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Direktgrens innledning

Brukerinvolvering er et av Statens
helsetilsyns strategiske satsnings-
omrader. Arbeidet med & involvere
brukere i alle tilsynsaktiviteter er
sveert viktig og dreier seg i bunn og
grunn om var verdiforankring — hvem
vi er til for. Tanker om brukerinvolve-
ring er ikke av ny dato, men vi tar nd
steget fra gode intensjoner til malrettet
arbeid. Det handler ikke lenger om
hvorfor, men om hvordan. Helsetilsy-
net gnsker sammen med representan-
ter for barn i barnevernet, pasienter,
brukere og pargrende 4 sitte i fgrerse-
tet i dette utviklingsarbeidet. Bruke-
rinvolveringsprosjektet i Helsetilsynet
og ulike prosjektaktiviteter hos
fylkesmennene utvikler og prgver ut
nye arbeidsmetoder som vil endre
hvordan vi i fremtiden arbeider med
godt tilsyn. Det & ta brukerperspekti-
vet pa alvor handler om & vise respekt
for hva som betyr noe for

den enkelte tjenestemottager — og det
handler om endring i

maktforhold.

Rapporten etter tilsynet ! ! a ta

brukerperspektivet
pa alvor handler
om & vise respekt”

med tjenestene til «Ida»
viser ngdvendigheten av
a se den samlede
tjenesteytingen i lys av
brukerens perspektiv for
a oppdage hvor det
svikter. Selv om den
enkelte tjenesteyter gjgr en god
innsats, blir ikke tjenestetilbudet alltid
helhetlig utformet slik at brukeren fér
mulighet til & mestre tilverelsen.
Rapporten peker mot en fremtid med
endrete arbeidsmetoder bade for
tjenestene og tilsynet. Dette vil kunne
utfordre vére holdninger, men det er
avgjgrende at vi lykkes, for a gjgre oss
fortjent til befolkningens tillit.

Tilsyn er langt mer enn & finne avvik.
Det & veere nysgjerrig pa avvik er bare
en del av hensikten med & fgre tilsyn.
Pavisning av avvik er et virkemiddel
for & kunne oppna rask forbedring og
ivareta pasientsikkerheten. Helsetilsy-
net har satt seg mél om a ha effektive
og nyttige til-
synsmetoder som
brukes riktig av
kompetente
medarbeidere. Det
pagaende landsom-
fattende tilsynet
med tjenestetilbu-
det til pasienter
med mistanke om blodforgiftning
(sepsis) ledsages av en fglgeforskning
som har ambisjon om a skaffe oss mer
kunnskap om hva som gjgr at tilsyn
kan bidra til gode og trygge tjenester.
Denne forskningsaktiviteten er unik

i internasjonal sammenheng.
Kombinasjonen av operativt tilsyn
med et spesialisert behandlingstilbud
og ledsagende forskningsaktivitet,
bekrefter at fremtidens tilsyn ma vare
metodologisk solid og bygge pa
tilstrekkelig faglig kompetanse.

TILSYNSMELDING

2 016

Mange av vére tilsynsfunn beskriver
svakheter pé et eller flere av fglgende
omrader: lering i organisasjonen,
kommunikasjon og kompetanse.
Tilsynsmyndighetene paviser pa flere
omrader den samme svikten ar etter ar.
Det er alvorlig for pasient- og bruker-
sikkerheten med denne formen for
repeterende funn. Det péhviler eier og
den gverste ledelsen et tungt ansvar
for & sgrge for at feil og ugnskede
hendelser rettes opp og forebygge at
de gjentar seg. Det kan vere grunn til
a stille spgrsméal om de nevnte aktgrer
er seg sitt ansvar tilstrekkelig bevisst?

Et samfunns verdighet males i maten
vi evner & ta véare pa de sarbare blant
oss. Tilsynet har en lang tradisjon for
at vére begrensete ressurser skal
forbeholdes dem som kan ha utfor-
dringer knyttet til 4 ivareta sine egne
rettigheter. Denne tilsynsmeldingen
viser at vi er oss bevisst dette ansvaret.

Godet tilsyn skapes ved a videreutvikle
og styrke det faglige felleskapet
mellom fylkesmennene og Helsetilsy-
net. Vi haper at tilsynsmeldingen
styrker leseren i troen pa at godt faglig
tilsyn handler om & gjgre verden litt
bedre.

God lesning!

]

2 /i
/ /

7 II":
"lrf" ."'.‘-l & ill
el ok

Jan Fredrik Andresen



LANDSOMFATTENDE TILSYN 2016

A oppdage et barn

Noen barn trenger hjelp. Noen av
dem vet det ikke selv. Andre barn
vet det og venter pa hjelpen. De
venter hver dag. De venter pé 3
bli oppdaget.

Statens helsetilsyn og landets
fylkesmenn gjennomfaerte tilsyn
med barneverntjenestens arbeid
med meldinger og tilbakemelding
til melder i 2015 og 2016.
Rapportene fra fylkesmennene
og kommunenes egenvurderinger
viser stor grad av svikt pa
omradet.

Trenger hjelp til rett tid
Barneverntjenesten har ansvaret for at
barn og unge som lever under forhold
som kan skade deres helse og utvik-

ling fér ngdvendig hjelp ‘
og omsorg til rett tid. ‘
Barn som lever med om-

Barn som ikke blir oppdaget og mé
fortsette & leve i en situasjon med
omsorgssvikt, vold og overgrep, eller
med foreldre som har store rusproble-
mer, vil kunne fa omfattende helse-
messige og sosiale utfordringer. Disse
utfordringene kan vare lenge. Funnene
fra tilsynet med barneverntjenestens
arbeid med bekymringsmeldinger er i
denne sammenhengen ikke bero-
ligende.

Tilsynsfunnene er alvorlige
Temaet for tilsynet ble undersgkt av
fylkesmennene med systemrevisjoner
og av barneverntjenester med egenvur-
deringer. Fylkesmennene gjennomfgr-
te tilsyn i 57 barneverntjenester. Flere
av tjenestene er interkommunale bar-
neverntjenester slik at de til sammen
utgjgr 76 kommuner eller bydeler. De
oppsummerte egenvurderingene ble
gjennomfgrt i 114 barneverntjenester
som representerer

sorgssvikt trenger hjelp Til syn et éﬁérks;g:;::?;ﬂ
fra barneverntjenesten, viser at det sammen har der-

og det er sjelden at de
selv ber om hjelpen.

Den vanligste inngangs-
porten til tiltak fra
barneverntjenesten er
gjennom bekymrings-
meldinger. Barnevern-
tjenesten mottok ca.

53 000 meldinger i
2015, og ca. 20 prosent av dem ble
henlagt uten videre undersgkelse. Det
er avgjgrende at barneverntjenesten
ikke henlegger meldinger pa feil
grunnlag. Dersom barnevernet tar feil
beslutning kan det fgre til at et barn
med behov for hjelp fortsatt ma klare
seg pa egen hand.

svikter 1 hvordan
meldinger blir tatt
imot og vurdert.”

med 225 kommu-
ner eller bydeler

i landet hatt en
gjennomgang
med kvalitets-, og
forbedringsarbeid
i arbeidet med
meldinger. Barne-
verntjenestene ble plukket ut etter en
risikovurdering, og funnene er dermed
ikke representative for landet som
helhet.

Tilsynet viser at det svikter i hvordan
meldinger blir tatt imot og vurdert.
Det svikter i vurderingen av om det
skal iverksettes akutte tiltak. Det
svikter i vurderingen av meldinger
med alvorlig innhold om vold,
seksuelle overgrep og psykisk syk-
dom. Meldinger som fylkesmennene
vurderte at dpenbart skulle veert
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undersgkt var henlagt. Det betyr at
barn ikke fikk vurdert om de har
behov for hjelp. Og det er dermed
mulig at barn ikke fikk ngdvendig
hjelp og omsorg til rett tid. De ble ikke
oppdaget.

I arbeidet med beslutninger og
konklusjoner i meldingsarbeidet skal
det gjgres barnevernfaglige vurderin-
ger. Det var et utbredt funn i tilsynet at
det ikke kunne dokumenteres at dette
ble gjort. Det var dermed ikke mulig
for foreldre, barn, fylkesnemnd og
barneverntjenesten selv a fa tilgjenge-
lig kunnskap om hvordan tjenesten
hadde vurdert innholdet i meldingen,
og hvorfor beslutningen ble som den
ble. Dette utfordrer bade forsvarlighet
og rettssikkerhet i barneverntjenesten.

Barneverntjenestene sviktet i stor grad
sitt ansvar for & sende tilbakemeldin-
ger til meldere i ulike faser av arbeidet
med meldingene. Tilbakemeldingene
er viktige for tillit, samarbeid og
muligheter for videre oppfglging av
barna, hvis det er ngdvendig. Det
sviktet bade i tilbakemeldinger til
offentlige og private meldere om
mottak av melding, men det sviktet
mest 1 tilbakemelding til offentlige
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meldere. Dette gjaldt informasjon om
det skulle iverksettes en undersgkelse,
om det skulle iverksettes tiltak og om
det skulle gis informasjon om tiltaket.

Funnene i rapportene viser at ledelsen
av arbeidet med meldinger svikter. Det
er mange ansatte som ikke er tilstrek-
kelig kjent med kravene som gjelder.
Ledelsen har ikke fanget opp dette.
Det svikter ogsa nér det gjelder
ledelsens kontroll av praksis. Mange
steder ga ledere uttrykk for at de var
klar over at det ble gjort feil. Til tross
for dette ble det ikke iverksatt tiltak
for forbedring. Dermed kunne de
samme feilene gjentas om igjen og om
igjen. Stadig nye barn ble utsatt for
sviktende barneverntjenester.

Kommunen har ansvaret
Kommunenes ledelse har ansvaret for
at barneverntjenesten yter forsvarlige
tjenester til barnets beste. Det betyr at
lederne har ansvaret for hvordan en
melding blir tatt imot, hvordan den
blir vurdert og konkludert. De har
ansvaret for & vite at ingen meldinger

blir henlagt som ikke skulle vert det.
De skal vite at de ansatte har god nok
kompetanse til 4 ta riktige beslutnin-
ger. Dette ma de kontrollere og
eventuelt korrigere. De har ansvaret
for at barn som omtales i en bekym-
ringsmelding fér riktig vurdering og
riktig hjelp nar de trenger det. Dette
betyr at de har ansvaret for at barna
oppdages.

Ledelsen har ogsé ansvaret for at den
eller de som har meldt sin bekymring
til barnevernet far en tilbakemelding
om at meldingen er mottatt. Dersom
meldingen kommer fra en offentlig
melder skal de ogsa ha tilbakemelding
om meldingen er henlagt, og om det
iverksettes tiltak etter endt undersgkel-
se. Til slutt skal de gi tilbakemelding
til offentlig melder om innholdet i
tiltaket dersom det er ngdvendig for
melders videre oppfglging av barnet,
for eksempel skole eller barnehage.
Tilbakemeldingene er av stor betyd-
ning for at samfunnet som helhet skal
ha tillit til barnevernets arbeid. De er
viktige for at samfunnet skal fortsette
a fglge med pa barns livssituasjon og
oppleve at det nytter & melde fra.

Videre arbeid

Funn fra fylkesmennenes system-
revisjoner og barneverntjenestenes
egenvurderinger samsvarer i stor grad.
Barneverntjenestene har lagt ned et
omfattende arbeid med egenvurderin-
gene. Statens helsetilsyn vil arbeide
videre med utviklingen av disse som
et supplement til annet tilsynsarbeid.
Fylkesmennene fglger opp kommu-
ner med svikt til forholdene er brakt i
orden.

Kommunene ma styrke sitt lederarbeid
1 barneverntjenestene. Flere landsom-
fattende tilsyn har avdekket svikt i
planlegging, kontroll og korrigering av
praksis. I dette tilsynet har vi blant
annet sett at bekymringsmeldinger om
alvorlige forhold ikke er undersgkt,
men lagt i skuffen.

Meldinger mé ikke henlegges pa feil
grunnlag. Noen barn trenger hjelp. De
venter pa a bli oppdaget.
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Ungdom uten sikkerhetsnett?

Ungdom som har behov for tje-
nester fra Nav har ulike og sam-
mensatte problemer. Mange har
belastninger i livet pa grunn av
familie, ensomhet, boforhold, rus-
problem og/eller helseproblemer.
Problemene kan veere sa store at
de forer til vansker med & fullfare
skole eller skaffe seg inntektsgi-
vende arbeid. For disse ungdom-
mene kan det veere avgjerende at
de far tilpasset oppfelging og til-
tak for & kunne fullfare utdanning
eller skaffe seg arbeid. Formélet
med sosiale tjenester er blant
annet a bidra til at den enkelte
kan delta aktivt i samfunnet.
Riktig tiltak pa riktig tidspunkt er

viktig for & forebygge
sosial isolasjon og ’ ’
manglende aktivitet.
kommunene

strever med a sikre
sine innbyggere
forsvarlige sosiale
tienester.”

I det landsomfattende
tilsynet med sosiale
tjenester i Nav 2015 og
2016 har fylkesmennene
undersgkt om tjenestene
opplysning, rad og
veiledning og gkono-
misk stgnad til ungdom-
mer mellom 17-23 ar er
tilgjengelig, om det er
tilstrekkelig kvalitet pa saksbehand-
ling og oppf@lging, om ungdommene
far mulighet til & medvirke og om
kommunene har styringstiltak for &
sikre kvalitet og forsvarlige tjenester.

Resultatet fra tilsynet, og kommune-
nes egne vurderinger, viser at ungdom
ikke fér de tjenestene de har rett pa, og
at kommunene ikke har god nok
kontroll pa arbeidet som utfgres.

Hvem har ansvaret?
Nav-kontorene er et partnerskap
mellom stat og kommune. Statlige
tjenester i Nav er knyttet til pensjon,
trygd og arbeid. De kommunale
tienestene i Nav skal som et minimum

vere sosialhjelp, gkonomisk radgiv-
ning, opplysning, rdd og veiledning,
midlertidig bolig, tilbud om individu-
ell plan og kvalifiseringsprogrammet.
Arbeids- og velferdsdirektoratet har
overordnet ansvar for at den statlige
delen av Nav-kontorene nar fastsatte
mal og resultater. Samtidig er Arbeids-
og velferdsdirektoratet fagdirektorat
for de kommunale sosiale tjenestene i
Nav.

Det er den enkelte kommune som har
ansvar for at sosialtjenesten i Nav
fungerer slik loven krever. Kommunen
skal ha kunnskap om hvordan tje-
nesten fungerer nar det gjelder innhold
og utfgrelse og det skal iverksettes
tiltak nar det svikter, eller helst for det
svikter. Dette krever at kommunen er
kjent med hvilke krav som gjelder og
fglger med pa at tjenesten fungerer i
trdd med lovkrav.
Kommunene har
ansvar for at de
sosiale tjenestene
er tilgjengelige og
at tilbudet er
forsvarlig. Ved
tilsyn kontrollerer
fylkesmannen at
de sosiale tjeneste-
ne i Nav fungerer
som forutsatt.

