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1 Forord

Denne rapporten er et resultat av forvaltningsrevisjonsprosjektet «Intern kontroll i Asnes kommune».
Rapporten, som utgjgr prosjektets sluttprodukt, avleveres herved til revisjonens oppdragsgiver,

kontrollutvalget i Asnes kommune.

Utgvende forvaltningsrevisor Kristoffer Myklebust Svendsen har fgrt rapporten i pennen. Utgvende
forvaltningsrevisor Mathias Grendahl Sem har medvirket under intervjuer og mgter.
Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor i innledningsfasen av prosjektet var Lina Kristin Hggas.
Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor Jo Erik Skjeggestad overtok imidlertid prosjektet underveis, og

denne har utfgrt kvalitetssikring av arbeidet.

Revisjonen gnsker & takke kommunens administrasjon for ngdvending tilrettelegging og bistand i
prosjektforlgpet. Vi vil ogsa takke de ansatte i gkonomiavdelingen, sykehjemmet, teknisk avdeling og
Ipnnskontoret som vi har gjennomfgrt intervjuer med. Intervjuene ble gjennomfgrt med apenhet

rundt temaene som ble tatt opp.

Kongsvinger, den 29. august 2016

Jo Erik Skjeggestad Kristoffer Myklebust Svendsen
Oppdragsansvarlig forvaltningsrevisor Utgvende forvaltningsrevisor
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2 Sammendrag

Kontrollutvalget i Asnes kommune fattet den 26. august 2015 vedtak om at om at Hedmark Revisjon
IKS skulle gjennomfgre et forvaltningsrevisjonsprosjekt rettet mot intern kontroll i kommunen.
Formalet med revisjonen var a finne ut hvordan den interne kontrollen i kommunen fungerer.

Formalet skulle belyses ved a besvare fglgende problemstillinger:

1) Har kommunen et helhetlig system for intern kontroll?
2) Hvordan er dette i sa fall integrert i kommunens organisasjon?
3) Hvilke rutiner er etablert for G sikre en god intern kontroll i den enkelte enhet, og

hvordan fungerer de i praksis?

| forhold til kartlegging av de interne kontrollrutinene og kontroll av hvordan disse fungerer i praksis
ble undersgkelsen avgrenset til a gjelde gkonomisk internkontroll ved gkonomikontoret. Innkjgp,
medisinhandtering og kjgkkendrift ved sykehjemmet, samt innkjgp og handtering av reiseregninger

ved teknisk avdeling.

Vurderinger og konklusjoner er gjort med basis i data innhentet ved intervjuer og dokumentstudier.
Det er videre foretatt stikkprgvekontroller og besgk ved de valgte enhetene for a fa et innblikk i
hvordan internkontrollen fungerer i praksis. Kommunen er malt i forhold til revisjonskriterier utledet
fra kommuneloven, stortingsproposisjoner med forarbeider, utredninger og rapporter fra statlig hold,
utredninger og rapporter fra Kommunens Sentralforbund (KS), lov og forskrift og veiledere pa

relevante omrader.

Det er gjort fglgende konklusjoner:
Problemstilling 1: Har kommunen et helhetlig system for intern kontroll?

Nar det gjelder hvorvidt kommunen har et helhetlig system for internkontroll, konkluderer revisjonen
med at internkontrollen framstar som fragmentert og noe mangelfull. Kommunen er i ferd med 3
samle informasjonsarbeidet til en felles plattform, og dette er et steg i riktig retning for 3 gjgre
internkontrollen helhetlig. Dette arbeidet bgr imidlertid ogsa suppleres med informasjons- og
oppfelgingsarbeid i fora hvor radmannen har kontakt med avdelingslederne. Slik det na ser ut, kan vi
konkludere med at kommunen forelgpig ikke har et helhetlig system for internkontroll.
Hovedkonklusjonen er basert pa hvordan kommunen oppfyller de enkelte revisjonskriteriene for

problemstillingen. Det er blant annet papekt at:

e Kommunens internkontroll fram til nd har vaert delt inn i flere plattformer, og med det hatt

preg av a vere lite helhetlig. Internkontroll, herunder planlegging, gjennomfgring og



rapportering, bgr fa gkt prioriter i rddmannens kommunikasjon og mgtepunkter med enhets-/
virksomhetsledere. Enhets- og virksomhetsledere bgr ogsa forbedre rapporteringsarbeidet til
radmannen. Informasjonsflyten her bgr strgmlinjeformes i stgrre grad. Det bgr utformes en
mal for dokumentskrivning, innrapportering og tilbakemelding i dette systemet.

e Det gamle avvikssystemet hadde en darlig oppfglgingsmodul for avvik, og dette bgr prioriteres
i arbeidet med Compilos kvalitetssystem!, som er det nye internkontrollsystemet.
Internkontrollsystemet bgr i stgrre grad benyttes i kommunens forbedringsarbeid. Arbeid med
evaluering av tiltak kan gi en leeringssyklus i kommunen. | tillegg kan radmannens rapportering
om internkontroll i arsrapporten i stgrre grad baseres pa rapportering av internkontroll i
enhetene.

e Internkontrollsystemet bgr baseres pd kommunens malsetninger med hensyn til helhetlig
styring og riktig utvikling, kvalitet og etterlevelse av lover og regler. Et element som bgr fglges
opp er informasjon om HMS reglementet i Compilos kvalitetssystem. Dette arbeidet bgr fglges
opp av arbeidsmiljputvalget. Avdelingene kan ogsa laere av hverandre. | tillegg bgr det

utformes et strategidokument for intern kontroll.

Problemstilling 2: Hvordan er systemet for intern kontroll integrert i kommunens
organisasjon?

Nar det gjelder hvordan systemet for internkontroll er integrert i kommunens organisasjon, ser vi at
internkontrollens grundighet er ujevnt fordelt over de reviderte enhetene. Kommunikasjon om
arbeidet med internkontroll med radmannen bgr forbedres. Dette arbeidet bgr skjerpes i de enkelte
enhetene, sa vel som gjennom sektorovergripende kommunikasjonsarbeid. Det er var oppfatning

enhetene har mye a laere av hverandre i dette henseende. Revisjonen papeker blant annet at:

e De reviderte enhetene har utpekt superbrukere til 3 lede an i arbeidet med Compilos
kvalitetssystem. Kommunen bgr vurdere & implementere internkontroll i sin mgtestruktur i
alle ledd. Lederoppgavene knyttes til internkontroll i ulik grad, og pa ulike mater. Det er viktig
at man i stillingsbeskrivelsene legger vekt pa oppfglging av internkontroll.
Internkontrollarbeidet bgr ogsa innga i mgtestrukturen i lederforum og arbeidsmiljgutvalget.
For sykehjemmets vedkommende bgr man fortsette arbeidet med internkontroll i

kvalitetsutvalget.

! Dette kvalitetssystemet fikk ulike benevnelser under revisjonsarbeidet. De ansatte i de reviderte enhetene
brukte enten benevningen «Kvalitetslosen», eller «Compilo. Revisor mener dette har sammenheng med at
leverandgren tidligere het Kvalitetslosen AS, og leverte et produkt som kaltes for Compilo. N& har imidlertid
Kvalitetslosen AS skiftet navn til Compilo AS, og benevnelsen vi benytter i denne revisjonsrapporten for det nye
systemet er «Compilos kvalitetssystem».



Det er et sektorovergripende mal for kommunen @ komme i varig gkonomisk balanse, og de
reviderte enhetene peiler sitt internkontrollarbeid mot dette malet. Arbeidet med
regeletterlevelse for innkjgp kan imidlertid forbedres. | tillegg bgr kommunen gjennomfgre en
overordnet risikovurdering, et arbeid som bgr prioriteres i lederforumets agenda. For
avdelingene bgr internkontroll bli et eget punkt pa mgtene, om sa enda ikke er tilfelle. Dette
arbeidet bgr suppleres med et arshjul.

Radmannen bgr klargjgre hva slags internkontrollrutiner som bgr vaere felles for hele
kommunen, og pa hvilke omrader det er hensiktsmessig at enhetene har sine egne
internkontrollrutiner. Videre bgr det ogsa klargjgres hvordan internkontrolltiltakene kan fglges

opp og evalueres.

Problemstilling 3: Hva slags rutiner finnes for a sikre en god intern kontroll i den

enkelte enhet, og hvordan fungerer rutinene i praksis?

Den interne kontrollen er kartlagt, vurdert og kontrollert i et begrenset antall av kommunens enheter.

Ved gkonomikontoret har fokusomradet veert gkonomisk internkontroll. Ved sykehjemmet innkjgp,

lagring og uttak av medisiner. For kjgkkendriften har fokuset veaert pa innkjgp, oppbevaring, og

betaling. For teknisk avdeling har fokuset vaert pa innkjgp og reiseregninger. Vi har konkludert som

folger:

Budsjettdisiplin har prioritet i Asnes kommune, mens spgrsmal vedrgrende internkontroll
nedprioriteres. @konomikontoret oppfatter at fristene pa innsendelse av dokumentasjon
knyttet til momskompensasjon ofte ikke overholdes, noe som fgrer til ekstraarbeid. Forbedring
av prosedyrene i kommunens avdelinger vil jevne ut arbeidspresset i gkonomiseksjonen. Det
bgr ogsa utformes oppdaterte stillingsinstrukser ved @gkonomikontoret. | tillegg bgr
innfgringen av elektronisk attestasjons-, og anvisningslgsning prioriteres for a redusere avvik.
For sykehjemmets vedkommende konkluderer revisjonen med at internkontrollens
rapportering opp mot radmann kan forbedres. Lederforum er en egnet arena, men dette blir
nedprioritert. Det gjgres mye bra arbeid ved sykehjemmet, mtp. kvalitetsutvalg,
implementering av arshjul med jevnlig revisjon, og vurdering av nye rutiner. HMS arbeid far
0gsa en arena i arbeidsmiljgutvalget.

Revisjonen fant at listene som angir de ansattes kompetanse ved sykehjemmets var utdatert.
Disse bgr oppdateres etter implementeringen av Compilos kvalitetssystem er iverksatt.
Sykehjemmet har tilfredsstillende rutiner hva angar ordinering av legemidler og

legemiddelhandtering. Disse er ogsa kjent av de ansatte.



Sykehjemmet har tilfredsstillende rutiner for varemottak, herunder attestasjon og anvisning.
For bestilling benytter ogsa sykehjemmet rammeavtaler. Legemidler oppbevares forsvarlig og
utilgjengelig for uvedkommende. Preparatene handteres i henhold til lover og forskrifter.
Sykehjemmet har og et ngye oppdatert medisinhandteringssystem for a sikre at pasientene far
riktig medisin.

Sykehjemmets kjgkken bgr, sa vel som kommunens gvrige enheter, sgrge for a rapportere om
internkontrollarbeidet, og risikoforhold til administrasjonen. Internkontrollsystemet framstar
som fragmentert, men dette kan tenkes & bli bedre med implementering av Compilos
kvalitetssystem. Denne bgr ogsa integreres i sykehjemmets kjgkken.

Sykehjemmets kjpkken ma fglge opp sine rammeavtaler fortlgpende, og s@rge for at
leveringen skjer i henhold til avtale.

Rutinene for menyplanlegging, bestilling, varemottak og oppbevaring sgrger for marginalt med
svinn av matvarer. Kjgkkensjefen fgrer ogsa tilstrekkelig kontroll med varemottaket. For
risikovurderinger benytter kjgkkenet mattilsynets HACCP rutiner. Det ble ikke avdekket avvik
ved disse rutinene under Mattilsynets kontroll. Kjgkkenet bgr imidlertid vurdere a kurse alle
sine ansatte i dette systemet, og dokumentere kursgjennomfgring.

Det kan tas opp til vurdering, om kjgkkenet bgr bruke SSBs matvareindeks framfor
konsumprisindeksen ved fastsettelse av prisen pa matvarer.

For teknisk avdeling konkluderer revisjonen med at regelverk for innkjgp i stgrre grad bgr
bekjentgjgres for administrasjonen. Dette gjelder @gkonomireglement, reglement for
oppfelging av byggesaker, sa vel som regelverk for delegasjon av innkjgpsmyndighet. |
gkonomireglementet finnes rutiner for innkjgp som skiller mellom rammeavtaler, direkte
anskaffelser og avrop pa rammeavtaler, men stikkprgver viser at disse reglene ikke
ngdvendigvis praktiseres.

Anbud, eller verdifastsettelse av anskaffelser utarbeides i enkelte tilfeller med for lave
kostnadsanslag. Rutinene bgr endres for a unnga a gjennomfgre konkurranse etter feil
regelverk, og dette er noe radmann bgr fglge opp.

Teknisk avdeling bgr i stgrre grad prioritere sin kontroll av innkj@psrutinene. Dette arbeidet
bgr videre kommuniseres til rddmannen. Denne kommunikasjonen kan blant annet gjgres i
lederforum.

Arbeidet med innfgring av Compilos kvalitetssystem bgr suppleres med et arshjul, for a
opprettholde bevissthet rundt internkontroll og rutiner pa omradet.

Oppbevaring av dokumenter i forbindelse med innkjgp skal over i en forbedret Igsning, som

skal integreres i Compilos kvalitetssystem. Kommunen bgr benytte denne dokumentasjonen i



arbeidet med a forbedre innkjgpsrutinene, noe som kan innga i radmannens oppleaeringsarbeid
pd innkjgpsomradet.

e Oppbevaring av rammeavtaler skal ogsa inn i Compilos kvalitetssystem. Det er revisjonens
konklusjon at rammeavtalene ogsa bgr bekjentgjgres i alle ledd av kommunen som har med
innkjgp a gjgre. Det bgr ogsa jobbes med a fa pa plass fler rammeavtaler for teknisk avdeling.

e Hva angar teknisk avdelings reiseregninger, konkluderer revisjonen med at kommunen bgr

fortsette arbeidet med a innfgre Visma Expense.net, for a begrense risikoen for avvik.
Anbefalinger:

Revisor gir sine anbefalinger med bakgrunn i de vurderinger og konklusjoner som er gjort i
revisjonsprosjektet. For & oppnad et helhetlig system for intern kontroll og integrere dette i

kommuneorganisasjonen anbefaler vi at radmannen vurderer fglgende:

e Internkontroll bgr fa gkt prioritet i radmannens kommunikasjon med avdelingslederne. |
lederforum bgr man planlegge gijennomfgringen av en overordnet risiko og sarbarhetsanalyse.
| tillegg bgr administrasjonen utforme et helhetlig dokument for internkontroll, blant annet
med prosedyre for avvikshandtering. Internkontrollen bgr videre innga i et arshjul for jevnlig
repetisjon av rutiner, reglementer, samt en frekvent evaluering av tiltak.

o Sykehjemmet gjennomfgrer mye godt internkontrollarbeid blant annet ved hjelp av IKKS
systemet og kvalitetsutvalget. Dette arbeidet bgr i stgrre grad kommuniseres til radmannen,
sa denne erfaringen kan deles med resten av kommunen. Lederforumet kan veere en god
arena a gjennomfgre dette arbeidet i.

o Arbeidet med Compilos kvalitetssystem bgr fglges opp, herunder arbeidet med a forbedre
oppfelgingen av avvik i kommunen. Informasjon om HMS rutiner bgr ogsa innga i dette
systemet. Sykehjemmets erfaringer fra innarbeidelse av rutiner i IKKS systemet kan bista
arbeidsmiljputvalget i denne sammenheng.

e Radmannen bgr vurdere i stgrre grad a basere sin rapportering om internkontroll i
arsberetningen pa det internkontrollarbeidet som gjennomfgres i kommunens enheter

e Det bgr vurderes hvordan man kan sikre at gkonomikontoret nar sine mal med hensyn til et a
jour og palitelig regnskap. Det vil i denne sammenheng veere viktig at det leveres
dokumentasjon og rapporteres innen fastsatte frister.

e For sykehjemskjpkkenet anbefales det at dokumentasjon av gjennomfgrt kursdeltakelse legges

ut pa Compilos kvalitetssystem, nar arbeidet med denne plattformen er pa plass.



e Radmannen bgr sikre at regelverk for innkjgp er kjent for administrasjonen i teknisk avdeling,
herunder gkonomireglement, reglement for oppfelging av byggeprosjekter, samt
delegasjonsreglement.

o Det bgr vurderes hvordan man kan systematisere internkontrollarbeidet ved teknisk avdeling i

stgrre grad. Systemet for internkontroll bgr omfatte risikovurderinger og avvikshandtering.

Nar det gjelder hvilke rutiner som finnes for & sikre en god internkontroll for gkonomikontoret,
medisinhandtering, kjgkkendrift, samt innkjgpsrutiner og behandling av reiseregninger ved teknisk

avdeling og hvordan rutinene fungerer i praksis, anbefaler vi at radmannen vurderer:

o Det bgr vurderes tiltak for a sikre at dokumentasjon vedrgrende momskompensasjon blir
oversendt gkonomikontoret i tide, og med riktige mva. koder.

e Det bgr jobbes med a innfgre elektroniske attestasjons-, og anvisningslgsninger, da dette vil
forenkle kontroll og etterlevelse av rutiner.

e Arbeidet med internkontroll i de reviderte enhetene bgr i stgrre grad kommuniseres (il
rddmannen for & bedre oversikten over tilstanden i kommunen. En standardisering av denne
rapporteringen vil gi rddmann et bedre sammenlikningsgrunnlag for avdelingenes arbeid med
internkontroll.

e Sykehjemmet bgr sgrge for & oppdatere sine lister over de ansattes kompetanse. | IKKS
systemet skal det utfgres jevnlig revisjon pa alle dokumenter, og dette arbeidet bgr gjenopptas
nar Compilos kvalitetssystem er tilstrekkelig implementert.

o Teknisk avdeling bgr forbedre sin kontroll av innkjgpsrutinene, og verdifastsettelse av
anskaffelsene. Dokumentasjon fra tidligere anskaffelser vil veere nyttig informasjon i sa mate.
Det bgr videre tas hgyde for et visst avvik ved verdifastsettelsen av anskaffelser slik at man
unngar a benytte forenklede konkurranseregler.

o Arbeidet med implementeringen av Compilos kvalitetssystem bgr for teknisk avdeling
suppleres med innfgring av et arshjul, for pa denne maten & opprettholde bevissthet rundt

internkontrollrutiner.

10



3 Bakgrunn for prosjektet

| henhold til kommuneloven § 77 fjerde ledd, samt forskrift om kontrollutvalg av 15. juni 2004, skal
kontrollutvalget pase at kommunens virksomhet arlig blir gjenstand for forvaltningsrevisjon i samsvar
med bestemmelsene i forskriften. | mgte den 26.08.2015 vedtok kontrollutvalget i Asnes kommune at
det skulle gjennomfgres et forvaltningsrevisjonsprosjekt rettet mot vurderinger av internkontroll i

kommunen. Det ble fattet fglgende vedtak:

1. Kontrollutvalget viser til revidert plan for forvaltningsrevisjon for Asnes kommune for 2015-

2016 og vedtar oppstart av et forvaltningsrevisjonsprosjekt knyttet til intern kontroll.
2. Prosjektet har fglgende problemstillinger.

1. Har kommunen et helhetlig system for intern kontroll?
2. Hvordan er dette i sd fall integrert i kommunens organisasjon?

3. Huvilke rutiner er etablert for G sikre en god intern kontroll i den enkelte
enhet og hvordan fungerer de i praksis?

3. Hvis det i Igpet av gjiennomgangen avdekkes andre problemstillinger eller omrader som bgr

undersgkes naermere, tas dette opp med kontrollutvalget.

4. Prosjektet gjennomfgres innenfor en ressursramme pa ca. 300 timer og kontrollutvalget ber
om at endelig prosjektrapport ferdigstilles og legges fram for kontrollutvalget i mgtet i februar

2016.

5. Kontrollutvalget gir sekretariatet fullmakt til 3 fglge opp prosjektet pa vegne av utvalget. Hvis
det er vesentlige endringer i forhold til tidsplanen eller andre forhold, legger sekretariatsleder

saken fram for kontrollutvalget.

3.1 Om internkontroll i kommunene
Radmannens ansvar for intern kontroll fremgar av Kommuneloven (KL) § 23. Her heter det at:

Administrasjonssjefen skal sgrge for at administrasjonen drives i samsvar med lover, forskrifter og

overordnede instrukser, og at den er gjenstand for betryggende kontroll.

| 2009 kom daverende Kommunal- og regionaldepartementet med en vurdering av kommunenes
egenkontroll i kommunene «85 tilradingar for styrkt eigenkontroll i kommunane». En viktig del av
kommunens egenkontroll er administrasjonssjefens ansvar for god intern kontroll. Det heter i
rapporten at administrasjonssjefens internkontrollansvar innebaerer at denne skal etablere systemer
for a sikre «betryggende kontroll» og teste at disse systemene fungerer. Rapporten gir tre sentrale rad
nar det gjelder intern kontroll.
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- Risikoanalyser ma danne grunnlaget for intern kontroll
- Internkontrollen ma i stgrre grad veere en del av ordinzer ledelse og virksomhetsstyring

- Det er ngdvendig & formalisere mye av den internkontrollen som allerede gjgres

Nar det gjelder risikoanalyser heter det i rapporten at kommunene i stgrre grad bgr benytte
risikovurderinger i styring av virksomheten, og saerlig nar de skal definere innretningen og omfanget av
kontrollaktiviteter. Kommunene oppfordres til a basere seg mindre pa uformell kontroll. En
formalisering av internkontrollen gjgr kommunene mindre sarbar for skifte av personell, endring i
omgivelsene og habilitetskritikk. @kt formalisering vil styrke det organisatoriske minnet. Et av radene
som gis er at kommunene i forbindelse med formalisering av internkontrollen ogsa gjgr en innsats for

gkt grad av dokumentasjon pa omradet.

Det framgar i bakgrunnsmaterialet til «de 85 tilrddingene» at mange rddmenn synes
administrasjonssjefens internkontrollansvar fremstadr som diffust og vanskelig @ handtere. | en
oppfelgingsrapport til «de 85 tilradingene» fra KPMG fra 2011 fastslas det at det gjennomfgres mye
godt arbeid med intern kontroll i kommunene, men at arbeidet er usystematisk og fragmentert.
Undersgkelsen viser ogsa at oppfglgingen av at ulike kontrolltiltak reelt sett gjennomfgres og virker,
ikke har hatt tilstrekkelig prioritet i kommunene. Det slas fast at selve prosessen for a etablere intern
kontroll er vesentlig da det er denne som gir grobunn for bevissthet og forankring hos medarbeiderne.

Det vil derfor veere viktig a ha en viss oversikt over hvordan tiltak integreres i organisasjonen.

KS sitt effektiviseringsnettverk startet i 2012 et pilotnettverk innenfor intern kontroll. Det er utarbeidet
et arbeidshefte til arbeidet i nettverket’. Det heter her at en formalisert, dokumentert og
risikoorientert intern kontroll vil redusere krav om sterkere statlig tilsyn og intern kontroll. Slik sett vil
god intern kontroll bidra til a styrke det kommunale selvstyre og lokaldemokratiet. Men enda viktigere
er at dette vil bidra til effektiv drift og gode tjenester, noe som igjen gker/bedrer legitimitet og

omdgmme for kommunesektoren.

Internkontrollbestemmelsen i kommuneloven er generell for kommunens drift. Intern kontroll kan
defineres som en prosess, iscenesatt og gjiennomfgrt av virksomhetens styre, ledelse og ansatte for a

gi rimelig sikkerhet for maloppnaelse nar det gjelder:

- Malrettet og kostnadseffektiv drift
- Palitelig ekstern regnskapsrapportering

- Overholdelse av gjeldende lover og regler

2 Rapport fra KPMG — Styrking av administrasjonssjefens internkontroll og risikovurdering
* R&dmannens internkontroll — Orden i eget hus! — Kommunenes sentralforbund
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Selv om dette er en definisjon som i utgangspunktet er utarbeidet for a beskrive gkonomisk
internkontroll vil prinsippene som legges til grunn kunne anvendes generelt. Det vil videre gi mening a
dele kontrollbegrepet i et strategisk perspektiv og et operasjonelt perspektiv. Intern kontroll er neaert

knyttet opp mot virksomhetsstyring, kvalitetssikring og overvaking av prosesser og rutiner.

| arbeidsheftet «Radmannens internkontroll — Orden i eget hus!» heter det at enhver kommune bgr ha
et helhetlig virksomhetsstyringsperspektiv hvor reduksjon av risiko gjennom intern kontroll inngar som
et element. Det slas ogsa fast at det er en utfordring at internkontrollen i mange kommuner utgves
utenfor en helhetlig struktur. Internkontrollen blir da fragmentert, og vil ikke vaere egnet for ledelse og

styring. Ved forbedringer av internkontrollen anbefaler KS a ta utgangspunkt i eksisterende

styringssystem. Ta vare pa det som fungerer godt, og bygge videre pa dette.

3.2 Risikobetraktninger rundt internkontroll

Et godt system for internkontroll er avgjgrende for a levere tjenester av den kvalitet som er forutsatt,
pa en malrettet og kostnadseffektiv mate. Det er videre avgjgrende for overholdelse av lover og regler,
det er avgjgrende for a kunne innfri de malsettinger som kommunen styres etter, og det vil til syvende
og sist ha betydning for kommunens omdgmme. En forvaltningsrevisjon pa omradet setter fokus pa
kommunens interne kontroll, og intensjonen er a kunne gi anbefalinger om hvordan internkontrollen

kan forbedres.

Det er ellers risiko forbundet med en lite formalisert internkontroll. Dette vil kunne gjgre kommunen
sarbar ved skifte av personell, endringer i omgivelsene og i spgrsmal om habilitet. Det er ogsa risiko for
svikt dersom arbeidet med internkontrollen i kommunen gjennomfgres uten systematikk og utenfor
en helhetlig struktur. Det er revisors erfaring at ledelsens oppfglging av at ulike kontrolltiltak i
kommunene gjennomfgres og virker, ikke har tilstrekkelig prioritet i kommunene. Dette gjelder bade

lgpende, og ved innfgring av nye systemer/ tiltak.

Den Igpende oppfelging begr etter revisors oppfatning dokumenteres. Det hjelper lite a ta i bruk
internkontrollsystemer  dersom de ikke fglges. Prosessen rundt integrering av
internkontrollsystemene/- tiltak er avgjgrende for om de tas i bruk og fungerer, og det er viktig & ha

oversikt over hvordan systemene og tiltakene integreres i organisasjonen.

4 Formal og problemstillinger

Formal og problemstillinger utarbeides i forhold til omrader som antas a vaere forbundet med risiko,
og hva som er vesentlige omrader. Dette er vurdert i forbindelse med kontrollutvalgets arbeid med

overordnet analyse, og plan for forvaltningsrevisjon. God intern kontroll er vesentlig for effektiv
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tjenesteproduksjon av god kvalitet, og for at kommunen skal kunne overholde lover og regler pa de

ulike omrader.

Bestillingen fra kontrollutvalget er tredelt. Man gnsker for det fgrste en kartlegging av hvilke systemer
og rutiner som finnes for intern kontroll, videre en vurdering av hvordan systemer og rutiner er
integrert i organisasjonen og til slutt en kontroll av hvordan det hele fungerer. Formalet med

forvaltningsrevisjonen er som fglger:

Formdlet med undersgkelsen er G finne ut hvordan den interne kontrollen for utvalgte enheter i

kommunen fungerer.

Formalet belyses ved a besvare fglgende problemstillinger:

1. Har kommunen et helhetlig system for intern kontroll?
2. Hvordan er dette i sa fall integrert i kommunens organisasjon?

3. Hvilke rutiner er etablert for a sikre en god intern kontroll i den enkelte enhet og

hvordan fungerer de i praksis?

Angaende kartlegging av de interne kontrollrutinene, og kontroll av hvordan disse fungerer, avgrenses
undersgkelsen til gkonomisk intern kontroll ved gkonomikontoret, innkjgp, medisinhdndtering,

kjgkkendrift ved sykehjemmet samt innkjgp og reiseregninger ved teknisk avdeling.

5 Metode for revisjonen, avgrensninger og revisjonskriterier

5.1 Metode for revisjonen
Det er i prosjektet brukt ulike metoder og kilder for & innhente data. Det er foretatt
analyse/gjennomgang av regnskapsdata og stikkprgver. Det er videre gjennomfgrt dokumentanalyse/

dokumentgjennomgang og intervjuer.

Analyse og gjennomgang av regnskapsdata er giennomfgrt i den hensikt a lokalisere aktuelle innkjgp
/anskaffelser for naermere kontroll. Det ble valgt ut tilsammen 4 anskaffelser fra regnskapet for 2015
for de utvalgte enheter. Det er sa innhentet ytterligere dokumentasjon fra enhetene som er kontrollert
i forhold til fastsatte kriterier. Stikkprgvekontrollen vurderes & vaere egnet til a gi indikasjon pa
hvordan anskaffelser og oppfelging av innkjgpskontrakter praktiseres i de utvalgte enhetene i

kommunen.

Dokumentanalyse ble vurdert som en godt egnet metode til 3 besvare problemstillingen. Det vaere seg

dokumentasjon i forhold til hvilke regler og rutiner som gjelder for innkjgp, medisinhandtering og
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kjokkendrift. Videre dokumenter som beskriver delegering av myndighet, arbeidsfordeling og ulike

maler/verktgy for oppfelging av innkjgp, medisinhandtering og kjgkkendrift. Sentrale kilder har vaert:

e Interne reglementer, retningslinjer og rutinebeskrivelser i kommunen
e Plan- og strategidokumenter i kommunen
o Tertial- og ars rapportering i kommunen

e Intern informasjon/rundskriv

Det er gjennomfgrt intervjuer med radmann, prosjektleder for nytt internkontrollsystem,
virksomhetsleder sykehjem, og fagsjef lgnn i et oppstartsmgte. Vi har ansikt til ansikt, samt pa telefon,
giennomfgrt intervjuer med leder for gkonomiavdelingen. | tillegg har vi hatt intervjuer med
avdelingsledere ved sykehjemmet og for hjemmetjenesten, samt virksomhetsleder for sykehjemmet.
For kjgkkenet gjennomfgrte revisjonen et mgte med kjgkkensjef, samt leder for merkantil avdeling.
Revisjonen supplerte informasjonen med et telefonintervju med kjgkkensjefen. Vi har ogsa
giennomfgrt intervjuer med virksomhetsleder tekniske tjenester, som er gverste leder for teknisk
avdeling. | tillegg har vi, for @ innhente informasjon om registrering av reiseregninger, intervjuet
fagleder Ignn bade ansikt til ansikt og pa telefon (til sammen 14 stykker). Intervjuene ved de ulike
enhetene er fulgt opp med informasjonsinnhenting via e-post, og teknisk avdeling ble avlagt et besgk

etter intervjuene der det ble gijennomfgrt stikkprgver i forhold til kartlagte rutiner.

Hensikten med intervjuene har veert a kartlegge rutiner og vurderinger som gjgres i forbindelse med
gkonomisk internkontroll, innkjgp, medisinhandtering, kjgkkendrift og handtering av reiseregninger.
Det er valgt a benytte en halvstrukturert intervjuguide der man holder seg til tema, men at
innfallsvinkel for den som bli intervjuet er apen. Det er skrevet referat fra oppstartsmgte og et referat
fra hvert av mgtene som ble avholdt med de ulike enhetene. Referatene er verifisert av den enkelte
respondent. Forelgpig rapport er sendt til radmannen for uttalelse. | forbindelse med denne
hgringsrunden ba vi om 3 fa tilbakemelding pa behov for endringer i presentasjon av innsamlet data.
Dette har vi fatt, og vi har i stor grad innarbeidet disse endringsforslagene i rapporten. Det er ogsa
gjort mindre justeringer i vurderinger, konklusjon og anbefalinger. Ellers ble utledede revisjonskriterier
oversendt radmannen til uttalelse i begynnelsen av prosjektperioden. For vurdering av reliabilitet og

validitet, se vedlegg B.
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5.2 Avgrensning av prosjektet

Prosjektet omhandler kommunens interne kontroll, og den innledende problemstillingen tar for seg
om kommunen har et system for helhetlig intern kontroll. Det tas i denne forbindelse utgangspunkt i
rddmannens ansvar. Herav ansvaret for planlegging, gjennomfgring og rapportering/oppfelging av

internkontrolltiltak.

Med utgangspunkt i utvalgte kommunale enheter og internkontrollomrader i Asnes kommune, er
formalet @ undersgke hvordan det overordnede systemet for internkontroll er integrert i kommunen
og hvordan det arbeides med a forbedre internkontrollen. De enhetene som er valgt ut til kontroll er
gkonomikontoret, sykehjemmet, hjemmesykepleien og teknisk avdeling. Internkontrollomradene som
er gjennomgatt er g@gkonomisk internkontroll, innkjgp, medisinhandtering, kjgkkendrift og

reiseregninger.

| disse enhetene er det ogsa gjennomfgrt kontroller av hvordan internkontrollen fungerer i praksis. For
gkonomikontoret er det gjort en gjennomgang av gkonomiske internkontroll. Ved sykehjemmet er det
giennomfgrt undersgkelser vedrgrende medisinhandtering (innkjgp, lagring (sikkerhet), bruk (uttak))
og kjskkenrutiner (innkjgp, oppbevaring, bruk/betaling). Innen teknisk avdeling har vi gjennomfgrt
undersgkelser angdende innkjgp (bestilling, mottak, attestasjon) og reiseregninger (dokumentasjon,

satser, attestasjoner).

5.3 Revisjonskriterier

Revisjonskriterier skal utledes av autoritative kilder innenfor det reviderte omradet. Autoritative kilder
kan veere lover, forskrifter, forarbeider, rettspraksis, politiske vedtak/mal/fgringer, administrative
retningslinjer/mal/fgringer, statlige fg@ringer/veiledere, andre myndigheters praksis, teori og reelle

hensyn, som for eksempel vurderinger av hva som er rimelig/formalstjenlig/effektivt.

Revisjonskriteriene utledes med utgangspunkt i problemstillingene og danner grunnlaget for hva de
innsamlede data vurderes opp mot. | og med at revisjonskriteriene er uttrykk for en norm eller et ideal
for hvordan tilstanden bgr veere pa omradet, danner kriteriene ogsa utgangspunkt for revisjonens

anbefalinger.

Som revisjonskriterier for denne forvaltningsrevisjonen har vi tatt utgangspunkt i lover/regler som
gjelder for internkontroll i kommunene, samt i forhold til gkonomisk internkontroll, innkjgp,
medisinhandtering og kjgkkendrift. Videre legger vi til grunn fgringer som er gitt fra staten og
Kommunenes Sentralforbund (KS) som gjelder innretningen pa intern kontroll i kommunesektoren, og

faglitteratur som omhandler temaet. For gjiennomgang av internkontroll pa de enkelte omradene jfr.
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Avgrensningen, har det ogsa veert aktuelt & utlede kriterier med bakgrunn i dokumenter og vedtak i

kommunen.

Det er utledet revisjonskriterier fra fglgende kilder:

Kommuneloven

Stortingsproposisjoner med forarbeider

Utredninger og rapporter fra statlig hold

Utredninger og rapporter fra Kommunens sentralforbund (KS)

Lov og forskrift og veiledere pa relevante omrader Jfr. avgrensning

Det er utledet fullstendige revisjonskriterier for prosjektet i vedlegg A til rapporten. Vedlegget ender

opp med en punktvis oppsummering av kriterier for de enkelte problemstillingene i prosjektet. |

rapporten finnes de punktvise revisjonskriteriene igjen under den enkelte problemstilling i kapittel 7, 8

og9.

6 Problemstilling 1: Har kommunen et helhetlig system for intern

kontroll

Problemstilling 1: Har kommunen et helhetlig system for intern kontroll?

6.1 RevisjonsKkriterier

Revisjonskriterier for alle problemstillingene i prosjektet er beskrevet i sin helhet i vedlegg A til

rapporten. Fglgende kriterier (i kortform) gjelder for problemstilling 1:

1.

Internkontrollsystemet er knyttet opp til, og tilpasset kommunens gvrige styringssystem med
hensyn til planlegging, gjennomfgring og rapportering.

Ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre lederoppgaver som gkonomi, ansvar for
kvalitet/fag og personalforvaltning.

Internkontrollsystemet er basert pa kommunens malsettinger (med hensyn til helhetlig styring
og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler).

Det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger.

Sektorovergripende, pa det enkelte tjenesteomrade og for kommunens stgttefunksjoner.
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5. Internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen. Bade ledere og medarbeidere pa alle
nivder deltar i utforming av nye Igsninger, prosedyrer, rutiner, samhandling,
internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader.

6. Internkontrollsystemet benyttes til laering og utvikling (systematisk forbedringsarbeid) og
inkluderer ogsa avvikshandtering.

7. Det finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det foretas en fortlgpende
evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er gjort og hva
som er oppnadd (effekten av tiltakene).

8. Radmannens oppfelging av internkontrollsystemet fanger opp det arbeidet som gjgres i hele

internkontrollens virkeomrade.

6.2 Innhentede data

Asnes kommunes internkontrollsystem bestar av tre interaktive moduler: intranettet, Risk Manager og
IKKS®. Intranettet skal ideelt vaere en samlende oversikt over kommunens rutiner og prosedyrer,
deriblant rutiner for internkontroll. | tillegg finnes det en oversikt over ombud, utvalg,
arbeidstakerorganisasjoner og et filarkiv for blant annet intern korrespondanse. For HMS og
informasjonssikkerhetsspgrsmal og avviksrapportering benytter kommunen seg av det de kaller «Risk
Manager». Denne modulen far man tilgang til gjennom menyen pa intranettet. IKKS, eller internt
kontrollsystem, benyttes av HPLO®. Her ligger avviksskjema og interne kontrollrutiner for disse
enhetene. Det framgikk under intervju at det er disse tre enhetene som utgjgr kommunens
internkontrollsystem. | kommunens arsmelding er det administrasjonssjefen som skal sgrge for at
administrasjonen drives i samsvar med lover, forskrifter og overordnede instrukser, og at den er

gjenstand for betryggende kontroll.

Radmannen opplyser at internkontrollsystemet er noe fragmentert. Det er retningslinjene som er
styrende, men disse ligger spredt over flere moduler. Kommunens administrasjon skal i Igpet av 2016
gjennomfgre en samling av internkontrollverktgyene IKKS, Risk Manager og informasjonen som ligger
pa IKKS systemet og intranettet til ett dokumenthandteringssystem: Compilos kvalitetssystem.
Kommunen har en egen koordinator som er dedikert dette arbeidet, og malet er at dette skal vaere

operativt i Igpet av 2016.

| tillegg til andre administrative oppgaver, som gkonomi og personalforvaltning, er ogsa fokus pa
forbedringsarbeid en del av radmannens arbeidsoppgaver. Raddmannen nevnte i intervju at kommunen

vil vise at de tar dette serigst, men en svakhet ved internkontrollsystemet er at det ikke har en god nok

* IKKS: Internt kontroll og kvalitetssystem.
> Helse, pleie og omsorg.
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oppfelgings-/ rapporteringsmodul. Risk Manager skal benyttes til oppfglging av avviksrapportering,
men radmann mener dette er en darlig modul. Rddmann haper Compilos kvalitetssystems

avvikssystem vil bli bedre, ved at han da kan fa lettere tilgang til avvik, samt a fglge disse bedre opp.

Vi ble opplyst om at det ikke finnes strategidokumenter som uttrykker helhetlig internkontroll.
Radmann mener at internkontrollsystemet bestar av mange elementer som til sammen utgjgr
helheten. Det ble ogsa uttrykt fra radmannens side at kommunen ikke har forankret «de 85
tilrddingene for egenkontroll» fra Kommunal og Regionaldepartementet i kommunen.

Internkontrollens overordnede malsetninger ligger i styringsprinsippene.

| kommunens arsmelding er det et obligatorisk kapittel om internkontroll hvor hovedtrekkene av
resultatene fra malkortene publiseres. Framover skal kommunen forsgke & gjennomfgre et system
som gjor det enklere 3 implementere bruk av internkontrollsystemet. | ACOS websak ligger egne

arsrapporter fra IKS fra virksomhetene, dette er egenrapportering til rddmann.

Asnes kommune har utarbeidet et dokument som kalles Lederplattformen. Ifglge radmann angir dette
dokumentet et sett fgringer for a tydeliggjgre hva som kjennetegner verdier og holdninger hos
kommunens ansatte. Disse er blant annet trygghet, forutsigbarhet mm. Malsetningen med dette er at
kommunens ledelse arbeider i trad med verdigrunnlaget. Kommunens 70 ledere har vaert delaktige i a
utforme denne lederplattformen. Radmann papekte at verdiene som ble formidlet i Lederplattformen
skulle formidles repeterende. Dette dokumentet formaliserer lederens oppgaver, og blant disse

arbeidsoppgavene finner vi at lederen skal:

e Bidra til at kommunens ansatte gjgr hverandre gode
e  Gi konkrete tilbakemeldinger ved a@ bersmme og korrigere adferd

o Tydeliggjgre mal og sikre resultatoppnaelse.

Kommunens malsetninger kan hentes fra IKKS-systemet og intranettet. Malsetningene som finnes pa
IKKS-systemet omhandler natur, miljg, inkludering av mennesker og kulturelt mangfold. | tillegg er
kultur, innovasjon og framtidsfokus med tanke pa baerekraftig utvikling viktige malsettinger.
Malsetninger med tanke pa HMS-arbeid skulle i utgangspunktet ligge pa intranettet, da det finnes en
link med tittelen «Handlingsplan HMS» pa sidene som omhandler internkontroll. Det dukket derimot

ikke opp tekst pa denne linken nar revisjonen prgvde a fa tilgang.

| Asnes kommunes arsmelding fra 2014 er det dedikert et kapittel til etikk og internkontroll. Her star
det at administrasjonssjefen skal sgrge for at administrasjonen drives i samsvar med lover, forskrifter
og overordnede instrukser, og at den er gjenstand for betryggende kontroll. Kommunens

verdigrunnlag ble utarbeidet samme ar: «Engasjement, Samarbeid og Servicefokus».
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Et system for malkort ble tatt i bruk i budsjettet 2015, og i 2016 har kommunen oppdaterte versjoner
av disse styringskortene. Disse brukes for kommunikasjon mellom kommunestyret og radmann, og
kommunikasjon mellom rddmann og virksomhetsleder. Dette kortet skal male resultater i avdelingene.
Det er et behov for malekriterier som er detaljerte mellom rddmann og virksomhetsleder. Pa en annen
side kan for mange mal vaere problematisk. Ra&dmannen papekte viktigheten av at indikatorene var
objektive og malbare, samtidig betyr enkel datafangst noe for hvor effektive disse malkortene er.
Malkortene skal f.o.m i &r innga i Compilos kvalitetssystem. Na blir malkortene gitt ut i dokumentformi

gkonomiplanen.

| arsmeldingen er det ogsd et obligatorisk kapittel om internkontroll hvor hovedtrekkene av
resultatene fra malkortene publiseres. Framover skal kommunen forsgke a gjennomfgre et system
som gjgr det enklere @ implementere bruk av internkontrollsystemet. | AKOS web sak ligger egne
arsrapporter fra IKKS fra virksomhetene, dette er egenrapportering til radmann. Dette er knyttet til
kommunens gvrige styringssystem ved at disse modulene gir de ansatte mulighet til a fa tilgang til

forskrifter, prosedyrer og rutiner, samt avviksrapporteringsskjema.

