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Seerlig undersggelse Risikobaseret ledelsestilsyn

1. INDLEDNING

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

Kommunens regler for ledelsestilsyn indebeerer, at forvaltningerne skal fo-
retage et dokumenteret risikobaseret ledelsestilsyn. Forvaltningerne be-
slutter selv pd baggrund af dialogen med revisionen, hvordan deres risiko-
baserede tilsyn tilretteleegges mest hensigtsmaessigt.

Forvaltningerne har i 2023 implementeret et nyt koncept for dokumenta-
tion af det risikobaserede ledelsestilsyn, som lgbende vil blive justeret, hvis
der opdages uhensigtsmeaessigheder eller forbedringspotentialer. Forvalt-
ningerne anvender fortsat dette koncept.

Metode og afgransning

Vores arbejde er vaesentligst foretaget ved forespgrgsel til ledelsen i for-
valtningen med det formal at vurdere, hvorvidt ledelsen i tilstraekkelig grad
har identificeret de vaesentlige finansielle processer og har tilrettelagt kon-
trolsystemer og forretningsgange, der er betryggende efter organisatio-
nens, forvaltningens og enhedens forhold.

Vi skal for god ordens skyld gere opmaerksom pé, at gennemgangen hver-
ken udger revision eller review foretaget i overensstemmelse med danske
ellerinternationale standarder for revision, hvorfor vi ikke giver nogen form
for revisionsmaessig sikkerhed.

Konceptet er udarbejdet med afsaet i Standard for offentlig revision (SOR
6) og tager udgangspunkt i en reekke plantemaer. Indledningsvis identifi-
ceres en raekke plantemaer i forvaltningen. Et plantema (typisk en finansiel
proces) er en bestemt type af dispositioner, der er omfattet af et bestemt
regelsaet, som ledelsen er ansvarlig for overholdes. For de identificerede
plantemaer indeholder konceptet herefter en vaesentlighedsvurdering, ri-
sikovurdering, en modenhedsvurdering samt en selvangivelse af, om de
udarbejdede retningslinjer er implementeret og efterleves.

Veaesentlighed vurderes ud fra to generelle aspekter:
e vasentligt, som folge af den gkonomiske betydning (aktivitetens
belgbsmaessige starrelse),
e en karakter, der i sig selv betyder, at forholdet er vaesentligt (aktivi-
tetens natur).

Risici er identificeret ved en generisk tilgang, som fokuserer pé at vurdere

risici ud fra typiske risici. Der er udvalgt fem typiske risici, som indgér i en
kvalitativ vurdering og méler den iboende risiko.
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Seerlig undersggelse Risikobaseret ledelsestilsyn

Risikovurderingen suppleres af en modenhedsvurdering, som anvendes til
atfastleegge en risikobaseret aktivitetsplan for forvaltningen. Hypotesener,
at hvis forvaltningen arbejder bevidst med at forbedre modenheden, vil
man pé et oplyst grundlag kunne reducere risikoen til et acceptabelt ni-
veau.

Endelig omfatter konceptet en “selvangivelse” fra den enkelte procesejer
af, hvorvidt de udarbejdede retningslinjer erimplementeret og efterleves.

Konceptet er sdledes i stand til pd overordnet niveau at illustrere, hvorvidt
der for de veaesentlige finansielle processer er udarbejdet regler og ret-
ningslinjer, som er styrende eller retningsvisende for forvaltningen, og
hvorvidt de vurderes at veere implementeret og efterlevet i praksis.

Rapportering
Rapporten foreleegges for Kontrol- og Rddgivningsudvalget.

Et udkast til rapporten har veereti hgring hos ledelsen i Sundheds- og Om-
sorgsforvaltningen.

Rapporten vil endvidere - som fglge af @konomiudvalgets lovpligtige ind-
seende med de gkonomiske og almindelige administrative forhold inden
for alle kommunens administrationsomrader - blive sendt til @konomifor-
valtningens direktion til eventuel videre foranstaltning over for @konomi-
udvalget.
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2. LEDELSESRESUME

Jaevnfer Cirkuleere for Ledelsestilsyn i Kebenhavns Kommune udger @ko-
nomiudvalget og Borgmestrene/forvaltningernes direktioner risikoledel-
sen. Ansvaret for den konkrete risikostyring i form af styring, overvagning
og opfelgning ligger i de forskellige ledelsesniveauer under direktionen.

