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1. INDLEDNING OG FORMAL

@konomiudvalget besluttede i 2016 at anmode revisionen om fremover i
forbindelse med &rsregnskabet proaktivt at rapportere til @konomiudval-
get pd baggrund af dialog med forvaltningerne om, hvorvidt ledelsestilsy-
net er betryggende.

Formal

| Forretningscirkuleere ledelsestilsyn m.v. stilles der krav om, at der foreta-
ges ledelsestilsyn ud fra en risikobaseret tilgang og at ledelsestilsynet do-
kumenteres.

Det pdhviler ledelsen at tilretteleegge kontrolsystemer og forretnings-
gange, der er betryggende efter organisationens, forvaltningens og enhe-
dens forhold. Dette indebeaerer, at det overordnede kontrolmiljg og de or-
ganisatoriske rammer understgtter et velfungerende ledelses- og kontrol-
system, og at der pa de enkelte aktivitetsomrader er beskrevet og imple-
menteret interne kontroller, som reducerer risikoen for vaesentlige fejl og
mangler i kommunens administration til et acceptabelt niveau.

Intern kontrol er defineret som de handlinger og procedurer, som udfares
i organisationen/enheden med henblik pé at sikre en pélidelig regnskalbs-
meaessig rapportering, herunder forebyggelse mod tilsigtede og utilsig-
tede fejl og mangler samt overholdelse af geeldende lovgivning.

Ved etablering af interne kontrolforanstaltninger skal der tages stilling til
vaesentlighed og risiko. Der skal derfor veere et rimeligt forhold mellem de
kontrolforanstaltninger, der iveerkseettes, og de risici, der er forbundet med
administrationen af det padgeeldende omrade.

Skegnnes det, at omfanget af eller sandsynligheden for fejl vil vaere kritisk,
skal der straks seettes ind med foranstaltninger, der mindsker enten risiko
eller omfanget af fejlen.

Omrader, hvor besvigelsesrisikoen er vaesentlig, skal identificeres. Der skal
veere etableret forretningsgangsbeskrivelser og interne kontroller inden
for de vaesentligste omréder, som anses for deekkende til imgdegaelse af
risikoen for besvigelser.

Rapportering

Rapporten foreleegges Revisionsudvalget. Rapporten vil endvidere - som
folge af @konomiudvalgets lovpligtige indseende med de gkonomiske og
almindelige administrative forhold inden for alle kommunens administra-
tionsomréader - blive sendt til @konomiforvaltningens direktion til eventuel
videre foranstaltning over for @konomiudvalget.

Uddrag af rapporten vil indgéa i en sammenfatning, som vil blive fremsendt
til @konomiudvalget.
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2. LEDELSESRESUME

Intern Revision har i dialog med Sundheds- og Omsorgsforvaltningen
(SUF) foretaget en opfelgning péd SUF's vedtagne handleplan for 2019 og
envurdering af forvaltningens handleplan for 2020. Formalet er at vurdere
hvorvidt ledelsen fagrer tilsyn pé alle relevante omréder, og at interne kon-
troller er tilstreekkelige ud fra en vurdering af vaesentlighed og risiko.

Opfelgningen har givet anledning til falgende:

2.1 Design af Kebenhavns Kommunes styringsregler (@konomiforvalt-
ningen)

@konomiforvaltningen (@KF) har udarbejdet et bilag til forretningscirku-
laere om Ledelsestilsyn (Bilag 1 - Forventninger og styringsinformation pa
de tveergdende administrative omréader). Bilaget tager afseet i de feelles ad-
ministrative forretningsgange og oplister de risici, som det pahviler for-
valtningerne at vurdere og hdndtere. Der udestar dog fortsat beskrivelse af
vaesentlige omrdder, som kan henfgres til debitorprocessen samt dele af
finansprocessen.

Primo 2020 er der ligeledes foretaget enkelte vaesentlige justeringer til Bi-
lag 1 pé Len og Personale omrédet, som skal implementeres i forvaltnin-
gerne i 2020.

