedlikehold av bygg med ulik levetid, om det har veert en
gkning eller reduksjon i den totale bygningsmassen, eventuelle endringer i KOSTRA-rapportering o.a.

Vedlikeholdsetterslep

Forvaltningsrevisjonen kan seke a fa klarhet i sterrelsen pa vedlikeholdsetterslepet i Haugesund
kommune, uttrykt giennom skonomisk etterslep. Vi foreslar her at forvaltningsrevisjonen kartlegger
om/hvilke beregninger Haugesund kommune har p4 eventuelt etterslep pa vedlikehold i dag. For et
eventuelt etterslep, vil det ogsa vasre interessant & kartlegge om det er forskjeller pa formalsbygg
(skoler, sykehjem etc.) og boliger.

Dersom kommunen har beregninger av behov for vedlikehold av bygg, vil det kunne vaere aktuelt &
sammenstille beregnet behov for vedlikehold med faktisk vedlikehold av bygg. Det vil ogsa vaere
aktuelt &8 sammenstille faktisk vedlikehold mot normtall fra bransjen.

Erfaring fra kommunal sektor1 tilsier at det mest sannsynlig er vedlikeholdsetterslep i Haugesund
kommune, som i de fleste kommuner. Dette er ofte et budsjettspgrsmal. Vi mener at det mest
interessante i denne forbindelse vil veere & underseke hvilke rutiner og praksis kommunen har for &
prioritere faktisk vedlikehold, utover kartlagt tilstandsgrad, der midler til vedlikehold er en begrenset
ressurs. Dette bringer oss over pa neste tema.

Beslutningsunderlag og prioritering av vedlikehold
KS veileder — bedre eiendomsforvaltning og vedlikehold — anbefaler:

"For d gjare riktige prioriteringer trengs et godt beslutningsgrunnlag. Et minimumskray til
eiendomsforvalterne er at de rapporterer tilstand pd all kommunal bygningsmasse, med forslag til
prioriteringer og beregnede utbedringskostnader."

Eksempel pa hvordan en tilstandsrapport kan vaere:

' KS-veileder Bedre eiendomsforvaitning og vedlikehold



H
H

i e o 20 2t 20]20 20 3
) T [
] ] 20 20 20 20 20 20 20 ! 1]
0 20 20 30
820 10 9 20 10 2¢ 20 20l20 20 20]20 20 20 20]30 20 20] sao
17 20 20 0 [
24 20 20 20 20 20 [20 20 20 20 20 18 2.0 [1]
1709 20 20 20 30 30
oeo [0 ¢ 20 20 20 J20 3¢ 20 210 20{20 20

| arbeidet med den overordnede analysen ble stilt sparsmal om kommunen har tilfredsstillende
oversikt over kommunale bygg og hvilke tilstand de er i, med gradering av hva som er behovet.

Aktuelle sparsmal for naermere undersekelse, tilknyttet beslutningsunderlaget for prioritering av
vedlikehold, kan blant annet vaere & se pa hvordan tilstand pa bygningsmassen kartlegges,
dokumenteres og rapporteres. Herunder hvem som har ansvar for kartiegging av tiistand, hvilke
metoder som benyttes, hva som inngar i tilstandsrapporteringen (eksempelvis byggskader, innemilja,
brann, fukt, og om det knyttes beregnede utbedringskostnader til tilstandsrapporteringen) samt hvor
ofte dette oppdateres.

Videre er det interessant, med bakgrunn i kartlagt vedlikeholdsetterslep, 4 se p4 kommunens rutiner
og praksis for a prioritere faktisk vediikehold. Seeriig interessant er hvilke forhold og faktorer som i
praksis er ferende for hvor man endelig prioriterer vedlikeholdsaktiviteter, utover tilstandsgrad/behov,
der midler til vedlikehold er en begrenset ressurs.

