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1 SAMMENDRAG

Kommunedirektgren har ifglge kommuneloven et overordnet ansvar for internkontrollssystemet i kom-
munen, og har en avgjarende rolle som padriver og tilrettelegger i arbeidet med & kontinuerlig forbedre
og oppdatere internkontrollen. Det fremkommer av KS veilederen «Orden i eget hus» at internkontrollen
skal bidra til at vedtatt politikk blir gjennomfgrt, at tienestene er av god kvalitet og at ressursene brukes
effektivt og riktig. Dette er viktig for tilliten til kommunesektoren og lokaldemokratiet. En god internkon-
troll vil kunne bidra til & forebygge feil og ugnskede hendelser og samtidig bidra til kvalitet, effektivitet
og forutsigbarhet i kommunens tjenesteleveranse.

I denne forvaltningsrevisjonen har vi undersgkt hvordan risikovurderinger knyttet til internkontrollen i
kommunen gjennomfares og benyttes, og bruk av kommunens avvikssystem Compilo. Gjennom under-
sgkelser av dokumenter, personer i ledende stillinger og de ansatte for gvrig har revisjonen kontrollert
om internkontrollen i kommunen samsvarer med foretrukket praksis i forbindelse med risikovurderinger
0g avvikssystemet.

Forvaltningsrevisjonen besvarer fglgende problemstillinger:

Problemstilling 1: Gjennomfgres det systematiske risikovurderinger for & danne et helhetlig risikobilde i
kommunen, og bruker kommunen denne kunnskapen til & iverksette tiltak og evaluere disse?

Problemstilling 2: Har Indre @stfold kommune etablert et tilfredsstillende avvikssystem?

Revisjonens fremgangsmate

Revisjonskriteriene er utledet fra kommunelovens 8§ 25-1 om internkontrollen i kommunen og KS’ veile-
der «Orden i eget hus — kommunedirektgrens internkontroll». Datagrunnlaget i rapporten er anskaffet
giennom dokumentanalyse, intervjuer med personer i ledende stillinger og en spgrreundersgkelse for
alle ansatte i kommunen med en stillingsprosent pa 80 eller hgyere.

Sentrale dokumenter for revisjonen har veert interne prosedyrer knyttet til risikovurderinger og avviks-
handtering. Det er gjennomfart fire intervjuer med sentrale personer i kommunen. Blant disse er det
kommunedirektgr, direktgr helse og mestring, direktar kultur og samfunn, og fagleder virksomhetssty-
ring, eierskap og analyse. Spgrreundersgkelsen omhandlet avvikssystemet Compilo og rettet seg mot
alle ansatte i hele kommunen.

Revisjonens funn, konklusjoner og anbefalinger - risikovurderinger

Basert pa vare undersgkelser er det revisjonens konklusjon at Indre @stfold kommune i noen grad gjen-
nomferer systematiske risikovurderinger for & danne et helhetlig risikobilde i kommunen, og til en viss
grad bruker denne kunnskapen herfra til & iverksette tiltak og evaluere disse.

Kommunen har ikke noen overordnet risikovurdering for internkontrollen, men det fremkommer at det
gjgres risikovurderinger ute i de forskjellige kommuneomradene, selv om det er uklart for revisjonen
hvor systematiske disse er. Revisjonen har ogsa funnet at kommunen har et omfattende malverk for
risikovurderinger, og disse ser ut til & vaere godt kjent i kommunen.

Revisjonen fant at de formelle rutinene kommunen har gir gode forutsetninger for & benytte seg av et
formalisert risikobilde for & etablere rutiner, prosedyrer og tiltak, men at det gjares likevel lite i praksis
per i dag. Revisjonen fikk opplyst om at det ikke forela et helhetlig system for det, men det er en intensjon
om & jobbe med det.




Det fremkommer ogsa at kommunen har systemer som til dels sikrer evaluering av rutiner og andre
tiltak. Revisjonen fant likevel at manglende kommunikasjon mellom de som er ansvarlige for & revidere
tiltak og rutiner og de som benytter seg av rutinene og tiltakene representerer en svakhet. Revisjonen
mente ogsa at en mer systematisk praksis form av risikovurderinger pa overordnet og kommunalomra-
deniva vil kunne styrke kommunens evalueringsarbeid.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bar
¢ jevnlig gijennomfare en overordnet risikovurdering for internkontrollen i kommunen
e jevnlig gjennomfare risikovurderinger pa kommunalomradene
e etablere og avvikle rutiner, prosedyrer og andre tiltak for internkontroll pa bakgrunn av et for-
malisert risikobilde

Revisjonens funn, konklusjoner og anbefalinger - avvikssystem
Basert pa vare undersgkelser er det revisjonens konklusjon at Indre @stfold i hovedsak har etablert et
tilfredsstillende avvikssystem.

Revisjonen har vurdert at kommunen i stor grad har lagt til rette for at avvikssystemet skal fungere etter
hensikten. Kvalitetssystemet Compilo med sine tilhgrende prosedyrer fremstar som omfattende og dek-
kende for sitt bruksomrade og de forskjellige aspektene ved avviksbehandling. Det fremkommer likevel
som at kommunen har noen utfordringer knyttet til avvikssystemet. Revisjonen fant at en vesentlig andel
av de ansatte oppgir a ikke ha fatt tilstrekkelig opplaering i Compilo, og selv om kommunens rutiner har
definisjoner for ulike typer avvik sa opplever fortsatt en vesentlig andel at ansatte at det ikke er en felles
forstaelse for hva et avvik er.

Vare undersgkelser viser at avvikene i stor grad blir fulgt opp bade enkeltvis og samlet. Revisjonen ser
at kommunen handterer avvik bade enkeltvis og samlet pa flere arenaer i kommunen. Revisjonen fant
ogsa at kommunen hadde utfordringer knyttet til at en vesentlig andel ansatte mente at det ikke var
nyttig & melde avvik. Revisjonen kom ogsa frem til at kommunen ikke i tilstrekkelig grad benytter seg av
avviksdata i arbeid med risikovurderinger, og gar da glipp av informasjon som kunne bidratt i kartlegging
og forebygging av ugnskede hendelser.

Basert pa vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bar
o sikre at alle ansatte far tilstrekkelig oppleering i & melde og behandle avvik
e sgrge for at avviksdata benyttes i arbeidet med risikovurderinger




2 MANDAT FOR FORVALTNINGSREVISJONEN

Revisjonen skal i henhold til kommunelovens § 24-2 (1) utfgre forvaltningsrevisjon. Etter loven innebege-
rer forvaltningsrevisjon & gjennomfare systematiske vurderinger av gkonomi, produktivitet, regeletterle-
velse, maloppnaelse og virkninger ut fra kommunestyrets vedtak og forutsetninger. @stre Viken kom-
munerevisjon IKS gjennomfarer forvaltningsrevisjon i trad med god kommunal revisjonsskikk, som vil si
a fglge Standard for forvaltningsrevisjon (RSK 001) (NKRF1, 2020). Dette innebaerer blant annet at rap-
porten skal skille klart mellom innsamlede data (fakta) og revisjonens vurderinger. Det skal veere en
tydelig sammenheng mellom problemstillinger, faktaopplysninger?, vurderinger, konklusjoner og even-
tuelle anbefalinger. Etter kommuneloven skal revisor rapportere resultatene av sin revisjon til kontrollut-
valget.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfgrt pa bakgrunn av plan for forvaltningsrevisjon vedtatt i kommune-
styret i Indre @stfold kommune i sak 174/21 (08.12 2021)

Plan for gjennomfgring av forvaltningsrevisjonen ble vedtatt i kontrollutvalget 29. april 2024. Planen ble
vedtatt i trdd med revisjonens forslag.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfart etter vedtatt prosjektplan i tidsrommet mai - november 2024. Vi
har gjennomfart et oppstartsmgte med kommuneadministrasjonen slik at ogs& administrasjonens inn-
spill er vurdert i planleggingsprosessen.

Vi har kvalitetssikret innsamlet data/fakta underveis, bade gjennom verifisering av intervjuer og intern
kvalitetssikring. | tillegg er faktaopplysningene i sin helhet verifisert av kommunen, slik at eventuelle feil
eller misforstaelser er rettet opp. Revisjonen avholdt avsluttende mgte med administrasjonen
05.11.2024 hvor revisjonens vurderinger, konklusjoner og anbefalinger ble gjennomgatt. | etterkant av
matet er rapporten sendt pa haring til kommunedirektagren. Kommunedirektgrens uttalelse fremgar av
vedlegg 7.2.

Forvaltningsrevisjonen er gjennomfgrt av forvaltningsrevisorer Subhija Hodzic og Knut Hofgaard Eikre,
samt oppdragsansvarlig revisor Casper Stgten. Revisorenes habilitet og uavhengighet er vurdert opp
mot kommunen og den undersgkte virksomheten, og revisjonen finner de habile til & utfgre forvaltnings-
revisjonen.

Revisor vil takke kontaktpersonene og andre som har deltatt for et godt samarbeid i forbindelse med
gjennomfaringen av forvaltningsrevisjonen.

@stre Viken kommunerevisjon IKS
Rolvsgy, 11. november 2024

Casper Staten (sign.) Knut Hofgaard Eikre (sign.)
oppdragsansvarlig revisor utfgrende forvaltningsrevisor

1 NKRF er en faglig interesseorganisasjon og et kompetanseorgan for kontroll og revisjon av kommunal/offentlig
virksomhet.
2 Fakta er en gjengivelse av informasjonen vi har fatt tilgang til gjennom datainnsamlingen.
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3 FREMGANGSMATE

3.1 Problemstillinger og avgrensninger

Rapporten besvarer fglgende problemstillinger:

Problemstilling 1: Gjennomfgres det systematiske risikovurderinger for & danne et helhetlig risikobilde i
kommunen, og bruker kommunen denne kunnskapen til & iverksette tiltak og evaluere disse?

Revisjonen legger til grunn at internkontrollen skal veere systematisk. | dette ligger det at arbeidet med
internkontroll ikke kan veere tilfeldig og spontant, men at det méa jobbes med dette p& en planmessig og
metodisk mate. Revisjonen legger ogsa til grunn at internkontrollen skal tilpasses kommunens starrelse,
egenart, aktiviteter og risikoforhold.

| arbeidet med problemstilling 1 har vi seerlig lagt vekt pa viktigheten av at kommunen har opprettet
systemer for & kartlegge risikoen i organisasjonen pa overordnet nivad og p4 kommunalomradeniva, og
at vurderinger av disse forholdene er fgrende for hva slags internkontroll det er behov for i Indre @stfold
kommune. Med bakgrunn i blant annet risikovurderinger skal kommunen evaluere og ved behov for-
bedre skriftlige prosedyrer og andre tiltak for internkontroll, og kommunen skal kunne dokumentere in-
ternkontrollen i den grad det er hensiktsmessig.

Problemstilling 2: Har Indre @stfold kommune etablert et tilfredsstillende avvikssystem?

I denne problemstillingen har vi undersgkt om kommunen har etablert ngdvendige rutiner knyttet til &
melde avvik. Vi har ogsa undersgkt om det blir gitt opplaering i bruk av avvikssystemet og om de ansatte
har kjennskap til nevnte rutiner. Malet med undersgkelsen har blant annet veert & kunne vurdere om
kommunen har etablert en praksis som innebzaerer at avvik meldes inn og fglges opp bade enkeltvis og
samlet. Problemstillingen er avgrenset til A omhandle kommunens avviksmodul i kvalitetssystemet Com-
pilo.

3.2 Om revisjonskriterier

I henhold til forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 15 skal revisor fastsette revisjonskriterier for den
enkelte forvaltningsrevisjon. Revisjonskriteriene er den objektive malestokk som setter revisor i stand til
a gjere vurderinger pa de fleste omrader uten & ha formell fagspesifikk kompetanse. Revisjonskriteriene
og revisors kunnskap og erfaring innen forvaltningsrevisjonsmetodikk, gjar at revisor kan gjgre objektive
og holdbare vurderinger.