Hva finner tilsynet?

Tilsynet med sosiale tjenester til
ungdom mellom 17-23 ar dokumente-
rer alvorlige lovbrudd. I over 70
prosent av de kommunene hvor
fylkesmannen har hatt tilsyn i 2015 og
2016 konkluderes det med at kommu-
nene bryter loven eller bgr forbedre
tjenestene.

Opplysning, rad og veiledning og
gkonomisk stgnad er rettigheter for
alle som fyller kravene og har sosiale
problemer. Kommunen skal sgrge for
at publikum har tilgang til informasjon
om tjenestene. Serlig for ungdom er
det et krav at tjenesten tilbys raskt, og

TILSYNSMELDING

Nav-kontorene skal vere proaktive for
a fange opp henvendelser som kan
tyde pa behov og deretter iverksette
tiltak. Sgknader om gkonomisk stgnad
skal alltid realitetsbehandles.

I tilsynet finner fylkesmannen gjentat-
te lovbrudd eller behov for forbedring
pé dette omrédet. Informasjon er ikke
alltid tilgjengelig, det gis heller ikke
alltid korrekt informasjon om tjeneste-
ne ved oppmgte pa Nav-kontoret.
Konsekvensene av dette kan vere at
ungdom ikke far den oppfelging de
burde hatt og ogsa har krav pa.

Kjerneoppgaver i sosialt arbeid er
kartlegging og individuell vurdering.
Brukermedvirkning er et gjennomga-
ende krav. Kartleggingen skal ha
tilstrekkelig omfang til at retten til
tjenester kan vurderes. Over halvpar-
ten av de kommunene som har vert
undersgkt svikter pa dette omradet.
Det foretas ikke alltid en kartleggings-
samtale, det finnes ikke rutiner for
kartlegging og sikres ikke felles
praksis. Dette betyr at for mange
ungdommer ikke far vurdert hva de
har behov for eller far den hjelp de har
rett til.

Nér det videre svikter i kommunenes
dokumentasjon i arbeidet utfordrer
dette ungdommenes rettsikkerhet. Det
er ofte ikke mulig & vurdere om
tjenesten de er tildelt, eller ikke tildelt,
er gjort pa et korrekt grunnlag. Det
gjor det ogsa sveert vanskelig for
kommunene & kontrollere og eventuelt
forbedre egen tjeneste.

I dette tilsynet er det funnet svikt om
er tilsvarende det fylkesmennene
gjennom flere ar har rapportert fra
andre tilsyn med sosiale tjenester i
Nav. Det er gjennomgéende at kom-
muner i for liten grad sikrer at tjenes-
ter er tilgjengelige, og at de ansatte
som skal mgte brukerne og vurdere
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behov, rettigheter og bistand har
tilstrekkelig kompetanse. Flere
kommuner kjenner sine egne tjenester
sa darlig at de ikke har oversikt over
hvor det kan svikte eller hvor loven
brytes.

Er det plass til sosialt arbeid
pa Nav-kontorene?

Gjentatte tilsyn med sosiale tjenester
pa Nav-kontorene fér oss til 4 stille
dette spgrsmalet. I stor grad svikter det
i ledelse og styring. Loven er klar nar
det gjelder det kommunale ansvaret
om 4 fglge med pa tjenesten, og &
fglge opp tjenesten med styrings- og
kvalitetstiltak, men det synes som om
kommunene strever med 4 sikre sine
innbyggere forsvarlige sosiale tjenes-
ter.

Vi ser alvorlig pé situasjonen for noen
av samfunnets mest sérbare grupper.
Nar tilbudet til eksempelvis ungdom
som stér i fare for a falle utenfor
samfunnet svikter, kan det ha store
konsekvenser for den enkelte og for
samfunnet som helhet. Det er viktig at
ungdom med sosiale problem fanges
opp og tilbys ngdvendig og tilpasset
stgtte. Individuelt tilpasset hjelp vil
kunne bidra til at flere far en voksen-
tilverelse med sosial og gkonomisk
trygghet og aktiv deltakelse i samfun-
net.

Kommuner som ikke har fatt sin
tjeneste vurdert i landsomfattende
tilsyn 2015-2016 vil kunne ha nytte av
a studere veileder for tilsynet med
tilhgrende oppsummeringsrapport som
vil bli publisert varen 2017.
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Tilsyn med tjenester til mennesker med utviklingshemming

«Dersom ein brukar i ei periode
har behov for meir tenester,
forer det til at andre brukarar far
mindre bistand, utan at det blir
fatta vedtak om reduksjon av
tenester»

«Medisiner gis ikke alltid
slik de er forskrevet»

«lkke alle ansatte som arbeider
med personer som har epilepsi,
har fatt opplaering i & yte hjelp ved
epileptiske anfall»

«Det er ikkje avklart om brukar
har evne til &8 medvirke sjal»

Eksemplene over er typiske observa-
sjoner fra fylkesmennenes rapporter
etter det landsomfattende tilsynet med
kommunale helse- og omsorgstjenester
til mennesker med utviklingshemming
i2016.

Det er gjennomfegrt tilsyn i om lag

60 kommuner. Tilsynet har avdekket
forhold av vesentlig betydning for
brukerne. Funnene vil bli oppsummert
og presentert i en samlerapport varen
2017.

Bakteppet for tilsynet Mennesker
med utviklingshemming kan ha behov
for omfattende tjenester og bistand,

og gjennom hele livet. Mange er ikke
i stand til & melde fra om mangler i
tjenestetilbudet eller om endrede tje-
nestebehov. Grunner til

det kan vaere reduserte

kognitive forutsetninger ’ , .
til & overskue og vurdere # tilbudet om

samtaler har veert
positivt mottatt av
de brukerne som
ble invitert.”

egen situasjon, begren-
sede kommunikasjons-
ferdigheter eller lojalitet
til hjelpere de star i et
avhengighetsforhold til.
Hvis ansatte ikke har
tilstrekkelig kompetanse
om utviklingshemming
og har for darlig kjenn-
skap til brukeren til &
fange opp, fortolke og formidle det
hun eller han uttrykker, kan redu-
sert livskvalitet og ungdig lidelse bli
resultatet.

Tjenestene personlig assistanse og
helsehjelp var hovedtemaer i tilsynet.
Fylkesmennene undersgkte om
kommunene legger til rette for at
brukerne far bistand til egenomsorg og
aktivisering, om det er personell
tilstede nar det trengs, og om den
enkelte far nok hjelp til & opprettholde
og gke sin selvhjulpenhet og til &
mestre dagliglivets gjgremal. Videre
undersgkte fylkesmennene om
kommunene gir forsvarlig helsehjelp i
hjemmet og sgrger for at brukerne blir
fulgt til lege nér de trenger det.

TILSYNSMELDING
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Fylkesmennene undersgkte ogsa om
kommunene tilrettelegger for sam-
handling og om brukerne far medvirke
i eget tjenestetilbud.

Intervjuer med brukere har inngétt
som del av et utviklingsarbeid i
Statens helsetilsyn for & styrke
brukernes involve-
ring i tilsynspro-
sessen. Brukere
eller deres repre-
sentanter ble derfor
intervjuet om deres
erfaringer med
tjenestetilbudet.
Det som kom fram
ga viktig tilleggsin-
formasjon til
skriftlig informa-
sjon og intervjuer med ledere og
ansatte. Forelgpige tilbakemeldinger
fra fylkesmennene tyder pa de har
hgstet nyttige erfaringer med brukerin-
tervjuer, og at tilbudet om samtaler har
veart positivt mottatt av de brukerne
som ble invitert.



Eksperimentell behandling bgr skje som forskning

Eksperimentell behandling skal
som hovedregel tilbys gjennom
forskningsprosjekter. Det bidrar til a
ivareta kravet til faglig forsvarlighet,
informasjon til pasientene, sam-
tykke fra og oppfelging av pasien-
tene. Systematisk forskning sikrer
0gsa kunnskap gjennom vitenska-
pelig dokumentasjon av eventuell
behandlingseffekt.

Hvis formélet med den eksperimentel-
le behandlingen er & finne ny kunn-
skap om sykdom og helse, omfattes
behandlingen i utgangspunktet av
helseforskningsloven. |

vurderingen av om eksperi-
mentell behandling skal
anses som forskning, vil

det vaere av betydning om
behandlingen er systema-
tisk (som for eksempel ved
randomisering), involverer
flere pasienter og/eller
skjer i henhold til en
fastlagt plan (forsknings-
protokoll). Det er hensy-
net til pasienter og deres
sikkerhet og personvern
som gjgr at eksperimentell
behandling bgr vere
underlagt de samme regler
som ved utprgvende behandling i et
forskningsprosjekt.

Pasientens rett til informasjon
Ved bade eksperimentell og utprgven-
de behandling skal pasientene infor-
meres om usikkerheten knyttet til
behandlingens effekt, mulige bivirk-
ninger/risiko og eventuelle andre
behandlingstilbud. Ved mangelfullt
utprgvde og udokumenterte behand-
lingsformer kan uforutsette og til dels
alvorlige bivirkninger oppsta. Infor-
masjonen som gis ma vere tilstrekke-
lig til at pasienten kan ta stilling til om
han/hun gnsker behandlingen. Der det
finnes andre anerkjente/dokumenterte
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behandlingen er
eksperimentell
eller utprovende.”

behandlingsmetoder, skal pasienten
settes i stand til & ta et informert valg
mellom de tilgjengelige behand-
lingsmetodene. Kravet til informasjon
skjerpes nar behandlingen er eksperi-
mentell eller utprgvende.

Eksempler
Statens helsetilsyn har i flere saker de
siste arene vurdert at eksperimentell
behandling, enten med legemidler
eller i form av en ny behandlingsmeto-
de, skulle ha vert organisert som
utprgvende behandling i et forsknings-
prosjekt. I disse sakene har det typisk
vert snakk om et stgrre antall pasien-
ter (flere enn 10), som ikke var
tilstrekkelig informert om mulige
bivirkninger og risiko ved behandlin-
gen. Gjennom-

Kravet géende var den
L ) individuelle
til IﬂformaSJon indikasjonen for
. R behandlingen
skjerpes nar utydelig, og
behandlingen

som ble gitt
hadde et stan-
dardisert preg
med fé individu-
elle tilpasninger.
Videre har den
eksperimentelle
behandlingen i
mange tilfeller vert gitt til pasient-
grupper som mangler dokumenterte
behandlingstilbud. I slike tilfeller er
det seerlig viktig & utvise varsomhet
med & tilby eksperimentell behandling
utenfor forskningsprosjekter. Ettersom
behandlingen ikke var organisert som
forskning, ville eventuell behandlings-
effekt heller ikke kunne dokumenteres
og vere til hjelp for fremtidige
pasienter.

Unntak

Unntaksvis kan enkeltpasienter gis
eksperimentell behandling utenfor
forskningsprosjekter. Dersom behand-
leren ogsa prgver ut behandlingen

TILSYNSMETLDING

systematisk pé andre pasienter, vil det
tale for at den eksperimentelle behand-
lingen bgr skje som forskning. Et
eksempel pa eksperimentell behand-
ling som ble ansett som forsvarlig pa
individuelt grunnlag er en lege som ga
behandling med et immunhemmende
preparat til fem pasienter som hadde
ulike kreftsykdommer. Det var tale om
eggstokk-, hjerne- og leverkreft, mens
preparatet kun var godkjent for bruk i
Norge ved fgflekk-, lunge- og nyre-
kreft. De fem pasientene, som alle var
svert alvorlig syke, ble imidlertid
grundig vurdert fgr behandlingen.
Pasientene var bade skriftlig og
muntlig informert og hadde signert
egne samtykkeskjemaer. Slik eksperi-
mentell behandling kan vare forsvar-
lig ogsa utenfor et forskningsprosjekt,
serlig dersom pasientene ikke har
andre behandlingsalternativer og pa
kort sikt har darlig prognose for a
overleve.

e Eksperimentell behandling er
udokumentert behandling som ikke
er ledd i kontrollerte undersakelser,
og hvor virkning, risiko og bivirkninger
er ukjent eller ufullstendig klarlagt.

e Utpravende behandling er
behandling som utpraves
som ledd i en vitenskapelig
studie, men der kravene til fullverdig
dokumentasjon som gjelder etablert

behandling, ennd ikke er tilfredsstillende.
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Har et helseforetak ansvar for behandling av pasienten nar det er inngatt avtale

med privat leverandar?

Helsetilsynet behandlet en sak
der pasienten mottok tverrfaglig
spesialisert behandling (TSB) for
langvarig og omfattende rusmid-
delmisbruk og samtidig psykisk
lidelse. Pasienten hadde fatt rett
til behandling fra et offentlig hel-
seforetak, men helseforetaket
inngikk avtale med en privat leve-
rander av TSB om & tilby behand-
lingen.

Pasienten var preget av mye utagering,
uro, selvskading og selvmordsatferd, og
ble fgrst tilbakeholdt i en privat rusinsti-
tusjon med tvang i tre maneder. Det ble i
god tid sgkt om plass for pasienten ved
en annen privat institusjon som var
ansett bedre egnet for & behandle
pasienten etter utlgpet av tvangsopphol-
det. P4 grunn av manglende plass og
lang ventetid, ble pasientens opphold
viderefgrt pa frivillig basis ved den
fgrste institusjonen. Etter ni maneder sto
pasienten fortsatt pa venteliste for
overflytting til mer egnet behandlings-
sted. Under en kortvarig permisjon tok
pasienten en overdose som resulterte i
alvorlig hjerneskade.

Helsetilsynet vurderte om pasienten
hadde fatt et forsvarlig behandlingstil-
bud fra spesialisthelsetjenesten. For &
vurdere det, métte vi ta stilling til om
helseforetaket fortsatt var ansvarlig for
helsehjelpen nér det var inngatt avtale
med privat leverandgr av TSB.

Ansvaret for & tilby TSB er lagt til de
regionale helseforetakene, men dggnbe-
handling i TSB gis i praksis ofte av
private institusjoner. Sa lenge pasienten
er vurdert til & ha rett til ngdvendig
helsehjelp i form av innleggelse i
institusjon for TSB, er helseforetaket
forpliktet til & skaffe et slikt tilbud. Ved
anskaffelse av alle typer private spesia-
listhelsetjenester, skal helseforetaket

sikre at pasienten far Q

helsehjelp av en aktgr

fortsatt er egnet. Dette skal sikre et
helhetlig behandlingstilbud, og vil
inkludere kvaliteten i behandlingen som
gis, og at behandlingen er individuelt
tilpasset.

I denne saken hadde helseforetaket gjort

jevnlige vurderinger av pasientens

tilstand. Det var enighet om at pasienten

hadde liten nytte av behandlingen.

Helsetilsynet kritiserte helseforetaket for
at ikke pasientens

som fglger god praksis / . behandlingsbehov
for fagomradet og har En prlvat ble vurdert i

den ngdvendige fagkom- . . sammenheng med
petansen. Helseforetaket V| rksomhet air det faglige innholdet

ma ogsa forsikre seg om
at den private aktgren
har et system for
internkontroll og
kvalitetsforbedring
dersom noe svikter.