Radmann gnsker at kommunen skal gjennomfgre ROS-analyser® etter hvert, for & avdekke styrker og
svakheter. Dette vil veere en slags risikoanalyse for a undersgke hva som kan ga galt, og risikoen for at
det inntreffer. | tillegg vil kommunen liste opp konsekvensene ved at ting gar galt. Dette for a finne ut
graden av kommunens sarbarhet. Radmann vil ha gkt bevissthet i tjenesteproduksjonen pa sarbarhet.

Dette skal inn i et arshjul, men kommunen er ikke kommet i gang med dette enda.

Nar det kommer til delegering av myndighet fikk vi opplyst av radmannen at internkontrollansvar og
myndighet er delegert fra kommunestyret til radmannen. Radmannen delegerer i sin tur myndighet til
virksomhetslederne. Disse har radmannens fullmakter for & sgrge for tilfredsstillende internkontroll i

avdelingene.

Det opplyses at avvik rapporteres lite, og at det er mulig det forekommer underrapportering. Radmann
papeker med det at den sakalte laeringsslgyfen, kan tenkes a utebli. Administrasjonen haper at de med
den nye lgsningen kan lykkes i @ formidle betydningen av a rapportere avvik, og at det blir mer
normalt. Leering og forbedring skal vaere en del av internkontrollsystemet som bedrer internkontrollen.
Indikatorene skal ogsa kunne uttrykke ulike grader av oppnadd kvalitet, viktigheten av indikatorene vil
kunne graderes. Det vil ogsa kunne veere mulig a liste opp de ulike matene a lukke et avvik pa. Det er
ogsa en utfordring at avviksrapporteringen er delt. Med innfgring av Compilos kvalitetssystem vil

kommunen fa ett avvikssystem der de na har to (Risk Manager, som er mest benyttet, og IKKS).

® Risiko og Sarbarhetsanalyse. | fglge Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap er dette en «systematisk
kartlegging av risiko og sarbarhet» og at «<ROS-analyser er et godt verktgy for en slik systematisk kartlegging».
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Radmann mener i tillegg at det er en utfordring a finne en god definisjon pa avvik. Selv om alle avvik
skal meldes, sa finnes det ogsa forskjellige alvorlighetsgrader av avvik. Muligheten for a styre
avvikshandtering vil bli bedre framover. Fgr avvikene lukkes, ma det ogsa tas stilling til handlinger for a

lukke disse.

Meldte avvik innen HMS rapporteres til arbeidsmiljputvalget’. Det er et krav i arbeidsmiljgloven at alle
enheter skal utarbeide Helse Miljp og Sikkerhets-planer. Kommunen var gjenstand for tilsyn fra
arbeidstilsynet januar 2016, og arbeidstilsynet konkluderte med at HMS rutinene ved kommunen var
for darlige slik at de ma revideres. Ifglge Arbeidsmiljgloven skal kommunen revidere HMS rutinene.
Alle virksomhetene har ikke revidert disse p.t. Personalsjefen har sendt ut anmodning om revisjon av

HMS, og alle enheter har fatt ny frist for revisjon.

For lgnn, personal, arkiv/post og gkonomiske anliggender legges rutiner og retningslinjer inn i
kommunens IKKS-system. Her blir deretter innholdet organisert i egne faner. Rddmann melder at

rapportering av IKKS i darsmeldingen er lovpalagt.

Arbeidsmiljgutvalget skal ivareta HMS, og et godt og velfungerende arbeidsmiljg. De leverer rapporter
kvartalsvis og halvars vis om awvik, indikasjon pa typeavvik samt statistikker over avvik.
Arbeidsmiljgutvalget bestar av representanter fra arbeidsgiver (radmann/virksomhetsleder) og ansatte

(tillitsvalgte/verneombud).

6.3 Revisors vurdering

Det fgrste kriteriet i revisjonen dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet er knyttet opp til, og
tilpasset kommunens @vrige styringssystem med hensyn til planlegging, gjennomfgring og
rapportering. Asnes kommunes internkontrollsystem bestar av kommunens intranett, Risk Manager og
IKKS. Kommunens malsetninger er styrende for kommunens drift. Selv om prosedyrer distribueres
internt og bistar i oppleeringen av ansatte, og avvikssystemene gir administrasjonen informasjon om
enhetenes overhold av prosedyrene, er det var vurdering at internkontrollarbeidet fremstar som lite
helhetlig. Dette med tanke pa at modulene for distribusjon av prosedyrer, retningslinjer, forskrifter og
avviksrapportering finnes pa tre ulike nettilganger, og har tre ulike brukergrensesnitt. Kommunen har
imidlertid erkjent dette, og skal na samle alle elementene som inngar i internkontrollen i en modul:

Compilos kvalitetssystem.

Avvik rapporteres gjennom IKKS systemet og Risk Manager hvor fgrstnevnte brukes pa sykehjemmet, i

hjemmetjenesten og sykehjemmets kjgkken. Risk Manager benyttes av de @vrige enhetene i

7 Asnes kommune har na ett overordnet hoved-arbeidsmiljgutvalg, hvor det utarbeides systemer og rutiner som
skal vaere til hjelp i HMS-arbeidet, i tillegg til at hver virksomhet har sitt eget arbeidsmiljgutvalg.
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kommunen. Disse skal ogsa erstattes av den mer enhetlige meldemodulen i Compilos kvalitetssystem.
Revisjonen mener at selv om avvikssystemet er knyttet opp til det gvrige styringssystemet, er det
fragmentarisk. Dette bgr stregmlinjeformes ved innfgringen av Compilos kvalitetssystem sa

brukervennligheten og tilgangen til internkontrollsystemet kan forenkles for kommunens ansatte.

Nar det kommer til revisjonskriteriet som sier at ansvaret for internkontroll er knyttet til andre
lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og personalforvaltning, mener revisjonen at
internkontrollen er knyttet til andre lederoppgaver gjennom informasjonsflyten ved
rapportavlegginger, i kommunen og gjennom mgter og i ACOS web sak. @konomi og
personalforvaltning er blant disse oppgavene, og jevnlige mgter med avdelingsledere sgrger for
tilstrekkelig informasjonsflyt oppover i organisasjonen. Der internkontrollsystemet svikter, er
imidlertid ved oppfglging av rapporterte avvik. Det kunne virke som om oppfatningen i
administrasjonen var at Risk Manager hadde en darlig oppfglgingsmodul av avviksrapportering. Det er
imidlertid hap om at dette vil forbedres ved innfgring av Compilos kvalitetssystem. Det er viktig at
administrasjonen i Asnes kommune sgrger for & operasjonalisere en avviksoppfglging som i stgrre grad

sprger for at innmeldte avvik fgrer til forbedringer.

Foruten det intranettbaserte avvikssystemet har Asnes kommunes 70 ledere vaert delaktige i &
utarbeide Lederplattformen, som tydeliggjgr de ansattes verdier og holdninger. Det ble vektlagt av
radmann at disse verdiene skulle repeteres, og inngar sdledes som et kulturelt styrende dokument.
Hvor effektivt disse styrende reglene er pa de ansattes atferd er imidlertid vanskelig a svare pa
innenfor prosjektets rammer. Det virker imidlertid som om dette dokumentet er en del av kommunens
arbeid med a knytte lederoppgavene og kommunens verdier ssmmen. Ved a oppfordre til 3 bergmme
og korrigere adferd, samt tydeliggjgre mal og sikre resultatoppnaelse, som to av de formaliserte

lederoppgavene lyder, kan de formaliserte verdiene knyttes til ledelsens praksis.

| kommunens &rsrapport redegjgr radmann for internkontrolltiltakene i kommunen®, hvor arbeidet
med de ulike delene av internkontrollsystemet gjennomgas. Dette dokumentet inngar i

kommunikasjon mellom den administrative og politiske delen av kommunen, og gjennom

& Dette i henhold til lov om kommuner og fylkeskommuner § 48 andre ledd: «5. | arsberetningen skal
det gis opplysninger om forhold som er viktige for 8 bedgmme kommunens eller fylkeskommunens
gkonomiske stilling og resultatet av virksomheten, som ikke fremgar av arsregnskapet, samt om andre
forhold av vesentlig betydning for kommunen eller fylkeskommunen. Det skal ogsa redegjgres for
tiltak som er iverksatt og tiltak som planlegges iverksatt for a sikre betryggende kontroll og en hgy

etisk standard i virksomheten.
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arsrapporten far kommunestyret informasjon om kommunens internkontrollarbeid. Revisjonen mener
at avdelingenes rapportering til radmann med fordel kan danne grunnlaget for denne rapporteringen.
Nar byttet av internkontrollsystem er gjennomfgrt, mener vi at administrasjonen bgr vurdere om det

ikke kan dedikeres mer oppmerksomhet rundt rapportering fra enhetene i denne rapporten.

Et annet revisjonskriterie dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet er basert pa kommunens
malsettinger med hensyn til helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet
og effektivitet i tjenesteproduksjonen, samt etterlevelse av lover og regler. Kommunens malsetninger
kan innhentes fra intranettet og IKKS systemet, og framstar med det som fragmentert, og lite helhetlig.
A styre, samt utvikle driften mot et forenlig mal blir med dette vanskeligere. | tillegg mangler
kommunen HMS malsetninger, som i utgangspunktet skulle ligge pa intranettet. Det virker videre som
informasjonstilfanget for de ulike avdelingene i kommunen er noe ulikt framskredent, da den
tilgjengelige informasjonen pa de to brukergrensesnittene er forskjellig.

Siden det heller ikke finnes et helhetlig strategidokument for a uttrykke helhetlig internkontroll, er det
revisors vurdering at det kunne veere hensiktsmessig & utarbeide et slikt dokument for a styrke
rutinene rundt intern kontroll, samt forenkle opplaeringen hva angar intern kontroll for nyansatte i
kommunen. Dette vil forbedre det organisatoriske minnet, og gjgre den mindre sarbar for
personellutskiftninger. KS” «Rddmannens internkontroll: Hvordan fa orden i eget hus?» vil i sa fall vaere

et ngkkeldokument i sa henseende.

Videre er et annet revisjonskriterie at det skal gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av
risikovurderinger. Sektorovergripende, pa det enkelte tjenesteomrade og for kommunens
stpttefunksjoner. Et fgrste skritt pa veien mot a utforme risikovurderings-baserte kontrollaktiviteter er
a giennomfgre en ROS analyse, for a kontrollere hvor sarbar kommunen er. Det er revisors vurdering
at en slik analyse vil vaere en god plass a starte for a forbedre kommunens kontrollsystem. Det hgrer
med til revisjonskriteriet at risikovurderinger bgr inkludere de enkelte tjenesteomradene i kommunen,
sa vel som for kommunens stgttefunksjoner, og gjennomfgres ved den enkelte avdeling. Det bgr
legges til grunn et kost-nytte perspektiv hvor grundig en slik analyse skal gjennomfgres innenfor hver
avdeling. Radmann ytret ogsa gnske om at dette skulle inn i et arshjul, dette vil ogsa sikre jevnlig

repetisjon av bevissthet rundt sarbarhet.

Neste revisjonskriterie papeker viktigheten av at internkontrollsystemet omfatter hele
organisasjonen, og at bade ledere og medarbeidere pa alle nivaer deltar i utforming av nye Igsninger,
prosedyrer, rutiner, samhandling, internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader. Det er
revisjonens inntrykk at radmann har delegert vide fullmakter til virksomhetslederne, og disse har

ansvar for a sgrge for tilfredsstillende internkontroll. Med vide fullmakter er det etter revisjonens
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vurderinger viktig a strgmlinjeforme informasjonsflyten slik at radmann kan fa et kvalifisert
sammenlikningsgrunnlag for a vurdere hvor godt internkontrollen fungerer i de forskjellige
avdelingene. Avvikende avdelinger vil enklere skille seg ut dersom de sammenliknes pa likt grunnlag.
Som vi tidligere var inne pa, fremstar informasjonsflyten vertikalt i kommunen som fragmentert. En
mer standardisert internkontroll pa tvers av de ulike avdelingene vil gjgre jobben med intern kontroll
enklere for radmann. Nar Asnes kommune nd implementerer Compilos kvalitetssystem, vil det hjelpe
dette standardiseringsarbeidet at man har en mal for dokumentskrivning, innrapportering og

tilbakemelding. Dette b@r ogsa innga i internkontrollrutinen vi anbefaler kommunen a utarbeide.

Av revisjonskriteriene fremgar det at internkontrollsystemet bgr benyttes til laering og utvikling
(systematisk forbedringsarbeid) og inkluderer ogsa avvikshandtering. R&dmann sa her at kommunen
enda har mye & leere nar det kommer til @ benytte internkontrollsystemet i forbedringsarbeid. | dette
inngar ogsa revisjon av HMS rutinene, noe arbeidstilsynet ogsa papekte. Radmann mistenker at det
forekommer underrapportering av avvik, og at dette medfgrer en svikt i opplaeringspotensialet som
ligger i internkontrollsystemet. Det er viktig at kommunen i det anbefalte rutinedokumentet for
internkontroll, formaliserer hva som kvalifiserer til & vaere avvik som skal rapporteres. Opplaering i
avviksrutiner bgr ogsa fglges opp av ansatte, slik at formell og uformell kunnskap danner en helhetlig

bevissthet rundt avviksrapporteringens utviklingsgyemed.

Neste revisjonskriterie sier at det bgr finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det
foretas en fortlgpende evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er
gjort og hva som er oppnadd (effekten av tiltakene). | og med at Asnes kommune for tiden star i
implementeringsfasen av en ny lgsning som forhapentligvis vil bgte pa det angivelige fravaeret av en
«leeringsslgyfe», er det for tidlig @ si noe om dette kriteriets operasjonalitet hva angar kommunens
ansatte i deres arbeid knyttet til Compilos kvalitetssystem. Revisjonen vil imidlertid papeke viktigheten
av at arbeid med evaluering av tiltak, og rapportering inngar i en kontinuerlig leeringssyklus mellom
ansatte, ledelse og kvalitetssystem, og at dette nettverket tilfgres kunnskap og kontinuerlig forbedres i

det som kalles «feedbackmekanisme», eller med radmannens egne ord, en «laeringsslgyfe».

Det siste revisjonskriteriet for denne problemstillingen dreier seg om hvorvidt radmannens oppfglging
av internkontrollsystemet fanger opp det arbeidet som gjgres i hele internkontrollens virkeomrade.
Oppdragets art tilsier at «hele internkontrollens virkeomrade», vil dreie seg om de avdelingene vi har
fatt i oppgave av kontrollutvalget & revidere. Revisjonens vurderinger tilsier at Asnes har en jobb a
gjore hva angar forbedring av internkontroll pa ulike omrader i kommunen. Det er var oppfatning at
det internkontrollarbeidet som gjgres ute pa den enkelte enhet, i liten grad fglges opp pa en
systematisk mate fra radmannens side. Det rapporteres i liten grad til radmannen om dette arbeidet.
Internkontroll er heller ikke tema pa mgter mellom enhetene, og kommunens ledelse, i saerlig grad.
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Det gjennomfgres heller ingen overvakning av om enhetene fglger felles reglementer og rutiner, og

eventuelt rutiner som er spesielle for den enkelte enhet. En slik overvakning kunne for eksempel veert

giennomfgrt ved a foreta stikkprgver pa ulike omrader ut fra et kost nytte perspektiv. Ellers kan det

veere hensiktsmessig a systematisere arbeidet og inkludere internkontroll i et arshjul der temaet

internkontroll tas opp i mgtepunkter mellom virksomhetsledere og radmann med jevne mellomrom.

Det er revisors oppfatning at revisjonskriteriet ikke er oppfylt.

7 Problemstilling 2: Integrering i kommunens organisasjon

Problemstilling 2: Hvordan er kommunens helhetlige system for intern kontroll integrert i

kommunens organisasjon?

Revisjonskriterier for alle problemstillingene i prosjektet er beskrevet i sin helhet i vedlegg A til

rapporten. For problemstilling 2 vil de fleste av de kriteriene som gjaldt for problemstilling 1 veere

aktuelle. Fglgende kriterier gjelder for problemstilling 2:

1.

Internkontrollsystemet er knyttet opp til, og tilpasset kommunens gvrige styringssystem med
hensyn til planlegging, giennomfgring og rapportering.

Ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre lederoppgaver som gkonomi, ansvar for
kvalitet/fag og personalforvaltning.

Internkontrollsystemet er basert pa kommunens malsettinger (med hensyn til helhetlig styring
og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler).

Det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger.
Sektorovergripende, pa det enkelte tjenesteomrade og for kommunens stgttefunksjoner.
Internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen. Bade ledere og medarbeidere pa alle
nivaer deltar i utforming av nye Igsninger, prosedyrer, rutiner, samhandling,
internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader.

Internkontrollsystemet benyttes til leering og utvikling (systematisk forbedringsarbeid) og
inkluderer ogsa avvikshandtering.

Det finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det foretas en fortlgpende
evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er gjort og hva

som er oppnadd (effekten av tiltakene).
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7.2 Innsamlet data

| forbindelse med innsamling av data for @ besvare denne problemstillingen har vi hatt fokus pa
hvordan de enkelte enheter jobber med internkontroll og hvordan man sikrer at hele organisasjonen
er omfattet av internkontrollsystemet. De enhetene som er valgt ut for en naermere gjennomgang tar
utgangspunkt i kontrollutvalgets gnsker, og vil dermed omfatte gkonomikontoret, sykehjemmet,
sykehjemmets kjpkken og teknisk avdeling. | tillegg er Ipnnskontoret underlagt revisjon vedrgrende

intern kontroll da disse er ansvarlige for teknisk avdelings reiseregninger.

7.2.1 Innsamlet data: implementering av Compilos kvalitetssystem

Kommunen var, i tidsrommet forvaltningsrevisjonen ble gjennomfgrt, i implementeringsfasen av
Compilos kvalitetssystem. De utvalgte enhetene var alle med i denne prosessen. For dette arbeidet har
kommunen opprettet en arbeidsgruppe med egen prosjektleder, og alle relevante dokumenter skal
samles pa programvarens dokumenthotell (fra permer, intranettsystemer og datamaskiner).
Radmannen skal samkjgre fagomradene inn mot dette. Systemet skal vaere strukturert sa
virksomhetsledere har tilgang til hele internkontrollsystemet fra dataskjermen. Implementeringen av
kvalitetssystemet gjennomfg@res gradvis i avdelingene ved at hver avdeling har sin superbruker som har
veert pa kurs for & leere om systemet. Tilgangsstrukturen er slik at prosjektleder, IT avdelingen og

leverandgren na har tilgang pa systemet.

Nar det kommer til intern kontroll ved gkonomikontoret ble vi informert om at de ikke benytter et
elektronisk internkontrollsystem. Dette vil imidlertid endre seg med implementeringen av Compilos
kvalitetssystem, som skal vaere oppe a ga i Igpet av 2016. Alle gkonomikontorets rutiner skal inn i

dette programmet. Avvik og regnskapsrapporter skal ogsa meldes inn der.

Arbeidet med a implementere nytt internkontrollsystem gjennomfgres ogsa av sykehjemmet. De vil
med det ga fra IKKS og Risk Manager, som tidligere har veert to Igsninger for internkontroll og
avviksrapportering, til det nye systemet. Virksomhetsleder er ansvarlig for implementeringen av dette
pa sykehjemmet og i hjemmetjenesten. Status pa arbeidet med det nye kvalitetssystemet er opp pa
leder- og avdelingsmgter jevnlig. Det er opprettet en arbeidsgruppe som utarbeider forslag til hvilke
rutiner som revideres og som skal inn i det nye systemet. Virksomhetsleder skal godkjenne

prosedyrene etter hvert.

Kjskkenet har fram til nd brukt bade Risk Manager og IKKS for avviksrapportering. Vi ble imidlertid
informert om at IKKS har veert vanskelig a bruke for kjgkkenet, men at Compilos kvalitetssystem na vil
bli tatt i bruk ogsa her. | dette programmet vil det vaere mulig & ha flere sgkeord knyttet til samme

rutine for a gjgre internkontrollen, og sgkeprosessen etter dokumenter blir pa denne maten enklere.
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Virksomhetsleder tekniske tjenester opplyste at ogsa de deltar i endringsprosessen i
internkontrollsystemet for kommunen. Teknisk avdeling opplyste oss om at internkontrollsystemene,
elektroniske sa vel som manuelle, skal samles i det nye kvalitetssystemet. | dette nye

internkontrollsystemet inngar ogsa avvikshandteringen, som na gjgres i Risk Manager via intranettet.

Avdeling for brann og forebygging er ogsa en del av teknisk avdeling, og bestar av 21 ansatte. Det er
gitt signaler fra statlig hold om at enheter i brannetatene bgr slas sammen, sa her er fremtidig
organisering noe usikker. Brannsjefen er for tiden permittert, og fagkompetanse og ledelse av
branntjenestene kjgpes na av Midt-Hedmark Brannvesen IKS, men budsjett, gkonomi og
personalansvaret for disse tjenestene er fortsatt underlagt Asnes kommune. Virksomhetsleder
tekniske tjenester er derfor avventende med tanke pa brannvesenets rolle i implementeringen av

internkontrollsystemet.

Lgnnskontoret, som er ansvarlige for reiseregninger, er i startgropa med bruk av Visma Expense.net,
som ble satt i bruk fra og med Ignnsutkjgringen i mars 2016. Dette systemet er uavhengig av Compilos
kvalitetssystem. Dette vil ikke innebzere endringer for de ansatte, da kommunen har samme
attestasjons- og anvisningslgsning som fgr. Visma Expense.net er integrert med gkonomi og
regnskapssystemet, og lover og forskrifter for gkonomistyring og innrapportering, hjelper kommunen

med regeletterlevelse i sa henseende.

7.2.2 Revisors vurderinger: Implementering av Compilos kvalitetssystem

Det f@rste revisjonskriteriet for problemstilling 2, dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet er
knyttet opp til, og tilpasset kommunens gvrige styringssystem med hensyn til planlegging,
gjennomfgring og rapportering. | denne sammenheng er det mest framtredende utviklingstrekket i
kommunens internkontrollsystem at enhetene vil ga fra et mer fragmentert internkontrollsystem til et
noe mer enhetlig system: Compilos kvalitetssystem. @konomikontoret vil ga fra et ikke-elektronisk
internkontrollsystem og til dette programmet. Sykehjemmet og sykehjemmets kjgkken vil ga fra
intranettlgsningene IKKS og Risk manager og til dette nye systemet. Teknisk avdeling vil pa sin side ga
fra det de na bruker: bade et manuelt system, sa vel som IKKS og Risk Manager, til Compilos
kvalitetssystem. Virksomhetsleder tekniske tjenester er imidlertid avventende med tanke pa brann og
forebygging sin rolle i implementering av internkontrollsystemet. Lgnnsavdelingen har pa sin side
implementert Expense, et program som er uavhengig av Compilos kvalitetssystem, for internkontroll

av reiseregninger.

Det er revisors vurdering at internkontrollsystemet frem til nd har framstatt som fragmentert. For
gkonomiseksjonen, sykehjemmet og teknisk avdeling er arbeidet framover med a knytte

styringssystemene sammen en jobb som ogsa integreres i avdelingene med stgtte fra
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avdelingslederne. For a bista i implementeringsarbeidet har gkonomiseksjonen, sykehjemmet og
teknisk avdeling ogsa utnevnt superbrukere for Compilos kvalitetssystem. Det er revisors vurdering at
dette arbeidet utfgres pa en tilfredsstillende mate. Revisjonen bemerker imidlertid at avdeling for
brann og forebygging ogsa ma inn i dette internkontrollsystemet, dersom noe av ansvaret for deres

organisering skulle bli opp til Asnes kommune & administrere.

7.2.3 Innsamlet data: gkonomikontorets integrasjon av internkontroll

Den f@rste av kontrollutvalgets utvalgte avdelinger som skal vurderes i forhold til integrering av
kommunens internkontrollsystem er gkonomikontoret. Det er 8 ansatte ved gkonomikontoret, med
noen deltidsstillinger. Kontoret har 3,2 arsverk som jobber med skatt, og 3,9 arsverk jobber med
regnskap og fakturering. @konomisjefen informerte oss om at de ansatte jobbet i kommunen pa

grunn av deres arbeidserfaring, ikke pa grunn av formell kompetanse.

@konomikontoret rapporterer til radmann og kommunalsjefer. | drsmelding og regnskap for 2015
informeres det om at netto driftsresultat er pa -6 712 438, som gir et maltall pa -1,1 %. Godt under
maltallet for en sunn kommunegkonomi som er pa 1,75 %. Det ble rapportert om at kommunen ikke
hadde vekst i hverken inntekter eller utgifter i 2015. Inntektene er 4 % lavere enn i 2014, og utgiftene
er 3,4 % lavere. Dette indikerer en fortsatt ubalanse i driften. R&dmann skriver i rapporten at den
gkonomiske situasjonen fortsatt er alvorlig og krever tett oppfglging. For & oppna varig gkonomisk
balanse hevder radmannen at kommunen ma ha fullt fokus pa kontinuerlig tilpasning av
tjenestetilbudet til inntektsrammene. Budsjettet for 2015 inneholdt omstillings og effektiviseringstiltak
tilsvarende 15 millioner kroner. | mai 2015 vedtok kommunestyret nye omstillingstiltak tilsvarende 40
arsverk. Regnskapet for 2015 viste en gkonomi med et resultat pa O etter pliktige strykninger.

Forklaringen er stgrre skatteinngang enn forventet og effekter av omstillingstiltakene.

Lederforum er en av arenaene hvor radmann gjennomfgrer mgter med virksomhetslederne i
kommunen. @konomisk kontroll har fatt stgrre prioritet pa disse mgtene etter hvert som kommunen
har fatt mer anstrengt gkonomi. Det hadde forekommet relativt store budsjettavvik i 2015, og den

viktigste jobben var a fa gkonomisk balanse.

Hva angar gkonomiavdelingens elektroniske rapportering oppover i kommunen, benyttes Visma.
@konomikontoret leverer rapporter for kommentarer, og kommunalsjefene kontrollerer denne

rapporteringen. @konomisjefen har et manedlig fellesmgte med radmann og kommunalsjefene.

Kommunens malsetning er @ veere a jour med regnskaps og budsjetteringsarbeidet. De ansatte ved
kontoret s@grger for a signere og attestere bilag, men ingen av de ansatte har anvisningsmyndighet, da

dette ligger hos virksomhetsledere og radmann. @konomisjefen forteller at kontoret far fa manuelle
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bilag, det aller meste foregar elektronisk. @konomikontoret skanner i all hovedsak alle mottatte
fakturaer. Kommunen mottar ellers flere elektroniske fakturaer enn fgr, og dette frigjgr tid. Flere
elektroniske fakturaer medfgrer en vridning av arbeidsinnholdet, fra registrering og postering til
kontroll av fakturaer. Alle fakturaer over 5000 kroner gar automatisk inn til fakturakontroll i
behandlingssystemet. @konomisjefen papeker imidlertid under intervju at innfordringene sjelden er a

jour.

@konomikontoret males med styringskort. Blant méaleparametrene er restanser for kommunale
eiendomsavgifter eldre enn 6 mnd. i prosent av hvor mye som er utestdende. @konomisjefen papeker i
intervju at innfordringene sjelden er a jour. Parameteret er 2 % og dette ligger vi godt an i forhold til.
Skatteavdelingen er en del av skatt gst, og bedgmmes ut fra skatt gst sine maleparametre. Det varierer

om gkonomiavdelingen nar malene med tanke pa skatteinnkreving.

Nar det gjelder risikovurderinger vil dette i all hovedsak dreie seg om avsetninger i fond. Kommunen
far gremerkede midler fra Staten til spesielle formal. Disse avsettes i bundne lavrisiko-fond, og
tilskuddene viderefgres fra ett ar til det neste. Innad ved gkonomikontoret er det heftet risiko ved
sarbarheten som fglger av lav bemanning. @konomisjefen papeker at kommunen ikke har optimal
arbeidsdeling grunnet dette. Risiko for ineffektiv drift er knyttet til dette. Pa en annen side er innfgring
av elektronisk faktura en tendens som er med a redusere risiko. Dette frigjgr tid til andre oppgaver, og
i den sammenheng bemerker gkonomisjefen at det alltid er minimum to personer som behandler
fakturaer, som konterer og anviser. Dette reduserer risikoen for feil, men det vil i fglge gkonomisjefen
alltid veaere en viss risiko for at feil kan inntreffe. Nar det kommer til risiko for endringer i

kommunegkonomien, sier gkonomisjefen at det ikke er saerlig risiko knyttet til endringer i denne.

Nar det gjelder forbedring av rutiner forteller gkonomisjefen at avdelingen ikke har noe eget
meldesystem, men de ansatte gir beskjed til leder via e-post og telefon dersom de ser
endringsmuligheter. Disse meldingene meldes ikke som avvik. @konomisjefen gnsker forbedringer i

arbeidsrutinene velkommen, da disse kan vaere besparende.

Siden Asnes er en ROBEK kommune er gkonomi et viktig fokusomrade. Kommunestyret har laget en
plan for gkning av driftsresultatet. Dette skal fglges opp i rapporteringen tilbake til kommunestyre.
Dersom de oppdager avvik i forhold til enhetenes budsjettering og resultater, forsgker
pkonomiavdelingen a fa til konkrete tiltak angaende dette. @konomikontorets rolle ved budsjettavvik
gar ut pa a rapportere avvikene til kommunalsjefene, som i sin tur tar disse resultatene videre til
virksomhetene. Virksomhetene kommer selv med forslag til forbedring av den @gkonomiske

situasjonen.
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Det er bemerket i kontrollutvalgets uttalelse til Asnes kommunes arsregnskap for 2015 at
kontrollutvalget er bekymret for manglende ressurser pa gkonomi- og Ignnsenheten. Kontrollutvalget
har gjennom regnskapsrevisor sin rapportering fatt forstaelse for at det fortsatt ikke er gode nok
rutiner i forhold til regnskapsavleggelsen. Kontrollutvalget bemerker ogsa at god intern kontroll er
viktig for a avlegge kvalitativt gode regnskap i en utfordrende periode vedrgrende kommunens

gkonomi.

7.2.4 Revisors vurderinger: gkonomikontorets integrasjon av internkontroll

Revisjonskriterie 1, om internkontrollsystemet er knyttet opp til kommunens g@vrige styringssystem
ble tilstrekkelig behandlet for denne enheten under delkapittelet om Compilos kvalitetssystem. For de
gvrige enhetene som er undersgkt, vil kriterie 1 vurderes der hvor dette anses relevant. Revisor
bemerker at forvaltningsrevisjonsprosjektet er gjennomfgrt i en endringsfase hva styringssystemer

angar.

Revisjonskriterie 2 papeker viktigheten av at ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre
lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og personalforvaltning. @konomikontoret er en
stgttefunksjon hvis arbeid gar ut pa a rapportere gkonomiske styringsdata til radmann og
kommunalsjefene, og avdelingens internkontrollarbeid ma vurderes deretter. Internkontroll av
gkonomiske transaksjoner utfgres av gkonomikontoret, og kontoret bistar med det radmannens
internkontroll av gkonomisk art. @konomikontoret far tilbakemelding pa sin rapportering fortlgpende,
og gjennom manedlige mgter sikrer man informasjonsflyt mellom gkonomikontoret, radmann og
kommunalsjefer. Det teller ogsa positivt at kommunens arbeid med elektronisering av fakturaer frigjgr
tid til @ styrke den gkonomiske internkontrollen. Det er revisjonens vurdering at det for

gkonomikontoret gjennomfgres tilfredsstillende arbeid med & knytte internkontrollen opp til andre

lederoppgaver, som kriteriet anmoder om.

Videre heter det at internkontrollsystemet skal veere basert pa kommunens malsettinger (med
hensyn til helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler). @konomikontorets malsetning er 3 vaere a
jour med regnskaps og rapporteringsarbeidet. Selv om elektronisk bilagsregistrering, attestasjon og
anvisning frigjgr tid, bemerkes det at gkonomikontoret sjelden er a jour. Det er neaerliggende a tro at
dette er en effekt av den marginale bemanningssituasjonen ved gkonomikontoret. Videre er
kommunens malsetning om varig gkonomisk balanse ikke oppnadd i 2015. @konomikontorets
kontinuerlige oppfa@lging og rapportering bgr vaere prioritet i dette arbeidet. Revisjonen bemerker ogsa
at selv om kommunen nar sine mal med tanke pa kommunale avgifter, er disse ikke nadd for

skatteinnkreving. Disse restansene vil videre pavirke kommunens gkonomiske resultat. Det er revisors
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vurdering at dette kriteriet oppfylles og at internkontrollsystemet for gkonomiavdelingen baseres pa
kommunens malsetninger. Bemanningssituasjonen gjgr det likevel krevende a oppfylle malsettingene,

noe som anses som et risikkomoment for kommunen.

Angaende hvorvidt det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger som
er sektorovergripende, har revisjonen inntrykk av at gkonomiske spgrsmal far relativt stort fokus i
kommuneadministrasjonen. | og med at Asnes er en ROBEK kommune har gkonomisk kontroll
prioritet, og budsjettdisiplin tilstrebes. Den gkonomiske risikovurderingen som gjgres av
gkonomikontoret er sektorovergripende, og gir utslag i prioriteringer i de andre reviderte avdelingene
som baserer seg pa en tydelig kost-nytte tankegang. Lederforumets prioritet pad gkonomiske spgrsmal
demonstrerer ogsa dette. @konomikontorets egen risikovurdering er konsentrert om avsetning i fond,
og disse avsettes i bundne lavrisiko-fond. Innad i gkonomikontoret er det heftet risiko knyttet til
marginal bemanning, og dette medfgrer at gkonomikontoret ikke har optimal arbeidsdeling. Dette er
et element som kan gke risikoen for feil i regnskap og budsjetteringsarbeidet. Elektronisering av
fakturasystemet er imidlertid med a redusere risiko, og frigjer tid. Det er revisors vurdering at dette
kriteriet oppfylles, men administrasjonen ma sgrge for a fglge opp arbeidet med maloppnaelse for

gkonomikontoret, da kanskje spesielt med tanke pa innkreving av fordringer og restanser.

Det neste kriteriet dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen, om
bade ledere og medarbeidere pa alle nivaer deltar i utforming av nye lgsninger, prosedyrer, rutiner,
samhandling, internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader. Ved intervju opplyste
gkonomisjefen oss om at endringsforslag kommuniseres pa uformell basis, gjennom telefoner og e-
post, ved neste revisjonskriterie skal vi gd naarmere inn pa dette. Det er revisors vurdering at det er
kommunikasjon mellom medarbeidere og gkonomisjefen, som sgrger for at forslag til nye Igsninger
blir kommunisert fra alle nivaer. Det bgr tas opp til vurdering om utforming av nye Igsninger og

internkontroll bgr bli et fast punkt i avdelingsmgtene.

Videre skal ogsa internkontrollsystemet benyttes til laering og utvikling (systematisk
forbedringsarbeid) og ogsa inkludere avvikshandtering. Vi ble gjort oppmerksomme pa at
gkonomikontoret ikke har noe eget meldesystem for forbedringer. Kommunikasjon hva angar
endringsforslag gjgres pa uformell basis gjennom e-post og pa telefon. Det er revisjonens vurdering at
gkonomikontoret har forbedringspotensiale i a sgrge for bedre informasjonsflyt. Innfgring av et arshjul
med faste punkter for internkontroll vil kunne hjelpe avdelingen i a formalisere forbedringsarbeidet,
og jevnlig oppfelging vil kunne bidra til kontinuerlig forbedring av internkontrollen. Revisor har
imidlertid forstaelse for den pressede bemanningssituasjonen ved @gkonomikontoret, som

vanskeliggj@r ekstraarbeid av denne arten.
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Det er revisors vurdering at en forbedring av internkontrollen i gkonomiseksjonen er fordelaktig.
Innfgring av et arshjul, med innrapportering av ideer til forbedring og jevnlig oppfglging av
implementerte forslag vil kunne forbedre internkontrollsystemet, og forbedre dets potensiale mtp.
Leering og utvikling. Revisjonen ble informert om at dette vil gjennomfgres ved implementeringen av

det nye internkontrollsystemet, Compilos kvalitetssystem.

Det heter ogsa at det skal finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det foretas en
fortlppende evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er gjort og
hva som er oppnadd (effekten av tiltakene). Hva angar kontrollen i gkonomiseksjonen ble vi ikke
informert om at evaluering av iverksatte tiltak ble gjennomfgrt. Kontrollutvalget har ogsa bemerket i
sin uttalelse til Asnes kommunes arsregnskap for 2015, at det enda gjenstar noe arbeid for &
opprettholde gode nok rutiner vedrgrende gkonomisk intern kontroll. Det er revisors vurdering at
arbeidet med a sikre gkonomisk internkontroll bgr prioriteres i stgrre grad, og tiltak som iverksettes
med tanke pa forbedring av informasjons- og rapporteringssystemer bgr evalueres, implementering av

et arshjul med oppfglging av rapporteringssystemene.

7.2.5 Innsamlet data: sykehjemmets integrasjon av internkontroll

Asnes kommunes sykehjem bestar av 3 avdelinger med hver sin administrative avdelingsleder.
Avdeling 1 bestar av 5 team, avdeling 2 bestar av 3 team og avdeling 3 har 1 team, totalt 9 team. Hvert
team har en sykepleier som har en funksjon som teamleder. Disse jobber turnus, og har ikke
personalansvar. Da intervju med avdelingsledelsen ble gjennomfgrt, var det 92 pasienter pa
sykehjemmet. Sykehjemmet bruker en del helge-stillinger og deltidsansatte. Sykehjemmet benytter
seg bade av IKKS, Risk Manager og intranettet for internkontrollformal. Intern kontroll er viktig for
sykehjemmet. Medisinhandtering og andre omrader som er underlagt lover og forskrifter ma fglges
opp for sikker drift av enheten. | arsberetningen er det et kapittel som omhandler internkontroll
generelt. Her gis det en oversikt over elementene som inngar i kommunens internkontrollsystem.

Asnes sykehjem omtales ogsa i arsberetningen med henholdsvis KOSTRA-tall og styringskort.

Mal kort ble tatt i bruk fra og med budsjettaret 2015, og i 2016 har kommunen oppdaterte versjoner
av disse styringskortene. Malekortene brukes for kommunikasjon mellom kommunestyret og
radmann, og kommunikasjon mellom radmann og virksomhetsleder. Dette kortet skal male resultater i
avdelingene. De tradisjonelle maleparameterne har vaert gkonomiske variabler, men man vet ikke
ngdvendigvis hva man oppnar med pengene som brukes i kommunen. For hjemmetjenesten er det for
dette forvaltningsrevisjonsprosjektet naerliggende a papeke at det for kategorien «laering forbedring
og utvikling», ikke finnes malkortresultater for 2014. For sykehjemmet ble det i 2013 levert malinger

om faglig- og personalutvikling, det ble ogsa foretatt en medarbeiderundersgkelse. Ingen av disse
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tallene ble publisert for 2014. Selv om det ogsa er oppf@rt en kategori for kvalitet, herunder avvik for
medisinering og fall, samt registrering av trykksar, er det ikke publisert noen resultater for dette i

arsrapporten i 2014.

Det er et behov for malekriterier som er detaljerte mellom radmann og virksomhetsleder. Pa den
annen side mener radmannen at for mange malekriterier kan vaere problematisk. Det er viktig at
indikatorene er objektive og malbare, enkel datafangst betyr noe for hvor effektive disse malkortene
er. Malkortene skal f.o.m i ar inngd i Compilos kvalitetssystem, men inntil sa skjer blir malkortene gitt

ut i dokumentform i gkonomiplanen.

Arbeidsmiljgutvalget skal sikre at virksomhetene har et forsvarlig arbeidsmiljg. Avvikene avdekket ved
internkontrollen sendes inn til arbeidsmiljputvalgene. Radmann blir orientert om HMS-relaterte skader
og nestenulykker i dette forumet. Virksomhetsleder ved sykehjemmet rapporterer ogsa til

kommunalsjef helse. Hver enhet avlegger ogsa en arsrapport for arbeidsmiljget.

Kommunen har de siste arene hatt flere tilsyn fra Arbeidstilsynet. De undersgker om kommunen har et
forsvarlig HMS-system og om arbeidsmiljget blir ivaretatt. Hvert ar skal virksomhetene gjennomga
eget internkontrollsystem. Siste HMS-rapport viste at bare et fatall av virksomhetene hadde gjort
dette. Det ble gitt palegg om revisjon av rutinene for gjennomgang av internkontrollsystemet innen 15.
mai 2016. Pa dette ble det sgkt om utsettelse til 1. juni 2016, og status og utfgrt oppdrag vedrgrende

dette punktet vil bli rapportert i arsmeldingen for 2016.

Arbeidsbeskrivelsen for avdelingssykepleiere er tilgjengelig pa IKKS systemet. Denne formaliserer
ansvar og arbeidsoppgaver for stillingen som avdelingsleder. Avdelingslederne har ansvar for at HMS-
forskriftene blir fulgt opp og dokumentert. | tillegg star det at avdelingslederne skal pase at
kvalitetssikring etterleves og utvikles med dokumentasjon, og at kvalitetsstandardene evalueres med
rapportering til virksomhetsleder hver 3 maned. Avdelingslederne har ogsa ansvar for at
rapportsystemet sikrer kontinuerlig informasjon og kontroll av beboernes helsetilstand.
Arbeidsbeskrivelsen fastslar ogsa at virksomhetslederne har ansvaret for at medikamenter oppbevares
og deles ut ihht. forskrift/ retningslinjer. | IKKS systemet ligger stillingsbeskrivelsen for avdelingsleder
arbeidsstue. Denne skal pase at helse-, miljg- og sikkerhetsforskrifter blir fulgt og dokumentert i

samarbeid med verneombudet.

Virksomhetsleder, avdelingslederne for alle avdelingene, verneombudet og de tillitsvalgte utgjer
kommunens kvalitetsutvalg. Det star a lese i kommunens IKKS-system at kvalitetsutvalgets funksjon er
a ivareta alle sider av internkontrollkravet ved sykehjemmet. Ved endring av rutiner, eller eventuelt
nye rutiner, legges disse fram for utvalget til drgfting. Disse rutinene kan vaere overgripende for flere

virksomheter, og sendes overordnet kvalitetsutvalg til godkjenning. Det avtales fra gang til gang hvem i
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utvalget som skal legge rutinen inn i IKKS med lesebekreftelse fra medarbeiderne. P.t. ma imidlertid

kommunen nedsette et nytt kvalitetsutvalg.