Denne rapports overordnede formal er at give interessenterne et over- og
indblik i forvaltningens nuvaerende modenhed pé vaesentlige finansielle
processer. Ligeledes belyser rapporten konkrete indsatsomrader, hvor der
er behov for at styrke modenheden og/eller complianceniveauet.

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har p.t. identificeret 22 vaesentlige
finansielle processer, som indgar i det risikobaserede ledelsestilsyn. For-
valtningen vurderer, at 21 af processerne har et tilstreekkeligt eller hgjt mo-
denhedsniveau, ligesom de procesansvarlige pd de enkelte omrader vur-
derer, at regler og retningslinjer er implementeret og efterleves i praksis.

Vedrgrende en proces, som er viderefgrt fra 2025, er der behov for at gen-
nemgéa og vurdere forretningsgange og kontrolsystemer. Forvaltningen
har udarbejdet en handleplan for arbejdet hermed.

Det er vores vurdering, at forvaltningens handleplan hvis den gennemfg-

res som planlagt, fremadrettet vil kunne medvirke til at handtere forvalt-
ningens risikoomréder hensigtsmeaessigt og betryggende.
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3. UDFORT ARBEJDE

Modenhedskoncept tager udgangspunkt i en raekke plantemaer. Et plan-
tema (finansielle processer) er en bestemt type af aktiviteter, der er omfat-
tet af et bestemt regelseet, som ledelsen er ansvarlig for overholdes.

For 2026 har Sundheds- og Omsorgsforvaltningen identificeret 22 vee-
sentlige finansielle processer, som alle er kategoriseret som enten "Bety-
delig” eller "Veesentlig".

Vasentlighed og risiko
Risikovurderingen er foretaget ved en generisk tilgang. Der er udvalgt fem
typiske risici, som ud fra en kvalitativ vurdering maler den iboende risiko:

e Sandsynlighed for fejl som falge af besvigelser

e Kompleksitet i administrationsgrundlag/processer (Sandsynlig-
hed for fejl som felge af utilsigtede fejl)

o Afhaengighed af neglemedarbejdere

e Borgerrettet proces

e Kendte regelbrud og forvaltningsmangler

Safremt der scores middel eller hgj pa en eller flere af de fem risici, vil dette
sammenholdt med veesentligheden, medfgre en samlet "middel” eller
"hej" iboende risiko for den enkelte finansielle proces.

Konceptet omfatter forvaltningens vaesentlige finansielle processer. Det er
derfor forventeligt, at den samlede iboende risiko for alle 22 processer, er
enten "middel” eller "hgj"” iboende risiko.

Risikovurderingen er som udgangspunkt foretaget af forvaltningen, hvor-
efter Intern Revision, som er en del af Den Uafhaengige Kontrol- og Radgiv-
ningsfunktion har valideret vurderingen.

Principperne for Risikovurdering er uddybet i Bilag 1.

Vurderingsprincipper for modenhedskonceptet

Risikovurderingen er suppleret af en modenhedsvurdering. Hypotesen er,
at hvis forvaltningen arbejder bevidst med at forbedre modenheden i de
enkelte processer, vil man pé et oplyst grundlag kunne reducere risikoen
til et acceptabelt niveau.

Forvaltningen besvarer de opstillede spgrgsmal og selvangiver sig ud fra
de parametre, der er fastsat i konceptet. Intern Revision har efterfglgende
foretaget en vurdering af den selvangivne modenhed.