Noen aktuelle spersmal vil vaere: Felger det spesifikke feringer ved vedlikeholdsmidlene? Har man en
praksis for & sluse inn etterslepet inn mot spesielle sektorer, og er det en bevisst prioritering av visse
omréder, pa bakgrunn av type bygg eller annet? Ligger det klare faringer for Ispende vedlikehold, eller
er det helt andre forhold som spiller inn pa hvordan midlene til vedlikehold anvendes lgpende? Hvem
beslutter lapende vedlikehold og hvem er involvert? Dette er eksempler pa spgrsmal som vil kunne
kartlegge om kommunen bevisst styrer vedlikeholdsetterslepet i gitte retninger.



2.Formd, propiemstilinger og kriterer

2.1 Formal og avgrensning

Formalet med forvaitningsrevisjonen er & underseke faktisk forbruk og eventuelt etterslep innenfor
vedlikehold av den kommunale bygningsmassen i Haugesund kommune. Videre er det et formal &
kartlegge og vurdere hvordan kommunen prioriterer faktisk vedlikehold.

Forvaltningsrevisjonen omfatter enhet for bolig, bygg og eiendom. | forvaltningsrevisjonen vil vi se pa
vedlikehold av kommunen sin bygningsmasse som enhet bolig, bygg og eiendom har ansvar for.
Revisjonen er avgrenset fra & se pa andre omrader for vediikehold, som vedlikehold av vann- og
avigpsnett, vei og samferdsel, og friluftsanlegg.

Forvaltningsrevisjonen vil vaere forbedringsorientert, og vil ha som formal & gi anbefalinger om tiltak
dersom forvaltningsrevisjonen avdekker avvik eller mulige forbedringsomrader.

2.2 Problemstillinger

P& bakgrunn av formalet blir felgende problemstillinger foreslatt:

1. Hvordan er eiendomsforvaltningen organisert i Haugesund kommune?

2. Hvilke vedlikeholdsutgifter har kommunen hatt de siste tre ar, og hva har gkningen i
vedlikeholdsutgifter blitt brukt pa?

Hvor stort er vedlikeholdsetterslepet i kommunen?

4. Hvordan kartlegger og dokumenterer kommunen vedlikeholdsbehov for alle kommunale
bygg?

a. Hvem har ansvar for kartlegging av vedlikeholdsbehovet/tilstand?
b. Hvilke metoder anvendes for & samle data om tilstanden til byggene?

¢. P4 hvilken mate beskrives og rapporteres tilstanden (f. eks kategoriseres eller
rangeres den)?

d. Er det rutiner for & kostnadsberegne behovet?
5. Hvordan blir prioriteringer av vedlikehold foretatt i kommunen?
a. Hvilke faringer er det for prioritering av vedlikehold?
b. Hvordan blir Izpende prioriteringer foretatt og hvem er involvert?

¢. | hvilken grad blir prioriterte vedlikeholdsaktiviteter konkretisert i plan(er), og hvor ofte
oppdateres eventuelt disse?

d. I hvilken grad gjennomfgrer kommunen vedlikehold i samsvar med faringer og
planer?

2.3 Revisjonskriterier

Til problemstillingene oppstilles det revisjonskriterier. Revisjonskriterier er de krav og normer som
tilstand ogfeller praksis i kommunen males mot. Revisjonskriterier ma veere aktuelle, relevante og
gyldige for kommunen. Sentrale kilder til & utiede revisjonskriterier vil veere:

v Kommunelovens § 23 om administrasjonssjefens oppgaver og myndighet:



"Administrasjonssjefen skal pase at de saker som legges fram for folkevalgte organer, er
forsvarlig utredet, og at vedtak blir iverksatt. Administrasjonssjefen skal sgrge for at
administrasjonen drives i samsvar med lover, forskrifter og overordnede instrukser, og at den er
gjenstand for betryggende kontroll."

v God praksis for internkontroll. Vi vil her bygge pa anbefalinger fra KS, "Radmannens internkontroll,
2013, samt det anerkjente COSO-rammeverket for internkontroll.

v" KS veileder "Bedre eiendomsforvaltning og vedlikehold".
v" Kommunale planer og eventuelle andre vedtak



3. Tingerming, team og honorar

3.1 Metode

For & besvare problemstillingene vil det gjennomferes dokumentanalyse og intervjuer. | ferste omgang
vil relevante dokumenter innhentes fra kommunen. Dette vil veere dokumentasjon som kan gi
informasjon om kommunens arbeid med prioritering og gjennomfering av vedlikehold av
bygningsmassen. Dokumentanalysen vil suppleres med intervju.