Nar et behandlingstilbud er overfgrt til
en privat virksomhet, har helseforetaket
fortsatt et overordnet ansvar for det
faglige innholdet, det gkonomiske og
den administrative styringen, blant annet
en lgpende vurdering av om tilbudet

A
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helsehjelp pa eget
faglig ansvar”?

han ble tilbudt. Det
var likevel ikke
grunnlag for & si at
helseforetaket hadde
opptradt uforsvarlig.

Helsetilsynet mente imidlertid at den
private aktgren hadde handlet uforsvar-
lig med hensyn til den konkrete helse-
hjelpen som var gitt. Vi mente at den
private aktgren var ansvarlig for
manglende selvmordsrisikovurderinger
og uforsvarlig medisinering med mer.

Helseforetaket har et overordnet ansvar,
men ansvaret strekker seg ikke sa langt
at helseforetaket blir ansvarlig for den
konkrete helsehjelpen som gis. Den som
faktisk yter tjenesten ma ha hovedansva-
ret for at pasienten far en forsvarlig
helsetjeneste. En privat virksomhet gir
helsehjelp pa eget faglig ansvar etter
spesialisthelsetjenesteloven. Ansvaret
for behandlingen av denne pasientens
sammensatte problematikk 1a derfor i all
hovedsak hos den private leverandgren.
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Samarbeid og dialog — jevnlige tilsyn med handtering
av blod, celler, vev og organer

For mange pasienter betyr over
fering av blod, celler, vev og
organer gkt livskvalitet og nytt liv.
Pasienter og pargrende méa kunne
stole pé at risikoen for skade og
overfering av sykdom via humant
materiale er s& lav som mulig.

Legemiddelverket og Helsetilsynet er
palagt a utfgre jevnlige tilsyn ved
virksomheter som héndterer humant
materiale til bruk pa mennesker.
Tilsynsetatenes lovlighetskontroll skal
medvirke til god pasientsikkerhet.

Prioriterer kvalitetsarbeid

Vare planlagte tilsyn viser at helsefore-

takene prioriterer kvalitetsarbeid for &

trygge givere og mottakere av humant
materiale. Strenge myndighetskrav og
nulltoleranse for feil fgrer likevel til at

vi finner forbedringsomrader ved de

fleste av virksomhetene. Tilsynsfunn

som innebarer gkt risiko for pasientene
er for eksempel:

* ikke god nok identitetskontroll av
blodpose og blodmottaker f@gr
blodoverfgring

 feil og mangler ved teknisk utstyr
som benyttes ved handtering og
oppbevaring av celler og vev

¢ ikke tydelig fordeling av oppgaver,
ansvar og myndighet ved utvelgelse
av organdonorer

e ledelsen sikrer ikke samsvar mellom
myndighetskrav, retningslinjer og
praksis

12

Potensiale for sykdom

og skade

Blod, celler, vev og organer har ulikt po-
tensiale for & forarsake sykdom, skade
og dgd. En blodgiver vil kunne donere
blod mange ganger over flere ar, og hver
enkelt enhet blod kan
deles i flere ulike kom
ponenter. Dersom
blodgiverutvelgel-

sen ikke er god nok,
vil sykdom kunne
overfgres via donert
blod til svert mange
mottakere. I tillegg
kan overfgring av blod
av feil type gi svart
alvorlige reaksjoner
hos mottakeren. Pa
samme mate kan celler
og vev skade motta-
keren, men celler og
vev fra samme donor
benyttes til vesentlig
feerre pasienter. For organer som hjerte,
lunge, lever, nyre og bukspyttkjertel,
ma risikobildet vurderes annerledes. For
liten tilgang péa organdonorer utgjgr den
stgrste risikoen for pasienter som venter
pé et egnet donororgan.

TILSYNSMELDING

# samarbeid
mellom involvert
helsepersonell,
deres ledere og
ulike tilsynsetater
styrker forbedrings- Samarbeid
arbeidet.”

Forebygge konsekvenser av feil
Virksomheter som handterer blod,
celler, vev og organer ma etablere
sikkerhetsbarrierer for & forebygge at
feil far konsekvenser for pasientene.
Alvorlige hendelser som er rapportert til
meldeordningene i Helsedirektoratet og
varslet Helsetilsynet, viser at eksempel-
vis svikt i identitetskontroll f@gr overfg-
ring av blod, celler og vev i enkelte
tilfeller har fgrt til alvorlig skade eller
dgdsfall. Vare tilsyn med donorsykehus
viser at helseforetakene i varierende
grad prioriterer organdonasjon. Kapasi-
tet og kompetanse ved sykehusene har
betydning for antall organdonasjoner.
Tilgang pa organer er helt avgjgrende
for liv eller dgd.

Krav til virksomhetene

Fordeling av humant materiale, serlig
organer til transplantasjon, forutsetter
apenhet og rettferdighet for & sikre lik
tilgang til behandling. I tillegg vet vi at
feil og hendelser kan fa alvorlige
konsekvenser for donor og mottaker.
Helselovgivningen utdyper derfor krav
til kvalitet og sikkerhet
i egne forskrifter.
Helseforetak og private
aktgrer som handterer
humant materiale til
bruk pa mennesker skal
sgrge for en praksis
som gir trygghet for
donor og mottaker.

ved tilsyn

Hyppige tilsyn fra ulike

tilsynsetater innebarer

bruk av ressurser for

virksomheter og
myndigheter, men gir ogsa mulighet til &
fglge opp tiltak og forbedringsarbeid.
Flere av vére tilsynsbesgk blir planlagt
og gjennomfgrt i samarbeid med
Legemiddelverket. Ved slike tilsyn
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holdes apnings- og sluttmgte i felles-
skap. Pa sluttmgtet presenterer vi vare
funn, inviterer virksomheten til &
presentere sin egenvurdering og apner
for dialog rundt funn og praktisk
gjennomfgring av tilsynet.

Tilbakemeldinger fra
virksomhetene

Tilsyn i samarbeid med Legemiddelver-
ket, og som i tillegg omfatter flere
enheter og fagomrader ved virksomhe-

ten, involverer mange. Likevel far vi

overveiende positive tilbakemeldinger

etter slike tilsyn:

* synliggjorde at tilsynet gjaldt hele
virksomheten

* fgrte til samarbeid pa tvers av enheter
og fagomrader

* ga eierskap til forbedringsomradene

e mulighet til & iverksette tiltak pa eget
initiativ

* nyttig at Legemiddelverket og
Helsetilsynet undersgker hele
prosessen fra blodgiving til
anvendelse av blodet samtidig

Alvorlige hendelser i norske fedeinstitusjoner

Svangerskaps- og fedselsomsor
gen er et fagfelt hvor det skjer
uventede og alvorlige hendelser
selv om bade mor og barn i
utgangspunktet er friske. At barn
der eller far skade under fad-

sel kan i mange tilfeller unngés
hvis fadselen blir handtert riktig.
Utfallet av alvorlige hendelser er
tragisk for de det rammer, og de
fleste tilsynssakene opprettes
derfor som fglge av klage fra pasi-
ent eller paragrende.

Statens helsetilsyn har bestemt at det
skal gjgres en gjennomgang og
analyse av tilsynssaker innen
svangerskaps- og fgdselsomsorgen,
som ble behandlet i Igpet av en
femarsperiode. Hensikten er & se hva
som svikter og hvordan sakene ble
vurdert.

Statens helsetilsyn gnsker ogsa a
gjennomfgre et tilsyn i form av en
kartlegging i 12 utvalgte fgdeinstitu-
sjoner i Igpet av 2017. Vi tar utgangs-
punkt i tre ulike kategorier av
alvorlige hendelser som skjer i
fedeinstitusjonene; barn som dgr
eller blir fgdt med alvorlig

TILSYNSMELDING

Veien videre

Helsepersonellet vi mgter fremstér som
engasjerte med gnske om & utfgre faglig
godt arbeid. Erfaringene fra tilsyn tilsier
at samarbeid mellom involvert helseper-
sonell, deres ledere og ulike tilsynsetater
styrker forbedringsarbeidet. Etter var
mening vil fortsatt samarbeid ved tilsyn
bidra til & gke pasientsikkerheten ved
bruk av humant materiale.

oksygenmangel, vanskelig skulderfor-
lgsning og alvorlig blgdning hos den
fgdende. P& bakgrunn av disse hendel-
sene gnsker vi & kartlegge hvordan
virksomhetene har fulgt opp hendelsen
bade nar det gjelder analyse av
hendelsen og hvilke tiltak de har
iverksatt for & forebygge at det samme
skjer igjen.

Endelig vil vi se pa hvilken oppfglging
og informasjon pasient eller pargrende
fikk i etterkant av den alvorlige
hendelsen.
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Helsetilsynet har behov for brukernes erfaringer

Pasienter, tjenestebrukere og
pargrende har erfaringer fra
meter med tjenestene som er
viktige og nyttige for tilsyn med
helse-, sosial- og barneverntje-
nestene. De bidrar 4@l />
til at tilsynsmyndig- .«
heten far et mer '
komplett bilde nér

vi undersgker om
tienestene er forsvar
lige. Erfaringene de
deler med oss gir
bedre faktagrunnlag
og nyttige innspill
nar vi gjennomfarer
risikovurderinger og
velger ut hvilke tilsyn
vi skal gjennomfare.
De bidrar til at tilsynet blir enda
mer relevant og treffsikkert, og
dermed til at tilsynsmyndigheten
kan avdekke, rette opp og fore-
bygge svikt i

tienestene.

Statens helsetilsyn og fylkesmennene
har brukerinvolvering i tilsyn som
satsingsomréade fram til 2018. I
samarbeid med brukerorganisasjoner
jobber vi i prosjektperioden med a
utvikle arbeidsmater som skal bidra til
at brukernes erfaringer og kunnskap
blir brukt mer og bedre i alle tilsyns-
aktiviteter. Gode eksempler pa
hvordan vi kan legge til rette for
dialog og involvering danner grunnlag
for utvikling av tilsynsarbeidet.
Fylkesmenn fér i forbindelse med
satsinga ekstra midler for & prgve ut
ulike metoder for & involvere brukerne
i de ulike tilsynsaktivitetene vare.

Vi har fatt
innspill og rad til
hvordan fylkes-

mennene 0g

Helsetilsynet kan
bli bedre”

«A bli sett, hort og forstatt er
det viktigste av alt»

Brukere og péargrende med lang
erfaring fra tjenestene har deltatt i
dialogsamlinger i regi av Helsetilsy-
net. Vi har fatt innspill og rad til
hvordan fylkesmennene og Helsetilsy-
net kan bli bedre til
a bruke den
kunnskapen
tjenestebrukere har.
Mange av de vi har
mgtt har delt
negative erfaringer,
og de gnsker &
bidra til at neste
tjenestebruker ikke
behgver a ga
gjennom de samme
negative erfaringe-
ne som de selv har
hatt. Vi har fatt eksempler pa at mange
kvier seg for & klage til tjenestene og
til fylkesmannen, fordi de er avhengi-
ge av tjenestene.

Apenhet, god informasjon og mulighet
for & komme med innspill er uttrykte
gnsker fra brukerne vi har mgtt. Vi har
fatt pAminnelser om at for noen er god
tid avgjgrende for a bygge tillit og
gode relasjoner med tjenestene og
tilsynsmyndigheten. Sarlig er det
viktig at tilsynsmyndigheten er mer
lydhgr, og ogsa hgrer det som ikke blir
sagt eksplisitt.

Det dreier seg ikke om vi skal
fortsette med brukerinvolvering
i tilsyn, men hvordan

I prosjektet arbeider vi med & utvikle
og prgve ut ulike tiln@rmingsmater til

- Fylkesmannen i Aust- og
Vest-Agder og Fylkesmannen i
S¢r-Trgndelag har med bruker-/
pargrenderepresentanter i
tilsynsteam i gjennomfgringen
av tilsyn.

- Fylkesmannen i Telemark, Rogaland

og Nordland innhenter informasjon

og erfaringer fra ungdommer i

alderen 16-25 ar i forbindelse med

gjennomfgring av tilsyn med sosiale
tjenester i Nav.

Sju av fylkesmennene har samarbei-

det med Forandringsfabrikken for &

fé forslag og innspill til bedre tilsyn

i barneverntjenesten.

Fylkesmennene hadde

samtaler med brukere i

gjennomfgringen av

landsomfattende tilsyn 2016

med kommunale helse- og

omsorgstjenester til mennesker

med utviklingshemming.

Brukerrepresentanter har kommet

med innspill i planleggingen av

landsomfattende tilsyn 2017—2018

med tjenester til personer med

samtidig rusproblemer og psykisk
lidelse. Ogsa i dette tilsynet skal
fylkesmennene gjgre tilsynssamtaler

med brukere av tjenestene i

gjennomfg@ringen av tilsyn. Noen av

fylkesmennene skal ha med bruker-/

pargrenderepresentanter i

tilsynsteamet.

- Statens helsetilsyn etablerer
brukerrad i lgpet av 2017.

Sintef Teknologi og samfunn, avde-
ling Helse har fatt i oppdrag av
Helsetilsynet & gjgre et toarig folge-
evalueringsprosjekt knyttet til satsin-

brukerinvolvering i tilsyn. Dette er gen fra og med juni 2016.

noen eksempler pa det som skjer i

satsingsperioden:
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FYLKESMANNEN I

AUST-

Brukerinvolvering gir bedre tilsyn

Fylkesmannen har i sin tilsyns-
virksomhet og i sin fagutviklings-
rolle lenge hatt fokus pa at helse-
0g omsorgstjenestene sikrer
brukermedyvirkning og bruker-
involvering bade pa system- og
individniva. Men hva sa med oss
selv? Har vi i tilstrekkelig grad tatt
inn brukerperspektivet i vare egne
aktiviteter?

I denne artikkelen vil vi ut fra et rent
nytteperspektiv argumentere for gkt
brukerinvolvering i vére tilsyn.
Argumentasjonen bygger pa de
erfaringer vi har gjort sd langt med a
ha med brukerrepresentant i revisjons-
teamet, og 4 benytte brukerintervjuer
som en del av informasjonsgrunnlaget
1 systemrevisjoner.

Tilsyn er jakt pa kunnskap
Helsetilsynets strategiske plan for
perioden 2015-2020 er illustrert med
et fyrtarn. Dette er et gammelt og godt
navigasjonshjelpemiddel til hjelp for
sjgfarende pa vei inn i ukjent og
vanskelig farvann. Et revisjonsteam
har pa mange mater den samme
utfordringen, mélet er kjent — styring
og ledelse som sikrer faglig forsvarli-
ge tjenester. Farvannet derimot, kan
vare ukjent og til dels uoversiktlig.
Hvordan har organisasjonen innrettet
og organisert seg, og hvilke systemer
har de for a sikre en forsvarlig tjenes-
teproduksjon?