KK implementerer en ny procesportal (ChangeDriver). Implementeringen
er pt. er midt i pilotforlgbet, og méalet med portalen er at give den enkelte
forvaltning/enhed overblik over end-to-end-processer pad skonomiomra-
det. Portalen vil, nar den er fuldt implementeret, kunne medvirke til at
skabe sammenhaeng mellem processer, tydeliggere ejerskab, give indsigt
i de risici og kontroller der er knyttet til processer, give mulighed for at ar-
bejde mélrettet og dynamisk med risici og kontroller samt tydeliggere rol-
ler og ansvar for opgavelgsning.

Konklusion

Det er vores vurdering, at @KF's arbejde med at udbygge og tilrette Bilag 1
- Forventninger og styringsinformation pé de tveergdende administrative
omréder samt implementeringen af procesportalen (ChangeDriver) vil
medbvirke til at styrke kontrolmiljget i KK. Vi vil Isbende i 2020 pése frem-
driften herunder implementeringen af ovenstédende tiltag i forvaltningerne
og rapportere herom.
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2.2 Handleplan for 2019 i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen

Direktionen i SUF godkendte primo 2019 en handleplan for arbejdet med
h&ndtering af konkrete risikoomréder i 2019.

Konklusion

Det er vores vurdering, at SUF's handleplan for 2019 i al vaesentlighed er
gennemfgrt som planlagt, og at indsatsen fremadrettet vil kunne medvirke
til at handtere forvaltningens risikoomrader hensigtsmeaessigt og betryg-
gende.

3. KONKLUSION

Vores undersggelse af kommunens design og implementering af et risiko-
baseret ledelsestilsyn har givet anledning til felgende observationer, kon-
klusioner og anbefalinger:

Forvaltning SUF CEVTEELEL T ELRER Ledelsestilsyn

Afsnit 5.2

Reference

Revisionsemne Handleplan for 2019

neaAluspay
-Bijpuasae

SUF’s handleplan for 2019 omfatter handtering af 10 risikoomrader med henblik pa ud-
arbejdelse af forretningsgange i overensstemmelse med kommunens kvalitetsstandard.

Af de 18 oprindeligt planlagte risikoomréader, er alle nu handteret. Efterfalgende er der
identificeret nye risikoomrader, som SUF arbejder med.

Det er vores vurdering, at SUF's arbejde med handtering af risikoomréader forlgber godt
og planmaessigt. De prioriterede risikoomrader for 2019 er i al vaesentlighed handteret i
overensstemmelse med planen.

Vianbefaler:

e at SUF handterer forvaltningsrisici pa len- og personaleomradet og pa finans-
omradet pa baggrund af Bilag 1 - Forventninger og styringsinformation pé det
feelles tvaergdende administrative omrade

e at SUF prioriterer implementeringen af procesportalen (ChangeDriver)

[

Endvidere henstiller vi til, at SUF i 2020 far handteret gamle og nye revisionsbemaerk-
ninger rettet mod forvaltningen jeevnfer Revisionsberetningen for 2018 og 2019.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen er enig i Intern Revisions konklusion og anbefalin-
ger og vil i 2020 sikre implementeringen af de falles tvaergéende tiltag jf. ovenfor samt
sikre, at revisionsbemaerkninger rettet mod forvaltningen afsluttes.

Forvaltningen har herudover ikke identificeret nye forvaltningsspecifikke risikoomrader
som der skal arbejdes med i 2020.

4. FORVALTNINGENS TILTAG
Rapportens konklusioner er dreftet med ledelsen i Sundheds- og Om-

sorgsforvaltningen, der er enig iindholdet af rapporten og har tilsluttet sig
vores konklusioner.
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Direktionen i Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har godkendt handle-
planen.

Handleplanen fremgéar ovenfor under afsnit 3, “Forvaltningens iveerksatte
tiltag”.

Det er vores vurdering, at Sundheds- og Omsorgsforvaltningens handle-
plan for 2020 fremadrettet vil kunne medvirke til at handtere de kritiske ri-
sikoomrdder hensigtsmeaessigt og betryggende i kontrolmeessig hen-
seende.

Forvaltningens ansvarlige for implementering er regnskabschef Karsten
Riber.

Tidsfrist for afslutning af implementering er udgangen af 2020.

