[l 2=

OPPF@GLGINGSRAPPORT

MARKER KOMMUNE
2020

Overordnet intern-
kontroll



Jstre Viken Kommunerevisjon IKS

Innhold

T INNIEANING .. ————————— 3
2  Gjennomfaring av UNAers@KeISEN............ocoiciiiireriirrrrre e s e e s smn e e e mn e e e e e enn 3
b IO o] 171 [T aTe [ N1 =Y =] SRS RR 3
2.2 Metode 0g datagrUnNIag ..........oooueeeieiiiei e e 3
3  Kvalitetskontrollsystemet TQM ..........ccccoiieiriiiirisrrrrrsre e s sssnr e s s sne e s ne e s s sne e s s sane e s essmneesensnns 4
K I = 7= 1 (o | (U] 1o EO PP PPPPT P 4
3.2 AdMINIStrasjonens redegJ@IrelSe .........cooiiiiii ittt e s b eee e 4
3.3 ReVISJONENS VUIAEIINGEN ....cei i iiiiie ittt ettt ettt e e s bt e e e abt e e e s sbee e e e sbeeeeesanbeeeesaneeeeaans 5
L O &L E=Y 12V TT o [= 1 3 T - 5
g T = 7= 1 (e £ U o o [ RSSO 5
4.2 AdmINistrasjonens redegj@relSe ........oouuii i 6
4.3 REVISJONENS VUIAEIINGE ... eiieeeeeie ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e s bbbt e ee e e e s e e nnbeeeeeeaeeeeaaannbeeeeaaans 6
5 AVVIKSMEIAINGET ..ot 7
LRt = 7= 12 |11 1o 1o PSR 7
5.2 AdmInNistrasjonens redeg@relSe ........coou i 7
5.3 Revisjonens undersgkelser 0g VUFAEINGET ... ...coooiiiiiiiiiiiie et 8
LT 4 o 014 11 1= [ o 9
A e (0T 1= 01 1= 10
OVERORDNET INTERNKONTROLL 12



Jstre Viken Kommunerevisjon IKS

1 Innledning

Forskrift om kontrollutvalg og revisjon § 5 fastslar at kontrollutvalget skal pase at kommunestyrets vedtak
om forvaltningsrevisjoner blir fulgt opp, og skal rapportere til kommunestyret om vedtaket er fulgt opp.

Revisjonen gjennomfarte en forvaltningsrevisjon av kommunens arbeid med «Overordnet internkontroll»
i 2018. Rapporten fra revisjonen ble behandlet i kontrollutvalget i sak 19/6 den 14.02.19, og i kommune-
styret i sak 19/015 den 26.03.19.

Kommunestyret vedtok i saken at vedtaket skulle fglges opp med en oppfelgingsrapport levert av revisjo-
nen. Rapporten skal behandles av kontrollutvalget og kommunestyret.

2 Gjennomfgring av undersokelsen

2.1 Oppfelgingskriterier

Formalet med undersgkelsen er & kontrollere hvordan og i hvilken grad kommunestyrets vedtak er fulgt
opp. Kommunestyret fattet falgende vedtak i sak 19/015:

A. Kommunestyret tar Forvaltningsrevisjonsrapport Overordnet internkontroll til orientering og
vedtar rapportens anbefaling;

Arbeidet med & implementere et overordnet system for internkontroll bgr falges naye opp for
innen rimelig tid & sikre:

¢ Implementering og bruk av TQM i hele kommunen.
e Gjennomfgring av risikovurdering bade pa tjenesteniva og overordnet niva.
e Avviksmelding pa tjenesteniva og oppfelging pa overordnet niva av disse.

B. Kontrollutvalget falger opp kommunestyrets vedtak ved a fa forelagt oppfelgingsrapport fra Indre @st-
fold kommunerevisjon IKS ett ar etter at revisjonsprosjektet er behandlet i kommunestyret.

2.2 Metode og datagrunnlag

Revisjonen har gjort vurderinger pa bakgrunn av en analyse av radmannens redegjgrelse for hvordan
vedtaket er fulgt opp, samt medfglgende dokumentasjon.