Revisjonskriteriene etablerer den norm som de innsamlede dataene skal vurderes opp mot. | tillegg til
dette skal revisjonskriteriene ogsa gjgre det tydelig for den reviderte enhet hva de males opp mot. Re-
visjonskriteriene klargjgr ogsa overfor folkevalgte, media og andre lesere av forvaltningsrevisjonen, hva
revisors vurderinger bygger pa. Dette vil gjare det enklere a etterprgve revisors vurderinger. Revisjons-
kriteriene skal veere relevante, konkrete og i samsvar med de kravene som gjelder for revidert enhet.

Revisjonskriterier fastsettes vanligvis med basis i en eller flere falgende kilder: lovverk, politiske vedtak
og faringer, kommunens egne retningslinjer, anerkjent teori pd omradet, eller andre sammenlignbare
virksomheters lgsninger og resultater.




3.3 Revisjonsmetoder

I henhold til god revisjonsskikk skal praksis eller tilstand innen det reviderte omradet beskrives i et om-
fang som i tilstrekkelig grad underbygger revisors vurderinger og konklusjoner. | denne forvaltningsre-
visjonen har vi benyttet data fra ulike kilder, og brukt ulike metoder for innsamling av data, for & sikre et
faktagrunnlag med hgyest mulig grad av gyldighet og palitelighet.

Utfordringer og begrensninger i rapportens faktagrunnlag beskrives nedenfor sammen med beskrivel-
sen av de ulike metodene som er benyttet. Vi tar ogsa hensyn til metodens begrensninger i vurde-
ringene.

| denne forvaltningsrevisjonen er informasjonen hentet inn gjennom bruk av fglgende metoder:
e Dokumentanalyse

e Intervjuer

e Spgrreundersgkelse

Dokumentanalyse

Vi har gjennomgétt sentrale dokumenter pad omradet. Blant annet er interne rutiner/prosedyrer og maler
sentrale for revisjonens undersgkelse. Revisjonen fikk tilsendt dokumentasjonen og et falgeskriv med
forklaringer av de enkelte dokumentene fra kontaktpersonen i Indre @stfold kommune. Fullstendig over-
sikt over dokumentene fremgar av kildehenvisningene i kapittel 6.

Intervjuer

Det er totalt gjennomfart 4 intervjuer:

o Kommunedirektar

e Direktgr Kultur og Samfunn

o Direktgr Helse og Mestring

o Fagleder virksomhetsstyring eierskap og analyse

Alle intervjuer er verifisert. Det betyr at den som er intervjuet, har fatt lese gjennom referatet fra intervjuet
for & bekrefte at referatet er i overenstemmelse med det som ble sagt under intervjuet, og rette opp
eventuelle misforstaelser.

Underveis i revisjonen ble det utnevnt en ny kontaktperson, direktar gkonomi og virksomhetsstyring,
som har kommet med noen innspill og avklaringer til revisjonen.

Spgrreundersgkelse

Det er gjennomfart en sparreundersgkelse blant alle ansatte med en stillingsprosent pa 80 % eller hgy-
ere i Indre @stfold kommune om kommunens avvikssystem (Compilo). Undersgkelsen er gjennomfart
ved hjelp av det nettbaserte spgrreundersgkelsesverktgyet Questback.

Undersgkelsen ber respondentene om a besvare en rekke spgrsmal knyttet til avvikshandtering og saer-
lig avvikssystemet Compilo. Det er 622 respondenter som har besvart, noe som utgjgr en svarprosent
pa 27%. Av de som besvarte informerer 55,5% at de har arbeidet i Indre @stfold kommune i over fem




ar3, mens 36,6% oppgir & ha veert ansatt 1-5 ar. 7,9 % av respondentene har vaert ansatt i under ett ar.
Av respondentene er 20,5 % ansatt i en ledende stilling. Respondentenes arbeidsplass i kommunen er
vist i figur 1 nedenfor.
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Figur 1: Oversikt over hvor i organisasjonen respondentene er ansatt (n=615)

Revisjonen vurderer at pa tross av den lave svarprosenten, er mengden respondenter av et slikt omfang
at resultatene i tilstrekkelig grad kan legges til grunn for & belyse denne forvaltningsrevisjonens tematikk.
Revisjonens vurderinger hviler ikke kun pa funnene i spgrreundersgkelsen, men ogsa andre typer data
som redegjort for ovenfor. Kombinasjonen av ulike data vi har innhentet gir etter var oppfatning et til-
strekkelig grunnlag for & gi et gyeblikksbilde av de faktiske forholdene knyttet til problemstillingene i
denne rapporten.

3 Indre @stfold kommune bestar av fem kommuner som ble sammenslatt i 2020. Det m& antas at res-
pondentene har tolket det som at ansettelse i en av de tidligere kommunene skal tas hensyn til i dette
spgrsmalet.




4 SYSTEMATISKE RISIKOVURDERINGER

Problemstilling 1: Gjennomfgres det systematiske risikovurderinger for & danne et helhetlig ri-
sikobilde i kommunen, og bruker kommunen denne kunnskapen til a iverksette tiltak og evalu-
ere disse?

4.1 Revisjonskriterier4

Kommunen bgr kunne dokumentere:

e at det paen systematisk mate gjennomfgres risikovurderinger knyttet til kommunens virk-
somhet.

o Det bgr gjennomfares en overordnet risikovurdering for hele kommunen, dette kan veere
en enkel risikovurdering knyttet til helhet i internkontrollen, eller risiko for manglende mal-
oppnaelse eller en mer omfattende metode for risikovurdering.

Systematiske risikovurderinger bgr gjennomfgres pd kommuneomradeniva.
Kommunen bgr ha utarbeidet en felles metode for vurdering av risiko, og ensartede maler,
kriterier og skalaer bgr tas i bruk.

e atrisikovurderingene legges til grunn for & etablere eller avvikle rutiner, prosedyrer eller
andre tiltak pa grunnlag av et formalisert risikobilde. Hensikten med risikobasert internkontroll
er & forebygge for & unnga ugnskede hendelser. Kontrolltiltak kan bade vaere forebyggende tiltak,
det vil si tiltak som forhindrer feil, og avdekkende tiltak, det vil si tiltak som oppdager feil.

e systemer for & evaluere, og ved behov forbedre, skriftlige prosedyrer og andre tiltak for in-
ternkontroll. P& overordnet nivd og kommuneomradeniva bgr kommunen ha et system for a fo-
reta evalueringer av om kontrolltiitakene er hensiktsmessige for & ivareta kravene i lov og forskrift.

4.2 Datagrunnlag

4.2.1 Systematiske risikovurderinger knyttet til kommunens virksomhet
Rammer og prosesser for virksomhetsstyring

Revisjonen har fatt tilsendt dokumentet «<Rammer og prosesser for virksomhetsstyring» som ble revidert
i mai 2024. Dokumentet skal vise sammenhengen i Indre @stfold kommunes styringsprosesser. Dette
dokumentet beskriver blant annet hva internkontroll er og hva hensikten med internkontroll er. Det be-
skrives at prinsippene til Indre @stfold kommunes internkontroll bygger pa KS-veilederen «Orden i eget
hus» og at flere funksjoner skal ivaretas, deriblant:

¢ Risikovurdering — lgpende, laering og forbedring

¢ Kontrolltiltak — avvikshandtering

Internkontrollen i Indre @stfold kommune har tre nivaer:

e Tredjelinje — Revisjon, som foretas av en ekstern aktar.

e Andrelinje — Overordnet oversikt og oppfglging, som enten er en person eller et team som gis
beslutningsmyndighet til & felge opp internkontrollsystemet for et utvalgt omrade eller for en pro-
sess. Denne linjen skal blant annet ha kontroll med at det gjgres risikovurderinger, giennomfgres
kontrolltiltak for & unngd ugnskede hendelser med hgay risiko, og se til at det er etablert rutiner og

4 Fullstendig utledning av revisjonskriterier fremgar i kapittel 7.1
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prosesser for a rapportere og eskalere® risiko og avvik for fagomrade/prosessen. Internkontrollen
skal ogsa gjennomfare en arlig modenhetsvurdering hvor virksomheten gjar en egenvurdering av
sentrale komponenter i internkontrollsystemet.

e Farstelinje — Utgvende internkontroll, som er de som til daglig arbeider i et fagomrade eller gjen-
nomfgrer en prosess. Det er her selve interkontrollen gjennomfgres og hvor de ngdvendige prose-
dyrer skal etableres. Denne linjen skal gjennomfgre risikovurderinger og etablerer kontrolltiltak for
a redusere risiko, samt sgrge for etterlevelse av dem. Denne linjen rapporterer avvik og gjer korri-
gerende tiltak.

Dokumentet viser til at det arlig skal gjennomfgres en kartlegging av risiko og muligheter, for & identifi-
sere hvordan kommunens praksis, prosedyrer eller prosjekter bar endres for & fa risiko ned pa et ak-
septabelt niva. Det nevnes ogsa hva Compilos rolle i internkontrollarbeidet er som det skriftlige funda-
mentet i kommunens kontrollmiljg.

Maler

Revisjonen har fatt tilsendt kommunens mal for risiko- og sarbarhetsanalyse (ROS). Denne er i form av
en Excel-fil med ark som inneholder veiledning for utfylling og selve skjemaet for analysen med tiltaks-
plan. Skjemaet for analysen har kategorier der fglgende skal adresseres:

e temaer,

o ulike hendelser

e eksisterende tiltak

o risiko basert pa sannsynlighet og konsekvens

o forslag til tiltak

o risiko etter tiltak basert pa sannsynlighet og konsekvens

En hendelses risikoverdi er i form av et tall som utledes fra verdien av sannsynlighet ganget med verdien
av konsekvensen. Dersom verdien til denne hendelsen ut ifra konsekvens og sannsynlighet er ti eller
mer er det mgtt en tiltaksgrense, og tiltak skal opprettes. Det kan ogsa opprettes tiltak uten & mate
denne grensen i noen tilfeller.

Revisjonen har ogsa fatt tilsendt avdeling @konomi og virksomhetsstyring og kommunedirektgrens fag-
stabs egen ROS-analyse som baserer seg pa ovennevnte mal. Det fremkommer av skjemaet at flere
temaer som blant annet datasikkerhet, habilitet, fakturering og rammeavtaler er vurdert. Ut ifra hva som
er fylt inn i ROS-analysen sa dukker de forskjellige tiltakene opp i en tiltaksplan automatisk, men denne
er ikke videre behandlet ut i fra hvordan filen var pa tidspunktet den ble sendt til revisjonen.

Revisjonen har ogsa féatt tilsendt malen for modenhetsvurderingen som kommunen benytter seg av.
Ifglge falgeskrivet om dokumentasjon fra kontaktperson er ikke modellen der denne modenhetsvurde-
ringen brukes fullt ut implementert i kommunen. Malen viser en eller flere elementer innen kategoriene
mal og planer, risikostyring, kontrollmiljg, prosesser, ressursbruk og rapportering der det skal gis en
vurdering i form av et tall mellom 1 og 5.

Styringsdokument internkontroll

Revisjonen har fatt tilsendt kommunens styringsdokument for internkontroll. Her fremkommer det at det
giennomfares «Kvalitetsforum» fire ganger i aret der alle kommuneomradene er representert, og her er

5 Kommunen har pa et senere tidspunkt avklart at «eskalere» betyr & lgfte problemstillingen til et hgyere
niva for a jobbe med risikoreduserende tiltak.




to av temaene som drgftes blant annet risiko- og sarbarhetsanalyser og kritiske avvik. Kommunen har
avklart for revisjonen at antallet mgter bar forstds som et rammeverk, og ikke ngdvendigvis et eksakt
antall.