5. UDFORT ARBEJDE

| dette afsnit redeggres der indledningsvis for status pa design af kommu-
nens styringsregler samt etablering af en faelles portal til dokumentation af
forretningsgange og kommunikation af geeldende regler og retningslinjer.
Dernaest redeggres for vores opfelgning af Sundheds- og Omsorgsforvalt-
ningens handleplan for 2019, herunder delegation samt design og imple-
mentering af forretningsgange péa de risikoomréader, som forvaltningen har
identificeret i forbindelse med sin evaluering og prioritering af risikoomra-
der.

5.1 Design af Kebenhavns kommunes styringsregler

@konomiudvalgets beslutning om, hvordan udvalget vil sikre indseende
med de gkonomiske og administrative forhold og varetage den umiddel-
bare forvaltning, der vedrgrer kommunens Kasse- og Regnskabsregulativ
er et vaesentligt element i forhold til arbejdet til sikring af betryggende ad-
ministrative processer.

Ad. Regelhierarki
P& Kasse- og Regnskabsregulativets omrade har @konomiforvaltningen
udarbejdet Bilag 1 - Forventninger og styringsinformation péa de felles ad-
ministrative omrader (ofte naevnt som "Bilag 1 til Forretningscirkuleere Le-
delsestilsyn mv.”) vedrgrende omréderne Finans samt Len og Personale.
For finansomradet udestar der i bilag 1 dog fortsat beskrivelse af enkelte
veaesentlige omrader:
e Hovedproces Kreditor
o Intern handel
e Hovedproces Debitor (hele processen)
e Hovedproces Finans
o Afstemning af balancekonti
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o Administration af bankkonti - opret, luk og eendre
o Opstart af fagsystem med integration til Kvantum og Opus
debitor.

Der er primo 2020 i Bilag 1 pé Len- og personaleomradet indarbejdet ju-
steringer vedrgrende saerydelser og km. godtgerelse, som nogle forvalt-
ninger selv indberetter via KAS. Vedrgrende disse ydelser skal forvaltnin-
gerne skal selv gennemfegre ud fra en risikobetragtning vurdere hvilke kon-
troller forvaltningen vil gennemfgre for disse indberetninger.

Ad. Faelles portal til dokumentation af forretningsgange og kommunika-
tion af gaeldende regler

@konomikredsen besluttede i oktober 2016, at dokumentation af end-to-
end processer skal ske i et procesdokumentationssystem.

| efteraret 2019 har @konomiforvaltningen gennemfert et udbud vedre-
rende procesportal. Ved udbuddet blev procesportalen ChangeDriver
valgt. OKF har efterfelgende fremlagt materiale for Budget- og Regnskabs-
kredsen vedrgrende blandt andet:

e Tidsplan for implementering

e Uddannelseskoncept for ChangeDriver

e Forslag til governancemodel for procesdokumentation og styring

af ChangeDriver

@KF har udarbejdet en tidsplan for implementering af ChangeDriver.
Primo 2020 er er gennemfeart et pilotforlgb i Koncernservice, som herefter
vil foretage opfelgning og justering i uddannelsesprogrammet, inden ud-
dannelsesforlgbet igangseettes i forvaltningerne i august. | perioden au-
gust - december implementeres ChangeDriver i forvaltningerne.

Forud for forvaltningernes arbejde med at leegge forretningsgange i pro-
cesportalens skal brugerne uddannes i, hvordan systemet anvendes. Der
er defineret 6 brugerroller:

e Administrator (udelukkende i KS)

e Forretningsgangsejer

e Forretningsgangsansvarlig

e  Modellgr

e Vejleder/superbruger

e Almindelig bruger
Der etableres en certificeringsordning for rollerne modellgr og superbru-
ger. For rollerne forretningsgangsejer, forretningsgangsansvarlig og al-
mindelig bruger er uddannelsesomfanget begraenset.

KS har beskrevet udkast til en governancemodel for ChangeDriver. Gover-
nancemodellen omfatter beskrivelser af styringen og driften af ChangeDri-
ver samt godkendelsesproceduren for forretningsgange tegneti Change-
Driver. Den beskrevne godkendelsesprocedure er en justering af de nuvee-
rende godkendelsesprocedurer for forretningsgange
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Risikobaseret ledelsestilsyn

5.2 Sundheds- og Omsorgsforvaltningens handleplan for 2019

SUF's handleplan for 2019 omfatter handtering af 9 risikoomrader med
henblik pd udarbejdelse af forretningsgange i overensstemmelse med

kommunens kvalitetsstandard.