Radmannen i Marker kommune vikommunalsjef har i e-post til revisjonen datert 23.06.20 og 03.07.20,
redegjort for fremdrift pa kommunens oppfglging av vedtaket. Revisjonen har ogsa mottatt falgende do-
kumentasjon i forbindelse med redegjarelsen:

o Awvik 2019, hendelsestype

e Avwvik 2019, matriser
o Avwvik 2019, prosesser
e Avwvik 2019, trender
o Kommunikasjons og informasjonsstrategi
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Ny varslingsplikt for alvorlige hendelser til Helsetilsynet
Risikoscenarie kvalitetssystem TQM, virksomhet stab, ledelsesniva
Risikoscenarie Covid 19, virksomhet omsorg

Risikoscenarie dokumentasjon, familie og helse

Referat kjgkkenmgte 21.05.19

Risikovurdering

HMS handbok

Korrespondansen mellom revisjonen og administrasjonen, samt radmannens uttalelse til rapporten ligger
vedlagt.

3 Kvalitetskontrollsystemet TQM

Vedtakets kulepunkt 1: Arbeidet med & implementere et overordnet system for in-
ternkontroll ber felges noye opp for innen rimelig tid a sikre implementering og
bruk av TQM i hele kommunen.

3.1 Bakgrunn

Marker kommune foretok i 2018 anskaffelse av TQM som er et elektronisk kvalitetssystem?. Bakgrunnen
for anskaffelsen var at Marker kommune hadde et stort omfang av regler, rutiner og prosedyrer, men at
disse i hovedsak var oppbevart i papirversjon i virksomhetene. Kvalitetssystemet skulle samle internkon-
trollrutinene pa et sted, slik at de ble enklere a finne for ansatte.

Under arbeidet med forvaltningsrevisjonsrapporten fant revisjonen at kommunens internkontrollrutiner
ikke fullt ut var samlet og gjort tilgjengelig i TQM. Med bakgrunn i dette vurderte revisjonen at kvalitets-
systemet ikke var tilstrekkelig implementert og anbefalte derfor kommunen & sikre implementering og bruk
av TQM i hele kommunen. Under arbeidet med forvaltningsrevisjonsrapporten mottok revisjonen en fore-
lepig fremdriftsplan med aktiviteter og frister for & implementere TQM pa varen 2019.

3.2 Administrasjonens redegjorelse

Administrasjonen skriver i sin redegjgrelse at det er kjent for alle at kommunen bruker TQM som et felles
kvalitetssystem, men at det er variasjoner i hvilken grad systemet brukes. Kommunen har en prosjektleder
i 40% stilling som er tilgjengelig i forbindelse med sparsmal, dialog og oppfelging av systemet. Ifglge
administrasjonen er TQM et velfungerende system for de starste virksomhetene og i de mindre virksom-
hetene er det viktig med en tydelig ledelse som fokuserer pa praktisk bruk av TQM.

Administrasjonen skriver i sin redegjgrelse at fremdriftsplanen for implementering av TQM er blitt justert
noe og at alle virksomheter pr. i dag har fatt pa plass relevante dokumenter. Ifglge administrasjonen skal
virksomhetene revidere og lage nye prosedyrer og rutiner som skal legges inn i kvalitetssystemet. Dette
arbeidet er omfattende og krevende, sa virksomhetene skal gjgre dette i eget tempo.

T Et kvalitetssystem er et verktgy mange kommuner og organisasjoner bruker for & dokumentere egne rutiner og
praksis, lgpende forbedre sine arbeidsmetoder, sikre maloppnaelse, samt unnga lovbrudd og ugnskede hendel-
sefr.
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Revisjonen vil anmerke at vi har mottatt sprikende redegjarelser vedrgrende status pa kommunens im-
plementering og bruk av TQM. Revisjonen oppfatter det slik at det er ulike oppfatninger innad i admini-
strasjonen i tilknytning til ledelsens eierskap til TQM bade pa @verste niva og pa virksomhetsniva. Blant
annet beskriver administrasjonen i sin forste tilbakemelding at det er kommunisert tydelig fra administra-
sjonen at alle skal benytte TQM, imidlertid ble det antydet i den videre dialogen at kommunens gverste
ledelse ikke kommuniserer tydelig nok viktigheten av kvalitetssystemet, og at dette muligens kan pavirke
atferden pa virksomhetsniva. Administrasjonen virker imidlertid samstemt om at en stor del av arsaken
for at noen ledere nedprioriterer TQM er mangel av tid, kapasitet, ressurser og koronapandemien.