Dokumentet bekrefter at alle virksomhetene skal gjennomfare regelmessige risikovurderinger, og leders
arbeid med dette innebaerer fglgende oppgaver:

e Vurdere og bestemme hvilke omrader som skal gjares til gjenstand for risikovurdering

e Avgjare hvilket detaljeringsniva risikovurderingen skal ha

e Fastsette akseptabelt risikoniva pd omradet

e Avdekke risikoelementer pa omradet, og vurdere sannsynlig forekomst og konsekvens av disse

e Foresla egnede risikoreduserende tiltak for & oppna akseptabelt risikoniva

e Vedta og gijennomfgre ngdvendige risikoreduserende tiltak

e Sgrge for dokumentasjon og rapportering fra arbeidet med risikovurdering

Prosedyrer

Revisjonen har fatt tilsendt flere av kommunens interne prosedyrer, herunder:

Hvordan utfgre risikokartlegging i IGK
Melde og behandle avvik — rutine (felles)
Oppfolging av avvik i IGK

Behandle avvik — ansvarlig saksbehandler
Mottatt oppdrag/oppgave — tiltak

aprwbdRE

Prosedyrer 2, 3, 4 og 5 redegjgres for i kapittel 5.2.

Prosedyren «Hvordan utfgre risikokartlegging i IdK» gjelder i hovedsak for arbeidstakere i kommunen
med seerskilt ansvar for en enhet, et arbeidsomrade eller en arbeidsprosess. Det fremkommer at Com-
pilo har en egen modul for ROS-analyser, men at denne krever saerskilt opplaering og er frivillig & bruke.
Det er utarbeidet et Excel-ark som tidligere nevnt for & gjgre ROS-analyser tilgjengelige og enkle for
alle. Prosedyren skisserer en prosess i tre faser som gér fra kartlegging av omrader der en risikoanalyse
er gnskelig i farste fase, analysen av risiko i seg selv i fase to, og sa risikoreduserende tiltak i fase tre.
Dokumentasjonen pa risikokartleggingen skal som hovedregel lagres i kommunalomradets mappe i
Compilo. Direktagr gkonomi og virksomhetsstyring har senere presisert at lagringen av risikokartlegging
i Compilo enn sé lenge ikke har veert et krav.

Helhetlig risiko- og s&rbarhetsanalyse (Del 1. Hovedrapport) for kommunal beredskap

Revisjonen har undersgkt den overordnede risiko- og sarbarhetsanalysen for Indre @stfold kommune
og ble vedtatt i kommunestyret 17.06.2024. Hovedrapporten gir et overordnet risikobilde som skal fung-
ere som en oversikt. Det fungerer som et overordnet rammeverk for ROS-analysen i de forskjellige
kommuneomradene. Dette dokumentet er en del av kommunens gverste beredskapsdokumentasjon og
skal oppdateres hvert fierde ar. Det inkluderes bade interne og eksterne aktarer fra ulike fagomrader.
Kommunen har analysert 14 utvalgte hendelser og klassifisert disse ut i fra sannsynlighet og konse-
kvens i trdd med DSBs kriterier, eksempler pa disse er kvikkleireskred, svikt i elektronisk kommunikasjon
og kriminalitet. Hendelser utenfor kommunens grenser er ogsa inkludert, som atomulykker i Halden eller
pa Kijeller. Tilhgrende denne analysen er det en tiltaksplan for de 14 punktene der blant annet tiltak og
utredninger i form av mer spesifikke ROS-analyser eller planer foreslas.




Fagleder virksomhetsstyring eierskap og analyse fortalte i intervju at malstrukturen i kommunens hand-
lingsplan legger faringer for hvordan arbeid med internkontroll skal gjennomfares, men det er hovedsa-
kelig kommunens ROS-analyse som er kommunens overordnede risikovurdering. Ut i fra denne lages
det lokale beredskapsplaner hos de forskjellige kommunalomradene. Kommunen er ogsa midt i et om-
stillingsprogram som vil pavirke arbeidet med internkontroll. Kommunedirektar sier at den gjennomfarte
analysen blir behandlet i en prosjektgruppe og deretter i kommunedirektgrens ledergruppe som utarbei-
der tiltak dersom uakseptable risikoer identifiseres. Dette ma politisk behandles far resultatene og total-
bildet av analysen formidles nedover i organisasjonen, sa ledere blir kjient med den.

Risikovurderinger i egen virksomhet

Av opplysninger fra direktar for helse og mestring fremkommer det at hun ikke var med pa & utarbeide
den overordnede risikovurderingen, men har vaert med pa risikovurderingen for beredskapsomradet.
Hun papeker at det finnes et godt malverk for denne overordnede risikovurderingen, og at dette finnes
i Compilo.

Angaende risikovurdering i egen virksomhet blir revisjonen informert av direktar helse og mestring om
at det gjennomfgres mange slike risikovurderinger i hennes virksomhet. Det papekes at i Compilo er det
en problematikk knyttet til systematikken med & finne det som tidligere er gjennomfart av risikovurde-
ringer. De kan finnes, men er ofte lagret lokalt pa de forskjellige enhetene som har utfert dem, noe som
gjer dem mindre tilgjengelige for andre enheter som kan ha nytteverdi av disse risikovurderingene. Di-
rektgr ytret et gnske om at dette blir forbedret da det bgr jobbes mer helhetlig og systematisk med
risikovurderinger, som nevnt i forskrift for ledelse og kvalitetsforbedring. Direktar kultur og samfunn viser
til at de gjennomfarer faste ROS-analyser fgr valg og evalueringer etter dem, og at retningslinjer konti-
nuerlig oppdateres nar det avdekkes et forbedringspotensial. Hun viser til et eksempel der innkjapsruti-
ner er justert etter en hendelse ved valget i 2023 der scannere ble hastebestilt.

Dette samsvarer med hva fagleder virksomhetsstyring, eierskap og analyse har papekt. Revisjonen har
fatt vite at det er farst na nylig at risikovurderinger gjares pa en ordentlig mate. Det er gjort en del med
tanke pa a belyse risiko innenfor forskjellige kategorier som effektivisering og @konomistyring. Fagleder
virksomhetsstyring, eierskap og analyse har veert med pa & utarbeide en konsekvensmatrise i form av
et Excel-ark som alle ansatte i kommuneomradene kan bruke & gjare risikovurderinger for deres virk-
somheter. Den skal bidra til at alle lserer seg viktigheten av risikovurderinger far alle skal over i Compilo
og arket blir overflgdig.

Bade direkter helse og mestring og kommunedirektgr forteller at det foreligger felles maler for risikovur-
deringer for hele kommunen i Compilo. Direktgr helse og mestring opplever malene som gode, og Com-
pilo som et intuitivt system & bruke. Kommunedirektar forteller at det kan hende noen enheter/tjenester
benytter egenproduserte maler, og det foreligger et Excel-ark for risikoanalyser ansatte kan benytte
utenom Compilo.

4.2.2 Risikovurderingene legges til grunn for & etablere eller avvikle rutiner, prosedyrer eller
andre tiltak pa grunnlag av et formalisert risikobilde

Det fglger av kommuneloven § 25-1 b at kommunedirektaren mé ha ngdvendige rutiner og prosedyrer.
Det fremgar av forarbeidene at «Hva som er ngdvendig & etablere av rutiner og prosedyrer ma ses i
sammenheng med de gvrige kravene i internkontrollbestemmelsen, og vil matte bero pa en konkret
vurdering av bl.a risiko for awvik. (...)».
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Malene for risikovurdering som revisjonen har fatt tilsendt viser at det ved risikovurdering pa de enkelte
kommuneomrédene legges opp til at tiltak skal foreslds. | ROS-analysen for gkonomi- og virksomhets-
styring og kommunedirektgrens fagstab foreslas det noen tiltak basert pa risikoen som er kartlagt, selv
om de ikke mgter tiltaksgrensen, men tiltaksplanen i deres ROS-analyse tilsier at ingen av disse tilta-
kene er gjennomfart eller planlagt. Direktar gkonomi og virksomhetsstyring har avklart overfor revisjo-
nen at det har veert fokus pa a avdekke risiko og foresla tiltak. Deretter er det et pAgaende arbeid med
a iverksette tiltak, som deretter vil dokumenteres i tiltaksplanen.

Styringsdokumentet for internkontroll viser at det er farstelinja i internkontrollen som skal giennomfgre
risikovurderinger og etablere kontrolltiltak for & redusere risiko. Her fremkommer det ogsa at ledere i
alle virksomheter er ilagt et ansvar for a avdekke risikoelementer pa sitt omrade, foresla tiltak for &
redusere risikoen, og vedta og gjennomfgre ngdvendige tiltak. Det legges opp til at dette skal gjgres
etter en fastsatt standard for kvalitet, og det skal benyttes ROS-verktgyet som finnes i Compilo eller
Excel-arket. Funn fra risikovurderingene skal bringes til ledelsens gjennomgang (LGG) pa det enkelte
kommuneomradet.

Fagleder virksomhetsstyring, eierskap og analyse forteller at risikovurderingen brukes i for liten grad til
a etablere og forbedre rutiner og prosedyrer. Det skjer noe, men det finnes ikke et helhetlig system for
a bruke risikovurderinger for a etablere eller forbedre rutiner og prosedyrer. Det understrekes at det er
en intensjon & fokusere mer pa dette fremover.

Kommunedirektar opplyser overfor revisjonen at det brukes risikovurderinger som grunnlag for & etab-
lere rutiner, men utdyper ikke dette noe mer.

4.2.3 Systemer for a evaluere, og ved behov forbedre, skriftlige prosedyrer og andre tiltak for
internkontroll

Fagleder virksomhetsstyring, eierskap og analyse forklarer at enhver som har opprettet en rutine eller
prosedyre i Compilo far denne tildelt til seg. Denne personen ma enten tildele eller beholde rollen som
revisjonsansvarlig for dokumentet, og om den ansvarlige slutter vil ansvaret i Compilo ga videre til en
annen ansatt. Compilo gir den som innehar rollen beskjed om at rutinen eller prosedyren ma revideres
minst en gang i aret. Dersom det er behov skal den ansvarlige endre denne med bakgrunn i hva som
er hensiktsmessig.

Kommunedirekter sier at det antakeligvis foreligger et forbedringspotensial hos kommunen pa evalue-
ring av skriftlige prosedyrer og rutiner. Hun forteller ogsa at det sikres at rutinene evalueres ved at det
alltid oppnevnes en ansvarlig for de rutinene og prosedyrene som legges inni Compilo. Denne personen
far da ansvaret for & justere rutinene/prosedyrene underveis, men er ogsa avhengig av tilbakemeldinger
fra de som bruker rutinene og prosedyrene, sa den ansvarlige vet hvordan vedkommende skal justere
dem. I tillegg til dette er ogsa evaluering av prosedyrer og rutiner noe som blir vurdert av Kvalitetsforum
pa bakgrunn av meldte avvik.

Direktar for helse og mestring opplyser om at hun har innfgrt manedlige gjennomganger i forbindelse
med evaluering pa hennes kommuneomrade. Dette er grunnet noe starre behov for & evaluere pa grunn
av utfordringer rundt gkonomi i helse og mestring. Det gjennomgas sjekklister ogsa, for & tilpasse disse
enda bedre til omradet hennes. Hun opplever at de er bedre pa a planlegge og implementere enn &
evaluere det som finnes av skriftlige prosedyrer og rutiner. Det gjennomfgres evalueringer, men dette
er ofte ute i tienestene uten at resultatet av evalueringene spres oppover eller utover i systemet.
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Indre @stfold kommune har mulighet til & evaluere og ved behov forbedre skriftlige prosedyrer og andre
tiltak i kvalitetssystemet Compilo. Fagleder virksomhetsstyring eierskap og analyse fortalte i intervju
med revisjonen at dette utfgres i for liten grad®. Fagleder opplyste videre at det ikke finnes et helhetlig
system for & bruke risikovurderinger for & etablere eller forbedre rutiner og prosedyrer, selv om verktagy-
ene og malene for dette er pa plass.