Lederforum er en av arenaene hvor radmann gjennomfgrer mgter med virksomhetslederne i
kommunen. En gjennomgang av det siste arets mgtereferater viser at internkontroll ikke blir prioritert
i disse mgtene. Et illustrerende eksempel er fornyelse av den overordnede risiko og
sarbarhetsanalysen som skulle gjennomfgres for a gjgre kommunen klar for arlige gvelser i krise og
beredskap. Dette arbeidet ble utsatt gjennom 2015, frem til lederforumets mgte 16. februar 2016,
men det kommer frem av referatene at dette ikke var prioritert arbeid for lederforum. @konomisk
kontroll fikk imidlertid hgyere prioritet pa disse mgtene. Det hadde forekommet relativt store

budsjettavvik i 2015, og den viktigste jobben var a fa gkonomisk balanse.

Under intervju med virksomhetsleder ble revisjonen gjort oppmerksom pa at sentrale fgringer for
kommunen er 3 snu tjenestene fra pleie til mestring. Det betyr at kommunens innbyggere skal kunne
fa mer tjenester i hjemmet slik at de sa lenge det er faglig forsvarlig kan bo hjemme. Dette reflekteres i
helse og omsorgsplanen for Asnes kommune 2012-2020 hvor det informeres om at «Vi skal endre fra
pleiekultur til mestringskultur — vi skal utvikle tjenestene vare for & gke brukernes mestringsniva».
Visjonen for Helse og omsorgstjenesten for Asnes kommune er da ogsa «Livskvalitet og egenmestring
giennom hele livet». Denne har veert opp til hgring og er vedtatt i kommunestyret. | august 2014
reviderte kommunen denne planen, og den skal veere gyldig til 2020. Virksomhetsleder gjorde
revisjonen oppmerksom pa at virksomheten har tre malsetninger: Baerekraftig gkonomi, faglig kvalitet,

samt at sykehjemmet skal vaere en helsefremmende arbeidsplass.

Viktige dokumenter for virksomhetsleder er de overordnede plandokumentene og interne
dokumenter. Risikoanalyser gjennomfgres i henhold til forskrift om internkontroll i helse og
omsorgstjenesten. Dette gjgres for & iverksette tiltak/forbedringer pa omrader der det er stor
sannsynlighet for ugnskede hendelser. Virksomhetsleder papekte at revidering av
internkontrollsystemer ma gjgres kontinuerlig, og i ars-hjulet for sykehjemmet star dette oppfgrt som
et punkt i 2015. Dette ble imidlertid utsatt pga. omorganisering og innfgringen av Compilos
kvalitetssystem. Nar kommunen na skal innfgre dette skal rutinene revideres. Legemiddelhandtering
er f@grste prioritet av disse rutinene. Arbeidsgruppen er i ferd med a ferdigstille disse rutinene idet

denne rapporten ferdigstilles.

Risikovurderinger kan avdekke hvilke konsekvenser darlige rutiner kan fa. Virksomhetsleder papekte at
tilsyn kan vaere avdekkende i sa mate. Avvik kan fgre til endring, og det ble lagt vekt pa viktigheten av

at de ansatte er bevisste pa hvorfor man skal melde avvik. Sykehjemmet underlegges ogsa ekstern
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kontroll fra Helsetilsynet. | kommunens helse- og omsorgsplan rapporteres det at kommunen ikke har

hatt tilsyn fra Helsetilsynet etter 2010. Fylkesmannen gjennomfgrer ogsa kontroller pa omradet.

Kommunen utviklet i 2014 en lederplattform som fikk navnet «utsikten». Dette dokumentet
sammenfatter kommuneadministrasjonens forventninger av kommunens ledere. Blant disse
forventningene er tilbakemeldinger ved a beremme og korrigere adferd viktig. Kontinuerlig leering og
forbedring ved a veere apen for nye muligheter og Igsninger, samt tilrettelegging for kunnskapsdeling
er viktige elementer i lederplattformen. | fglge lederplattformen er dette forbedringsrutiner som skal

bidra til a sikre resultatoppnaelsen.

Nar det gjelder avvik, rapporteres disse til virksomhetsleder. Avvik behandles av nzermeste leder som
videresender de til virksomhetsleder dersom det er alvorlige avvik som ikke kan lgses pa lavere niva.
Alle awvik er tilgjengelige for virksomhetsleder. Administrasjonen antar imidlertid at HMS-avvik
underrapporteres. Mye rapporteres, men radmann mener det kan vare et forbedringspotensiale pa

dette feltet.

Ved gjennomgang av AMU ved sykehjemmets mgtedokumenter, leser revisjonen at
avviksrapporteringen tas opp til vurdering. Tiltak for bedre arbeidsmiljp med involvering av personalet,
og revidering av rutiner er andre elementer som tas opp. Det rapporteres om at det er flere
virksomheter som benytter avvikssystemet, og at dette fungerer tilfredsstillende, men at tiltak og
evaluering av avvik bgr fa gkt fokus for mange av disse. Det gjgres et arbeid i kommunen i sin helhet

for a fa ned sykefraveeret, dette rapporteres ogsa i AMU, og utviklingen viser en positiv trend.

Avvikshandtering er en del av oppleering- og utviklingsarbeidet i virksomheten, og meldes inn
kontinuerlig. Virksomhetsleder for sykehjemmet opplever at folk er flinke til 8 melde avvik, og pa rundt
et ar (pr.4.3.2015), har rundt 100 avvik blitt registrert. Avvikene dreier seg om utfordrende pasienter,
bemanningsplanen, eller medisinering. Radmann deler avvik inn i kategoriene: HMS, tjenestekvalitet,
informasjon og personvern, HMS barn og unge, og internvarsling. Nar det kommer til utvikling av nye
Igsninger og prosedyrer har sykehjemmets ledelse ogsa opprettet en ny stilling for en
fagutviklingssykepleier. | kommunens helse og omsorgsplan papekes ogsa samhandlingsreformens
krav. om enda mer omsorg og behandling pa kommunalt niva, noe som stiller hgyere krav til blant

annet gkonomi og kompetanse.

7.2.6  Revisors vurdering: sykehjemmets integrasjon av internkontroll

Det fgrste revisjonskriteriet for problemstilling 2, dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet er
knyttet opp til, og tilpasset kommunens g@gvrige styringssystem med hensyn til planlegging,

giennomfgring og rapportering. Ut over den nevnte implementeringsprosessen av Compilos
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kvalitetssystem, blir ogsa arbeidet med internkontrollen kommunisert gjennom &rsrapporten. Asnes
kommunes sykehjem har et mangefasettert internkontrollsystem, som vi vil gjennomga under de
felgende revisjonskriteriene. Det er revisors konklusjon at til tross for at internkontrollen for tiden
fremstar som fragmentert, og i en endringsfase, er internkontrollsystemet i noen grad knyttet opp til,
og tilpasset kommunens @vrige styringssystem med hensyn til planlegging, gjennomfgring og

rapportering.

Neste revisjonskriterie papeker viktigheten av at ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre
lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og personalforvaltning. For sykehjemmet knyttes
ansvaret for internkontroll opp til andre lederoppgaver pa flere mater. Dette ansvaret formaliseres for
avdelingssykepleierne i arbeidsbeskrivelsen som frem til nd har ligget pa kommunens IKKS system.
Regeletterlevelse og ansvar for faglig kvalitet vektlegges her. Gjennom intervju med virksomhetsleder
bekreftet ogsd denne at internkontroll fikk prioritet. R&dmann gis ogsa informasjon om HMS-relatert
internkontroll i arbeidsmiljgutvalget, en plattform som knytter ansvaret for personalforvaltning
sammen med de ¢vrige lederoppgavene. Lederforum er en annen av arenaene hvor radmannen
giennomfgrer mgter med virksomhetslederne i kommunen. En gjennomgang av lederforums
mgtereferater viser imidlertid at internkontroll, herunder en overordnet risiko og sarbarhetsanalyse,
ma vike til fordel for gkonomisk kontroll. Det er revisjonens konklusjon at ansvaret for internkontroll
ved sykehjemmet knyttes til @vrige lederoppgaver som gkonomi, ansvar for faglig kvalitet og
personalforvaltning gjennom flere kommunikasjonskanaler, og at avdelingsleder er disse oppgavene

bevisst selv om internkontroll nok kunne fatt hgyere prioritet i lederforum.

Videre heter det at internkontrollsystemet skal vaere basert pa kommunens malsettinger (med
hensyn til helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler). Hva angar helhetlig styring og riktig
utvikling kan vi se implementeringen av Compilos kvalitetssystem som et skritt i riktig retning for en
mer integrert internkontroll I@sning. Sykehjemmets malsetninger er i fglge helse og omsorgsplanen a
snu tjenesten fra pleie til egenmestring, intervjudata fra samtale med virksomhetsleder bekreftet en
bevissthet rundt denne utviklingen. Kvalitet og effektivitet i tjenesteproduksjonen, samt etterlevelse
av lover og regler er gjennomgaende for prosedyrene og instruksene som de avdelingsansatte
konsulterer i IKKS systemet. Pa avdelingslederniva i denne sammenheng konkluderer revisjonen med
at malsetningene som er formalisert i IKKS systemet ogsa omsettes i praksis for tilstrekkelig

internkontroll ved sykehjemmet.

Angdende hvorvidt det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger,
sektorovergripende, sa vel som pa dette tjenesteomradet er det verdt @ bemerke et avvik vedrgrende
den overordnede risiko og sarbarhetsanalysen som er nedprioritert ved mgter i lederforum.
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Dokumentanalyser viser at analyser av krise og beredskap matte vike til fordel for oppfglging av
kommunens gkonomi grunnet budsjettavvik i de foregdende ar. Det ville veere fordelaktig for
kommunens arbeid med risikovurderinger a vurdere om denne utsatte risiko og sarbarhetsanalysen

kan fa prioritet i lederforum for a forbedre kontrollaktivitetenes fundament i risikovurderinger.

For sykehjemmet som isolert tjenesteomrade ble vi gjennom intervjuer informert om at det
gjennomfgres risikoanalyser i henhold til forskrift om internkontroll i helse og omsorgstjenesten.
Arshjul, med jevnlig revisjon av internkontrollen, sgrger for at det ved sykehjemmet opprettholdes
forskriftsmessig internkontroll, selv om den overordnede risikoanalysen nedprioriteres.
Revisjonsarbeidet ble imidlertid utsatt i 2015, grunnet arbeidet med innfgring av Compilos
kvalitetssystem. Revisjonen papeker at revidering av internkontrollarbeidet ma gjennomfgres sa snart
Compilos kvalitetssystem er tilstrekkelig implementert til & gjenoppta arbeidet pa nytt. Sykehjemmet
underlegges ogsa ekstern kontroll av helsetilsynet. Sykehjemmet har imidlertid ikke hatt tilsyn fra disse

siden 2010.

Det er revisjonens konklusjon at det pa dette kriteriet er et avvik. Lederforumet har nedprioritert den
overordnede risiko og sarbarhetsanalysen til fordel for oppfglging av gkonomien i kommunen. Videre
er revidering av internkontrollrutinene i 2015 utsatt grunnet arbeidet med Compilos kvalitetssystem. |
tillegg bemerker revisjonen at en ekstern kontroll av helsetilsynet ikke har blitt giennomfgrt siden
2010. Vi anmoder kommunen om at disse punktene tas til etterretning og korrigeres for & forbedre

kommunens kontrollaktiviteter.

Det neste kriteriet dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen, og om
bade ledere og medarbeidere pa alle nivaer deltar i utforming av nye lgsninger, prosedyrer, rutiner,
samhandling, internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader. | kvalitetsutvalget far
avdelingsleder, verneombud og tillitsvalgte mulighet til 8 fremme forslag til nye rutiner, eller og
eventuelt endre disse. Medarbeiderne inkluderes i denne prosessen gjennom lesebekreftelse ved
implementering av rutinene i IKKS systemet. Revisjonen papeker imidlertid at kommunen ma nedsette
et nytt kvalitetsutvalg for at dette skal kunne gjennomfgres. Lederplattformen «utsikten» oppfordrer
ogsa kommunens ledere om a vaere apen for nye muligheter og Igsninger. Det er ogsa blitt utnevnt en
superbruker av Compilos kvalitetssystem pa avdelingslederniva. | tillegg har kommunen opprettet en

ny stilling for en fagutviklingssykepleier for utvikling av nye lgsninger og prosedyrer.

Det er revisjonens vurdering at sykehjemmet gjgr en tilstrekkelig jobb med a inkludere medarbeidere i
prosessen vedrgrende utforming av nye Igsninger, sa vel som implementering av disse. Datamaterialet
vi har samlet inn begrenser seg imidlertid til avdelingslederniva, men ut ifra vart materiale vurderer

revisjonen sykehjemmets arbeid til a veere tilstrekkelig, og ma ses i lys av dette.
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Videre skal ogsa internkontrollsystemet benyttes til leering og utvikling (systematisk
forbedringsarbeid) og ogsa inkludere avvikshandtering. Vi har allerede papekt sykehjemmets arbeid
med a opprettholde forskriftsmessig internkontroll for a iverksette tiltak og forbedringer ved
risikoomrader. Sykehjemmet fglger et Arshjul som sikrer at dette arbeidet repeteres jevnlig, dette
arbeidet ble imidlertid utsatt i fjor grunnet implementeringen av Compilos kvalitetssystem. Vi er enige
i at helsetilsynet kan avdekke eventuelle forbedringspunkter ved Asnes kommunes sykehjem, men en
slik kontroll har ikke blitt gjennomfgrt siden 2010. Ved intervjuer ble revisjonen ogsa gjort
oppmerksom pa at avvikshandteringen er en del av opplaerings- og utviklingsarbeidet i kommunen.
Administrasjonen mistenker imidlertid at det forekommer underrapportering ved sykehjemmet. Det er
revisjonens konklusjon at det gjgres mye bra pa dette omradet, men at det fortsatt er rom for

forbedring ved Asnes kommunes sykehjem.

Det heter ogsa at det skal finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det foretas en
fortlppende evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er gjort og
hva som er oppnadd (effekten av tiltakene). Revisjonen observerer at arbeidsmiljgutvalget, som er
ansvarlig for HMS spgrsmal, ma sgrge for at avdelingene gjennomgar sitt eget internkontrollsystem. |
tillegg bemerker revisjonen at lederforum, bestaende av radmann og virksomhetsledere ikke
prioriterer internkontroll og risikoanalyser i sine mgter. Hva angar evaluering av tiltak har kommunen

0gsa nedsatt et kvalitetsutvalg hvor endring av rutiner drgftes.

7.2.7 Innsamlet data: sykehjemmets kjgkken

Kigkkenet ved Asnes sykehjem leverer mat til sykehjemmet, Sgnsterud bofellesskap og Flisa bo
omsorgsboliger. Dit leverer de middagsmat og t@rrvarer (full kost). Kjgkkenet har som overordnede
malsetninger a vaere serviceinnstilte og imgtekommende, holde et godt neaeringsrikt kosthold, med
innslag av lokale tradisjonsrike retter. «Utsikten», Asnes kommunes lederplattform, ble av kjgkkensjef

trukket frem som et retningsgivende dokument for kjgkkendriften.

Kjskkenets rutinebeskrivelser ligger pa IKKS, og kan hentes ned av de ansatte her. Ved intervju med
kjgkkensjef ble revisjonen likevel gjort oppmerksom pa at disse rutinene ikke er oppdatert i det siste,
siden kjpkkenet venter til Compilos kvalitetssystem er klar for a revidere disse. Kjgkkensjef mener at
Compilos kvalitetssystem vil vaere et tidsbesparende tiltak, hvor kjgkkenet enkelt vil fa tilgjengelig
informasjon om rutiner. Alle avvik registreres pa Risk Manager. Etter avviksregistrering har

kjgkkensjefen ansvaret for a lukke et avvik, eller avgjgre om dette skal sendes videre.

| kommunens arbeidsbeskrivelse som er utarbeidet for kjgkkensjefen star det beskrevet generelle
fgringer som angar organisasjonstilhgrighet, mal og arbeidsmiljg. Videre formaliseres en oversikt over

kjpkkensjefens arbeidsoppgaver, som ogsa omfatter internkontroll. Kjgkkensjef skal aktivt delta i
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utarbeidelse/ gjennomfgring av sykehjemmets styringskort, ha ansvar for IK-mat systemets oppfalging,
oppdatering og menyplanlegging i samarbeid med egne medarbeidere. | samarbeid med verneombud
skal kjpkkensjefen pase at helse-, miljg- og sikkerhetsbestemmelser blir etterfulgt og dokumentert.

Han har ogsa ansvar for revidering av prosedyrer i IKKS knyttet til IK-mat.

ASKO har utarbeidet en programvare som bistar i mengdeberegning av mat og matvarer.
Nzeringsinnholdet i maten vil ogsa sta oppfgrt i denne programvaren. Det har vaert mye fokus pa svinn
ved kjgkkenet, og dunken hvor matavfallet legges, som tidligere var full av mat, har na ikke mer enn 3-

5 porsjoner i overskudd. Kjgkkensjef sa at brukerne er en forutsigbar gruppe hva matkonsum angar.

Nar det kommer til opplaering av rutiner for internkontroll hva angar hygiene opplyste kjgkkensjef at
det har blitt gjennomfert kurs for alle kjgkkenansatte i mattilsynets HACCP-rutiner. HACCP® er
Mattilsynets standard for internkontroll. Mattilsynet rapporterte ingen avvik da de var pa tilsyn i
kommunen sist, og ble sdgar imponert over renholdsrutinene ved kjgkkenet, som gar ut pa a dele hele
kjskkenet inn i tall og renholde hver del i et ukesystem, slik sgrger kjpkkenet for a fa gjort rundvasken
mer jevnt fordelt over tid. Ved kommunens IKKS system star det at den som har ansvaret for a
registrere  gjennomfgrte opplaeringstiltak arlig, er virksomhetsleder. Ved behov lager
virksomhetslederne en samlet oversikt. Gjennomfg@rte oppleeringstiltak skal registreres. Ved ettersyn
viser det seg imidlertid HACCP kurset kun er gjennomfgrt av fire ansatte, av totalt 17 ansatte ved

kjgkkenet.

Kjgkkensjefen initierer nyvinninger for a effektivisere driften og holder, i tillegg til den allerede nevnte
nummerlgsningen for renholdsrutiner, et gye med prisfortrinn i bestillinger av mat. Kjgkkensjefen
passer pa a gjgre innkjgpene pa billigst mulig mate, og utfgrer prisundersgkelser for 3 se om man kan

utnytte skala fordeler ved innkjgpene ut fra hvilke volumer som gir billigst kilopris.

Under intervju ga kjgkkensjefen oss en forklaring pa hvordan registrerte avvik behandles etter at de
registreres. | fgrste omgang melder de kjgkkenansatte inn hendelsen det gjelder og omfanget.
Grunnen til at avviket skjedde fgres ogsa inn. Dersom det er fare for gjentakelse blir dette ogsa skrevet
inn. Hvem som fglger opp avviket ma fylles ut. Alvorlighetsgraden avgjgr om avviket stoppes hos
kjgkkensjef, eller om avviket skal videre opp til virksomhetsleder. Avviket lukkes nar avviket er
utbedret/rettet. Avdelingslederne far paminnelse pa mail om at avviket ikke er lukket dersom det blir

liggende. Vi ble ogsa informert om at avviksrapportering kan tas opp pa avdelingsmgtene.

° Hazard Analysis Critical Control Point, et internasjonalt begrep for internkontroll.

39



Internkontrollrutinene revideres en gang i aret. Det legges inn et varsel ved en valgt dato for revisjon.
Hva som fungerer og hva som kan gjgres bedre blir tema som tas opp ved revidering. Revisjonen ble

gjort oppmerksomme pa at Compilos kvalitetssystem skal vaere enda bedre i sa mate.

Awvik meldes vanligvis inn elektronisk, men kjgkkenet har ogsa et manuelt avvikssystem dersom
stremmen skulle ga. | tillegg ble vi fortalt at dersom de ansatte har hastverk noteres det ned avvik
manuelt, for a fa avviket registrert elektronisk senere. Ifglge kjgkkensjef vet alle ved kjgkkenet hvor

dokumentene for manuell avvikshandtering finnes.

Internkontrollrutinene ved kjgkkenet revideres en gang i aret. Kjgkkenet fastsetter en revideringsdato
hvor det legges inn et varsel pa revidering. Hva som fungerer og hva som kan gjgres bedre blir tema
som tas opp ved revideringen. Compilos kvalitetssystem skal veere enda bedre angaende revisjon av
internkontrollrutinene. Kjgkkensjef har inntrykk av at de ansatte ser nytteverdien av avvikssystemet i

Compilos kvalitetssystem.

7.2.8 Revisors vurdering: integrasjon av internkontroll ved sykehjemmets kjgkken

Det fgrste revisjonskriteriet for problemstilling 2, dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet er
knyttet opp til, og tilpasset kommunens gvrige styringssystem med hensyn til planlegging,
giennomfgring og rapportering. Siden kjgkkenet er en avdeling pa sykehjemmet, rapporterer
kigkkensjef til virksomhetsleder ved Asnes sykehjem. Dette er en kontaktflate hvor kjgkkenets
internkontroll knytter seg til administrasjonen. Avviksrapporteringen, som gjgres i Risk Manager, og
rutinebeskrivelsene, som finnes pa IKKS systemet, knytter ogsa kjpkkenet til det @vrige
internkontrollsystemet. Det bemerkes imidlertid at rutinebeskrivelsene ikke oppdateres i pavente av
implementeringen av Compilos kvalitetssystem. Dette implementeringsarbeidet vil uvegerlig fgre til en
ekstrabelastning pa kommunens kapasitet, og en parallell oppdatering av rutinene vil kunne presse
personellet ungdig. Revisjonen bemerker likevel at administrasjonen ma veere papasselig med a

revidere og oppdatere rutinene nar Compilos kvalitetssystem er tilstrekkelig implementert.

Neste revisjonskriterie fremhever viktigheten av at ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre
lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og personalforvaltning. For sykehjemmets
kjgkkensjef formaliseres internkontrollansvaret i stillingsbeskrivelsen. Ved intervjuer, befaring ved
sykehjemmet og dokumentgjennomgang har revisjonen det inntrykket at kjgkkensjefen ivaretar dette

ansvaret. Kriteriet ma saledes anses a vaere oppfylt.

Videre heter det at internkontrollsystemet skal vaere basert pa kommunens malsettinger (med
hensyn til helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i

tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler). Nar det kommer til sykehjemmet, er det
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viktigste for denne revisjonen & pase at man har rutiner med tanke pa tilberedning og oppbevaring av
mat. @kt fokus pa svinn har fert til at sveert lite mat kastes, da planleggingen er god. Oppbevaring av
mat er ogsa tilfredsstillende, og mattilsynets kontroll sommer 2015 avdekket ikke mangler ved
kjpkkendriften. Revisjonen mener drift i trad med dette revisjonskriteriet fungerer tilfredsstillende ved

kjgkkenet.

Angaende hvorvidt det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger,
benytter revisjonen seg av kjgkkenets implementering av HACCP rutiner, samt dokumentasjon av
dette arbeidet, for & kontrollere om kjpkkenet har gjennomfgrt et tilstrekkelig arbeid pa feltet.
Mattilsynet markerte ingen avvik. Det kan derimot registreres en anmerkning pa dokumentasjon over
ansatte med gjennomfgrte HACCP kurs, i og med at revisjonen kun fikk tilgang til dokumentert
kursgjennomfgring pa 5 av 17 kjgkkenansatte for dette kurset. | tillegg bemerker revisjonen at denne
dokumentasjonen ikke finnes pa intranettet. Administrasjonen anmodes om & legge ut denne

informasjonen i Compilos kvalitetssystem, nar denne programvaren na skal implementeres. Dette vil

forenkle framtidige tilsyn av kjgkkenets drift og rutiner.

Det neste kriteriet dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen, om
bade ledere og medarbeidere pa alle nivaer deltar i utforming av nye lgsninger, prosedyrer, rutiner,
samhandling, internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader. Det fremgar av dataene at
det for kjgkkenets vedkommende utgves et blikk for nyvinninger. Mattilsynet ble positivt overrasket
over nummerinndelingen for & forenkle nedvasking av kjgkkenet. | tillegg bemerkes i positiv forstand
kjpkkensjefs kontroll av skala fordeler ved bestilling, for pa best mulig mate a utnytte de gkonomiske
rammebetingelsene. Det gjgres tiltak for a sikre internkontrollen, noe som allerede er bemerket. |
tillegg deltar kjgkkensjefen i utforming av nye Igsninger. Revisjonskriteriet kan med dette sies a veere

oppfylt.

Videre skal internkontrollsystemet ogsa benyttes til laering og utvikling (systematisk forbedringsarbeid)
og ogsa inkludere avvikshandtering. Ved avviksrapportering fgres arsak til avviket, og avvikene
vurderes ut fra alvorlighetsgrad i forhold til hvor langt opp det skal rapporteres. Ved intervjuer ble
revisjonen gjort oppmerksom pa at internkontrollen ogsa revideres en gang i aret, det fanges ved
revisjon opp hva som eventuelt kan forbedres ved internkontrollrutinene. Dette kriteriet kan i sa mate

sies a vaere oppfylt, kommunikasjon av avvik i internkontrollsystemet benyttes til laering og utvikling.

Det heter ogsa at det skal finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det foretas en
fortlppende evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er gjort og
hva som er oppnadd (effekten av tiltakene). Under intervjuene ble revisjonen gjort oppmerksom pa at

implementering av Compilos kvalitetssystem vil forbedre muligheten for revisjon og evaluering av
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blant annet internkontrolltiltak. Det jobbes med a forbedre internkontroll og avviksrapportering ved
sykehjemmet, og det er viktig at administrasjonen fortsetter dette arbeidet nar organisasjonen na

flytter sitt internkontrollsystem til Compilos kvalitetssystem.

7.2.9 Innsamlet data: integrasjon av internkontroll, teknisk avdeling

Teknisk avdeling bestar av 84 ansatte, og utgj@r 56,6 arsverk. Virksomhetsleder for tekniske tjenester
rapporterer direkte til radmann, da det ikke finnes noen kommunalsjef for tekniske tjenester i Asnes.
Det er med det kort vei mellom virksomhetsleder og radmann. Avdelingen er delt opp i seksjon for

eiendom, forvaltning/ byggesaker, arealplan og kommunalteknikk, samt brann og forebygging.

Ogsa ved teknisk avdeling har det betydning at kommunen er i implementeringsfasen av Compilos
kvalitetssystem, sa en revisjon av det gvrige og overordnede styringssystemet vil av den grunn vaere
noe utdatert, da datamaterialet vil dreie seg om systemene slik de er benyttet frem til na. Disse er
knyttet til Risk Manager, Interaxo og Acos web sak, men kommunen vil ved rapportens ferdigstillelse
vaere godt pa vei inn mot en ny Igsning. Det er likevel verdt & bemerke hvordan arbeidet er blitt gjort
fram til na, for a sgrge for at forbedringer blir implementert idet man er i startfasen av a benytte nye

systemer.

Fra intervjumaterialet fra mgter med virksomhetsleder kom det fram at bruk av avviksrapportering i
Risk Manager varierte i enhetene. Denne mente samtidig at nar man na byttet system, ville Teknisk
avdeling starte med blanke ark. Dette var et lenge etterlengtet steg mot et helhetlig overordnet
system. Ut over Risk Manager, ble dokumentasjon av anskaffelser lagret pa Interaxo, et
dokumenthotell for prosjekter, og dette skal implementeres pa samtlige igangsatte prosjekter i Igpet
av 2016. Dette dokumenthotellet skal samtidig vaere tilknyttet Compilos kvalitetssystem. Avdelingen
har ogsa benyttet seg av Acos Web sak for lagring av dokumenter. Sistnevnte har imidlertid hatt det
problemet at samarbeidspartnere ikke har fatt tilgang til dokumentene. Teknisk avdeling har ogsa

sendt inn en egen HM-plan med oversikt over tiltak i kommunale bygg.

For malstyring bruker teknisk avdeling malekort. Hver virksomhet har egne malekort med sine egne
fokusomrader. Malkortene distribueres fra radmannen ned til virksomhetslederne. Disse skal henge
sammen med de overordnede malsetningene, som en del av det helhetlige styringssystemet. Teknisk

avdeling omtales ogsa i arsberetningen med henholdsvis KOSTRA-tall og styringskort.

| arsmeldingen for 2014 ble tekniske tjenesters resultater fra malingene i styringskortene publisert. Av
tallene som angar tekniske tjenester, kan revisjonen papeke at behandlingstiden for enkle tiltak har
gatt ned fra 30 dager i 2013, til 10 dager i 2014. Et annet maleparameter er gjennomfgringsgraden for

tilsyn av brann og beredskapsrutinene i eneboliger. Malinger av denne ble pabegynt i 2014, med et
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resultat som var pa 8,3 %. Det stipulerte malet for 2015 er 25 %. Tilsvarende er gjennomfgringsgraden

for feiing av eneboliger gatt opp fra 36 %, til 56,6 % i 2014, med et mal pa 50 % i 2015.

Dimensjoner som angar medarbeidere er ogsa malt i malkortene. Det ligger en dimensjon for lzering,
forbedring og utvikling, herunder gjennomfgringsgraden for elektroniske vaktmesterbgker i prosent.
Denne skal males fra 2015, og er derfor ikke inkludert i arsmeldingen av 2014. Malet for 2015 er en
dekningsgrad pa 100 %. Den siste dimensjonen i malkortene angar gkonomi. Herunder ligger det 3
holde budsjett som en faktor. | 2013 gikk teknisk enhet med 55 % i overforbruk. | 2014 var
overforbruket pa 32,1 %. Malet for 2015 er a fjerne overforbruket, og fa en maleverdi pa 100.

Investeringsbudsjettet skal tilsvarende males fra 2015, og ha maleverdi 100.

Virksomhetsleder rapporterer til radmann og arbeidsmiljgutvalget jevnlig, og radmannens lederforum
skal i prinsippet ha en bevisstgjgring pa avvik, giennomgang av mgtereferatene fra lederforums megter
viser imidlertid at internkontroll nedprioriteres til fordel for spgrsmal knyttet til kommunens

gkonomiske situasjon.

Virksomhetsleder for teknisk avdeling sitter ogsa i kommunens hoved-arbeidsmiljputvalg, hvor HMS
spgrsmal og internkontroll rettet mot arbeidsmiljp behandles. Pa grunn av teknisk avdelings stgrrelse
ble det etter omorganiseringen opprettet tre arbeidsmiljgutvalg i denne avdelingen. Ett utvalg for

renhold, og tilsvarende for eiendom og kommunalteknikk.

| og med teknisk avdelings st@rrelse, er inndelingen av lederansvar for de faglige spgrsmalene delegert
til ansvarshavende for tre underavdelinger. FDV'®, med virksomhetsleder som er faglig ansvarlig for
drift av eiendom og veg. Eiendomsseksjonen, med en faglig ansvarlig for nybygg og stgrre prosjekter,
konkurranseutsetting er ogsa dennes ansvarsomrade. Seksjon for kommunal teknikk har a gjgre med

vann, avlgp og sanering. Kompetanse vedrgrende Doffin er ogsa denne virksomhetsleders ansvar.

Det finnes ikke noe fast agendapunkt om internkontroll pa avdelingsmgtene. Det er heller ikke noe
arshjul med oppfglging av internkontrollarbeidet i teknisk avdeling. Etter tilsyn fra Fylkesmannen har
avdeling for kommunalteknikk fatt et avvik som hefter ved deres egen avviksrutine. Virksomhetsleder

mener de skal fa dette avviket lukket nar implementeringen av Compilos kvalitetssystem er iverksatt.

Virksomhetsleder Tekniske tjenester informerte oss om at definisjonen pa et avvik er brudd pa
regelverk, retningslinjer, rutiner, etc. For eiendomsseksjonen registreres det mest awvik pa
personskader. Nar det registreres avvik legger neermeste leder inn hva som er arsaken til avviket, og
hvem som er ansvarlig for dette. Denne legger ogsa inn forslag til retting, iverksetting av tiltak, samt

lukking av avviket. Det sendes varsel til virksomhetsleder ved registrering av avvik, som har tilgang til

10 Forvaltning, drift og vedlikehold.
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avviksmeldingen sammen med faglederne. Etter utlgpt frist for @ lukke avviket, kommer det en
paminnelse om et ikke lukket avvik klokken 1200 hver dag. Virksomhetsleder far tilbakemelding ved

lukking, men ansvaret for lukking kan delegeres nedover i organisasjonen.

Ifglge virksomhetsleder finnes risiko og sarbarhetsanalyse (ROS) pa ulike nivd i kommunen. Den
overordnede risiko og sarbarhetsanalysen er implementert nedover i kommunen, men
virksomhetsleder uttalte at teknisk avdeling likevel har noen utfordringer med a implementere ROS.
ROS vil imidlertid hjelpe kommunen i a finne risikoomrader for store ugnskede hendelser. Kommunen
har derfor leid inn en konsulent for & hjelpe Asnes med bevissthetstankegang rundt ROS. Det har ogsa
blitt satt ned arbeidsgrupper for a lage en ny ROS analyse, denne skal revideres og forega pa fagniva.
Virksomhetsleder papekte at avviksrapporteringen skal medfgre en laeringsprosess, og

forbedringsomrader var ogsa en egen post pa Risk Manager.

Som tidligere nevnt finnes det ikke noe eget punkt om internkontroll pd avdelingsmgtene. Dette er
blitt etterspurt, men det er ikke enda blitt et fast agendapunkt. For teknisk avdeling finnes det heller
ikke noe arshjul, hvor internkontroll er et av elementene. | den nye Igsningen vil imidlertid kommunen
fa inkludert avvikshandtering, HRM system, Kvalitetsmodul og i tillegg implementere et arshjul med

frister og milepaeler, samt risiko og sarbarhets analyser (ROS).

7.2.10 Revisors vurdering: Teknisk avdelings integrasjon av internkontroll

Det fgrste revisjonskriteriet for problemstilling 2, dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet er
knyttet opp til, og tilpasset kommunens @vrige styringssystem med hensyn til planlegging,
gjennomfgring og rapportering. Teknisk avdeling benytter avviksrapporteringssystemet Risk Manager,
men dette benyttes i varierende grad av teknisk avdeling, noe vi skal komme tilbake til senere. Det er
en positiv utvikling at all dokumentasjon av anskaffelsesprosesser skal inn i dokumenthotellet Interaxo,
som vil vaere tilknyttet Compilos kvalitetssystem. Tidligere har ogsa Acos Web sak blitt benyttet av
teknisk avdeling, men denne programvaren hadde den ulempen at det ble vanskelig for
samarbeidspartnere a fa tilgang. Det er revisors vurdering at internkontrollsystemet fremstar som
ujevnt fremskredent i teknisk avdeling, og at det ma jobbes med a integrere avviksrapportering i
organisasjonen. Videre er det et positivt trekk at dokumentasjon vil lagres i programvare knyttet til
Compilos kvalitetssystem, noe som vil gke graden av tilknytning til kommunens styringssystem.
Revisjonen papeker i denne sammenheng at det ma jobbes med a sentralisere internkontrollen nar

kommunen na skal integrere en ny programvare som vil strgmlinjeforme internkontrollsystemet.

Neste revisjonskriterie dreier seg om at ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre
lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og personalforvaltning. Det kan se ut som om

internkontrollarbeidet nedprioriteres i teknisk avdeling, ofte til fordel for gkonomispgrsmal. Dette er i
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alle fall tendensen i lederforum, som er avdelingsledernes plattform for dialog med rddmann. Hva
angar faglige spgrsmal er disse delegert til seksjonsledere, en ngdvendighet nar avdelingen er av
denne stgrrelsen. Hva angar personalforvaltningen deltar virksomhetsleder i kommunens
hovedarbeidsmiljgutvalg, virksomhetsleder deltar her i arbeidet med a fglge opp de ansattes
arbeidsforhold. | denne sammenheng papeker revisjonen viktigheten av a styrke avviksrapporteringen
i internkontrollarbeidet ved implementering av Compilos kvalitetssystem. Det er revisors vurdering at
internkontrollarbeidet for teknisk avdeling, bade for leder og administrasjonen for gvrig, bgr styrkes.
Av underspkelsene framgar det ogsa at internkontrollens implementering i andre roller som gkonomi,
faglig kvalitet og personalforvaltning prioriteres pa ulikt vis. Hva angar internkontroll sett opp i mot
gkonomiske spgrsmal, gis sistnevnte forrang. Vedrgrende ansvar for kvalitet i faglige spgrsmal
delegeres dette til seksjonsledere grunnet avdelingens stgrrelse. Nar det kommer til lederoppgaver,
internkontroll og personalforvaltning skiller dette feltet seg positivt ut, ved at virksomhetsleder
tekniske tjenester er involvert i kommunens hoved-arbeidsmiljgutvalg. Intervjudata tilsier ogsa at avvik
vedrgrende arbeidsmiljgsp@grsmal far prioritet. Virksomhetsleder tekniske tjenester, og den @vrige
administrasjonen i teknisk avdeling, bgr etter var oppfatning i stgrre grad fokusere pa a forbedre og
opprettholde arbeid med internkontroll, kanskje spesielt med tanke pa innkjgpsrutiner, noe denne

revisjonsrapporten avdekker.

Videre heter det at internkontrollsystemet skal vaere basert pa kommunens malsettinger (med
hensyn til helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler). Avviksrapportering blir trukket frem for a
forklare avdelingens kontroll av regeletterlevelse. Avviksrapporteringen, som dreier seg mest om
personskader, gir virksomhetsleder og fagleder ansvar for a lukke innmeldte avvik. Slik sett er
internkontrollsystemet basert pa en del av kommunens malsetninger, og er et verktgy for a sgrge for
etterlevelse av lover og regler. Tilsyn fra fylkesmannen har imidlertid registrert et avvik pa dette feltet,
som tilsier at det ma gjgres arbeid for a forbedre avviksrutinen. Det er revisors vurdering at arbeidet
med internkontroll generelt, og avviksrapportering spesielt, bgr forbedres for teknisk avdeling. Det ma
imidlertid tas hgyde for kapasitetsbegrensninger under implementeringsfasen av Compilos

kvalitetssystem.

Angdende hvorvidt det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger for
dette tjenesteomradet, bemerkes det at teknisk avdeling har utfordringer i @ gjennomfgre
risikovurderinger. Avdelingen har dermed blindsoner for kontrollaktiviteter som ville veert avdekket
med en risiko og sarbarhetsanalyse, eller annen systematisk risikovurdering. Det er blitt leid inn en
konsulent og nedsatt arbeidsgrupper for @ fremme dette arbeidet i kommunen. Det er revisors

vurdering at dette arbeidet bgr fortsette, da risiko og sarbarhetsanalyse er prekaert for en avdeling pa
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denne stgrrelsen. | tillegg bgr det, nar det blir klarhet i fordelingen av branntjenestene, gjennomfgres

en risiko og sarbarhetsanalyse pa dette feltet.

Det neste kriteriet dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen, om
bade ledere og medarbeidere pa alle nivaer deltar i utforming av nye Igsninger, prosedyrer, rutiner,
samhandling, internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader. | og med at det ikke finnes et
eget punkt om internkontroll pa avdelingsmgtene, vil dette begrense informasjonstilfanget
vedrgrende internkontrollens forbedringspotensiale siden forslag etter alt @ melde ikke finner en arena

for diskusjon. Det er revisors vurdering at dette kriteriet, for teknisk avdeling, ikke nas.

Videre skal ogsa internkontrollsystemet benyttes til leering og utvikling (systematisk
forbedringsarbeid) og ogsa inkludere avvikshandtering. Vi har tidligere notert at et avvikssystem
eksisterer i teknisk avdeling, til tross for at dette ikke fungerer optimalt. For teknisk avdeling er det
heller ikke noe arshjul som inkluderer internkontroll. Fraveer av et slikt arshjul vil frargve kommunen
det langsiktige forbedringspotensialet som inngdr i arlige punkter for revidering av
internkontrollrutinene. Selv om innmeldte avvik bevisstgjgr administrasjonen pa problemer som videre
drgftes i arbeidsmiljputvalget, oppnas ikke hele potensialet for systematisk forbedringsarbeid nar
avdelingen ikke diskuterer internkontroll pa avdelingsmgtene, eller fglger et arshjul som

systematiserer dette arbeidet.

| tillegg skal det finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det foretas en fortlgpende
evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er gjort og hva som er
oppnadd (effekten av tiltakene). Som den foregaende drgftingen demonstrerer er det fortsatt arbeid
som ma gjgres for a forbedre rapporteringssystemene i teknisk avdeling. Operasjonalisering av et
arshjul i teknisk avdeling, og faste agendapunkter i avdelingsmgtene som fglge av dette, vil vaere en
god plass a starte. Revisjonen ble imidlertid informert om at mye av internkontrollarbeidet ville

forenkles og forbedres ved implementering av Compilos kvalitetssystem.

7.2.11 Innsamlet data: teknisk - reiseregninger

Teknisk avdeling registrerer sine reiseregninger ved kommunens lgnningskontor. Vi ble opplyst om at
teknisk avdeling selv har myndighet for a attestere og anvise reiseregninger, og at disse sendes til
lpnningskontoret for registrering. For dette delkapittelet har revisjonen brukt intervjudata fra
virksomhetsleder tekniske tjenester, samt fagsjef for Ignnskontoret i Asnes kommune. Lgnnskontoret
er organisert under Ignns- og personalavdelingen. Det er tre arsverk som er dedikert Ignnsoppgaver,
en stilling pa 40 %, en pa 60 %, samt to 100 % stillinger. Det er i tillegg tre hele stillinger som er

oppgaver opp mot personal p.a.
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Reiseregninger registreres, for teknisk, sa vel som resten av kommunen, i Visma Expense, et program
som er tatt i bruk i 2016. Virksomhetsleder tekniske tjenester opplyste under intervju om at vedlegg til
disse regningene skal legges ved til personalkontoret/ Ignningskontoret. Reiseregninger legges inn i
Visma Expense for anvisning og attesteringer. Visma Enterprise benyttes av kommunen til
gkonomistyring, HRM og Ignn. Enhetene kan ga inn i dette programmet og scanne kvitteringer og bilag
pa utlegg, og ledelsen har tilgang til 3 ga inn i programmet. Av intervjudata fra Ignnskontoret ble
revisjonen informert om at det skrives relativt fa reiseregninger i teknisk avdeling, rundt 10-15 i aret,

og disse omfatter ogsa kursutgifter.

Det er lgnningskontoret som legger inn reiseregninger i Visma. Reiseregningene mottas bade
elektronisk og pa papir. Attestasjon kan gjgres av alle med tilgang til dette i programmet, og anvisning
gigres av de som har myndighet. Ifglge virksomhetsleder tekniske tjenester har denne
anvisningsmyndighet, og avdelingsledere attesterer. Anvisninger skrives under pa fagleder lgnn sitt
kontor. Nar noe skal gjgres, sendes E-poster med arbeidsoppgaver til de av de ansatte som skal
attestere og anvise. Fagleder Ignn har snakket med kommunens revisor og funnet ut at det ikke er
avvik i kommunens attestasjoner og anvisninger for de elektroniske bilagene, men at det finnes avvik i
det papirbaserte systemet, pa manglende attestasjon. Med hotell og andre utlegg dokumenteres
regninger bade elektronisk og manuelt. Det finnes en mappe pa kontoret med regninger som
kontrolleres. Denne finnes i bade elektroniske og manuell utgave, men ved overgangen til Expense vil

dette endres, og bli fullelektronisk.