3.3 Revisjonens vurderinger

Revisjonen vurderer at det er positivt at kommunen har en prosjektleder med ansvar for TQM, pa bak-
grunn av at dette sikrer en viss oppfglgingen av kvalitetssystemet. Imidlertid vurderer revisor at det er
uheldig dersom ledere pa virksomhetsniva nedprioriterer a ta TQM aktivt i bruk, samt at gverste ledelse
ikke kommuniserer tydelig nok viktigheten av kvalitetssystemet.

Det er viktig at administrasjonen kommuniserer tydelig viktigheten av & ta TQM i bruk. Arbeidet med & fa
ledere og ansatte til & bruke TQM er en kontinuerlig prosess som det bar jobbes aktivt med i kommunen.
Her ber kommunen sgrge for tilstrekkelig kompetanse og ressurser for & implementere og bruke TQM
aktivt. Administrasjonen bar ogséa falge opp arbeidet med a etablere prosedyrer og rutiner i de enkelte
virksomhetene, og sette frister for dette arbeid der det er ngdvendig.

Med bakgrunn i revisjonens vurderinger konkluderer vi med at administrasjonen delvis har fulgt opp ved-
takets kulepunkt 1.

4 Risikovurderinger

Vedtakets kulepunkt 2: Arbeidet med a implementere et overordnet system for in-
ternkontroll ber folges naye opp for innen rimelig tid & sikre gjennomfering av risi-
kovurderinger bade pa tjenesteniva og overordnet niva.

4.1 Bakgrunn

For a fa en velfungerende internkontroll i kommunen bgr det gjennomfares risikovurderinger. Dette for a
identifisere og analysere risikoer som pavirker oppnaelse av kommunens mal.

| arbeidet med forvaltningsrevisjonsprosjektet mottok ikke revisjonen rutiner vedr. utarbeidelse av risiko-
vurderinger, men de mottok en «bruksanvisning» for hvordan man legger inn risikovurderinger i TQM.
Revisjonen vurderte at det i hovedsak ikke har blitt giennomfart eller fulgt opp systematiske risikovurde-
ringer verken pa overordnet niva eller virksomhetsniva i kommunen. Ifglge KS sin veileder for god intern-
kontroll2 ber risikovurderinger utfares bade pa overordnet niva, strategisk niva og pa operativt tjieneste-
niva i kommunen, derfor anbefalte revisjonen kommunen & sikre gjennomfgring av risikovurderinger bade
pa tienesteniva og overordnet niva.

2 Rddmannens internkontroll — Hvordan fé orden i eget hus?

OVERORDNET INTERNKONTROLL I5
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4.2 Administrasjonens redegjorelse

Administrasjonen skriver i sin redegjerelse at det er utfgrt 56 risikovurderinger som ligger tilgjengelige i
TQM og at kommunen har en egen prosedyre for hvordan risikovurderinger skal utferes. Revisjonen har
mottatt denne prosedyren, og ser av innholdet at dette er snakk om en bruksveiledning for hvordan man
gjennomfgrer risikovurderinger i TQM.

Administrasjonen opplyser i sin redegjgrelse at det er utfart 4 risikovurderinger som gjelder ledelsesniva.
Alle virksomheter har gjennomfgrt risikovurderinger med unntak av virksomheten «Kultur, fritid og biblio-
tek». Da revisjonen spurte om bakgrunnen for at risikovurdering ikke er gjiennomfert i virksomhet «Kultur,
fritid og bibliotek», svarte administrasjonen at det skyldes mangel pa tid og ressurser.

| HMS-handboken er det beskrevet hvordan risikovurderinger skal giennomfgres og at det skal giennom-
fogres i TQM. Det er beskrevet videre at operative risikovurderinger revideres arlig og at det skal innarbei-
des i virksomhetens arshjul for HMS-aktiviteter.

Revisjonen har mottatt 3 risikoscenarier som omhandler omradene TQM, Covid 19 og dokumentasjons-
plikt innen familie og helse.

