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Forord

P& grunnlag av bestilling fra kontrollutvalget i Alta kommune har KomRev NORD gjennomfert
forvaltningsrevisjon rettet mot avvik og varsling i helse- og omsorgssektoren. Plikt til & pase at
forvaltningsrevisjon gjennomfores, folger av lov om kommuner og fylkeskommuner § 23-2
bokstav c. Ifelge kommuneloven § 23-3 inneberer forvaltningsrevisjon & gjennomfore
systematiske vurderinger av ekonomi, produktivitet, regeletterlevelse, maloppnéelse og
virkninger ut fra kommunestyrets eller fylkestingets vedtak.

Krav til revisors uavhengighet felger av kommuneloven § 24-4 og av forskrift om
kontrollutvalg og revisjon §§ 16, 17, 18 og 19. Fer igangsetting av forvaltningsrevisjonen har
revisjonen vurdert egen uavhengighet overfor Alta kommune. Vi kjenner ikke til forhold som
er egnet til a svekke tilliten til var uavhengighet og objektivitet.

Vi takker Alta kommune for samarbeidet i forbindelse med forvaltningsrevisjonen.

Hammerfest, 19.05.2025

Margrete Mjglhus Kleiven Tone Jeeger Karlstad
Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor Prosjektleder, forvaltningsrevisor
Ansvarlig for kvalitetssikring



SAMMENDRAG

KomRev NORD har pa bakgrunn av bestilling fra kontrollutvalget 1 Alta kommune gjennomfort
en forvaltningsrevisjon med tema avvik og varsling i helse- og omsorgssektoren.
Forvaltningsrevisjonen er gjennomfoert med utgangspunkt i1 folgende problemstillinger:

1. Har Alta kommune rutiner for handtering av awvik i helse- og omsorgssektoren i
henhold til sentrale bestemmelser i arbeidsmiljgloven og internkontrollforskriften?
2. Har Alta kommune rutiner for intern varsling i trad med krav i arbeidsmiljgloven?
A) Behandles interne varsler om kritikkverdige forhold i Hammerfest kommune i trad
med kommunens interne rutiner/prosedyrer, samt krav til dette i arbeidsmiljgloven?
B) Har Alta kommune gjort varslingsrutinene kjent for ansatte i samsvar med kravene
i arbeidsmiljgloven?
3. Har Alta kommune systemer for a benytte avvik i forbedringsarbeidet i helse- og
omsorgstjenestene?

For a besvare problemstillingene har vi gjennomfert intervjuer med virksomhetsledere i helse-
og omsorgssektoren, og med kommunalleder for helse- og omsorg. Vi har ogsa innhentet
informasjon fra hovedvernecombud og fra ansatte ved avdeling for HR og
organisasjonsutvikling. Vi har gjort en dokumentanalyse av kommunens skriftlige rutiner,
prosedyrer og retningslinjer, og vi har innhentet data fra kommunens avvikssystemer.

Revisors konklusjon pa problemstilling 1 er at Alta kommune i stor grad har rutiner for
hindtering av avvik i helse- og omsorgssektoren i henhold til sentrale bestemmelser i
arbeidsmiljeloven og internkontrollforskriften. I konklusjonen vektlegger vi at kommunen
har et system, samt skriftlige og praktiserte rutiner, for registrering og handtering av avvik. Vi
bygger pa funn som viser at det faktisk registreres avvik, og at disse behandles i systemet. Det
er imidlertid ogsa vektlagt funn fra avvikssystemet, tilbakemeldinger fra virksomhetsledere
samt saker behandlet i arbeidsmiljeutvalget, som viser at et relativt stort avvik star apne, noe
som indikerer forbedringspotensiale i rutinene for behandling og lukking av avvik.

Revisors konklusjon pa problemstilling 2 a er at interne varsler om kritikkverdige forhold
i stor grad, men ikke fullt ut, behandles i trid med kommunens interne rutiner og
prosedyrer, samt krav til dette i arbeidsmiljeloven. Kommunen har serget for & undersoke
varsler om kritikkverdige forhold innen rimelig tid, men 1 ett undersokt tilfelle fikk varsler ikke
bekreftelse innen tre uker pd at varselet var mottatt og fulgt opp. Revisor fant i vare
undersokelser at det kun var to varsler som var relevant a underseke. Vi understreker at vare
vurderinger og konklusjoner tilknyttet denne problemstilling kun gjelder for disse varslene.
Med et sd lite utvalg saker til undersokelse, er det ikke grunnlag for & si at praksis 1 disse sakene
er et uttrykk for kommunens generelle praksis pad omréadet. Revisors konklusjon pa
problemstilling 2 b er at Alta kommune har gjort varslingsrutinene kjent for ansatte i
samsvar med arbeidsmiljeloven. Kommunens skriftlige rutiner begrenser ikke arbeidstakers
rett til & varsle. Rutinene er gjort kjent for de ansatte pa en mate som etter arbeidsmiljelovens
bestemmelser er tilstrekkelig.



Revisors konklusjon pa problemstilling 3 er at Alta kommune til dels har systemer for a
benytte avvik i forbedringsarbeidet i helse- og omsorgstjenestene. Det finnes et elektronisk
system for melding og behandling av pasientrelaterte avvik i1 helse- og omsorgstjenestene, og
det finnes skriftlige rutiner for dette arbeidet. Det fores oversikt over meldte avvik, og avvikene
gjennomgas. Revisor har imidlertid gjort funn som indikerer at rutinene ikke er tilstrekkelige,
ved at det forekommer at det ikke meldes avvik nar dette burde ha veart gjort. Nar det gjelder
evaluering og forbedring av tjenestene pa bakgrunn av avviksarbeid, finner revisor at dette
gjores kontinuerlig i avdelingene, men at det fremstar som at det mangler noe systematikk over
dette arbeidet. Forbedringsarbeidet skal pa et overordnet niva gjeres 1 kvalitetsutvalget, og det
vektlegges 1 konklusjonen at det de siste drene ikke har vert jevnlige og systematiske meter i
utvalget. Dette indikerer at det ikke er arbeidet tilstrekkelig systematisk pé
virksomhetslederniva med bruk av avvik til & forbedre tjenestene.

Med bakgrunn i revisors funn, vurderinger og konklusjoner anbefaler vi Alta kommune & treffe
tiltak for 4 sikre at

e det gis tilfredsstillende oppleaering om avviksregistrering for a sikre at ansatte melder
avvik i alle situasjoner der det skal gjares

e alle avvik behandles og lukkes. Dette gjelder for bade HMS-relaterte avvik og
pasientrelaterte avvik. Det anbefales at det innarbeides prosedyrer for lukking av avvik
ved skifte av personell pa virksomhetslederniva.

e meldte avvik brukes i leerings- og forbedringsarbeidet i tjenestene
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1 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn og bestilling

Kontrollutvalget i Alta kommune vedtok 1 mete 2.9.2024, under sak 31/24, & f& igangsatt en
forvaltningsrevisjon rettet mot avvik og varsling i helse- og omsorgssektoren i kommunen.
Forvaltningsrevisjonen ble bestilt med utgangspunkt i plan for forvaltningsrevisjon 2020 —
2024. Overordnet prosjektskisse fra KomRev NORD ble behandlet og vedtatt i mete 7.10.2024
under sak 42/24. Formalet med forvaltningsrevisjonen er, ifelge saksutredningen fra KUSEK
IKS, & {4 belyst om kommunen har rutiner og praksis som er i samsvar med regelverket; for det
forste & undersoke om kommunens rutiner og praksis for hindtering av avvik etterleves og
folges opp 1 henhold til krav i arbeidsmiljeloven og internkontrollforskriften. For det andre &
underseke om kommunen har rutiner og praksis for hindtering av varsling om kritikkverdige
forhold i trdd med krav i arbeidsmiljeloven.

1.2 Helse- og sosialtjenesten i Alta kommune

Nedenstdende utklipp er hentet fra Alta kommunes hjemmesider, og viser organiseringen av
kommunen. Helse- og omsorgstjenestene er organisert under kommunedirekternivéet, og ledes
av en kommunalsjef. Helse- og omsorgstjenestene er videre organisert med ti virksomheter som
har sin virksomhetsleder, og ifelge organisasjonskartet 44 avdelinger med hver sin
avdelingsleder.

Utklipp 1: Organisasjonskart

Organisasjonskart 2023
Kommunedirektarnivaet

Kommunedirektorens lederteam
Kommunedirektor Oddvar Konst, kommunalleder Oppvekst og kultur Bjorn Pedersen,
kommunalleder Helse og sosial John Helland, kommunalleder Tekniske tjenester Bengt Fjellheim,
% F

’

1 1
1 I
1 I
1 1
: Silje Monika Olsen, kommunikasjonsradgiver Astrid Krogh :
1 I
1 I
I Samfunnsutvikling Fellestjenesten !
! Areal- og R . Lenn og personal, HR- og organisasjonsutvikling. IKT og :
: g ing. Servk . Budsjett, Y H
| boligse Jjord- og skogl og 1
\ /

T L 4
L S S S S > Virksomhetsnivaet ™ S S S S U S

Oppvekst og kulturtjenesten Helse og sosialtjenesten Tekniske tienester
Aronnes barnehage

Breidablikk barnehage

Brann og redning
Beredskap

Saga skole
Sandfallet ungdomsskole

Tilrettelagte tjenester Omsorgsboliger

Kronstad barnehage
Guovddas manaidgardi
Oterfaret barnehage
Rafsbotn barnehage
Saga barnehage
Sentrum barnehage
Tverrelvdalen barnehage
Alta ungdomsskole
Aronnes skole
Bossekop skole
Elvebakken skole

Tverrelvdalen skole

Talvik oppvekstsenter
Talvik barnehage

@vre-Alta skole

Alta integrerings- og

kompetansesenter

Barn og ungetjenesten
Helsestasjon og skole-
helsetjenesten

Miljgarbeidertjenesten
Skansen aktivitetssenter

Tilrettelagte boliger

Follumsvei 15
Follumshagen 1. etasje
Follumshagen 2, og 3. etasje

Kongleveien Altag.
Midtbakkveien 24

Botiltak

Kinoveien/Komsa

Myrveien 9/12 Sykehjem

Asveien/Granasen
Ti

Tiltaksteamet
PP-tienesten

Kaiskuru Narmilj
Kaiskuru barnehage
Komsa skole
Kvalfjord skole
LOM Kompetansesenter
Rafsbotn skole
Leirbotn oppvek

g

Psykisk helse

Psykiatri- og rustjenesten
D. atallver

9
Dagsenter
Arbeidslag
Avlastning

Alta sykehjem avd Vina
Alta sykehjem avd Kilvo
Alta sykehjem avd Gabo
Alta sykehjem avd Genges

AktivBy Maskinsvingen/Lunden

Alta j

Alta bibliotek Vest NAV Alta
Alta kultursal Dst

Huset Altafjord

|
|
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|
|
|
|
|
|
[
|
|
|
|
|
|
|
| Gakori skole
|
|
|
|
|
|
[
|
[
|
|
|
1
[
[
[
[
|

Hjemmetjenesten botiltak

Mestring og rehabilitering

Sierra korttidsavdeling

Legesentrene
Legevakt, labteam

Service og marked

Mikkeli intermedizer og rehabiliteringsavdeling

Ergo- og fysioterapitjenesten

Forebyggende
Kommunale bygg

Drift oppvekst og adm. bygg

Drift helsebygg
Bygg- og eiendomsutvikling
Renhold
Kommunalteknikk

Parkering

Drift
Miljo, Park og Idrett

Park og idrett
Oppmaling og byggesak



2 PROBLEMSTILLINGER OG REVISJONSKRITERIER

2.1  Problemstillinger
For denne forvaltningsrevisjonen gjelder folgende problemstillinger:

1) Har Alta kommune rutiner for handtering av awvik i helse- og omsorgssektoren i
henhold til sentrale bestemmelser i arbeidsmiljgloven og internkontrollforskriften?
2) Har Alta kommune rutiner for intern varsling i trad med krav i arbeidsmiljgloven?
a) Behandles interne varsler om kritikkverdige forhold i Alta kommune i trad med
kommunens interne rutiner/prosedyrer, samt krav til dette i arbeidsmiljgloven?
b) Har Alta kommune gjort varslingsrutinene kjent for ansatte i samsvar med kravene
i arbeidsmiljgloven?
3) Har Alta kommune systemer for & benytte avvik i forbedringsarbeidet i helse- og
omsorgstjenestene?