4.3 Vurderinger

4.3.1 Systematiske risikovurderinger knyttet til kommunens virksomhet

Som en del av revisjonskriteriet la revisjonen til grunn at kommunen bgr kunne dokumenteres at det
gjennomfares en overordnet risikovurdering for hele kommunens internkontroll. Var vurdering er at det
ikke gjennomfgres en slik overordnet risikovurdering for kommunens internkontroll i Indre Jstfold kom-
mune per i dag. Kommunen har for gvrig gjennomfart en overordnet risiko- og sarbarhetsanalyse for
hele kommunen knyttet til beredskapsomradet.

Internkontrollen i Indre @stfold kommune, som omtalt i «<Rammer og prosesser for virksomhetsstyring»,
bygger pa prinsippene fra KS’ veileder «Orden i eget hus» og her er en overordnet risikovurdering for
internkontrollen ansett som en del av god sektorovergripende internkontroll (Orden i eget hus, s. 115).
«Rammer og prosesser for virksomhetsstyring» beskriver ogsa at kommunens andrelinje i internkon-
trollen har et overordnet perspektiv pa internkontrollen, og at risikovurderinger, samt handtering av visse
typer risiko, er noe denne linjen skal ha kontroll p&. P& bakgrunn av dette vurderer revisjonen det som
uheldig at det ikke foreligger en overordnet risikoanalyse. A benytte seg av en slik analyse i internkon-
trollen vil kunne kartlegge hvilke omrader av internkontrollen som burde styrkes, belyse hvor risikoen er
starst, og bidra til gkt modenhet i kommunens internkontrollarbeid.

Revisjonen har kommet frem til at kommunalomradene i liten grad gjennomfarer systematiske risikovur-
deringer. De risikovurderinger som gjennomfares er etter var forstaelse i de fleste tilfeller ad hoc’-preget,
som innebaeerer at de har sin bakgrunn i oppstatte hendelser og ikke er forankret i en overordnet forsta-
else av hvor det kan eksistere risiko i organisasjonen, eller gjennomfares gjennomgaende og jevnlig i
alle kommunalomrader. De forskjellige kommunalomradene har naturlig nok et varierende forhold til
risiko siden deres oppgaver og ansvarsomrade er forskjellige, og nar og hvorfor risikovurderingene gjen-
nomfgres er ikke ngdvendigvis likt. Inntrykket vi har fra vare informanter er at det jobbes med systema-
tiske risikovurderinger, men det er ogsa indikasjoner pa at det ikke har veert en systematikk for dette
inntil nylig. Noen spesifikke hendelser, som eksempelvis gjennomfgring av valg, farer til at en risikovur-
dering blir gjennomfart. Direktgr helse og mestring informerte ogsa om at det gjgres flere risikovurde-
ringer i hennes virksomhet og vektla ogsa forholdet mellom risikovurderinger knyttet til tienester og spe-
sifikke forskrifter som gjelder kun for dette kommunalomradet. Selv om det i seg selv er positivt at det
gjennomfares risikovurderinger i noen kommunalomrader er det likevel varierende hvor strukturert dette
arbeidet er. Revisjonens inntrykk er at slike risikovurderinger ikke gjennomfgres jevnlig og systematisk
i hele organisasjonen, og derfor risikerer dette arbeidet & bli noe sporadisk og hendelsesbasert.

6 Direktgr gkonomi og virksomhetsstyring har fortalt revisjonen at det har veert kjgrt et ryddeprosjekt for & strukturere
skriftlige prosedyrer etter et felles malverk i kvalitetssystemet.

7 Ad hoc er et latinsk uttrykk som betyr «til dettex, eller «til dette bestemte siktemalet». Det motsatte er permanent.
(kilde: Store norske leksikon)
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Revisjonen har ogsa funnet indikasjoner pa at det kan foreligge barrierer for & lzere av hverandres prak-
sis for risikovurderinger pa tvers av omradene, da det ofte er slik i dag at et kommunalomrades vurde-
ringer er utilgjengelige for ansatte i andre kommunalomrader som eventuelt har et gnske om 8 se pa
disse. Ut i fra prosedyrer revisjonen har fatt skal dokumentasjonen pa risikokartleggingen som hoved-
regel lagres i det respektive kommunalomradets mappe i Compilo, men revisjonen har ogsa fatt tilba-
kemelding som tilsier at det ikke ngdvendigvis er et krav. Dette er stgttet opp av at en av direktgrene
mente at det var problematikk med & finne tidligere risikovurderinger pa andre enheter for a leere av dem
da disse ofte er lagret lokalt.

Revisjonen vurderer at det foreligger felles metode og malverk for kommunen & benytte til & vurdere
risiko. Vare intervjuobjekter er samstemte om at det foreligger felles maler for risikovurdering. Revisjo-
nen ser det som positivt at det er utarbeidet felles maler med tilhgrende veiledning, og at kommunalom-
radene har kjennskap til malene. Dette kan bidra til & sikre en felles forstaelse for hvordan risikovurde-
ringsprosessen fungerer i kommunen, og som papekt i «Orden i eget hus» kan risiko vurderes pa tvers
av kommunalomrader nar samme metoder benyttes. Dette vil gjare det enklere a prioritere tiltak pa tvers
av kommunalomréader.

4.3.2 Risikovurderingene legges til grunn for & etablere eller avvikle rutiner, prosedyrer eller
andre tiltak pa grunnlag av et formalisert risikobilde

Revisjonen har fatt tilsendt dokumentasjon som tilsier at det i teorien skal veere mulig & benytte seg av
et formalisert risikobilde for & etablere rutiner og gjennomfgre tiltak. Internkontrollens fgrste- og andre-
linje, som beskrevet i <Rammer og prosesser for virksomhetsstyring», gis tilsynelatende stort handlings-
rom for & gjgre risikovurderinger og iverksette tiltak for & minimere risiko. Styringsdokumentet for intern-
kontrollen viser at virksomheter skal gjennomfgre regelmessige risikovurderinger og ledere kan for sine
respektive enheter vurdere risiko, foresla, vedta og gjennomfare risikoreduserende tiltak. Excel-arket
for ROS-analyse som revisjonen har blitt fremlagt legger ogsa opp til at tiltak burde kunne fattes pa
bakgrunn av et formalisert risikobilde, da ROS-analysen automatisk vil fére foreslatte tiltak inn i en til-
taksplan. Ut fra dette vurderer revisjonen at det formelle rammeverket for & benytte risikovurderinger til
a etablere/avvikle rutiner og prosedyrer eller andre tiltak er pa plass.

Revisjonen har pa den annen side sett fa eksempler pa at et formalisert risikobilde benyttes ute i kom-
munen til & etablere/avvikle rutiner eller andre tiltak. Vi ma ta forbehold om at dette kan skyldes at de
revisjonen har intervjuet i stor grad har stillinger i kommunens gverste ledelse, og da ikke ngdvendigvis
har kjennskap til konkrete tiltak som er gjort lengre ned i organisasjonen. Siden kommunalomradene
ogsa jobber ut fra lovverk og nasjonale faringer som gjelder spesifikt deres nedslagsfelt er det ikke
utenkelig at flere prosedyrer og andre tiltak implementeres pa bakgrunn av beslutninger gjort p& nasjo-
nalt niva. Gjennom intervjuer fikk likevel revisjonen opplyst at det ikke eksisterer et helhetlig system for
a etablere rutiner og tiltak p& bakgrunn av risikovurderinger, men at dette er noe det foreligger en inten-
sjon om & jobbe med. Dersom styringsdokumentet for internkontrollen legges til grunn for hvordan an-
vendelsen av risikovurderinger faktisk er, s& burde etablering/avvikling av rutiner og tiltak gjares pa et
lavere niva i kommunen. Det er en usikkerhet rundt om det som eventuelt gjennomfares av farstelinjen
knyttet til rutiner og andre tiltak, gjgres pa bakgrunn av et formalisert risikobilde, eller om dette er mer
tilfeldig eller hendelsesbasert. Dersom kommunen hadde hatt en overordnet risikovurdering for intern-
kontrollen og gjennomfart systematiske risikovurderinger pa kommunalomradeniva, kunne dette utgjort
et godt utgangspunkt for en strukturert tilnaerming for hva som burde prioriteres pa det enkelte kommu-
nalomradet. Mangelen pa en slik tilnaerming gker etter revisjonens oppfatning risikoen for at praksisen
for etablere eller avvikle rutiner, prosedyrer eller andre tiltak for internkontroll blir hendelsesbasert og
mindre systematisk.
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4.3.3 Systemer for & evaluere, og ved behov forbedre, skriftlige prosedyrer og andre tiltak for
internkontroll

| vare undersgkelser har vi sett at Indre @stfold kommune har systemer for & evaluere og ved behov
forbedre prosedyrer. Revisjonen ble gjort kjent med at det foreligger mekanismer i kvalitetssystemet
Compilo som sikrer at prosedyrer og annen dokumentasjon skal revideres og eventuelt justeres. Revi-
sjonen har fatt opplyst, og anser det som en styrke, at den som er ansvarlig for dokumentet automatisk
far beskjed om & revidere dokumentene en gang i aret. Kommunedirektagren informerte om at de an-
svarlige er avhengig av tilbakemelding fra de som benytter dokumentene for a vite hvilke justeringer
som er ngdvendige. Dette systemet vil altsd i teorien fungere godt dersom kommunikasjon mellom de
som reviderer og benytter rutiner er tilstrekkelig, men manglende kommunikasjon kan veere en svakhet
som resulterer i at det ikke gjgres hensiktsmessige justeringer. | var dokumentanalyse kom det ogsa
frem at kommunen har mgtearenaer for a foreta evalueringer. Kvalitetsforumet mates cirka fire ganger
i ret og bestar av alle kommuneomradene. Det blir trukket frem at dette er en arena der evalueringer
av rutiner og prosedyrer gjgres pa bakgrunn av avvik.

Revisjonen far vite at pA kommunalomradet helse og mestring avholdes det manedlige mgter der det
evalueres, noe som er rotfestet i gkonomiske behov pa kommuneomradet. Det blir ogsa gjennomgatt
sjekklister for & bedre tilpasse disse. Det blir trukket frem for revisjonen at det antakeligvis foregar mye
evaluering, men det er ute i felten og resultatene fra dette blir ikke spilt videre i resten av organisasjonen.
Revisjonen tolker dette dithen at det foregar en del ad hoc-evaluering av prosedyrer og andre tiltak mv.
i arbeidshverdagen til de ansatte pa dette kommunalomrédet, og at evalueringen er av en uformell ka-
rakter, dermed blir ikke resultater av dette kjent for andre i kommunen pa en systematisk mate.

Revisjonen legger til grunn at dersom lgpende risikovurderinger gjennomfgres i hele kommunens orga-
nisasjon, bidrar dette til at tiltaksplaner blir jevnlig evaluert, slik at internkontrollen til enhver tid er opp-
datert og fungerer hensiktsmessig. Med bakgrunn i at det ikke foreligger en overordnet risikovurdering
for internkontrollen i Indre @stfold kommune, samt at det i liten grad gjennomfgres risikovurderinger pa
en systematisk mate i kommunalomradene, er det revisjonens oppfatning at dette kan gke sannsynlig-
heten for at tiltak for internkontroll evalueres i mindre grad enn optimalt.

4.4 Konklusjon og anbefalinger

Revisjonen konkluderer med at det i begrenset grad gjennomfares systematiske risikovurderinger for &
danne et helhetlig risikobilde av internkontrollen i kommunen. Kommunen bruker til en viss grad kunn-
skapen fra risikovurderinger til & iverksette tiltak og evaluere disse, men det er med bakgrunn i det
ovennevnte varierende i hvilken grad slike tiltak er basert pa et formalisert risikobilde.

Revisjonen anser det som uheldig at det ikke er utarbeidet en overordnet risikovurdering for internkon-
trollen som et grunnlag for & kartlegge hvilke omrader av internkontrollen som burde styrkes, belyse
hvor risikoen er stgrst, og bidra til gkt modenhet i kommunens internkontrollarbeid. Det gjennomfgres
noen risikovurderinger pd kommunalomradeniva, men det er varierende i hvilken grad dette arbeidet
gjgres systematisk i hele organisasjonen. Revisjonen har fatt det godt dokumentert at kommunen har
utarbeidet et felles sett med maler og veiledning, og at disse er tilgjengelige for kommunens ansatte.