Dokumentasjon for stgrre utlegg ma leveres pa papir, og utlegg godkjennes ikke fgr dokumentasjon
framvises. Dokumentasjon av kjgregodtgjgrelse kommer fra datasystemet. Kjgregodtgjgrelser
utbetales med satser fra den forutgaende maneden som utgiften palgper. Dersom vi har flere bilag ma
alle dokumenteres pa papir, ettersom datasystemet bare taler 1 bilag. Vi ma finne ut hvordan

reiseregninger som har flere bilag skal dokumenteres etter vi har gjort oss kjente med Expense.

Bilagene finnes i papirform og pa nett. Dokumentene kontrolleres ngye. Fagleder for Igsnnskontoret ser
ikke for seg at kommunen kan bruke mer tid til dette, grunnet kapasitetsbegrensninger. Lennskontoret
leser over dokumentene, attesterer og anviser, og dersom det merkes avvik sier kontoret ifra. Satsene
er innarbeidet i rutinene, og Asnes kommune bruker statens satser. Ved innsending av skjema i for

eksempel juli, skal all kjgring og alle utlegg i juli maned forut for dette registreres.

Personal- og Ignnsavdelingen gjennomfgrer daglige informasjonsmgter. Hver mandag har avdelingen
statusmegte. Tirsdager og onsdager har avdelingen felles infomgte, onsdager og fredager arbeidsluns;j.

Revisjonen ble informert om at internkontroll diskuteres pa disse mgtene.
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Personal- og Ignnsavdelingen far oppdateringer i endringer i lover og forskrifter fra Kommuneforlagets
infoserie'’. Denne infotjenesten gir avdelingen meldinger ved endringer som angar hele kommunen.
De ansatte abonnerer pa KFs nyhetsbrev. Informasjon er ogsa a finne pa nettsiden, og her kan de
ansatte sgke i informasjon som gjelder reiseregninger og kostgodtgjgrelse. Avdelingen far ogsa
oppdateringer ved at programvaren Visma Community oppdateres sentralt og automatisk ved

endringer i lover/forskrift.

Virksomhetsleder tekniske tjenester informerte om at dokumentasjon av reiseregninger scannes, og
avdelingen fgrer opp faktiske bruk pa mat og overnatting framfor @ bruke statlige fastsatte satser til
dette. Virksomhetsleder opplyste om at de statlige satsene gjorde det dyrere for kommunen a betale
ut disse kostnadene enn om de ansatte selv fgrte opp faktiske utgifter. Hvem som har besluttet dette

er usikkert, men dette er praksis. Det er ingen sjekk pa avvik nar det kommer til dette.

Kommunen har kjgpt inn egne biler, og gjort det palagt & bruke disse sa langt det lar seg gjgre. Vi
palegger ogsa de ansatte a samkjgre mest mulig for a redusere transportkostnader. Bruken av disse
har redusert bruken av reiseregninger, og registrering av disse. Kommunens ansatte skal legge ved
billag for kursutgifter, og fagleder Ignn informerte om at alle handlinger som ngdvendiggj@r

reiseregninger skal gjgres slik at betalingene gjgres billigst mulig.

Dersom vi ser at noe gjgres tungvint ser vi pa muligheter for a forbedre det. Implementeringen gjgres
ved kurs og oppleering, alle ansatte ma fa samme info, sd opplaeringsressurser legges derfor ut pa

intranettet.

7.2.12 Revisors vurdering: reiseregninger - teknisk avdeling

Det fgrste revisjonskriteriet for problemstilling 2, dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet er
knyttet opp til, og tilpasset kommunens g@vrige styringssystem med hensyn til planlegging,
gjennomfgring og rapportering. Reiseregningene for hele kommunen registreres i Visma Expense, som
inngar i kommunens gvrige gkonomistyringsprogramvare. Det er revisors vurdering at dette kriteriet

kan sies a veere oppfylt.

Neste revisjonskriterie dreier seg om at ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre
lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og personalforvaltning. Kontroll av reiseregninger
er ikke et like vidtrekkende omrade som den overordnede internkontrollen i andre enheter, og ma

dermed bedgmmes deretter. Det kan likevel nevnes at kontroll av reiseregninger bistar kommunens

" Et lovbasert informasjonssystem utviklet for norske kommuner. Denne infoserien bestar av det regelverket
som gjelder for kommunesektoren. Til regelverket legger Kommuneforlaget inn tolkninger og rettspraksis. Hvert
fagomrade har i tillegg sitt eget veiledningsmateriale i form av en lovkommentar, en handbok eller praktiske
eksempler (http://nis3.kf-infoserie.no/)
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hgyt prioriterte arbeid med budsjettdisiplin og gkonomisk internkontroll. Dette revisjonskriteriet kan

sies a vaere oppfylt.

Videre heter det at internkontrollsystemet skal vaere basert pa kommunens malsettinger (med
hensyn til helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler). En av kommunens malsetninger er 3
komme i budsjettbalanse, og dette pavirker prioriteringene i de fleste avdelinger. For a na dette malet
palegges kommunens ansatte a bruke kommunens leasingbiler, dette har fgrt til en merkbar nedgang i
kostnader knyttet til reiseregninger. | tillegg informerte leder for Ignnsavdelingen om at de ansatte
palegges a gjgre alle handlinger som ngdvendiggjgr reiseregninger billigst mulig. Videre oppfordres de
ansatte til a fgre opp faktiske utgifter for mat og overnatting framfor a bruke statens satser, noe som

er besparende og nyttig for & nd kommunens mal om reduksjon i kostnadene.

Nar det kommer til aktuelle rutiner for a sikre omdgmme og legitimitet, er bruk av statens satser ved
registrering av reiser noe som kontrolleres, og det er ikke funnet avvik her. Det er revisors vurdering at
Ignnskontoret jobber med 3 fa gjennomfgrt kontroll av reiseregninger for a imgtekomme malet om

budsjettbalanse ved a gjennomfg@re besparende tiltak.

Angaende hvorvidt det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger ble vi
informert om at Ignnskontoret gjennomfgrer den kontrollen de har kapasitet til. Risikofaktorer for
Ipnnskontoret vil dreie seg om mislighold og stor bruk av reiseregninger. Begge disse potensielle
risikofaktorene reduseres til et minimum med de nevnte tiltakene. Det er revisors vurdering at dette

revisjonskriteriet er oppfylt.

Det neste kriteriet dreier seg om hvorvidt internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen. Bade
ledere og medarbeidere pa alle nivaer deltar i utforming av nye lgsninger, prosedyrer, rutiner,
samhandling, internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader. Under intervjuene ble
revisjonen gjort oppmerksom pa at avdelingen har daglige informasjonsmegter, og internkontroll
diskuteres pa disse mgtene Det er revisors vurdering at avdelingen gjgr en tilfredsstillende jobb med a

gjore alle stemmer hgrt med tanke pa utforming av nye tiltak.

Videre skal ogsa internkontrollsystemet benyttes til leering og utvikling (systematisk
forbedringsarbeid) og inkluderer ogsa avvikshandtering. Endringer i lover og forskrifter som angar de
ansatte sendes dem automatisk fra KFs infoserie. | tillegg distribueres ideer til effektivisering pa

intranettet, tilgjengelig for alle. Det er revisors vurdering at dette revisjonskriteriet mgtes.

Siste revisjonskriterie for problemstilling 2, gar ut pa at det skal finnes gode informasjons og
rapporteringssystemer hvor det foretas en fortlgpende evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en

rapporterer bade pa hva som er gjort og hva som er oppnadd (effekten av tiltakene). Under

49



intervjuene ble de jevnlige mgtene trukket frem som en arena for a diskutere internkontroll,

revisjonen vurderer dette kriteriet for a veere oppfylt.
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8 Problemstilling 3: Etablerte rutiner og internkontroll i enhetene

Problemstilling 3: Hvilke rutiner er etablert for a sikre god intern kontroll i den enkelte enhet

og hvordan fungerer de i praksis?

For & fa en formening om hvilke rutiner som er etablert for a sikre god internkontroll, og hvordan
rutinene fungerer i praksis har vi samlet inn opplysninger om rutiner fra fire av kommunens enheter.

Disse er gkonomikontoret, sykehjemmet, sykehjemmets kjgkken og teknisk avdeling.

Gjennomgangen i den enkelte enhet er ved gkonomikontoret begrenset til gkonomisk internkontroll,
medisinhandtering ved sykehjemmet, kjgkkendrift ved sykehjemmets kjgkken og innkjgp og
reiseregninger ved teknisk avdeling. Reiseregninger blir handtert av Ignnskontoret, sa det er ogsa

giennomfgrt intervjuer med fagansvarlig ved Ignnskontoret.

9.1 RevisjonsKkriterier

Dette kapittelet tar for seg internkontroll pa omradene innkjgp, medisinhandtering og kjgkkendrift.
Revisjonskriterier for alle problemstillingene i prosjektet er beskrevet i sin helhet i vedlegg A til

rapporten. Fglgende kriterier gjelder for problemstilling 3:

Revisjonskriterier for den delen av undersgkelsen som gjelder gkonomisk intern kontroll:

9. Radmann skal i Igpet av regnskapsaret rapportere pa status for budsjett og regnskap. Ved
avvik skal forslag til tiltak legges frem

10. Radmann fgrer oppsyn over den gkonomiske internkontrollen i kommunen

11. @konomiavdelingen skal foreta endringer i arsbudsjettet nar dette anses pakrevd, noe som vil
gjore seg gjeldende ved omdisponeringer eller endrede forutsetninger. Dette for a sikre at
budsjettet er mest mulig realistisk

12. Kommunen skal Igpende registrere alle inntekter og innbetalinger, utgifter og utbetalinger.
Dette vil si at regnskapet til enhver tid er & jour. Dette har ogsa betydning i forhold til
regnskapsrapportering.

13. Kommunen skal gjennomfgre en rapportering av balanse- og resultatregnskapet til tertial- og
arsrapport som er fullstendig og ajourholdt.

14. Enheten har skriftlige prosedyrer for a klargjgre de ansattes arbeidsoppgaver. Prosedyrene
skal ogsa ivareta tilstrekkelig arbeidsdeling.

15. Enhetene har skriftlige rutiner for attestasjon og anvisning, og at disse fungerer i praksis.
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Revisjonskriterier for den delen av undersgkelsen som gjelder medisinhandtering

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er
tilstrekkelig ivaretatt for medisinhandtering

Kommunen har en klar rolle-, og ansvarsfordeling i forhold til rekvirering av legemidler
Kommunen tilfredsstiller kompetansekravet i forhold til & kunne ordinere legemidler gjennom
virksomhetens egne prosedyrer

Kommunen har skriftlige rutiner for a sikre ansatte sin kompetanse i forhold til
legemiddelhandtering og sgrger for at helsepersonell som handterer legemidler til enhver tid
har tilstrekkelig kompetanse

Kommunen har ajourholdte skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering som blant annet
omfatter prosedyre for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering

Legemidler oppbevares forsvarlig og utilgjengelig for uvedkommende

Kommunen har et system for handtering av legemidler i reseptgruppen A og B
Lagerbeholdningen av narkotiske stoffer holdes sa lavt som mulig, og en har til enhver tid
kontroll med lager og lagerbevegelser pa et slikt detaljniva at kravene i forskrift og kravene til
rapportering overholdes

Kommunen har rutiner som kvalitetssikrer informasjon om pasientens legemiddelbruk ved
innleggelse, utskrivning og overfgring internt i virksomheten

Kommunen har rutiner som sikrer at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig
tid og pa riktig mate

Kommunen har rutiner og lokaler som sikrer at legemidler tilberedes pa forsvarlig mate

Revisjonskriterier for den delen av undersgkelsen som gjelder kigkkendrift:

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er
tilstrekkelig ivaretatt for kjgkkendriften

Kommunen har rutiner for menyplanlegging, bestilling, varemottak og oppbevaring som sikrer
best mulig utnytting av matvarene og at man unngar svinn

Kommunen har interne kontrollrutiner og gjennomfgrer risikovurderinger i henhold til
bransjestandard

Kommunen sgrger for at det gis opplaering av alle ansatte som handterer matvarer/mat med
hensyn til 8 unnga svinn og a sikre at brukerne far nok, trygg og naeringsrik mat

Det er klart hvilke prinsipper som skal ligge til grunn ved prisfastsetting nar kommunen selger
mat

Kommunen har rutiner som sikrer at prisfastsettelsen blir riktig
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Revisjonskriterier for den delen av undersgkelsen som gjelder teknisk avdelings innkjgpsrutiner:

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er
tilstrekkelig ivaretatt for innkjgp.

Kommunen har klare regler for delegasjon av myndighet og roller i forhold til innkjgp og
kontraktsoppfglging, og en hensiktsmessig arbeidsfordeling pa omradet.

Det finnes formaliserte rutiner for innkjgp som skiller mellom rammeavtaler,
direkteanskaffelser og avrop pa rammeavtaler.

Rutinene er kjent av de som skal benytte dem, og sikrer at anskaffelser skjer i henhold til
anskaffelsesregelverket.

Kommunen har rutiner som sikrer at dokumentasjon i forbindelse med innkjgpene oppbevares
pa en hensiktsmessig mate.

Kommunen har et system for oppbevaring av rammeavtaler, og gyldige avtaler er tilgjengelige
for de som skal benytte dem

Fgér anskaffelsen gjennomfgres, gjgres et forsvarlig anslag over det samlede belgp som
kommunen kan komme til & betale eks. mva. for kontrakter som utgjgr anskaffelsen.
Kommunen har formaliserte rutiner for oppfglging av innkjgpskontrakter, herav mottak av
varer og tjenester samt attestasjon. Rutinene er kjent av de som skal benytte dem og fglges av

disse.

Revisjonskriterier for den delen av undersgkelsen som gjelder teknisk avdelings reiseregninger:

41.

42.

43.

44,

45.

Kommunen bgr ha en hensiktsmessig organisering av omradet reisegodtgjgrelse og elektronisk
kjgrebok, som ivaretar risiko og vesentlighet.

Roller og ansvar for utbetaling av reisegodtgjgrelse og bruk av og kontroll med elektronisk
kjgrebok bgr veere utvetydig definert og nedfelt.

Kommunen bgr etablere kontrollaktiviteter som bidrar til at risiko for ikke a na malsettinger
reduseres til akseptable nivaer, herunder etablere rutiner for attestasjon og anvisning for
utbetaling av reisegodtgjgrelse.

Kommunen bgr informere internt om nar det skal fylles ut reiseregning og hvordan, samt
hvordan elektronisk kjgrebok brukes.

Retningslinjer og rutiner bgr vaere lett tilgjengelige for de ansatte.
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8.1 Innsamlet data: @konomikontoret - gkonomisk intern kontroll

Tertialrapportene inneholder en oppsummering av driftsregnskapet for den gjeldende perioden. De
respektive tertialrapportene sammenliknes med samme periode aret fgr, og prognosen for
innevaerende ar sidestilles med det justerte budsjettet for samme ar. Ved avvik mellom budsjett og

resultatregnskap iverksettes tiltak for a dekke inn avvikene for de avdelingene dette gjelder.

| pkonomireglementet star det at investeringsbudsjett skal rapporteres tertialvis. Det skal foretas en
grundig gjennomgang av regnskapet i forhold til budsjett. Ved gjennomgang av disse tertialrapportene,
ser vi at rapportering av status for investeringsbudsjettet fgrste tertial 2015 (pr. 30. april 2015)
mangler. Investeringsbudsjettet ble kun viet et avsnitt i denne rapporten. For andre tertial (pr. 31.
august 2015), ble status for investeringsbudsjettet rapportert. Rapporten inneholder revidert
investeringsbudsjett slik det foreligger nar denne forvaltningsrevisjonsrapporten avsluttes.
Investeringsregnskapet for samme periode rapporteres i en egen kolonne, og forventet arsforbruk
rapporteres i neste kolonne. Hver investeringspost far ogsa en kort kommentar, som klargjgr tiltak for

investeringsposten ved rapportfremleggelse.

| hgst har kommunen hatt innkjgpsstopp ut over det helt ngdvendige. Det er ogsa gjennomfgrt en
ansettelsesstopp. Dette er tiltak for a redusere avvik, men gkonomisjefen mente samtidig at ikke alle
avvik gar an 3 tette. R&dmannen har myndighet til a flytte belgp under 500 000 for 3 «tette» avvikene.
Formannskapet har myndighet om & dekke opp til 1 million. Informasjon om slike justeringer skjer

oftest i investeringsregnskapet. Denne informasjonen rapporteres i manedsrapportene.

Radmann rapporterer i arsmelding og regnskap for 2015 at kommunestyret vedtok omstillingsvedtak
tilsvarende 40 arsverk. Videre rapporterte raidmannen at Asnes fortsatt er en ROBEK-kommune, med
akkumulert underskudd pa 14,4 millioner. Dette er planlagt nedbetalt i Igpet av 2016 og 2017. Netto
driftsresultat for 2015 er kr -6 712 438. Netto driftsresultat i prosent av driftsinntekter er her — 1,1 %,
og ifglge Radmann er dette langt under maltallet for en sunn kommunegkonomi, som er pa 1,75 %.
Videre bebuder radmannen fortsatt fokus pa kontinuerlig tilpasning av tjenestetilbudet til

inntektsrammene for 3 oppna framtidig skonomisk balanse.

Radmann uttalte under intervju at han gnsker at alle budsjettendringer skal rapporteres i
tertialrapporten. Administrasjonen foreslar budsjettendringer pa bakgrunn av rapporter pr. tertial.
Kommunestyret vedtar budsjettrammene pa nettorammeniva, og virksomhetsleder og gkonomisjefen

foretar justeringer innenfor disse rammene gitt av kommunestyret.

Radmann informerte om at budsjettet er et styringsverktgy og budsjettendringer pa tvers av

virksomhetsomrader ma gjgres ved kommunestyrevedtak. Protokollen fra kommunestyremgtet 14.
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desember 2015 viser at saken har veert opp til behandling, og kommunestyret vedtok, i samsvar med
saksfremlegget, en reduksjon av forventet forbruk i investeringsbudsjettet til 20 392 000. Det er mulig
a omprioritere mellom ulike virksomheter, men enkeltsaker som pavirker budsjettet skal informeres
om i tertialrapporten. @konomisjefen tar deretter endringsvedtaket videre og formidler dette til

avdelingene som bergres.

@konomisjefen informerte om at det ofte brukes feil koder nar det gjelder registrering av
merverdiavgift. De som registrerer dette i regnskapet glemmer a sjekke reglene for merverdiavgift
godt nok. Regnskapsrevisor er ogsa oppmerksom pa disse avvikene, og i interrimsrapporten av 17.
desember 2015, papekes det at det finnes et forbedringspotensiale nar det gjelder dokumentasjon av

kompensasjonsretten knyttet til delt virksomhet og fast eiendom.

@konomisjefen fortalte videre at avdelingen prgver & utgve en slags oppdragerfunksjon, men de
opplever likevel flere ganger arlig at teknisk avdeling overskrider frister for innsending av
dokumentasjon, noe som far kommunen til a8 tape penger fra merverdiavgifts-kompensasjon.
@konomiseksjonen registrerer at teknisk avdelings uenigheter med sine leverandgrer hva angar
investering og prosjektgjennomfgring tar lang tid. Dette medf@rer at dokumentasjon ikke foreligger til
det tidspunkt som er innenfor fristene. Momskompensasjon oppleves som utfordrende med tanke pa
bygg med delt funksjon. Eksempelvis vil bygg med bade tekniske tjenester og utleie bli utfordrende, da
det ikke er grunnlag for momskompensasjon pa deler av bygget. P4 grunn av gjentatte avvik retter
gkonomiavdelingen momskompensasjonen selv. Problemet er imidlertid at da leerer ikke avdelingene 3
gjgre det pa riktig mate, fordi de aldri trenger a jobbe med det selv. @konomiseksjonen avtaler mgter

for a forspke a rette opp dette, men det er vanskelig a dekke alle elementene pa disse mgtene.

Ved fakturering kjgrer kommunen ut lister, og har disse listene liggende i ti ar. Alle manuelle bilag
ligger i safe, og oppbevare i ti ar. Lgnningsbilag oppbevares pa samme mate, og lister ved hver
Ignnskjgring arkiveres. @konomisjefen gjorde oss oppmerksomme pa at mye av dette arbeidet n3
gjores elektronisk. Manuelt mottatte fakturaer skannes inn, men flere leverandgrer benytter seg av
elektronisk faktura. Begge disse typene av fakturaer er tilgjengelig elektronisk i systemet. | tillegg

legges alt regnskapsmateriell i safe og oppbevares i minimum 10 ar.

Vi ble informert om at driftsregnskap og finansregnskap rapporteres hvert tertial til den politiske delen
av kommunen. Siden Asnes er en ROBEK- kommune ma spgrsmal vedrgrende laneopptak opp til
Fylkesmannen for behandling fgr det kan godkjennes. Pr. desember 2015 har kommunen 14,5
millioner i ROBEK-underskudd. Avdelingene har fatt beskjed om a redusere kostnadene, og denne
omstillingsprosessen pagar etter kommunestyrets vedtak i mai 2015. For 2017 har Asnes en plan om

et regnskap som gjor at de gar ut av ROBEK. @konomikontoret informerte om at det foreligger en plan
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om a redusere gjelden med 9 millioner i 2016, og med ytterligere reduksjon i 2017. Avdelingen sliter
med arsregnskapet, og skonomisjefen papekte at grunnen til dette var lav bemanning. | 2014 var ogsa

de Ignnsansvarlige og balanseansvarlige sykemeldte.

Det utarbeides arlig informasjonsbrev med frister og oppgaver som skal gjennomfgres i forhold til
arsavslutningen, men det mangler ofte tilbakemeldinger innenfor disse fristene. Virksomhetene ma
levere dokumentasjon i tide, sa ars avstemningen skal bli korrekt. Hvis det oppstar differanser i
avstemmingen av kretslgpene kan tiden bli knapp i forhold til fristen for regnskapsavlieggelsen. Da
benyttes det mye ressurser pd & finne og eliminere disse differansene. @konomisjefen gjorde oss
oppmerksomme pa at arsavslutningen blir enklere og enklere med bedre IKT-systemer, som na er i

ferd med & implementeres.

Ved pkonomikontoret er de ansattes arbeidsoppgaver klargjort i arbeidsbeskrivelsene. Alle ansatte, sa
nzer som en gkonomikonsulent, har skriftlige arbeidsbeskrivelser. Revisjonen ble tilsendt disse av
gkonomisjefen. De ansattes arbeidsoppgaver ble i disse beskrivelsene delt opp i ulike ansvarsomrader
for & sgrge for tilstrekkelig arbeidsdeling. @konomisjefens arbeidsbeskrivelse ble tilsendt revisjonen fra
radmannen, da dette dokumentet 1a pa rddmannens kontor. Dette var imidlertid en arbeidsbeskrivelse
for stilling som kommunekasserer, ikke gkonomisjefen. | tillegg til de formaliserte arbeidsoppgavene
som kommunekasserer har gkonomisjefen na ogsa rapportering og oppfelging av budsjett og

regnskap.

Rutiner for attestasjon og anvisning finnes i gkonomireglementet. Her fastsettes anvisningsmyndighet
for kommunens ansatte, fra radmann og videre til hver enkelt enhet. Den som er delegert fullmakt til
anvisning ma skrive under skjema som er a finne pa intranettet. Skjemaet skal sendes radmannen,
personalavdelingen, gkonomiavdelingen og revisjonen. Det klargjgres at anvisningsmyndigheten ikke
er gjeldende for egne regninger, eller andre omrader hvor spgrsmal om inhabilitet kan bli gjort
gjeldende. Dersom dette er tilfellet skal anvisningen foretas av en overordnet med
anvisningsmyndighet. Videre klargjor @konomireglementet at anvisning og regnskaps-/
Ignnsregistrering ikke skal foretas av samme person. Ei heller skal faktura/ timeliste attesteres og
anvises av samme person. Dokumentet fastsetter ogsa en steg for steg rutinegjennomgang av hvilke

handlinger som skal giennomfgres ved attestasjon og anvisning.

Vi ble gjort oppmerksomme pa at mye av arbeidet med registrering i regnskapssystemet na gjgres
manuelt. Det nye programmet, Visma.net Expense, vil gjgre det mulig & avstemme de ulike
regnskapspostene elektronisk. Dette er knyttet til kommunens gvrige gkonomistyringssystem, Visma
Enterprise. For at regnskapet skal godkjennes av dette programmet kreves at en person klargjgr

avstemmingene, og en annen person godkjenner disse.
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Pkonomisjefen opplyste oss om at attestering og anvisning skal gjgres av to forskjellige personer.
@konomiseksjonen prgver ogsd & bruke minst mulig manuelle leverandgrbilag, disse skal inn i
datasystemet for @ forenkle informasjonsflyten. Det vil ogsa bli enklere a kontrollere og etterleve
attestasjon og anvisningsrutiner med et elektronisk system, da dette inneholder en

blokkeringsfunksjon som gj@r det vanskelig for samme person a attestere og anvise bilag.

Pa spgrsmalet om rutinene rundt regnskapsfgringen fungerer i praksis, stgtter vi oss til
regnskapsrevisors interrimsrapport av 17. desember 2015. P4 grunnlag av utvalgsbasert testing har
regnskapsrevisor gjennomfgrt undersgkelser av regnskapsomrader hvor hun mener kommunens
rutiner er svake. Det ble konkludert med at rutiner for manuelle variable Ignnsbilag ikke fungerte
tilfredsstillende. Avvik ble funnet i forhold til manuelle variable lgnnsbilag. Herunder manglende
attestasjon av reiseregninger og timelister. Attestasjon og anvisningsrutinene for det elektroniske
reiseregningssystemet Visma Travel og Visma Enterprise Timelgnn avdekket derimot ingen avvik.
Regnskapsrevisor konkluderte med at arbeidsdelingen mellom attestasjon og anvisning fungerer
tilfredsstillende her. Samme tendens gjelder for attestasjon og anvisning av fakturaer for varekjgp. Det
ligger en sperre som forhindrer at en og samme person kan attestere og anvise elektronisk handterte

fakturaer. For manuelle fakturaer ble det ogsa her funnet avvik.

8.2 Revisors vurdering: @konomisk internkontroll

Denne delen av vurderingene starter med kriteriet som papeker at radmann i Igpet av regnskapsaret
skal rapportere pa status for budsjett og regnskap, og ved avvik skal forslag til tiltak legges frem. | fglge
vart datagrunnlag kan vi notere et avvik pa framleggelse av investeringsbudsjettet fgrste tertial.
Administrasjonen meldte at de forsgkte a gjennomfgre tiltak for a8 dekke avvik i de avdelingene det
gjelder. Referater fra lederforums meter tilsier ogsa at budsjettdisiplin har hatt hgy prioritet.
Revisjonen papeker at kommunen, i takt med sitt mal om a na budsjettbalanse har hatt innkjgpsstopp
ut over det ngdvendige, sa vel som ansettelsesstopp. Selv om det er avvik pa budsjettrapportering, har

kommunen prioritet pa tiltak for 8 komme i budsjettbalanse, som er et overordnet mal for kommunen.

Videre skal radmannen fgre oppsyn over den gkonomiske internkontrollen i kommunen. Dette
giennomfgres i lederforumet, hvor gkonomispgrsmal som nevnt prioriteres. | tillegg innleder
radmannen arsmeldningen og regnskapet 2015 med en gjennomgang av omstillingstiltak som ma til
for @ na de overordnede malene, samt en fortsatt tilpasning av tjenestetilbudet til rammevilkarene.

Dette revisjonskriteriet anses a vaere oppfylt.

I det neste revisjonskriteriet heter det at gkonomiavdelingen skal foreta endringer i arsbudsjettet nar
dette anses pakrevd, noe som vil gjgre seg gjeldende ved omdisponeringer eller endrede
forutsetninger. Dette for a sikre at budsjettet er mest mulig realistisk. | fglge de intervjudata vi har
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innsamlet ser vi at gkonomikontoret har en formidlingsfunksjon i 8 kommunisere gkonomiske vilkar
mellom enhetene, radmann og kommunestyret. @konomikontoret formidler endrede
rammebetingelser som omprioriteringer mellom virksomhetene, og informerer om dette i
tertialrapporten. | tillegg informerer gkonomisjefen enhetene om disse endringene. Det er revisors

vurdering at dette kriteriet oppfylles.

| tillegg skal kommunen Igpende registrere alle inntekter og innbetalinger, utgifter og utbetalinger.
Dette vil si at regnskapet til enhver tid er & jour. Dette har ogsa betydning i forhold til
regnskapsrapportering. Fra intervjudataene finner revisjonen, pa dette kriteriet, flere avvik. For det
forste brukes det feil koder for registrering av merverdiavgift. For det andre opplever
gkonomiavdelingen at teknisk avdeling overskrider fristen for dokumentasjon vedrgrende
merverdiavgiftskompensasjon. Dette fgrer til at kommunen taper penger som fglge av tapte
kompensasjonsmidler. Det er revisors vurdering at dette kriteriet ikke er oppfylt. Det bgr iverksettes
tiltak slik at teknisk avdeling overholder sine frister for innsendelse av dokumentasjon som vil vaere
gjeldende for merverdiavgiftskompensasjon. Revisjonen ble gjort oppmerksom pa at dette blant annet
dreide seg om bygg med delt funksjon. Til nd har gkonomikontoret gjort noe av jobben for & korrigere
disse avvikene, men siden det framgar at gkonomikontoret er presset pa kapasitet, vil det vaere en
fordel om de @vrige enhetene bistar i korrekt dokumentasjon, slik at den gkonomiske kontrollen og

rapporteringen kan forbedres.

Det neste kriteriet handler om hvorvidt kommunen gjennomfgrer en rapportering av balanse- og
resultatregnskapet til tertial- og arsrapport som er fullstendig og ajourholdt. @konomisjefen gir uttrykk
for at avdelingene er for sent ute med a levere dokumentasjon, noe som fgrer til at det blir lite tid til
korrigere regnskapet fgr regnskapsframleggelsen, videre brukes det mye tid pa a finne og eliminere

differansene som dette medfgrer.

Vi ble under intervju med @gkonomisjefen gjort oppmerksomme pa at alle fakturaer og
regnskapsdokumentasjon lagres i ti ar. Noe som gar ut over bokfgringslovens § 13 hvor det heter at

«Regnskapsmateriale som nevnt i fgrste ledd nr. 1 til 4" skal oppbevares i Norge i fem ar etter

2 som oppbevaringspliktig regnskapsmateriale regnes:

1. arsregnskap og annen pliktig regnskapsrapportering, arsberetning og revisjonsberetning,

2. spesifikasjoner av pliktig regnskapsrapportering som nevnt i § 5, eller bokfgrte opplysninger som er
ngdvendig for 3 kunne utarbeide slike spesifikasjoner av pliktig regnskapsrapportering,

3. dokumentasjon av bokfgrte opplysninger og slettede opplysninger, dokumentasjon av kontrollsporet
mv. og dokumentasjon av balansen,

4. nummererte brev fra revisor,
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regnskapsarets slutt.» Kommunen vil ha en del regnskapsdokumentasjon fra tidligere ar med en

oppbevaringsplikt pa 10 ar. Det er revisors vurdering at dette kriteriet oppfylles.

Det er revisors vurdering at avdelingene har et forbedringspotensiale nar det kommer til
innrapportering av dokumentasjon. Ved a forbedre prosedyrene i kommunens avdelinger som angar
rapportering av styringsdata, vil arbeidspresset pa gkonomikontoret tenkes a bli mer stabilt. Slik dette
fungerer i dag foreligger det etter revisors oppfatning risiko for at rapporteringen ikke er fullstendig og
ajourholdt. Selv om det foreligger risiko for feil har vi ikke grunnlag til & fastsld at rapportene

inneholder feil. Kriteriet ma anses oppfylt, men da med muligheter til forbedring.

Revisjonen skal ogsa kontrollere om enheten har skriftlige prosedyrer for & klargjgre de ansattes
arbeidsoppgaver. Prosedyrene skal ogsd ivareta tilstrekkelig arbeidsdeling. Det finnes skriftlige
arbeidsbeskrivelser for alle ansatte ved gkonomikontoret sa nzer som for en gkonomikonsulent. |
tillegg er gkonomisjefens arbeidsbeskrivelse utdatert idet at den innehar stillingsinstruks for tittelen
kommunekasserer. Denne inkluderer ikke oppgaver som dekker dennes funksjon som rapportering og
oppfelging av budsjett og regnskap. Det er revisors vurdering at revisjonskriteriet ikke er fullstendig
oppfylt. Det er revisors vurdering at revisjonskriteriet ikke er fullstendig oppfylt. Det bgr etter revisors
vurdering utformes skriftlig stillingsinstruks for g@konomikonsulenten, samt en oppdatert

stillingsinstruks for gkonomisjefen.

Avslutningsvis for denne delen av revisjonen skal det undersgkes om enheten har skriftlige rutiner for
attestasjon og anvisning, og at disse fungerer i praksis. Ved dokumentgjennomgang konkluderer
revisor med at det finnes skriftlige rutiner for attestasjon og anvisning. Ved intervju med
gkonomisjefen ble revisjonen gjort oppmerksom pa at attestasjon og anvisning i st@grre grad skal gjgres
elektronisk framover, noe som vil forenkle kontroll og etterlevelse av rutiner. Dette kan tenkes a
redusere tilfellene av avvik som ble avdekket av regnskapsrevisor i interrimskontrollen desember 2015,
hvor reiseregninger og timelister manglet attestasjon. | samme rapport ble det derimot ikke avdekket
avvik med tanke pa elektronisk attestasjon og anvisning. Det er revisors vurdering at dette kriteriet
ikke oppfylles fgr kommunen har implementert et fullelektronisk system, som kan tenkes a eliminere

avvik pa dette punktet.

8.3 Innsamlet data: Sykehjem - medisinhandtering

Enhetene innen pleie og omsorg har tilgang til rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet
giennom en avvikssystem som finnes i intranettlgsningen IKKS. Virksomhetens ansatte har tilgang til
disse nettverkene, og med dette ogsa mulighet til & melde avvik pa grunnlag av internkontrolltiltakene.
Awvik og klager rapporteres elektronisk, og systemet skal sikre at den som har meldt inn avvik far
tilbakemelding om hvordan hendelsen er fulgt opp. Disse avvikene samordnes sa av
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virksomhetslederne til bruk for forbedringsarbeid, risiko og sarbarhetsanalyser mm. Dette faller
sammen med en av sykehjemmets overordnede malsetninger med at helse- og omsorgstjenestene i
Asnes kommune skal sikre at den faktiske tjenesteyting er i samsvar med lov og forskriftskrav og

behovsvurderinger som er gjort, slik at dette sikrer kvalitet og sikkerhet i tjenestetilbudet.

IKKS-systemet gir ogsa kommunens ansatte tilgang til prosedyre for avviksmelding. Ved avvik, eller
ugnskede hendelser, skilles det mellom brukerrettede avvik og avvik som ikke har konsekvens for
brukerne. Fgrstnevnte avvik dokumenteres ogsa i avviksregistreringssystemet i Visma Omsorg Profil®.
| dette dokumentet oppretter man tiltak for & kategorisere hvilket avvik det er snakk om. Herunder
registreres ogsa ugnskede hendelser i forbindelse med medikamenthandtering. Avviket begrunnes

deretter med arsak og klassifiseres etter alvorlighetsgrad. Begge typene avvik meldes og behandles i

IKKS.

9.3.1 Anskaffelse av medisiner

Asnes kommune har rammeavtale med NOR Engros Dahle Medical AS for kjgp av medisinsk
forbruksmateriell, og Apotek 1 AS for kjgp av medisiner. Sykehjemmet mener de har et godt
samarbeid med Apotek 1, som er medisinleverandgr. | tillegg papeker avdelingslederne at det er
lettere a bestille varer fra Kirkenzer enn Flisa. Dale Medical er rammeavtaleleverandgr for medisinsk
forbruksmateriell. Tidligere hadde kommunen rammeavtale med Mediqg Norge, men sykehjemmets
avdelingsledere forklarte under intervju at Dahle Medical oppleves som gode og fleksible.
Sykehjemmet hadde jevnlige mgter med innkjgpsansvarlige i Kongsvinger kommune for & avklare
kommunens rammeavtaler innenfor RIIG', hvor sykehjemmet kommer med innspill og utveksler

erfaringer.

Sykehjemmets avdelingsledere forklarte at de nesten aldri har sa store innkjgp at det trengs a legges
ut pa anbud. Dersom det skulle forekomme stgrre innkjgp er det en stgtteforening av familie og

pargrende som dekker dette. Disse dekket blant annet innkjgpet av et orgel til sykehjemmet.

Avdelingslederne har tro pa at internkontrollarbeidet skal bli enklere nar kommunen far innfgrt
Compilos kvalitetssystem. En avdelingssykepleier ved sykehjemmet er i ferd med a gjennomfgre

opplaering for a bli superbruker, sykehjemmet skal ogsa ha en systemansvarlig.

* Visma Omsorg Profil er en elektronisk pasientjournal for pleie og omsorgssektoren. Systemet er et
dokumentasjons og oppfglgingssystem knyttet til de fleste faggrupper, herunder ledere, leger, sykepleiere,
hjelpepleiere, fysio- og ergoterapeuter og merkantilt ansatte. Lgsningen skal bistd med a understgtte de
gjeldende lover og forskrifter.
' Regionalt innkjgp i Glamdal.

60



Gjennom intervjuer ble revisjonen fortalt at det ved sykehjemmet i Asnes er avdelingslederne som har
myndighet til 8 bestille legemidler, og disse tar ansvaret for dette. Bestilling gjgres pa en fast dag i uka.
I kommunens prosedyredokumenter star det ogsa at virksomhetsleder har delegert denne
myndigheten til avdelingssykepleierne i et eget skriv til apoteket. | prosedyredokumentet som ligger i
IKKS-systemet star det a lese at bestillinger skal fakses til apoteket tirsdager fgr 14.30. Dersom det
skulle trenges, kan det ogsa foretas etterbestilling. Avdelingslederne tar ogsa imot medisiner og rydder
pa medisinrommet. Apotek 1 i Kirkenaer er leverandgr av medisiner, og disse etter leverer samme dag
som avdelingene ringer. | de formelle prosedyredokumentene star det at virksomhetsleder kan

delegere myndighet til avdelingssykepleierne i et eget skriv.

Av prosedyredokumentene framgar at sykehjemslegen godkjenner medikamentoversikten som
benyttes til rekvirering. Virksomhetslederen delegerer rekvisisjonsrett til avdelingslederne, og
avdelingssykepleiere kan fa delegert rekvisisjonsrett av legemidler fra apotek. For & avklare hvilke
sykehjems ansatte som er kvalifisert for de ulike medisinhdandteringsoppgavene, finnes det i IKKS-
systemet oversikter over alle ansatte etter utdanningsbakgrunn. Det ma imidlertid bemerkes at

oversikten over sykepleiere/hjelpepleiere er utlgpt og ma fornyes.

Under intervju ble vi fortalt at apoteket mottar en liste fra virksomhetsleder, signert av lege, pa hvilke
preparater avdelingslederne har myndighet til & bestille. Det finnes en rekvireringsliste pr.
avdelingsleder med oversikt over hva virksomhetsleder kan bestille. Alle medisiner blir rekvirert av
lege i pasientjournalsystemet Visma Omsorg Profil. Ved telefonkontakt med lege kan sykepleier fgre
forordningen i Profil pd vegne av lege. Dette tas da opp pa fgrstkommende visitt med lege hvor

forordningen signeres.

Ordinasjon av legemidler er legens ansvar. Prosedyrene som er tilgjengelige i IKKS-systemet beskriver
en rekke tilfeller hvor legens medisinske overoppsyn er fgrende for beslutninger vedrgrende
ordinasjon og forordning av medisiner. Ved innskrivning av ny pasient gjennomgas dokumentasjon fra
sykehus, fastlege eller hjemmetjeneste av ansvarlig sykepleier for a fa oversikt over ordinerte
medikamenter. Disse medikamentene fgres inn i EPJ (elektronisk postjournal) og gjennomgas av lege
ved fgrste besgk. Videre skal alle medikamenter ved sykehjemmet forordnes av lege. Sykehjemslegen
utarbeider ogsa liste over medikamenter sykepleierne kan gi som eventuellmedikasjon uten naermere
kontakt med lege. Begrunnelser for endring i medikamentforordningene fgres umiddelbart inn i
pasientjournalen. Legen dokumenterer ogsa alle forordninger (styrke, mengde, administrasjonsform
og klokkeslett for det enkelte medikament) i pasientens journal. Medikamentarket skrives ut og

signeres av lege. Ved endring i medikasjon, skrives nytt medikamentark ut, forrige ark makuleres og
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gjeldende medikamentark kontrolleres og signeres av lege sa snart som mulig. Likeledes skal alle

medikamenter som seponeres™ vaere vurdert og bestemt av lege.

| intervju framgikk det at bestillingslisten ma underskrives av lege for a godkjenne hvilke preparater
avdelingslederne har myndighet til 3 bestille. Det ble ogsa fortalt at sykepleiere kan fgre forordninger i
pasientjournalsystemet. Forordningen signeres deretter av lege ved fgrstkommende visitt. En
stikkprgve av et legemiddelkort for en vilkarlig, anonym bruker, demonstrerte at denne rutinen

opprettholdes.

9.3.2 Oppbevaring medisiner

| IKKS-systemet har alle sykehjems ansatte tilgang pa skriftlige rutiner. Dokumentene er lett
tilgjengelige gjennom datamaskiner pa sykehjemmet. | disse rutinene framgar det at
legemiddelhandtering defineres som enhver legemiddelrelatert oppgave som utfgres fra legemidlet er
rekvirert til det er utdelt. | disse rutinene finner vi ogsa ansvarsfordelingen ved
medikamenthandtering.
Sykehjemslegen har ansvaret som medisinskfaglig radgiver. Legen gir rdd og veiledning om
retningslinjene. Virksomhetsleder er administrativt og faglig ansvarlig for legemiddelhandteringen.
Denne godkjenner retningslinjene, og godkjenner personell til legemiddelhdndtering.
Avdelingssykepleierne i sin tur har ansvar for at retningslinjene fglges opp i den daglige driften ved
sykehjemmet og at disse er kjent for medarbeiderne, samt at opplaeringen fglges opp. Autorisert
helsepersonell har individuelt ansvar for a gjgre seg kjent med retningslinjene.
Hva angar skriftlige rutiner angdende sikring av ansattes kompetanse heter det at det forutsettes at
autoriserte sykepleiere eller vernepleiere har grunnkompetanse i legemiddelhandtering gjennom sin
utdanning. Nyansatte far teoretisk og praktisk opplering i sykehjemmets retningslinjer for
legemiddelhandtering av godkjent sykepleier eller avdelingssykepleier. Ved gjennomfgrelse skal den
som gir oppleeringen skriftlig melding til virksomhetsleder om at opplaeringen er gjennomfgrt.
Autoriserte hjelpepleiere, omsorgsarbeidere eller helsefagsarbeideres kompetanse pa utdeling av
ferdig istandgjorte legemidler sikres ogsa ved et rutinedokument. Ansatte ma passere flere kriterier for
godkjenning, disse er oppgitt i rutinedokumentet og er som fglger:

e Minimum 6 maneders praksis ved Asnes sykehjem etter autorisasjon, gjelder nyutdannede

e Praktisk opplaering av godkjent sykepleier (bl.a.): identifisering av pasient, dokumentere at

medikamentet er gitt.

e Evt. internkurs i legemiddelhandtering med bestatt prgve og kursbevis.