Analogien kan trekkes lenger. En
grunnleggende teknikk i all navigasjon
er triangulering. Ved a peile to kjente

punkt kan en fa sikker kunnskap om
egen posisjon. Ved gjennomfgring av
systemrevisjoner benyttes ogsé
triangulering uten at vi kanskje er
serlig bevisste pa det. Vi benytter
metodetriangulering nar vi foretar
intervjuer av ansatte,

OG VEST-AGDER

ende fokus pa tiltak, prosedyrer,
rutiner osv. som bidrar til gkt bruker-
medvirkning og involvering. Vi sikrer
ogsa at dette blir et tema i intervjuer,
og et element vi leter etter i journalene
for & fa frem funn som indikerer om
organisasjonen klarer 4 fa til reell

gransker organisasjo- 13 brukermedvirkning.

nens styringsdokumen-

ter, journaler og annet, V4 fa frem «Hadde det
og nér vi teller antall ikke vaert

arsverk og omfang pa
innvilgede tjenester. Vi
benytter oss av datatri-
angulering nar vi samler
inn data fra ulike kilder
for & belyse hvordan
organisasjonen styres og
leverer sine tjenester.

bruker

Den samlede kompetan-

sen i et revisjonsteam

skal vere tilstrekkelig til & kunne
vurdere styringen av tjenesteproduk-
sjonen og trekke presise konklusjoner
basert pa faglige anbefalinger og
gjeldende juss pa det fagfeltet det
fores tilsyn med. Det er i denne
sammenheng vi gnsker & innfgre
begrepet revisortriangulering. I fra
egne rekker vil vi som oftest kunne
rekruttere revisorer som sikrer oss en
god nok triangulering mellom styring,
fag og juss. Spgrsmalet er om dette
alltid er tilstrekkelig? Vi har erfart i
vare tilsyn at ved a forsterke revisjons-
teamet med en person som har egen
brukererfaring med de tjenester det
fgres tilsyn med, sikrer vi at vi i hele
revisjonsprosessen har et gjennomgé-
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funn som indikerer
Om organisasjonen
klarer & fa til reell

medvirkning.”

for Laila....»

De ansatte i de
tjenester vi fgrer
tilsyn med vil ofte
innga i relasjoner
med sine brukere
over kortere eller
lengre tid. I hvilken
grad tjenesten har
lagt til rette for, og
i hvilken grad den
enkelte tjenesteutgver klare a fa til
gode (behandlings)relasjoner vil vere
en av de viktigste faktorene for
opplevd kvaliteten pa tjenesten. Utsag-
net over er hentet fra et brukerintervju
vi har gjennomfgrt. Slike utsagn fra et
tilstrekkelig antall informanter i en
revisjon vil gi informasjon om opp-
levd kvalitet. Slik type informasjon vil
vere vanskelig a fremskaffe pa andre
mater.

Var konklusjon blir derforat vi skal ha
brukerinvolvering i tilsyn fordi det
bidrar til at vi som tilsynsmyndighet
far sikrere informasjon om opplevd
kvalitet i de tjenester vi fgrer tilsyn
med, og det bidrar til at vi klarer &
sette brukerperspektivet i fokus i var
myndighetsutgvelse.
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FYLKESMANNEN I

M@ORE OG ROMSDAL

Involvering av beboere pa sykehjem og deres pargrende

Fylkesmannen i Mgre og Roms-
dal gijennomferte i 2016 et pro-
sjekt for & involvere beboere og
deres pargrende pa sykehjem i
systemrevisjoner som omhand-
ler bruk av tvang, og vurdering av
samtykkekompetanse.

Tidlig i prosessen koblet vi inn
pasient- og brukerombudet i Mgre og
Romsdal, fordi de er en viktig aktgr
nér vi skulle jobbe med involvering av
pasienter og brukere. Pasient- og
brukerombudet var positiv til & bidra
inn i prosjektet og

pérgrende. Flere av de pargrende
opplevde at de fikk lite informasjon
fra kommunen om eventuelle samtyk-
kevurderinger som var gjort av deres
narmeste, og hva som var gjort/tenkt
nar det gjelder bruk av tvang. Kom-
munen selv mente de ga god informa-
sjon.

Vi opplevde noen utfordringer i
prosjektet, blant annet at enkelte
pargrende vegret seg for & snakke med
oss i frykt for at dette ville oppfattes
negativt av kommunen. Dette 1gste vi
ved & gjennomfgre egne samtaler med
disse utenom pargrendemgtet, og noen

deltok i kveldsmgter samtaler ble gjennomfgrt i nabokom-
med pargrende/ 2 munen.

pasienter. Disse ’” pa rorende-

kveldsmgtene ble Nar det gjaldt

avholdt i forkant av
vart ordinzre tilsynsbe-
sgk 1 kommunen. I
disse kveldsmgtene ble
péargrende og pasienter
orientert om Fylkes-
mannens rolle og tema
for vart planlagte tilsyn
i kommunen. De fikk
ogsa en kort orientering om hvilken
informasjon de som pargrende og
pasienter har rett pa. Vi hadde i tillegg
satt av god tid til at deltakerne i mgte
kunne formidle sine erfaringer til
Fylkesmannen bade enkeltvis og i
plenum, om de gnsket det. Fylkes-
mannen mener disse pargrendemgtene
bidro til at vi ble en mer &pen og
tilgjengelig tilsynsmyndighet. Vi fikk
flere positive tilbakemeldinger pa at vi
hadde tatt initiativ til et slikt mgte, og
at vi var interessert i a hgre pa de

motene bidro til at
vi ble en mer apen

og tilgjengelig
tilsynsmyndighet.”

samtaler med
pasientene, ble vi
tidlig i prosjektet
mgtt med at dette
var pasienter som
ikke egnet seg s
godt til samtaler
med tilsynsmyndig-
heten. Dette hadde
vi litt vanskelig for & godta. Vi knyttet
til oss en ressursperson fra den
nasjonale kompetansetjenesten
Aldring og Helse, som ga oss veiled-
ning i blant annet samtaler med
demente. Vi mgtte opp pa sykehjem-
met for a se om noen ville snakke med
oss. Vi gikk bort i fra tanken om a lage
oss avtaler med pasientene i forkant,
og satt istedet av god tid pa sykehjem-
met. Dette fgrte til at vi fikk flere
samtaler, som kunne gi oss et bredere
perspektiv pa vart omrade for tilsyn. I

forkant la vi ogsa ut et ark som ble
delt ut pa alle pasientrom. Pa dette
arket var det bilde av oss og litt
informasjon om hva vi ville undersg-
ke. Pargrende og pasienter ble oppfor-
dret til a ta kontakt med oss.

Fylkesmannen i Mgre og Romsdal har
opplevd at involveringsprosjektet har
vert svart lererikt og meningsfullt. Vi
vil ta med oss de erfaringer vi har fra
dette prosjektet inn i fremtidige tilsyn
blant annet ved & orientere ogsa
pasienter og pargrende om planlagte
tilsyn. Tidligere kunne den f@rste
kjennskapen pargrende fikk til et
gjennomfgrt tilsyn vare en avisover-
skrift som Igd: «Ulovlig bruk av tvang
pa xx sykehjem.» Vi tror dette kan
skape ungdig frykt hos pargrende, og
tenker oss at informasjon i forkant vil
gjore bade pasienter og pargrende
tryggere, og at det vil gke tilliten til
tilsynsmyndigheten.
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FYLKESMANNEN |

HORDALAND

Involvering av tjenestemottakere | tilsyn — ikke hvorfor, men hveordan

Vurderinger og konklusjoner i
tilsyn virker direkte og indirek-

te inn pa tjenester og tilbud til
enkeltpersoner. For & imgtekom-
me forventninger om sterkere og
tydeligere involvering av tjenes-
temottakere i tilsyn, har vi ved
mater med deltakere i erfarings-
panel og «proffer» fra stiftelsen
Forandringsfabrikken erkjent at vi
ikke har fatt brukernes stemme
godt nok fram. Vi endrer derfor
praksis. Det handler om tenke-
mate og holdninger og gjeres
som en utvikling av maten vi
arbeider pa.

Pa enkelte fagomrader har direkte
brukerinvolvering i mange ar veart
en selvsagt del av tilsynet. I lgpet av
det siste aret har proffene fra Foran-
dringsfabrikken og Erfaringspanelet
i psykisk helsevern, ved Helse Ber-
gen gjennom 4 dele sine erfaringer
vist at vi ikke godt nok har hgrt, sett
eller forstatt hva brukerne har for-

18

midlet, eller forsgkt a formidle. Vi

har manglet deres perspektiv og ikke
forstatt betydningen av det. Fglge-

ne av dette kan i verste fall vaere at
sakene vi behandler, ikke er blitt godt
nok opplyst. Dermed kan konklusjo-
nen bli feil. Dette angér viktige og ofte
vanskelige hendelser i enkeltpersoners
liv og er alvorlig. Like alvorlig er det
at hvis vi fortsetter som far, bidrar vi
til & opprettholde etablerte
arbeidsformer hos oss selv
og i tjenestene.

Ved a delta i brukerin-
volveringsprosjektet til
Helsetilsynet har vi fatt
midler og mulighet til &
videreutvikle og
forbedre tilsynet ved &
undersgke om og
hvordan bruker har fatt
informasjon om og
anledning til & medvir-
ke i beslutninger om behandling.
Mangelfull medvirkning kan i noen
tilfeller innebaere at hjelpen ikke er
forsvarlig. I det planlagte tilsynet
préver vi ut hvordan vi kan fa bruker-
ne i tale og fa del i deres erfaringer
med a delta i utformingen tjenestene.
Vi er pa vei. Det gjelder alle fagomra-
dene helse- og sosialavdelingen fgrer
tilsyn med, og alle ansatte i avdelingen
deltar.
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& ‘
Yy Mangelfull Deltakere i
medyvirkning kan |
noen tilfeller inne-
baere at hjelpen
ikke er forsvarlig.”
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Tiltakene vi mé innfgre er enkle, men
krevende ved at de utfordrer etablert
praksis, i noen grad ogsé vare holdnin-
ger. Proffene fra Forandringsfabrikken
har utfordret oss, de har satt ord pa det
selvsagte. Hva hjelper det om tilbudet
i seg selv er forsvarlig, men ingen har
spurt brukeren om hva som er viktig
for henne? Hvorfor blir disse spgrsma-
lene ikke stilt, verken av de som skal
gi hjelpen eller av tilsynet? Vi kan
ikke fortsette slik.

Erfaringspanelet i
psykisk helsevern,
Helse Bergen er
voksne med lang
erfaring fra psykisk
helsevern og
kommunale tjenes-
ter. De har satt ord
pa det opplagte, at
brukernes egne
opplevelser og erfaringer med tjenes-
tene er avgjgrende for at hjelpen
faktisk kan hjelpe. Ofte er det enkle
ting som ikke krever mye ressurser,
men forstaelse og praktisk tilretteleg-
ging av tjenestene.

Proffene og medlemmene i Erfarings-
panelet har vist oss betydningen av og
behovet for & evne & se brukernes

perspektiv.




FYLKESMANNEN |

FINNMARK

Bedre metode for tilsynsintervju med samiske tjenestemottakere

— reell brukermedvirkning

Fylkesmannen i Finnmark har fatt
prosjektmidler til & utvikle en kul-
tursensitiv tilneerming til intervju
med samiske tjenestemottakere
med utviklingshemming. Bak-
grunnen for prosjektet er at vi i
gjennomfaring av stedlige tilsyn i
samiske kommuner har opplevd
at var manglende kompetanse pa
samisk sprak og kultur vanskelig-
gjer kommunikasjonen. Vi har ikke
tilstrekkelige forutsetninger for &
kunne hente inn de erfaringer og
synspunkter som vi gnsker, for &
kunne undersgke om de samis-
ke brukernes lovfestede rett til
brukermedvirkning blir ivaretatt i
kommunenes ytelse av helse- og
omsorgstjenester.

Vi har derfor etablert et prosjektsamar-
beid, hvor samisk fagkonsulent for
habilitering i Finnmarkssykehuset og
leder for et prosjekt om funksjonsned-
settelse i Nordens velferdssenter
deltar.

I forste prosjektfase jobber vi med &
utvikle verktgy for & kunne kartlegge
samiske tjenestemottakeres sprak og
identitet, verktgy for gjennomfgring
av intervju og verktgy for evaluering
av intervju. Verktgyene vil bli prgvd
ut i nye tilsyn med helse- og omsorgs-
tjenester til personer med utviklings-
hemming, i samiske forvaltnings-
kommuner. Dette vil skje i andre
prosjektfase, varen 2017.

Som Norges urfolk er samiske borgere
i samiske forvaltningskommuner gitt
serlige rettigheter. Blant annet gir

sameloven § 3-5 en utvidet rett til bruk
av samisk spréak i helse- og sosialsek-
toren: «Den som gnsker & bruke
samisk for 4 ivareta egne interesser
overfor lokale og regionale offentlige
helse- og sosialinstitusjoner i forvalt-
ningsomradet, har rett til & bli betjent
pé samisk». I Finnmark er kommune-
ne Nesseby, Tana, Porsanger, Karasjok
og Kautokeino samiske forvaltnings-
kommuner.

Det presiseres i Meld. St. 26 (2014-
2015) Fremtidens prima&rhelsetjeneste
— n&rhet og helhet at:

«Kommunene skal sgrge for at
personer som oppholder seg i kommu-
nene tilbys ngdvendige helse- og
omsorgstjenester. Dette innebeerer at
de md veere bevisste sitt ansvar for d
legge til rette for at samiske innbygge-
re skal fa ngdvendige og forsvarlige
tjenester.»

I dette ligger en forutsetning om at
samiske innbyggere kan ha andre
behov enn majoritetsbefolkningen for
at helse- og omsorgstjenestene skal bli
likeverdige.

Statens helsetilsyn ferdigstilte i 2014 en veileder for
planlagte tilsyn med tilrettelegging av informasjon og

Fylkesmannen skal fgre tilsyn med
kommunenes helse- og omsorgstje-
nester. Dette gjgr vi ogsa i de samiske
forvaltningskommunene. Ved stedlige
tilsyn etter helse- og omsorgstjeneste-
loven kapittel 9 gjennomfgres samtaler
med tjenestemottakerne. I samtaler
med samiske tjenestemottakere, har vi
vert usikre pd om vi har hatt forutset-
ninger for & kommunisere pa en mate
som gir tjenestemottakerne reell
mulighet for tilbakemelding. Problem-
stillingen ble pa nytt aktualisert da
Helsetilsynet lanserte brukermed-
virkning som sarskilt omrade i
landsomfattende tilsyn med kommu-
nenes helse- og omsorgstjenester til
personer med utviklingshemming.
Mgte med tjenestemottakere med
utviklingshemming vil i utgangspunk-
tet vaere mer utfordrende enn mgtet
med tjenestemottakere uten kognitive
funksjonsnedsettelser.

Den samiske kommunikasjonsformen
er ulik den norske ved at den er
fortellende, indirekte og preget av
billedbruk. Den norske kommunika-
sjonsformen er i stgrre grad preget av
direkthet.

kommunikasjon pa samisk i kommunale helse- og omsorgstjenester

Veilederen inneholder revisjonskriterier som kan brukes for & undersgke og
bedgmme om samisktalende pasienter og brukere far tilrettelagt kommunikasjon
og informasjon pa samisk, i trdd med kravene i pasient- og brukerrettighetsloven.