Problemstilling 1 omhandler héndtering av avvik etter arbeidsmiljeloven, i denne rapporten
omtalt som HMS-avvik. Dette er avvik som 1 Alta kommune skal fores 1 avvikssystemet QM+.
Problemstilling 3 omhandler avvik i tjenesteproduksjonen, noen steder i denne rapporten omtalt
som faglige avvik eller pasientrelaterte avvik. Dette er avvik som kommunen har plikt til 4 fore,
héndtere og holde oversikt over i henhold til helse- og omsorgstjenesteloven med forskrifter.
Disse avvikene registreres 1 profil, som er kommunens pasientjournalsystem.

Undersgkelsene er, 1 trad med kontrollutvalgets bestilling, avgrenset til & rette seg mot helse-
og omsorgstjenestene, nermere bestemt virksomhetene sykehjem, hjemmetjenester,
omsorgsboliger og psykisk helse.

2.2  Revisjonskriterier

2.2.1 Kilder for utledning av revisjonskriterier

Revisjonskriterier er krav, normer og/eller standarder som kommunens praksis pa det reviderte
omradet skal vurderes opp mot. Revisjonskriterier utledes fra autoritative eller anerkjente kilder
innenfor det aktuelle omrddet. De relevante kildene for utledning av revisjonskriterier i denne
forvaltningsrevisjonen er:

e Lov 17. juni 2005 nr. 62 om arbeidsmiljg, arbeidstid og stillingsvern mv.
(arbeidsmiljaloven)

e Forskrift 6. desember 1996 nr. 1127 om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid
i virksomheter (internkontrollforskriften)

e Lov 22.6.2018 nr. 83 om kommuner og fylkeskommuner (kommuneloven)

e Forskrift 28. oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten

e Alta kommunes interne prosedyre for varsling av kritikkverdige forhold pa
arbeidsplassen, vedtatt i arbeidsmiljgutvalg og administrasjonsutvalg 2020

2.2.2  Ultledning av revisjonskriterier for problemstilling 1

Alta kommune har som arbeidsgiver et ansvar for & sikre at hensynet til arbeidstakerens helse,
miljo og sikkerhet blir ivaretatt, gjennom & serge for at det utfores systematisk helse-, miljo- og
sikkerhetsarbeid pa alle plan i virksomheten, jf. arbeidsmiljeloven § 3-1. Det systematiske
HMS-arbeidet skal skje 1 samarbeid med arbeidstakerne og deres tillitsvalgte.



Forskrift om systematisk helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid 1 virksomheter
(internkontrollforskriften) stiller krav til internkontroll i virksomheten. Internkontroll er i
forskriftens § 3 definert som «systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetens aktiviteter
planlegges, organiseres, utfores, sikres og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller i
medhold av helse-, miljo- og sikkerhetslovgivningen.»

Internkontrollforskriften § 5 angir innholdet 1 det systematiske HMS-arbeidet og stiller krav til
dokumentasjon, herunder skal virksomheten blant annet:

a) Fastsette mal for helse, miljg og sikkerhet

b) Ha oversikt over virksomhetens organisasjon, herunder hvordan ansvar, oppgaver og
myndighet for arbeidet med helse, miljg og sikkerhet er fordelt

c) Kartlegge farer og problemer og pa denne bakgrunn vurdere risiko, samt utarbeide
tilhgrende planer og tiltak for a redusere risikoforholdene

d) Iverksette rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av krav fastsatt i
eller i medhold av helse-, miljg- og sikkerhetslovgivningen

De ovenstaende punktene skal etter forskriften dokumenteres i den form og det omfang som er
nodvendig pd bakgrunn av virksomhetens art, aktiviteter, risikoforhold og sterrelse.
Dokumentasjon som folger av krav 1 eller i medhold av helse-, milje- og
sikkerhetslovgivningen, for eksempel instrukser, tillatelser, kompetansebevis, sertifikater o.l.
skal innga.

Alta kommune er, gjennom internkontrollforskriften, pélagt en rekke krav til arbeidet med
helse-, miljo- og sikkerhet. Denne forvaltningsrevisjonen er avgrenset til 1 hovedsak & gjelde
iverksettelse av rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge brudd p4 HMS-lovgivningen. Det
fremgér av forskriften at internkontrollen skal tilpasses virksomhetens art, aktiviteter,
risikoforhold og sterrelse. A avdekke og folge opp avvik og risiko for avvik er et sentralt
element 1 dette arbeidet.

Arbeidstilsynet beskriver at alle virksomheter skal ha rutiner for a4 avdekke, rette opp og
forebygge avvik fra HMS-lovgivningen. Alle hendelser som innebarer brudd pa HMS-
regelverket, skal regnes som avvik. For eksempel er det avvik dersom ansatte blir skadet pa
jobb, mangler verneutstyr eller det skjer brudd pé viktige prosedyrer. Om en ansatt blir skadet
pa jobb er det ikke skaden 1 seg selv som er avviket, men arsaken til skaden. Ogsa arsaker til
nestenulykker ber registreres for & forebygge fremtidige uenskede hendelser.

Kapittel 2 1 arbeidsmiljeloven omhandler arbeidsgivers og arbeidstakers plikter. Det er etter
arbeidsmiljeloven § 2-1 arbeidsgivers ansvar & serge for at bestemmelsene 1 arbeidsmiljeloven
blir overholdt. Arbeidstaker skal medvirke til utforming, gjennomfering og oppfelging av
virksomhetens systematiske helse-, miljo- og sikkerhetsarbeid, jf. § 2-3. Arbeidstaker skal delta
1 det organiserte verne- og miljearbeidet 1 virksomheten og skal aktivt medvirke ved
gjiennomfoering av de tiltak som blir satt i verk for a skape et godt og sikkert arbeidsmilje.
Arbeidstaker har plikt til straks & melde ifra til arbeidsgiver dersom arbeidstaker blir
oppmerksom pé feil eller mangler som kan medfere fare for liv eller helse, og vedkommende
ikke selv kan rette pa forholdet, jf. § 2-3 andre ledd bokstav b.

For 4 kunne ivareta arbeidstakernes medvirkningsplikt md kommunen serge for at de ansatte er
kjent med hva som er avvik, og hvordan avvik skal meldes. Kommunen ma ha et system for &



registrere og handtere avvik. God avvikshandtering handler om a finne ut hva som har skjedd,
hvorfor det skjedde, rette opp forholdet og serge for at det ikke skjer igjen. Dette kan bidra til

- at virksomheten nar malene sine

- ahindre at de samme avvikene skjer gang pa gang

- daredusere risikoen for ugnskede hendelser

- & skape et sikrere arbeidsmiljg og et bedre ytre miljg

- heyere produktivitet gjennom feerre driftsstanser og mindre sykefraveer, svinn og tap

For at avvikssystemet skal fungere er det viktig at arbeidsgiver legger til rette for en HMS-
kultur der det er forventet at ansatte pa alle nivier melder fra om avvik. I tillegg ma
arbeidstakerne vaere trygge pa at arbeidsgiveren faktisk folger opp avvikene og héndterer de
seriost.

Av internkontrollforskriften § 5 forste ledd nr. 7 fremgar det at kravet om 4 ha rutiner for
avvikshandtering skal dokumenteres. Revisor legger derfor til grunn at Alta kommune ma ha
slike skriftlige rutiner, og for evrig kunne fremlegge dokumentasjon som viser at bestemmelsen
overholdes.

P4 bakgrunn av det ovennevnte utleder vi felgende revisjonskriterier for besvarelse av
problemstilling 1:

Alta kommune v/ helse- og omsorgstjenestene skal:

e ha rutiner for a avdekke, rette opp og forebygge avvik knyttet til helse, miljg og
sikkerhet

e ha rutiner for hvem som skal melde avvik, nar og hvordan avvik skal meldes

e sgrge for at ansatte kjenner til rutinene for avvik og vet hvordan det skal meldes
avvik

e pase at avvik behandles og lukkes

2.2.3  Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 2

Arbeidsmiljeloven kapittel 2 A regulerer arbeidsgivers rett til & varsle, samt arbeidsgivers
plikter 1 forbindelse med varsling. Varsling inneberer at en arbeidstaker sier ifra om
kritikkverdige forhold pé arbeidsplassen. Med kritikkverdige forhold menes forhold som er i
strid med rettsregler, skriftlige etiske retningslinjer i virksomheten eller etiske normer som det
er bred tilslutning til i samfunnet, jf. arbeidsmiljeloven § 2 A-2 andre ledd.

Arbeidsmiljeloven angir folgende eksempler pd forhold som kan innebare kritikkverdige
forhold:

- fare for liv eller helse

- fare for klima eller miljg

- korrupsjon eller annen gkonomisk kriminalitet

- myndighetsmisbruk

- uforsvarlig arbeidsmiljg

- brudd i personopplysningssikkerheten

! Avvik og avvikshandtering (arbeidstilsynet.no)
2 Avvik og avvikshandtering (arbeidstilsynet.no)



Fremgangsmate ved varsling er regulert 1 arbeidsmiljeloven § 2 A-2. Intern varsling innebzarer
at arbeidstaker varsler innad i1 virksomheten. Arbeidstakere kan alltid varsle internt til
arbeidsgiver eller representant for arbeidsgiver, i samsvar med virksomhetens rutiner for
varsling, 1 samsvar med varslingsplikt og via verneombud, tillitsvalgt eller advokat.
Arbeidstaker kan ogsé alltid varsle eksternt til offentlig tilsynsmyndighet, som for eksempel
Arbeidstilsynet eller Datatilsynet, eller andre offentlige myndigheter.

Dersom arbeidstaker ensker & varsle eksternt til media eller offentligheten for evrig, ma
vilkérene 1 arbeidsmiljeloven § 2 A-2 tredje ledd bokstav a til ¢ vaere oppfylt:

a. arbeidstaker er i aktsom god tro om innholdet i varselet,

b. varselet gjelder kritikkverdige forhold som har allmenn interesse, og

c. arbeidstaker farst har varslet internt, eller har grunn til a tro at intern varsling ikke vil
veere hensiktsmessig

I forarbeidene til bestemmelsen star det at kravet i bokstav a om & vere i aktsom god tro om
innholdet i varselet innebarer at arbeidstaker ikke kan ga ut med grunnlese eller svakt funderte
pastander.® Videre star det i forarbeidene at kravet i bokstav b om at varselet ma gjelde et
kritikkverdig forhold som har allmenn interesse, ikke skal vurderes strengt. Hensikten er a
beskytte arbeidsgiver mot at opplysninger som kun er av intern eller personlig interesse kommer
ut i offentligheten.

Arbeidsmiljeloven § 2 A-6 oppstiller en plikt for virksomheter til & utarbeide rutiner for intern
varsling. Rutinene skal utarbeides i tilknytning til virksomhetens systematiske HMS-arbeid og
1 samarbeid med arbeidstakerne og tillitsvalgte. Varslingsrutinene skal veere lett tilgjengelig for
alle ansatte. Det er viktig at de ansatte kjenner til varslingsrutinene og fremgangsmaten for
varsling. Varslingsrutinene skal ikke begrense arbeidstakers rett til & varsle.

Rutinene for intern varsling skal ifelge arbeidsmiljeloven § 2 A-6 fjerde ledd vere skriftlige og
minst inneholde:
- en oppfordring til & varsle om kritikkverdige forhold
- fremgangsmate for varsling
- fremgangsmate for arbeidsgivers saksbehandling ved mottak, behandling og oppfalging
av varsling

Arbeidsmiljeloven § 2 A-3 regulerer arbeidsgivers aktivitetsplikt. Alta kommune har som
arbeidsgiver en plikt til & serge for at varsel om kritikkverdige forhold blir tilstrekkelig
undersekt innen rimelig tid. I forarbeidene star det at hva som skal regnes som «rimelig tid»,
ma vurderes konkret i det enkelte tilfellet i lys av varselets alvorlighetsgrad, hvor viktig det er
med rask avklaring og hvor lang tid det vil ta & underseke forholdet.* Det ma ogsa vurderes
konkret hva som vil vare «tilstrekkelig» undersokelse da bestemmelsen ikke stiller spesifikke
krav til hvilke undersegkelser arbeidsgiver mé gjore. Dersom det uten videre kan slés fast at et
varsel er grunnlest, er det nok & konstatere det.