4.3 Revisjonens vurderinger

Revisjonen har mottatt en bruksveiledning/prosedyre om hvordan man utarbeider risikovurderinger i
TQM. Det er ogsa beskrevet hvordan risikovurderinger skal utarbeides i HMS-handboka. Revisjonen har
imidlertid ikke mottatt rutiner for risikovurderinger pa overordnet nivd og virksomhetsnivd som gjelder
andre omrader enn HMS-omradet. Revisjonen antar med bakgrunn i dialogen med administrasjonen at
slike rutiner ikke eksisterer per i dag. Revisjonen merker seg at administrasjonen oppgir at det utfgres
risikovurderinger, og revisjonen ser ogsa at det har blitt utfgrt risikovurderinger innen andre omrader enn
HMS (deriblant ifom. Covid-19, TQM og dokumentasjonsplikt innen familie og helse). Det er likevel revi-
sjonens vurdering at kommunens praksis vedrgrende planlegging og gjennomfaring av risikovurderinger
pa andre omrader enn HMS er noe usystematisk. Det er naturligvis ogsa uheldig at en virksomhet («Kul-

tur, fritid og bibliotek») ikke benytter seg av risikovurderinger i TQM per i dag.

Revisjonen vurderer at kommunen bgr gjennomfare systematiske risikovurderinger pa overordnet niva
og virksomhetsniva i kommunen, noe som ogsa ble pekt pa i forvaltningsrevisjonsrapporten i 2018. For &
sikre at dette gjennomfares systematisk bgr prosessene nedfelles skriftlig i rutiner. Rutinene bgr blant
annet inneholde hvilke omrader som ber falges opp, hvor ofte risikovurderinger skal gjennomfgres og
hvem som har ansvaret for gjennomfaringen. Dette arbeidet bar evalueres og fglges opp av administra-
sjonen jevnlig.

Med bakgrunn i dette vurderer revisjonen at administrasjonen delvis har fulgt opp vedtakets kulepunkt 2.

OVERORDNET INTERNKONTROLL /6
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5 Avviksmeldinger

Vedtakets kulepunkt 3: Arbeidet med a implementere et overordnet system for in-
ternkontroll ber folges noye opp for innen rimelig tid a sikre avviksmelding pa tje-
nesteniva og oppfoelging pa overordnet niva av disse.

5.1 Bakgrunn

Under arbeidet med forvaltningsrevisjonen ble revisjonen informert om at alle avvik fra og med 12.11.2018
skulle bli meldt i TQM, og at virksomhetene hadde egne rutiner for melding og oppfelging av avvik. Revi-
sjonen fikk imidlertid informasjon under intervjuene som pekte i retningen av at det manglet rutiner for
avviksmelding og oppfalging av avvik pa overordnet niva.

Det ble blant annet avdekket gjennom intervjuene at det i enkelte virksomheter var et forbedringspotensial
knyttet til & melde og felge opp avvik. Dette ble antatt & veere knyttet til at kulturen for & melde avvik i den
enkelte virksomhet varierte noe, spesielt i de virksomhetene som benyttet egne fagsystemer.

Revisjonen anbefalte at handtering av avvik burde falges opp systematisk pa alle nivaer i kommunen for
a opprettholde en god internkontroll. Dette for & dokumentere hvor tjenestene ikke fungerte godt nok og
rette opp i feil og mangler Igpende.

5.2 Administrasjonens redegjorelse

Administrasjonen beskriver at de ulike virksomhetene melder hendelser jevnlig i TQM med unntak av
«Kultur, fritid og bibliotek» og «NAV». Administrasjonen anser det som en kontinuerlig prosess & opp-
muntre ansatte til & melde avvik.

Ifglge administrasjonen har ansatte blitt oppfordret til & installere TQM-appen pa egen telefon, da det er
enkelt & melde avvik og finne rutiner og prosedyrer i appen. Meldte avvik gar til den personen som er
ansvarlig og man kommuniserer via saksgang i TQM. Administrasjonen oppfatter det ogsa slik at ledelsen
har gode muligheter for overordnet kontroll av avvikshandteringen.