Kriteriene er tenkt brukt i tilknytning til tilsyn med forskjellige
tjenester i den kommunale helse- og omsorgssektoren, som sykehjem,
hjemmetjenester, helsestasjon mv. Kriteriene vil da supplere de fag-
lige kravene som stilles til de tjenester tilsynet er rettet inn mot.

Fylkesmannen kan selv velge ut de kriteriene som skal inkluderes i tilsynet.

TILSYNSMELDING
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Takk, Ida!

Fylkeslege Helga Arianson, Fylkesmannen i Hordaland

Tilsynet med tjenestene til Ida
har veert et vendepunkt og et
laerestykke for oss og andre. Ida
valgte & la to journalister skrive
om henne. Oppslaget i media fikk
Helsetilsynet og tre fylkesmenn
til & reagere. Tilsynsteamet sd at
vi hadde sviktet. Vi forsto at vi
matte gjore et nytt, omfattende
tilsyn. Resultatet ble et anner
ledes tilsyn og en annen type
rapport. Men resultatet for oss er
0gséa en endring i hvordan vi for
star barna og tar deres perspek-
tiv, hvordan vi praktiserer med-
virkning og ikke minst — hvordan
vi felger med pa og forstéar bruk
av tvang i barnevernet.

Ingen barn i Norge skal
oppleve dette

To journalister i Stavanger Aftenblad
fremstilte detaljert hvordan Ida hadde
vert utsatt for alvorlig omsorgssvikt
og seksuelle overgrep. De skrev om
omfattende tvangsbruk i barnevern og
barne- og ungdomspsykiatri, om
mange flyttinger, om ensomhet og
smerte. Men 6g om tre fylkesmenn
som hadde fatt tilsendt 104 tvangspro-
tokoller og flere klager. Uten egentlig
a reagere. Ingen av oss hadde stoppet
opp. Formalitetene ved de fleste av
meldingene vi fikk tilsendt var det
ikke noe & si pa. Vi hadde ikke forstatt
at hun ikke hadde fétt det hun hadde
behov for. Og det samme gjaldt
tjenestene.

Ida sitt perspektiv i tilsynet
Tilsynet de tre fylkesmennene gjen-
nomfgrte, omfattet 14 kommunale og
statlige virksomheter, bade barnevern
og helsetjenester. Det besto av innhen-
ting av journaler, andre dokumenter,
uttalelser og intervjuer.
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For & ta Ida sitt perspektiv i arbeidet,
fikk vi hjelp av Forandringsfabrikken.
De ga tre gode rad som vi fulgte:

 Bli venn med Ida pa Facebook.

* Spgr henne hva dere skal spgrre
tjenestene om.

* Vi kan bli med dere pa tilsyn.

Dette krevde en omstilling for oss. Vi
var apne, ydmyke og usikre pa hva vi
kunne mgte nér vi ikke skulle fglge
vére vante arbeidsmater. I denne
situasjonen var det
viktig med trygghet i
rollen som tilsynsmyn-

29,

Barneverntjenesten hadde fatt tilsendt
alle protokollene, men de hadde ikke
reagert med 4 stille det grunnleggende
spgrsmalet om dette var riktig for Ida.
Om hun ble forstatt, om hun hadde
fglelsen av 4 bli hgrt i mgtet med
barnevernet og ungdomspsykiatrien,
om hun faktisk fglte seg trygg og
omgitt av mennesker som ville hennes
beste. Og nar Ida ble flyttet, tok det for
lang tid fgr de pa de nye stedene
faktisk klarte & etablere en viss tillit,
slik at omsorgen rundt Ida ble stabili-
sert. Lederne evnet ikke godt nok &
forsta og ta hensyn til det Ida uttrykte
gjennom sine

dighet. Den tilliten vi hadde voldsomme
klarte 4 etablere hos Ida, . reaksjoner.

med god hjelp av ikke forstatt at

Forandringsfabrikken, Ida hadde sterke

var avgjgrende for at vi
klarte 4 ta hennes
perspektiv og forsta
hennes behov. Det at vi
brukte sakkyndig og at
tilsynslaget besto av
erfarne medarbeidere
med ulik fagbakgrunn hos bade
Helsetilsynet og de tre fylkesmennene,
var til hjelp i vurderingene.

Hva mente vi om det Ida hadde
opplevd?

Idas 104 tvangsprotokoller kunne ikke
vare god omsorg. Samtidig var
realiteten at den enkelte protokoll ga
uttrykk for lovlig bruk av tvang. Det
var altsa ngdvendig og riktig & bruke
tvang nar vi sé isolert pa den enkelte
situasjon. Det var ikke noe & si pa at
Ida i lange perioder matte holde seg
inne pa institusjonen uten tilgang til
telefon og pc. Og det var, isolert sett,
heller ikke noe & si pa at hun ble holdt
fast, lagt ned og utsatt for omfattende
tvang. Sa hva var dette da?

TILSYNSMETLDING

hun ikke hadde fatt
det hun hadde
behov for.”?

gnsker om hvor
hun ville bo, men
det er ikke mulig &
se av saken
hvordan statlig og
kommunalt
barnevern mente at
det skulle vurderes, eller hva som 14
bak gnsket hennes. Det var heller ikke
mulig & se av deres arbeid i saken
hvordan de mente at hun skulle fa
hjelp for sine psykiske vansker. Det
statlige barnevernet hadde ikke
tilstrekkelig oversikt over hvilken
hjelp hun faktisk kunne fa der hun ble
flyttet til — om det var en hjelp hun
kunne nyttiggjgre seg.

Barneverntjenesten som aller fgrst
kom i kontakt med Ida da hun bare var
to ar, evnet ikke gjennom de kommen-
de atte arene & finne ut hvordan Ida
egentlig hadde det, selv om de gjen-
nomfgrte mange undersgkelser og
satte 1 verk mange tiltak. De vurderte
flere ganger at Ida burde flyttes ut av
hjemmet. Men det er ikke mulig & lese
ut av saken i ettertid hvorfor de ikke
gjorde mer med denne bekymringen
sin. Det ser ikke ut til at de som
behandlet saken noen gang traff Ida.
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Kanskje de hadde fatt annen informa-
sjon og et annet grunnlag for sine
vurderinger da?

Ida sin opplevelse er at ingen i
tjenestene egentlig har spurt henne hva
som er og var vanskelig, og hvordan
de faktisk kan hjelpe henne med
akkurat det.

Det har vert mangelfullt samarbeid
mellom flere ulike tjenester. Samarbei-
det mellom psykiske helsetjenester og
barnevernsinstitusjoner har ikke
fungert til Idas beste. Og heller ikke
samarbeidet mellom barnevernet og
politiet har vaert fullt ut godt, blant
annet fordi politiet ikke fikk tilstrekke-
lig informasjon om Ida i situasjoner
der de ble hentet inn.

To kommunale barnevernstjenester,
barne- og ungdomspsykiatriske
helsetjenester, Bufetat og to barne-
vernsinstitusjoner fikk papekt brudd pa
lovgivingen.

Hva ma dette fore til?

Som tilsynsmyndighet har vi leert mye
av dette. Vi har forstatt at barnets
perspektiv er helt ngdvendig for a fa
fram et rett faktum. Da ma vi snakke
med barna pa en mate som gjgr at de
kan vise oss dette. Vi har 6g forstétt at
a gjennomga det enkelte tvangsvedtak
ikke alltid gir et riktig bilde av barnet
sin situasjon eller av om tvangen var
ngdvendig. Vi ma forstd barnets behov
og vurdere om tiltakene er forsvarlige
og vurdere tvangen som en del av
omsorgen. Vi ma ogsa alltid stoppe
opp nér vi ser at barn blir utsatt for
tvang mer enn unntaksvis, eller hvis
noen institusjoner bruker tvang ofte.

I tjenestene er det ogsa ngdvendig med
endringer, mener vi, og noen endringer
er allerede i gang. Barneverntjeneste-
nes undersgkelser ma i stgrre grad
reflektere alvoret i saken. Bade det
statlige og det kommunale barnevernet
ma forholde seg enda mer til barna
som del av saken. Barneverntjenesten
ma fglge med pa at barnet har voksne
de er trygge pa rundt seg. Det er
sentralt at barnet sine meninger og
gnsker kommer frem, og at det
vurderes hvilken vekt det skal legges
pa dette. Nar det brukes mye tvang,
ma alle tjenester spgrre seg om tiltaket
er riktig for barnet. Tjenestene ma
samarbeide til beste for barnet eller
ungdommen saken gjelder.

Hva er Ida-saken?

Stavanger Aftenblad skrev 30. januar
2016 om Ida som 15 ar gammel ble
plassert pa barnevernsinstitusjon. |
lopet av dtte maneder ble hun flyttet
sju ganger mellom ulike institusjoner i
Rogaland, Hordaland og Troms og ble
utsatt for omfattende tvangsbruk.
Fylkesmennene som hadde tilsyn med
institusjonene og tvangsbruken
konkluderte lapende med forsvarlig
drift, og at tvangen som ble brukt var
lovlig. Artikkelen i Stavanger Aften-
blad farte til at de tre involverte
fylkesmennene gjennomfarte et nytt
tilsyn sammen. Omsorgen Ida var blitt
tilbudt, og tvangen hun var utsatt for,
ble nd vurdert i sammenheng og ikke
som enkeltepisoder. Involvering av Ida
i tilsynet har veert sentralt for & forsta
0g kunne bedemme riktig.

TILSYNSMELDING

Forandringsfabrikken
Forandringsfabrikken er en stiftelse
med ideelt formal som i hovedsak
drives av inntekter til prosjekter fra
private og det offentlige. Forandrings-
fabrikken presenterer kunnskap og
erfaringer fra barn og unge gjennom
foredrag, radgiving og kurs. De
inviterer barn og unge som er i
hjelpesystemene i dag med som
«proffer», fordi disse har viktig
kunnskap om hvordan hjelpesystemer
og skole fungerer.

Samtaler med barn

Fylkesmannen farer tilsyn med at
barn og unge pa barnevernsinstitu-
sjoner far forsvarlig omsorg og
behandling. Alle barn og unge som
bor pa institusjon skal kontaktes og
gis mulighet til & uttale seg om
hvordan de opplever omsorgssitua-
sjonen pa institusjonen.

Statens helsetilsyn har i tre ar
arrangert kurs for ansatte hos
fylkesmannen i hvordan samtaler med
barn og unge ber gjennomferes og
brukes i tilsynet. Samtalen er verken
avhar eller en behandlingssamtale,
men har et klart formdl og skal
gjennomfares systematisk. Informa-
sjon som barn og ungdommen gir i
samtalen benyttes for a vurdere den
enkeltes situasjon, og & bedemme om
institusjonen driver forsvarlig. Det
undervises i hvordan kjennetegn pa
barn og unge som har opplevd
omsorgssvikt kan vises og hvordan
dette kan forstas og mates i samtaler.
Kurset gir fylkesmannen kompetanse
og trening i gjennomfering av
samtalen.
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Hendelser som involverer medisinsk utstyr

En av sakene omhandlet alvorlig
skade ved kikkhullskirurgi (undersg-
kelse eller operasjon via lite innstikk i
huden) hvor det ble stukket hull i
hovedpulséren til pasienten. Under
operasjonen ble det brukt en relativt
ny type trokar (kirurgisk instrument til
innstikk). Statens helsetilsyn ble
varslet, og meldeordningen for
medisinsk utstyr i Helsedirektoratet
ble varslet. Produsenten ble gjort kjent
med hendelsen, gjennomgikk den og
konkluderte med at det ikke var feil pa
utstyret. Produsenten tilbgd ny
undervisning pa sykehuset om rett
bruk av trokaren, noe sykehuset takket
jatil.

Nedenfor skisserer vi hvor ~ #
saker som involverer utstyr <%
skal meldes, for & sikre at &
feil pa utstyr blir avdekket,*

og at produsenter blir kjent

med hendelser der deres

utstyr er involvert.

v

Hvor skal det meldes?
Det finnes tre meldeord-
ninger med til sammen

fire instanser som kan
behandle meldinger om
medisinsk utstyr:

Hendelser med medisinsk utstyr som
har medfgrt, eller kunne ha medfgrt,
alvorlig pasientskade eller dgd, skal
meldes til meldeordningen i Helsedi-
rektoratet (spesialisthelsetjenesteloven
§3-3) og/eller varselordningen i
Statens helsetilsyn (spesialisthelsetje-
nesteloven §3-3a) avhengig av
alvorlighetsgrad.
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Hendelser som gjelder medisinsk
utstyr skal ogsé meldes til utstyrsmel-
deordningene for medisinsk utstyr, jfr.
lov om medisinsk utstyr § 11,
forskrift om handtering av medisinsk
utstyr § 16, forskrift om medisinsk
utstyr § 2-11 og lov om tilsyn med
elektriske anlegg og elektrisk utstyr §
10. Meldeordningene for elektromedi-
sinsk utstyr i Direktoratet for sam-
funnssikkerhet og beredskap, og for
alt annet medisinsk utstyr i Helsedi-
rektoratet, har en felles meldingsportal
pé Helsedirektoratets hjemmeside.

Oppfolging ved mistanke
om feil
Ofte er det ikke opplagt om hendelsen
skyldes feil pa utstyret eller at det er
brukt feil. Et utstyr kan dessuten ha
svakheter i utforming og brukervenn-
lighet, selv om det ikke foreligger
noen produksjonsfeil. Noen ganger ma
man, dersom en mistanke om feil pa
utstyret avkreftes, mistenke at det kan
vare en brukerfeil. Ved mistanke om
feil pa utstyr, mé virksomheten pase at
utstyret tas vare
pa for undersg-
kelser. Ved
mistanke om feil
pé utstyr, er det
gjerne inn-
kjgpsavdelingene
og medi-
sinsk-tekniske
avdelinger som
involveres i
utredning av
disse, og som
star for kontakt med produsenten av
utstyret. Nar det gjelder hendelser som
skyldes brukerfeil, er det gjerne
klinikerne/brukerne og det ordinare
avviksmeldesystemet som involveres.

TILSYNSMETLDING

Foretakets ansvar

Foretaket har ansvar for & sikre kvali-
teten pa medisinsk utstyr ved anskaf-
felser, og for opplaring i forsvarlig
bruk av dette utstyret. Serlig aktuelt er
ansvaret for opplering nar nytt medi-
sinsk utstyr skal innfgres.

For mange typer utstyr i medisinsk
bruk, er det en rask utvikling av nye
modeller og nytt utstyr. Ofte er

det sma eller stgrre ting som er
forskjellige pa det nye utstyret, og
detaljer som alle brukere ma vite om
dersom utstyret skal brukes sikkert.
Selv om produsentene har noen krav
pa seg til informasjon om utstyret i
form av bruksanvisninger og opple-
ring, er det virksomhetene som har
hovedansvaret for at innfgring og bruk
av utstyret skjer forsvarlig. Dette
omfatter ogsé opplering av nyansatte
og vikarer og vedlikehold av opple-
ring som er gitt. Opplaringen skal
vaere systematisk og dokumentert.