Revisjonen vurderer at kommunen har rutiner og digitale systemer som legger til rette for at det kan
etableres eller avvikles rutiner, prosedyrer eller andre tiltak pa bakgrunn av et formalisert risikobilde.
Ledere og farstelinjen i internkontrollen har ogsa et bredt handlingsrom for & gjennomfare risikovurde-
ringer og foresla tiltak. Selv om de formelle forutsetningene er pa plass, har revisjonen sett at det er
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manglende praksis og helhetlig system for & benytte et formalisert risikobilde i arbeidet med & etablere
og avvikle prosedyrer og andre tiltak.

Revisjonens undersgkelser viser at kommunen har systemer som til dels sikrer evaluering av rutiner og
andre tiltak, men det kan vaere at manglende kommunikasjon mellom de som er ansvarlig for revidering
av dokumenter og de som sitter pa kunnskap om hvordan prosedyrer og andre dokumenter fungerer i
praksis, kan veere en svakhet i tilknytning til dette. Revisjonen mener ogsa at & fokusere pa a etablere
en mer systematisk praksis for risikovurderinger pa overordnet nivd og kommunalomradeniva kan bidra
til & styrke kommunens arbeid med & evaluere tiltak jevnlig.

Med bakgrunn i vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bar:
¢ jevnlig gjennomfare en overordnet risikovurdering for internkontrollen i kommunen
e jevnlig gjennomfare risikovurderinger pa kommunalomradene
e etablere og avvikle rutiner, prosedyrer og andre tiltak for internkontroll pa bakgrunn av et for-
malisert risikobilde
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5 AVVIKSSYSTEMET

Problemstilling 2: Har Indre @stfold kommune etablert et tilfredsstillende avvikssystem?

5.1 Revisjonskriteriers

Kommunen bgr kunne dokumentere:
e at avvikssystemet benyttes og er lett forstaelig for de ansatte.

o Det bgr veere etablert skriftlige rutiner for melding og oppfalging av avvik, og disse bar
veere lett tilgjengelige for alle ansatte. Rutinene bgr inneholde klare definisjoner pa hva
som er & oppfatte som et avvik.

o Ansatte bgr ha god oppleering og kjennskap til systemet slik at de har gode forutset-
ninger for & melde avvik.

e at avvik fglges opp bade enkeltvis og samlet.

o Kommunen bar sgrge for at enkeltavvik fglges opp pa en hensiktsmessig mate og innen
rimelig tid.

o Kommunen bgr benytte seg av avviksdata i giennomfgringen av risikovurderinger og
evalueringen av kontrolltiltak.

5.2 Datagrunnlag

5.2.1 Avvikssystemet

Revisjonen har fatt oversendt flere skriftlige rutiner som angar avvikshandtering i Indre @stfold kom-
mune.

Prosedyren «Melde og behandle avvik — rutine» gjelder alle ansatte i Indre @stfold kommune og skal
sarge for enhetlig og tilfredsstillende fremgangsmate og metode for avviksrapportering og -behandling.
Det defineres i prosedyren hva som er og eventuelt ikke er et avvik, og fremgangsmaten for melding av
avvik beskrives. Prosedyren beskriver ogsa videre saksgang for avviket etter at det er meldt. Det be-
skrives ogsa ulike former for tiltak der det skilles mellom «tiltak» og «autotiltak». Sistnevnte er at noen
typer awvik er av en slik natur (for eksempel personskader eller personvernbrudd) at det automatisk
opprettes et tiltak med padminnelse om & kontakte eksterne aktgrer som NAV eller Datatilsynet.

Prosedyre for «Oppfalging av avvik i IGK» har som formal & sikre at kvalitetssystemet fungerer etter
hensikten og forbedringer gjennomfgres gjennom systematisk oppfalging. Prosedyrene understreker at
det ikke er et mal i seg selv & lukke flest mulig avvik, men at avvik farer til faktiske forbedringer. Den
spesifiserer at enhets- og seksjonsleder méa holde seg oppdatert pA Compilo-statistikken, og rapportere
i Framsikt om gjentakende avvik. Videre skal enhetsleder- og avdelingsleder identifisere og initiere om-
stillinger og forbedringer pa bakgrunn av gjentatte avvik, melde til andre ledere om forbedringsbehov pa
deres omrade, og s@rge for at enheten bruker kommunens internkontrollverktay i det daglige. Ansatte
er ansvarlige for & gi tilbakemeldinger til kollegaer, medarbeidere og egen leder, bidra til & utvikle orga-
nisasjonen ved & utfordre dagens praksis og komme forbedringsforslag, og benytte kommunens syste-
mer for kvalitetsstyring og avvikshandtering aktivt. Avviksstatistikk skal hentes ut av leder minimum seks
ganger i aret for dregfting av gjentagende avvik i medbestemmelsesarenaene (MBA).

Prosedyren «Behandle avvik — ansvarlig saksbehandler» gjelder ansvarlige saksbehandlere, ledere el-
ler andre personer i ngkkelstillinger, og skal sikre at behandling av avvik gjennomfares pa lik mate i hele

8 Fullstendig utledning av revisjonskriterier fremgar i kapittel 7.1.
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kommunen og sgrge for riktig bruk av avvikssystemet. Det spesifiseres at avvik skal behandles og luk-
kes pa lavest mulig niva i organisasjonen. Avviket skal behandles uten ungdig opphold, og senest innen
fristen pa 21 dager, eller 28 dager om tiltak opprettes. Ved manglende lukking innen fristen sendes
avviket oppover til neste leder automatisk. Minstekrav for a lukke avvik er & skrive en kommentar. Pro-
sedyren inneholder informasjon om hva som bgr skrives i kommentarfeltet i form av noen forskjellige
scenarier der avviksbehandler oppretter tiltak eller ikke.

Prosedyre «Mottatt oppdrag/oppgave — tiltak» skal sgrge for at oppgaver opprettet i forbindelse med
risiko- og sarbarhetsanalyser og avvik i Compilo utfares likti kommunen. Prosedyren gjelder den ansatte
som har fatt ansvaret for oppgaven. Den ansvarlige ma utfgre oppgaven innen fristen og fullfare den i
Compilo.

Direktgr helse og mestring fortalte i intervju at oppleering i avvikssystemet er en del av nyansettelses-
prosessen alle nyansatte i kommunen skal giennomga. Det er opprettet rutiner og sjekklister for opplee-
ringen. Rent praktisk foregar oppleeringen bade ved at nyansatte far materiale de skal lese selv, samt
at de ma gjennomfare e-kurs. | tillegg far de praktisk opplaering ute i tienestene der de jobber. Dette
bekreftes ogsad av kommunedirektar som viser til & at det finnes skriftlige rutiner i Compilo, og at syste-
met har gode opplaeringsfunksjoner inkludert rutiner og videooppleering. Direktar kultur og samfunn for-
teller at de nyansatte far informasjon om at det finnes opplaeringsvideoer og kurs de kan ta, men hun
etterlyser tydeligere krav til fast oppleering av nyansatte i hennes kommuneomrade. For eksempel opp-
daget hun at en ansatt et halvt ar etter tiltredelsen fortsatt ikke hadde fatt opplaering i bruk av Compilo
eller Framsikt.

Kommunedirektgr informerer om at oppleering i avvikssystemet er noe alle nye ledere gjennomgar. Le-
derne samles fysisk og gjennomgar hvordan avviksregistrering og -behandling gjeres i Compilo i prak-
sis. Videre opplyser kommunedirektar at nedover i organisasjonen er det et generelt lederansvar & pase
at ansatte i de forskjellige tjenestene er kjent med Compilo, men det kan hende at en vikar som trer inn
ved fraveer ikke er like kjent med det. Direktar helse og mestring opplyser at hun akkurat har gjennom-
gatt lederkurs, og Compilo har veert en del av hennes egen opplaering som ny leder i kommunen. Direk-
tar gkonomi og virksomhetsstyring forteller at kommunen kjgrer introduksjonskurs for nye ledere to
ganger per ar, hvorav oppleering i Compilo/kvalitetssystemet er ansett som kritisk kompetanse. Her gis
det en overordnet introduksjon for forstielsen av systemet og hvorfor det er viktig. For mer detaljert
informasjon og bruk av systemet ma leder eller ansatt melde seg pa et to timers klasseromkurs via
kommunens intranett. Leder har ansvar for at ansatte melder seg pa kurset, men det finnes ikke et
opplegg som sikrer at alle ansatte har tatt det.

Fagleder virksomhetsstyring, eierskap og analyse opplyser ogsd om at oppleering i avvikssystemet lig-
ger i kommunens kurskatalog, som muliggjgr at de som eventuelt har behov for en ny gjennomgang av
systemet kan fa dette.

Direkter kultur og samfunn opplever prosedyrene for avvik som gode, men det kan likevel oppsta pro-
blemer og forvirring rundt innmelding av avvik blant ansatte. Direktgren viser til et eksempel fra hgsten
2023 der en ansatt fant et tydelig og alvorlig avvik, i denne situasjonen fremstod det likevel ikke som
apenbart hvordan den ansatte skulle melde inn dette avviket. Direktar kultur og samfunn mente at selv
om det finnes rutiner for hva man skal gjgre er de ikke alltid lett tilgjengelige for de ansatte. Det har
skjedd ganske nylig at hennes ansatte har fatt oppleering i hvor de skal finne ulike prosedyrer for avviks-
handtering i Compilo, og hun forventer at dette bedrer seg i lgpet av aret. Videre forteller hun at det i
liten grad finnes felles retningslinjer for handtering av avvik i kommunen. For eksempel er det egne
rutiner for dette p& hver skole, fortalte direktaren.
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| sparreundersgkelsen sendt ut til ansatte i Indre @stfold kommune svarte 96,9 % at de har tilgang til
Compilo pa sin arbeidsplass. Av respondentene opplever 33,9 % at de i liten eller sveert liten grad har
fatt tilstrekkelig oppleering i Compilos avviksmodul, 34,8 % opplever oppleeringen som middels tilstrek-
kelig, og 29,2 % opplever den som tilstrekkelig i stor eller sveert stor grad.

50%

Prosent

40%

34.8%

30%

21.3%
18.4%

10.8%
2.3%

1 - Sveert liten grad 2 - Liten grad 3 - Middels grad 4 - Stor grad 5 - Sveert stor grad Vet ikke

20%

12.6%

10%

Figur 2: | hvilken grad opplever du a ha fatt tilstrekkelig opplaering i & bruke Compilos avviks-
modul? (n=621)

Av respondentene oppgir 66,6 % at de har lest kommunens rutine for melding av avvik, mens 21,3 %
oppgir at de ikke har lest rutinen. 12,1 % av respondentene oppga at spgrsmalet ikke var aktuelt for
dem. 71,5 % oppgir at rutinen for melding av avvik er lett tilgjengelig for dem i arbeidshverdagen, mens
23 % mener at dette ikke er tilfelle for dem. 5,5 % oppga at spgrsmalet ikke var aktuelt for dem.

Av respondentene mener 57 % at det er klare definisjoner for hva som er et avvik i kommunens rutine,
mens 34 % er uenig i denne pastanden. 9,1 % anser ikke dette som et aktuelt spgrsmal for dem. Av
respondentene har 67 % meldt avvik i Compilo fgr, mot 33 % som ikke har meldt avvik. Av de som ikke
har meldt avvik svarer 50,5 % at de ikke har opplevd avvik far, men det foreligger ogsa flere andre
grunner for dette, se figur 3. Blant annet svarer 20,3 % at de foretrekker a ta opp avviket med sine
kollegaer, og 28,7 % foretrekker & rapportere om avvik direkte til sin leder.