Vi vil gjennomfere interviuer med administrativ ledelse og ngkkelpersonell, eksempelvis
virksomhetsleder for enhet bolig, bygg og eiendom, avdelingsleder for avdeling bygg og vedlikehold,
og eiendomsforvaltere. Det vil ogsa vaere aktuelt med intervju med andre informanter. Formalet med
intervjuene er & fa utfyllende informasjon og forklaringer til oversendt dokumentasjon. Ved
gjennomfering av intervjuene utarbeides det intervjuguider. Fra hvert intervju skriver vi referat som vi
sender til hver enkelt respondent til verifisering (gjennomiesing og eventuell korrigering). Svar fra
respondenter analyseres og sammenstilles deretter med evrig dokumentasjon. Informasjonen som
innhentes vil gjennomgas og analyseres opp mot revisjonskriteriene for & besvare revisjonens
problemstillinger.

3.2 Aktivitets- og framdriftsplan

Figuren under viser forslag til aktivitets- og framdriftsplan:

Februar Mats April Mal Juni Juli August
Faser + aktiviteter Ansvar (Thmer | 6 7 8 9|10 11 12 13|14 15 16 17[18 19 20 21 22|23 24 25 26| 27 |31 32 33 34 35
1 Forberede S 8
1.1 Farundersekelse KPMG
1.2 Etablere prosjekiplan KPMG
| 1.3 Godkjenning prosjekiplan KU_|KPMG
2 Starte opp
2.1 Sende oppstartsbrev KPMG
2.2 Oppstartsmete KPMG
2.3 Dolumentliste KPMG
2.4 Intervjuplan KPMG
3 Gjennomfere
3.1 Dolumentanalyse KPMG
3.2 Intervjuguide KPMG
3.3 Intervjuer KPMG
3.4 Analyse KPMG
3.5 Kvalitetssikring KPMG
3.6 Rapportutkast KPMG
4 Rapport
4.1 Ferdigstifie rapportutkast KPMG
4,2 Hering rapportutkast (1-2 u.) |KPMG
4.3 Oversending av rapport KPMG
4.4 Presentasjon KU KPMG
Py

Aktivitets- og framdriftsplanen viser at arbeidet med forvaltningsrevisjonen kan starte opp | mars etter
at prosjektplanen er vedtatt i kontrollutvalget. | tidsrommet mars- mai vil vi samle inn og analysere data.
Rapportskriving og hering av rapporten vil skje i juni og august, med levering av endelig rapport til
kontrollutvalgets sekretariat senest innen midten av august 2018.

3.3 Prosjektteam og honorar

KPMG sitt team i forvaltningsrevisjonen bestar av:

v" Direkter og prosjektansvarlig: Ole Willy Fundingsrud

v" Prosjektleder: Bjerg Rabbe Sandven

v" Prosjektmedarbeidere: Lena Davik Fjgrtoft og Hakon Lindberg

Honorar i henhold til avtale.
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NY PERSONVERNLOV FRA 2018 - KONSEKVENSER FOR

KOMMUNEN
Saksvedlegg: «Nye personvernregler fra 2018. Hva betyr det for din virksomhet», Datatilsynet

Saksorientering:

EU sin personvernforordning, General Data Protection Regulation (GDPR), vil tre i kraft for
alle medlemsstater i EU, ogsa for Norge i fra 25. mai 2018. Dette vil medfore flere endringer i
norsk personvernlovgjeving. Vi har funnet pd Datatilsynet sine nettsider en punktliste som
viser hva de nye personvernreglene kan bety: «Nye personvernregler fra 2018. Hva betyr det
for din virksomhet». Listen er vedlagt saken.