Ved nyanskaffelser eller utskifting av
utstyr etter anbudsrunder, inngér
opplering fra leverandgren i kontrak-
ten. Det er viktig at dette er godt
dokumentert, og at virksomheten
fglger opp hvordan béde leverandg-
rens og egen opplaring blir gjennom-
fgrt. Det er ogsa viktig at virksomhe-
ten har oversikt over hendelser som
involverer bruk av medisinsk utstyr,
og f@lger opp disse nar det gjelder
mulig feil pa utstyr, kvalitet og
brukervennlighet, og oppl®ring i bruk
av utstyret.
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Tvang og makt overfor mennesker med utviklingshemming

Stadig flere mennesker med utvik-
lingshemming far vedtak om bruk av
tvang mot seg. Bade brukerorgani-
sasjoner, fagfolk, fylkesmennene og
Statens helsetilsyn er opptatt av &
Ivareta rettssikkerheten deres.

Da loven tradte i kraft 01.01. 1999',
var det forventet at antallet mennesker
det ville vaere behov for a fatte vedtak
overfor, ville stabilisere seg nar regel-
verket ble kjent og innarbeidet. Det
har ogsé vert forventet at behovet for
bruk av tvang ville reduseres med nye
og bedre faglige tilnerminger og gkt
kompetanse i tjenestene.

Statens helsetilsyn har fra 2003
mottatt rapporter fra fylkesmennene
om antallet tvangsvedtak i kommune-
ne. Statens helsetilsyn oppsummerte i
2008 registrert tvangsbruk i perioden
2000-20072. Oppsummeringen viste at
det hadde vert en gkning fra 178 til
679 personer med tvangstiltak i
perioden, og med store regionale
variasjoner i omfang og innhold i
vedtakene. En ny gjennomgang i 2016
viser en fortsatt gkning i antall
personer med vedtak om tvang. Fra
2008 til 2015 var det en gkning fra
696 til 1255 personer. Samtidig viser
dataene at det stadig er betydelige
regionale ulikheter i omfang av og
innhold i tvangsvedtakene.

Formalet med regelverket
Ansatte i kommunene skal hindre
personer med utviklingshemming &
utsette seg eller andre for vesentlig
skade. Kommunen skal i samarbeid
med brukeren gi et tjenestetilbud med
et meningsfullt innhold og god
kvalitet, som dekker brukerens
grunnleggende behov. Om dette ikke
er nok og det i tillegg er behov for
tiltak for & hindre vesentlig skade, gir
loven vilkar for gjennomfgring av

! Ferst kapittel 6 i lov om sosiale tjenester, deretter kapittel 4A,

12004 i samme lov.

2 Nedvendig tvang? Rapport fra Helsetilsynet 7/2008.

Tvangstiltakene kan ikke iverksettes fer fylkesmannen har godkjent
kommunens tvangsvedtak, og fylkesmennene gjer et omfattende
arbeid ved overpraving av vedtakene.

3 Tvangslovutvalget, nedsatt 17. juni 2016. Innstilling til
modernisering av tvangsregelverket 1. september 2018.

tvangstiltak. Det er blant annet
konkrete krav om kompetanse for a
gjennomfgre slike tiltak.

Hva er tvang?

Lovens definisjon av tvang finnes i §
9-2 annet ledd:

«...tiltak som tjenestemottakeren
motsetter seg eller tiltak som er sa
inngripende at de uansett motstand ma
regnes som bruk av tvang eller makt.
Bruk av inngripende varslingssystemer
med tekniske innretninger skal alltid
regnes som bruk av tvang eller makt
etter reglene i dette kapittelet. Almin-
nelige oppfordringer og ledelse med
handen eller andre fysiske pavirknin-
ger av liknende art anses ikke som
bruk av tvang eller makt.»

Eksempler pé tvangstiltak er & begren-
se personens eiendeler og tilgang pa
mat og drikke, gjennomfgre personlig
stell og pleie med holding, holding for
a stoppe angrep pa andre eller alvorlig
selvskading. Kommunen skal utarbei-
de tiltakene med bistand fra spesialist-
helsetjenesten, som ogsa skal bidra i
planlegging og gjennomfgring av
tiltakene for a sikre at tiltakene er
faglige og etisk forsvarlige. Tvangstil-
takene kan ikke iverksettes for
fylkesmannen har godkjent kommu-
nens tvangsvedtak, og fylkesmennene
gjor et omfattende arbeid ved over-
préving av vedtakene.

Hvorfor fattes det tvangsvedtak
overfor stadig flere?

Det er sannsynligvis flere forklaringer
pa gkningen i antall tvangsvedtak. Det
kan vere at regelverket ikke har vaert
tilstrekkelig kjent og innarbeidet i
kommunene, og at det har gétt lang tid
fgr de ansatte har fatt forstaelse for og
bevissthet om hva som er tvang. Det
har ogsa skjedd en endring i tolknin-

gen av hva som er «vesentlig skade»
og i forstéelsen av hvilke arenaer
tvangstiltak kan iverksettes pa. De
regionale variasjonene kan skyldes at
det i noen fylker bor flere personer
som har store utfordringer. Men de
kan ogsa skyldes forskjeller i
forstaelse og praktisering av regel-
verket i kommunene, eller i spesialist-
helsetjenesten som gir anbefalinger
om tiltak overfor kommunene.

Bekymring og behov for
kunnskap

Statens helsetilsyn mener det er viktig
a skaffe mer og bedre kunnskap om
hvorfor det brukes mer tvang overfor
mennesker med utviklingshemming.
For & vite om tvangsbruken er i trad
med formalet, er det ogsé behov for &
framskaffe bedre kunnskap om
innholdet i vedtak, om hvor ofte
tvangstiltak blir benyttet og om
hvordan brukerne opplever tvangstilta-
kene. Det nedsatte tvangsutvalget® skal
undersgke disse problemstillingene.

Statens helsetilsyn er bekymret for om
gkningen av tvangsbruk er et resultat
av for darlig kompetanse og knapp tid
i tjenestene, og for at tjenestetilbudet
til den enkelte ikke blir tilstrekkelig
individuelt tilrettelagt for & unnga
tvang. Manglende arbeid i tjenestene
for & finne alternative lgsninger til
tvang, kan vere medvirkende.

P4 dette viktige omradet mangler det
faglig veiledning som beskriver gode
og forsvarlige lgsninger som kan
forsgkes fgr tvangstiltak blir brukt, og
for anbefalinger om faglig og etisk
forsvarlige tiltak nar andre lgsninger
ikke fgrer frem. Det er var erfaring at
konkrete faglige anbefalinger kan gi
tjenestene et ngdvendig lgft, og
Statens helsetilsyn er en padriver for a
fa dette pa plass.

Antall personer det er fattet vedtak overfor fra 2008-2015

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
696 788 835 935 906 1102 1289 1255
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Det vi ikke snakker om — ser vi ikke

Det hender at helsepersonell
utsetter brukere og pasienter

for seksuelle overgrep. Det kan
veere seerlig vanskelig & oppdage
overgrep nar de som utsettes for
dem, har begrensede spraklige
ferdigheter til & fortelle om det
de har opplevd, eller nar de eri et
avhengighetsforhold til den som
begar overgrepet.

Statens helsetilsyn fratar helseperso-
nell autorisasjonen pa grunn av
overgrep mot pasienter og brukere,
som kollegaer eller andre har avdekket
og meldt ifra om. Vi har ogsa hatt
saker der det er stor usikkerhet om hva
som faktisk har skjedd. Det er viktig at
ansatte vet hva de skal gjgre dersom
de avdekker overgrep. Mange pasien-
ter og brukere far hjelp i hjemmet, og
det er ofte kun én ansatt til stede.
Dette bade gker risikoen for overgrep
og gjor overgrep vanskelig & oppdage.

Virksomhetene ma sgrge for & gi
ansatte opplering, ha kjente og klare
rutiner og legge til rette for etiske
refleksjoner, slik at overgrep kan
forebygges og avdekkes. Det er viktig
at de ansatte kjenner igjen tegn pa
overgrep, at de vet hvordan de skal
héndtere mistanke om overgrep og
hvordan de skal handtere overgrep de
ser eller hgrer.

Seksuelle overgrep
Barne-, ungdoms- og familiedirektora-
tet definerer seksuelle overgrep slik:

«Med seksuelle overgrep menes
enhver seksuell handling utfgrt mot
noen som ikke gir, eller er i stand til &
gi sitt samtykke, der handlingen
medfgrer subjektivt ubehag, smerte,
frykt eller annen opplevelse av
krenkelse. Med seksuelle overgrep
menes derfor & lure eller patvinge et
annet menneske seksualitet som det
ikke gnsker, eller ikke er utviklings-
messig i stand til & gi sitt samtykke
til »!

! Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet, 2014, www.vernmotovergrep.no
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Eksempler fra to tilsynssaker

Helsepersonell observerer kollega som
gjor overgrep

Et helsepersonell observerte en
overgrepssituasjon gjennom vinduet i
en brukers bolig. Det var mgrkt ute, og
lys i leiligheten. Helsepersonellet sé en
kollega foreta det helsepersonellet
oppfattet som seksuelle handlinger. Et
annet helsepersonell ble tilkalt, og ble
vitne til det samme. De hadde ingen
holdepunkter for hvordan de skulle
héandtere situasjonen; om de selv
skulle gripe inn umiddelbart, hvordan
de skulle ivareta brukeren, hvem de
kunne kontakte og sikre eventuelle
bevis. De valgte & gd inn i leiligheten
og konfrontere kollegaen.

Ledelsen ble informert om hendelsen,
og den ansatte ble umiddelbart
suspendert og senere sagt opp fra
stillingen. Kommunen varslet politiet
og tok ut anmeldelse. Vedkommende
ble dgmt i tingretten, og mistet retten
til & ha stilling eller utgve virksomhet i
sosial- og helsetjenesten. Det ble klart
at de to ansatte som oppdaget denne
hendelsen ikke hadde fétt opplaring i
hvordan de skulle handtere slike
situasjoner. Kommunen endret
rutinene sine, og saken ble derfor ikke
fulgt videre opp fra tilsynsmyndighe-
tene.

Bruker forteller om egen opplevelse
En omsorgsarbeider som arbeidet som
nattevakt i en bolig, fulgte opp en
tilnerming fra en bruker med
utviklingshemming. Hendelsen
skjedde om kvelden etter at de andre
beboerne hadde forlatt fellesarealet,
inne pa rommet til brukeren. Omsorgs-
arbeideren kledde av seg selv og
brukeren, og hadde seksuell omgang
med ham. I fglge brukeren sa om-
sorgsarbeideren til ham at de na var
kjerester, og at de kunne gjgre dette
igjen. Brukeren meldte selv fra om
hva som hadde skjedd, han beskrev
overgrepet, og forklarte at han ikke
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hadde klart & motsette seg
helsepersonellet.

Virksomheten anmeldte saken, tok
helsepersonellet ut av tjeneste og
ivaretok brukeren. Ved gjennomgang
av hendelsen sa virksomheten at de
ikke hadde sgrget for at ansatte hadde
tilstrekkelig kunnskap om seksuell
atferd og utfordringer. De ansatte
hadde ikke fanget opp signaler fra
brukeren i form av konkrete utsagn og
endret atferd. I ettertid s& de involverte
at de burde forstatt at det var en risiko
for at dette kunne skje. De ansatte var
orientert om at brukeren var usikker pa
egen seksualitet, men klarte ikke & se
at han sto i fare for a bli utsatt for
overgrep.

Nattevakten innrgmmet overgrepet,
og ble fratatt sin autorisasjon som
helsepersonell.

Statens helsetilsyn kom til at virksom-
heten hadde brutt loven, ved ikke & ha
ngdvendige styringssystemer for &
forebygge og handtere seksuelle
overgrep begétt av ansatte overfor
brukere.

Virksomheten identifiserte at de ikke
hadde gode nok rutiner for & avdekke
risiko for seksuelle overgrep, eller for
a forebygge og handtere mistanke om
seksuelt misbruk. Virksomheten
innhentet oppdatert politiattest pa alle
ansatte, og har innfgrt grundigere
referansesjekk ved ansettelser. De har
etablert systematikk for risikohdndte-
ring, forebygging og handtering av
seksuelle overgrep, og revidert og
gjennomgétt rutiner for varsling.
Videre har de gjennomfgrt utstrakt
opplering, og tar jevnlig opp temaet
til refleksjon i mgter. Virksomheten
jobber med & implementere «Retnings-
linjer ved seksuelle overgrep mot
voksne med utviklingshemming», fra
Barne-, ungdoms- og familiedirektora-
tet i alle enheter, fordi retningslinjene
er like aktuelle overfor alle bruker-

grupper.
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Mer kunnskap om kvaliteten pa barnevernets faglige arbeid

Barnevernets hovedoppgave er &
sikre at barn og unge som lever
under forhold som kan skade
deres helse og utvikling, far ngd-

vendig hjelp og omsorg til rett tid,

og bidra til at barn og unge far
trygge oppvekstsvilkar.

Statens helsetilsyn har fatt i oppdrag
fra Barne- og likestillingsdepartemen-
tet (BLD) & gjennomga et utvalg pa
minst 100 barnevernssaker som har
vert behandlet i fylkesnemnda.
Sakene skal ha veart vurdert for
akuttplassering eller omsorgsoverta-
kelse. Formélet med gjennomgangen
er & frembringe mer kunnskap om
dilemmaene, kompleksiteten og
kvaliteten i barnevernets arbeid.

Akuttvedtak og vedtak om omsorgs-
overtakelse kan oppleves som en sterk
inngripen i barn og foreldres liv.
Sakene er ofte kom- ‘ T
plekse og vanskelige, ‘@& @ ‘-'
og konsekvensene for &y
dem det gjelder kan ~ *
vare alvorlige dersom
det begés feil. Barne-
vernets inngripen i
familier far jevnlig stor
oppmerksomhet, bade
gjennom enkeltsaker i
media, og 1 tilsynsrap-
porter og forskning pa
feltet.

Helsetilsynet skal

utarbeide utvalgskrite-

rier for sakene, og et faglig vurde-
ringsgrunnlag som sakene skal
vurderes opp imot. Prosjektet vil
nedsette fagpanel - og referansegruppe
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for arbeidet bestdende av barn og
unge med erfaring fra barnevernet og
representanter fra fag- og forsknings-
miljger. For & fa tilgang til sakene er
en midlertidig lov om informasjons-
tilgang, taushets-

" Det er behov plikt mv vedtatt.
for mer kunnskap
om dilemmaer,
kompleksitet og
kvalitet | barne-
vernets arbeid ”

Helsetilsynet skal
overlevere rapport
fra arbeidet til
BLD i 2018.
Rapporten skal
inneholde en
beskrivelse og
analyse av den
innhentede
informasjonen, og
gi en samlet
vurdering som kan ha betydning for
fremtidig oppgavelgsning og videre-
utvikling av barnevernet.
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LANDSOMFATTENDE TILSYN 2016-2018

Blodforgiftning krever rask behandling

Blodforgiftning (sepsis) er alvorlig
og krever rask behandling i syke-
hus. Med hurtig identifisering og
riktig behandling, vil mange pasi-
enter kunne overleve uten store
skader. Tilsynsmyndigheten har
behandlet flere saker der helse-
personell ikke tidlig nok har mis-
tenkt at pasienten kan ha blod-
forgiftning. Dette har fort til at
behandling av pasienter med tegn
pa alvorlig infeksjon eller blod-
forgiftning har blitt satt i gang for
sent. Det er et dokumentert risi-
koomrade, og i 2016-2018 gjen-
nomferer fylkesmennene lands-
omfattende tilsyn med somatiske
akuttmottak og deres gjenkjen-
nelse og behandling av pasienter
med blodforgiftning. Dette tilsy-
net inngdr ogsa i Statens helse-
tilsyns forskningsprosjekt «Effekt
av tilsyn», hvor vi skal undersgke
hvilken effekt tilsyn med virksom-
heter har pa pasientsikkerheten.