B Seponere: Avslutte, holde opp med (en behandling).
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Videre gir virksomhetsleder godkjenning nar avdelingssykepleier har gitt skriftlig tilbakemelding om at
de ansatte har nok realkompetanse til a bli godkjent. Rutinedokumentet spesifiserer hva slags
prosedyrer denne godkjenningen omfatter og ikke omfatter. Dette kurset gir blant annet ikke fullmakt
til 3 utskrive medikamenter fra medisinrom. Godkjent personell har heller ikke myndighet til og videre-
delegere oppgaver til ikke godkjent personell. Rutinedokumentet bergrer ogsa studenters myndighet,

denne er noe mer innskrenket, og er i mange tilfeller avhengige av at en praksisveileder er til stede.

En ajourfgrt liste over godkjent personell er tilgjengelig i IKKS, sa de ansatte lett kan holde oversikt
over hvem som har autorisasjon. Det holdes en liste over
helsefagsarbeidere/hjelpepleiere/omsorgsarbeidere som o0gsd inneholder en oversikt over
sykepleierstudenter, samt hvilket arskull de tilhgrer. Godkjente sykepleiere og vernepleiere holdes i en

liste for seg.

| IKKS-systemet finnes et skjema for intern og ekstern kontroll av medikamenter, hvor kontroll av A og
B preparater, kontroll av akuttbrett, samt temperatur i medisinsk kjgleskap formaliseres. Kommunens
skriftlige prosedyrer fastsetter at det fgres et skjema for hvert medikament, og disse oppbevares i en
egen perm. Ved mottak av A-preparater skal anskaffelsene kontrolleres og fgres inn i skiemaet av to
personer, minimum 1 sykepleier. Pasientens private A og B preparater fgres inn i narkotikaregnskapet.
Restmengden i regnskapet skal kontrolleres ukentlig ved rekvirering av legemidler fra apotek. Kontroll
utfgres i tillegg ved arsskifte. Preparater i den laste medisintrallen fgres ogsa inn i egen perm pa
avdelingen nar de hentes og gis til pasientene. Avdelingssykepleier utfgrer ukentlig kontroll av

avdelingens lager. Avvik meldes umiddelbart nar uregelmessigheter oppdages.

Under intervju med avdelingslederne ble vi informert om hvordan disse prosedyrene virker i praksis.
Holdbarhet mm. kontrolleres av nattevakten hver andre maned, og det signeres for kontroll pa en
egen liste. Medikamentet skrives opp i en kladdebok for bestilling nar holdbarhetsdato naermer seg.
Internkontrollprosedyrene omfatter ogsa temperaturkontroll i det medisinske kjpleskapet.
Temperaturen avleses hver natt til mandag av nattevakten som fyller ut og signerer et eget skjema for
dette. Ved avvik som er over +/- 3 grader meldes dette til virksomhetsleder, eller vaktmester sa snart
som mulig. Alternativ oppbevaring av medikamentene kan gjgres i kjgleskap pa laboratoriet i avdeling
2. Ekstern kontroll kan gjennomfgres nar risikoanalyser viser behov for ekstern kontroll. Denne hentes

da utenfor sykehjemmet, for eksempel fra apotek, sykehusapotek, legetjeneste eller liknende.

Under omvisning pa sykehjemmet ble vi vist at A og B preparater oppbevares pa et Iast medisinrom.
Dette rommet er det kun sykepleiere som har tilgang til Det foreligger to ngkler til dette rommet. Dem
ene sirkulerer blant sykepleierne, den andre oppbevares i en last safe. Det er kun sykepleierne som

kan koden til safen. Pa medisinrommet star A preparater inne i et last skap.
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Internkontrolldokumentene dekker de nevnte prosedyrene, og formaliserer videre at alle godkjente

sykepleiere/vernepleiere har ansvar for & holde orden pa medisinrommet.

Nar legemidlene transporteres ut av medisinrommet skal medisinene vaere inneldst i medisintralle.
Disse trallene kan dpnes av ansatte som er autorisert til 3 vaere «ngkkelbaerere». Virksomhetsleder
godkjenner «ngkkelbzerere» etter interne prosedyrer og dokumentasjon fra utdanningsinstitusjon om
at eksamen i medikamenthandtering er utfgrt. Sykepleiere blir automatisk ngkkelbserere, men ansatte
som ikke har godkjent autorisasjon i henhold til helsepersonell loven kan fa dispensasjon fra loven til &
vaere ngkkelbzerere. Dette er sykepleierstudenter som levere bekreftelse pa bestatt medikament
oppleering og elever som har bestatt helsefagteorien og leverer bekreftelse pa det. Disse far da ekstra

oppleering og oppfelging.

Sykehjemmets krav til nyansatte er at de har helsefaglig utdanning, og de nevnte kravene for
ngkkelbzerere. Det er imidlertid kommet en ny forskrift hvor det tillates at kompetansen vurderes av
virksomhetsleder basert pa skjgnn, og de formelle kompetansekravene lempes pa. Sykehjemmet har

likevel valgt a beholde den gamle rutinen.

9.3.3 System for handtering av legemidler i reseptgruppe A og B

De formaliserte rutinene beskriver at medisinrommet skal holdes Iast ogsa nar medisinsk personell
arbeider der, og medikamentene skal oppbevares som anfgrt pa pakningene. Pa medisinrommet star
det en PC med tilgang til elektroniske pasientjournaler hvor personalet far tilgang til informasjon
vedrgrende medisinbehovet. Ukesdosetter tilberedes direkte fra medikamentark, eller elektronisk
pasientjournal i Profil, som er sykehjemmets medisinhandteringssystem. Nar det skal ilegges dosetter
er det to personer som gjgr dette, hvorav minst en er sykepleier. Det signeres for at dosett er lagt og

kontrollert.

Sykepleiere, som regel avdelingssykepleiere, fgrer regnskap for A og B preparater. Nar det tas imot A
og B preparater er det to ansatte som signerer, for & godkjenne at korrekt mengde er mottatt. Alle

bestillingslistene lagres og tilbakemelding pa innlevering lagres i permer pa medisinrom.

Preparatene pa medisinrommet er sortert etter felleskatalogen, og varer som var gatt ut pa dato, evt.
var overflgdige pga. endrede behov legges i en bla kasse for retur av legemidler til apoteket.
Registrering og regnskap pa A og B preparater fgres i separate permer. Legemidler som trenger

nedkjgling star i et kjpleskap pa medisinrommet.

Det er faste rutiner pa rydding av medisinrom, lager og kjgleskap skal rengjgres minimum 2 ganger per
ar. A- og B-preparater som ikke er i bruk blir telt/kontrollert manedlig. Da sammenliknes regnskapet

med beholdningen, og varer som ikke er brukt, eller har gatt ut pa dato, sendes tilbake til apoteket i
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egne lukkede kasser. Avdelingslederne bytter pa dette ansvaret annenhver uke. Medisinene er i jevnlig
bruk, og underlegges hyppig kontroll. Under intervju meldte sykehjemmets ledelse at det var flere ar
siden sykehjemmet har opplevd svinn fra medisinrommet. Revisor har fatt omvisning ved

sykehjemmet i forbindelse med oppbevaring av medisiner.

9.3.4 Bruk (uttak) av legemidler

Nar det kommer til legemiddelbruk fgres det en ukes oversikt over medisiner, og det er denne som
brukes som grunnlag for a bestille legemidler. Medisinbehovet til pasientene fgres opp i en kladdebok,

og sykepleierne gir beskjed til lege.

Ved innskrivelse av ny pasient gar ansvarlig sykepleier giennom dokumentasjon fra sykehus, fastlege
eller hjemmetjeneste, eller andre for a fa oversikt over ordinerte medikamenter. Medikamentene

gjiennomgar med sykehjemslege ved fgrste besgk.

Revisjonen gjennomfgrte en stikkprgve pad dokumentene for kontroll av legemiddelbruk. Asnes
kommunes sykehjem benytter skjema for narkotikakontroll. Dette skjemaet skal gi sykehjemmet
oversikt over beholdningen av type A preparater, klassifisert som narkotika. Beholdning etter uttak
kontrolleres og signeres av to ansatte med attestasjonsmyndighet. Ved stikkprgve av sykehjemmets
skjema for narkotikakontroll fant revisjonen at dette dokumentet var tilstrekkelig ajourholdt og

attestert.

En ukes-liste pa medisiner ajourholdes, dette er tidkrevende, og hele medisinlisten gjennomgas hvert
kvartal. Dette fgrer til at man bestiller det som trengs. Dette er en rutine som sykehjemmet har palagt
seg selv, og disse skal revurderes siden dette arbeidet ikke gjgres sa ofte som det trengs. De nyansatte
far oppleering i disse rutinene, og far sertifisert gjennomfgrt oppleering av virksomhetsleder med
underskrift. Ved utdeling av multidoser leveres medisinen i 1 rull per pasient. Pa pakningsvedlegget pa

rullen med doseringer star det beskrevet klokkeslettene som pasienten skal ha utdelt medisiner.

Revisjonen gjennomfgrte en stikkprgve av skjema som skal sikre at riktige medisiner ble gitt til
pasientene. Ved kontroll av legemiddelkort sa revisjonen at medisiner som skulle gis med dosett ble
fert opp i en egen kategori med oversikt over nar medisinene skulle gis. Fast medisin utenom
multidose, samt medisin som skal gis ved behov, havner i en annen kategori. Hvert legemiddelkort
signeres av ordinerende lege. Medikamenter som gis utenom legemiddelkortet skal signeres for av

utdelende sykepleier. Stikkprgve viste at disse signeringslistene var ajourholdte.

Ved hjemmebaserte tjenester, henter man ogsa ut medisiner fra sykehjemmets medisinrom. Rutinene
for utdeling av medisiner ved hjemmetjenesten er formalisert i et rutinedokument som sier at

hjemmetjenesten skal fglge de samme rutinene ved medisinhandtering som ved sykehjemmet.
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Medisinene skal forordnes av lege i Visma Profil. Ukesdosetter legges fra legemiddelliste i dette
programmet, og settes av 2 personer der minst en er sykepleier/vernepleier. Multidoser klargjgres ved
at en legemiddelliste sendes til apoteket, med signatur fra lege. Multidoser oppbevares pa medisinrom
inntil den hentes av bruker selv eller leveres til brukers hjem. Ansatte ma ha fatt godkjenning av
virksomhetsleder for @ dele ut medisiner. Rutinene beskriver at dette gjelder for alle medisiner,

multidoser, ukesdosetter, A-, B preparater og behovsmedisiner.

Ved intervju med avdelingsleder for hjemmetjenesten ble vi informert om at disse far medisiner levert
hver 14 dag, og kjgrer disse medisinene ut til brukerne. Teamsykepleiere melder inn problemstillinger,
og de ansatte i har mgte med fastlegen hver maned. Hiemmetjenesten bruker ogsa en elektronisk
meldingsutveksling med et legekontor i Asnes, og avdelingsleder mener dette har fgrt til en enklere

kommunikasjon med lege, om hjemmetjenesten trenger rad, har de et direktenummer til lege.

Helsefagarbeidere har delegert myndighet til medisinhdndtering. Disse far et 12 timers kurs i bunn.
Dette kurset bestar av en teoribolk, og en del praktisk oppleering med innleide kursholdere. Kurs gis av
kommunen eller apoteket, og na er i pkende grad e-opplaering et alternativ som tilbys som oppfalging.
| tillegg far hjemmetjenesten rad og besgk fra apoteket i forbindelse med ernzering for pasientene. Det

gis ogsa spesielle kurs i dette.

8.4 Revisors vurdering: Etablerte rutiner og internkontroll ved

sykehjemmet

For etablerte rutiner og internkontroll ved sykehjemmet dreier fgrste revisjonskriterier seg om
hvorvidt enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er
tilstrekkelig ivaretatt for medisinhandtering. For de sykehjems ansatte gjennomfgres
internkontrollarbeidet gjennom intranettlgsningen IKKS. Avviksmeldinger og oppfglging pa disse gjgres

elektronisk, og sikrer forskriftsmessig drift.

o

Sykehjemmet har nedsatt et kvalitetsutvalg, som er ansvarlig for 3 revidere og evaluere skriftlige
rutiner. Sykehjemmet har ogsa implementert et arshjul, for jevnlig revisjon og rutinisering av
internkontrollarbeidet. Dette arbeidet begrenser seg likevel kun til sykehjemmets personell. HMS
arbeidet har sin arena i arbeidsmiljgutvalget, og i lederforum skal ideelt sett arbeidet med intern
kontroll kommuniseres til radmannen. Til tross for at sistnevnte forum har internkontroll som punkt i
sine mgteplaner, diskuteres dette emnet lite. Det er revisors vurdering at internkontrollarbeidet, med
tanke pa risikovurderinger, regeletterlevelse og arbeid med rutiner i stgrre grad bgr kommuniseres

opp mot radmann for 3 sikre oversikt over tilstanden i kommunen. Denne oversikten vil videre vaere
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viktig for @ rapportere internkontrollarbeidet i arsberetningen. Det er revisors vurdering at dette

kriteriet bare delvis er oppfylt.

I neste kriterie spgr vi om kommunen har en klar rolle-, og ansvarsfordeling i forhold til rekvirering av
legemidler. Analyse av prosedyredokumenter i IKKS systemet viser at kommunen oppfyller dette
kravet. Kommunikasjon mellom sykehjem og apotek kvalitetssikres ved at rekvireringsmyndighet er
delegert fra lege. Det registreres imidlertid et avvik ved at listen over ansattes utdanningsbakgrunn var
utdatert ved revisjonens kontroll. Dette kan henge sammen med kommunens arbeid for 3 fa
internkontrollsystemet over i Compilos kvalitetssystem. Nar sykehjemmet har implementert dette
tilstrekkelig, ma det sgrges for at denne listen oppdateres, slik at alle involverte enkelt kan fa oversikt

over sykehjemmets kompetanse.

Videre har vi samlet inn data for & se om kommunen tilfredsstiller kompetansekravet i forhold til a
kunne ordinere legemidler gjennom virksomhetens egne prosedyrer. Kommunens prosedyrer palegger
sykehjemmet at legen skal ordinere legemidler. Det finnes prosedyrebeskrivelser ogsa for endring i
doseringer, og legen skal forordne ogsa dette. Under intervjuer kom det ogsa fram at dette var
prosedyre, og ved stikkprgve av legemiddelkort sa revisjonen at dette var underskrevet av lege. Det er

revisors vurdering at dette revisjonskriteriet oppfylles.

I tillegg har revisjonen utledet et kriterie for a undersgke om at kommunen har skriftlige rutiner for a
sikre ansatte sin kompetanse i forhold til legemiddelhandtering, og sgrger for at helsepersonell som
handterer legemidler til enhver tid har tilstrekkelig kompetanse. Revisor har gjennomgatt rutinene i
kommunen, og finner at sykehjemmet har gode rutiner for a sikre sin kompetanse. Det er revisors

vurdering at dette revisjonskriteriet oppfylles.

Kommunen skal ogsa ha ajourholdte skriftlige prosedyrer for legemiddelhdandtering som blant annet
omfatter prosedyre for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering. Ved gjennomgang av
dokumentene i sykehjemmets IKKS system fant revisor at kommunens rutinebeskrivelser pa dette
punktet er tilfredsstillende. Avdelingslederne forklarte revisjonen utfgrlig hvordan risikovurdering,
evaluering, kontroll og avvikshandtering fungerte i praksis, og hvordan rutinene ble fulgt i praksis. Det

er revisors vurdering at dette kriteriet oppfylles.

Legemidler skal oppbevares forsvarlig og utilgjengelig for uvedkommende. Ved omvisning ble
revisjonen vist at dette kriteriet oppfylles. Preparater oppbevares i et eget rom, og ved transport
derfra oppbevares disse ogsa i en last tralle. Sykehjemmet har prosedyrer for a sikre at kun ansatte
med riktig kompetanse har tilgang til dette rommet. Det er revisors vurdering at dette

revisjonskriteriet er oppfylt.
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Neste revisjonskriterie dreier seg om a kontrollere at kommunen har et system for handtering av
legemidler i reseptgruppen A og B. Ved omvisning pa sykehjemmet observerte revisjonen at A og B
preparater ble handtert forskriftsmessig pa eget rom, med last skap for A preparater. Mottak av
preparater ble anvist og attestert av kvalifisert personell, bestillingslistene ble lagret, og overflgdige
varer returnert i egen kasse. Det ble fgrt eget regnskap for preparater. Narkotikakontroll ble

giennomfgrt med tilfredsstillende grundighet. Det er revisors vurdering at dette kriteriet oppfylles.

Lagerbeholdningen av narkotiske stoffer skal holdes sa lavt som mulig, og en har til enhver tid kontroll
med lager og lagerbevegelser pa et slikt detaljnivd at kravene i forskrift og kravene til rapportering
overholdes. Som demonstrert i forrige kriterie, fgrer sykehjemmet grundig kontroll over narkotiske
stoffer (A-preparater), revisjonen ble vist disse rutinene i praksis, og dokumentasjonsarbeidet med
lagerkontroll. Det gjennomfgres i tillegg manedlig kontroll, hvor A og B preparater som ikke er i bruk
kontrolleres, og regnskap sammenliknes med beholdningen. Varer som ikke er brukt, eller har gatt ut
pa dato, sendes da tilbake til apoteket i de nevnte lukkede kassene. Det er revisors vurdering at dette

kriteriet oppfylles.

Kommunen har rutiner for a kvalitetssikre informasjon om pasientens legemiddelbruk ved innleggelse,
utskrivning og overfgring internt i virksomheten. Pasientlistene ved ankomst ma godkjennes av lege
for forordning av medisiner. Denne informasjonen ligger pa pasientenes oppf@ring i Visma Omsorg
Profil, og folger pasientene. Ved endringer kontrolleres dette av lege. Det er revisors vurdering at dette

kriteriet oppfylles.

Pa spgrsmalet om kommunen har rutiner som sikrer at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig
dose, til riktig tid og pa riktig mate, har vi i datamaterialet nevnt legens rutiner ved endrede forhold i
medisinbruken. Lege ma godkjenne disse med underskrift. | tillegg gjgr multidoser dette arbeidet
enklere. Videre revideres ukelisten over medisiner jevnlig, og hele medisinlisten hvert kvartal.
Stikkprgver viste at signeringslistene var ajourholdte. Det er revisors vurdering at dette kriteriet

oppfylles.

Siste revisjonskriterie for dette delkapittelet spgr om kommunen har rutiner og lokaler som sikrer at
legemidler tilberedes pa forsvarlig mate. | de foregaende revisjonskriteriene har vi drgftet dette
spgrsmalet i detalj, revisjonen finner ingen avvik i Asnes kommunes medisinhandtering, og rutinene og
lokalene sgrger for forsvarlig tilberedning av medisiner. Man har tilstrekkelig med plass, og de er mulig
a vaere uforstyrret nar man fordeler og fyller i dosettene. Det er revisors vurdering at dette kriteriet

oppfylles.
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8.5 Innsamlet data: Sykehjem - kjgkkendrift

Revisjonen gjennomfgrte intervju med kjgkkensjef ved Asnes sykehjem. Her ble vi informert om at
avvik registreres pa intranettlgsningen Risk Manager. Kjgkkenansatte har tilgang pa rutinebeskrivelser
og skjema for opprettholdelse av internkontrollprosedyrer i kommunens IKKS-system. | dette systemet
ligger ogsa prosedyrer for avviksrapportering. Disse inkluderer temperaturkontroll pa kjgleskap, og
oppvarming av mat. Det skal ogsa fgres stikkprgvekontroller for 8 undersgke at temperaturkontrollene
opprettholdes. Avvikene meldes virksomhetsleder. Kjgkkensjef meldte at ved registrering av avvik har
denne ansvaret for a lukke disse, eller avgjgre om avviket skal sendes videre. Man har pa overordnet
niva diskutert implementeringen av HACCP rutinene, og mange av elementene som angar

risikoforhold, fanges opp her.

Hva angar renhold av kjgkkenet, sa er de ukentlige renholdsrutinene star beskrevet i IKKS-systemet.
Kvitteringsliste for ukentlig renhold skal holdes a jour av postkjgkkenansvarlig. | en meny ved siden av
rutinebeskrivelsene er aktuelle lovhjemler oppfgrt, prosedyrene kan med det spores til sine
begrunnelser i lover og forskrifter. Av kjgkkensjef fikk vi ogsa utdelt en plansje over aktuelle lover og

forskrifter som gjelder for Asnes sykehjems kjgkken.

Rutinebeskrivelsene, samt prosedyrer for avviksrapportering finnes i IKKS-systemet.
Avviksrapporteringen foregar imidlertid pa Risk Manager, som er en intranettbasert avviksmodul.
Dette foregar pa to ulike deler av intranettet. Kjgkkensjef informerte oss om at dette etter hvert vil

samles inn under Compilos kvalitetssystem, som i kommunen for gvrig.

9.3.5 Innkjgp

Kjskkenet bruker 6 ukers menyer hvor maten blir tilpasset etter arstidene. Dette gjgr det mulig a
forutse og planlegge de gkonomiske forholdene hva angar kostnader. @vrige menytilpasninger dreier
seg om hvorvidt maten skal moses, om det skal inneholde Gluten, Laktose mv. Vi ble gjort
oppmerksomme pa at kjgkkenet ogsa tok hgyde for eventuelle endringer i framtiden, da det vil kunne

komme beboere som tilhgrer andre religioner, med andre krav vedrgrende tilberedning av mat.

Rammeavtaleleverandgren ASKO har utarbeidet en programvare som bistar i mengdeberegning av
mat og hvor mye matvarer enheten trenger. Kommunen benytter denne i sine bestillingsrutiner.
Neeringsinnholdet i maten vil ogsa sta oppfgrt i denne programvaren. Asko i Brumunddal leverer for
Bama. Kjgkkensjefen mente at Bama pd Hamar ga gode priser og god service. Asnes kommune valgte
a ga ut av rammeavtalen de hadde med Knutstad og Holen gjennom RIIG. | denne avtalen var det mye
sprik, prisene var ustabile, ofte dyrere enn rammeavtalegrunnlaget, og leveringene ustabile. Flere

kommuner i Glamdalen har valgt 3 avslutte avtalen de har med Knutstad og Holen. Kommunen har
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rammeavtale med Tine, Ringnes, eller brusformidlingen og Gilde Nortura. Kjelstad pa Toten leverer
brgd daglig. Kjgkkenet har egen avtale med Baltebgl, som leverer poteter, disse er lokale og gir
kjgkkenet til konkurransedyktige markedspriser. Revisjonen har ogsa gjennomfgrt stikkprgver pa et

utvalg innkjgp fra et utvalg leverandgrer, og finner at disse er mottatt og attestert av kjgkkensjef.

9.3.6 Oppbevaring

Ved besgk pa sykehjemmets kjpkken ble revisjonen vist rundt pa kjgkkenet. Fgrst i tgrrvarelageret
nede i kjelleren. Varene sto adskilt etter typer, og fulgte en rulleringsordning hvor de nyeste varene sto
bakerst, og de eldre varene sto fremst for rask utskiftning og rullering. Kjslerommet ble organisert pa
samme mate, etter f@grst inn fgrst ut-prinsippet. Melkeprodukter ble plassert pa egen tralle slik at de
eldste varene blir brukt fegrst. Renholdsrutinene blir dokumentert med kvitteringslistene for
giennomfgrt renhold. Disse henger i synlige i plastmapper pa kjgkkenet. Renholdet underlegges et
internt kontrollsystem ved at de har kontrollark pa at renhold gjennomfgres. Det samme gjelder for
temperaturmalinger, at temperaturen holdes stabil. Det er utarbeidet en 12 ukers renholdsplan, her
rengjgres 1 vegg hver uke. Slik far kjgkkenet gjennomfgrt «rundvasken» pa Igpende basis ved 3 dele
den inn i mindre biter. Slik unngar ogsa kjgkkenet & matte flytte pa alt utstyret under en stor
rengjoring. Ved kontroll i 2015 meldte Mattilsynet ingen avvik. Mattilsynet ble ogsa positivt overrasket

over nyvinningen med inndeling av veggene i 12 soner.

Vi ble fortalt at det har vaert mye fokus pa svinn, og med tiden har dette fokuset fort til reduksjon i
mengden kastet mat. Vi ble fortalt at kjgkkenet legger matavfallet i en dunk, og f@r var denne full av
mat, men na har de ikke mer enn 3-5 porsjoner daglig i overskudd. Forbruket er relativt lett & beregne
siden brukerne er en forutsigbar gruppe hva matkonsum angar. Kantinen kan ogsa selge
overskuddsmat, noe som ytterligere muliggjgr reduksjon av svinn. Ansatte har ogsa muligheten for

kjpp av en sakalt «snoklekopp», hvor de kan kjgpe en liten del av middagen for 20 kr.

| IKKS-systemet ligger kommunens kontrollskjema for varemottak. Her star rammeavtaleleverandgrene
i en kolonne, med leveringsdager, og muligheter for merknader i kjgle- og fryserutiner, samt mangler.
Kjskkensjef signerer ved mottatte varer i dette skjemaet. | varemottakets rutinebeskrivelser star det
beskrevet en sjekkliste med krav som ma oppfylles for at rutinene skal oppfylle
nzaeringsmiddelforskriftens § 4 for internkontroll. | mottaksprosedyren beskrives det at stikkprgver bgr

tas 2 ganger pr maned i sommerhalvaret (1.mai til 31.august), ellers 1 gang i maneden.

Bestilling gjgres av kjgkkensjef med en applikasjon fra ASKO, og en strekkodeleser. Dette gjgr det
enklere a bestille varer. Lite variasjon i etterspgrselen etter mat gjgr det enklere a bestemme hvor mye

mat som skal bestilles. Under intervjuet sa ogsd kjgkkensjef at arbeidet med a redusere svinn hadde
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fert til en drastisk nedgang av mat som matte kastes. | kjgkkensjefens fraveer skal kokk med

lederansvar ta seg av dennes oppgaver.

Mattilsynets veiledning for internkontroll og HACCP, beskrevet i publikasjonen «rutiner for trygg mat»
setter  bransjestandard  for  risikovurderinger og internkontroll. Med grunnlag i
internkontrollforskriften, naeringsmiddelhygieneforskriften og matloven, fastsetter dette dokumentet
at internkontrollsystemet ma omfatte en samling rutiner for at regelverket skal etterleves og maten
skal veere trygg. HACCP metoden er et kartleggingssystem for faremomenter rundt tilberedning av
mat. Sykehjemmets kjpkken har kartlagt faremomentene og listet dem opp i en HACCP plan med
prosesstrinn som korresponderer med trinnene i flytskjemaet. Totalt 22 faremomenter ble listet opp i
forbindelse med produksjon av mat. Disse risikomomentene kan fgre til at maten ikke opprettholder
hygieneforskriften, og kan inntreffe ved de forskjellige stadiene i matproduksjonen. Den HACCP-
baserte internkontrollen ble underlagt revisjon av Mattilsynet 26.05.2015. Mattilsynets rapport ble
framlagt til Hedmark Revisjon 15.1.2016. Rapporten konkluderer med at internkontrollsystemet er
godt implementert i driften, og at det ikke var definert noen kritiske styringspunkter. Mattilsynet

avdekket ikke forhold som fgrte til varsel om vedtak.

Kontrollrutinene for oppbevaring av mat og renhold av kjgkkenet finnes i IKKS-systemet. Rutinene for
storkjpkken fglger en liste over kritiske styringspunkter, med totalt 21 punkter for a drifte kjgkkenet
ihht. Hygieneforskrifter. De kritiske punktene omfatter temperaturkontroller pa matens
oppbevaringslokaler og rengjgring av lokalene hvor tilberedning forekommer. Listen over kritiske
styringspunkter inkluderer ogsa avviksbehandling med korrigerende tiltak, internrevisjon, samt
ytterligere punkter som dreier seg om kontroll av nzeringsinnhold og kvalitet av maten og sporbarhet

av bedervet mat.

Kvitteringslisten for kjgkkenets kjglerom inngar i kommunens internkontrollsystem, her skal alle fryse
og kjgleomrader temperatur kontrolleres hver 3 maned. Dette er ogsa beskrevet i et eget
prosedyredokument som kan lastes ned fra internkontrollsystemet. Temperaturkontroll skjer hver dag
klokken 07.00. Ved avvik varsles vaktmester og dette meldes i avviksskjema. Varmholding og utkjgring
av mat har ogsa egen prosedyrebeskrivelse, for & sikre at maten serveres i hht.
Nzeringsmiddelhygieneforskriftene. Dette dokumentet kommer med en link til skjema for
temperaturkontroll. Kokk med lederansvar er ansvarlig for a kontrollere at temperatur ved utkjgring og

temperatur ved siste servering ikke avviker fra hygieneforskriftene®®. Internkontrollsystemet har ogsa

16 Link til lovhjemmel, naeringsmiddelforskriften §13, szerskilte bestemmelser om varmebehandlig og
varmholding, finnes i menyen ved siden av dokumentet. «Naeringsmidler som omsettes varme, skal gis en
varmebehandling som er tilstrekkelig for & hindre mikrobiell vekst, og deretter holdes ved 60 °C eller hgyere.
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prosedyrer som omfatter hygiene, personlig og pa kjgkkenet. Storkjgkkenets renholds prosedyrer
kommer bade som rutinebeskrivelse med avviksskjema, og som tabell, med en oppstilling av

ansvarsfelter samt oppf@ring av renholds frekvens i egne kolonner.

Kommunen har en egen IKKS-mappe for internkontroll av postkjgkken, eller avdelingskjgkken som det
ogsa kalles. Som pa hoved kjgkkenet er kvalitetsmalet & unnga oppvekst og spredning av bakterier.
Prosedyreoversikten beskriver vaskerutinene, og det linkes til eget dokument for prosedyrer
utarbeidet for kontroll av temperatur og renhold av kjgleskapene. Temperaturkontrollen fungerer som
i storkjgkkenet, og avvik meldes i avvikssystemet. Det tas ukentlig og kvartalsvis temperaturkontroll,
og avviksskjema leveres avdelingsleder. Ved avvik pa den kvartals vise temperaturkontrollen skal kopi
av avviksskjema ogsa leveres virksomhetsleder. Renholdsarbeidet skal demonstreres utfgrt ved

signering. Det ligger ved signeringslister for ukentlig renhold og en annen for manedlig renhold.

| kigkkensjefens fraveer skal kokk med lederansvar ta seg av dennes oppgaver. Stillingsbeskrivelsen for
kokker med/ uten fagbrev fastslar at disse er kjgkkensjefens naermeste underordnede. | tillegg til
kravet om a fglge relevante forskrifter formaliserer ogsa stillingsbeskrivelsen at kokkene skal anvende
sine diettiske kunnskaper slik at diettene blir velsmakende og fullverdig sammensatt, samt sgrge for et
variert kosthold innenfor de gitte gkonomiske rammene. Videre skal kokkene ha en funksjon som

veileder for lzerlinger, elever og medarbeidere.

Kommunen har prosedyredokumenter som fastsetter rutiner vedrgrende matservering i avdelingene.
Dette er prosedyrer som skal sikre renslighet i handtering av matvarer — fgr, under og etter maltider.
Postkjgkkenansvarlig skal gjennomfgre oppgaver som sikrer renslig mattilberedning, at brukerne far
det ngdvendige til a8 innta maltidet, riktig rotasjon av ferskvarer, kontrollere datomerking, renhold og
bestilling. Sjekklisten signeres og lagres i ett ar etter bruk. Det finnes egen rutinebeskrivelse for

oppvask av servise for a formalisere renhold av kjgkkenutstyr.

9.3.7 Bruk/betaling

Revisjonen ble presentert med en oversikt over prisfastsetting. Denne gir en oversikt over hvordan
prisen for servering av middag til eldre og ufgre skal fastsettes. Prisoversikten fastslar priser for
middag med dessert til hjemmeboende, og middag med dessert kjgpt i kantine/ institusjon pa
hverdager og sgndager. Vi ser at prisen for de hjemmeboende blir belastet med 5 kroner ekstra for
transportkostnadene. | tillegg angir oversikten den faste kostnaden for helpensjon per maned.

Prisendringen fra ar til ar er knyttet til Statistisk Sentralbyras konsumprisindeks, som er 2,5 % p.a.

Med sikte pa levering til sluttforbruker kan temperaturen ved transport og servering vaere lavere enn 60 °C,
dersom dette ikke innebzerer noen helserisiko.»
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Oversikten over prisutviklingen slik den framgikk av de tilsendte dokumentene sa slik ut:

BETALING FOR SERVERING AV MIDDAG

Prisen for servering av middag til eldre og ufgre fastsettes slik 2016 2015

Middag med dessert til hjemmeboende 76,00 | 74,00 2,50 % 76,00
Middag med dessert kjgpt i kantine/institusjon — hverdag 71,00 | 69,00 | 2,50% 71,00
Middag med dessert kjgpt i kantine/institusjon — spndag 75,00 | 73,00 | 2,50% 75,00
Fast kost helpensjon 3610,00 | 3520 2,50% | 3610,00

Prisene slik de na settes bygger pa en kost mal som ble beregnet i 2010. Her ble de totale kostnadene
knyttet til matproduksjonen av middager og frokost og aftens delt pa antallet serverte middager og
aftensmaltider. Disse prisene ble videre multiplisert med antallet serverte middager og aftensmaltider
ved Asnes sykehjem. Den samme kalkylen ble gjennomfgrt for Sgnsterud bofellesskap, Flisa bo
omsorgsbolig, og matombringelsen. Leveranser til matombringelsen er imidlertid avsluttet i den

navaerende ordningen, men sykehjemmet leverer per 2016 fortsatt mat til Sgnsterud og Flisa bo.

8.6 Revisors vurdering, etablerte rutiner og internkontroll ved kjgkkenet

Det fgrste revisjonskriteriet for denne delen av forvaltningsrevisjonen gar ut pa a kontrollere om
enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er
tilstrekkelig ivaretatt for kjpkkendriften. Kjgkkenets implementering av HACCP-rutiner dekker
kartlegging av risikoforhold pa en god mate. Avvik som likevel merkes, meldes inn i Risk Manager,
rutiner, og skjema for opprettholdelse finnes i kommunens IKKS system. Denne todelingen av
internkontrollsystemet framstar som fragmentert, men ved implementering av Compilos
kvalitetssystem vil dette nok stremlinjeformes. Det virker ogsa her som at dette arbeidet i overveiende
grad involverer sykehjemmets ledelse, og at kommunikasjonen med radmann kunne bedres pa dette
feltet. En potensiell kanal for dette er lederforumet, dersom internkontroll i stgrre grad hadde blitt
prioritert der. Det er revisors vurdering at dette kriteriet bare delvis oppfylles, da kommunikasjon
oppover i organisasjonen kan bedres. Vi bemerker ogsa at arbeidet med Compilos kvalitetssystem ma
ta med alle elementer fra den naveerende fungerende internkontrollen ved kjgkkenet, samtidig som at

kommunen nyter godt av forbedringene kvalitetssystemet vil gi.
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Neste revisjonskriterie dreier seg om hvorvidt Kommunen har rutiner for menyplanlegging, bestilling,
varemottak og oppbevaring som sikrer best mulig utnytting av matvarene og at man unngar svinn.
Kjgkkenet planlegger menyen etter arstidene, og med lite variasjoner er det lett a forutse behovet.
Revisjonen bemerker at kjgkkenet valgte 3 avslutte rammeavtalen de hadde med Knutstad og Holen
grunnet utilstrekkelig levering. Bade priser og leveringsfrekvens varierte for mye til at kjpkkenet kunne

regne med stabil levering.

Kjgkkenet gjgr en god jobb med a sgrge for at vareflyten gjennom lagerlokalene rulleres. Dette gir lite
svinn, og kjgkkensjef har ogsa sett en merkbar endring i kastet mat. Det gjennomfgres, som tidligere
bemerket, godt renhold, noe mattilsynet ogsa har bemerket. Nar det kommer til varemottak har
kommunen ogsa rutiner pa dette. Ved stikkprgver finner revisjonen at kjgkkensjef gver tilstrekkelig

kontroll med varemottaket.

Videre skal kommunen ha interne kontrollrutiner og gjennomfgrer risikovurderinger i henhold til
bransjestandard. Revisjonen har pd overordnet plan kommentert kjgkkenets HACCP rutiner, disse er
ogsa etablerte i den daglige driften av kjgkkenet da det ikke ble bemerket avvik fra mattilsynet. For
opprettholdelse av disse standardene har ogsa kjgkkenet sine rutiner i IKKS systemet, disse inkluderer

ogsa internkontroll og internrevisjon. Det er revisors vurdering at dette kriteriet oppfylles.

| tillegg skal kommunen sg@rge for at det gis oppleering av alle ansatte som handterer matvarer/mat
med hensyn til 3 unnga svinn og a sikre at brukerne far nok, trygg og naeringsrik mat. IKKS systemet har
rutiner som sikrer ansvarsfordeling for a sikre at brukerne far tilstrekkelig med naeringsrik mat.
Revisjonen bemerker imidlertid ogsa her at kjgkkenet ma se pa muligheten for a fa alle sine ansatte pa
kurs for HACCP rutiner. Det er revisors vurdering at det er et avvik pa dette feltet, men at dette ikke er

alvorlig.

Hva angar prisfastsettelse, skal kommunen sgrge for at det er klart hvilke prinsipper som skal ligge til
grunn ved prisfastsetting nar kommunen selger mat. Oversikten over prisutviklingen ved
sykehjemmets kjgkken tilsa at konsumprisindeksen ble benyttet for a regulere prisene.
| fglge revisjonens gjennomgang av prisene slik de ble endret fra 2015 til 2016 stemte prisutviklingen
pa kjgkkenet overens med de fastsatte prinsippene. En gjennomgang av kommunens dokumenter for
prisfastsettelse tilsier at prisen reguleres etter Statistisk Sentralbyras konsumprisindeks. Det er revisors

vurdering at dette kriteriet oppfylles.

Avslutningsvis for denne delen skal revisjonen se pa om kommunen har rutiner som sikrer at
prisfastsettelsen blir riktig. Denne rutinen bygger pa en kostnadskalkyle fra 2010. Som nevnt i forrige
kriterie regulerer kjgkkenet prisene etter konsumprisindeksen. SSBs matvareindeks avviker imidlertid

fra denne, og vil kanskje fgre til at prisfastsettelse utelukkende ved bruk av KPI vil tenkes a avvike fra
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den riktige prisen. For denne kalkylen kan det vaere en ide @ knytte matvarenes prisgkning opp imot
matvareindeksen framfor konsumprisindeksen for @ fa mer riktig pris. Det er imidlertid revisors
vurdering at dette kriteriet oppfylles, men at det finnes et forbedrings potensiale for

prissettingsrutiner.

8.7 Innsamlet data: Teknisk - innkjgp

| fglge leder av teknisk avdeling er lov om offentlige anskaffelser fgrende for tekniske tjenesters
innkjgpsrutiner. Likevel manglet avdelingen et overordnet helhetlig styringssystem, noe som vil bli
innfgrt nar Compilos kvalitetssystem er implementert i kommunen. Dette er kjgpt inn pa bestilling fra
Radmannen, og teknisk avdeling har samlet en prosjektgruppe for & gjennomfgre dette arbeidet.
Avdelingen vil gi oppleaering til superbrukere for sa @ gi de ansatte kunnskap om systemet.
Dokumentmodulen i kvalitetssystemet er viktigst, og denne innfgres i Igpet av 2016. Kommunen har
nylig ansatt en prosjektleder som skal arbeide med implementeringen. Dette er en omfattende jobb,

siden all informasjon skal inn i dette systemet: rutiner, retningslinjer samt system for internkontroll.

9.3.8 Innkjgp

@konomireglementet er en fremstilling av kommunens retningslinjer som er sentrale for
gkonomistyringen i Asnes kommune. Dokumentet beskriver plikter og rettigheter som gjelder forbruk,
endringer og oppfelging av kommunens budsjett, samt klargjgr det ansvar politiske fora og
administrasjonen har gjennom delegasjon av myndighet. Det fastslas i gkonomireglementet at
radmann er ansvarlig for a etablere tilfredsstillende rutiner, systemer og intern kontroll slik at lover,
forskrifter og okonomireglement fglges. Reglementet klargjgr skillet mellom investeringer og
vedlikehold, og viser til reglement for behandling av byggeprosjekter nar det kommer til prosjekter
som havner i kategorien investeringer. Videre formaliserer dokumentet rutiner som bestemmer hvilke
elementer som skal innlemmes i forprosjektet for en bestilling, samt prosedyrene for politisk vedtak
fgr igangsetting av prosjekt. Investeringsprosjekter skal fglges opp, for a sgrge for at byggearbeidet blir
utfgrt gjennom gjeldende regelverk og budsjettramme, samt at budsjettregnskapet skal sgrge for

oversikt. Dokumentet inneholder ogsa en punktvis liste for fgring av prosjektregnskap.

@konomireglementets bestemmelser angaende innkjgp papeker at radmannen har ansvaret for at
medarbeiderne som foretar anskaffelser gjgres kjent med og fglger reglementet, og at det er rutiner i
kommunen som ivaretar disse reglementene. | reglementets kapittel 6 gis en giennomgang av rutiner
for investeringsprosjekter. Fra prosjektets behovsutredning, gjennom prosjektets prosjekttrinn og

avslutningsvis sluttregnskapets fremleggelse. | kapittel 7 beskrives kommunens rutiner for innkjgp av
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varer og tjenester. Lov om offentlig anskaffelser dedikeres plass i dette kapittelet, med gjennomgang

av krav til anskaffelser innenfor de ulike kjgpstypene.

| kommunens reglement for behandling av byggeprosjekter formaliseres krav og hvilke oppgaver som
inngar i driftssjefens myndighetsomrade. Dette gjelder for planlegging, under oppfgringsprosessen,
samt oppfglging av bygget under garantitiden. @konomireglementet i Asnes formaliserer ogsa denne

ansvarsdelegeringen. Her blir ogsa forprosjekteringens innhold spesifisert i sin helhet.

| intervju med virksomhetsleder ble vi fortalt at den administrativt ansatte som er ansvarlig for drift,
eiendom og veg, har kompetanse pa Doffin. Ifglge virksomhetsleder skal de underansvarlige ha

kompetanse pa den nasjonale plattformen for anbudsannonsering, Doffin.