Ifolge arbeidsmiljeloven § 2 A-6 (5) skal rutinene for intern varsling vare lett tilgjengelig for
alle arbeidstakere 1 virksomheten. Alta kommune har etter denne bestemmelsen en plikt til &
gjore rutinene tilgjengelig for alle ansatte i kommunen, herunder ogsa innleide arbeidstakere og
vikarer. Arbeidsmiljoloven § 1 A-6 femte ledd videreforer den tidligere bestemmelsen i

3 Prop. 74 L (2018-2019) s. 52
4 Prop. 74 L (2018-2019) s. 52



arbeidsmiljoloven § 2 A-3 sjette ledd.® I forarbeidene til denne bestemmelsen star det at det ikke
er et krav om at arbeidsgiver sender ut rutinene eller pd annen mate aktivt serger for a gjore
disse kjent for alle ansatte®. Det som er avgjorende er at de ansatte ved behov lett kan finne
frem til rutinene. I forarbeidene vises det til at det for eksempel kan gjeres ved at rutinene tas
inn 1 personalreglementet, legges ut pa virksomhetens nettsider eller ved oppslag pé egnet sted
1 virksomheten.

Alta kommune har utarbeidet en skriftlig rutine for varsling. Rutinen er godkjent av
arbeidsmiljoutvalg og administrasjonsutvalg. Problemstilling 2 omhandler ogsd hvorvidt
interne varslingssaker behandles i trdd med kommunens egne rutiner, og dokumentet er derfor
en relevant kilde for utledning av revisjonskriterier. Bestemmelser og fremgangsmaéte i rutinen
samsvarer i stor grad med de krav som fremgér av arbeidsmiljeloven. Ifelge rutinen skal varsler
sa snart som mulig, og innen tre uker, fa en bekreftelse pa at varselet er mottatt og vil bli fulgt

opp.

P& bakgrunn av det ovennevnte utleder vi folgende revisjonskriterier for besvarelse av
problemstilling 2:

Alta kommune v/ helse- og omsorgstjenestene skal:

e ha skriftlige rutiner for intern varsling
ha varslingsrutiner som inneholder:

o en oppfordring til & varsle om kritikkverdige forhold

o beskrivelse av fremgangsmate for varsling

o beskrivelse av fremgangsmate for arbeidsgivers saksbehandling ved mottak,
behandling og oppfelging av varsling

e ha utarbeidet varslingsrutinene i samarbeid med ansatte og tillitsvalgte

e ha rutiner for varsling som ikke begrenser arbeidstakers rett til & varsle

e ha rutiner for a sikre at varsel om kritikkverdige forhold blir tilstrekkelig
undersgkt innen rimelig tid

e sgrge for at varsler innen tre uker far en bekreftelse pa at varselet er mottatt og
vil bli fulgt opp

e gjaere rutinene for varsling kjent for ansatte i kommunen

2.3.4 Utledning av revisjonskriterier for problemstilling 3

Lov 24. juni nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstjenester, heretter helse- og
omsorgstjenesteloven, gjelder for helse- og omsorgstjenester som ytes av kommunen.
Kommunens overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester fremgér av § 3-1. Etter denne
bestemmelsen skal kommunen serge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys
nedvendige helse- og omsorgstjenester. Dette omfatter blant annet en plikt til & tilby
helsetjenester 1 hjemmet og plass i institusjon. Det er derfor klart at loven gjelder for Alta
kommune nar de yter tjenester innenfor helse- og omsorgssektoren. Kommunens ansvar
inneberer en plikt til & planlegge, gjennomfere, evaluere og korrigere virksomheten, slik at
tjenestens omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift.

Forskrift 28. oktober 2016 nr. 1250 om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesteloven er gitt med hjemmel i flere lover, herunder blant annet helse- og

5 Prop. 74 L (2018-2019) s. 54.
6 Prop. 72 L (2016-2017) s. 36.



omsorgstjenesteloven. Formalet med forskriften er & bidra til faglig forsvarlige helse- og
omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at gvrige krav i helse-
og omsorgslovgivningen etterleves.” Forskriften gjelder virksomheter som er palagt
internkontrollplikt som nevnt ovenfor i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd, og
gjelder dermed for virksomhetene som er organisert under helse- og omsorgssektoren i Alta
kommune. Ifolge § 3 i forskriften skal den som har det overordnede ansvaret for virksomheten,
sorge for at det etableres og gjennomferes systematisk styring av virksomhetens aktiviteter 1
trdd med de videre bestemmelsene i forskriften, og at medarbeiderne i virksomheten medvirker
til dette. Det er kommunedirektoren som har det overordnede ansvaret for virksomheten, og
som derfor har det gverste ansvaret for internkontrollen i pleie- og omsorgstjenestene.

I forskriften betyr styringssystem for helse- og omsorgstjenesten den del av virksomhetens
styring som omfatter hvordan virksomhetens aktiviteter planlegges, gjennomfores, evalueres
og korrigeres i samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av helse- og omsorgslovgivningen.
Etter § 5 skal styringssystemet tilpasses virksomhetens storrelse, egenart og aktiviteter og
risikoforhold, og ha det omfang som er nedvendig. Hvordan forskriften etterleves, skal
dokumenteres 1 det omfang og i den form som er nedvendig utfra virksomhetens art, aktiviteter,
risikoforhold og sterrelse. Dokumentasjonen skal til enhver tid vare oppdatert og tilgjengelig.

Av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring § 6-9 folger de naermere kravene til innholdet i
styringssystemet. 1 denne forvaltningsrevisjonen rettes undersokelsene primert mot
kommunens rutiner for melding av avvik i tjenestene, og for kommunens bruk av meldte avvik
til & gjore forbedringer 1 tjenestene. Pliktene til 4 ha oversikt over avvik fremgar blant annet av
internkontrollforskriften § 6 bokstav g. Etter denne skal kommunen «ha oversikt over avvik,
herunder uonskede hendelser, evalueringer, klager, brukererfaringer, statistikk, informasjon og
annet som sier noe om virksomheten overholder helse- og omsorgslovgivningen, inkludert om
tjenestene er faglig forsvarlige og om virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring
og pasient- og brukersikkerhet.» Bestemmelsen medferer en plikt til & holde oversikt over
avvik. Ogsd av § 6 bokstav d fremgér det at virksomheten plikter & «ha en oversikt over omrdder
i virksomheten hvor det er risiko for svikt eller mangel pad etterlevelse av myndighetskrav og
omrdder hvor det er behov for vesentlig forbedring av kvaliteten pa tjenesten og pasient- og
brukersikkerheten». A ha gode rutiner for melding og gjennomgang av avvik vil vere sentralt
1 4 skaffe oversikt over omrader med risiko 1 virksomheten.

Forskriftens § 8 omhandler plikten til & evaluere virksomhetens aktiviteter. Etter bokstav e
innebarer dette & gjennomga avvik, herunder uonskede hendelser, slik at lignende forhold kan
forebygges. Dette innebarer en plikt til & benytte avvik til & gjere forbedringer 1 tjenestene.

Pa bakgrunn av ovenstiende utleder vi folgende revisjonskriterier for besvarelse av
problemstilling 3:

Alta kommune skal
e ha et system for melding av avvik og ugnskede hendelser i tjenestene
o fore oversikt over meldte avvik
e jevnlig gjennomga meldte avvik
e benytte erfaringer fra avviksarbeidet til forbedring i tjenestene

.81



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



3 METODE, DATAMATERIALE OG AVGRENSING

3.1 Metode og datamateriale

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfert 1 henhold til gjeldende standard for
forvaltningsrevisjon®. Revisors kontaktperson i kommunen har vert kommunalleder for helse-
og sosial. Vi gjennomferte oppstartsmete med kontaktpersonen per teams 7. januar 2025. I
oppstartsmetet informerte vi om revisjonen, og startet med innledende informasjonsinnhenting.
I det folgende redegjores det for benyttet metode og innsamlet datamateriale tilknyttet
forvaltningsrevisjonens tre problemstillinger.

3.1.1 Metode og datamateriale problemstilling 1

Problemstilling 1 omhandler rutiner for hdndtering av avvik knyttet til helse- miljo- og sikkerhet
1 helse- og omsorgssektoren. For besvarelse av problemstillingen har vi innhentet data gjennom
intervju med kommunalleder, og med fem virksomhetsledere i helse- og omsorgssektoren. Vi
har gjennomfort intervjuer med virksomhetsledere fra alle de virksomhetene som omfattes av
kontrollutvalgets avgrensning, med unntak av én°. I intervjuene stilte revisor spersmal tilknyttet
blant annet rutiner for registrering av avvik, opplaring i avviksregistrering, HMS-arbeid i
virksomhetene samt handtering, lukking og oppfelging av registrerte avvik. Vi har fatt tilsendt,
gjennomgétt og analysert skriftlig rutinebeskrivelse for melding og héndtering av HMS-
relaterte avvik i Alta kommune. Vi har ogsd gjennomgétt og analysert evrig relevant
dokumentasjon som er kommunens HMS-hindbok og dokumentet Overordnet rammeverk for
risikostyring og kontroll.

Gjennom kommunens avdeling for HR- og organisasjonsutvikling har vi ogsd fatt en
midlertidig gjestetilgang til kommunens avvikssystem QM+. I dette systemet har vi funnet
underliggende dokumentasjon og rutinebeskrivelser, og vi har tatt ut rapporter som viser antall
HMS-relaterte avvik registrert i systemet 1 2024 og frem til dags dato 1 2025. Vi bygger ogsa pa
sakspapirer og protokoller fra meter 1 kommunens arbeidsmiljoutvalg. Arbeidsmiljoutvalget
behandler bdde drlige HMS-rapporter for kommunen som helhet, samt to drlige rapporteringer
om avviksmeldinger.

3.1.2 Metode og datamateriale problemstilling 2

Problemstilling 2 omhandler kommunens rutiner for varsling om kritikkverdige forhold.
Problemstillingen besvares gjennom data innhentet 1 intervjuer med kommunalleder og
virksomhetsledere, samt informasjon innhentet per e-post fra ansatte i kommunens avdeling for
HR og organisasjonsutvikling, samt fra kommunens hovedverneombud. Vi har ogsa innhentet
og analysert kommunens skriftlige rutine for varsling om kritikkverdige forhold.

For a besvare delen av problemstillingen som omhandler hvorvidt interne varsler faktisk blir
behandlet 1 trad med arbeidsmiljeloven og kommunens egne rutiner og prosedyrer, har vi rettet
spersmal til avdeling for HR og organisasjonsutvikling om hvor mange varsler som var kommet
inn og behandlet 1 helse- og omsorgstjenestene 1 perioden 2021-2025. Vi fikk informasjon om
at to saker var behandlet i varslingsgruppa i denne perioden, og én sak ble behandlet pa lavere
niva uten & vare innom varslingsgruppa. Vi har innhentet informasjon om de konkrete sakene,
og fremstiller informasjonen 1 rapportens kapittel 5. Ingen av virksomhetslederne vi snakket

8 RSK 001 Standard for forvaltningsrevisjon fastsatt av NKRFs styre 12.08.2020 og gjort gjeldende som god
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med var kjent med konkrete varslingssaker fra den undersokte perioden, heller ikke med saker
som var lest pd et lavere nivd i organisasjonen. Vurderingene av varsler opp mot
revisjonskriteriene knytter seg derfor til de varslene som er behandlet i varslingsgruppa.