Mer informasjon finnes pa& denne lenken: hiips:/www.d:

J ye-p NVETIMCE 10T/
Sekretariatet har deltatt eller skal delta p4 konferanser der den nye personvernloven blir
omtalt. I den sammenheng har vi registrert noen problemstillinger som det kan vaere fornuftig
at kontrollutvalget tar opp med radmannen, for & forsikre seg om at kommunen er i gang med
nodvendige tilpasninger.

Kontrollutvalget ber pa bakgrunn av dette vurdere om en skal innhente informasjon om hvilke
konsekvenser dette vil fi for kommunen. Utvalget kan f.eks. be radmannen svare pa folgende
spersmal:

1. Er det utpekt noen som jobber med ny personvernlov?

2. Er det laget protokoll som viser hva som er samlet inn av personopplysninger?
3. Er det inngétt databehandleravtaler, og er disse oppdatert?

4. Er det opprettet personvernombud/radgiver?

5. Er personvernerkleringen oppdatert?

6. Er det innebygd personvern i kommunen sine datasystem?

7. Er det vurdert 4 f& vennligsinnede hackere til & teste datasystemene?

Sekretariatet vil anbefale at kontrollutvalget ber radmannen svare skriftlig pd spersmélene til

neste mote. Videre blir det foreslatt at ridmannen deltar i neste mote for & orientere muntlig 1
tillegg om saken.

Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS Side 1l av2



HAUGESUND KOMMUNE Saksframlegg

SEKRETARIATET SITT FORSLAG TIL VEDTAK:

1. Haugesund kontrollutvalget ber rddmannen svare skriftlig pd sporsmaélene om status i
arbeidet med tilpasning til ny personvernlov til neste mote.

2. Kontrollutvalget inviterer ridmannen til & gi en muntlig redegjorelse i metet 08.05.18.

Aksdal, 27.02.18

0dd Gunnar Heie
Seniorradgiver/utvalgssekretcer

Haugaland kontrollutvalgssekretariat IKS Side2 av2



Hva blir nytt?

Alle norske virksomheter far

nye plikter

Alle virksomheter ma sette seg inn
iden nye lovgivningen og finne ut
hvilke nye plikter som gjelder dem.
Ledelsen ma sgrge for a fa pa plass
rutiner for 4 overholde de nye
pliktene. Alle ansatte ma fplge de
nye rutinene nar reglene trer i kraft.

Alle skal ha en forstielig personvern-
erklzering

Informasjon om hvordan din virksom-
het behandler personopplysninger skal
vaere lett tilgjengelig og skrevet pa en
forstaelig mate. Det nye lovverket
stiller strengere krav til informasjonens
form og innhold enn dagens lovgivning.
All informasjon som gis til barn, skal
tilpasses barnas forstaelsesniva.

Alle skal vurdere risiko og
personvernkonsekvenser

Dersom et tiltak utgjar en stor risiko
for personvernet, ma virksomheten
ogsa utrede hvilke personvernkonse-
kvenser det kan ha. Hvis utredningen
viser at risikoen er stor og dere selv
ikke kan redusere den, skal Datatilsynet
involveres i forhandsdrgftelser.

Alle skal bygge personvern inn

inye Igsninger

De nye reglene stiller krav til at nye til-
tak og systemer skal utarbeides pa en
mest mulig personvernvennlig mate.
Dette kalles innebygd personvern. Den
mest personvernvennlige innstillingen
skal veere standard i alle systemer.

Mange virksomheter ma opprette
personvernombud

Alle offentlige og mange private virk-
somheter skal opprette personvern-
ombud. Et personvernombud er
virksomhetens personvernekspert,
og et bindeledd mellom ledelsen,

de registrerte og Datatilsynet.
Ombudet kan veere en ansatt eller en
profesjonell tredjepart.