Virksomhetsleder papekte ogsa at stgrre byggeprosjekter og rehabiliteringer fglges opp med jevnlige
byggemgter. Status pa disse prosjektene fglges ogsa opp av en politisk byggekomite. Teknisk avdeling
innkaller og administrerer disse mgtene. Innkjgp som gjgres gjennom rammeavtaler fglges opp via
RIIG. Disse gir ogsa rad for kommunens innkjgpsrutiner. For byggeprosjekter benytter teknisk avdeling
seg i all hovedsak av norsk standard for kontrakter gjeldende byggeprosjekter. P& vann og avigp

benytter kommunen ogsa delvis sine egne kontrakter.

For & se hvordan et investeringsprosjekt dokumenteres fikk revisjonen tilsendt dokumentasjon av
forarbeidet, med kontrakts grunnlag, for arbeidet knyttet til utbygging av telemaster i kommunen,
signert av ordfgrer og representanter fra Telenor. Konkurransegrunnlaget fastsatte anbudet i trad med
lov om offentlige anskaffelser. Anskaffelsesprotokollen viste at anbudet befant seg i omradet for
konkurranseutsettelse, og anskaffelsesprotokollen ble attestert av kommunens administrasjon.
Teknisk avdeling giennomfgrte imidlertid ikke byggemgter for dette prosjektet. Oppfglging ble gjort via

e-post og telefon.

| intervjuene fortalte virksomhetsleder at de plikter ifglge reglementet a attestere og anvise, men at
det ikke er kjent dokumentasjon pa belgpsgrenser for hvor mye som kan attesteres og anvises pa ulike
ledelsesnivder i kommunen. Det gkonomiske budsjettansvaret delegeres til nivaet under
virksomhetsleder. Virksomhetsleder har ikke sett noe skriv med oversikt over delegasjonsmyndighet
og fullmakter pa ulike prisnivder som gjelder for bestilling av varer og tjenester. Henvendelser om
vesentlige belgp pa innkjgp gar til virksomhetsleder for a avklares, og stgrre innkjgp henvendes

oppover til radmannsniva eller formannskap.

Asnes kommunes gkonomireglement kapittel 7 omhandler, som tidligere nevnt, rutiner for innkjgp.
Det formaliseres innledningsvis krav til innkjgpsarbeidet, herunder sikkerhetsmessige, juridiske, etiske
og gkonomiske. Videre dedikeres en del av dette kapittelet til inndeling av ulike kjgpstyper med

definisjon av disse: Mindre engangskjgp, med verdi mindre enn 100000 NOK eks. mva. og
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mellomstore engangskjgp, med verdi mellom 100 000 NOK eks. mva. og den nasjonale grenseverdien,

store engangskj@p over nasjonal grenseverdi, regelmessige leveranser og rammeavtaler.

Under intervju tilkjennega virksomhetsleder for tekniske tjenester at kommunen har dokumenterte
rutiner for innkjgp, og at teknisk avdeling fglger allmenn praksis. Retningslinjene ifm. Doffin er ikke

nedtegnet, men kommer i Ippet av 2016.

Virksomhetsleder gjorde oss oppmerksomme pa at avdelingen konkurranseutsetter anskaffelser over
100 000. Ved stgrre prosjekter som finansieres over investeringsbudsjettet, blir valg av leverandgr
vedtatt av politisk byggekomite. Kommunen har som hovedregel at de innhenter pris fra to-tre

leverandgrer.

8.7.1 Stikkprgver, innkjgp

For a kontrollere om teknisk avdeling etterlever kravene som stilles i Lov- og Forskrift om offentlige
anskaffelser, har revisjonen foretatt stikkprgver av et utvalg anskaffelser kommunen har gjennomfgrt i
Igpet av det siste aret. Disse fem anskaffelsene er av ulik art og stgrrelse. | denne sammenheng ble
revisjonen informert om at man ikke har skriftlige rutiner for innkjgp. Man har heller ingen formell

opplaringsplan for offentlige innkjgp.

Kommunen har ingen rutiner for & avklare hvor store sprekker som kan tolereres med hensyn til pris,
men regner alltid med en uforutsigbarhet pa 20-25 % pa anbud. Teknisk leder informerte oss imidlertid

om at dette prisanslaget ogsa kunne sprekke.

Keiserud alleen

Det fgrste utplukket revisjonen har valgt ut er anskaffelsesprosessen rundt prosjekt 61660: Keiserud
alleen. Dette var et fjernvarmeprosjekt, hvor innkjgpet ble lyst ut i anbudsrunde. Tre entreprengrer ble
invitert til 3 gi pristilbud pa anskaffelsen. To av dem valgte a gi tilbud, og Sandbak maskin vant denne
anbudsrunden. Mtp. plan og budsjettgrunnlaget innebar dette en budsjettendring, og teknisk avdeling
forespurte radmann om denne kunne foreta en budsjettendring siden denne har fullmakt inntil
500 000 pa innkjgp. Konkurransen ble lyst ut pa e-post, og leverandgrene kom deretter med sine

anbud.

Ved kontroll av anbudsdokumentene, kommer det fram at Sandbaek maskin leverte det rimeligste
prisanslaget, pa 178 409 NOK eks. mva'’. Ved gjennomfgring av jobben kom det derimot fram at

jobben ble noe dyrere. Oppgj@rsskjema kom pa 189 715,- og etterarbeidene belastet prosjektet med

Y Alle priser videre for dette delkapittelet er ekskludert mva.
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ytterligere 68 385,-. Kostnaden ved prosjektet ble til slutt 79 691,- dyrere enn fgrst antatt, altsa pa
258 100 NOK.

Sulzer Pumps

Revisjonens andre utplukk dreier seg om en anskaffelse fra Sulzer Pumps Wastewater NO knyttet til
prosjekt 6132 Rehabilitering av pumpestasjon PA25 ved @stsiden skole. Dette prosjektet ble vurdert til
a koste 95.250,- og ble ikke offentlig utlyst siden kostnadsrammen var under 100 000.
Tilleggsarbeidene kom imidlertid pa 24.150,- og den totale kostnaden ble med det 119 400,- og
prosjektet gikk med det over terskelen for hva avdelingen vanligvis har offentlig utlysning pa. Teknisk

avdeling forespurte mer penger fra samlepotten, og fikk innvilget dette av radmannen.

Elverum Sport: Bilkjop

Tredje utplukk er en anskaffelse fra Elverum Sport AS. Her skulle teknisk avdeling anskaffe en ny
reykdykkerbil, og bytte inn den gamle til en nettokostnad som i utgangspunkter skulle bli pa 0, og
endte opp med a koste netto kr. 5000,- etter den gamle rgykdykkerbilen hadde blitt innlgst i en ny
anskaffelse. Verdien pa den nye bilen var 409 246 NOK eks. mva. og administrasjonen i teknisk

avdeling papeker at de i henhold til sine interne rutiner skulle lagt dette ut pa anbud.

Energima Elverum

Fierde anskaffelse revisjonen gjennomgar for denne forvaltningsrevisjonen omhandler en anskaffelse
av serviceoppgaver fra Energima. En garderobe ved en av kommunens ungdomsskoler var blitt
angrepet av muggsopp. Grunnet tidspress ble Energima kontaktet, siden kommunen hadde en
serviceavtale med disse. Det ble ikke innhentet flere tilbud. Rengjgring og maling av garderobene ble
gjennomfgrt av denne leverandgren. Det ble gitt et prisanslag pa 96 955 NOK og administrasjonen
hevder at dette ga dem grunn til 3 anta at anskaffelsen ville bli lavere enn 100 000 NOK. Sluttprisen ble
pa 112 059 NOK eks. mva., som plasserer anskaffelsen i kategorien hvor avdelingen vanligvis skal
foreta en offentlig utlysning. Virksomhetsleder sier at dersom han hadde visst alle elementene pa

forhand, sa ville de ha konkurranseutsatt denne anskaffelsen.

Ifglge virksomhetsleder teknisk avdeling, tar kommunen vare pa all dokumentasjon fra
handlingsforlgpet i anskaffelsesprosesser, sa de kan vise til skriftlig dokumentasjon for a forklare
utviklingen dersom en budsjettsprekk forekommer. «Acos Web sak» blir i dag benyttet som
lagringsverktgy. Problemet med dette er imidlertid at kommunens samarbeidspartnere ikke far tilgang
til dokumentene. Informasjon over utvalgte stdrre prosjekter lagres pa «Interaxo», et dokumenthotell
for prosjekter. En av grunnene til at vi kjgpte dette systemet var ut fra et gnske om 3 dele med

samarbeidspartnere. Malet er & implementere bruk av Interaxo pa samtlige igangsatte prosjekter i
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Ippet av 2016. Leder for teknisk avdeling hevder arbeidet med a samle informasjonen vil gi kommunen
bedre dokumentasjon av anskaffelsesprosesser. | reglement for behandling av byggeprosjekt
formaliseres denne rutinen, og det spesifiseres at driftsenheten systematiserer erfaringsmaterialet fra

byggeprosjektet for senere bruk.

Rammeavtaler som benyttes av kommunen generelt, herunder ogsa teknisk avdeling, finnes i Acos
Websak. Disse vil imidlertid etterhvert legges ut i en dokumentmodul i Compilos kvalitetssystem.
Denne informasjonen ma samles slik at alle kommunens ansatte far info. Virksomhetsleder papeker at
det er problematisk at ikke alle vet hvor man kan finne disse. Under intervju ble revisjonen gjort
oppmerksom pa at teknisk avdeling na har rammeavtaler pa vintervedlikehold av veier, men har planer
om a legge ut handtverkertjenester for anbud pa Doffin. Arkitekt- og gravemaskin-avtaler skal vaere

klare i lgpet av 2016.

Vi har i intervju fatt opplyst at kommunen ikke alltid far kostnadsestimater som stemmer overens med
prosjektenes endelige resultater. Eksempel pd dette er et prosjekt hvor kommunen hadde en
intensjonsavtale med Telenor, og der Telenors budsjettpriser var vel optimistiske. Teknisk avdeling
konkurranseutsatte et prosjekt, for 3 tilby infrastruktur til den nevnte intensjonsavtalen med Telenor,
til tre entreprengrer. Det endelige tilbudet belgp seg under 500 000 kr., og teknisk avdeling fulgte
forskrifter deretter, men resultatet kom pa over 500 000. Leder for teknisk avdeling opplyste at
kommunen da kan gjgre tilsvarende prosjekter annerledes med bakgrunn i leerdom fra disse

prosjektene.

Byggekomiteen har regelmessige mgter. Nar byggeprosjekter skal konkurranseutsettes innstiller
kommunen til valg av leverandgr, og dette vedtas av byggekomiteen. Denne komiteen besto fgr valget
av politikere med byggerfaring. Langmoen haper at nyvalgte komitemedlemmer ogsa vil inneha

byggerfaring.

@konomireglements kapittel 5 formaliserer rutinene for mottak av varer, attestasjon og anvisning. |
Asnes kommune skal det foreligge anvisning fgr utbetaling skjer. Dette innebaerer kontroll av
faktura/timeliste fra den som har anvisningsmyndighet. Den som er delegert anvisningsmyndighet skal
utpeke personer som skal attestere. R&dmann delegeres anvisningsmyndighet pa alle omrader. Denne
fullmakten kan ogsa videre delegeres. Den som er delegert myndighet ma fylle ut et skjema i fire
eksemplarer og fylle ut i eksemplarer som sendes radmannen, personalavdelingen,
gkonomiavdelingen og revisjonen. Anvisningsmyndigheten er fgrst gyldig nar gkonomiavdelingen har

mottatt skjema.

Dokumentet gir en punktvis rutine for attestering, som i korte trekk gar ut pa a kontrollere at

bestilling, levering pris og betalingsbetingelser er i henhold til avtale. Reglementet inneholder ogsa
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rutine for anvisning. Den som anviser skal pase at disponering av budsjettmidlene er formelt, reelt og
gkonomisk i orden. Videre skal det kontrolleres at attestasjon er foretatt av personer som er tillagt
denne oppgaven. | tillegg skal det foreligge fullstendig oversikt over hvilke kontrakter som legger

bindinger pa bevilgninger over budsjettet i driftsaret.

@konomireglementet nevner oppfelging av prosjekt i byggetiden, og papeker at det skal pases at
byggearbeidet blir utfgrt innenfor gjeldende regelverk og budsjettramme. | tillegg skal
byggeregnskapet innrettes slik at man til enhver tid har full oversikt over kostnadene. Reglement for
behandling av byggeprosjekt har derimot en videre gjennomgang av oppfglging av disse, med en
detaljert oversikt over driftssjefens og byggekomiteens oppfalgingsansvar i byggeprosessen, herunder
kontroll av entreprengrens ansvarsomrader. Driftssjefen/ byggeleder skal kalle inn til regelmessige
byggemgter med entreprengren. Reglementet formaliserer ogsa at feil og mangler som oppdages i
garantitiden skal rapporteres fra brukerne av bygget til driftssjefen, og denne skal sende skriftlig
avviksrapport til entreprengren. Ved garantitidens utlgp skal det avholdes befaring hvor feil og

mangler noteres i en rapport. Garantien skal ikke frigis fgr papekte feil og mangler er rettet.

8.7.2 E-handel

Revisjonen ble presentert med dokumentet «Innkjgpsstrategi for Regionalt Innkjgp i Glamdal 2010-
2014». Selv om dokument-tittelen baerer et noe utdatert arstall, har det ikke kommet noen oppdatert
oversikt over regionale innkjppsstrategier, og det er dette dokumentet Asnes kommune retter seg
etter ogsa ved arsskiftet 2015-2016. | dokumentet heter det at helhetsprinsippet skal veere styrende
for arbeid med innkjgp i Glamdals-kommunene. Det gar ut pa at kommunenes innkjgp skal samordnes
mest mulig for a optimalisere bruken av ressursene. Anskaffelser med arlige kjgp over kr 500 000 eks.
mva. pr. vareslag som er felles for flere av kommunene, foretas sentralt ved Regionalt innkjgp.
Regelverkets  hovedprinsipper om likebehandling, forutberegnelighet, gjennomsiktighet,
etterprgvbarhet og konkurranse skal veere grunnleggende for alle anskaffelser. Ifglge innkjgpsstrategi
for regionalt innkjgp i Glamdal kan disse prinsippene enklere praktiseres ved bruk av e-
handelslgsninger. Det blir ogsa papekt at en av fordelene med e-handel er at det blir enklere a ta vare
pa dokumentasjon og at e-handel er en viktig forutsetning for god internkontroll. E-innkjgp vil kunne

bidra til gkt lojalitet til rammeavtaler, og redusere antall feil knyttet til bestillinger.

Fra intervju med radmannen ble vi informert om at Asnes kommune ikke benytter E-handel. Vi ble
fortalt at selv om det er blitt opprettet en E-handelslgsning i Kongsvinger, og at denne Igsningen skulle
tilfalle andre kommuner tilknyttet RIIG, har ikke de andre kommunene tatt det i bruk. Arsaken er at
implementeringen i Kongsvinger ble kostbar. Selv om det ikke er et fullkomment e-handelssystem, sa

bruker kommunen netthandel for anskaffelser giennom rammeavtalene som de benytter seg av.
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8.8 Revisors vurdering: Teknisk avdeling

Fgrste kriterie i denne delen av forvaltningsrevisjonen spgr om enhetene har rutiner for rapportering
av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er tilstrekkelig ivaretatt for innkjgp. Det finnes
rutinedokumenter i kommunen, som fastsetter bestemmelser for innkjgp, og oppfelging av
byggeprosjekter. Etter var oppfatning er rutinedokumentene ikke godt nok kjent i avdelingen.
Radmannen har ansvaret for at disse reglementene er bekjentgjort. Revisors vurdering er at dette
kriteriet delvis oppfylles. Teknisk avdeling bgr sgrge for bedre kontroll av sine innkjgpsrutiner. Dette
arbeidet bgr ogsa kommuniseres til radmannen. Nar det viser seg at internkontroll er et fravaerende
tema pa lederforums mgter, mener vi at det bgr ryddes plass til disse spgrsmalene, all den tid avvikene
i stikkprgvene viser at innkjgpene ikke gjennomfgres i henhold til lov og forskrift. Nar kommunen na
implementerer Compilos kvalitetssystem, bgr teknisk avdeling ogsa sgrge for a implementere et

arshjul, med opplaering og revisjon av disse rutinene pa periodisk basis.

Under neste kriterie skal revisjonen kontrollere at kommunen har klare regler for delegasjon av
myndighet og roller i forhold til innkjgp og kontraktsoppfglging, og en hensiktsmessig arbeidsfordeling
pa omradet. Stgrre byggeprosjekter fglges opp av en politisk byggekomite. Innkjgp som gjgres
giennom rammeavtaler fglges opp via RIIG. Virksomhetsleder delegerer innkjgpsmyndighet til
mellomledere med sine spesialomrader. Virksomhetsleder organiserer ogsa oppfglging av anskaffelser,
selv om det i prosjektet knyttet til utbygging av telemaster ble gjennomfgrt oppfelging ved e-post og
telefonsamtaler. Det er viktig at de som har attestasjons og anvisningsmyndighet har god kjennskap til
gkonomireglementet, og bestemmelsene rundt dette. Revisors vurdering er at dette kriteriet

oppfylles.

Videre skal det finnes formaliserte rutiner for innkjgp som skiller mellom rammeavtaler,
direkteanskaffelser og avrop pa rammeavtaler. Ved gjennomgang av dokumenter tilsend fra
kommunen kunne vi lese at disse rutinene finnes i gkonomireglementet. Teknisk avdeling er ogsa i ferd
med 3 innfgre flere rammeavtaler i samarbeid med RIIG. Det er revisors vurdering at dette kriteriet
oppfylles, men vi anmoder radmann om a sgrge for at reglement og rutiner for innkjgp gjgres kjent i

alle kommunens enheter/ avdelinger

Videre skal rutinene vaere kjent av de som skal benytte dem, og sikrer at anskaffelser skjer i henhold
til anskaffelsesregelverket. Leder for teknisk avdeling fortalte under intervju at de konkurranseutsatte
alle anskaffelser over 100 000. Vi har inntrykk av at det ofte er fa tilbydere, og at det ofte er de samme
leverandgrene som deltar i konkurransen. Revisjonen har gjennomfgrt stikkprgver for @ se om

anskaffelsesprosessene var i trad med dette utsagnet. Kontrollen har tatt utgangspunkt i
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framgangsmaten under de ulike terskelverdiene fra lov- og forskrift om offentlige anskaffelser, som

ogsa er formalisert i gkonomireglementet.

Vi noterer at for anskaffelsen knyttet til Keiserudalleen utfgrer anbudsrundene i henhold til lov om
offentlige anskaffelser. Revisjonen bemerker imidlertid at denne anskaffelsen ble noe dyrere enn fgrst

antatt. | tillegg ble vi heller ikke presentert noen anskaffelsesprotokoll for dette prosjektet.

Anskaffelsen fra Sulzer Pumps Wastewater NO ble ikke underlagt konkurranse med begrunnelse i at
det ble vurdert til & koste kr. 95 000. Det heter likevel i kommunens gkonomireglement at ved det som
klassifiseres som mindre engangskjsp, med verdi mindre enn 100 000,- NOK eks mva. skal det uansett
legges vekt pa konkurranseprinsippet. Nar dette ikke gjgres, er dette et avvik i forhold til kommunens
interne reglement™. | tillegg bemerker revisjonen at prosjektet likevel endte opp med & koste
119 400,- NOK og skulle med det i fglge Forskrift om offentlige anskaffelser ha fatt innhentet tilbud fra
minst tre forskjellige leverandgrer, sa sant det var praktisk mulig, og det skulle ogsa veert fgrt
anskaffelsesprotokoll fra prosessen. Denne anskaffelsen ble ikke gjort i henhold til lov om offentlige

anskaffelser.

Neste anskaffelse er et bilkjgp fra Elverum Sport. Dette var en anskaffelse pa 409 246,- NOK eks mva.
Denne ble ikke underlagt konkurranse med begrunnelse i at bilen skulle Igses inn i en gammel bil, og
med det fa en nettokostnad som ble 0. Hva nettokostnaden kommer pa i dette tilfellet er ikke viktig
hva gjelder etterfglgelse av lov om offentlige anskaffelser, det er prisen pa nyanskaffelsen som skal
danne grunnlaget for hvordan avdelingen skal innrette innkjgpet etter regelverket. Det noteres et

avvik ogsa for denne anskaffelsen.

Siste anskaffelse vi har sett pa, behandling av en ungdomsskolegarderobe med leveranse fra Energima
Elverum, har til felles med de andre anskaffelsene at tiloudsprisen ble satt for lavt. Prisanslaget kom pa
96 955,- NOK eks mva. Endelig pris ble imidlertid 112 059,- NOK eks mva. Til tross for at dette var et
hastearbeid, mener revisjonen at kommunen burde gjennomfgre et grundigere arbeid med a hente
inn tilbud fra flere tilbydere, eventuelt dele oppdraget slik at man skilte mellom serviceoppdraget og
rengjgring/maling. Dette ogsa fordi budsjettsprekken plasserte anskaffelsen i en annen
stgrrelseskategori etter gkonomireglementet og lov om offentlige anskaffelser. Det ma ogsa legges
vekt pa uttalelsen fra Virksomhetsleder Tekniske tjenester om at det originale anbudet for denne
anskaffelsen ga avdelingen grunn til & anta at anskaffelsen ville blitt lavere enn fgrst antatt. 3000

kroner, pa et prosjekt av denne arten er ikke a betegne som vesentlig, noe sluttresultatet ogsa viser,

® Vi henviser til kommunens gkonomireglement s. 29, hvor det star om mindre engangskjgp: «Mindre
engangskjgp med verdi mindre enn 100 000,- NOK eks. mva. Hensikten med denne bestemmelsen er at det ved
kjgp av denne stgrrelsesorden ikke skal iverksettes mer omfattende prosedyrer enn det som er kostnadsmessig
forsvarlig. Det skal likevel legges vekt pa konkurranseprinsippet».
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da det opprinnelige budsjettet ble oversteget med 15 100,- NOK. Konkurranseprinsippet skal imidlertid

ogsa legges vekt pa ved anskaffelser under 100 000.

Revisjonens inntrykk av disse anskaffelsene totalt sett, er at det bgr gjennomfgres noen endringer ved
gjennomfgring av anskaffelser i teknisk avdeling. Utplukkene viser at anbudene har blitt utarbeidet
med for lave kostnadsanslag. Anbudene plasserer seg ogsa rett under terskelverdiene fastsatt i lov om
offentlige anskaffelser. Vi mener det vil veere uheldig dersom man fastsetter verdien lavere enn hva
som er realistisk for 3 slippe a giennomfgre en mer omfattende konkurranse, i en hgyere terskelverdi
(iht. regelverket i LOA/FOA). Revisjonen ble informert om at administrasjonen alltid opererer med en
uforutsigbarhet pa 20-25 % pa anbud, og dersom kommunen skal gjennomfgre sine
anbudsvurderinger ut ifra dette slingringsmonnet, bgr anbud som har prisanslag rett under disse
verdiene vurderes som potensielt mer kostbare, og dermed plasseres i en annen kjgpskategori, eller

kjgpstype som det star i gkonomireglementet.

Det er revisjonens vurdering at det for dette kriteriet ikke gjgres en god nok jobb i kommunen.
Internkontroll for innkjgp beér fglges opp fra sentralt hold, og radmann bgr prioritere dette i sine
lederforums-mgter. For @ kontrollere at disse rutinene fungerer godt nok, kan det gjennomfgres
stikkprgver og internrevisjon. Vi minner om formuleringen i gkonomireglementet om at «radmann har
ansvaret for bade at alle medarbeidere som deltar i anskaffelser gjgres kjent med og fglger

gkonomireglementet, og at det er rutiner innenfor kommuneomradene som ivaretar reglementet».

| datamaterialet nevner vi e-handel som en Igsning som kan forenkle disse problemstillingene, dette

ble imidlertid sett pa som for dyrt for Asnes kommune.

Neste revisjonskriterie skal brukes for a kontrollere at kommunen har rutiner som sikrer at
dokumentasjon i forbindelse med innkjgpene oppbevares pa en hensiktsmessig mate. Ifglge intervjuer
lagres disse na i «Acos Web sak». Informasjon over utvalgte stgrre prosjekter skal lagres pa «Interaxo»,
og malet er a bruke sistnevnte pa samtlige prosjekter. Det er revisors vurdering at dette kriteriet
oppfylles, og med tanke pa vurderingen av anskaffelser i denne rapporten, kan en forbedring av

dokumentasjonen veere nyttig for forbedring av internkontrollsystemet hva innkjgp angar.

Revisjonen har i tillegg et kriterie om at kommunen skal ha et system for oppbevaring av
rammeavtaler, og gyldige avtaler skal vaere tilgjengelige for de som skal benytte dem. Rammeavtalene
finnes i Acos Web sak, men disse skal ogsa inn i Compilos kvalitetssystem nar denne er implementert.
Virksomhetsleder papeker at det er problematisk at ikke alle ansatte vet hvor man finner disse. Det er
revisors vurdering at dette kriteriet ikke oppfylles, og at kommunen ma jobbe med 3 gjgre disse kjent i

alle ledd av organisasjonen som har med innkjgp a gjgre.
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For anskaffelsen gjennomfgres, gjgres et forsvarlig anslag over det samlede belgp som kommunen
kan komme til & betale eks mva. for kontrakter som utgjgr anskaffelsen. Vi har tidligere kommentert
anslag over belgp for anskaffelser, og revisjonen mener at disse bgr gjgres grundigere. Det vil derfor

vaere revisors vurdering at ogsa dette kriteriet ikke oppfylles.

| siste revisjonskriterie er det spgrsmal om kommunen har formaliserte rutiner for oppfglging av
innkjgpskontrakter, herav mottak av varer og tjenester samt attestasjon. Rutinene skal vaere kjent av
de som skal benytte dem og fglges. Vi har tidligere papekt at rutiner for mottak av varer og tjenester
samt attestasjon finnes, bade i reglement for behandling av byggeprosjekter, og i
gkonomireglementet. Etter intervjuene a8 dgmme virker det imidlertid som om kjennskapen til disse
dokumentene har et forbedringspotensiale for teknisk avdeling. Det er revisors vurdering at dette
kriteriet bare delvis oppfylles. Vi mener kommunen bgr arbeide for a forbedre internkontrollen av
innkjgp for teknisk avdeling, og herunder sgrge for at de formaliserte dokumentene ogsa er kjent for
de ansatte, og at disse fglges i avdelingens praksis. Revisjonen er av den oppfatning at det ogsa bgr

jobbes med & fa pa plass rammeavtaler, pa flere omrader, og at teknisk avdeling bgr fglge opp disse.

8.9 Innsamlet data: Teknisk - reiseregninger

Lgnnsavdelingen er i startgropa med bruk av Visma.net Expense, en web basert registreringsportal for
reiseregninger, og dette brukes fra og med lgnnsutkjgringen i mars 2016. Dette systemet er uavhengig
av Compilos kvalitetssystem. Innfgringen vil ikke innebzere endringer for den ansatte. Vi ble gjort
oppmerksomme pa at de ikke trenger a legge ved bilag, men for utgifter tilknyttet kurs, er dette
ngdvendig. Kommunen legger ved billag for kursutgifter. Alle reiseregninger skal gjgres slik at

utbetalingene blir billigst mulig.

| intervju med virksomhetsleder tekniske tjenester ble vi gjort oppmerksomme pa at teknisk avdeling
registrerer reiseregninger i Visma.net Espenes. Vedlegg pa utlegg over 100 kroner legges ved denne
registreringen. Virksomhetsleder Tekniske tjenester, samt leder for vaktmestertjenesten har

anvisningsmyndighet, og avdelingslederne anviser.

Hvem som har myndighet til 8 anvise reiseregninger ligger inne i Visma HRM. Fagleder Ignn er
systemansvarlig, og hun og programmet holder rede pa hvem som er tildelt rettigheter i systemet. Alle
kan se hvem som har hvilke fullmakter. Virksomhetslederne har et skjema over hvem som har fullmakt
for attestasjon og anvisning. Alle ansatte har oversikt over denne informasjonen i egen ansatt-profil.
En hurtigveiledning pa reiseregninger ligger pa intranettet. Her finner de ansatte informasjon som
gjelder vanlig kjgregodtgjgrelse. | tillegg er det ogsa tilleggs poster for passasjerer, hotell, kost,
overnatting o.l.
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Stgrre utlegg ma leveres pa papir, og utlegg godkjennes ikke f@r dokumentasjon framvises.
Dokumentasjon av kjgregodtgjgrelse kommer fra datasystemet. Kjgregodtgjgrelser utbetales med
satser fra den forutgdende maneden som utgiften palgper. Dersom Ignnsavdelingen mottar flere bilag
ma alle dokumenteres pa papir, ettersom datasystemet bare taler 1 bilag. Fagleder for
Ipnnsavdelingen sier at de ma finne ut hvordan reiseregninger som har flere bilag skal dokumenteres

etter at de har gjort seg kjente med Expense.

| rutinebeskrivelsen «Rutine for saksbehandlere» pa intranettet, beskrives leders oppgaver for
registrering av reiseregninger. Herunder rutiner for attestasjon og anvisning. Nar det kommer en
oppgave som skal handteres, far saksbehandlere, i dette tilfellet lederne, en e-post om oppgaver.
Dernest kommer instrukser for attestering, hvor reiseregningen kan godkjennes dersom den er korrekt
utfylt med konto og at bilag er vedlagt. Ellers ma reiseregningen returneres. Vi gjgres ogsa
oppmerksomme pa at attesterer og anviser kan fglge med pa arbeidsprosessene, for 3 sjekke hvem

som har gjort hva.

Pa kommunens intranett finnes det en manual for Visma.net Expense. Her gis det instrukser til de
ansatte pa hvordan man fyller ut disse. Det gis instruksjoner pa hva registrering av reiseregninger skal
omfatte, herunder registrering av reiser, -kjgring, utlegg i forbindelse med reiser og overnatting.
Utlegg registreres elektronisk, men dersom kvittering for utgifter ikke er scannet, ma papirregning
leveres. Ansatte kan ogsa ta bilde av kvitteringer gjennom appen Visma Attach. Ved kontroll av
elektroniske attestasjoner og anvisninger, kunne regnskapsrevisor ikke avdekke noen avvik, og det

viser seg at dette systemet fungerer bedre enn det manuelle, hvor det ble funnet avvik.

Asnes kommune har ogsa et reglement for bruk av felles leasing biler. Dette dokumentet formaliserer
hensikt og omfang, malgruppe, og sjekkpunkter for reservasjon av felles biler ved radhuset. Dette
dokumentet spesifiserer ogsa fremgangsmate ved skade eller uhell. Gjennom intervjuer ble revisjonen
gjort oppmerksom pa at bruk av disse leasing bilene har redusert kostnadene knyttet til reiseregninger
i kommunen. Videre finnes det ogsa et dokument som spesifiserer bruk av kort til tjenesteutlegg og

reiser som skal refunderes i etterkant.

Kommunens rutiner for reiseregninger er tilgjengelig for alle ansatte via kommunens intranett.
Rutinebeskrivelsen kan lastes ned fra en meny pa startsiden. Her far de ansatte opplysninger om
registrering av reiseregninger pa Visma Expense, hvor kjgring og utlegg i forbindelse med arbeidsreiser
registreres. Rutinebeskrivelsen inneholder en steg for steg giennomgang med tekst og skjermbilder av
framgangsmaten. Denne guiden gir ogsa en beskrivelse av bruk av elektronisk kjgrebok. Den samme
menyen pa intranettet inneholder ogsa en rutinebeskrivelse for saksbehandlere i Visma Expense. Her

finner ansatte som er ansvarlig for attestering og anvisning sine rutinebeskrivelser.
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8.10 Revisors vurderinger: Teknisk avdelings reiseregninger

F@rste revisjonskriterie for dette delkapittelet papeker at Kommunen bgr ha en hensiktsmessig
organisering av omradet reisegodtgjgrelse og elektronisk kjgrebok, som ivaretar risiko og vesentlighet.
Lgnningskontoret har igangsatt arbeid med det nettbaserte reiseregningssystemet Visma Expense.net,
dette har forbedret attestasjonsrutinene i kommunen. Det er revisors vurdering at dette kriteriet

oppfylles.

Neste kriterie dreier seg om at roller og ansvar for utbetaling av reisegodtgjgrelse og bruk av og
kontroll med elektronisk kjgrebok bgr vaere utvetydig definert og nedfelt. | Visma HRM har de ansatte
oversikt over hvem som har hvilke fullmakter. Dokumenter som formaliserer bruk av kjgrebok finnes

ogsa pa intranettet. Det er revisors vurdering at dette kriteriet oppfylles.

Videre bgr kommunen etablere kontrollaktiviteter som bidrar til at risiko for ikke & nd malsettinger
reduseres til akseptable nivaer, herunder etablere rutiner for attestasjon og anvisning for utbetaling av
reisegodtgjgrelse. Disse rutinene finnes pa intranettet i dokumentet «Rutine for saksbehandlere». Her
formaliseres instruksjoner for bruk av disse, ogsa rutiner for attestasjon og anvisning for utbetaling av

reisegodtgjgrelse. Det er revisors vurdering at dette kriteriet oppfylles.

Dernest heter det at kommunen bgr informere internt om nar det skal fylles ut reiseregning og
hvordan, samt hvordan elektronisk kjgrebok brukes. Rutiner for utfylling av reiseregninger. Nar det ved
gjennomgang av attestasjon og anvisninger i dette systemet ikke ble avdekket avvik, er dette en
forbedring av systemet for attestasjon og anvisning. Det er revisors vurdering at dette kriteriet

oppfylles.

Det siste revisjonskriteriet papeker viktigheten av at retningslinjer og rutiner bgr veaere lett
tilgjengelige for de ansatte. Disse rutinene er tilgjengelig for alle ansatte via kommunens intranett.
Rutinebeskrivelsen gir ogsa en steg for steg gjennomgang av framgangsmaten for bruk av Visma

Expense.net. Det er revisors vurdering at dette kriteriet oppfylles.
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9 KonKklusjon

9.1 Har kommunen et helhetlig system for intern kontroll?

Nar det gjelder hvorvidt kommunen har et helhetlig system for internkontroll konkluderer revisjonen
med at internkontrollen framstar som fragmentert og noe mangelfull. Kommunen er i ferd med 3
samle informasjonsarbeidet til en felles plattform, og dette er et steg i riktig retning for 3 gjgre
internkontrollen helhetlig. Dette arbeidet bgr imidlertid ogsa suppleres med informasjons- og
oppfalgingsarbeid i fora hvor radmannen har kontakt med avdelingslederne. Slik det na ser ut, kan vi
konkludere med at kommunen forelgpig ikke har et helhetlig system for internkontroll.

Hovedkonklusjonen er basert pa hvordan kommunen oppfyller de enkelte revisjonskriteriene for

problemstillingen, og kan oppsummeres slik:

e Kommunens internkontrollsystem fram til nd har hatt preg av a veere lite helhetlig, med det
mener vi at internkontrollsystemet har vaert delt inn i flere plattformer. Kommunen er nd i
gang med a implementere et samlende system for den intranettbaserte delen av
internkontrollen, og denne delen vil i sa mate knyttes til et mer helhetlig styringssystem:
Compilos kvalitetssystem. Revisjonen mener at internkontroll, herunder planlegging
giennomfgring og rapportering, bgr fa @kt prioritet i radmannens kommunikasjon og
mgtepunkter med enhets-/virksomhetsledere.

e En anmerkning i forbindelse med internkontrollens tilknytning til andre lederoppgaver, er
oppfelging av rapporterte avvik. Risk manager hadde en darlig oppfglgingsmodul for avvik, og
dette bgr gis prioritet i arbeidet med innfgring av Compilos kvalitetssystem. | tillegg kan
radmannens rapportering om internkontroll i arsrapporten, i stgrre grad baseres pa
rapportering om internkontrollarbeid i enhetene.

e Internkontrollsystemet bgr baseres pa kommunens malsetninger med hensyn til helhetlig
styring og riktig utvikling, kvalitet og etterlevelse av lover og regler. Et element som
eksempelvis bgr fglges opp i denne sammenheng er informasjon om HMS reglement. Dette
var fraveerende pa den gamle intranettlgsningen, og kommunen ma sgrge for at dette
inkluderes i Compilos kvalitetssystem. Revisjonen mener at arbeidsmiljputvalget bgr utforme
et slikt reglement, og sgrge for at det er lett tilgjengelig i det nye kvalitetssystemet. Det virker
som om avdelingene kan leere av hverandre, da det fantes god informasjon om dette pa IKKS
systemet som sykehjemmet benytter seg av. | tillegg vil det veere formalstjenlig i dette
henseende a utforme et helhetlig strategidokument for intern kontroll.

e Risikovurderinger kan gjennomfgres som en risiko og sarbarhetsanalyse, noe kommunen er

kjient med pa enkelte omrader. Det vil kunne vzere fordelaktig a gjennomfgre en slik
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kartlegging, for a forbedre kommunens kontrollsystem. Likevel bgr et kost-nytte perspektiv
brukes som grunnlag for hvor grundig en slik analyse bgr vaere. Dette bgr etter hvert ogsa
integreres i et arshjul.

Revisjonen papeker ogsa at informasjonsflyten vertikalt i kommunen bgr stremlinjeformes i
stgrre grad. Med dette mener vi at informasjonsflyten bgr gjgres likt for alle avdelingene, slik
vil det veere enklere for rddmann & identifisere avvikende avdelinger med tanke pa
internkontrollarbeidet. Dette bgr vaere et arbeid som gar parallelt med implementering av
Compilos kvalitetssystem, og som er et steg pa veien til 3 standardisere informasjonsarbeidet.
Det bgr utformes en mal for dokumentskriving, innrapportering og tilbakemelding i dette
systemet.

Dersom internkontrollsystemet skal benyttes til leering og utvikling, papeker rddmann at
kommunen ennd har mye & laere nar det gjelder & benytte internkontrollsystemet i
forbedringsarbeidet. Nevnte strategidokument for internkontroll bgr inkludere en prosedyre
for avviksrutiner, og dette ma fglges opp av de ansatte.

Nar det kommer til evaluering av tiltak og effekten av disse, bgr kommunen ved
implementering av Compilos kvalitetssystem arbeide med evaluering av tiltak, for & sikre
kontinuerlig forbedring av kommunens drift. Dette vil da bgte pa fravaeret av en sdkalt
«laeringsslgyfe».

Revisjonen anser radmannens i liten grad fglger opp internkontrollsystemet, og det arbeidet
som gjgres i hele dens virkeomrade. Asnes kommune har en jobb & gjgre med 3 forbedre dette
arbeidet. Det er ogsa behov for forbedring nar det gjelder rapportering til radmann om dette
arbeidet. Internkontroll bgr videre i stgrre grad bli et tema pa mgter mellom radmann og
avdelingslederne, i de fora dette ses pa som aktuelt. Interne kontroller i form av stikkprgver

pa, for eksempel de avvikene som denne revisjonsrapporten har avdekket vil kunne forbedre

radmannens kontroll med etterlevelse av lover og forskrifter.

9.2 Hvordan systemet for internkontroll er integrert i kommunens

organisasjon

Nar det gjelder hvordan systemet for internkontroll er integrert i kommunens organisasjon, ser vi at

internkontrollens grundighet er ujevnt fordelt over de reviderte enhetene. Revisjonen konkluderer

med at internkontrollen bgr integreres bedre i kommunens organisasjon. Dette bgr giennomfgres med

gkt kommunikasjon om dette arbeidet til radmannen, men ogsa en skjerping av dette arbeidet i de

enkelte enhetene, sd vel som gjennom sektorovergripende kommunikasjonsarbeid. Det er var
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oppfatning enhetene har mye 3 laere av hverandre i dette henseende. Hovedkonklusjonen er basert pa

felgende:

e P3 spgrsmalet om hvorvidt internkontrollsystemet er knyttet opp til, og tilpasset kommunens
gvrige styringssystem med hensyn til planlegging, giennomfgring og rapportering, konkluderer
revisjonen med at det gis et gjennomgdende inntrykk av at internkontrollsystemet er
fragmentert, og at det bestar av flere informasjons og rapporteringskanaler. Kommunen er i
startgropa for implementering av Compilos kvalitetssystem, og de fleste avdelingene vil
benytte denne Igsningen for internkontroll. De reviderte enhetene har utnevnt superbrukere
for @ lede an i dette arbeidet i de enkelte enhetene. Nar implementeringen av Compilos
kvalitetssystem na kommer til 3 hjelpe til med a strgmlinjeforme den databaserte delen av
internkontrollen, bgr kommunen ogsa s@rge for a implementere internkontroll i sin
mgtestruktur i alle ledd, slik at internkontroll ogsa integreres i kommunen. Det er var
konklusjon at internkontrollsystemet, slik det na ser ut, ikke er knyttet opp til kommunens
gvrige styringssystem.

e Nar det kommer til viktigheten av at ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre
lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og personalforvaltning, konkluderer
revisjonen med at lederoppgavene knyttes til internkontrollansvaret i ulik grad, og pa ulike
mater. Det er viktig at man i stillingsbeskrivelser vektlegger oppfglging av internkontroll, og
knytter dette arbeidet opp mot de andre lederoppgavene. Det fragmenterte
internkontrollsystemet gjgr det vanskelig a gi en klar konklusjon pa dette spgrsmalet, men i
tillegg til samling av datasystemene for internkontroll, bgr internkontroll ogsa innga i
mgtestrukturen i lederforum og arbeidsmiljgutvalget. For sykehjemmets vedkommende bgr
man fortsatt arbeide med internkontroll i kvalitetsutvalget. Det er revisjonens konklusjon at
dette arbeidet kan struktureres i stgrre grad.

e Paspgrsmalet om hvorvidt internkontrollsystemet er basert pa kommunens malsettinger (med
hensyn til helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og
effektivitet i tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler), kan vi ogsa her
konkludere med at dette arbeidet gjennomfgres med varierende grundighet. Det framstar som
et sektorovergripende mal for kommunen a8 komme i varig gkonomisk balanse, og de reviderte
enhetene peiler sitt internkontrollarbeid mot dette malet. Det kan imidlertid bemerkes at
arbeidet med regeletterlevelse for innkjgp bgr forbedres, da manglende internkontroll for
innkjgp kan fgre til dyre anskaffelser, som virker mot malet om budsjettbalanse. Det er

revisjonens konklusjon at det pa dette punktet finnes forbedringspotensiale i kommunen.
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Angaende hvorvidt det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av
risikovurderinger. Sektorovergripende, pa det enkelte tjenesteomrade og for kommunens
stpttefunksjoner, konkluderer revisjonen med at kommunen bgr gjennomfgre en overordnet
risikovurdering. Dette arbeidet bgr etter revisors oppfatning prioriteres i lederforums agenda
hvor gkonomiske spgrsmal far hgy prioritet, noe som er naturlig grunnet kommunens
situasjon. For sykehjemmets vedkommende blir det gjennomfgrt risikoanalyser i henhold til
forskrift, det samme gjelder kjgkkenet, selv om internkontrolldokumentene ma oppdateres
ved implementering av Compilos kvalitetssystem. Det er revisors konklusjon at det ogsa pa
dette punktet finnes forbedringspotensiale.