Scoringen veegtes efter principperne i Capability Maturity Model Integra-
tion (CMMI).
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Modellen erinddelti 5 niveauer i forhold til scoring af modenhed:

¢ 1:Ansesilangt de fleste tilfaeelde som et kritisk niveau. Denne score
betyder, at der straks er behov for udarbejdelse af konkrete handle-
planer og tiltag for at Iase manglen.

e 2:0Omradet betragtes som umodent, og der er behov for at der sik-
res tiltag der kan sge modenhedsniveauet. Det forventes, at der in-
denfor en periode pé 6-12 mdneder igangseaettes tiltag, der skal gge
niveauet.

e 3:Ansesivisse tilfeelde som et tilstraekkeligt modenhedsniveau. Der
vil veere omrader, hvor der er behov for et hgjre modenhedsniveau
for at sikre lovmaessige krav. Afhaengigt af omradet, vil det forven-
tes at skulle hdndteres inden for 1-2 r.

e 4:Hgjmodenhed - der kan veere tilfeelde, hvor Intern Revision kom-
mer med anbefalinger til at hgjne modenheden yderligere. Anbe-
falingen vil oftest ikke veere forbundet med en tidsfrist.

e 5:Betegner hgj moden-og ansvarlighed.

Principperne for Modenhed er uddybeti Bilag 2.

Indledningsvis har forvaltningen taget stilling til det enskede modenheds-
niveau "Mal" for de enkelte processer. De ansvarlige procesejere har fast-
lagt malseetningen ved at veelge et af de 5 niveauer af modenhed jeevnfar
principperne herfor. | praksis vil en mélseetning pa en score under 3 "Til-
straekkeligt modenhedsniveau” ikke vaere acceptabelt.

Herefter har forvaltningen angivet en aktuel scoring af modenheden péa
den enkelte proces. Dette illustrerer, hvorvidt der i forvaltningen er udar-
bejdet regler og retningslinjer, som efter forvaltningens opfattelse i til-
straekkelig grad reducerer risikoen for vaesentlige fejl og mangler for de ud-
valgte processer.

Forvaltningens samlede modenhedsvurdering giver et godtindbliki hvilke
omréder, der er behov for tiltag (GAP-analyse). Ideen med en GAP-ana-
lyse er at synliggere afstanden mellem forvaltningens nuveaerende position
og dens gnskede mal.

Implementering af regler og retningslinjer

Endelig vurderer de ansvarlige procesejere for de finansielle processer,
hvorvidt de udarbejdede retningslinjer og interne kontroller rent faktisk er
implementeret i enheden og efterleves i praksis.

De ansvarlige procesejeres selvangivelse giver et godt indblik i p& hvilke
omréder, der er behov for tiltag i den enkelte forvaltning. Selvangivelsen

7 af 13



Seerlig undersggelse Risikobaseret ledelsestilsyn

viser hvilke omrader, der efter de enkelte procesejeres egen vurdering er
compliant med regler og retningslinjer.

Vasentlige finansielle processer 2026
Det samlede overblik over forvaltningens vaesentlige finansielle processer
som indgdr i ledelsestilsynet 2026, fremgér af tabellen nedenfor.

Borgerrettede takster
Mellemkommunale takster
Interne takster
Salg af varer og tjenesteydelser
Eksterne tilskud /projekttilskud
Statsrefusion
Mellemkommunale refusioner (afregning)
Kontant salg (cashguard)
Regnskabsafleeggelse

. Afstemning og kvalitetssikring af balancekonti

. Tilskud til selvejende institutioner

. Tilskudsadministration

. Beboermidler (lommepenge)

. Registrering af let omsaettelige aktiver

. Budgetopfelgning

. Prokurai Kvantum

. Anlaegsregnskaber

. Indkgbscompliance

. Betaling for feerdigbehandlede patienter

. Fritvalgstakster

21. Friplejehjem

22. Debitorstyring - opfelgning pa betalinger

SN T PrPUN_ODORPNOOEWN:

N
o

Med henblik pa vurdering af om de udarbejdede retningslinjer og interne
kontroller rent faktisk er implementeret og efterleves i forvaltningen, har vi
for to processer anmodet forvaltningen om at fremsende forretnings-
gange, hvilket ikke har givet anledning til bemaerkninger.