«THOMAS»
- EN FRISK 19-ARING

SOM BLIR AKUTT SYK
Eksempelet er publisert i samrdd med
pdrgrende
Hendelsen som vi beskriver her, ble
meldt til Statens helsetilsyn gjennom
varselordningen (varsel om alvorlig
hendelse etter spesialisthelsetjeneste-
loven § 3-3a). Vi beskriver i grove
trekk hendelsesforlgpet for en ung
pasient som viste seg a ha blodforgift-
ning. Saken er fortsatt til behandling i
Statens helsetilsyn.

Bakgrunn:

Thomas vékner og fgler seg sliten, han
har feber og veldig vondt i halsen.
Foreldrene synes han virker medtatt
og kjgrer ham til fastlegen. Fastlegen
observerer at allmenntilstanden er
darlig. Thomas er blek og slapp, han
har feber og blodtrykket er litt lavt.

Fastlegen mistenker en alvorlig
halsinfeksjon og mulig blodforgift-
ning, og legger han inn pa sykehuset.

Innleggelse:

Nar Thomas ankommer sykehuset
klokken 12, har han hgy feber, hgy
puls og puster raskt. Han fér intrave-
ngs vaske, og blir raskt vurdert av
lege som gjor en grundig undersgkel-
se. Legen konkluderer med at Thomas
ikke har stiv nakke eller typisk utslett
som kan sees ved hjernehinnebeten-
nelse (meningitt). Blodprgvene viser
normal CRP (mél for betennelsesreak-
sjoner i kroppen), men et hgyt antall
hvite blodlegemer.

Legen konfererer med bakvakten, og
de blir enige om & avvente antibiotika
og kontrollere blodprgver klokken 18.

Thomas legges inn pa S
observasjonsposten med ,
beskjed om at respira-

sjon, blodtrykk, tempe- D

ratur og puls skal
observeres videre.

Observasjons-
posten:

Thomas fgler seg
medtatt, og orker ikke &
spise eller drikke. Han
far intravengs veske, og
blodtrykket bedrer seg
noe. Kontroll av blodprgvene viser
fallende antall hvite blodlegemer, men
stigende CRP. Legene som har vakt
diskuterer situasjonen og vurderer at
Thomas ikke trenger antibiotika, men
at han skal observeres videre. I fglge
rutinene ved observasjonsposten skal
lege ga visitt til pasientene pa etter-
middagen. Men det er travelt med
mange nye pasienter, og legen rekker
ikke & se til Thomas. Spesialist i
indremedisin eller infeksjonssykdom-
mer blir ikke kontaktet.
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adelig-
heten gker for hver
time som gar for
oppstart av effektiv
behandling”

Foreldrene er pé sykehuset hele tiden.
De er bekymret, og synes sgnnen
virker veldig dérlig. De gér hjem i
22-tiden, og sier til sykepleieren at
hun ma se ofte inn til Thomas.

I 22-tiden konfererer sykepleieren
med vakthavende lege. Thomas har
veldig vondt i halsen, men han har
ikke pusteproblemer. Legen kjenner
ikke pasienten fra tidligere. Han har
det travelt, men gir beskjed om at
Thomas skal ha tilsyn hver time.
Utover natten sjekker sykepleieren
oksygenmetningen regelmessig, men
respirasjonsfrekvensen eller andre
vitale parametere males ikke.

Neste morgen:

Det tas nye blodprgver klokken 06
som viser at CRP har steget til nesten
300 mg/liter (CRP skal normalt vere
under 5 mg/l). Klokken 08 er syke-
pleier inne hos
Thomas, og oppda-
ger at han snakker
rotete og er veldig
stiv i nakken. Lege
tilkalles raskt.
Tilstanden er
alvorlig, og
foreldrene far
beskjed om &
komme til syke-
huset.

Thomas flyttes til intensivavdelingen.
Det startes umiddelbart med intrave-
ngs antibiotikabehandling, og han far
annen organstgttende behandling.
CT-skanning av hodet viser mye
vaske 1 hjernevevet, noe som gir gkt
trykk i hodet. Han overflyttes til
Rikshospitalet samme dag. Thomas
dgr kort tid etter. Blodkulturene viser
at han hadde blodforgiftning forarsa-
ket av bakterietypen meningokokker,
en bakterie som gir smittsom hjerne-

hinnebetennelse.
o. ® & o ¢ 0 0 o
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LANDSOMFATTENDE TILSYN 2016-2018

«Stopp sepsis»

HVA ER BLODFORGIFTNING? | 2016-2018 gjennomfarer fylkes-  Hva skal tilsynet undersoke?
Ved blodforgiftning sprer bakterier mennene landsomfattende tilsyn  Tilsynet ser pé helseforetakenes
seg via blodet og gir en alvorlig med helseforetakenes somatiske tilrettelegging av rammer og
betennelsestilstand. Blodforgiftning akuttmottak, og deres gjenkjen- oppfglging av arbeidsprosesser
kan opptre ved ulike infeksjoner. nelse og behandling av pasienter knyttet til:

Ofte har pasienten en underliggende - triagering (prioritering av pasienter

med blodforgiftning. Dadelighe-

sykdom. Vanlige symptomer ved e etter hastegrad)

blodforgiftning er feber, rask puls ten ved bIodfo.rglftnlng ero hay, og - legeundersgkelse i henhold til

og pust, og ut i forlgpet fall i oker for hveor time som gar for hastegrad

blodtrykket og redusert bevissthet. pasienten far startet behandling - behandling og observasjon fgr

Ved blodforgiftning, og serlig der med blant annet antibiotika og og etter legeundersgkelse i

det er medfglgende alvorlig sirkula- vaeske. Tilsynsmyndigheten skal akuttmottaket

sjonssvikt (septisk sjokk), er bidra til at flere pasienter far rett - overfgring av ngdvendig
dgdeligheten hgy. Dgdeligheten behandling i tide — ved & under informasjon til mottakende avdeling.

gker for hver time som géar fgr
oppstart av effektiv behandling med
antibiotika og vaske.

spke om, og hvordan, helsefore-
takene tilrettelegger for dette, og
reagere dersom praksis ikke er
forsvarlig.

Tilsynet undersgker om ledelsen sikrer
seg informasjon om arbeidsprosessene,
og om pasientene far tilsyn av lege og
Blodforgiftning skjer oftere hos tilpasset behandling i samsvar med
eldre personer, men kan ogsa . helseforetakets prioriteringssystem og
ramme unge, tidligere helt friske G°°! Ie_delse er en forutsetning gjeldende retningslinjer.

personer. Samlet forekomst ligger for a gi gode helse- og

pa ca. en av tusen innbyggere per omsorgstjenester . Q
ar. Blodforgiftning kan vere Mottak, prioritering, undersgkelse, Q
vanskelig & oppdage bade i og behandling og overvaking av pasiente- ,\
utenfor sykehus. Det er derfor laget ne i akuttmottak krever ressurser og
internasjonale kriterier som helse- samarbeid fra mange avdelinger og
personell skal bruke, nér de star klinikker. Ledelsen av foretaket ma
overfor pasienter med infeksjoner fglge opp den samlede virksomheten i
hvor det kan vare mistanke om akuttmottaket. For & sikre faglig
blodforgiftning. Etter gjeldende forsvarlighet, er det viktig at aktivite-
internasjonale definisjoner (2016) er tene blir planlagt, gjennomfort,
«sepsis» avgrenset til pasienter med evaluert og korrigert i samsvar med
infeksjon og organsvikt. spesialisthelsetjenesteloven og
forskrift om ledelse og kvalitetsforbe-
\ dring i helse- og omsorgstjenesten.

Tilsynet gjennomfgres av et tilsynslag
med bistand fra fagrevisorer med
seerlig kompetanse pa fagomradet.
Tilsynet med det enkelte helseforetaks
akuttmottak gjennomfgres som
systemrevisjon med vekt pa journal-
gjennomgang. Fylkesmennene fglger
opp med ytterligere to journalgjen-
nomganger, - en etter ca. 8 maneder og
en etter ca. 14 maneder for a undersg-
ke om helseforetaket har forbedret
praksisen sin, og om endringene er
varige.
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Bidrar tilsyn til forbedring | tjenestene?

Tilsynene som Helsetilsynet
gjennomfarer tjener flere

formal. De skal kunne avdekke
nar tjenestene ikke er gode og
sikre nok for pasientene, og
bidra til forbedring nar det er
nedvendig. Trass | at tilsyn er
mye brukt som virkemiddel for
kvalitetsforbedring innenfor ulike
samfunnssektorer, er g

det lite forskningsba-

sert kunnskap om de ’ ,
effektene tilsyn har.
Derfor gjennomfarer
Helsetilsynet et omfat-
tende forskningspro-
sjekt sammen med

en rekke samarbeids-
partnere. Malet med
dette prosjektet er &

som virkemiddel
for kvalitetsforbed-
ring innenfor ulike

at sykehusene ikke alltid diagnostise-
rer og behandler blodforgiftning i
samsvar med retningslinjene.

Gjennomfgring og metode

I dette forskningsprosjektet samler vi
data som sier noe om hvordan disse
behandlingsretningslinjene blir
etterlevd i sykehusene, for eksempel
tid fram til legeundersgkelse, blodprg-
ve blir tatt og behandling blir igang-
satt. Slike data vil kunne si noe om

. tjenestekvalite-
Trass | at ten. Dette fordi
: god diagnostikk
tilsyn er mye brukt  oq behandling av
blodforgiftning

er avhengig av
en rekke tidskri-
tiske aktiviteter,
som krever godt
tverrfaglig

evaluere om de lands.  Samfunnssektorer,  samarbeid i

omfattende tilsynene  or det lite akuttmottaket. Vi

med behandling av _ ;i?}zrrijgfi’gae

ﬁlodlorgﬁtrl;ngk;; syki—t forskningsbasert tidspunkier, to
us kan avdekke svi

H ganger for

i tienestene, og om kunnskap om de tilsynet blir

de bidrar til forbedring
nar det er ngdvendig.
Videre har vi ogsa et
mal om & leere mer om
virkningsmekanismene
for hvordan tilsyn kan bidra til at
pasientene far bedre tjenester.

har.”?

Sentrale kjennetegn for god tjeneste-
kvalitet ved mottak og behandling av
pasienter med mistanke om blodfor-
giftning, er nedfelt i internasjonale
behandlingsretningslinjer. Dersom
disse retningslinjene blir etterlevd,
overlever langt flere pasienter. Flere
internasjonale studier har likevel vist

effektene tilsyn

gjennomfgrt, og
to ganger etter.
Pa den maten kan
vi fglge utviklin-
gen i tjenestekva-
litet over tid, evaluere om det skjer
endringer, og om disse endringene
eventuelt skjer som fglge av tilsynene.

I tillegg gjennomfgrer vi gruppeinter-
vju med ledere og med klinisk perso-
nale bade fgr og etter tilsynene.
Tilsynene blir gjennomfgrt av til-
synslag som har personer med ulik
bakgrunn og erfaring, og de blir
gjennomfgrt i organisasjoner som kan
vare svert ulike og ha forskjellige
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pagaende utfordringer. Effekten av
tilsynet vil derfor vere avhengig av en
rekke faktorer, som for eksempel
maten tilsynet blir gjennomfgrt pa, og
hvordan det blir opplevd av organisa-
sjonen det ble gjennomfgrt i. Gjennom
intervjuene kan vi fa kunnskap om
hvordan ledere og fagfolk opplever
tilsynene, og hva det er ved tilsynene
og maten de blir gjennomfgrt pa, som
eventuelt kan bidra til at tjenestene blir
bedre. Vi kan ogsa samle informasjon
om hvordan sykehusene forbereder
seg til tilsynene, og om hva som skjer
i etterkant. Ved a4 sammenstille
intervjudata med data om utvikling i
faktisk tjenestekvalitet, haper vi & lere
mer om sammenhengene mellom
tilsyn, forbedringsprosesser og
kvaliteten pa helsetjenestene. Denne
kunnskapen kan vi bruke til & videre-
utvikle vére tilsyn til beste for
pasientene.



Virksomheter kan bli bedre pa a redusere risikoen for at

helsepersonell gjor feil

Statens helsetilsyn behandler
hvert ar tilsynssaker der helseper
sonell har gjort faglige feil nar de
gir helsetjenester. Virksomheten
bar ha mer oppmerksomhet pa
hvordan de kan redusere risikoen
for at slike feil skjer. Virksomhe-
ten har ansvar for & styre og tilret-
telegge driften slik at risikoen for
at helsepersonell gjor feil blir sa
liten som mulig, og at feil ikke far
negative konsekvenser for pasi-
entene.

I denne artikkelen illustrerer vi,
gjennom to enkeltsaker, virksomhetens
ansvar og den betydningen styringen
har for & hindre at helsepersonell gjgr
feil som fgrer til ugnskede hendelser.

To hendelser med alvorlige feil

i legemiddelhandteringen

Begge hendelsene handler om at
pasienter fikk feil dose av det sterke
smertestillende legemiddelet morfin.
Legemiddelet ble i begge tilfellene gitt
som subkutan injeksjon (injisert under
huden).

I det ene tilfellet var det en sykepleier
1 hjemmesykepleien som klargjorde og
ga den hjemmeboende pasienten en
mye stgrre dose enn det legen hadde
forordnet som smertelindring. Syke-
pleieren skulle gjgre i stand en dose pa
2.5 mg morfin, men trakk i stedet opp
2.5 ml fra hetteglasset. I tillegg til at
sykepleieren synes & ha blandet mg og
ml hadde morfinen en sterk konsentra-
sjon (20 mg/ml). Pasienten fikk derfor
50 mg morfin i stedet for 2,5 mg
morfin.
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I den andre hendelsen, som skjedde pa
et sykehjem, fikk pasienten 25 mg
morfin i stedet for 2,5 mg morfin.

Vi kom fram til at virksomhetene
kunne ha gjort forebyggende tiltak for
& minske risikoen for at disse feilene
skjedde.