Ifglge administrasjonen har revidert HMS-handbok vektlagt internkontroll. Nar HMS-handboka godkjen-
nes og kan tas i bruk, vil denne fungere som et redskap som belyser viktigheten av kvalitets- og avviks-
system samt & foreta risikovurderinger. Kommunens malsetning er at avvik Igses pa laveste mulig niva
og det er ifglge administrasjonen ingen avvik som har havnet hos radmann. Ifalge HMS-handboken er
virksomhetslederne ansvarlige for & involvere radmann i stgrre avvik og radmannen er ansvarlig for a
hente ut statistiske rapporter i TQM.

Revisjonen spurte administrasjonen om ledelsen i kommunen gjennomfgrer jevnlige mater der avviks-
statistikk og seerlig alvorlige avvik drgftes, og da fikk revisjonen til svar at radmannen har et overordnet
ansvar for a holde oversikt over avvik.

OVERORDNET INTERNKONTROLL I7
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5.3 Revisjonens vurderinger

Revisjonen merker seg at det er innarbeidet rutiner i HMS-handboken som angar melding og oppfalging
av avvik pa HMS-omradet, der er det ogsa presisert at radmannen har et overordnet ansvar for & holde
oversikt over avvik. Imidlertid er det revisjonens vurdering at det pa andre omrader enn HMS, er lite skrift-
lige rutiner som beskriver hvilke forventninger ledelsen har til ansatte som melder avvik, samt til de le-
derne som skal fglge opp avvikene i virksomhetene og pa overordnet niva. Dette bar vaere pa plass som
en del av rammeverket for & styrke kulturen for & melde og falge opp avvik i kommunen. Avviksstatistikk
er en viktig kilde til informasjon i forbindelse med utarbeidelse av risikovurderinger pa overordnet niva og
virksomhetsniva, dette krever ogsa at ledelsen har fokus pa systematisk analyse av avviksdata.

Revisjonen vurderer for gvrig at det er uheldig at noen av virksomhetene ikke benytter seg av avvikssys-
temet i TQM per i dag slik administrasjonen opplyser om.

Med bakgrunn i dette vurderer revisjonen at administrasjonen delvis har fulgt opp vedtakets kulepunkt 3.
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6 Konklusjon

Revisjonen vurderer det som positivt at kommunen har en prosjektleder med ansvar for TQM, og pa den
maten sikrer en viss oppfelgingen av kvalitetssystemet.

Imidlertid vurderer revisjonen at det er uheldig at enkelte ledere pa virksomhetsniva nedprioriterer a ta
TQM aktivt i bruk i forbindelse med & utarbeide rutiner og retningslinjer, gjennomfare risikovurderinger og
bruke avvikssystemet.

Revisjonen vurderer det ogséd som uheldig at gverste ledelse ikke kommuniserer tydelig nok viktigheten
av kvalitetssystemet. Det er viktig at administrasjonen kommuniserer tydelig viktigheten av a ta TQM i
bruk, og sarger for tilstrekkelig kompetanse og ressurser for & implementere og bruke TQM aktivt i alle
kommunens virksomheter.

Revisjonen vurderer videre at administrasjonen fremover bar utarbeide skriftlige rutiner som sikrer at alle
virksomheter benytter avvikssystemet i trad med intensjonen, og at avvik og avviksstatistikk falges opp
jevnlig pa virksomhetsniva og overordnet niva. Det ber ogsa utarbeides rutiner for arbeidet med risikovur-
deringer som beskriver hvilke omrader som felges opp, hvor ofte risikovurderinger skal gjennomfares og
hvem som har ansvaret. Administrasjonen bgar jevnlig revidere disse rutinene slik at de til enhver tid er
aktuelle. Ved a falge opp avviksdata og utarbeide risikovurderinger pa alle kommunens omrader kan
kommunens ledelse identifisere risikoer og skape forbedringer i organisasjonen.

Med bakgrunn i revisjonens vurderinger konkluderer vi med at administrasjonen delvis har fulgt opp ved-
takets kulepunkter 1, 2 og 3.

Revisjonen vil takke administrasjonen for samarbeidet og bistanden i forbindelse med gjennomfaring av
oppfglgingsundersakelsen.

Jstre Viken Kommunerevisjon IKS
Rakkestad 03.09.2020

Casper Steten (sign.) Lene Eilertsen (sign.)
oppdragsansvarlig forvaltnings- revisor
revisor
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