Handleplan

Sundheds- og Omsorgsforvaltningen har udarbejdet en handleplan, som
indeholder de identificerede indsatsomrader, der prioriteresi 2026. Hand-
leplanen indeholder tiltag rettet mod de processer/aktiviteter, hvor forvalt-
ningen har vurderet, at modenhedsniveauet er lavere end forvaltningens
mal samt for processer/aktiviteter, hvor procesejer har tilkendegivet, at ud-
arbejdede retningslinjer og interne kontroller ikke er implementeret eller
efterleves.

Handleplanen er godkendt af Sundheds- og Omsorgsforvaltningens di-
rektion den 27. maj 2026.
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Proces Tiltag Ansvarlig Tidsplan

Birgitte December

Indsatsen vil vaere ledelsesmaessigt prioriteret i linjeledelsen med lgbende Dstergaard | 2026

opfelgning pa meder mellem direktion og niveau 2 chefer.

Handleplanen for 2025 viderefgres i 2026, da det er ambitionen at haeve
aftalecompliance i forhold til det nuveerende niveau pé 64 % i februar
2026. Fokus for indsatsen blevi 2025 udvidet fra centrale centre og by-
daekkende enheder til ogsa at omfatte mindre driftsenheder. SUF har siden
starten af 2025 opprioriteret arbejdet med indkabscompliance pé forvalt-
ningens decentrale enheder, sé der i 2025-26 har vaeret kontakt til alle en-
heder, og enheder med potentiale for forbedring er blevet besggt en eller
flere gange i lgbet af aret. SUF fortsaetter dermed arbejdet med at forbedre
forvaltningens aftalecompliance, herunder

e Understgtte enhederne i hensigtsmaessig handtering af indkebs-
opgaven, sé der kabes korrekt ind gennem Kvantum, og der sikres

Indkebs- robusthed overfor fraveer og personaleudskiftninger.
compli-
ance e Understgtte de decentrale enheder i oprettelse og fornyelse af

rammeindkebsordrer og felge op p4, at leveranderernes fakturaer
understgtter match med indkabsordrerne, sa der opnas aftale-
compliance. Der er problemer med at fakturaer der tilgar kommu-
nen med korrekt RIO nummer ikke opnér compliance grundet
manuel handtering af faktura. Der arbejdes pa at finde en lgsning
af denne problematik.

e  Forsteerke indsatsen for at ege aftaledaekningen af forvaltningens
resterende mindre indkgb. Det drejer sig dels om udbud af nye
mindre kontrakter, dels om registrering af eksisterende kontrakter
med efterfalgende oprettelse af indkgbsordrer i Kvantum, hvor
det er forventningen, at aftaleindlaesning i Kvantum fremover vil
kunne gennemfares hurtigere, sa aftalerne kan na at blive tilgaen-
gelige i Kvantum inden kebene skal gennemfares.

Handleplaner rettet mod igangveerende revisionsbemeerkninger er ikke
omfattet af ovenstdende skema.

Forvaltningen hari 2025 ikke fuldt afsluttet aktiviteten fra handleplanen, og
denne fortsaetter i 2026. Ligeledes overflyttes to omrader fra Socialforvalt-
ningen til Sundheds- og Omsorgsforvaltningen pr. 1. juni 2026 som led i
ressorteendringen, hvorefter disse begr indarbejdes i Sundheds- og Om-
sorgsforvaltningens risiko- og modenhedsvurderinger.
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BILAG 1 Principperne for Risikovurdering

Sandsynlighed for fejl som felge af besvigelser

Besvigelser defineres som en bevidst handling udfert afen eller flere personer blandt den daglige ledelse, den gverste
ledelse, medarbejdere eller tredje-parter, der benytter vildledning til at opné en uberettiget eller ulovlig fordel.
Besvigelser kan forekomme ved regnskabsmanipulation eller ved misbrug af aktiver.