3.1.3 Metode og datamateriale problemstilling 3

Problemstilling 3 omhandler avvik som de ansatte i helse- og sosialtjenesten registrer i
journalsystemet profil og som knytter seg til tjenesteproduksjonen, neermere bestemt hvordan
slike avvik brukes for & gjore forbedringer i tjenestene. Problemstillingen besvares ved data
innhentet gjennom intervju med kommunalleder og enhetsledere, samt analyse av relevant
dokumentasjon; blant annet matereferater og &rshjul fra helse- og omsorgstjenestenes
kvalitetsutvalg.

3.2 Gyldighet og palitelighet

Med gyldige data menes at dataene som samles inn i undersekelsen, skal utgjore et relevant og
tilstrekkelig grunnlag for & vurdere den reviderte virksomheten opp imot revisjonskriteriene og
a konkludere pa problemstillingene. Vi anser at det foreliggende datamaterialet er tilstrekkelig
til & oppfylle dette gyldighetskravet. Vi bygger pd dokumentasjon som er fremskaffet av
kommunen, og som er utarbeidet for igangsettelse av denne forvaltningsrevisjonen. Ved at vi
har fatt ekstern tilgang til kommunens avvikssystem, har vi kunnet finne frem til den
dokumentasjonen vi har ansett som nedvendig. Forvaltningsrevisjonen er av kontrollutvalget
avgrenset til & gjelde utvalgte virksomheter. Vi har derfor snakket med virksomhetslederne, som
vi legger til grunn er de som besitter den nedvendige og relevante informasjonen pa
virksomhetsnivd. Vi har vurdert at denne avgrensningen, tilsier at vi ikke innhenter informasjon
pa avdelingsniva, og vi har vurdert at informasjonen som ble innhentet gjennom intervju med
virksomhetslederne er tilstrekkelig. Det er virksomhetslederne som ifelge kommunens egne
HMS-systemer har ansvaret for HMS-arbeidet, blant annet ved & jobbe med planverk og
samarbeide med tillitsvalgte og verneombud. Som nevnt tidligere var det én virksomhetsleder
som det ikke lot seg gjore & gjennomfere intervju med. Vi tar derfor forbehold om at vi ikke har
beskrivelser fra denne virksomheten. Vi understreker imidlertid at de ovrige
virksomhetslederne som er intervjuet i stor grad har gitt ssmmenfallende informasjon, noe som
etter vart syn indikerer at den informasjonen vi har pa et overordnet niva er gjeldende for alle
virksomhetene.

Med pélitelige data menes at dataene skal vaere mest mulig neoyaktige. Revisor har vurdert
eventuelle feilkilder i det innsamlede datamaterialet. Vi har sammenlignet de ulike typene data
med hverandre for & avdekke eventuelle motsetninger i opplysninger som fremkommer i dem.
Det er skrevet referater fra alle gjennomferte intervjuer, som 1 etterkant er bekreftet av
intervjuobjektene. I tillegg har vi fremlagt datamaterialet 1 sin helhet for kommunen, som har
verifisert dette. Vi har ikke indikasjoner pd at det foreligger relevant informasjon og
dokumentasjon som vi ikke er gjort kjent med, og kommunen har 1 alle tilfeller fatt anledning
til & supplere informasjonsgrunnlaget i forbindelse med verifiseringsprosessen.

Péliteligheten og gyldigheten i det presenterte datamaterialet er ogsd pa et overordnet niva sikret
giennom KomRev NORDs interne kvalitetssikringssystem.

3.3  Avgrensninger og metodiske presiseringer

Som nevnt 1 kapittel 1, er undersokelsene begrenset til & gjelde virksomhetene sykehjem,
hjemmetjenester, omsorgsboliger og psykisk helse. Under vare undersokelser av forte avvik
som fremstilt i1 tabell 1 og 2 i kapittel 4, har vi ogsé inkludert virksomhetene Altagdardshagen,
Tilrettelagte tienester og Tilrettelagte boliger. Altagirdshagen er en virksomhet med serlig



kompetanse pa demensomsorg, og tilbyr demenskoordinator med hukommelsesteam,
dagsenter, avlastning og arbeidslag som tilbyr hjemmetjenester til personer som har
utfordringer knyttet til demens. Tilrettelagte boliger ivaretar botiltak med personer med psykisk
utviklingshemming, og Tilrettelagte tjenester omfatter flere ulike tjenester blant annet
avlastningshjem/institusjon og Altagardshagen. Vi vurderte at disse virksomhetene, pa grunn
av sin utforming og organisering, var naturlig & omtale under sykehjem, omsorgsboliger og
hjemmetjenester, og de inngér derfor 1 virksomhetene vi har undersegkt avvik fra.

Registrering, héndtering og oppfelging av avvik er noen av kommunens mange oppgaver etter
arbeidsmiljeloven med tilherende forskrifter. Av hensyn til avgrensningene som ligger i
problemstillingene, har vi konsentrert datainnsamlingen om disse konkrete oppgavene etter
arbeidsmiljeloven. Vi beskriver derfor i liten grad kommunens ovrige arbeid med sine plikter
etter arbeidsmiljeloven.



4 AVVIKSHANDTERING

Har Alta kommune rutiner for handtering av avwik i helse- og omsorgssektoren i henhold til
sentrale bestemmelser i arbeidsmiljoloven og internkontrollforskriften?

Revisjonskriterier
Alta kommune v/helse- og omsorgstjenestene skal:

e harutiner for & avdekke, rette opp og forebygge avvik knyttet til helse, miljg og
sikkerhet

e ha rutiner for hvem som skal melde avvik, nar og hvordan avvik skal meldes

e sgrge for at ansatte kjenner til rutinene for avvik og vet hvordan det skal meldes
avvik

e pase at avvik behandles og lukkes

4.1  Organisering av HMS-arbeidet i Alta kommune

Revisor har fatt informasjon om at ansvaret for HMS-arbeidet i helse- og omsorgstjenestene i
Alta kommune er pé virksomhetsledernivé; virksomhetslederne har ansvar for 4 ha en HMS-
plan og for & jobbe med tillitsvalgte og verneombud. Kommunen har ogsa en egen avdeling for
HR og organisasjonsutvikling, som er organisert under det som heter Fellestjenestene. Disse
arbeider med HMS pa et sektorovergripende nivd i kommunen.

Alta kommunes HMS-handbok beskriver kommunens systematiske internkontrollsystem for
HMS-arbeid. Av innledningen fremgar det at «i Alta kommune skal helse, miljo og sikkerhet
veere en naturlig del av daglig drift. HMS skal ligge til grunn i alle vdre tanker, beslutninger og
handlinger, og Alta kommunes verdigrunnlag Apenhet, Trygghet og Respekt skal ligge til grunn
for HMS-arbeidety. Om hovedmal for HMS-arbeidet fremgér det at Alta kommune fokuserer
pa HMS, inkluderende arbeidsliv og n@rveaer. Videre at for & oppnd HMS-mélsetningene skal
det jobbes med folgende delmal:

e Atalle arbeidsplasser og lokaler innrettes slik at arbeidssituasjonen er helsefremmende,
sikker og meningsfylt

At alle medarbeiderne trives og tar medansvar for helse, miljg og sikkerhet

At nerveret nar maltallet i overordnet handlingsplan (1A plan)

A sikre at alle med arbeidsgiveransvar innehar ngdvendig kompetanse innen HMS
Vern av ytre miljg

A bygge opp Alta kommunes omdgmme

At bestemmelsene i lov om avtaleverk innen HMS, IA avtalen og arbeidsmiljg oppfylles

HMS-héndboka har informasjon om kommunens avvikssystem, og det fremgar folgende
prinsipper for at avvikssystemet skal fungere godt og brukes pé en nyttig mate:

e Ingen skal veere redd for @ melde avvik

o Awvikssystemet skal ikke vaere en klagemur eller en kanal for a kjere omkamper

e Lederen til den som melder har ansvar for at saken blir behandlet og at melder far en
tilbakemelding



e Leder/den som behandler avvik ma opprettholde tilliten til systemet ved & opprettholde
en god kommunikasjonslinje

e Avwvikssystemet er et verktay som skal anvendes i det forebyggende og reparerende
HMS-arbeidet

Videre finnes det flere relevante dokumenter pa omradet for HMS i Alta kommune, herunder
blant annet Overordnet rammeverk for risikostyring og intern kontroll, vedtatt i kommunestyret
21.2.2023. Dokumentet oppgis a skulle vaere relevant for alle ansatte, men sarlig for ledere,
prosjektledere og ansatte i stotte- og stabsfunksjoner. Rammeverket skal tydeliggjore ansvar
for, og sikre felles forstéelse av, kravene til risikostyring og intern kontroll. Om malsettinger
for internkontrollen fremgar det blant annet at det seerlig ma legges vekt pa at mdloppndelse og
resultater er i henhold til fastsatte mal og resultatkrav, og at vesentlige risikoer og avvik
forebygges, avdekkes og korrigeres i nodvendig utstrekning. Det fremgar videre retningslinjer
knyttet til risikohdndtering og kontrollaktiviteter, herunder eksempler pé kontrollaktiviteter som
kan gjennomferes for & avdekke og héndtere risiko.

4.2 Rutiner for melding og handtering av avvik

Alta kommune bruker det digitale systemet QM+ for registrering og handtering av avvik etter
arbeidsmiljeloven. Vi har fatt oversendt et dokument kalt Retningslinje for hdndtering av
awik/uonskede hendelser. Retningslinjen er felles for hele kommuneorganisasjonen.
Innledningsvis i rutinen fremgar det at tjenester, produksjon og produkter skal oppfylle ulike
sikkerhets- og kvalitetsbetingelser, og at det stilles krav til lokaler, verneinnretninger og
tilrettelegging av arbeidet for bade & sikre ytre miljo og gi trygghet for dem som gjor jobben.
Videre at avviksmeldingssystemet er et verktoy i kommunens internkontrollsystem for &
forbedre kvaliteten pa tjenester og & sikre godt helse,- miljo- og sikkerhetsarbeid. Videre
fremgar det at alle HMS-avvik og uenskede hendelser per 1. februar 2020 skal meldes 1 QM+,
og at link til avvikssystemet finnes pa intranett og i kommunens HMS-handbok.

Rutinebeskrivelsen inneholder videre folgende hovedpunkter:

e Definisjon og beskrivelse av hva som er et avvik eller en ugnsket hendelse, samt
eksempler pa avvik innenfor HMS

e Relevant regelverk

e Ansvarsforhold, herunder at det er den ansatte som oppdager avvik som er ansvarlig for
a melde dette i systemet, samt hvilket ansvar leder har i avvikshandteringen

e Fremgangsmate nar avvik oppdages; den som oppdager avviket ma selv vurdere
hvordan avviket skal behandles, ved behov iverksette strakstiltak, og deretter registrere
avviket i QM+ sa fort som mulig

e Fremgangsmate ved melding av avvik og utfylling av avviksskjema samt videre
behandling; leder skal sjekke at avviksskjema er riktig utfylt, avvikshandtering og
oppfelging av avvik skal veere tema pa personalmgter i virksomhetene, dersom
virksomheten har HMS-gruppe kan avvikene behandles der. Avvik som gjelder
konflikter eller andre psykososiale forhold, ma handteres i henhold til retningslinjer for
psykososialt arbeidsmilje

e Arlig gjennomgang: avvikshéndtering skal gjennomgés é&rlig, innen 1. april, av
virksomheten. Innen denne datoen skal det ogsa utarbeides en arsrapport/handlingsplan
HMS ved hver virksomhet

Revisor har i intervju med virksomhetsledere stilt spersmal knyttet til etterlevelse av
kommunens rutiner for registrering, handtering og oppfelging av HMS-relaterte avvik. Vi



spurte om den skriftlige rutinen for registrering av HMS-avvik var gjort tilgjengelig for de
ansatte, evt. hvor denne kunne finnes, og om de ansatte i virksomhetene ble gitt opplaering 1
disse rutinene. En gjennomgéende tilbakemelding fra virksomhetslederne var at nyansatte ved
alle avdelingene gikk igjennom en oppleringsplan, hvor opplering i QM+ og
avviksregistrering inngikk. Det var ingen av virksomhetslederne som sa at det ikke ble gitt
opplaering i rutinene, men én virksomhetsleder sa at det nok ikke var sd heyt prioritert i
oppleringssammenheng.