18



60%

50.5%
50%

Prosent

40%

28.7%
30%

20.3%
20%

12.4
Loas 11.9% % 11.4%

10% 8.4%
. — -
0% I

Jeg har ikke Jeg vet ikke Compilo er lite Jeg oppleverat  Jeg harikke hatt  Jeg opplever det  lJeg foretrekker Jeg foretrekker Annet (skriv
opplevd avvik. hvordan jeg tilgjengelig pa min det ikke har noen tid til & melde som ubehagelig 8 heller & rapportere  heller & ta opp stikkord)
melder avvik. arbeidsplass. hensikt & melde awvik. melde avvik som direkte til min  avviket med mine
avvik. bergrer leder om avvik. kollegaer.
medarbeidere.

Figur 3: Hva er arsaken til at du ikke meldte avvik? Kryss av en eller flere. (n=202)

Det fremkommer av undersgkelsen at ikke alle opplever en felles forstaelse for hvilke typer hendelser
som er avvik pa deres arbeidsplass. 26,6 % av respondentene opplever at det i stor eller sveert stor grad
er en felles forstéelse, 42,8 % opplever at det i middels grad er en felles forstaelse, og 24,5 % opplever
dette i liten eller sveert liten grad.

Av undersgkelsen kommer det ogsa frem at ikke alle ansatte benytter seg av avvikssystemet Compilo
til & melde avvik. Av respondentene svarer 16,9 % at de benytter andre systemer til & melde avvik
utenom Compilo, mens 7,6 % oppgir at de ikke har opplevd avvik. 75,5 % oppgir at de kun bruker
Compilo til & melde avvik. Av de som benytter andre systemer oppgir over halvparten at de benytter seg
av Famac (FDV-systemet)°.

5.2.2 Oppfelging av avvik bade enkeltvis og samlet

I rutinen om behandling av avvik star det beskrevet at avvik som mottas skal behandles og lukkes pa
lavest mulig niva i organisasjonen. Avvik som ikke blir lukket innen 21 dager skal g& videre til neste
leder.

Fagleder for virksomhetsstyring, eierskap og analyse forklarer at for & «lukke» et avvik ma det opprettes
et tiltak eller skrives en kommentar, og gjgres ikke dette innen 21 dager gar avviket videre til neste
lederniva, og i teorien helt opp til kommunedirektgren. | intervju bekrefter kommunedirektgren det fag-
leder for virksomhetsstyring, eierskap og analyse sier. Hun forteller at det har skjedd en sjelden gang at
awvik har gatt hele veien opp til henne som direkter, men dette er som regel pa grunn av at en leder er
fravaerende eller at avviket har en viss grad av alvorlighet som fgrer til at kommunedirektgren bar invol-
veres. Fagleder for virksomhetsstyring, eierskap og analyse utdyper at det kan avvikes fra denne pro-
sessen i noen tilfeller, ved at noen avvik automatisk utlgser tiltak. Dette samsvarer med hva prosedyre
«Melde og behandle avvik — rutine» beskriver som autotiltak.

9 Driftsavvik pa bygg skal meldes til Famac, og dette fremkommer i rutinen «Oppfalging av feil, mangler
og driftsoppgaver (avvik) som gjelder drift og vedlikehold av kommunale bygg».
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Direktar helse og mestring falger statistikken pa avvik ngye, og faler en trygghet i at avvik som ikke tas
hand om, automatisk gar oppover til neste lederniva. Hun legger til at kvalitetsradgivere innen helse har
tilgang pa alle avvik, og opplever at helse og mestring generelt har god systematikk knyttet til & falge
opp awvik.

De fire intervjuede er samstemte i at avvik handteres bade enkeltvis og samlet. | intervju med direktar
for helse og mestring fortalte hun at avvik fglges opp bade enkeltvis og samlet, og at det rent praktisk
dreier seg om at dersom de ser at det registreres mange avvik innenfor samme tema, s setter de inn
tiltak for a forsgke & gjere noe med det som ligger til grunn for de meldte avvikene. Direktgr kultur og
samfunn viser til at avvik knyttet til vold i ungdomsklubbene er noe som falges opp samlet, men at avvik
pa hennes omrade generelt sjeldent blir fulgt opp samlet.

Fagleder virksomhetsstyring, eierskap og analyse utdyper at avvik skal brukes til & oppdage starre sam-
menhenger. Han viser til et eksempel der flere enkeltavvik pa kommuneomrade helse og mestring sam-
let sett viste utfordringer i forbindelse med legemiddelhandtering. Kommunedirektar viser til at kvalitets-
gruppene gjennomgar og falger opp avvik samlet sett. Direktgr akonomi og virksomhetsstyring forklarer
at kvalitetsgruppene som regel opererer pa et kommuneomrade hvor de har fokus pa kvaliteten pa et
bestemt omrade, for eksempel medisinhandtering. Kommunen har ikke noen samlet oversikt over hvor
mange kvalitetsgrupper det er. Arbeidsmiljgutvalgene har ogsa ansvar for oppfalging av avvik innen
visse omrader, hvorav et av temaene er sykefraveer. | tillegg rapporteres statistikk pa avvik ogsa til
politisk niva.

| forbindelse med bruk av avviksdata som grunnlag for risikovurderinger og evalueringer av kontrolltiltak
sa informerer kommunedirektar om at dersom det blir registrert et eller flere avvik knyttet til et bestemt
tema forsgker kvalitetsgruppene a grave dypere for & finne den underliggende arsaken. Fagleder virk-
somhetsstyring, eierskap og analyse opplyser om at det finnes eksempler der de har brukt avviksdata
for & leere, men nar det gjelder & se avvik i sammenheng med utarbeidelse av risikovurderinger for & sa
evaluere tiltak opp imot diverse avvik er ikke kommunen helt i mal enda. Fagleder tar likevel forbehold
om at det kan hende det gjgres mer nedover i kommunen enn hva han er klar over, men det er i sa fall
ikke tilstrekkelig systematisk. Direktar helse og mestring oppgir at p& hennes eget omrade brukes ikke
avviksstatistikkene som grunnlag for risikovurderinger. Direktar kultur og samfunn besvarer spgrsmalet
om hvordan kommunen bruker avviksdata i utarbeidelse av risikovurderinger og evaluering av kontroll-
tiltak med at prosedyrene blir revidert ved behov, men hun vet ikke hvordan kommunen samlet sett
jobber med dette.

Av spgrreundersgkelsen fremkommer det at av respondentene med ledende stillinger (n=127) opplevde
73,3 % at de i stor eller sveert stor grad behandlet avvik innen rimelig tid. 17,3 % oppgir at de i middels
grad behandlet avvik innen rimelig tid, mens 7,9 % oppgir at de ikke har mottatt avvik. 1,6 % oppgir &
behandle innen rimelig tid i liten eller sveert liten grad.

48,6 % av de respondentene som har meldt avvik (n=415) oppgir at de opplever a f& avvik behandlet
innen rimelig tid i stor eller sveert stor grad, mens 34,2% opplever i middels grad dette. 14,5% oppgir at
de i liten eller sveert liten grad opplever at deres avvik har blitt behandlet innen rimelig tid.

Respondentene i ledende stillinger ble spurt om de brukte avviksdata (for eksempel statistikk) i planleg-
gingsarbeidet i sin virksomhet (for eksempel forebygge feil/lugnskede hendelser eller forbedre tjenester).
49,2 % oppgir & bruke avviksdata i planleggingsarbeidet for sin virksomhet, mens 21 % oppgir a ikke
bruke avviksdata til dette. 29,4 % oppgir & motta sveert fa eller ingen avvik.
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Av alle spurte oppgir 24,7 % at de i sveert liten eller liten grad opplever det som nyttig & melde avvik,
mens 32,8 % oppgir at de opplever det i stor eller svaert stor grad som nyttig & melde inn avvik. 30 %
opplever det som nyttig i middels grad, mens 12,4 % svarer «vet ikke».

| spgrreundersgkelsen har ogséa revisjonen bedt respondentene kommentere dersom de har andre be-
merkninger knyttet til melding og behandling av avvik i kommunen. Vi har totalt fatt inn 106 fritekstsvar,
som tilsvarer 17 % av alle respondenter totalt. Selv om hver kommentar er unik, er det tre hovedtemaer
som revisjonen ser gar igjen blant kommentarene. 35 av de 106 svarene gar pa at avvik ikke blir tatt pa
alvor eller fulgt opp nar de er meldt. Vi presenterer noen representative sitater for disse under:

«Det blir ikke tatt p& alvor nar en melder inn avik, saker blir bare lukket, ingen endring»

«Jeg synes det skal veldig mye til far noen bryr seg om avvikene (det skal skje veldig alvorlige
ting). Hvis ikke lukkes de bare med en generell kommentar selv om det er gjentatte avvik om
samme problemstilling.»

«Jeg har dessverre en opplevelse av at avvik ikke blir fulgt opp. Jeg synes det er viktig & melde
avvik, men «motivasjonen» til det er redusert siden det ikke blir gjort endringer etter meldt av-
vik.»

20 av svarene gar pa vanskeligheter med bruk av systemet, og en trend er at navigasjonen er krevende:

«Det er vanskelig & melde avvik, hvis man kan ikke bruke s& mye tid pa & sende den. Vi har
ikke anledning til & forlate arbeidsted for & ga pa kontoret, sla pa PC og sende en avvik, hvis
det manko pa personalet. Det skal veere mer brukervennlig, ikke sa tidskrevende.»

«Opplever Compilo som litt gammeldags og skrivebords system. Tungvint a hente ut skjema,
burde finnes i en app versjon!»

16 av svarene gar pa kategorisering av avvik og at en synes det er vanskelig med definisjonen av avvik
og velge kategori i systemet:

«Opplever at det ikke er tydelig kommunisert i avdelingen hva som defineres som avvik»

«siden det er generelt formulert i avvikssystemet kan det veere vanskelig & vite i hvilken kategori
avviket skal plasseres nar det er avvik som er spesielt for oppvekstsektoren.»

5.3 Vurderinger

5.3.1 Avvikssystemet benyttes og er lett forstaelig for de ansatte

Revisjonen har fatt tilsendt flere dokumenter som viser hvordan ansatte skal ga frem for & melde og
behandle avvik i kvalitetssystemet Compilo. Prosedyrene tar for seg livslgpet til et avvik fra hvordan det
skal meldes til hvordan det skal behandles og eventuelt sendes videre. For revisjonen fremstar det som
at de skriftlige prosedyrene knyttet til generell bruk av systemet er utfyllende. | tillegg er det sikret gjen-
nom funksjonaliteten i systemet at avvik som meldes i Compilo sendes oppover i linjen, dersom det ikke
lukkes av naermeste leder.
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Selv om det foreligger skriftlige rutiner for melding og oppfalging av avvik er det ikke like tydelig at disse
er s tilgjengelige som gnskelig. | var sparreundersgkelse blant ansatte i kommunen svarte nesten en
fierdedel av respondentene at de mente at rutinen for melding av avvik ikke var lett tilgjengelige for dem
i arbeidshverdagen. Det ma bemerkes at undersgkelsen ogsa viste at en tredjedel av respondentene
ikke har meldt avvik i Compilo, som kan forklare hvorfor noen respondenter ikke ngdvendigvis har kjenn-
skap til hvordan de finner rutinen for melding av avvik, hvis vi legger til grunn at behovet ikke har veert
tilstede. Det samme kan gjelde for de ansatte som melder avvik muntlig til sin leder eller kollegaer, som
undersgkelsen viste at gjaldt henholdsvis 28,7 og 20,3 % av de respondentene som ikke har meldt avvik
(33 % av respondentene) i Compilo. Likevel gnsker revisjonen & bemerke at avviksprosedyren eksplisitt
gjelder alle ansatte i kommunen, og burde da veere lett tilgjengelige for alle. Det skal blant annet meldes
HMS- og tjenesteavvik i kvalitetssystemet Compilo, s& det er vesentlig at alle ansatte er klar over hvor
de finner rutiner for dette. Tegn pa manglende tilgjengelighet pa rutiner er ogsa gjenspeilet i et intervju
hvor en direktar mente at selv om rutiner for dette eksisterer, er de ikke alltid lett tilgjengelige for de
ansatte.