Regnskabsmanipulation er, nar f.eks. ledelsen omgar kontroller og bevidst indarbejder fejlinformation i regnskabet,
f.eks.:

e Bogfering af fiktive registreringer

e  Komplekse eller useedvanlige transaktioner konstrueret til at skabe misvisende billede af enhedens resultater
og finansielle status

e  /ndring af forudsaetninger bag regnskabsmaessige sken

e  Forkert periodisering af indteegter og omkostninger

e Udeladelse af vaesentlige oplysninger i regnskab og ledelsesrapportering

Misbrug af aktiver er f.eks. hvis en medarbejder stjeeler fra arbejdspladsen - det kan veere penge, varer eller lignende.
Det kan ogsé veere, at medarbejderen anvender kommunens biler eller maskiner til private forméal udenfor arbejds-
pladsen. Eller ved at foranledige at kommunen betaler medarbejderens private fakturaer for varekgb eller tjeneste-
ydelser.

Der er mulighed for at veaelge
Hgj

Middel

Lav

Kompleksitet i administrationsgrundlag/processer (Sandsynlighed for fejl som felge af utilsigtede fejl)

Med kompleksitet i administrationsgrundlaget/processen forstés, at grundlaget er indviklet og sammensat af forskel-
lig lovgivning, systemer eller lignende. Kompleksitet i administrationsgrundlaget/processer kan ogsé veere at der er
flere delprocesser/involverede og indbyrdes atheengigheder.

Haj kompleksitet eger risikoen for vaesentlige regelbrud.

Der er mulighed for at veelge
Hgj

Middel

Lav

Afhaengighed af neglemedarbejdere

Hvis processen /omradet er afhaengigt af fa neglemedarbejdere, og der indenfor den seneste periode har veeret ud-
skiftning blandt neglemedarbejderne, er risikoen hg;j.

Nye medarbejdere kan have et andet fokus pé eller en anden forstaelse af intern kontrol. Herunder vurdering af, om
nye medarbejderne har tilstraekkelige kvalifikationer (viden og kompetencer).

Resorteendringer/omorganiseringer gger ligesom nye opgaver/nye aktiviteter risikoen for regelbrud

Der er mulighed for at vaelge
Ja
Nej

Borgerrettede processer

Ved borgerrettede ydelser forstas ydelser, der udbetales til borgere eller ydelser borgerne opkraeves for, og som krae-
ver bade tilbagesggning og tilbagebetaling ved fejl og mangler.

Borgerettede processer er f.eks.

Udbetaling af arbejdsskadeerstatninger

Beregning af skonomisk friplads til dagtilbud

Beregning af takster og opkraevning hos borgere for ydelser leveret af kommunen
Administration af borgeres midler

Udbetaling af sociale ydelser

For borgerrettede processer skal mélet for modenhed vaere minimum 4.

Der er mulighed for at vaelge
Ja
Nej
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Regelbrud og forvaltningsmangel

Et regelbrud er en afgerelse eller en aftale, som er i strid med lovgivningen, almindelig praksis eller de regler og ret-
ningslinjer, som kommunen har vedtaget.

En forvaltningsmangel er en mangel i de systemer eller processer, som ledelsen anvender. Der er tale om
en forvaltningsmangel, hvis forvaltningen ikke har taget skyldige skonomiske hensyn. Det kan fx veere dispositioner,
der er gkonomisk uhensigtsmaessige, eller svagheder i systemer eller processer, der indebeerer, at de ikke understatter
sparsommelighed, produktivitet og/eller effektivitet samt ledelse- og styring. For at vurdere, om der foreligger en for-
valtningsmangel, tages udgangspunkt i almindelige principper og faglige forventninger til god offentlig skonomisty-
ring og forvaltning med hensyn til sparsommelighed, produktivitet og effektivitet samt ledelse- og styring.

Der er mulighed for at vaelge
Ingen kendte

Mindre vaesentlige
Vaesentlig

Kritisk
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BILAG 2 Principperne for Modenhed

Vurderingsprincipper for modenhedskoncept

Scoringen bliver fordelt pa felgende parametre.

Scoringen vaegtes efter principperne i Capability Maturity Model Integration (CMMI).
Modellen er inddelti 6 niveauer.

Niveau 5 4
. . . Vaesentligt
RSN Haj moden-og an- Hegj modenhed Tilstraskkeligt mo- |, et Kritisk niveau | Kritisk
svarlighed denhedsniveau niveau

Modenhed i forhold til scoring

0-1: Anses i langt de fleste tilfeelde som et kritisk niveau. Denne score betyder, at der straks er
behov for at blive udarbejdet konkret handleplaner og tiltag for at lase manglen.