P& spersmdl om hvordan meldte avvik 1 QM+ gjennomgds og behandles, svarte alle
virksomhetslederne at det er den enkelte avdelingsleder som har ansvar for & gjennomgé avvik
og se til at avvik behandles og lukkes.

Revisor har fatt tilgang til QM+. Nedenstaende utklipp viser status for registrerte meldinger i
systemet fra helse- og sosialtjenestene. Utklippet viser at det si langt i 2025 er lukket 279
meldinger, og at 200 meldinger er sendt til saksbehandler. Det er 28 meldinger som
tiltaksbehandles per tidlig mars 2025, og 7 meldinger er avvist.

Figur 1: Status for registrerte avvik i QM+ i 2025

Status for meldinger registrert hittil i 4r

|Tiltaksbehandles: 28 (5%)| ~ _ — Ny melding: 0 (0%)
|Awvist melding: 7 (1%)} ' \

__|Sendt til saksbehandler: 200
il (39%)

Lukket melding: 279 (54%)}——+

Det er grunn til a ta forbehold om at ikke alle avvikene i QM+ er HMS-relaterte avvik. I intervju
med kommunalsjef og virksomhetsledere fikk vi informasjon om at det tidligere har vert rutine
at alle avvik skulle registreres bdde i QM+ og i journalsystemet Profil. Fordi dette viste seg &
vere krevende, har det nylig blitt besluttet at avvik kun skal feres 1 ett system, bestemt etter
hvilke typer avvik det er snakk om. Vi ser derfor at enkelte av de avvikene som er fort i QM+,
og som ovenstaende diagram viser, er klassifisert som sdkalte pasientrelaterte avvik. Det er ogsa
avvik som gjelder legemiddelhandtering, smdaskadeskjema og bygg-vedlikehold. 12024 ble det
1 helse- og sosialtjenestene meldt 751 avvik som blir klassifisert som HMS: Uansket
hendelse/avvik. Revisor understreker at dette er tall fra sele helse- og sosialtjenesten, ikke bare
for de impliserte virksomhetene. Nedenstdende tabell viser hvordan disse avvikene fordeler seg
pa de virksomhetene som er en del av denne forvaltningsrevisjonen.



Tabell 1: Meldte avvik i 2024 per virksomhet

Fra 01.01.24 til 31.12.2024

Altagardshagen 54
Hjemmetjenester 113
Omsorgsboliger 218
Psykisk helse 45
Sykehjem 65
Tilrettelagte boliger 92
Tilrettelagte tjenester 21

Om status pé avvik meldt i 2024 fremgéar det at 520 av avvikene har status som lukket. 68 avvik
har status som sendt til saksbehandler, 7 avvik har status som tiltaksbehandles og 12 saker har
status som avvist.

Nedenstaende tabell viser uttrekk fra QM+, og beskriver hvordan de meldte HMS-relaterte
avvikene sa langt i 2025 fordeler seg pd de ulike virksomhetene innenfor helse- og
sosialtjenestene. I tabellen har revisor fjernet virksomheter som ikke er en del av denne
forvaltningsrevisjonen.

Tabell 2: Meldte avvik i 2025 per virksomhet

Fra 01.01.25 til 5.3.2025

Altagardshagen 36
Hjemmetjenester 13
Omsorgsboliger 35
Psykisk helse 3

Sykehjem 10
Tilrettelagte boliger 16
Tilrettelagte tjenester 11

Om status pa avvik meldt sé langt 1 2025 fremgér det at 74 avvik har status som lukket. 41 avvik
har status som sendt til saksbehandler, 7 avvik har status som tiltaksbehandles, og 2 avvik har
status som avvist.

Revisor spurte virksomhetslederne 1 intervju om det forekommer at avvik ikke blir lukket 1
QM-+. Tilbakemeldingen fra virksomhetslederne var at det kunne hende avvik ikke ble lukket
dersom ledere sluttet og ble erstattet av nye, fordi det som ny virksomhetsleder er vanskelig &
skulle lukke avvik som man ikke kjenner til. Videre at avvik kan skrive seg fra andre
virksomheter, og at de derfor ikke kan lukkes med en gang. Ut over slike tilfeller, var
tilbakemeldingene fra virksomhetslederne at avvik behandles og lukkes.

Vi har fatt beskjed om at arbeidsmiljoutvalget arlig behandler arsrapporter fra QM+, hvor det
fremgar informasjon om avvik 1 virksomhetene. Ifelge rutine for registrering av avvik 1 QM+
skal det foretas en arlig gjennomgang av avvikshandteringen i1 virksomheten. Revisor spurte
virksomhetslederne i intervju om dette ble gjort arlig, og fikk tilbakemeldinger fra alle de spurte
virksomhetslederne om at det utarbeides en HMS-handlingsplan, men at denne gar over flere
ar, og at dette derfor ikke gjores arlig. En av virksomhetslederne informerte om at avdelingene
oppdaterer planen éarlig. P4 spersmil om avvik er tema i1 virksomhetsledermoter har
kommunalleder svart at dette stort sett har vaert behandlet gjennom kvalitetsutvalget, og at det
systematiske arbeidet med avvik gjeres her. Kvalitetsutvalget presenteres na@rmere 1 rapportens
kapittel 6.



Gjennomgang av saker behandlet 1 meter i arbeidsmiljeutvalget viser at utvalget behandler en
samlet HMS-arsrapport fra kommunen som helhet. Gjennom rapporten far arbeidsmiljoutvalget
informasjon om antall meldte avvik, antall avvik som ikke er behandlet eller lukket, og hvilke
kategorier det meldes avvik i. Utvalget far ogsa informasjon om avvik fordelt pa tjenester,
herunder ogsa helse- og sosialtjenesten. Innkallinger og protokoller fra 2024 viser at
arbeidsmiljoutvalget ogsd ved to anledninger har fatt, og behandlet, oversikt over
avviksmeldinger. I administrasjonens utredning av sak 12/24, som var drets forste behandling
av oversikt over avviksmeldinger, skriver administrasjonen blant annet at forsinket behandling
av avvik og mangel pé tilbakemelding til melder bidrar til at de ansatte i Alta kommune mister
tilliten til bruk av avvikssystemet. Videre at flere eldre avvik stir pa ansatte som ikke lengre er
ledere ved avdelingen hvor avviket kom inn, og at dette kan vere arsak til at noen av de eldre
avvikene fortsetter a sta ubehandlet.

Ved utvalgets andre behandling av avviksmeldinger i 2024, under sak 29/24, ble det truffet
folgende vedtak:

«AMU tar informasjonen til orientering. AMU registrer at det fortsatt er mange
awiksmeldinger som ikke er fulgt opp i tilstrekkelig grad, og ber om at avvikene folges opp i
trdad med foreliggende rutinery.

4.3 Revisors vurderinger

Ovenstédende funn viser at Alta kommune har en skriftlig rutine for melding av HMS-relaterte
avvik. Rutinen beskriver fremgangsméte for melding av avvik, hvem som skal melde avvik og
nar avvik skal meldes. Rutinen er tilgjengelig for de ansatte inne i avvikssystemet, samt i
kommunens HMS-handbok. HMS-hdndboken er tilgjengelig p4 kommunens intranett, og pa
den maten tilgjengelig for alle ansatte via private eller kommunale nettbrett og PC-er. En
underseokelse av faktisk meldte avvik 1 avvikssystemet QM+ indikerer at det ogsa er praktiserte
rutiner for & avdekke, rette opp og forebygge avvik knyttet til HMS i de ulike virksomhetene i
helse- og omsorgstjenestene. Revisors vurdering er sdledes at Alta kommune har oppfylt
revisjonskriteriene om & ha rutiner for d avdekke, rette opp og forebygge avvik knyttet til helse,
miljo og sikkerhet, ha rutiner for hvem som skal melde avvik, nar og hvordan avvik skal meldes,
og sorge for at ansatte kjenner til rutinene for avvik og vet hvordan det skal meldes avvik.
Vurderingen bygger pd at vi har funnet dokumenterte systemer og rutiner for avviksmeldinger,
samt at det er en praksis for & melde avvik. Det lar seg ikke gjore a vurdere hvorvidt mengden
meldte avvik samsvarer med faktiske avvik 1 organisasjonen.

Funn fra QM+ viser ogsa at det er en del avvik, for eksempel avvik fra 2024, som ikke har
status som [ukket eller avvist. Revisor legger til grunn at avvik som har status sendt til
saksbehandler og tiltaksbehandles er avvik som er i en behandlingsprosess, og ikke enda er
lukket. Det md tas hoyde for at det tar noe tid 4 fa behandlet avvik, og at det derfor ikke er
unaturlig at en relativt stor mengde avvik star dpne. Likevel indikerer et relativt stort antall apne
avvik fra 2024 at det finnes forbedringspotensiale i rutinene for behandling og lukking av avvik.
Dette understottes av tilbakemelding fra virksomhetslederne, samt saker behandlet i
arbeidsmiljoutvalget, om at avvik i gitte situasjoner kan bli stdende dpne. Pa bakgrunn av dette
er revisors vurdering at Alta kommune kun til dels har oppfylt revisjonskriteriet om & pdse at
avvik behandles og lukkes.



P& bakgrunn av ovenstdende funn og vurderinger er revisors konklusjon péd problemstilling 1 at
Alta kommune i stor grad har rutiner for hindtering av avvik i helse- og omsorgssektoren
i henhold til sentrale bestemmelser i arbeidsmiljeloven og internkontrollforskriften. I
konklusjonen vektlegger vi at kommunen har rutiner, herunder bade skriftlige og praktiserte,
for handtering av avvik i helse- og omsorgssektoren, og at de har et system for avviksmelding
og handtering. Imidlertid er det ogsa grunn til & vektlegge et relativt stort antall apne avvik, noe
som tilsier at rutinene for behandling og lukking ikke er fullt ut tilfredsstillende.



5 VARSLING

Har Alta kommune rutiner for intern varsling i trdd med krav i arbeidsmiljoloven?

a) Behandles interne varsler om kritikkverdige forhold i Alta kommune i trad med kommunens
interne rutiner/prosedyrer, samt krav til dette i arbeidsmiljgloven?

b) Har Alta kommune gjort varslingsrutinene kjent for ansatte i samsvar med kravene i
arbeidsmiljgloven?

Alta kommune skal:

ha skriftlige rutiner for intern varsling

ha varslingsrutiner som inneholder:
o en oppfordring til & varsle om kritikkverdige forhold
o beskrivelse av fremgangsmate for varsling
o beskrivelse av fremgangsmate for arbeidsgivers saksbehandling ved

mottak, behandling og oppfelging av varsling

e ha utarbeidet varslingsrutinene i samarbeid med ansatte og tillitsvalgte

e ha rutiner for varsling som ikke begrenser arbeidstakers rett til a varsle

e ha rutiner for a sikre at varsel om kritikkverdige forhold blir tilstrekkelig
undersgkt innen rimelig tid

e spgrge for at varsler innen tre uker far en bekreftelse pa at varselet er mottatt og
vil bli fulgt opp

e gjare rutinene for varsling kjent for ansatte i kommunen

5.1  Skriftlig varslingsrutine

Alta kommune har utarbeidet en skriftlig rutinebeskrivelse kalt Prosedyre for varsling av
kritikkverdige forhold. Rutinen er felles for alle kommunens sektorer, avdelinger og
virksomheter. Rutinen er behandlet og godkjent 1 Arbeidsmiljoutvalget og
Administrasjonsutvalget 1 januar 2020. Rutinen ble da utarbeidet 1 samarbeid mellom
kommuneadvokat, personalsjef og hovedverneombud. Revisor har fatt bekreftet fra
hovedverneombud at vedkommende deltok 1 utarbeidelsen av prosedyren 1 2019.