Prosedyren om melding av avvik har definisjoner for hva som er et avvik, og fem forskjellige kategorier
som de kan plasseres i. Revisjonens oppfatning er at disse definisjonene i teorien kan veere gode, men
for de ansatte i kommunen fremstar de som mindre anvendelige, og det fremstar som at det ikke er en
felles oppfatning av hva et avvik er. | spgrreundersgkelsen fremkommer det at bare litt mer enn en
fierdedel mener at det i stor eller sveert stor grad eksisterer en felles forstéelse pa arbeidsplassen for
hva et avvik er, og nesten en fijerdedel mener det er liten eller sveert liten felles forstdelse. Den gvrige
halvpart mener det er en middels grad av forstaelse. 34 % av respondentene mener ogsa at det ikke er
klare definisjoner i kommunens rutiner for hva som er et avvik (og 57 % mener det er klare definisjoner).
Det er vanskelig & si sikkert hva grunnen til manglende felles oppfatning kan veere, men i fritekstsvarene
var definisjon og kategorisering gjentagende temaer som respondentene nevnte. Fritekstsvarene peker
i retning av at nar et avvik skal defineres og kategoriseres i arbeidshverdagen blir det som er formulert
i avvikssystemet for generelt. Om definisjonen av avvik er klar eller ikke, er etter revisjonens syn, relativt
til konteksten avviket skal identifiseres i. Selv om definisjonen fremstar generelt tydelig i prosedyren kan
denne tydeligheten ga tapt nar definisjonen mgter arbeidshverdagen til individuelle ansatte som ma
tolke unike situasjoner i varierte kontekster. Som KS’ veileder «Orden i eget hus» presiserer om avviks-
kultur sa er det viktig & ha klare definisjoner for hva som er & oppfatte som awvik, og de tilbakemelding-
ene ansatte har gitt indikerer at dette ikke ngdvendigvis er tilfelle i Indre @stfold kommune.

Revisjonen har gjennom sine intervjuer fatt bekreftet at det gjennomfgres opplaering bade for ansatte
og ledere. Det er variasjonen i hvordan forskjellige grupper i kommunen far oppleering. Nye ledere sam-
les fysisk og far en overordnet introduksjon i avvikssystemet. Nyansatte far materiale de selv skal lese
og e-kurs som skal gjennomfares, og dette oppleeringsmaterialet er tilgjengelig i kommunens kurskata-
log. Ledere og ansatte ma melde seg pa et kurs for detaljert informasjon om, og oppleering i, bruk av
systemet. Direktaren pd et av kommunalomradene oppga at noe av oppleaeringen i avvikshandtering
blant nyansatte gjgres parallelt med gvrige arbeidsoppgaver, og revisjonen har ogsa fatt vite at det er
et generelt lederansvar 8 pase at ansatte er kjent med Compilo. Ut fra dette fremstar det som sannsynlig
for revisjonen at oppleeringen kan se ulik ut fra et kommunalomrade til et annet.

En av direktarene opplyste til revisjonen at hun hadde opplevd at en ansatt et halvt ar etter tiltredelse
fortsatt ikke hadde fatt oppleering i bruk av Compilo. Denne direktgren oppga at det finnes opplaerings-
videoer og kurs de kan ta, men etterlyste at opplaeringen blir fast for nyansatte pa hennes kommune-
omrade. Dette indikerer etter revisjonens oppfatning at det kan veere varierende praksis mellom kom-
munalomradene hvor mye oppleering i avvikssystemet vektlegges.
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En tredjedel av respondentene i spgrreundersgkelsen oppga at de i sveert liten eller liten grad har fatt
tilstrekkelig opplaering i Compilos avviksmodul. 29,2 % opplever at de har mottatt tilstrekkelig opplaering
i stor eller sveert stor grad, mens 34,8 % opplever dette i middels grad. Det er noe usikkerhet rundt hva
som ligger bak disse tallene. En av trendene som fremkom av fritekstsvarene var at Compilo opplevdes
som tungvint a bruke og var lite brukervennlig. Med bakgrunn i det ovennevnte vurderer revisjonen at
vart datagrunnlag indikerer at oppleeringen i avvikssystemet ikke er tilstrekkelig for en vesentlig andel
ansatte.

Dette anser revisjonen pa som alvorlig pa flere nivaer. Vi viser til veileder «Orden i eget hus» (s.98) som
sier at
«Systematisk registrering av avvik skal bidra til at brudd pa lover, forskrifter, prosedyrer og ruti-
ner blir handtert pa en slik mate at man i neste omgang har bedre arbeidsformer og derved
lavere risiko for at samme hendelse inntreffer pa nytt.»

Revisjonen vurderer at kommunen risikerer & ga glipp av informasjon om brudd pa regler og rutiner fordi
en vesentlig del av de ansatte ikke er tilstrekkelig oppleert i a bruke avvikssystemet. Dette kan fa starre
konsekvenser, siden enkelte typer avvik skal rapporteres videre til NAV eller Datatilsynet, og noen yr-
kesgrupper ogsa har meldeplikt for spesifikke avvik. Som «Orden i eget hus» sier s& bidrar avvikshand-
tering til & leere av ugnskede episoder og hendelser for & forebygge flere slike i fremtiden, og kommunen
kan da ga glipp av leerdom ved at awvik ikke meldes. Det er ogsé eksplisitt beskrevet i prosedyren
«Oppfolging av avvik i IGK» at ansatte er ansvarlige for & utfordre dagens praksis og komme med
forbedringsforslag, og aktivt bruke kommunens avvikssystem. Hvis dette skal realiseres er det var opp-
fatning at tilstrekkelig oppleering er en viktig forutsetning.

5.3.2 Oppfelging av avvik bade enkeltvis og samlet

For revisjonen innebzerer oppfelging av avvik & sette seg inn i avviket, komme med tiltak og/eller forslag
for & bgte pa avviket, og benytte avvikene til lsering og/eller planlegging pa overordnet niva eller kom-
munalomradeniva. | vare undersakelser har revisjonen sett at kommunen har rutiner som skal sikre at
awvik fglges opp. | enkelte scenarier utlgser registrering av avvik automatisk tiltak (autotiltak), men ut
fra dokumentasjonen revisjonen har sett, legges mye av ansvaret for oppfglgingen og behandlingen av
avvik pa ledere og/eller personer i ngkkelstillinger.

Revisjonen ser, i lys av at ledere sitter pA mye av ansvaret for oppfalging av avvik, det som positivt at
ledere far samlet oppleering i avvikssystemet. Nar mye ansvar for avvikshandtering plasseres hos hver
leder vil personlig erfaring og egenhet hos den enkelte kunne pavirke hvordan avvik oppfattes og burde
handteres. Samlet opplaering fremstar da som et godt redskap for a sgrge for felles forstaelse og enhet-
lig praksis i kommunen. Dette kommer ogsa til utrykk i intervjuene revisjonen gjennomfarte, der flere
ledere oppga at de hadde samme praksis for behandling av avvik.

For revisjonen fremstar det som at kommunen har etablert et godt system for & falge opp enkeltavvik i
form av automatisert videresending oppover i organisasjonen dersom frister ikke blir mgtt. Dette bgr
sikre at avvik ikke blir liggende ubehandlet over lang tid. Dette ser ut til & fungere i praksis ogsd, som
vare undersgkelser viser sendes det enkelte ganger avvik oppover i linjen, og ogsa til kommunedirektar
i noen tilfeller.

De formelle rammene for hvordan avvik skal falges opp og handteres fremstar tilfredsstillende, men
revisjonens undersgkelser indikerer ogsa at det kan veere utfordringer knyttet til hvordan dette utarter
seg i praksis. Nar de med ledende stillinger ble spurt i spgrreundersgkelsen om de opplevde at de
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behandlet avvik innen rimelig tid svarte nesten tre fijerdedeler at de i stor eller sveert stor grad gjorde
dette, mens kun 1,6 % opplevde dette i liten eller sveert liten grad. Nar de som har meldt avvik blir spurt
om de opplever at avvikene deres behandles innen rimelig tid s& svarer nesten halvparten at de opplever
dette i stor eller sveert stor grad, mens 34,2 % opplever det i middels grad, og 14,5 % opplever det i liten
eller sveert liten grad. Det foreligger med andre ord en vesentlig forskjell i hva som oppleves mellom de
som melder og de som behandler avvikene. Selv om det star beskrevet i prosedyrene at det finnes en
konkret ytre frist for behandling (21 eller 28 dager) sa er det ogsa opplyst at avvik skal behandles uten
ungdig opphold. Om et avvik er behandlet uten ungdig opphold kan vaere et vurderingsspgrsmal, og
dette kan legge til rette for ulike syn pa om et avvik er behandlet innen rimelig tid eller ikke, avhengig av
hvem du spgr.

Revisjonens funn indikerer p& noen omrader at avvikene ikke ngdvendigvis fglges opp hensiktsmessig
i alle tilfeller. Av alle spurte i spgrreundersgkelsen (inkludert ledere) oppgir en fierdedel at de i liten eller
sveert liten grad opplever det som nyttig & melde avvik, mens en tredjedel oppgir det som nyttig i stor
eller sveert stor grad. Blant fritekstsvarene i spgrreundersgkelsen stilte en stor andel respondenter
spegrsmal ved nytten av & melde avvik, og mange ytret at avvikene ikke blir fulgt opp eller tatt p& alvor,
og kun blir lukket med en kommentar. | prosedyren «Behandle avvik — ansvarlig saksbehandler» frem-
kommer det at minstekrav for lukking er & skrive en kommentar. Referansene til at avvik kun lukkes med
en kommentar kan indikere at det ikke fullt og helt foreligger en felles forstaelse blant de som behandler
avvik knyttet til hvordan praksis for behandling av avvik bar veere. Det star for gvrig eksplisitt i prosedy-
rene for oppfelging av avvik at det ikke er et mal i seg selv & lukke flest mulig avvik, men at avvik skal
fare til faktiske forbedringer.

Hva som inngar i & falge opp et avvik kan vaere mangefasettert. Revisjonen finner det ikke usannsynlig
at det kan foreligge et gap mellom de som behandler avviket og de som melder dem, nar det kommer
til hva som er forsvarlig oppfalging av avvik. Selv om & lukke et avvik ved & gi en kommentar, fremfor &
sett inn et tiltak, kan veere legitimt etter prosedyren, kan dette oppleves som synonymt med & ikke bli
tatt pa alvor fra melders perspektiv. Vi oppfatter ogsa at dette kan ha sammenheng med at det ikke er
en tilstrekkelig unison oppfatning av hva som skal/ ikke skal defineres som et avvik i kommunen. Der
en avviksbehandler ikke ser et faktisk avvik og lukker det med en kommentar, kan melderen se et avvik
som ikke blir tatt pa alvor.

Revisjonens undersgkelser viser at kommunen har flere metoder for & falge opp avvikene samlet. Re-
visjonen har fatt opplysninger som tilsier at kvalitetsgruppene kan grave dypere i et tema pa bakgrunn
av avviksdata for & finne underliggende arsaker. Av prosedyrene til kommunen fremkommer det at en-
hets- og seksjonsledere skal holde seg oppdatert pa avviksstatistikk, og at avviksstatistikk skal hentes
ut av ledere som et grunnlag for drgfting i medbestemmelsesarenaene (MBA-er) flere ganger i aret.
Enhets- og avdelingsledere skal legge gjentatte avvik til grunn for & gjgre omstillinger og forbedringer
pa sitt omrade, og rapportere i Framsikt pa bakgrunn av disse gjentatte avvikene. Et eksempel pa samlet
oppfalging av avvik kom frem i intervjuene revisjonen gjennomfgrte; flere individuelle avvik knyttet til
legemiddelhandtering viste en trend, og ble fulgt opp samlet for & s& avdekke et starre problem.