For a gi god effekt er det viktig at internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen, og at
bade ledere og medarbeidere pa alle nivaer deltar i utforming av nye Igsninger, prosedyrer,
rutiner, samhandling, internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader. Revisor
konkluderer med at dette arbeidet ogsa varierer pa tvers av sektorene. Det gjennomfgres en
del kommunikasjon om forslag og forbedringsarbeid pa uformell basis ved gkonomikontoret
og pa kjgkkenet. Dette arbeidet bgr dokumenteres i Compilos kvalitetssystem, sa kommunen
ikke blir sarbar for personellutskiftning. For sykehjemmets vedkommende er det blitt
opprettet en ny stilling for en fagutviklingssykepleier, for utvikling av nye Igsninger og
prosedyrer. Revisjonen papeker at det for teknisk avdeling mangler et eget punkt om
internkontroll pd avdelingsmgtene. Dette arbeidet bgr forbedres, revisjonen papeker ogsa
viktigheten av at internkontrollarbeidet kommuniseres til rdadmann bade gjennom
rapportering, men ogsa i de fora hvor radmannen har dialog med enhets-/ avdelingslederne.
Videre bgr det veere en intensjon om at internkontrollsystemet ogsa benyttes til lzering og
utvikling (systematisk forbedringsarbeid) og inkludere avvikshandtering. Ogsa pa dette
omradet er praksis ulik fra enhet til enhet. Dette gjelder ogsa i dette henseende. For
gkonomikontoret foregar kommunikasjon av forbedringsforslag pa uformell basis med e-post
og pa telefon. Det ville vaert en ide a implementere et arshjul med faste punkter for
internkontroll for @ systematisere forbedringsarbeidet. Revisjonen bemerker for sykehjemmet
at til tross for innfgringen av arshjul, ble arbeidet med forbedring av internkontrollen utsatt
grunnet implementering av Compilos kvalitetssystem. For kjgkkenet brukes ogsa
avvikshandtering til laering og utvikling, og internkontrollen revideres her en gang i aret. For
teknisk avdeling fungerer ikke avvikshandteringen optimalt, avdelingen har heller ikke
implementert et arshjul for systematisk forbedringsarbeid. Det er revisjonens konklusjon at
det foreligger et forbedringspotensiale ogsa for dette kriteriet, og at arbeidet er ulikt

fremskredent ved de forskjellige avdelingene.
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e Det heter ogsa at det bgr finnes gode informasjons og rapporteringssystemer hvor det foretas
en fortlgpende evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som
er gjort og hva som er oppnadd. Vi viser til de foregaende vurderingene, og konkluderer med
at det for de reviderte enhetene bgr gjennomfg@res forbedringer i internkontrollsystemet.
Radmannen bgr klargjgre hva slags internkontrollrutiner som bgr vaere felles for hele
kommunen, og pa hvilke omrader det er hensiktsmessig at enhetene har sine egne
internkontrollrutiner. Videre bgr det klargjgres hvordan internkontrolltiltakene kan fglges opp
og evalueres. Dette arbeidet kan forenkles med implementeringen av arshjul i de aktuelle

avdelingene.

9.3 Etablerte rutiner for a sikre en god intern kontroll, og hvordan rutinene

fungerer i praksis

Den interne kontrollen er kartlagt, vurdert og kontrollert i et begrenset antall av kommunens enheter
for omradene gkonomisk internkontroll, medisinhandtering og kjgkkendrift ved sykehjemmet, samt
innkjgp og reiseregninger i teknisk avdeling. Konklusjonene presenteres avdelingsvis, grunnet
problemstillingenes art, og de tilhgrende ulike funnene knyttet til hver avdeling. En annen grunn til

denne inndelingen er & enklere kommunisere rapportens innhold til de enhetene som omtales.
Vi kan trekke fglgende punktvise konklusjon for etablerte rutiner for gkonomisk internkontroll:

e Budsjettdisiplin har hgy prioritet i Asnes kommune all den tid den er en ROBEK-kommune.
Dette reflekteres ogsa i referater fra lederforums mgter. Budsjettdisiplin gis forrang, men
spgrsmal vedrgrende internkontroll nedprioriteres. Det er notert et avvik pa framleggelse av
investeringsbudsjett for fgrste tertial 2015, men kommunen har prioritet pa @ komme i
budsjettbalanse, og radmannen informerer om dette i tertialrapporteringen.

e Revisjonen konkluderer med at det i gkonomikontrollens sektorovergripende funksjon finnes
forbedringspotensialer. @konomikontoret opplever at de gvrige enhetene benytter feil koder
ved registrering av merverdiavgift. | tillegg erfarer gkonomikontoret at teknisk avdeling
overskrider fristen for dokumentasjon for merverdikompensasjon. Det er var konklusjon at det
bor iverksettes tiltak slik at teknisk avdeling overholder sine frister for innsendelse av
dokumentasjon som vil vaere gjeldende for merverdiavgiftskompensasjon. Revisjonen
bemerker ogsa viktigheten av dette for internkontrollhensyn: @konomikontoret bruker tid og
ressurser pa a korrigere avvikene i rapporteringen av disse dataene. Siden gkonomikontoret er

presset pa kapasitet, vil det veere en fordel om de gvrige enhetene bistar med korrekt
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dokumentasjon, slik at den gkonomiske internkontrollen kan forbedres. Dette har betydning
for ajourhold av regnskapet.

Nar avdelingene er sent ute med & levere dokumentasjon, blir det med det lite tid til a
korrigere regnskapet for regnskapsframleggelsen. @konomikontoret bruker mye tid pa a finne
og eliminere differansene dette medfgrer. Ved a forbedre prosedyrene i kommunens
avdelinger som angar rapportering av styringsdata, vil arbeidspresset pa gkonomikontoret
tenkes a bli mer stabilt.

Det bgr utformes en skriftlig stillingsinstruks for gkonomikonsulenten pa gkonomikontoret. |
tillegg bgr stillingsinstruksen for gkonomisjef oppdateres for a sgrge for at jobbens faktiske
arbeidsoppgaver inngar i dette dokumentet, da dette na er utdatert.

Arbeidet med i gkende grad a innfgre elektroniske attestasjons og anvisningslgsninger, vil
forenkle kontroll og etterlevelse av rutiner. | interrimsrapporteringen i desember 2015, ble det
bemerket avvik pd manuell attestasjon av reiseregninger og timelister. Dette var imidlertid
fraveerende ved elektronisk attestasjon og anvisning. Revisjonen konkluderer med at dette

arbeidet bgr viderefgres, i den hensikt & eliminere avvik pa dette omradet.

Vi kan trekke fglgende punktvise konklusjoner for sykehjemmets medisinhandtering:

Det er revisjonens konklusjon at internkontrollens rapportering av internkontrollarbeidet opp
mot radmannen kan forbedres i sykehjemmets tilfelle. Internt gjgres det mye bra arbeid pa
dette feltet, med nedsettelse av et kvalitetsutvalg og implementering av arshjul for jevnlig
revisjon og vurdering av nye rutiner for internkontrollen. | tillegg far HMS arbeidet en arena i
arbeidsmiljgutvalget. Lederforum kan ideelt sett veere en arena for a formidle arbeidet med
intern kontroll, men dette blir nedprioritert. Det er revisjonens konklusjon at
internkontrollarbeidet, med tanke pa risikovurderinger, regeletterlevelse og arbeid med
rutiner i stgrre grad bgr kommuniseres opp mot raddmannen for @ bedre oversikten over
tilstanden i kommunen.

Revisjonen fant ved dokumentgjennomgang at listene som angir de sykehjems ansattes
kompetanse, er utdatert. Vi antar at dette henger sammen med at kommunen nd er i
implementeringsfasen av Compilos kvalitetssystem.

Sykehjemmet har tilfredsstillende rutiner for a sikre at kompetansekravet for ordinering av
legemidler opprettholdes. Likeledes er de skriftlige prosedyrene for legemiddelhandtering a

jour, og revisjonen konkluderer med at disse er tilstrekkelig kjent av de ansatte.
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Revisjonen konkluderer med at sykehjemmet har tilfredsstillende rutiner for varemottak,
herunder attestasjon og anvisning. | tillegg benytter sykehjemmet seg av rammeavtaler ved
bestilling.

Revisjonen konkluderer med at legemidler oppbevares forsvarlig og utilgjengelig for
uvedkommende. Preparatene handteres ogsa i henhold til lover og forskrifter. Nar det
kommer til beholdningen av narkotiske stoffer har sykehjemmet ogsa her tilfredsstillende
rutiner, og sykehjemmet har et ngye oppdatert medisinhandteringssystem for 3 sikre at
pasientene far riktig medisin. Ved innleggelse, utskrivning og intern overfgring i virksomheten
oppfatter vi ogsa at informasjon om legemiddelbruk kvalitetssikres pa en tilfredsstillende

mate.

Vi kan trekke fglgende punktvise konklusjoner for sykehjemmets kjgkkendrift:

Nar det kommer til rapportering av internkontrollarbeidet konkluderer revisjonen med at det
for kjgkkenets vedkommende finnes et forbedringspotensiale. Kjgkkenet, sa vel som de andre
enhetene, bgr sgrge for & rapportere internkontrollarbeidet, og risikoforhold til
administrasjonen Dette arbeidet kan forbedres.

| tillegg noterer vi at internkontrollsystemet na framstar som fragmentert, noe som muligens
vil endres ved implementering av Compilos kvalitetssystem. Kjpkkenet ma sgrge for a holde
fram med dette arbeidet, og arbeide for at dette systemet blir tilstrekkelig integrert i
kjgkkenets rutiner. Pa kjgkkenet gjgres det mye bra arbeid pa denne fronten, kjgkkensjefen
ma sgrge for at arbeidet fortsetter ogsa nar kommunen skal begynne a benytte seg av det nye
kvalitetssystemet.

Vi bemerker at kjgkkenet matte avslutte sin rammeavtale med Knutstad og Holen grunnet
utilstrekkelig levering. Det er viktig at kommunen fglger opp rammeavtalene fortlgpende, og
sikrer at leveringene foregar i henhold til avtale.

Vi konkluderer med at rutinene for menyplanlegging, bestilling, varemottak og oppbevaring
sgrger for marginalt med svinn av matvarer. Kjgkkensjefen fgrer ogsa tilstrekkelig kontroll med
varemottaket.

For risikovurderinger benytter kjgkkenet mattilsynets HACCP rutiner, det ble ikke avdekket
avvik ved mattilsynets kontroll i 2015. Revisjonen bemerker imidlertid at kommunen bgr kurse
alle sine ansatte i dette systemet, og dokumentere bestatt kursgjennomfgring for de ansatte

pa en intranettlgsning™.

' Dette vil mest sannsynlig bli Compilos kvalitetssystem for det videre internkontrollarbeidet framover.
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Hva angar prisfastsettelse av matvarene, regulerer kommunen denne prisen etter SSBs
konsumprisindeks. SSBs matvareindeks avviker imidlertid fra dette, og det kan vare en ide a

knytte den delen av salgsprisen som knyttes til faktiske matvareutgifter, mot denne indeksen.

Vi kan trekke fglgende punktvise konklusjoner for teknisk avdelings innkjgpsrutiner og

reiseregningshandtering:

Det finnes regelverk for delegasjon av innkjgpsmyndighet i kommunen, men dette er heller
ikke kjent i administrasjonen i teknisk avdeling. Arbeidet med bevisstgjgring begr derfor ogsa
omfatte dette omradet.

Teknisk avdeling begr i stgrre grad prioritere sin kontroll av innkj@psrutinene. Dette arbeidet
bgr videre kommuniseres til radmannen. Ett av grepene som kan tas nar det gjelder
kommunikasjon innad i kommunen er, som vi tidligere har veert inne pa, a gjgre plass til
internkontroll i mgtene til lederforum. Arbeidet med forbedret internkontroll for innkjgp er
kanskje spesielt viktig for teknisk avdeling, all den tid awvik i stikkprgvene gjennomfgrt av
revisjonen avdekker at innkjgpene ikke alltid giennomfgres i henhold til lov og forskrift.
Kommunen er i gang med implementering av Compilos kvalitetssystem. For teknisk avdeling
bgr dette arbeidet suppleres med innfgring av et arshjul, for pa denne maten a opprettholde
bevissthet rundt internkontroll og rutiner pa omradet. Opplaering og revisjon av rutinene kan
forbedre kjennskapen til reglementet for innkjgp og oppfelging av dette.

Det er revisjonens inntrykk at det bgr foretas noen endringer ved gjennomfgring av
anskaffelser i teknisk avdeling. Stikkprgver av innkjgp viser at anbud, eller verdifastsettelse av
anskaffelser utarbeides med for lave kostnadsanslag. Disse anslagene plasserer seg videre rett
under terskelverdiene fastsatt i lov om offentlige anskaffelser. Det er var vurdering at
oppfelging av intern kontroll for innkjgp i kommunen bgr prioriteres hgyere, og dette bgr
fglges opp fra sentralt hold.

| gkonomireglementet finnes en formalisert rutine for innkjgp som skiller mellom
rammeavtaler, direkteanskaffelser og avrop pa rammeavtaler. Stikkprgvene viser at selv om
dette regelverket er formalisert i kommunens interne rutinedokumenter, er det ikke slik at de
ngdvendigvis praktiseres. Revisjonen mener at radmannen bgr sgrge for at reglement og
rutiner for innkjgp gjgres kjent i alle kommunens enheter. Det bgr i dette arbeidet legges vekt
pa forsvarlig fastsettelse av kostnadsanslaget for kommunen. Rutinedokumenter som
fastsetter bestemmelser for innkjgp og oppfelging av byggeprosjekt er ikke bekjent for
virksomhetsleder i teknisk avdeling. Revisjonen konkluderer med at rédmannen bgr jobbe med

a gjore disse dokumentene kjent for kommunens ulike avdelinger.
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e Oppbevaring av dokumenter i forbindelse med innkjgp skal over i en forbedret Igsning, og det
skal tas hgyde for at denne dokumentasjonen ogsa skal integreres i Compilos kvalitetssystem.
Kommunen ma imidlertid bruke denne dokumentasjonen i arbeidet med & forbedre
innkjgpsrutinene. Dokumentasjon av tidligere innkjgpsprosesser kan veere nyttig informasjon i
arbeidet med a bevisstgjgre de kommuneansatte om innkjgpsprosessene, og dette kan innga i
rddmannens opplaringsarbeid pa innkjgpsomradet.

e Oppbevaring av rammeavtaler skal etter hvert ogsa gjgres i Compilos kvalitetssystem. Det er
revisjonens konklusjon at rammeavtalene ogsa ma bekjentgjgres i alle ledd av kommunen som
har med innkjgp a gjgre. Det bgr ogsa jobbes for 3 fa pa plass fler rammeavtaler for teknisk
avdeling.

Teknisk avdeling har planer om & legge ut handtverkertjenester for anbud pa Doffin. Arkitekt-
og gravemaskin-avtaler skal vaere klare i Igpet av 2016.

e | forbindelse med rutiner for oppfelging av innkjgpskontrakter, mottak av varer og tjenester
samt attestasjon, har kommunen ogsa en jobb a gjgre. Kjennskapen til disse dokumentene kan
forbedres for teknisk avdeling sitt vedkommende. Som tidligere nevnt, er det viktig at
kommunen sgrger for at de formaliserte dokumentene bekjentgjgres i organisasjonen, slik at
de kan etterleves i praksis.

e Hva angar teknisk avdelings reiseregninger, konkluderer revisjonen med at kommunen bgr
fortsette arbeidet med & innfgre det elektroniske reiseregningssystemet Visma Expense.net.

Dette vil redusere risikoen for avvik i denne sammenhengen.

10 Anbefalinger

Revisor gir sine anbefalinger med bakgrunn i de vurderinger og konklusjoner som er gjort i
revisjonsprosjektet. For @ oppna et helhetlig system for intern kontroll og integrere dette i

kommuneorganisasjonen anbefaler vi at rddmannen vurderer fglgende:

e Internkontroll bgr fa gkt prioritet i radmannens kommunikasjon med avdelingslederne. |
lederforum bgr man planlegge gjennomfgringen av en overordnet risiko og sarbarhetsanalyse.
| tillegg b@r administrasjonen utforme et helhetlig dokument for internkontroll, blant annet
med prosedyre for avvikshandtering. Internkontrollen bgr videre innga i et arshjul for jevnlig
repetisjon av rutiner, reglementer, samt en frekvent evaluering av tiltak.

e Sykehjemmet gjennomfgrer mye godt internkontrollarbeid blant annet ved hjelp av IKKS

systemet og kvalitetsutvalget. Dette arbeidet bgr i stgrre grad kommuniseres til radmannen,
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sa denne erfaringen kan deles med resten av kommunen. Lederforumet kan veere en god
arena a gjennomfgre dette arbeidet i.

e Arbeidet med Compilos kvalitetssystem bgr fglges opp, herunder arbeidet med a forbedre
oppfelgingen av avvik i kommunen. Informasjon om HMS rutiner bgr ogsa inngd i dette
systemet. Sykehjemmets erfaringer fra innarbeidelse av rutiner i IKKS systemet kan bista
arbeidsmiljgutvalget i denne sammenheng.

e Radmannen bgr vurdere 3, i stgrre grad, basere sin rapportering om internkontroll i
arsberetningen pa det internkontrollarbeidet som gjennomfgres i kommunens enheter

o Det bgr vurderes hvordan man kan sikre at gkonomikontoret nar sine mal med hensyn til et a
jour og palitelig regnskap. Det vil i denne sammenheng veere viktig at det leveres
dokumentasjon og rapporteres innen fastsatte frister.

e For sykehjemmets kjgkken anbefales det at dokumentasjon av gjennomfgrt kursdeltakelse
legges ut pa Compilos kvalitetssystem, nar arbeidet med denne plattformen er pa plass.

e Radmannen bgr sikre at regelverk for innkjgp er kjent for administrasjonen i teknisk avdeling,
herunder gkonomireglement, reglement for oppfelging av byggeprosjekter, samt
delegasjonsreglement.

e Det bgr vurderes hvordan man kan systematisere internkontrollarbeidet ved teknisk avdeling i

stgrre grad. Systemet for internkontroll bgr omfatte risikovurderinger og avvikshandtering.

Nar det gjelder hvilke rutiner som finnes for & sikre en god internkontroll for gkonomikontoret,
medisinhandtering, kjgkkendrift, samt innkjgpsrutiner og behandling av reiseregninger ved teknisk

avdeling og hvordan rutinene fungerer i praksis, anbefaler vi at rddmannen vurderer:

°

e Det bgr vurderes tiltak for 3 sikre at dokumentasjon vedrgrende momskompensasjon blir
oversendt gkonomikontoret i tide, og med riktige mva. koder.

o Det bgr jobbes med 3 innfgre elektroniske attestasjons-, og anvisningslgsninger, da dette vil
forenkle kontroll og etterlevelse av rutiner.

e Arbeidet med internkontroll i de reviderte enhetene bgr i stgrre grad kommuniseres til
radmannen for a bedre oversikten over tilstanden i kommunen. En standardisering av denne
rapporteringen vil gi radmann et bedre sammenlikningsgrunnlag for avdelingenes arbeid med
internkontroll.

e Sykehjemmet bgr sgrge for a oppdatere sine lister over de ansattes kompetanse. | IKKS
systemet skal det utfgres jevnlig revisjon pa alle dokumenter, og dette arbeidet bgr gjenopptas
nar Compilos kvalitetssystem er tilstrekkelig implementert.

e Teknisk avdeling bgr forbedre sin kontroll av innkjgpsrutinene, og verdifastsettelse av
anskaffelsene. Dokumentasjon fra tidligere anskaffelser vil veere nyttig informasjon i sa mate.
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Det bgr videre tas hgyde for et visst avvik ved verdifastsettelsen av anskaffelser slik at man
unngar a benytte forenklede konkurranseregler.

Arbeidet med implementeringen av Compilos kvalitetssystem bgr for teknisk avdeling
suppleres med innfgring av et arshjul, for pa denne maten a opprettholde bevissthet rundt

internkontrollrutiner.
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9 Radmannens hgringsuttalelse:

'?f/ ASNES KOMMUNE

Radhusgata 1, 2270 Flisa
post@asnes. kommune no
62 95 66 00
asnes.kommune.no

Hedmark Revisjon IKS

Flisa 24.08.2016

Var ref.: 14/689-
159/FRAHAU

Arkiv: K1 - 280, K3 - &01
Deres ref.:

Internkontroll i Asnes kommune, forelgpig rapport

Radmannen viser til brev av 6. juli 2016 med oversendelse av forelapig rapport for
forvaltningsrevisjonsprosjektet «Internkontroll i Asnes kommune».

«Internkontroll i Asnes kommune» er et omfattende forvaltningsrevisjonsprosjekt noe som
kommer til uttrykk gjennom en grundig og omfangsrik rapport.

Generelt oppleves begrepsbruken i rapporten & vaere noe forvirrende. Eksempelvis benyttes
virksomhetsledere og enhetsledere om hverandre bade for Asnes omsorgstjenester og
Tekniske tjenester. Asnes kommune er adminitrativt organisert i virksomhetsomrader som
ledes av en virksomhetsleder.

Det vises ogsa til egne oversendinger med rettinger av faktaopplysninger i rapporten.

Rapporten avdekker flere forbedringsomrader. Rapportens konklusjoner pa problemstilling 1
«Har kommunen et helhetlig system for internkontroll?» og problemstilling 2 «Hvordan er
systemet integrert i kommunens organisasjon?» gir en god beskrivelse og er godt dekkende
for dagens status pa internkontroll-omradet i Ashes kommune og i trad med radmannens
oppfatning.

Nar det gjelder problemstilling 3 «Etablerte rutiner for & sikre en god internkontroll og
hvordan rutinene fungerer i praksis» synliggjeres det flere konkrete avvik i form av fravaer av
rutiner/prosedyrer eller manglende oppfalging og etterlevelse av etablerte rutiner og vedtatte
retningslinjer og reglement.

Radmannen stiller seg noe sparrende til enkelte av revisjonens konklusjoner. Spesielt gjelder
dette for konklusjoner under Tekniske tjenesters innkjgpsrutiner. Det konkluderes bl.a. med
at regelverk for delegasjon av innkjgpsmyndighet i kommunen ikke er kjent for
virksomhetsleder og i administrasjonen i tekniske tjenester og at en i sterre grad ma
prioritere sin kontroll av innkjapsrutinene. Tekniske tjenester handterer en rekke starre og
mindre anskaffelser hvert ar og har giennomgaende god kjennskap og innsikt i
anskaffelsesregler, myndighet og skonomireglement.



Videre konkluderes det med at virksomheten i starre grad ma prioritere forbedring av
internkontrollen pa innkjgpsomradet. Konklusjonene bygger pa gjennomfarte stikkpraver
som har avdekket at innkjgpene ikke alltid gjennomferes iht lov og forskrift. RA&dmannen
oppfatter at konklusjonen i hovedsak bygger pa utplukk av fem anskaffelser hvorav 3 av
anskaffelsene var rett i overkant av kr 100 000. Et slikt utvalg synes noe smalt til & kunne
konkludere med at kommunen ofte utarbeider for lave kostnadsanslag for a unnga
konkurranseutsetting. Asnes kommune forholder seg til gjeldende lover og forskrifter og
forsgker alltid & utarbeide et mest mulig korrekt kostnadsoverslag, men kostnadsoverslag er
forbundet med betydelig usikkerhet.

Asnes kommune er godt i gang med innfaring av et nytt kvalitetssystem Compilo. Systemet
inneholder bade en dokument-/rutinemodul og en modul for avvikshandtering og vil bidra til
en styrking av det systematiske internkontrollarbeidet i hele organisasjonen.

Radmannen tar rapporten til etterretning. Rapporten gir et godt grunnlag for videre arbeid
med & falge opp avvikene og anbefalingene som gis.

Som omtalt gir rapporten mange anbefalinger til forbedring og styrking av internkontrollen.
Anbefalingene gar bade pa systemniva (problemstilling 1 og 2) og helt konkret pa rutiner og
prosedyrer samt etterlevelse av regler og retningslinjer (problemstilling 3). Etter radmannens
vurdering vil oppfelging av rapporten utlgse behov for ulik behandling og tidshorisont. Flere
av anbefalingene kan folges opp gjennom mindre forbedringstiltak og gjennomfgres innen
korte frister. For & fglge opp anbefalingene pa systemniva vil radmannen igangsette et
utviklingsprosjekt for a styrke og integrere internkontrollen i den helhetlige styringen av
kommunen.

Med vennlig hilsen

Frank Steinar Hauge
Radmann

Dette brevet er godkjent elekironisk og sendes uten signatur.
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11 Vedlegg A: Utledning av revisjonsKkriterier

Det er i det fglgende utledet revisjonskriterier i forhold til overordnet system for internkontroll og i

forhold til innkjgp, legemiddelhandtering og kjgkkendrift

11.6 Overordnet system for intern kontroll

Utgangspunktet nar det gjelder kriterier for denne revisjonen er rddmannens ansvar for intern kontroll

slik det fremgar av Kommuneloven (KL) § 23. Det heter her at:

Administrasjonssjefen skal sgrge for at administrasjonen drives i samsvar med lover forskrifter og

overordnede instrukser, og at den er gjenstand for betryggende kontroll.

Hva «betryggende kontroll» innebaerer er naermere beskrevet i forarbeidene til bestemmelsen. Ot.prp.
nr. 70 (2002-2003) Om lov om endringer i lov 25. september 1992 nr. 107 om kommuner og
fylkeskommuner m.m. (kommunal revisjon), viser til at «...Selv om administrasjonssjefen etter
kommuneloven i dag ikke eksplisitt er pdlagt @ etablere internkontroll, ma ansvaret for slik kontroll regnes
som en ngdvendig del av administrasjonssjefens ledelsesansvar. Det er i trGd med allment aksepterte
ledelsesprinsipper at en leder av en virksomhet etablerer rutiner og systemer som bl.a. skal bidra til G sikre

at organisasjonen ndr de mdl som er satt....»

Intensjonen med lovteksten i § 23, 2 ledd var og i stgrre grad presisere radmannens ansvar pa dette
omradet. Dette, samt hva departementet har lagt i internkontrollbegrepet er videre omtalt i
proposisjonens kapittel 4.3 om administrasjonssjefens ansvar for kontroll og tilsyn. Det heter her at:
«....Administrasjonssjefen har et selvstendig ansvar for & fgre kontroll med kommunens virksomhet.
Det er ledelsen i en organisasjon som har ansvaret for G etablere et tilfredsstillende
internkontrollsystem. Internkontroll defineres i videste forstand som en prosess, iverksatt og
giennomfgrt av virksomhetens ledere og ansatte, med formadl G sikre madloppndelse pa fslgende
omrdder:
Malrettet og effektiv drift

Palitelig ekstern rapportering
Overholdelse av gjeldende lover og regelverk....»

Det finnes en rekke tilpasninger til definisjonen ovenfor, men den danner likevel grunnlaget for
forstdelsen av begrepet internkontroll. | denne forvaltningsrevisjonen vil det ogsa veere naturlig a

trekke inn palitelig intern rapportering og overholdelse av interne retningslinjer og vedtak.

101



Arbeidsgruppa som sto bak rapporten «85 tilradingar for styrkt eigenkontroll i kommunane» hadde
blant annet som mandat & foresl3 tiltak for at kommunene skulle utvikle en helhetlig internkontroll®.
Det finnes ulike innfallsvinkler i forhold til a8 beskrive et helhetlig internkontroll system. Et av de mest
brukte rammeverkene for & beskrive et helhetlig internkontroll system er COSO modellen. Sentrale
komponenter i modellen er styrings- og kontrollmiljg, risikokartlegging og vurdering,
kontrollaktiviteter, kommunikasjon og informasjon og ledelsens oppfglging/overvakning. De ulike
komponentene er gjensidig avhengige av hverandre, og likeverdige deler av internkontrollsystemet.

COCO modellen er fremstilt slik*":

vurdering

Kontrollmiljo

Kontrollmiliget henviser til menneskene som arbeider i virksomheten. De individuelle egenskaper de
har og miljget de arbeider i. Den enkeltes integritet, etiske verdier og kompetanse har betydning for
kontrollmiljget. Videre vil ledelsens filosofi og driftsform, maten ledelsen fordeler ansvar og myndighet
pa og hvordan den organiserer og utvikler de menneskelige ressursene pa virke inn. Denne
komponenten danner grunnlaget for de andre komponentene, og det er ngdvendig a arbeide aktivt for

a holde en hgy standard pa kontrollmiljget.

Risikovurderinger omfatter maten virksomheten identifiserer, analyserer og handterer risiko som kan

pavirke virksomhetens maloppnaelse pa. Det forutsettes at det er etablert internt forenelige

2% pkt. 7 i beskrivelsen av arbeidsgruppa sitt mandat
2 Figur hentet fra; Intern kontroll — et integrert rammeverk (COSO-rapporten). Cappelen akademiske forlag 1996
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malsettinger knyttet til de ulike nivaer og avdelinger i virksomheten. Det ma opprettes systemer og

verktgy for risikovurdering.

o

Kontrollaktiviteter er de tiltak som virksomheten iverksetter for & mgte/redusere identifiserte

risikoforhold med. Kontrollaktiviteter vil kunne foretas i hele organisasjonen, pa alle nivaer og i alle
funksjoner. Kontrollaktiviteter kan for eksempel veere godkjennelser, anvisninger, verifikasjoner,
avstemminger, sikring av ressurser, ansvarsfordeling etc. For & veere sikker pa at kontrollaktivitetene
virkelig reduserer de risikoforhold de ment & redusere, kan det veere hensiktsmessig & evaluere disse

etter de har veert i bruk en stund.

Informasjon og kommunikasjon er sentralt i forbindelse med risikovurdering og kontrollaktivitetene.

Organisasjonen er avhengig av gode systemer for informasjon og kommunikasjon for at de ansatte og
ledelsen skal kunne fange opp og informere om risikoforhold, samtidig som aktuelle kontrolltiltak skal

kommuniseres ut i organisasjonen.

Overvakning av prosessene rundt intern kontroll er et lederansvar. Dette gar ut pa a teste og vurdere
aktiviteten i de andre komponentene. Overvakning er en forutsetning for at systemet skal kunne
reagere dynamisk og endres nar forholdene tilsier det. Det er ogsa slik at risikovurderingssystemet ma

tilpasses den enkelte virksomhet.

| «85 tilradingar om styrkt eigenkontroll i kommunane» heter det at administrasjonssjefens
internkontrollansvar innebaerer at denne skal etablere systemer for a sikre «betryggende kontroll» og
teste at disse systemene fungerer. Rapporten gir videre tre sentrale rad nar det gjelder intern kontroll.
Disse er at:

- Risikoanalyser ma danne grunnlaget for intern kontroll

- Internkontrollen ma i stgrre grad vaere en del av ordinzer ledelse og

virksomhetsstyring
- Det er ngdvendig a formalisere mye av den internkontrollen som allerede gjgres

Nar det gjelder risikoanalyser heter det i rapporten at kommunene i stgrre grad bgr benytte
risikovurderinger i styring av virksomheten, og saerlig nar de skal definere innretningen og omfanget av
kontrollaktiviteter. Kommunene oppfordres videre til & basere seg mindre pa uformell kontroll. En
formalisering av internkontrollen gjgr kommunene mindre sarbar for skifte av personell, endring i
omgivelsene og habilitetskritikk. @kt formalisering vil gke det organisatoriske minnet. Et av radene
som gis er at kommunene i forbindelse med formalisering av internkontrollen ogsa gjgr en innsats for

gkt grad av dokumentasjon pa omradet.
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| arbeidsheftet for KS sitt effektiviseringsnettverk? fastslds det at COSO rammeverket er et godt
utgangspunkt for styring av kommunenes internkontroll, men at rammeverket tross alt er utarbeidet
for private virksomheter, og har et styringsmessig fokus pa gkonomiske malsettinger. For kommunene
vil det vaere behov for et noe bredere perspektiv pa styring. Altsa vil et helhetlig internkontrollsystem
matte inneholde noe mer, eller ha et hgyere presisjonsniva, enn de faktorer som beskrives i dette

rammeverket.

Intern kontroll er naert knyttet opp mot virksomhetsstyring, kvalitetssikring og overvakning av
prosesser og rutiner. KS anbefaler at ansvarsoppbyggingen av internkontrollen bgr fglge kommunens
oppbygging og tilpasses kommunens helhetlige virksomhetsstyring. Tilsvarende bgr ansvar for
internkontroll kobles sammen med andre lederoppgaver som gkonomi, ansvar for kvalitet/fag og for
personalforvaltningen. Det anbefales ogsd at medarbeidere og mellomledere ved virksomhetene er
delaktige i utforming av nye Igsninger, prosedyrer, rutiner, samhandling, internkontrolltiltak,

risikovurderinger etc.

KS sitt effektiviseringsnettverk har, med utgangspunkt i de signaler som KRD har gitt, utviklet en samlet
modell for internkontroll som er presentert i arbeidsheftet (ibid). Modellen tar utgangspunkt i
hensikten, eller formalet med internkontroll. Formalet er & sikre kvalitet og -effektivitet i
tjenesteproduksjonen og etterlevelse av lover og regler, samt sikre helhetlig og riktig utvikling, godt
omdgmme og legitimitet. Modellen viser videre til tre sentrale vilkar som bgr veaere tilstede for a ha
betryggende kontroll. Dette er risikovurdering, formalisering og kontrollaktiviteter. Modellen tar
videre hensyn til at ulike deler av kommunens virksomhet er mangeartet og at risikobildet er
sammensatt, og man har derfor delt internkontrollens virkeomrade i tre kategorier.
Sektorovergripende, tjenestespesifikk og stgtteprosesser. | tillegg beskriver modellen radmannens
oppfelging av internkontrollen (overvakning av internkontrollen i COSO modellen) som en prosess som
bergrer alle de andre elementene i modellen. Den samlede modellen er presentert slik i arbeidsheftet

(ibid):

?2 R&dmannens internkontroll — Hvordan f& orden i eget hus! — kommunenes sentralforbund 2013
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Vi vurderer at COSO modellen i stor grad dekker de samme omrader som KS sin modell, men at KS i
stgrre grad legger til grunn de fgringer som er lagt fra statlige myndigheter sin side for kommunenes

internkontrollarbeid.

Nar det gjelder formalet med internkontrollen er dette noe utvidet i forhold til hva som er definert i
COSO modellen. Etterlevelse av lover og regler er tilsvarende som i COSO modellen. | forhold til
effektiv drift har man presisert at kvalitet er en viktig faktor i kommunens tjenester. Helhetlig styring
og riktig utvikling vil kreve palitelig rapportering, men denne malsettingen innebeserer ogsd a se
internkontroll i sammenheng med @vrige styringssystem i kommunen. | kommunen vil videre

omdgmme og legitimitet vaere en viktig faktor a sikre ved hjelp av god internkontroll.

Det er et vilkar for god internkontroll at denne er basert pa risikovurderinger. Risikovurderinger bgr
utgjere grunnlaget for innretning av internkontrollen, og for tiltak og kontrollaktiviteter. Det vil gi
mening a skille mellom strategisk niva og operativt niva nar det gjelder risikovurderinger, og de bgr
giennomfgres systematisk for et omrade eller en arbeidsprosess. Sentrale spgrsmal er «hva kan ga
galt» og «hvor galt kan det ga». Det vil ogsa vaere hensiktsmessig a vurdere risiko for avvik i forhold til

kommunens malsettinger. Generelt og i forhold til formalet med internkontrollen.

Et annet vilkar for god internkontroll er at den er mest mulig formalisert. Organisering, ansvar og roller
bgr formaliseres. Delegasjonsreglementet vil vaere et viktig dokument og det bgr tydelig fremga hva
slags oppgaver den enkelte leder har i forhold til internkontroll. Formalisering vil ogsa handle om a
dokumentere rutiner og prosedyrer. Om mulig bgr det innfgres felles metoder, maler og
rapporteringer for hele kommunen. Risikovurderinger er nevnt spesielt som et omrade hvor man bgr
ha felles mal. Det er videre anbefalt at dokumentasjon i forhold til internkontroll struktureres, samles
pa et sted og gjgres tilgjengelig for kommunens ledere og ansatte. Det bgr ogsa dokumenteres

hvordan rapportering skal forega og hvordan man skal aggregere opplysninger til et handterbart niva.
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Det siste vilkaret for god internkontroll som vektlegges i modellen er at det gjennomfgres
kontrollaktiviteter i kommunen. Dette gjennom daglig og faglig virksomhet. Kontrollaktiviteter
gjiennomfgres for & handtere risiko, Det vil si at man gjennomfgrer tiltak for & redusere avdekket risiko.
Kontrollaktiviteter kan ogsa veaere planlagte stikkprgver og faste kontroller og avvikshandtering. |

forhold til avvikshandtering er det anbefalt 3 ha oppmerksomhet pa laering og forbedring.

Nar det gjelder internkontrollens virkeomrade er intensjonen at radmannen gjennom den
sektorovergripende internkontrollen formidler sine forventninger til organisasjonen og tilrettelegger
for etterlevelse, styring og oversikt. Forventningene synliggjgres gijennom styringsdokumenter, dialog
og sektorovergripende reglementer. Her inngar ogsa forventningen om risikobasert internkontroll og
rammer for hvordan virksomhetene skal arbeide og rapportere. Internkontrollen pa dette nivaet kan
vurderes i forhold til hvorvidt det finnes sektorovergripende reglementer, om delegering og
rapportering fungerer. Videre hvorvidt internkontrollen i tjenester og stgtteprosesser er risikobasert,
og om det er etablert rutiner og dokumentasjon for internkontroll i tjenesteproduksjon og

stptteprosesser.

For stgtteprosessene skal internkontrollen veere ensartet pa tvers av enheter og lederniva, mens
internkontrollen innenfor tjenesteomradene vil vaere utformet pa bakgrunn av de risikoer som er
spesielle for det enkelte omradet. Prosedyrer, regler og normer vil da fglgelig variere i ulike etater,

avdelinger og virksomheter.

| forhold til rddmannens oppfglging av internkontroll skal denne, som tidligere nevnt, gjennom
sektorovergripende internkontroll etablerere og tilrettelegge for systematisk og god internkontroll.
Internkontrollsystemet skal bidra til styring og kontroll pa omrader som etikk, korrupsjon og
misligheter, organisering, ansvar, myndighet og kompetanse. Det er viktig at den standard som det er
lagt opp til med hensyn til internkontroll blir fulgt opp. Dette innebaerer blant annet en rapportering
som kan gi radmannen tilstrekkelig trygghet for at internkontrollsystemet fungerer.
Rapporteringssystemet ma omfatte hele internkontrollens virkeomrade. Samtidig vil det veere umulig a

ha oversikt over alle detaljer innen kommunens tjenesteproduksjon og de stgttefunksjoner som finnes.

Det er anbefalt at rapporteringen gir informasjon pa et aggregert niva slik at den blir mulig a forholde
seg til. For eksempel hva som gjgres i den enkelte enhet/virksomhet/etat, og risikofaktorer som
eventuelt ikke er tilstrekkelig redusert, avvik som ikke er lukket etc. Radmannen/radmannsstaben bgr
ogsa gjennomfgre egne kontroller, kartlegginger og gjennomganger. Nar det gjelder
tilbakemelding/rapportering til radmannen er det ikke tilstrekkelig og bare henvise til hva som er gjort,
men ogsa hva slags effekt tiltakene har hatt. Oppfglging bgr skje innen den rapporterings- og

styringsdialogen som sannsynligvis allerede finnes i kommunen. Det er videre anbefalt a8 ha
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internkontroll som tema pa for eksempel ledermgter og i ledersamtaler. Den informasjonen som er
innhentet i forbindelse med radmannens oppfglging bgr ogsa kunne danne grunnlaget for lovpalagt

rapportering om internkontrollarbeidet i kommunen, i arsmeldingen.
Ut fra dette kan vi oppsummere fglgende revisjonskriterier for var vurdering:

1. Internkontrollsystemet er knyttet opp til, og tilpasset kommunens @vrige styringssystem med
hensyn til planlegging, giennomfgring og rapportering.

2. Ansvaret for internkontroll er knyttet opp til andre lederoppgaver som gkonomi, ansvar for
kvalitet/fag og personalforvaltning

3. Internkontrollsystemet er basert pa kommunens malsettinger (med hensyn til helhetlig styring
og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet, kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen samt etterlevelse av lover og regler).

4. Det gjennomfgres kontrollaktiviteter som er et resultat av risikovurderinger.
Sektorovergripende, pa det enkelte tjenesteomrade og for kommunens stgttefunksjoner.

5. Internkontrollsystemet omfatter hele organisasjonen, og medarbeidere og ledere pa alle
nivaer deltar i utforming av nye Igsninger, prosedyrer, rutiner, samhandling,
internkontrolltiltak, risikovurderinger etc. pa sine omrader.

6. Internkontrollsystemet benyttes til laering og utvikling (systematisk forbedringsarbeid) og
inkluderer ogsa avvikshandtering

7. Det finnes gode informasjons- og rapporteringssystemer hvor det foretas en fortlgpende
evaluering av tiltak som er iverksatt, og hvor en rapporterer bade pa hva som er gjort og hva
som er oppnadd (effekten av tiltakene).

8. Radmannens oppfelging av internkontrollsystemet fanger opp det arbeidet som gjgres i hele

internkontrollens virkeomrade.

11.7 @konomisk intern kontroll

De generelle malsettinger med kommunens internkontroll vil ogsa gjelde for kommunens
gkonomiavdeling. Det vil blant annet si at man skal ivareta kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen, helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet samt
etterlevelse av lover og regler. | forbindelse med vurdering av om kommunen har et helhetlig system
for internkontroll ma enheten ogsa ha rutiner for @ rapportere om internkontroll arbeidet og

eventuelle risikoforhold som ikke er tilstrekkelig ivaretatt i forhold til gkonomiavdelingen.

@konomisk intern kontroll kan potensielt innebefatte en rekke problemstillinger. Kontrollutvalgets
bestilling av forvaltningsrevisjion av kommunens internkontroll vil kretse rundt fem
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underproblemstillinger, hvorav gkonomisk internkontroll er en. Rapportens omfang, og antallet timer
revisjonen har til radighet fra kontrollutvalgets side, ngdvendiggjér en avgrensning av antallet
problemstillinger hva angar gkonomisk internkontroll. Utvalget av revisjonskriterier vil derfor
avgrenses til hva revisjonen anser som de mest vesentlige i denne sammenheng. Dette vil vaere

kriterier, problemstillinger, som revisjonen vurderer at kan vaere en utfordring for kommunen.