P& tidspunktet for gjennomfering av denne forvaltningsrevisjonen pagar arbeidet med
utarbeidelse av nye varslingsrutiner for Alta kommune. Forslag til nye rutiner er utarbeidet av
kommuneadvokat, leder for HR og organisasjonsutvikling, samt to hovedtillitsvalgte. Forslaget
til ny rutine skal behandles 1 administrasjonsutvalget 12. mai 2025. De nye rutinene har blant
annet, sammenlignet med gjeldende rutine, mer utforlige beskrivelser av krav til arbeidsgiver
og saksbehandling av varsler. Rutinen har ogsd mer konkrete bestemmelser knyttet til prosedyre
etter som hvem varselet gjelder. Fordi denne rutinen ikke er vedtatt pd ndvarende tidspunkt, vil
undersgkelsene 1 denne forvaltningsrevisjonen gjelde de rutinene som ble vedtatt i 2020, og
som gjelder frem til ny rutine er vedtatt.

Innledningsvis i rutinen fremgér det at det er et mal for Alta kommune at kritikkverdige forhold
skal avdekkes og folges opp. Videre at kritikkverdige forhold er brudd pa lovregler, brudd pa
interne regler eller brudd pa etiske normer. Videre gis det henvisninger til arbeidsmiljelovens
bestemmelser om varsling, herunder om retten til & varsle, hvem som kan varsle, og hva det kan



varsles om. Det fremgér at formélet med rutinen er & gi ansatte ei veiledning for hvordan man
kan varsle om kritikkverdige forhold internt.

Om oppfordring til & varsle fremgér folgende av rutinen: « Varsling er bra for kommunen og for
samfunnet fordi kritikkverdige forhold kan rettes opp. Folk som er villig til a varsle er en ressurs
for Alta kommune fordi det kan bidra til a utvikle Alta kommune positivt.

Om beskrivelse av fremgangsméte for varsling fremgér folgende: «Varsling skal fortrinnsvis
skje tjenestevei, dvs. at kritikkverdige forhold forst tas opp med ncermeste leder. Du kan ogsd
varsle verneombud eller tillitsvalgte dersom dette vurderes hensiktsmessig. Hvis dette ikke
passer, kan du henvende seg til medlemmer i kommunens varslingsgruppe.» Det fremgar ogsa
informasjon om at alle varsler ber formuleres skriftlig og fremsettes saklig og nekternt. Det
vises til hvilket skjema som kan brukes ved varsling.

Videre fremgar det informasjon om arbeidsgivers saksbehandling ved mottak av varsel:
«Radmannen vil bli orientert ndr varslingssak opprettes. Dersom varselet gjelder rdadmann
eller ordforer, skal saken oversendes kontrollutvalget for ncermere undersokelse og behandling.
Om kommunens varslingsgruppe fremgar det at denne er uavhengig, og kan opptre som
rddgivningsinstans for berorte parter, og kan 1 s&rlige tilfeller ogsd innhente ekstern bistand.
Varslingsgruppa bestér av leder personal, hovedverneombud, kommuneadvokaten og leder av
administrasjonsutvalget.

Det fremgar at varsling kan skje anonymt, men at det oppfordres til & varsle med navn da
apenhet vil bedre saksbehandlingen. Videre at varslerens navn og den det varsles om er forhold
som skal behandles med fortrolighet av alle involverte parter.

Det fremgdr av rutinen at arbeidsgiver skal seorge for at varselet innen rimelig tid blir
tilstrekkelig undersekt. Det mad vurderes om det foreligger en straffbar handling som skal
politianmeldes for det iverksettes andre tiltak i saken. Varsler vil sd snart som mulig, og innen
3 uker, fa en bekreftelse pa at varselet er mottatt og vil bli fulgt opp. Arbeidsgiver vil ta n&ermere
kontakt med varsler dersom det er behov for ytterligere informasjon 1 saken. Arbeidsgiver vil
gjiennomfere oppfelgingssamtaler med varsler dersom det anses nedvendig. Leder eller den det
varsles til har ansvaret for at saken blir tilstrekkelig belyst og fulgt opp. Ledelsen har ansvar for
a ivareta bade varsleren og den det varsles om. Leder skal sarlig pase at den som har varslet,
har et fullt forsvarlig arbeidsmiljo. Arbeidsgiveren vurderer konkret i hvert tilfelle hvilken
tilbakemelding det er grunnlag for & gi varsler og den det varsles om. Det fremgar videre at
lovbestemt taushetsplikt i enkelte tilfeller kan begrense arbeidsgivers mulighet for & gi
informasjon om saken.

Rutinen har ogsd bestemmelser om gjengjeldelse, herunder om at gjengjeldelse mot
arbeidstaker som varsler i samsvar med arbeidsmiljeloven, er forbudt, og at arbeidsgiver om
nodvendig skal serge for tiltak for & forebygge gjengjeldelse. Varslere som opplever
gjengjeldelse, mé orientere leder eller varslingsgruppen som umiddelbart skal behandle saken.

Leder for HR og organisasjonsutvikling presiserer at kommunens varslingsgruppe er en
varslingskanal, og at denne ikke skal fungere som et varslingssekretariat. Varslingssaker i
kommunen skal behandles pa lavest mulig habile organisasjonsniva. Varslingsgruppa skal som
den klare hovedregel ikke undersoke eller saksbehandle wvarsler, men opptrer som
rddgivningsorgan for bererte parter.



5.2  Oppfelging og behandling av varsler

Alta kommune forer ikke en overordnet oversikt over antall varslingssaker. Dette er, ifolge
representanter fra HR- og organisasjonsutvikling, fordi de fleste saker behandles og loses pé
lavest mulig niva, og kommer ikke til varslingsgruppa. Leder for HR og organisasjonsutvikling
opplyser om at varslingsgruppa i Alta kommune i perioden 2021-2025 har behandlet to
varslingssaker relatert til helse- og sosialtjenestene. Disse to sakene, og kommunens oppfelging
av dem, presenteres i det folgende.

Sak 1: Varsel om hiandtering av klagesak i helse- og sosial

e Varsel ble mottatt 17. november 2021

e Samtlige som sto som avsendere av varslet mottok 18. november 2021 en bekreftelse
pa at varslet var mottatt

e Kommunalleder og virksomhetsleder ble 26. november 2021 bedt om & komme med
tilbakemeldinger pa innholdet i varslet. Pa grunn av krevende forhold knyttet til korona-
pandemien, fikk kommunalleder utsatt frist til & komme med en tilbakemelding.
Ngdvendig informasjon til varslingsgruppa kom 9. januar 2022.

e Varslingsgruppa ferdigstilte rapport 1. februar 2022. Rapporten ble oversendt til de
bergrte parter 4. februar, og gjennomgatt i et felles mate 11. februar.

Sak 2: Varsling og klage pa leder

e Varsel ble mottatt 18. oktober 2023

e Varslingsgruppa gikk gjennom varselet 23. oktober 2023, og besluttet at saken skulle
videresendes tjenesteomradet Helse- og omsorg for handtering og konklusjon.

e Avsender av varselet fikk 15. november 2023 tilbakemelding om status i saken.

e Varslingsgruppa mottok 16. november en tilbakemelding fra kommunalleder ang.
varselet.

e Varsler reiste 16. november 2023 en habilitetsinnsigelse.

e Leder av varslingsgruppa vurderte habilitetsinnsigelsen og de fremsatte pastandene.
Leder av varslingsgruppa sendte 27. november 2023 samlet informasjon om
konklusjonene, og at saken var avsluttet.

Ifolge leder for HR og organisasjonsutvikling har det blitt fremsatt ytterligere ett varsel relatert
til helse- og omsorgstjenestene i perioden 2021-2025. Dette varselet har ikke veart behandlet 1
varslingsgruppa, men har blitt lest pa lavere niva i organisasjonen. I dette tilfellet bisto HR-
leder en linjeleder med gjennomforing av undersekelser etter varsel.

5.3 Bekjentgjering og distribusjon av varslingsrutinen i organisasjonen

Varslingsrutinen finnes i kommunens HMS-héndbok, som er tilgjengelig for alle ansatte pa
kommunens intranett. Intranettet er tilgjengelig for de ansatte pa bade private og kommunale
mobiler og nettbrett, samt via startsiden pa alle kommunale PC-er. Revisor har, 1 intervju med
virksomhetslederne i helse- og omsorgssektoren, stilt nermere sporsméil tilknyttet hvilken
opplaring og informasjon de ansatte i de ulike avdelingene far om varslingsrutinene, herunder
hvor disse er 4 finne og om fremgangsmaten ved varsling er kjent for de ansatte.
Tilbakemeldingen fra alle virksomhetslederne var at de ikke er kjent med at det blir gitt
opplering i1 prosedyre og fremgangsmate ved varsling om kritikkverdige forhold.
Virksomhetslederne var kjent med rutinen og hvor den kunne finnes, men sa at de 1
virksomhetene ikke gjor noe aktivt for & gjere denne kjent blant de ansatte. P4 spersmél om det
vil vaere enkelt for de ansatte 4 finne frem til denne rutinen, fikk vi blant annet som svar at dette
vil variere fra person til person, blant annet ut fra den enkeltes digitale kompetanse; noen er



flinkere enn andre til 4 lete og finne frem 1 digitale systemer. Tilbakemelding fra flere av
virksomhetslederne var at rutinen nok kunne vaert mer intuitivt og lettere tilgjengelig.

5.4  Revisors vurdering

Alta kommune har utarbeidet en skriftlig rutine for fremgangsmate ved, og behandling av,
varsling om kritikkverdige forhold. Revisors vurdering er saledes at Alta kommune har oppfylt
revisjonskriteriet om a ha skriftlige rutiner for intern varsling.

Den skriftlige rutinen inneholder ikke en eksplisitt, ordrett oppfordring til & varsle om
kritikkverdige forhold. Revisor vurderer likevel at det som fremgir om varsling, herunder at
det er et mal for kommunen at kritikkverdige forhold skal avdekkes og folges opp, at varsling
er bra for kommunen og at ansatte som er villige til & varsle er en positiv ressurs for kommunen,
er egnet til & gi leseren en forsikring om at det oppfordres til & varsle om kritikkverdige forhold.
Videre viser revisors gjennomgang av rutinen at denne inneholder beskrivelse av
fremgangsmaéte for varsling, samt en beskrivelse av arbeidsgivers saksbehandling ved mottak,
behandling og oppfelging av varsling. Rutinene har ogsa beskrivelser av arbeidsgivers plikt til
a ivareta varsler, samt forbud mot gjengjeldelse. Det fremstidr som at varslingsrutinen er
utarbeidet med henblikk pa & ivareta de krav som fremgér av arbeidsmiljeloven. P4 bakgrunn
av dette er revisors vurdering at Alta kommune har oppfylt revisjonskriteriet som er utledet
knyttet til varslingsrutinens innhold. Revisor kan, etter en analyse av varslingsrutinen, ikke se
at det er gitt informasjon eller bestemmelser 1 den som kan anses som et forsek pa & begrense
arbeidstakers varslingsrett. Var vurdering er derfor at Alta kommune har oppfylt
revisjonskriteriet om & ha utarbeidet varslingsrutiner som ikke begrenser arbeidstakers rett til
d varsle.

Ifolge arbeidsmiljeloven skal kommunen gjore varslingsrutinene kjent for de ansatte. Det er
ikke et krav om at arbeidsgiver sender ut rutinene, eller pa annen mate aktivt serger for & gjore
disse kjent for alle ansatte. Det som er avgjerende, er at de ansatte ved behov lett kan finne frem
til rutinene. Slik det er organisert i Alta kommune, ved at varslingsrutinene er tatt inn 1 HMS-
handboken og gjort tilgjengelig pa intranett pa alle kommunens PC-er og mobile enheter, har
kommunen etter revisors vurdering ivaretatt arbeidsmiljelovens krav pd dette omradet. Revisors
vurdering er saledes at Alta kommune har oppfylt revisjonskriteriet om a gjore rutinene for
varsling kjent for ansatte i kommunen.