Nedenstdende oversigt viser status for h&dndtering af de risikoomréder,

som er prioriteret for 2019.

Risikoomrade

Status

Apotekerafregning

Daekket af feelles
forretningsgang

Kommunal medfinansiering Handteret
Opkraevning af husleje Handteret
Feellesordninger - omrédde 8000 konti Handteret
Indkgb - varer Handteret
Indkgb - limitordre Handteret

Finans (3 processer)

Daekket af feelles
forretningsgange

Kreditor - afregning af udlaeg

Daekket af feelles
forretningsgang

Bilag 1 - lgn og personaleomrédet

lgang

Bilag 1 - vedrgrende gkonomiomrédet

lgang

Processerne vedr. finans (3 processer), kreditor afregning af udleeg samt
apotekerafregning vil ikke blive udarbejdet seerskilt, idet SUF har vurderet,

at de er daekket af de feelles forretningsgange.

Gennemgangen har ikke givet anledning til bemaerkninger.
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BILAG 1 Formal med risikobaseret ledelsestilsyn

Tilrettelaeggelse af intern styring og kontrol

Nedenstdende figur illustrerer roller og ansvar for den interne styring og
kontrol. Et effektivt ledelsestilsyn skal medvirke til at styrke 1. og 2. forsvars-
linje og dermed medbvirke til, at administrationen pa de enkelte omrader er
hensigtsmaessig og betryggende i kontrolmeaessig henseende, og at der
administreres i overensstemmmelse med geeldende lovgivning, politiske
beslutninger, meddelte bevillinger og gvrige beslutninger, indgaede afta-
ler og seedvanlig praksis.

Governance for et samlet tilsyn

Farvaltming

(Vi W
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Den 1. forsvarslinje bestar af forvaltningsenheder, som har faet delegeret
ansvar for at identificere og styre risici inden for eget forretningsomréde.

Den 2. forsvarslinje bestér af styrings- og kontrolfunktioner i de enkelte for-
valtninger eller tveergédende servicefunktioner, som har til formal at under-
statte 1. forsvarslinje. Den 2. forsvarslinje kan ogsé udfere egne kontroller
og skabe forudseetninger for at eventuelle risici og fejl, som har passeret
den ferste forsvarslinje, bliver opdaget og korrigeret.

Etablering af compliancefunktioner i 2. forsvarslinje kan medvirke til at
sikre, at fejl, der underslipper den 1. operationelle forsvarslinje, sé vidt mu-

ligt opfanges, sé der ikke er grundlag for revisionsbemaerkninger.

Den 3. forsvarslinje illustrerer risici og fejl, der konstateres af kommunens
revision.
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BILAG 2 Ledelsestilsyn - hvorfor og hvordan

Ifalge kommunens Kasse- og Regnskabsregulativ pdhviler det den enkelte
forvaltning at sikre, at ledelsen farer tilsyn pa alle relevante omrader, og at
interne kontroller er tilstreekkelige ud fra veesentlighed og risiko.

@konomiudvalget godkendte i marts 2017 Forretningscirkuleere Ledelses-
tilsyn mv. Det pdhviler ifelge cirkuleeret ledelsen at tilretteleegge kontrolsy-
stemer og forretningsgange, der er betryggende efter organisationens,
forvaltningens og de enkelte enheders forhold.

Dette indebeaerer, at det overordnede kontrolmiljg og de organisatoriske
rammer understatter et velfungerende ledelses- og kontrolsystem, og at
der pd de enkelte aktivitetsomrader er beskrevet og implementeretinterne
kontroller, som reducerer risikoen for vaesentlige fejl og mangler i kommu-
nens administration til et acceptabelt niveau.

Forretningscirkuleeret beskriver en model til brug for indsamling af infor-
mationer, som kan danne grundlag for vurdering af forvaltningernes ar-
bejde med udvikling af et risikobaseret ledelsestilsyn.

Modellen indeholder 5 overordnede elementer, som udger fundamentet
for ledelsestilsynet.