Reglene gjelder ogsa virksomheter
utenfor Europa
Virksomheter som holder til utenfor

Vievisss S g

Europa ma ogsa felge forordningen,
dersom de tilbyr varer eller tjenester
til borgere i et EU- eller E@S-land.
Dette gjelder ogsa om de ikke direkte
tilbyr tjenester, men kartlegger adferden
til europeiske borgere pa nett. De som
er etablert i flere land i Europa, skal
bare trenge & snakke med personvern-
myndighetene i det landet der de har
sitt europeiske hovedkvarter.

Alle databehandlere far nye plikter
Databehandlere er virksomheter som
behandler personopplysninger pa opp-
drag fra den ansvarlige virksomheten.
Ofte er det snakk om leverandgrer av
IT-tjenester. De nye reglene palegger
databehandlere 4 ha rutiner for inn-
samling og bruk av personopplysninger.
Databehandlere skal ogsa si ifra til opp-
dragsgiveren sin hvis de far instrukser
som er i strid med loven. Oppdragsgiver
skal ogsa godkjenne databehandlerens
underleverandgrer. Databehandlere
kan ogs bli holdt pkonomisk ansvarlig
sammen med oppdragsgiver.

Alle bor samarbeide i egne nettverk
og felge bransjenormer

De nye reglene oppmuntrer til sektor-
vis utforming av retningslinjer og
bransjenormer. Om dere fglger
bransjenormer, vil dere ha de viktigste
rutinene pa plass. Datatilsynet skal
godkjenne bransjenormene.

Alle far nye krav til avvikshandtering
Reglene for handtering av sikkerhets-
brudd blir strengere. Forordningen
stiller krav til nar det skal varsles, hva
varselet skal inneholde og hvemn som
skal varsles. Kort sagt skal man si fra
raskere og oftere enn man gjgr i dag.

Alle ma kunne oppfylle borgernes
nye rettigheter

Den enkeltes rett til 4 kreve at hans
eller hennes personopplysninger
slettes blir styrket. Dette kalles «retten
til 4 bli glemt». Norske og europeiske
borgere vil blant annet kunne kreve a
ta med seg personopplysningene sine
fra en leverandgr til en annen i et vanlig
brukt filformat. Dette kalles «data-
portabilitet». De kan ogsa motsette
seg profilering. Alle henvendelser fra
borgere skal besvares innen en maned.

102

Hva bor dere
gjore na?

Ha oversikt over hvilke person-
opplysninger dere behandler
Alle virksomheter som samler
inn eller bruker personopplys-
ninger skal ha oversikt over
hvilke personopplysninger det
er snakk om, hvor de kommer
fra og hva som er det rettslige
grunnlaget for behandlingen.
Serg for & ha en slik oversikt.
Det er et krav som gjelder ogsa
etter dagenslov.

Serg for i oppfylle dagens
lovkrav

Overgangen til de nye reglene
blir lettere om dere etterlever
kravene i personopplysnings-
loven, som gjelder i Norge i

dag. Har dere gode rutiner for
internkontroll som fungerer
etter hensikten og er kjent i
organisasjonen, er det lettere & fa
oversikt over hva dere ma endre.

Sett dere innidet

nye regelverket

Dere finner forordningsteksten
pa Datatilsynets nettsider. Der
fyller vi ogsa pa med artikler om
de nye reglene etter hvert

som vi utarbeider dem.

Lag rutiner for a folge de

nye reglene

G4 gjennom rutinene dere har
for behandling av personopp-
lysninger. Oppdater dem etter
nytt regelverk der det trengs.
Dokumenter de nye rutinene,

og legg en plan for ngdvendige
endringer. Er systemene deres
laget for & ivareta kravet til inne-
bygd personvern, dataportabilitet
og personvern som standard-
innstilling? Klarer dere 3 fange
opp og besvare henvendelser

fra borgerne innen én méaned?
Endringer i systemer og rutiner
tar tid. Begynn allerede na!

datatilsynet.no/forordning