Revisors funn viser at den gjeldende varslingsrutinen ble utarbeidet av kommuneadvokat og
personalsjef 1 samarbeid med hovedverneombud. Etter arbeidsmiljeloven § 2 A-6 (2) skal
varslingsrutiner utarbeides i samarbeid med arbeidstakerne og deres tillitsvalgte. Ifolge
forarbeider til arbeidsmiljeloven’® kan ogsé verneombud eller andre valgte tillitspersoner
opptre som representant for arbeidstakerne i denne prosessen. Fordi hovedverneombud var
involvert 1 prosessen, er revisors vurdering at Alta kommune har oppfylt kriteriet om & ha
utarbeidet varslingsrutinene i samarbeid med ansatte og tillitsvalgte. | denne sammenheng er
det relevant & nevne at det ogsa na pagar en revisjon av varslingsrutinene, og at denne versjonen
utarbeides 1 samarbeid med to hovedtillitsvalgte.

Revisor har etterspurt og mottatt informasjon om varsler relatert til helse- og omsorgstjenestene.
Som presisert 1 kapittel 3, avgrenser vi vare undersekelser til & gjelde de to varslene som har
veart behandlet i varslingsgruppa. I det ene tilfellet er det dokumentert at varslingsgruppa startet
undersekelser, ved & be om relevant informasjon fra kommunalleder og virksomhetsleder, 1
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lopet av ni dager etter at varselet kom inn. Tilbakemeldingene fra helse- og omsorgstjenestene
forela etter i overkant av syv uker. Revisor overprever ikke varslingsgruppens vurdering av a
gi helse- og omsorgstjenestene utsatt frist grunnet koronapandemien. I var vurdering vektlegges
det at undersokelser fra varslingsgruppens side ble raskt igangsatt, og at endelig rapport forela
1 underkant av elleve uker etter at varselet ble mottatt. I det andre tilfellet ble undersgkelser
igangsatt fem dager etter at varselet kom inn, og det ble konkludert pa varselet etter i underkant
av seks uker. Arbeidsmiljeloven gir ingen klar anvisning pd hva som kan godtas som innen
rimelig tid, og dette ma vurderes konkret i det enkelte tilfellet i lys av alvorlighetsgrad, hvor
viktig det er med rask avklaring og hvor lang tid det vil ta & underseke forholdet.
Ressursmessige hensyn vil ogsé kunne inngd i en slik vurdering!!. Det er naturlig 4 legge til
grunn at det ma aksepteres noe tidsbruk for 4 kunne gjennomfore tilstrekkelige undersekelser,
og var vurdering er at tidsbruken i disse to tilfellene ikke overstiger slik akseptert tidsbruk.
Revisors vurdering er folgelig at Alta kommune har oppfylt revisjonskriteriet om & ha rutiner
for d sikre at varsel om kritikkverdige forhold blir tilstrekkelig undersokt innen rimelig tid.

Ifolge informasjonen vi har fatt om disse varslene, har varsler i det ene tilfellet innen én dag
fatt tilbakemelding om at varselet var mottatt og ville bli fulgt opp. I ett tilfelle gikk det totalt
fire uker for varsler fikk slik tilbakemelding. Revisors vurdering er folgelig at Alta kommune i
ett tilfelle har oppfylt revisjonskriteriet om & serge for at varsler innen tre uker fdr en bekreftelse

pd at varslet er mottatt og vil bli fulgt opp. Revisjonskriteriet vurderes som ikke oppfylt i ett
tilfelle.

Fordi det er et svaert lavt antall varsler som er vurdert, er det viktig & presisere at vurderingene
kun knytter seg til disse to tilfellene. Det er ikke grunnlag for & si noe om kommunens generelle
praksis pa det omradet, basert pa undersekelse av et s lite utvalg.

Pa bakgrunn av ovenstadende funn og vurderinger er revisors konklusjon pd problemstilling 2 a
at interne varsler om kritikkverdige forhold i Alta kommune i stor grad, men ikke fullt ut,
behandles i trid med kommunens interne rutiner og prosedyrer, samt krav til dette i
arbeidsmiljoeloven. I konklusjonen vektlegges det at kommunen har serget for & undersoke
varsler om kritikkverdige forhold innen rimelig tid, men det vektlegges ogsé at varsler i en av
to undersgkte saker ikke fikk bekreftelse innen tre uker pa at varselet var mottatt og fulgt opp.
Det presiseres igjen at vurderinger og konklusjoner tilknyttet denne problemstillingen kun
gjelder for de to varslene som revisor har undersekt. Revisors konklusjon pa problemstilling 2b
er at Alta kommune har gjort varslingsrutinene kjent for ansatte i samsvar med
arbeidsmiljeloven.
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6 BRUKAV AVVIKI FORBEDRINGSARBEID

Har Alta kommune systemer for a benytte awik i forbedringsarbeidet i helse- og
omsorgstjenestene?

Alta kommune v/helse- og omsorgstjenestene skal:
e ha et system for melding av avvik og ugnskede hendelser i tjenestene
o fore oversikt over meldte avvik
e jevnlig gjennomga meldte avvik
e benytte erfaringer fra avviksarbeidet til forbedring i tjenestene

6.1 Avviksregistrering og oppfalging av avvik

Alta kommune benytter Visma Profil som journalsystem innenfor helse- og omsorgssektoren.
Alle de virksomhetene som denne forvaltningsrevisjonen omfatter, har ved virksomhetsleder
bekreftet at de bruker dette systemet. I systemet har hver pasient/bruker sitt eget
journalnummer, og i dette systemet registreres ogsa avvik knyttet til den enkelte pasient/bruker.
Ved registrering av avvik i profil oppgis det hva som er arsaker til avviket, og en vurdering av
alvorlighetsgrad.

I intervju med virksomhetslederne spurte vi hvordan ansvaret for registrering og handtering av
avvik er fordelt i virksomhetene. Til dette svarte alle virksomhetslederne at den enkelte ansatte
som oppdager et avvik har ansvar for & registrere dette, og at det deretter er avdelingsleders
ansvar 4 gjennomga, folge opp og lukke avvik. De fleste virksomhetslederne sa at de har gitt
signaler til sine avdelingsledere om at avvik skal gjennomgés fortlepende, og at dersom man
har fravaer som ferie eller lignende ma man delegere ansvaret for & gjennomga og behandle
avvik lepende.

Det finnes skriftlige rutiner for melding av avvik i Profil. Disse gjores for tiden tilgjengelig for
alle ansatte gjennom et digitalt system kalt Digipro. Tidligere har slike dokumenter vert
tilgjengelig lokalt pa PC eller i papirformat hos de enkelte avdelingene. Revisor har blant annet
fitt oversendt en rutine kalt Avvik og avviksbehandling — legemiddelhdndtering. Her fremgar
blant annet at «avviksbehandling er en systematisk prosess for a identifisere, dokumentere,
analysere og folge opp uonskede hendelser. Formalet er a bedre kvaliteten pa tjenestene og
redusere risikoen for uonskede hendelser.
Awviksbehandling skal gjennomfores for d:

e Avdekke og lzre av feil for & hindre gjentakelse

e Justere rutiner og prosedyrer for a sikre en hgyere standard

e Skape en kultur der ansatte faler seg trygge til & rapportere om feil»

Rutinen beskriver hvilke plikter og ansvar som pahviler den som avdekker et avvik, samt
hvordan avvik skal behandles og hvem som er ansvarlig for det. Det fremgér at avdelingsleder
mi involvere ansatte i avvik og ha avvik som tema pd meter med ansatte. Om tiltak og
evaluering fremgar det at avviksbehandler ma implementere nedvendige tiltak for & unnga at
avviket gjentar seg, og serge for opplering, nye prosedyrer, endringer i prosedyrer eller
forbedringer 1 systemet. Det fremgir ogsd at leringspunktene ma kommuniseres til alle
relevante parter.



I intervju spurte revisor virksomhetslederne om omfang av avvik som ble registrert, og om de
opplevde at det var en kultur for & registrere avvik. Virksomhetslederne ga uttrykk for at det
jevnt over ble registrert mange avvik, og at det var fokus pa dette i avdelingene. Virksomhet for
psykisk helse skilte seg noe fra de andre virksomhetene nar det kommer til omfang av registrerte
avvik. For denne brukergruppen er det ifelge virksomhetsleder mindre aktuelt med den type
avvik som ofte registreres for eksempel i hjemmesykepleien og i institusjonene; det er en yngre
brukergruppe med lavere medisinbruk, mindre risiko for fall o.l. P4 spersmal om hvilke type
avvik som det blir registrert mest av i virksomhetene, var tilbakemeldingen at medisinavvik var
det klart vanligste avviket, og at det ogsa ble registrert en del avvik knyttet til fall, at alle tiltak
i profil ikke var fulgt, samt avvik knyttet til smerteplaster. Revisor spurte videre om hva som
kunne vere eksempler pa tiltak som ble iverksatt pa bakgrunn av meldte avvik. En av
virksomhetslederne nevnte som et eksempel at pa grunn av mange avvik i virksomheten ble det
innfert arbeidslister, hvor tiltak som kunne sta i risiko for ikke a bli gjennomfert, som for
eksempel skifte av smerteplaster, ble lagt inn som en konkret arbeidsoppgave i listen.

Revisor spurte ogsa virksomhetslederne om det i virksomhetene og avdelingene var praksis for
a gjore bruk av erfaringer fra avviksarbeidet til 4 gjore endringer og forbedringer 1 tjenestene.
Flere av virksomhetslederne svarte at avvik var tema pé avdelingsledermeter som gjennomfores
ukentlig eller annen hver uke. Dersom avvik gdr igjen, tas det opp pd avdelingsmeter,
personalmeter og sykepleiermeater slik at man kan finne ut om det er behov for & gjere endringer.
Flere virksomhetsledere informerte om at fagutviklingssykepleierne er padrivere for 4 endre
rutiner ved behov. En tilbakemelding som gikk igjen blant virksomhetslederne var at arbeidet
med forbedring og endring pa bakgrunn av avvik, skjer kontinuerlig i avdelingene.

6.2 Kvalitetsutvalget

Helse- og omsorgstjenestene i Alta kommune har et Kvalitetsutvalg bestdende av
kommunalleder og nestleder, virksomhetsledere samt kommuneoverlegen. Ifolge
kommunalleder forsgker kvalitetsutvalget & ha meter fire ganger arlig, men det har det veert et
opphold i avvikling av meter 1 kvalitetsutvalget fordi kommunen har vert uten jurist som skulle
ha ansvar for & koordinere arbeidet i utvalget. Arbeidet i utvalgte skal na vare tatt opp, og det
ble gjennomfoert et mote 23. januar 2025. I metet behandlet utvalget blant annet sak om
avviksbehandling. Av referatet fremgar det at «opplering i avvikshandtering er ikke
gjennomfort som planlagt. Det er store variasjoner i hvorvidt avvik fores bdde i Profil og i
OM+. KU md vurdere om det er hensiktsmessig med dobbeltforing av avvik, sd lenge rutinen
ikke er implementert. 1 tillegg vet vi at QM+ vurderes avviklety.

Kvalitetsutvalget traff et vedtak i to punkter:

1. Awvik som skal meldes i profil skal ikke ha et henvisningsavvik i QM+. Rutinen for avvik
og awvikshandtering revideres.

2. KU ber samtlige ledere & ha fokus pa god avvikshandtering og & behandle avvikene
fortlapende. Det forutsettes at avvikene brukes i forbedringsarbeidet i avdelingene,
virksomheten og i tjenesten. Gjennomgang av oppdaterte rutiner pa neste mgte med
avdelingslederne.

I motet ble det ogsé bestemt at avvik skal vaere tema ogsa pd neste mote i utvalget, og at alle
avvik knyttet til pasienter ma vere avsluttet ndr brukere/pasienter bytter avdeling.

I matet ble det ogsé behandlet sak vedrerende matekalender og drshjul, og noen 1 utvalget fikk
1 oppgave a utarbeide et forslag til arshjul for kvalitetsarbeidet 1 helse- og sosialtjenesten.
Revisor har fatt oversendt dette, se nedenstdende utklipp.