2: Omradet betragtes som umodent og der er behov for at der sikres tiltag der kan gge mo-
denhedsniveauet. Det forventes, at der indenfor en periode pa 3-6 méneder igangseettes til-
tag der skal @ge niveauet.

3: Anses i visse tilfeelde som et tilstraekkeligt modenhedsniveau. Der vil vaeere omrader, hvor
der er behov for et hgjre modenhedsniveau for at sikre lovmaessige krav. Afhaengigt af omréa-
det, forventes det at skulle handteres inden for 1 - 2 &r.

4: Hej modenhed - der vaere tilfelde, hvor IR kommer med anbefalinger til at hgjne moden-
heden yderligere. Anbefalingen vil oftest ikke veere forbundet med en tidsfrist.

5: Betegner hgj moden-og ansvarlighed.

Principper

Ovenstadende niveauer vaegtes ud fra felgende principper:

0. Ingen tiltag (Veesentligt kritisk niveau)

Fuldstaendigt fraveer af politikker og processer. Organisationen har pa ingen made erkendt behovet for struktureret
styring af aktiviteter.

1. Indledende tiltag (Kritisk niveau)

Der er indikationer af, at organisationen i et vist omfang har erkendt et behov for politikker og processer. Der er i et
mindre omfang pabegyndt udarbejdelse af politikker, men der eksisterer ingen formelle processer. | stedet er tenden-
sen, at aktiviteter gennemfares pa ad-hoc basis fra aktivitet til aktivitet. Der er ingen struktureret ledelsesmaessig invol-
vering i aktiviteterne.

2. Proceduremaessige tiltag (Umodent)

Politikker, procedurer og retningslinjer eksisterer og er i et vist omfang dokumenterede og der er forventning om, at
de stort set folges. Saledes, at aktiviteter gennemfares pa konsistent vis, uanset om de gennemfgres af forskellige per-
soner. Om procedurer og retningslinjer overholdes er dog op til den enkelte, og gennemfarelse af aktiviteter er i hgj
grad baseret pa enkeltpersoners ekspertise og erfaring.

3. Kommunikerede tiltag (Tilstraekkeligt modenhedsniveau)

Procedurer og retningslinjer eksisterer og er dokumenterede pé standardiseret og struktureret vis og er kommunike-
ret til relevante personer, bl.a. gennem kurser og treening. Procedurerne fglges for de fleste aktiviteter, men der er
ingen ledelseskontrol over, om de falges konsistent og altid.
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4. Styrede tiltag (Hgj modenhed)

Det er muligt for ledelsen at fere tilsyn med, at procedurer og retningslinjer falges - oftest fordi gennemfgrelse af
aktiviteter dokumenteres struktureret og oftest er malbare. Det er sdledes muligt at gennemfere forbedringstiltag hvis
processerne findes uhensigtsmaessige eller fungerer utilfredsstillende. Processer understattes kun i sporadisk grad af
automatiserede tiltag.

Hgj modenhed kan udover automatisering opnés ved at en compliancefunktion i anden forsvarslinje gennemfarer
arlige test af kontrollernes effektivitet og derved paser at forretningsgange felges konsistent og altid.

5. Optimerede tiltag (Hgj moden-og ansvarlighed)

Processer har néet et topklasseniveau af bedste praksis gennem kontinuerte forbedringer, som er opnéet via egne
erfaringer samt via sparring med andre virksomheder og organisationer. Tiltag testes eller efterpraves regelmaessigt
for verifikation af effektivitet, og tests dokumenteres pa struktureret vis. It anvendes proaktivt for at automatisere ar-
bejdsprocesser med henblik pa opnéelse af effektivitet i tiltag. Alle vaesentlige aktiviteter i processer dokumenteres
ved gennemfarelse, oftest via disse it-baserede veerktajer. Ledelsesrapportering er indrettet séledes, at information
om tiltagenes gennemferelse og effektivitet er aggregeret, hvilket gar kontinuert ledelsesovervagning af tiltagene mu-

ligt.
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