Medar
bej-
dere

Pro-
cesser

Styringsregler

Formalet er, at aktuelle og tilgeengelige regler er en forudseetning for at le-
dere og medarbejdere, dels kan udmente geeldende lovgivning, kommu-
nalpolitiske beslutninger og regler, dels kan sikre en ensartet og effektiv
opgavelgsning og endelig kan gennemfere de kontroller, der skal sikre en
hensigtsmeaessig drift og et regnskab, der er udarbejdet i overensstem-
melse med gaeldende regler.

Organisation

Det handler om, at ledelsen har overblik over forvaltningens processer (ri-
sikoomrader), at opgaver og ansvar er preeciseret (delegation), samt at der
systematisk arbejdes med effektive processer i et end-to-end perspektiv
herunder kvalitet i opgavelgsningen.

Medarbejdere

Der er formalet, at forvaltningsledelse og medarbejdere har forandrings-
evne til felge udviklingen i den kommunale forvaltning og kan anvende de
lesninger, der stilles til rddighed.
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Processer

Formalet er at kortleegge, hvilke risici der kan have vaesentlig indvirkning pa
realiseringen af kommunens/forvaltningens mal, herunder regnskabsaf-
leeggelse og overholdelse af gaeldende lovgivning m.v. Risikovurdering har
til formal at bestemme de identificerede risici i forhold til forvaltningens
risikovillighed for at kunne opstille, prioritere og handtere indsatser (be-
skrive kontroller) i forhold til de enkelte risici.

Dette emne handler sdledes om struktur i procesbeskrivelser samt identi-
fikation, vurdering og handtering af risici og etablering af kontroller, der
reducerer risici til et acceptabelt niveau.

Indikatorer (indgar ikke i 2019)

Dette emne handler om malstyring og om at definere relevante KPl'er (Key
Performance Indicator) og andre informationer, der har relevans for ledel-
sen. Formdalet er at udveelge de indikatorer, der giver ledelsen bedst muligt
grundlag for at vurdere effektiviteten af de etablerede kontroller. Ud over
internt fastsatte indikatorer kan eksterne indikatorer give input til risikosty-
ring og bidrage til at undgé ubehagelige overraskelser.

Styringsinformation (indgdr ikke i 2019)

Det handler om at fastsaette principper for rapportering til topledelsen fra
underliggende ledelsesniveauer om kvaliteten i den daglige opgavevare-
tagelse mv. Formalet er, at den gverste ledelse modtager information om
vaesentlige forretningskritiske risici, herunder om kontrollerne pa de for-
retningskritiske omrader fungerer effektivt.
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BILAG 3 Definition af prioriteter for vaesentlighedsniveau

| revisionsrapporter fra savel Deloitte som Intern Revision vil formidlingen
af risiko og vaesentlighed pé de enkelte observationer blive pafert en prio-
ritet ud fra felgende vurderingsgrundlag:

Prioritet1 - markeres med ‘_,

e Prioritet 1 markeringer anvendes for forhold, der anses for kritiske.
| forbindelse med beretninger kan det observerede forhold efter
naermere vurdering eventuelt give anledning til en revisionsbe-
maerkning.

e Etforhold anses for kritisk, safremt der er en hgj grad af sandsyn-
lighed for, at forholdet indtreeffer og/eller har en betydelig effekt
og/eller har en betydelig udbredelse.

e Prioritet 1 markeringer rapporteres til ledelsen med pékrav om, at
disse foreleegges for det stdende udvalg eller @konomiudvalget.

Prioritet 2 - markeres med

e Prioritet 2 markeringer anvendes for forhold, der anses for vee-
sentlige. Observationerne ma ikke have en karakter, der kan med-
fare revisionsbemaerkninger i drsberetningen.

e Etforhold anses for vaesentlig, sdfremt der en middel grad af
sandsynlighed for, at forholdet indtreeffer og/eller har en vis effekt
og/eller har en vis udbredelse.

e Prioritet 2 markeringer rapporteres til ledelsen i den reviderede
forvaltning.
Prioritet 3 - markeres med ()
¢ Anvendes for forhold, der ikke har givet anledning til omtale eller
kun anses for mindre vaesentlige, og som derfor kun rapporteres
til ledelsen som opmeaerksomhedspunkter.
e Enrisiko anses for mindre vaesentlig, s&fremt der er en lille grad af

sandsynlighed for, at forholdet indtraeffer og/eller har en lille ef-
fekt og/eller har en lille udbredelse.
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