Alle vare intervjuobjekter har gitt utrykk for en oppfatning av at avvik fglges opp samlet. Intervjudata
samt dokumentasjonen revisjonen har sett viser at grupper som arbeidsmiljgutvalgene, medbestem-
melsesarenaene og kvalitetsgruppene skal undersgke avviksdata. For gvrig er det revisjonens vurde-
ring at det foreligger ulik praksis pa de forskjellige kommunalomradene for hvordan avvik falges opp.
Innen Helse og mestring fremstar det som at det er en sterk kultur for & felge opp avvikene, mens i
kommunalomrade Kultur og samfunn er det sjeldent at avvikene faglges opp samlet. Dette samsvarer
ogsa med hva ansatte i ledende stillinger svarte i spgrreundersgkelsen, der ca. halvparten av lederne
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svarte at de bruker avviksdata i planleggingsarbeid for deres virksomhet, mens 21,4 % sier eksplisitt at
de ikke bruker det.

Det er ogsa revisjonens vurdering at kommunen i liten grad benytter seg av avviksdata i forbindelse
med gjennomfgringen av risikovurderinger. Vi har fatt opplyst at nar det gjelder & benytte avviksdata i
arbeidet med risikovurderinger har kommunen en del & ga pa, og ingen av de intervjuede kunne peke
til spesifikke tilfeller der dette gjgres. Selv om avviksdata ville utgjort et naturlig moment i kartleggingen
av hvor det foreligger risiko fremkommer det verken av prosedyren oppfalging av avvik i IGK eller pro-
sedyren for risikokartlegging at denne type data skal benyttes for risikovurderinger.

5.4 Konklusjon og anbefalinger

Basert pa ovennevnte vurderinger konkluderer revisjonen med at kommunen i hovedsak har etablert et
tilfredsstillende avvikssystem.

Kommunen har i stor grad etablert et rammeverk som legger til rette for at avvikssystemet skal fungere
etter hensikten. Compilo som kvalitetssystem med tilhgrende prosedyrer virker & vaere omfattende og
dekkende for sitt bruksomrade da rutiner og retningslinjer i stor detalj viser hva som forventes av de
forskjellige aspektene ved avviksbehandling. Revisjonen har likevel funnet at kommunen har noen ut-
fordringer knyttet til bruk av systemet og avvikskultur generelt i kommunen. Vare funn indikerer at opp-
leeringen i avvikssystemet varierer mellom kommunalomradene, og revisjonen finner det bekymrings-
verdig at en vesentlig andel av de ansatte oppgir & ikke ha fatt tilstrekkelig oppleering i Compilo. Selv
om rutinene har definisjoner for forskjellige typer avvik opplever ogsa en vesentlig andel ansatte at det
ikke eksisterer en felles forstaelse for hva et avvik er.

Revisjonen vurderer at avvik i stor grad blir fulgt opp bade enkeltvis og samlet. Revisjonen mener det
fremstar som at kommunen tar tak i avvik bade enkeltvis og samlet pa flere arenaer og nivaer i kommu-
nen. Revisjonen ser likevel med bekymring pa at en vesentlig andel ansatte i kommunen ikke ser det
som nyttig & melde avvik, og hvordan dette kan undergrave avvikssystemets legitimitet. Revisjonen
mener ogsa at kommunen ikke i tilstrekkelig grad benytter seg av avviksdata i arbeidet med risikovur-
deringer, og gar da glipp av nyttig informasjon som kunne bidratt inn i kartleggingen og forebyggingen
av ugnskede hendelser.

Med bakgrunn i vare vurderinger og konklusjon anbefaler vi at kommunen bgar:
o sikre at alle ansatte far tilstrekkelig oppleering i & melde og behandle avvik
e sgrge for at avviksdata benyttes i arbeidet med risikovurderinger
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- VEDLEGG

7.1 Utledning av revisjonskriterier
Utledning av revisjonskriterier for Internkontroll - risikovurdering og avvikssystem

Revisjonskriteriene er utledet med bakgrunn i kommuneloven med dens forarbeider?, supplert med vei-
leder??,

Problemstilling 1:

Gjennomfgres det systematiske risikovurderinger for & danne et helhetlig risikobilde i kommu-
nen, og bruker kommunen denne kunnskapen til & iverksette tiltak og evaluere disse?

Etter kommuneloven er formalet med internkontrollen a sikre at lover og forskrifter falges.

Internkontrollen skal tilpasses virksomhetens stgrrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold. Det betyr at
kontrollen skal justeres etter de konkrete forholdene i kommunen og den aktuelle delen av kommunen.
Risikovurderinger er sentralt og ma gjares bade samlet for hele kommunen og innenfor de enkelte deler
av kommunens virksomhet. Det ma gjgres en konkret analyse og vurdering av risikoen for at regler og
vedtak ikke fglges, og hvilken betydning dette eventuelt har. En samlet risikovurdering vil til dels bero
pa mer generelle vurderinger, som at noen tjenester, saksfelt eller sektorer generelt har en stgrre risiko,
samt mer konkrete vurderinger av forholdene i den enkelte kommune. Denne vurderingen vil danne
grunnlag for & tilpasse og gjare internkontrollarbeidet mer malrettet mot der risikoen og behovet er
stgrst. Malet er at internkontrollarbeidet blir mer malrettet og effektivt og at det reduserer risikoen for
manglende etterlevelse av regler og vedtak uten at det brukes ungdvendig mye ressurser. Det er viktig
at internkontrollen er omfattende pa omrader i kommunen som er viktig for innbyggerne, der det er hay
risiko for at det skal skje noe feil, og der konsekvensene av feil er store.

Skriftlige prosedyrer og andre tiltak for kontroll, skal evalueres og ved behov forbedres. En slik evalue-
ring og forbedring er sentralt i arbeidet med internkontroll for & sikre systematisk oppfelging og utvikling
som er tilpasset kommunens virksomhet.

Veileder «Orden i eget hus — kommunedirektgrens internkontroll» beskriver at kommunen bgr ha utar-
beidet en felles metode for vurdering av risiko, og ensartede maler, kriterier og skalaer bgr tas i bruk.
Det bar prioriteres & utarbeide et enkelt skjema for risikokartlegging og -vurdering, noe som har stor
betydning for & identifisere de omradene som det er viktigst & gripe fatt i. Det bgr brukes like skalaer og
vurderingskriterier pa tvers av enhetene. Kommunedirektgrens overordnede risikovurdering kan veere
en enkel risikovurdering knyttet til helhet i internkontrollen, eller risiko for manglende maloppnaelse eller
en mer omfattende metode for risikovurdering.

Tiltakene bgr gjgre det mulig & bruke analyser av risikoen for avvik som grunnlag for planleggingen av
internkontrollarbeidet

10 Lov om kommuner og fylkeskommuner §25-1
11 KS sin veileder Orden i eget hus. Kommunedirektgrens internkontroll. https://www.ks.no/globalas-
sets/fagomrader/lokaldemokrati/internkontroll/Kommunedirektorens-internkontroll-veileder-

08092020.pdf
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Kontrollaktiviteter kan gjennomfares i sammenheng med internkontrollen for & avdekke eller forebygge
feil eller mangler. Med avdekkende kontroller menes kontrollaktiviteter som skal oppdage ugnskede
hendelser som har inntruffet. Med forebyggende kontrollaktiviteter menes aktiviteter som skal forhindre
at en ugnsket hendelse oppstar.

Vi vil undersgke om Indre @stfold kommune har opprettet systemer for & kartlegge risiko og om kartleg-
gingene blir brukt til & avklare hva slags internkontroll kommunen har behov for.

Videre vil vi undersgke om og hvordan kommunen dokumenterer og evaluerer internkontrollen. Doku-
mentasjonen bgr inneholde beskrivelser av utforming, gjennomfaring, oppfelging og evaluering av in-
ternkontrollen. Vare undersgkelser er i hovedsak avgrenset til overordnet niva og kommunalomradeniva
i kommunen.

Problemstilling 2: Har Indre gstfold kommune etablert et tilfredsstillende avvikssystem?

Kommunen bgr ha et avvikssystem som brukes og er lett forstaelig og tilgjengelig for de ansatte.

Det bgr gis god oppleering i systemet slik at de ansatte har kjennskap til systemet og er i stand til &
benytte seg av systemet for & melde og felge opp avvik etter intensjonen. Avvik bgr meldes hvor det er
nadvendig og falges opp videre. Awvik bgr fglges opp videre bade enkeltvis og samlet, ved behov bgr
det gjgres forbedringer for & forhindre at avvik gjentar seg.

Awvikshandtering eksisterer parallelt med og supplerer den risikobaserte internkontrollen. Der risikokart-
leggingen farer frem til tiltak basert pa vurdering i forkant, gir avvikshandtering tiltak og laering basert pa
erfaring, altsd i etterkant av eventuelle ugnskede hendelser.

Awvik bgr sees p& som en leering, hvor man i tillegg til & handtere et konkret avvik ogsa iverksetter
forebyggende tiltak slik at man unngar tilsvarende avvik i fremtiden. Medarbeidere som erfarer at det &
melde avvik bidrar til at organisasjonen leerer og utvikles videre, vil veere mer &pne for & melde avvik.
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7.2 Kommunedirektorens uttalelse

INDRE @STFOLD
KOMMUNE

@stre Viken Kommunerevisjon lks

Knut Hofgaard Eikre

Rakollveien 103 Unntattoffentlighet
1664 ROLVS@Y §52ledd

Var referanse: Dato:
24/2849 - 10 / STARUUD 08.11.2024

Din referanse:

Tilbakemelding pa hgringsutkast - Forvaltningsrevisjon -
Internkontroll, organisering og avvikssystem

Det vises til oversendt hgringsutkast til uttalelse pa forvaltningsrevisjonsprosjekt
«Internkontroll, organisering og avvikssystem» med svarfrist 8. november 2024.
Kommunedirektgren avvikler for tiden ferie og av hensyn til svarfrist gis nedenfor en
tilbakemelding pa vegne av kommunedirektgren:

«Det bekreftes at revisjonens hovedfunn med hensyn til risikovurderinger stemmer.
Kommunen har et omfattende malverk for risikovurderinger og disse er kjent. Det er ogsd
systemer som til dels sikrer evaluering av rutiner og andre tiltak. Det gijennomfdres i noen
grad systematiske risikovurderinger for G danne et helhetlig risikobilde og til en viss grad
brukes denne kunnskapen til G iverksett tiltak, men kommunen har et potensial for a
systematisere og ha en samlet dokumentasjon pad dette arbeidet.

Revisjonens anbefalinger med hensyn til giennomfaring og bruk av risikovurderinger stgttes
og vil falges opp.

Ndr det gjelder revisjonens hovedfunn knyttet til avvikssystem er dette ogsd funn som langt
pa vei kan bekreftes. Kommunen mener G ha lagt til rette for at avvikssystemet skal fungere
etter hensikten, og kvalitetssystemet Compilo med sine tilhgrende prosedyrer er omfattende
og dekkende for sitt bruksomrdde og de forskjellige aspektene ved avviksbehandling.

Ndr det gjelder revisjonens funn om ansatte som oppgir ikke G ha fdtt tilstrekkelig opplaering
i Compilo og forstdelse for hva et avvik er, vises det til obligatorisk opplaering i Compilo og
avviksbehandling i lederopplaeringen. Det er ogsa lagt opp til mye Nanolearning og videokurs
i kursopplaeringsportalen som ansatte har et visst egetansvar for G giennomfgre. Det er
imidlertid ikke lagt opp til en obligatorisk oppleering.

Revisjonens anbefalinger om opplaering i G melde og behandle avvik og bruk av avviksdata i
risikoarbeidet vil bli fulgt opp.»

Postadresse Besgksadresse Kontaktinfo Foretaksnummer
Postboks 34 Radhusgata 22 +47 69 68 10 00 Org.nr. 920 123 899
1861 Trggstad 1830 Askim post@io.kommune.no EHF-nr. 920 123 899
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Dette som en tilbakemelding pa oversendt hgringsutkast.
Med hilsen

Stale Ruud

direktgr

@konomi og virksomhetsstyring

Dette dokumentet er elektronisk godkjent og trenger ikke underskrift.
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