Utklipp 2: Arshjul for kvalitetsarbeid i helse- og sosialtjenesten

Q -
Oktober/November/Desember Ars hj ul

E2E Helse — og sosialtjenesten L

Awvik KOSTRA

Evaluere sommeravtalen og forberede ny HMS: Omstilling

avtale for sommer 2026 Profil: Klagesaker, tilganger, «snoking»,

Kompetansemidler: oppfelging av bruken
‘ s i Diginro-Si
Ros analyse
: s
HMS:

Soknad kompetansemidler 01.03.25
Evaluere bonusordningen innen 31.03.25
Rapport fra virksomhetsomradene:
®  Awvik og forbedringsarbeid
. Status ernzeringskartlegging
Gjennomfgrte sjekk av snoking i Profil
Leste prosedyrer i Digipro

E-lering i veilederen (Taushetsplikt)

April/Mai/Juni

Juli/August/September

IPLOS

IPLOS

Awvik Avvik

Samhandling og koordinering av fagutvikler Profil: Dokumentasjon

HMS: Varslingsrutiner HMS: Omstilling

Kompetansemidler: oppfelging av bruken Beredskapsplanen
Infeksjonskontrollprogram
Evaluere sommer og julebonus. Frist
01.06.25

Kompetansemidler: oppfelging av bruken

Arshjulet viser at avvik skal vare et gjennomgaende tema i helse- og omsorgstjenesten. I
intervju med kommunalleder og virksomhetslederne fikk revisor tilbakemeldinger om at bruk
av avvik i forbedringsarbeidet vil vaere et ansvarsomrade for kvalitetsutvalget i tiden fremover.

6.3  Fagutviklingsteam

Vi har fatt oversendt en skriftlig rutinebeskrivelse kalt Rutine samhandling fagutviklere.
Formalet med rutinen er 4 tydeliggjore fagutviklernes ansvar som team. Det fremgér at
fagutviklerne skal bidra til et aktivt leeringsmiljo som skal sikre faglig forsvarlige tjenester og
utvikling 1 trdd med maél og strategier for helse- og sosialtjenesten i Alta kommune.
Fagutviklerne er ansatt i virksomhetene, og det er fagutvikler ansatt i alle virksomhetene som
inngér 1 denne forvaltningsrevisjonen. Fagutviklerne har som hovedoppgave & jobbe med
kompetanseheving i sin virksomhet, men skal ogsa jobbe med kompetanseheving pa tvers av
avdelinger 1 helse- og sosialtjenestene. Fagutviklerne har ansvar for & arrangere undervisning,
kurs, fagdager og folge opp prosjektarbeid. Dette innebzarer fokus pa felgende:

e Gjennomfgre undervisning, kurs, fagdager i henhold til overordnet arshjul fra
kvalitetsutvalget i helse- og sosialtjenesten

Lage oppleringsprogrammer for ansatte

Revidere eller lage nye prosedyrer/rutiner

Falge opp studenter

Veiledning av kollegaer

Oppdatering pa ny forskning, beste praksis og relevante metoder innen fagfeltet. Sikre
etterlevelse av lover, forskrifter og interne retningslinjer

e Rapportere til ledelsen om status pa faglige omrader



Utklippet som folger viser fokusomrddene til fagutviklingsteamet slik dette er fremstilt i
rutinen. Ifelge rutinen skal ett av fokusomradene til teamet dreie seg om avvik, og det fremgér
at teamet skal ta ut statistikk pa avvik og jobbe med kvalitetsforbedring.

Utklipp 3: Fagutviklingsteamet fokusomrader

Fokusomradene
Digipro — helse Palliasjon Etikk Legemiddel- | Parerende-
handtering oppfelging
VAR Forhandssamtaler | Profil Arbeidslister | KlinObs
Tjenestetid
Vedtak
Personsentrert Erneering Smittevern Kap. 4A og 9 | Dokumentasjon
omsorg / journalfering
IPLOS Miljearbeid Kartlegging Tannhelse Psykiatri
Velferdsteknologi | Avvik: Ta ut Dokumentasjon | Taushetsplikt | Demens
statistikk pa avvik
og jobbe med
kvalitetsforbedring.
Kommunikasjon | Assistentkurs Bruke e-laering
1 veilederen

6.4  Revisors vurdering

Alle de virksomhetene som omfattes av denne forvaltningsrevisjonen bruker Profil som system
for melding av avvik og uenskede hendelser i tjenestene. Det finnes skriftlige rutiner for
hvordan avvik og uenskede hendelser skal registreres, og disse er tilgjengelig for de ansatte.
Tilbakemeldinger fra virksomhetsledere, samt funn fra QM+ der en rekke avvik ogsd var
klassifisert som pasientrelaterte avvik/legemiddelavvik, indikerer at det ogsa i virksomhetene
og avdelingene er praksis for 4 fore avvik. Virksomhetslederne legger foringer til
avdelingslederne om a gjennomga og fere oversikt over meldte avvik péd en jevnlig basis, og
denne foringer er ogsa nylig gitt fra kvalitetsutvalget. P4 bakgrunn av dette er revisors vurdering
at Alta kommune ved helse- og omsorgstjenestene har oppfylt revisjonskriteriet om & ha et
system for melding av avvik og uonskede hendelser i tjenestene. Det er imidlertid grunn til &
vise til referat fra siste mote 1 kvalitetsutvalget hvor det fremgar informasjon som kan tilsi at
det ikke er fullt ut tilstrekkelig gode rutiner for dette, da det fremholdes at det forekommer at
avvik ikke meldes nir det burde ha vart gjort. Videre er revisors vurdering at helse- og
omsorgstjenestene har oppfylt revisjonskriteriene om & fore oversikt over meldte avvik og
jevnlig gjennomgad meldte avvik.



Revisors funn indikerer at evaluering og forbedring av tjenestene pa bakgrunn av avvik skjer
kontinuerlig i avdelingene. Det mer systematiske arbeidet med bruk av erfaringer fra
avviksarbeid til forbedring 1 tjenestene skjer i kvalitetsutvalget, og det er dokumentert at det
skal arbeides med dette i utvalget fremover. I vurderingen bygger vi imidlertid ogsa pa
informasjon om at det ikke har veaert jevnlige og systematiske meter 1 kvalitetsutvalget de siste
arene, noe som etter revisors syn indikerer at det ikke har vert jobbet tilstrekkelig systematisk
med dette pa virksomhetsniva i helse- og omsorgstjenestene de siste arene. Dette synspunktet
understottes av informantene. Revisors vurdering er folgelig at Alta kommune v/helse- og
omsorgstjenestene kun til dels har oppfylt revisjonskriteriet om a benytte erfaringer fra
awiksarbeidet til forbedring i tjenestene. Folgelig blir revisors konklusjon pa
problemstilling 3 ogsia at Alta kommune til dels har systemer for & benytte avvik i
forbedringsarbeidet i helse- og omsorgstjenestene. 1 konklusjonen vektlegges det som
fremstar som noe manglende systematikk rundt dette arbeidet pa et overordnet niva.



7 ANBEFALINGER

Revisor skal gi anbefalinger dersom det er hensiktsmessig.

Alta kommune v/helse- og omsorgstjenestene har utarbeidet overordnet HMS-handbok, og har
system og rutiner for avviksregistrering og handtering. Kommunen har ogsé system og rutiner
for registrering og héndtering av pasientrelaterte avvik. Vére undersgkelser viser imidlertid at
det er forbedringspotensiale knyttet til lukking av avvik, samt at det kanskje ikke meldes avvik
i alle tilfeller hvor dette skulle ha vart gjort. Vare undersgkelser indikerer ogsa manglende
systematikk i arbeidet med & bruke avvik 1 leerings- og forbedringsarbeidet i tjenestene.

Med bakgrunn i revisors funn, vurderinger og konklusjoner anbefaler vi Alta kommune a treffe
tiltak for & sikre at

e det gis tilfredsstillende oppleaering om avviksregistrering for & sikre at ansatte melder
avvik i alle situasjoner der det skal gjares

e alle avvik behandles og lukkes. Dette gjelder for bade HMS-relaterte avvik og
pasientrelaterte avvik. Det anbefales at det innarbeides prosedyrer for lukking av avvik
ved skifte av personell pa virksomhetslederniva.

e meldte avvik brukes i laerings- og forbedringsarbeidet i tjenestene



8 UTTALELSE

Revisor skal oversende endelig rapport til kommunen v/kommunedirektor, som skal gis
anledning til & komme med en uttalelse til den. Vi sendte 5.5.2025 rapport til
kommunedirektoren, og satte frist 19.5.2025 til 4 avgi en uttalelse. Vi mottok kommunens
uttalelse innen fristen, og denne gjengis i sin helhet 1 det folgende.




KomRev NORD IKS Avvik og varsling

Alta kommune

KomRev Nord IKS

Deres ref: Wir ref Saksbehandler Dato
2024/16955-3 Ikke fordelt til saksbehandler 19.05.2025

Rapport fra giennomfgrt forvaltningsrevisjon til uttalelse

Forvaltningsrevisjonens rapport om Awvik og varsling, er gjennomgatt av de som ble intervjuet, og i
virksomhetsledermgtet for tjenesteomradet Helse og Sosial.

Kommunen vil ogsa vise til e-post fra leder for HR og organisasjonsutvikling, der de nye rutinene ogsa
er vedlagt.

| tilknytning til at det er kommet nye rutiner har vi en kommentar til rapportens pkt. 5.4 fjerde
avsnitt, og sammendragets femte avsnitt, i tilknytning til "revisors konklusjon pa problemstilling 2 b:

Rapporten henviser her til de forrige varslingsrutinene. Administrasjonsutvalget vedtok 12. mai 2025
nye varslingsrutiner som er utarbeidet av en partssammensatt gruppe i samsvar med KS'
anbefalinger. Vi vil likevel bemerke at revisor i sine vurderinger og konklusjon ikke har tatt heyde for
at tillitsvalgte i arbeidsmiljglovens forstand ogsa omfatter vernetjenesten. Det vises til
lovforarbeidene; prop.72L (2026-2017) pkt. 3.6.4: Nar det gjelder begrepet «tillitsvalgtes legges
samme forstdelse til grunn som i arbeidsmiljgloven for gvrig, for eksempel §§ 3-1 og 10-3. Det vil si at
ogsa verneombud eller andre valgte tillitspersoner kan opptre som representanter for
arbeidstakerne. Bestemmelsen vil sdledes komme til anvendelse selv om virksomheten ikke har
tillitsvalgte i tariffrettslig forstand. Pa tidspunktet da de forrige rutinene ble vedtatt, foreld det
verken avklaring mellom partene eller anbefaling fra KS om at tillitsvalgte etter hovedavtalen
skulle/burde delta i utformingen av varslingsrutiner.

Nar det gjelder de gvrige funn i rapporten og den faktiske og juridiske bakgrunnen for disse, har
kommunen ingen tungtveiende innvendinger ut over det som tidligere er spilt inn. Alta kommune vil
anerkjenne det forbedringspotensialet som avdekkes, og kommer til 3 iverksette tiltak som
tilfredsstiller de anbefalinger som matte bli vedtatt i den videre prosessen.

Postadresse Epostadresse: Talefon:
Postboks 1403, 9506 Alta postmottaki@alta.kommune.no 72455000
Besgksadresse: Web adresse: Organisasjonsnummer:

Legkkeveien 35 www_alta_kommune.no 944 588 132



Med vennlig hilsen

Oddvar Konst
Kommunedirektgr.

Dette dokumentet er godkjent elektronisk og derfor uten underskrift.

I uttalelsen fra kommunen presiseres det at forarbeidene til arbeidsmiljeloven &pner for at
hovedverneombud, pé lik linje med tillitsvalgt, kan representere de ansatte i utarbeidelse av
varslingsrutiner. P4 bakgrunn av tilbakemeldingen fra Alta kommune har revisor gjort endringer
i var vurdering av revisjonskriteriet om at varslingsrutinene skal utarbeides i samarbeid med
ansatte og tillitsvalgte. Revisjonskriteriet er endret fra ikke oppfylt, til oppfylt. Tilsvarende
endringer er gjort i rapportens sammendrag. Endringen har ikke virket inn pa konklusjonene 1
rapporten.
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KomRev NORD IKS

Avvik og varsling

KomRev NORD har tidligere gjennomfert
folgende  forvaltningsrevisjoner i  Alta
kommune:

Spesialundervisning 2024
Plan- og byggesak 2024
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