For a utlede revisjonskriterier til gkonomisk intern kontroll har revisjonen tatt utgangspunkt i forskrift
om arsbudsjett, forskrift om arsregnskap og arsberetning, samt bokfgringsloven. | tillegg har vi utledet
kriterier fra KS sitt hefte «Radmannens internkontroll, Hvordan fa orden i eget hus», og Kommunal og

Regionaldepartementets rapport «85 tilradningar for styrkt eigenkontroll i kommunane».

| forskrift om arsbudsjett, heter det i § 1 at forskriften gjelder for kommuner og fylkeskommuner, og vil
dermed legge foringer for de prosedyrene som vil undersgkes i dette forvaltningsrevisjonsprosjektet.
Forskriftens § 10 bergrer budsjettstyring, og det heter at administrasjonssjefen, eventuelt kommune-
/fylkesraddet gjennom budsjettaret skal legge fram rapporter for kommunestyret eller fylkestinget som
viser utviklingen i inntekter og innbetalinger og utgifter og utbetalinger i henhold til det vedtatte
arsbudsjettet, samt forslag til tiltak dersom det har oppstatt avvik. Revisjonens kriterie 9 utledes fra
denne paragraf, som skal undersgke hvorvidt radmann rapporterer budsjett og regnskap til

kommunestyret.

Kommunesektorens Organisasjon skriver i sitt hefte «Radmannens internkontroll, Hvordan fa orden i
eget hus», om radmannens oppfglging og internkontroll av stgtteprosesser, aktiviteter, tjenester og
prosesser som utgves for a stgtte opp under tjenesteproduksjon og annen kommunal virksomhet. For
rddmannen er det viktig a fgle trygghet for at han/hun far relevant informasjon til riktig tid. Dette
gjelder oppdatering om enkelthendelser, eller avvik som har stor betydning, og det gjelder faste
rapporteringer som ogsa begr inkludere avklarte punkter om internkontroll. Fra dette utleder vi

revisjonens kriterie 10.

Forskrift om arsbudsjett § 11 omhandler endringer i arsbudsjettet. | fglge nevnte paragraf skal det
foretas endringer i arsbudsjettet nar dette ma anses pakrevd. Kommunestyret eller fylkestinget skal
selv foreta de ngdvendige endringer i arsbudsjettet. Revisjonens kriterie 11 utledes fra denne

paragrafen.

Lov om bokfgring (bokfgringsloven) § 4, om grunnleggende bokfgringsprinsipper, lovfester bokfgring,
spesifikasjon, dokumentasjon og oppbevaring av regnskapsopplysninger. Ifglge denne hjemmelen skal
det foreligge et ordentlig og oversiktlig regnskapssystem som muliggjgr produksjon av pliktig
regnskapsrapportering og spesifikasjoner, og som er innrettet slik at opplysningsplikten kan ivaretas.

Alle transaksjoner og andre regnskapsmessige disposisjoner skal bokfgres pa en fullstendig mate i
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regnskapssystemet. Videre skal bokfgrte opplysninger vaere resultat av faktisk inntrufne hendelser
eller regnskapsmessige vurderinger og skal gjelde den bokfgringspliktige virksomheten. Opplysninger
skal bokfgres og spesifiseres korrekt og ngyaktig og spesifiseres sa ofte som opplysningens karakter og
den bokfgringspliktige virksomhetens art og omfang tilsier. Disse lovhjemler ligger bak kriterie 12.
Videre har vi utledet revisjonskriterie 13 fra bokfgringslovens paragraf 11, hvor det heter at det ved
utarbeidelse av arsregnskap og naeringsoppgave skal foreligge dokumentasjon for alle balanseposter

med mindre de er ubetydelige.

Kommunal og regionaldepartementets rapport «85 tilradningar for styrkt eigenkontroll i kommunane»
finner vi formaliserte anmodninger om tiltak som kan styrke kommunens egenkontroll. Denne
rapporten gir, som tittelen antyder, en samling tilrddninger til kommunestyret, administrasjonen,

kontrollutvalgene og revisjonen, for a sette fokus pa, og forbedre, kommunens interne kontroll.

| prinsippene for god internkontroll finner vi tilrddninger som i fglge arbeidsgruppen kan vaere gode a
bruke for administrasjonssjefene i kommunene. Tilrddning 16 heter det at kommunene bgr basere seg
mindre pa uformell kontroll, en formalisering vil gjgre kommunen mindre sarbar for skifte av personell,
endringer i omgivelsene og habilitetskritikk og vil gke det organisatoriske minnet. Denne tilradningen
er utgangspunktet for kriterie 15. Videre er ogsa tilrading 19 viktig for nevnte kriterie, at kommunene
bgr ha, bruke og holde ved like dokument som gj@r greie for roller og ansvar og at kontrollansvaret bgr
inkluderes i disse dokumentene i st@rre grad. Disse, sa vel som tilradning 20 er ogsa bakgrunnen for
revisjonskriterie 16. Sistnevnte tilradning stipulerer at kommunene bgr sikre arbeidsdelingen ved
utforming og utfgring av kontroller. Prinsippet om arbeidsdeling vil si at en og samme person ikke skal

veere ansvarlig for bade aktiviteten og kontrollen.

9. Radmann skal i Igpet av regnskapsaret rapportere budsjett og regnskap. Ved avvik skal forslag
til tiltak legges frem

10. Radmann fgrer oppsyn over den gkonomiske internkontrollen i kommunen

11. Pkonomiavdelingen skal foreta endringer i arsbudsjettet nar dette anses pakrevd, noe som vil
gjore seg gjeldende ved omdisponeringer eller endrede forutsetninger. Dette for a sikre at
budsjettet er mest mulig realistisk

12. Kommunen skal lgpende registrere alle inntekter og innbetalinger, utgifter og utbetalinger.
Dette vil si at regnskapet til enhver tid er & jour. Dette har ogsa betydning i forhold til
regnskapsrapportering.

13. Kommunen skal gjennomfgre en rapportering av balanse- og resultatregnskapet til tertial- og
arsrapport som er fullstendig og ajourholdt.

14. Enheten har skriftlige prosedyrer for a klargjgre de ansattes arbeidsoppgaver. Prosedyrene

skal ogsa ivareta tilstrekkelig arbeidsdeling.
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15. Enhetene har skriftlige rutiner for attestasjon og anvisning, og at disse fungerer i praksis.
11.8 Medisinhdndtering

De generelle malsettinger med kommunens internkontroll vil ogsa gjelde for medisinhandtering. Det
vil blant annet si at medisinhandteringen skal ivareta kvalitet og effektivitet i tjenesteproduksjonen,

helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet samt etterlevelse av lover og regler.

| forbindelse med vurdering av om kommunen har et helhetlig system for internkontroll ma enheten
ogsa ha rutiner for a rapportere om internkontroll arbeidet og eventuelle risikoforhold som ikke er

tilstrekkelig ivaretatt for medisinhandteringen.

11.9 Om bestilling av medisiner:

Forskrift om rekvirering og utlevering av legemidler fra apotek gir bestemmelser som skal sikre
forsvarlig rekvirering og utlevering av legemidler fra apotek til blant annet institusjoner. Forskriftens §
2-9 omhandler rekvirering til lokalt legemiddellager. Det heter her at virksomhetsleder kan rekvirere
legemidler i henhold til liste godkjent av lege. Virksomhetsleder har imidlertid mulighet til & delegere
rekvisisjonsfullmakten. Tilsvarende bestemmelse finnes i forskrift om legemiddelhandtering for
virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp. Kommunen ma ut fra dette ha rutiner for a
utarbeide lister over legemidler og & fa denne godkjent av lege. | henhold til helse og

omsorgstjenesteloven § 5-5 skal kommunelegen vaere medisinskfaglig radgiver for kommunen.

Ellers vil LOA/FOA gjelde ogsa for denne typen anskaffelser, og det mest vanlige vil vaere at kommunen

har inngatt rammeavtale som dekker det meste av slike innkjgp.

11.10 Om oppbevaring og Kkrav til rutiner:

Lov om helsepersonell mv. gir hjemmel for begrenset rekvireringsrett til reseptbelagte legemidler § 16
annet ledd apner for ordinering av legemidler gjennom en virksomhets prosedyrer til erstatning for
ordinering fra lege/tannlege. Departementet har gitt naermere bestemmelser om dette i forskrift om

legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp

En aktuell bestemmelse her er § 4 som omhandler virksomhetsleders ansvar. Det heter her at nar
virksomhetsleder ikke selv er lege eller provisorfarmasgyt, skal det utpekes en faglig radgiver med slik
utdanning som kan bista med medisinfaglige rad. Virksomhetsleder har videre ansvaret for a sgrge for
at helsepersonell som handterer legemidler har tilstrekkelig kompetanse, og at virksomheten har
rutiner som kvalitetssikrer informasjon om pasientens legemiddelbruk ved innleggelse og utskriving,

og ved overfg@ring innen virksomheten.
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Virksomhetsleder er ogsa ansvarlig for a sgrge for internkontrollen ved virksomheten. | dette ligger at
man ma sgrge for a etablere og oppdatere skriftlige prosedyrer for legemiddelhandtering. Dette
innebaerer blant annet prosedyrer for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering. Det er
understreket at prosedyrene skal gjgres kjent i virksomheten. Det skal ogsa gis skriftlige bestemmelser
om hvilken kompetanse ansatte skal ha for & utfgre oppgaver innen legemiddelhandtering. Det er
understreket at disse bestemmelsene skal gjgres kjent i virksomheten. Internkontrollen skal videre
sgrge for at helsepersonell far ngdvendig opplaering og kompetanseutvikling i legemiddelhandtering og

at virksomheten har et system for handtering av legemidler i reseptgruppene A og B.

§6 i Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp
omhandler oppbevaring av legemidler, og utgangspunktet er at disse skal oppbevares forsvarlig og
utilgjengelig for uvedkommende. For narkotiske stoffer stilles det ekstra strenge krav, og i forskrift om
narkotika § 8 heter det at narkotika ikke skal lagerholdes i stgrre mengder enn det som er ngdvendig
for virksomheten. Det er i § 12 presisert at virksomheter som har tillatelse til & handtere narkotika skal
ha ngdvendig kontroll med lager og lagerbevegelser av narkotika. Virksomheten skal ogsa kunne levere
regnskap til departementet over siste ars handtering av narkotika (forskriftens § 14) og det er saerskilt
rapporteringsplikt for tap og svinn (forskriftens § 15). | fglge forskrift om legemiddelhandtering § 9 skal
det for reseptgruppe A finnes oppdatert dokumentasjon pa hvor mye den enkelte pasient har fatt av
denne typen legemidler. Mens det for reseptgruppe B er tilstrekkelig a ha oversikt over alle mottak og

uttak av legemidler.

11.11 Medisinbruk:

§ 7 i forskrift om legemiddelhandtering fastsetter krav til istandgjgring og utdeling av legemidler. Det
heter her at helsepersonell skal sgrge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig
tid og pa riktig mate. Det stilles krav til merking av forpakning av legemidler knyttet opp til den enkelte
pasient, og internkontrollsystemet skal ha prosedyrer som sikrer forsvarlig bytte mellom byttbare

legemidler.

Forskriften oppgir i § 8 bestemmelser om tilberedning av legemidler. Tilberedning av legemidler skal
skje pa faglig forsvarlig mate og i egne lokaler som er utformet og dimensjonert slik at risikoen for
sammenblanding av produkter, for krysskontaminasjon og annen forurensning av produktene unngas.
Hygieneinstrukser, arbeidsmetodikk og dokumentasjon skal videre veere tilpasset art og omfang av

tilberedningen og er en del av virksomhetens internkontrollsystem.

Revisjonskriteriene for medisinhandtering kan etter dette konkretiseres som fglger:
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16. Enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er

tilstrekkelig ivaretatt for medisinhandtering.

17. Kommunen har en klar rolle-, og ansvarsfordeling i forhold til rekvirering av legemidler

18. Kommunen tilfredsstiller kompetansekravet i forhold til & kunne ordinere legemidler gjennom
virksomhetens egne prosedyrer

19. Kommunen har skriftlige rutiner for a sikre ansatte sin kompetanse i forhold til
legemiddelhandtering og sgrger for at helsepersonell som handterer legemidler til enhver tid,
har tilstrekkelig kompetanse

20. Kommunen har ajourholdte skriftlige prosedyrer for legemiddelhdndtering som blant annet
omfatter prosedyre for risikovurdering, evaluering, kontroll og avvikshandtering.

21. Legemidler oppbevares forsvarlig og utilgjengelig for uvedkommende

22. Kommunen har et system for handtering av legemidler i reseptgruppe A og B

23. Lagerbeholdningen av narkotiske stoffer holdes sa lavt som mulig, og en har til enhver tid
kontroll med lager og lagerbevegelser pa et slikt detaljniva at kravene i forskrift og kravene til
rapportering overholdes

24. Kommunen har rutiner som kvalitetssikrer informasjon om pasientens legemiddelbruk ved
innleggelse, utskrivning og overfgring internt i virksomheten

25. Kommunen har rutiner som sikrer at riktig legemiddel gis til riktig pasient, i riktig dose, til riktig
tid og pa riktig mate.

26. Kommunen har rutiner og lokaler som sikrer at legemidler tilberedes pa forsvarlig mate

11.12 Kjgkkendrift

De generelle malsettinger med kommunens internkontroll vil ogsa gjelde for kommunens kjpkkendrift.
Det vil blant annet si at man skal ivareta kvalitet og effektivitet i tjenesteproduksjonen, helhetlig
styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet samt etterlevelse av lover og regler. |
forbindelse med vurdering av. om kommunen har et helhetlig system for internkontroll ma enheten
ogsa ha rutiner for a rapportere om internkontroll arbeidet og eventuelle risikoforhold som ikke er

tilstrekkelig ivaretatt i forhold til kjgkkendriften.

Med effektiv tjenesteproduksjon med god kvalitet ma man i denne sammenheng kunne legge til grunn
at man tenker gkonomi i menyplanlegging, bestilling, varemottak og oppbevaring. Det vil si best mulig
utnytting av matvarene og at man unngar svinn. Videre at det ikke serveres mat som gj@gr brukerne

syke, og at brukerne far nok, naeringsrik og god mat.
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Matsvinn er et omfattende problem i hele verden. | Norge kaster vi over 350 000 tonn mat som burde
veert spist fra matindustrien, dagligvarehandelen og hos forbrukerne. Undersgkelser viser at «utgatt pa
dato» er den viktigste arsaken til at matsvinn oppstar i hele verdikjeden, og at riktig temperatur og valg

av emballasje har stor betydning for matens holdbarhet.?

Matvett AS* har utarbeidet en guide til miljgvennlig og Iégnnsom kjgkkendrift som blant inneholder en
rekke anbefalinger for storhusholdninger/storkjokkener. 1 tillegg har Mattilsynet gitt noen
retningslinjer i relasjon til varemottak og holdbarhet av mat som har spesifiserte punkter i forhold til
menyplanlegging, innkjgp av matvarer og varemottak. Videre lagerkontroll, oppbevaring av matvarer,
servering, restemat og opplaering av de ansatte. Kommunen bgr ha rutiner som tar hensyn til denne

typen forhold.

Matloven stiller blant annet krav til hygiene i forbindelse med bearbeiding av naeringsmidler —
ytterligere spesifisert i forskrift om naeringsmiddelhygiene og EU forordning nr. 852/2004. Forskrift om
internkontroll for & oppfylle naeringsmiddellovgivningen stiller krav til internkontroll ved oppbevaring
og tilberedning av mat. Det er mattilsynet som er delegert myndighet til & fglge opp at bestemmelsene

i matloven med forskrifter fglges.

Krav i lov og forskrift er fulgt opp av matvarebransjen som har man sin egen versjon av risiko
vurderinger, beskrevet i Mattilsynet brosjyre — Rutiner for trygg mat, en innfgring i internkontroll og
HACCP”. Det heter her at alle virksomheter skal ha styring med farene i egen virksomhet, men
omfanget av internkontroll kan variere. Grunnforutsetninger som renhold, hygiene, temperatur,
oppleering og innkjgps- og mottakskontroll ma alltid vaere pa plass. Trinn to vil vaere a gjennomfgre
enklere fareanalyser i forhold til den maten som man oppbevarer og bearbeider, og innfgre
kontrolltiltak i henhold til dette. Virksomheter som produserer mat til sarbare grupper, som for
eksempel pasienter pa sykehus eller sykehjem ma man ogsa vurdere om de har sakalte «kritiske
styringspunkter» i sin virksomhet som ma kontrolleres og styres. Mattilsynet presiserer videre at det er
viktig med oppleering til alle ansatte, slik at de kan utfgre sine oppgaver pa en forsvarlig mate. Det er

ofte dette som svikter nar det oppstar avvik.

Prissetting ved kjgkkenet blir mer eller mindre komplisert i den grad kjgkkenet leverer produkter til

ulike malgrupper og med ulike formal. Mens maten til de som bor pa sykehjem og utlevering til

2 Kilde: ForMat (ww.matsvinn.no). ForMat er naeringslivets satsing for a redusere matsvinnet. Matsvinn fra primaernzering og
storhusholdning males forelgpig ikke de kartlegginger som foretas av ForMat.

* Matvett AS er naeringslivets satsing for a redusere mengden mat som kastes. Matvett eies av NHO Mat og Drikke, NHO Mat
og Landbruk, Dagligvarehandelens Miljgforum (DMF), Dagligvareleverandgrenes forening (DLF) og samarbeider bl.a. med
Klima- og miljgdepartementet, Landbruks- og matdepartementet, Neerings- og fiskeridepartementet og Barne-, likestillings-
og inkluderingsdepartementet.

> Hazard Analysis and Critical Control Point. Oversatt til norsk; fareanalyse og kritisk styringspunkt
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hjemmeboende kan sies & vaere en direkte eller naert relatert tjeneste til kommunens lovpalagte
tjenester, kan salg til andre (for eksempel catering-virksomhet og salg til besgkende og ansatte pa
sykehjemmet) ha karakter av naeringsvirksomhet (avhengig av omfang og om det er egnet til 3 gi

overskudd).

| den delen av forvaltningsrevisjonen som fokuserer pa prissetting/betaling for kjgkkenets ytelser og
produkter gnsker vi derfor a stille spgrsmal ved hva det prinsipielle og tekniske grunnlaget er for
beregningen av betaling for maten og tjenestene. Det prinsipielle handler om det finnes
kommunestyrevedtak eller annet grunnlag som legger fgringer for hvilket prissettingsprinsipp som
kjokkenet (og de ulike deler av kjgkkenets virksomhet) skal drives etter, mens det tekniske grunnlaget
handler om hvordan kommunen/kjgkkenet rent konkret beregner prisene/betalingen for varer og

tjenester.

Manglende fgringer for hvilket prinsipp tjenesten/produktene skal prissettes i henhold til kan
potensielt medfgre et tap av inntekter, dersom kjgkkenets prissetting er for lav. Det kan videre fgre til
for dyre produkter for brukene/kundene og dermed at inntektsnivaet er for hgyt. For eksempel i
forhold til eventuelle politiske eller administrative beslutninger om servicenivaet ved sykehjemmene.
Det vil ogsa eksistere risiko i forhold til at utregningene som ligger til grunn for prissettingen enten er
mangelfulle og feilaktige, og er dette medfgrer et eventuelt tap av inntekter, eller at man ikke

forholder seg til riktig prinsipp-grunnlag (selvkost, fortjeneste eller subsidiering).

Ut fra dette kan vi oppsummere fglgende revisjonskriterier for oppbevaring og bruk/betaling for

mat/matvarer:

27. Enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er
tilstrekkelig ivaretatt for kjpkkendriften.

28. Kommunen har rutiner for menyplanlegging, bestilling, varemottak og oppbevaring som sikrer
best mulig utnytting av matvarene og at man unngar svinn

29. Kommunen har interne kontrollrutiner og gjennomfgrer risikovurderinger i henhold til
bransjestandard

30. Kommunen sgrger for at det gis opplaering av alle ansatte som handterer matvarer/mat med
hensyn til 8 unnga svinn og a sikre at brukerne far nok, trygg og naeringsrik mat

31. Det er klart hvilke prinsipper som skal ligge til grunn ved prisfastsetting nar kommunen selger
mat

32. Kommunen har rutiner som sikrer at prisfastsettelsen blir riktig
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11.13 Utvalgte omrader innen innkjgp

De generelle mélsettinger med kommunens internkontroll vil gjelde ogsa for innkjgpsrutinene. Det vil
blant annet si at innkjgpsrutinene skal ivareta kvalitet og effektivitet i tjenesteproduksjonen, helhetlig

styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet samt etterlevelse av lover og regler.

| forbindelse med vurdering av om kommunen har et helhetlig system for internkontroll ma enheten
videre ha rutiner for a rapportere om internkontroll arbeidet og eventuelle risikoforhold som ikke er

tilstrekkelig ivaretatt for innkjgp og oppfelging av innkjgpskontrakter

| forbindelse med rapporten «85 tilrddingar om eigenkontroll i kommunane» ble det fastslatt at det var
ganske vanlig med mangler med hensyn til oppfglging av grunnleggende krav i LOA/FOA og
dokumentasjon rundt anskaffelser i kommunesektoren. Arsaken til dette var for det fgrste manglende

regelverkskompetanse, men ogsa manglende forankring av anskaffelsesomradet i virksomhetsledelsen

Rapporten anbefalte derfor at kommunene bgr ha tydelige retningslinjer for innkjgp som skiller
mellom rammeavtaler, direkteanskaffelser og avrop pa rammeavtaler. Retningslinjene bgr ogsa skille
mellom anskaffelser etter de ulike belgpsgrenser i anskaffelsesregelverket. Det vil i denne
sammenheng ogsa veere relevant @ ha rutiner for verdifastsettelse av anskaffelsene fgr de
gjennomfgres. Det anbefales ogsa at kommunen lager et system for oppbevaring av rammeavtaler, slik
at disse er tilgjengelige for de som skal bruke dem. Ogsa for rutiner for innkjgp er anbefalingen at man

i sterre grad formaliserer disse.

Det er videre anbefalt & definere ansvar og roller i anskaffelsesprosessen. Dette kan vzere i forhold til
hvilke anskaffelser som kan gjennomfgres i kommunens enheter/virksomhet og hvilke anskaffelser
radmannen/radmannens stab skal ta hand om. Videre hvem som har ansvaret for innkjgpspolicy og

rutiner samt kontroller for 3 sikre etterlevelse av prosesskrav og avtaler som kommunen har inngatt.

Videre er det anbefalt at kommunen har kontrollaktiviteter i tilknytning til bestilling, varemottak og
utbetaling som reduserer risikoen for korrupsjon, misligheter og budsjettoverskridelser. Som eksempel
er nevnt rutiner for kontroll av faktura mot kontraktsvilkarene, bestilling og faktisk levering, og
viktigheten av arbeidsdeling er understreket. Det er ogsa anbefalt 3 ha spesielle kontrollaktiviteter for
kontraktsoppfglging som blant annet kan handtere endringer underveis. Som for andre
internkontrollomrader som er nevnt i rapporten gjelder at rutinene i stgrre grad bgr formaliseres.
Dette stiller krav til organisering for fordeling av ansvar og roller, dokumentasjon og

rapportering/oppfelging.

Offentlige innkjgp er underlagt et omfattende regelverk i lov og forskrift om offentlige anskaffelser.
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Lov om offentlige anskaffelser gjelder alle anskaffelser uavhengig av verdi. Forskrift om offentlige
anskaffelser er imidlertid inndelt i tre hoveddeler, hvis anvendelsesomrade hovedsakelig beror pa den

anslatte verdien for den angjeldende kontrakten.

o Del | gjelder for alle anskaffelser som omfattes av forskriften, uavhengig av art og verdi, jfr.
foa. § 2-1 fgrste ledd.

e Del Il kommer hovedsakelig til anvendelse for anskaffelser med en anslatt verdi pa mellom kr.
500.000,- og E@S-terskelverdiene®®, jfr. foa. § 2-1 annet ledd

e Del lll kommer hovedsakelig til anvendelse for anskaffelser med en anslatt verdi som
overstiger E@S-terskelverdiene™, jfr. foa. § 2-1 fjerde ledd.

Generelt kan det bemerkes at forskriftens del | inneholder langt faerre detaljerte krav til hvordan
anskaffelsen skal gjennomfgres enn forskriftens del Il og lll. Ved anskaffelser som gjennomfgres kun
etter del I, har oppdragsgiver dermed stgrre fleksibilitet til selv 8 bestemme hvordan anskaffelsene
skal gjennomfgres. Det er viktig at kommunen har rutiner som sikrer at regelverket overholdes for

anskaffelser som faller inn under de ulike kapitler i loven

Direktoratet for forvaltning og IKT (DIFI) har utgitt en veileder om kontraktsoppfelging i forbindelse
med offentlige anskaffelser. Det er i denne blant annet anbefalt at kontraktshestemmelsene bgr vaere
angitt i konkurransegrunnlaget nar konkurranse om en leveranse bekjentgjgres. For eksempel i form

av en behovs-/kravspesifikasjon.

o

DIFI gir videre anbefalinger om innholdet i kontraktene. Det heter at disse, foruten a inneholde
beskrivelse av ytelsen, pris, betaling, varighet, levering ogsa bgr inneholde klausul om lgnns- og
arbeidsvilkar, mislighold og oppsigelse. | forhold til de to siste punktene bgr det ogsa veere klart hva
som er konsekvensen dersom kontrakten ikke overholdes/sanksjoner. Det anbefales ogsa at man har
oppfelging av leverandgrer underveis for kontrakter som varer over noe tid. Dette vil vaere typisk for

eksempelvis rammeavtaler.

| forbindelse med medisinhandtering og kjpkkendrift er det sannsynlig at innkjgpene i stor grad foregar
via inngatte rammeavtaler, og risikoen er forbundet med om disse benyttes eller ikke. Nar det gjelder
eiendomsavdelingen vil sannsynligvis mye av innkjgpene skje i forbindelse med byggeprosjekter og

giennom vedlikeholdsavtaler.

Vivil i det fglgende legge til grunn revisjonskriterier som retter seg mot utarbeidelse og bekjentgjgring

av rutiner for innkjgp og oppfalging av innkjgpskontrakter. Disse kan konkretiseres pa fglgende mate:

?® E@S-terskelverdiene: kr. 1,6 millioner eks. mva for vare- og tjenestekontrakter, kr. 40 millioner eks. mva. for
bygge- og anleggskontrakter, jfr. foa. § 2-2 fgrste ledd.
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33. Enhetene har rutiner for rapportering av internkontrollarbeidet og risikoforhold som ikke er
tilstrekkelig ivaretatt for innkjgp.

34. Kommunen har klare regler for delegasjon av myndighet og roller i forhold til innkjgp og
kontraktsoppfglging, og en hensiktsmessig arbeidsfordeling pa omradet.

35. Det finnes formaliserte rutiner for innkjgp som skiller mellom rammeavtaler,
direkteanskaffelser og avrop pa rammeavtaler

36. Rutinene er kjent av de som skal benytte de, og sikrer at anskaffelser skjer i henhold til
anskaffelsesregelverket

37. Kommunen har rutiner som sikrer at dokumentasjon i forbindelse med innkjgpene oppbevares
pa en hensiktsmessig mate

38. Fgr anskaffelsen gjennomfgres, gjgres et forsvarlig anslag over det samlede belgp som
kommunen kan komme til 3 betale eks. mva. for kontrakter som utgjgr anskaffelsen.

39. Kontraktsbestemmelser i forbindelse med kommunens anskaffelser er angitt i
konkurransegrunnlaget

40. Kontraktene inneholder regler om mislighold, tvistebehandling og oppsigelse

41. Kommunen har formaliserte rutiner for oppfglging av innkjgpskontrakter, herav mottak av
varer og tjenester samt attestasjon. Rutinene er kjent av de som skal benytte de og fglges.

42. Kommunen har rutiner for oppfelging og evaluering av rammeavtaleleverandgrer og

leverandgrer som har langtidskontrakter med kommunen.

11.14 Reiseregninger

De generelle malsettinger med kommunens internkontroll vil ogsa gjelde for kommunens
reiseregninger. Mer spesifikt for denne bestillingen, vil revisjonsprosjektet avgrenses til reiseregninger
for teknisk avdeling. Det vil blant annet si at man skal ivareta kvalitet og effektivitet i
tjenesteproduksjonen, helhetlig styring og riktig utvikling, godt omdgmme og legitimitet samt
etterlevelse av lover og regler. | forbindelse med vurdering av om kommunen har et helhetlig system
for internkontroll ma enheten ogsa ha rutiner for a rapportere om internkontroll arbeidet og

eventuelle risikoforhold som ikke er tilstrekkelig ivaretatt i forhold til Isnnsavdelingen.

Ifglge heftet «Rddmannens internkontroll, Orden i eget hus» skal internkontrollen veere risikobasert.
Risiko er a forsta som produktet av sannsynlighet og konsekvens for en hendelse. | arbeidet med
internkontroll bgr det vaere fokus pa hendelser som kan ha negative konsekvenser for virksomheten.
Uten en risikobasert tilneerming vil kommunen ikke ha kunnskap om hvorvidt etablerte

tiltak/kontroller i tilstrekkelig grad faktisk reduserer risiko. Internkontrollens vesentlighet oppstar i
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kombinasjonen av det potensielle risikoomradets mulige negative konsekvenser og deres

alvorlighetsgrad. Dette legger grunnlaget for revisjonskriterie 45.

| den tidligere nevnte tilrddning 16 star det skrevet at kommunene bgr basere seg mindre pa uformell
kontroll. En formalisering vil gjgre kommunen mindre sarbar for skifte av personell, endringer i
omgivelsene og habilitetskritikk og vil gke det organisatoriske minnet. Formalisering av
internkontrollen er en av de sentrale radene som KS ogsa gir for styrket internkontroll. De peker pa
tilstrekkelig formalisering som en forutsetning for intern kontroll. Oppfordringer om formalisering
stykkes videre opp i underkategorier, hvorav organisering, ansvar og roller er viktigst for
revisjonskriterie 46, som omhandler roller og ansvar for utbetaling av reisegodtgjgrelse og bruk av og

kontroll med elektronisk kjgrebok, og at dette bgr veere utvetydig definert og nedfelt.

Kommunal og regionaldepartementets tilrddning 18, sier at kommunene i sammenheng med behovet
for gkt formalisering av internkontrollen, bgr dokumentere internkontrollen i stgrre grad. | dette
legger vi blant annet at rutiner for attestasjon og anvisning for reisegodtgjgrelser bgr formaliseres i
internkontrollsystemet, og settes ut i live. | tillegg er det viktig & ivareta rollefordelingen mellom
attestasjon og anvisningsmyndighet. Dette plukkes ogsa opp i tilradning 19, om at kommunen bgr ha,
bruke og holde ved like dokumenter som gj@ér rede for roller og ansvar. | tillegg bgr kommunene
inkludere kontrollansvaret i disse dokumentene. Det nevnes videre i tilrddning 20 at kommunene bgr
sikre arbeidsdelingen ved utforming og utfgring av kontroller. Prinsippet om arbeidsdeling vil si at en
og samme person ikke skal veere ansvarlig for bade aktiviteten og kontrollen. Disse tilradningene
legger fgringer for var kontroll av attestasjon og anvisningsrutiner for utbetaling av reisegodtgjgrelser i

kriterie 50.

| tilradning 21 leser vi at kommunene bgr ha en systematisk tilnaerming til kompetanseutvikling og
sikring gjennom opplaeringstiltak og informasjon og ved rekruttering. KS forklarer at det er de ansatte
som i det daglige utfgrer mye av internkontrollen, og det er dermed viktig at de er aktive deltakere og
far pavirke hvordan forbedringsarbeidet legges opp. Viktigheten av a distribuere informasjon til
medarbeiderne poengteres ogsa i tilrddning 23: Kommunene bgr etablere tiltak som sikrer god
Igpende informasjon og kommunikasjon til ledere og medarbeidere, og som sgrger for at de far
ngdvendig opplaering og kompetanse. Dette vil gjelde bade tjenesteproduksjon og de mer interne
gigremal. Videre ma administrasjonssjefen ta ansvaret for a fglge opp internkontrollen systematisk og
reagere ved avvik og brudd. Informasjonen som gis til medarbeiderne ma med andre ord fglges opp av
tiltak fra rddmannen sin side for & forbedre situasjonen. For kriterie 51 er imidlertid det viktigste a
kontrollere at kommunen informerer internt om nar det skal fylles ut reiseregninger samt hvordan

elektronisk kjgrebok brukes. Dette er viktig i og med KS sin observasjon om at det meste av
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internkontrollen og internkontrolltiltakene skjer pa tjenesteniva og «avsluttes» der. Tilstrekkelig

implementering av informasjonsdistribusjon vil dermed spare administrasjonen for mye arbeid.

KS skriver at systematisk internkontroll betyr oppfglging og vedlikehold av internkontrollen. Det er
viktig at kommunen evaluerer om internkontrollen fungerer, at det tas stilling til om det som
rapporteres fra medarbeiderne fgrer til forbedringer i den kommunale driften. Dette fanges opp i
tilrddning 22: Kommunene bgr i den Igpende driften av internkontrollen prioritere nok ressurser og
prioritere ngdvendig vedlikehold hgyere. Sentralt i et velfungerende vedlikeholdsregime er det at
ansvaret for oppdatering/revidering av for eksempel risikovurderinger og dokumentasjon skjer

regelmessig og i faste intervall, for eksempel i et internkontroll-arshjul.

45. Kommunen bgr ha en hensiktsmessig organisering av omradet reisegodtgjgrelse og elektronisk
kjprebok, som ivaretar risiko og vesentlighet.

46. Roller og ansvar for utbetaling av reisegodtgjgrelse og bruk av og kontroll med elektronisk
kjprebok bgr vaere utvetydig definert og nedfelt.

47. Kommunen bgr etablere kontrollaktiviteter som bidrar til at risiko for ikke a na malsettinger
reduseres til akseptable nivaer, herunder etablere rutiner for attestasjon og anvisning for
utbetaling av reisegodtgjgrelse.

48. Kommunen bgr informere internt om nar det skal fylles ut reiseregning og hvordan, samt
hvordan elektronisk kjgrebok brukes.

49. Retningslinjer og rutiner bgr veere lett tilgjengelige for de ansatte.

Kriteriene vil presenteres i kortutgave (Pkt. 1 — 49) i rapporten under de problemstillinger hvor de

hgrer hjemme.
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Vedlegg B: Vurdering av reliabilitet og validitet i undersgkelsen

Denne forvaltningsrevisjonen er utarbeidet i henhold til RSK 001 — Standard for forvaltningsrevisjon
vedtatt av Norges kommunerevisorforbund 01.02.2011. | standardens punkt 27 er det presisert at
revisor i valg av metode skal sikre dataenes relevans (gyldighet, validitet) i forhold til
problemstillingene. Videre skal revisor sikre at datainnsamlingen gjennomfgres pa en mate som sikrer

dataenes palitelighet (reliabilitet).

Reliabilitet vil si i hvor stor grad resultatene fra en malemetode blir pavirket av tilfeldigheter, eller hvor
sikkert og presist vi maler det vi faktisk sgker & male.”” Betegnelsen sikter til ngyaktigheten i de ulike
operasjonene i denne prosessen, herunder utformingen av undersgkelsesopplegget og hvordan
datainnsamlingen er blitt gjennomfgrt. Hgy reliabilitet betyr at uavhengige malinger skal gi et

tilnaermet identisk resultat om en gjennomfgrer en identisk undersgkelse flere ganger.

Reliabilitet har en noe annen betydning for innsamling av de mer kvalitative data. Her er troverdighet
en mer hensiktsmessig betegnelse®®. De kvalitative data i undersgkelsen er innhentet ved en
grundigere gjennomgang av dokumentasjonen og intervjuer av flere personer i kommunen. Etter var
oppfatning er dataenes troverdighet hgy. Reliabiliteten er sikret ved at det ved alle intervjuer har
deltatt to representanter fra revisjonen. Den ene har statt for utspgrringen, mens den andre har hatt
ansvaret for a ta notater. Det er skrevet referater som er kvalitetssikret internt ved revisjonen. Referat
fra oppstartmgte, og gvrige intervjuer/ samtaler er verifisert av deltakerne. | tillegg er det i forbindelse
med radmannens hgring av forelgpig rapport, bedt om tilbakemelding pa fremstillingen av innhentede

data (faktadel) i rapporten.

Validitet sier noe om hvor treffende eller relevante dataene er for det vi har tenkt 3 undersgke. For en
forvaltningsrevisjon referer begrepet til datamaterialets gyldighet i forhold til de problemstillinger som
skal belyses, og forutsetter at det er samsvar mellom problemstillinger, revisjonskriterier, data og
dataanalyse. En enkel vurdering av validitet til Vedlegg B: Vurdering av reliabilitet og validitet i

undersgkelsen.

Denne forvaltningsrevisjonen er utarbeidet i henhold til RSK 001 — Standard for forvaltningsrevisjon
vedtatt av Norges kommunerevisorforbund 01.02.2011. | standardens punkt 27 er det presisert at
revisor i valg av metode skal sikre dataenes relevans (gyldighet, validitet) i forhold til
problemstillingene. Videre skal revisor sikre at datainnsamlingen gjennomfgres pa en mate som sikrer

dataenes palitelighet (reliabilitet).

7 Veileder i forvaltningsrevisjon, 2006 s. 102
% Veileder i forvaltningsrevisjon, 2006 s. 102.
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Reliabilitet vil si i hvor stor grad resultatene fra en malemetode blir pavirket av tilfeldigheter, eller hvor
sikkert og presist vi maler det vi faktisk sgker 8 male.?’ Betegnelsen sikter til ngyaktigheten i de ulike
operasjonene i denne prosessen, herunder utformingen av undersgkelsesopplegget og hvordan
datainnsamlingen er blitt gjennomfgrt. Hgy reliabilitet betyr at uavhengige malinger skal gi et

tilnsermet identisk resultat om en gjennomfgrer en identisk undersgkelse flere ganger.

Reliabilitet har en noe annen betydning for innsamling av de mer kvalitative data. Her er troverdighet
en mer hensiktsmessig betegnelse®®. De kvalitative data i undersgkelsen er innhentet ved en
grundigere gjennomgang av dokumentasjonen og intervjuer av flere personer i kommunen. Etter var
oppfatning er dataenes troverdighet hgy. Reliabiliteten er sikret ved at det ved alle intervjuer har
deltatt to representanter fra revisjonen. Den ene har statt for utspgrringen, mens den andre har hatt
ansvaret for a ta notater. Det er skrevet referater som er kvalitetssikret internt ved revisjonen. Referat
fra oppstartmgte, og gvrige intervjuer/ samtaler er verifisert av deltakerne. | tillegg er det i forbindelse
med radmannens hgring av forelgpig rapport, bedt om tilbakemelding pa fremstillingen av innhentede

data (faktadel) i rapporten.

Validitet sier noe om hvor treffende eller relevante dataene er for det vi har tenkt 3 undersgke. For en
forvaltningsrevisjon referer begrepet til datamaterialets gyldighet i forhold til de problemstillinger som
skal belyses, og forutsetter at det er samsvar mellom problemstillinger, revisjonskriterier, data og
dataanalyse. En enkel vurdering av validitet tilsier, at den er tilfredsstillende dersom det er apenbart at

de innsamlede data er gode og treffende i forhold til undersgkelsens intensjoner.

Henvisningen til krav om samsvar mellom revisjonskriterier og data, viser til det man i
samfunnsvitenskapelig metode betegner som begrepsvaliditet eller definisjonsmessig validitet. Denne
formen for validitet er knyttet til hvorvidt undersgkelsen maler det den har til hensikt 3 male. En

forutsetning for dette er at begrepene man bruker er klarlagt.

En fordel med kvalitative intervjuundersgkelser er at de sikrer hgy begrepsvaliditet. Det vil si at man
faktisk maler det en sgker & male. | denne typen intervju er det er nemlig intervjuobjektene som i stor
grad definerer hva som er den «riktige» forstaelsen av fenomenet (Jacobsen: 2005). Det kvalitative
intervjuet patvinger ikke respondentene faste svaralternativer som et kvantitativt spgrreskjema. Ved 3
stille utdypende spgrsmal kan man saledes styrke muligheten for a avklare eventuelle misforstaelser
(Larsen: 2007). For a forenkle analyse- og kategoriseringsarbeidet har det imidlertid blitt valgt a

strukturere intervjuene noe.

2 veileder i forvaltningsrevisjon, 2006 s. 102
O veileder i forvaltningsrevisjon, 2006 s. 102.
! veileder i forvaltningsrevisjon, 2006 s. 102
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Intervjuene har tatt utgangspunkt i ledelsen og et utvalg av kommunens enheter. Det er valgt
respondenter som har funksjoner/ansvar/arbeidsoppgaver i forhold til de omrddene som vi skulle
undersgke. En svakhet med underspkelsesopplegget er at vi sgker & gi et generelt svar pa om
kommunen har et helhetlig system for internkontroll ved kun & inkludere deler av kommunens
virksomhet. Vi mener likevel at de omradene som er valgt ut til naermere undersgkelse er sentrale
funksjoner i en kommune, og at gjennomgangen er egnet til a gi en klar indikasjon pa kommunens

status i forhold til problemstillingene.

Den kvalitative metoden vektlegger detaljer, nyanserikdom og det unike ved hver enkelt respondent
(Jacobsen: 2005). En styrke ved metoden er at den er egnet til 3 oppnad narhet og dybde pa et
avgrenset omrade (Ryen: 2002). Metoden kan vaere egnet til & undersgke komplekse problemer
(Dahler-Larsen: 2002). En svakhet med metoden er imidlertid at den kan veaere lite egnet til
generalisering. Ofte deltar det kun et fatall personer i kvalitative intervjuundersgkelser. Dette blant
annet med bakgrunn i at gjennomfgring av intervjuer er en omfattende og tidkrevende prosess. En
konsekvens er at det kan bli problemer med representativiteten og dermed ogsa muligheten til a

generalisere (Bryman: 2004).

| tillegg til intervjudataene har vi supplert med informasjon fra dokumentanalysen og
stikkprgvekontroller. Revisor anser den valgte metodetrianguleringen som velegnet til & kunne
fremskaffe nyanserte data i relasjon til problemstillingen, hvilket igjen muliggjgr at det kan reises
aktuelle spgrsmal med hensyn til internkontrollsystemet i kommunen. Det bemerkes at
stikkprgvekontrollene er ment a skulle gi en indikasjon og/eller eksempel pa hvordan rutinene
fungerer i praksis. Omfanget er ikke av en slik art at man kan fastsld med 100 % sikkerhet at det er slik

rutinene fungerer.

For a styrke undersgkelsens validitet har det videre blitt trukket inn regelverk og dokumenter fra
statlig hold som bergrer forvaltningsrevisjonens problemomrade. Dette har ogsa dannet basis for
utledningen av revisjonskriteriene og vil bidra til at det gis stgrre visshet om at undersgkelsen og

innhentet data er relevante.
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