Mangler ved virksomhetens
styring gker risikoen for at det
skjer feil

I den fgrste hendelsen, som skjedde i
hjemmesykepleien, ble det ikke utfgrt
dobbeltkontroll. Det vil si at dosen
som sykepleieren

hadde klargjort ikke ble’ ,

kontrollert av en annen .
Pasienten

fikk derfor 50 mg

morfin | stedet for
2,5 mg morfin.”

sykepleier, slik god og
trygg praksis er. A
gjennomfgre dobbelt-
kontroll kan vere
praktisk utfordrende
nar helsehjelpen gis i
pasientens hjem, men i
dette tilfellet ville det
vert mulig. Virksom-
hetens rutiner manglet imidlertid et
krav om slik dobbeltkontroll. Virk-
somheten manglet ogsa rutiner for
istandgjgring og utlevering av lege-
midler.

I hendelsen som skjedde pa sykehjem-
met, vurderte Helsetilsynet at virk-
somheten ikke hadde sgrget for at
kompetansen pé avdelingen var slik
den burde. Vikaren som ga pasienten
det smertestillende legemiddelet var
ikke autorisert sykepleier, men
medisinerstudent. Her ble det utfgrt
dobbeltkontroll, men helsepersonellet
som utfgrte den, hadde ikke fatt
opplering i & utfgre slike kontroller.

TILSYNSMETLDING

I tillegg var det mangler ved narkoti-
karegnskapet for dette legemiddelet.
Uttak fra lageret var noen ganger fgrt i
mengde (ml) og noen ganger i styrke
(mg). Dette fgrte til at vikaren som
klargjorde dosen ble forvirret. Vikaren
var heller ikke veldig godt kjent i
avdelingen, og opplevde vakten som
stressende. Det gker risikoen for feil.

Virksomheten skal tilrettelegge
for at risikoen for alvorlige feil
blir mindre

Begge virksomhetene gjennomgikk
sine rutiner og sin praksis like etter
hendelsene, og fer tilsynssakene var
ferdigbehandlet. At
virksomhetene gjgr
det, er av avgjgrende
betydning for &
hindre at lignende
feil skjer i fremti-
den. Gjennomgan-
gen bgr gjgres
systematisk og
forankres i ledelsen.
Statens helsetilsyn
péapekte imidlertid til en av virksom-
hetene, at vi forventet en grundigere
gjennomgang enn det som virksomhe-
ten hadde redegjort for til oss. Den
andre virksomheten hadde etter
hendelsen gjennomfgrt opplaering i
internkontroll for virksomhetens
ledere.

Virksomhetenes egen gjennomgang
avdekket mangler i begge virksomhe-
tene, og begge hadde gjennomfgrt
tiltak fgr tilsynssaken ble behandlet.
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Den virksomheten som tidligere leide
inn studenter som vikarer for sykeplei-
ere, avsluttet denne praksisen. De
styrket bemanningen generelt, og
serlig sykepleierbemanningen. Begge
virksomhetene styrket oppl@ringen,
blant annet i legemiddelhéndtering.

Begge virksomhetene endret og
korrigerte rutinene sine for legemid-
delhandtering. Den ene virksomheten,
der rutinene ikke ble fulgt, gjorde
rutinene tydeligere og gjorde dem
bedre kjent. Den andre virksomheten
utarbeidet nye rutiner for deler av
legemiddelhandteringen.

Den ene virksomheten besluttet & kun
ha ampuller (1 ml) med morfin
tilgjengelig, ikke hetteglass (10 ml).
Til den andre virksomheten bemerket
Statens helsetilsyn at oppbevaringen
og tilgangen til morfin med ulik
konsentrasjon er viktig & vurdere, for &
redusere risiko for at helsepersonell i
en presset situasjon tar feil av dette.

Feil skal forebygges og hindres
og handteres nar det likevel
skjer
Legemiddelhandteringsforskriften
stiller krav om at virksomheten skal ha
skriftlige rutiner for alle deler av
legemiddelhandteringen. Rutinene ma
gjdres kjent for alle og ma repeteres
jevnlig. Ledelsen ma fglge med pa om
rutinene fglges og virker slik de var

Administrering av sterke smertestil-
lende legemidler som morfin (lege-

midler i legemiddelgruppe A) anses
som et omrade med fare for svikt,

serlig nar det skjer i pasientens hjem.

Nar det likevel skjer feil, ma de
héndteres pa best mulig mate. Virk-
somhetene ma ha rutiner ogsa for
hvordan feil skal hindteres. Dersom
det er utarbeidet rutiner, og virksom-
heten har oppmerksombhet pa bade a
unnga at feil skjer, og hva som er
viktig og riktig & gjgre dersom det
skulle skje feil, vil det enkelte helse-
personell vere forberedt og bedre i
stand til 4 handtere situasjonen pa en
god maéte.

Forskrift om internkontroll (fra 1. januar 2017 Forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten)
stiller krav om systematisk styring av virksomheten.

tenkt. Det ma gjgres risikovurderinger
og etableres egne tiltak for utsatte
deler av legemiddelhandteringen.
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Mangelfull journalfgring gir darlig pasientbehandling

| tilsynssakene Statens helse-
tilsyn behandler, ser vi ofte at
journalferingen er mangelfull. Av
totalt 432 saker Statens
helsetilsyn avsluttet i 2016, ble
det konkludert med brudd pa
journalfaringsplikten og kravet til
journalers innhold | ca. 80 saker.
Dette er bekymringsfullt, da
pasientjournalen bidrar til & danne
grunnlaget for & gi forsvarlig
helsehjelp. Mangelfull
journalfering er en fare for
sikkerheten i helse- og omsorgs-

tienesten.
LOVGRUNNLAGET

Pasientjournalen har flere
funksjoner

Pasientjournalen fungerer som et
arbeidsverktgy for den som yter
helsehjelp. Pasienten eier sin egen
journal og den gir pasienten mulighet
til 4 fa innsyn i behandlingen som er
gitt. Journalen w_mln‘érpasienter
bytter behandler eller ved samarbeid
med andre 1 helse- og omsorgstje-
nesten, og skal gi annet helsepersonell
en oversikt over helsehjelpen som er
gitt. Slik sikres kontinuitet og forsvar-
lig pasientbehandling.

Pasientjournalen er en sentral informa-
sjonskilde nér Statens helsetilsyn skal
vurdere om en pasient har fatt forsvar-
lig behandling. Det som er dokumen-
tert i pasientjournalen, er derfor av stor
betydning for rettssikkerheten til bade
pasienten og for helsepersonellet som
yter helsehjelp.

Hvilke opplysninger skal
journalfores?

Hvilke opplysninger som skal journal-
fgres ma helsepersonellet vurdere

konkret. For en sykepleier som
arbeider pa et sykehjem, vil relevante
og ngdvendige opplysninger typisk
kunne vare pasientens
allmenntilstand, hvilke "
legemidler som er gitt og
eventuelle nye observasjo- 4 p
ner.

Av en fastlege vil man
forvente at kontaktarsak,
kliniske funn, diagnostiske
vurderinger og behandling
er journalfgrt.

En pasientjournal skal ha
en struktur og et innhold
som gjgr informasjonen
tilgjengelig for pasienten
og for annet helseperso-
nell. Ikke alle opplysnin-
ger som fremkommer i kontakt med
pasienten skal journalfgres, da ungdig
informasjon kan gjgre journalen
uoversiktlig og lite egnet som et
arbeidsverktgy.

Sentrale opplysninger

mangler

Journalfgring skal vaere en innarbeidet
rutine i yrkesutgvelsen til et hvert
helsepersonell. Likevel finner Statens
helsetilsyn til dels store mangler i
sakene vi behandler. Et eksempel der
vi regelmessig finner mangelfulle
journaler, er i saker som gjelder legers
uforsvarlige rekvirering av vanedan-
nende legemidler. Ofte bestér journal-
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>
- Pasienten
eler sin egen
journal og den gir
pasienten mulighet
til & fa innsyn |
behandlingen som
er gitt.”

notater kun av navn, styrke og mengde
av forskrevet legemiddel. Det mangler
typisk nedtegnelse av sykehistorien,
informasjon om kliniske funn, diag-
nostiske og terapeutiske overveielser
og behandlings-
og nedtrappings-
planer.

Et annet eksem-
pel er tilsynssa-
ker mot fysiote-
rapeuter.
Journalnotatene
inneholder ofte
lite eller ingen
informasjon om
hvilke undersg-
kelser som er
utfgrt, funn som
er gjort og hvilke
vurderinger som ligger til grunn for
valg av behandlingsmetode. Vi ser
ofte at notatene er stikkordspregede,
med utstrakt bruk av forkortelser som
er vanskelig & forsté for andre.

Lovgrunnlaget

| folge helsepersonelloven § 39 har
alle som yter helsehjelp plikt til 8
skrive pasientjournal. Helsepersonel-
loven § 40 fastsetter kravene il
journalens innhold. Journalen skal
fores i samsvar med god yrkesskikk,
og inneholde relevante og nedvendige
opplysninger om pasienten og
helsehjelpen, samt opplysninger som
er ngdvendige for & oppfylle melde-
plikt eller opplysningsplikt.

Hva som kan vere ngdvendige og
relevante opplysninger, er konkretisert
i journalforskriften § 8. Journalen skal
vaere lett a forstd for annet kvalifisert
helsepersonell.
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Og ellers mener Helsetilsynet at. ..

Hvert ar kommer Statens helsetilsyn med hgringsuttalelser til lovforslag og offentlige utredninger.
Her er smakebiter pa noen av de viktigste uttalelsene vi kom med i 2016.

NOU 2016:4 Ny kommunelov

Formalet med tilsyn er & bidra til
at tjenestene fyller kravene som
er satt i lovgivningen til sikkerhet
og kvalitet og ivaretar tjeneste-
mottakernes rettssikkerhet, slik
at de som mottar tjenester og
befolkningen for gvrig kan ha tillit
til tjenestene. Det er etter vart
syn viktig at utredninger om lov-
reguleringen av tilsyn ogsa har en
tydelig forankring i hva som ivare-
tar brukerne og deres interesser,
og ikke begrenses til avveininger
av maktforholdet mellom stat og
kommune, skriver Helsetilsynet

i sin heringsuttalelse til ny kom-
munelov.

Tilsyn og kommunalt selvstyre
Tilsyn er kontroll av lovlighet, og gir
ikke anledning til & overprgve kom-
munens frie skjgnn. Ogsa som klage-
organ er fylkesmannen gitt begrenset
myndighet til & overprgve dette skjgn-
net. Begrensningene i det kommunale
selvstyret er gitt i lovgivningen. Kom-
munene er ansvarlig for & overholde
kravene, uavhengig av om det fgres
tilsyn. Dersom summen av krav rettet
mot kommunene i for stor grad be-
grenser deres handlefrihet, vil det mest
ryddige vare & endre lovgivningen,
ikke redusere tilsynsmyndighetenes
mulighet til & hdndheve vedtatte lover
gjennom effektivt og mélrettet tilsyn.

34

Tilsyn som siste utvei eller som
en rettssikkerhetsgaranti
Utvalget uttaler at staten har et
overordnet ansvar for alle offentlige
oppgaver og tjenester, og dermed en
legitim interesse av a sikre at kommu-
nene oppfyller krav fastsatt i lov. P&
enkelte omrader kan derfor hensynet
til innbyggernes rettssikkerhet begrun-
ne tilsyn. Det uttales videre:

«Utvalget mener likevel at statlig
tilsyn ikke bgr benyttes der hvor
hensynet til innbyggernes rettssikker-
het kan sikres gjennom andre kontroll-
eller pavirkningsordninger.

Statsforvaltningskontrollen bgr etter
utvalgets mening ses i lys av gvrige
styringsmidler.»

Statens helsetilsyn er
enig i at det er summen
av juridiske, pedagogis-
ke og gkonomiske
virkemidler som er
viktig for & ivareta
innbyggernes rettssik-
kerhet og god kvalitet i
tjenestene. Som utvalget
ogsa er inne pa, ma det

bidrar videre til at
befolkningen
far likeverdige

heter overfor personer som har
problemer med & ivareta sine egne
interesser. Hovedformélet med tilsyn
er a fore kontroll med om befolknin-
gen faktisk far de tjenestene de har rett
til. Tilsyn bidrar videre til at befolk-
ningen far likeverdige tjenester
uavhengig av hvor i landet de bor.

Tilsyn og kommunal egen-
kontroll og forholdet mellom
bestemmelse om internkontroll
i kommuneloven og
saerlovgivningen
Statens helsetilsyn er enig med
utvalget i at det er naturlig at det i en
kommunelov stilles tydelige krav til
kommunens styring, og stgtter derfor
forslaget om egen bestemmelse om
internkontroll. Men Statens helsetilsyn
mener, i motsetning til utvalget, at det
er ngdvendig & ha presiserende
bestemmelser i serlovgivningen. Vi
stgtter derfor ikke
ISyn forslaget om &
gjennomga
serlovgivningen
for & fjerne
bestemmelser om
internkontroll.

imidlertid foretas en tjenester En godt fungeren-
konkret vurdering av . de internkontroll
hvordan ulike juridiske uavhengig av er et viktig
virkemidler er egnet til & . redskap for & sikre
ivareta rettssikkerheten. hvor i landet kommunenes

Nar det gjelder for de bor. b innbyggere et godt
eksempel overprgving og forsvarlig

av lovligheten av ulike tjenestetilbud.

kommunale velferds-

tjenester, har domstolskontroll ikke
vist seg & vere et effektivt vern. Ogsé
alminnelige klageordninger, som
baserer seg pa initiativ fra den som
mottar tjenester, har vist seg 4 ha svak-
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Informasjon om
kommunenes egne kontroller inngér
allerede i dag i tilsynsmyndighetens
vurdering av risiko og sarbarhet i
planlegging av tilsyn.
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NOU 2015:11

Med apne kort - forebygging
og oppfelging av alvorlige
hendelser i helse- og omsorgs-
tjenestene

Pasienter, parerende og brukere
er viktige i forbedringsarbeidet

i helsetjenesten. Statens hel-
setilsyn gir sin statte til denne
forutsetningen i sitt heringssvar
til NOU 2015:11 Med dpne kort.
Likevel gar tilsynet mot at det
opprettes en egen undersgkel-
seskommisjon for alvorlige hen-
delser i helsetjenesten.

Utvalget foreslar omorganiseringer,
lovendringer, flytting av oppgaver og
andre tiltak for bedre & forebygge og
fglge opp alvorlige hendelser. Helsetil-
synet deler utvalgets intensjoner, og
slutter seg til mange av anbefalingene
og forslagene. Men pa noen sentrale
omréader har vi andre Igsninger.

Involvering av pasienter,
brukere og paregrende

Vi stgtter utvalgets vektlegging av at
involvering av pasienter, brukere og
péargrende er en forutsetning for &
kunne lykkes i forbedringsarbeidet.
Pasienter, brukere og pargrende har
annen verdifull kompetanse enn
helsepersonell og ledere. For & laere av
alvorlige hendelser ma helsetjenesten
lytte og samarbeide, slik at pasienter
og pargrendes erfaringer verdsettes og
benyttes.

Virksomhetenes eget ansvar
Helsetilsynet slutter seg til at det er
virksomhetene selv som er de viktigste
aktgrene for a lykkes i forbedringsar-

beidet. Tiltak méa derfor primeert settes
inn for & sikre bedre ledelse og styring,
en mer apen kultur for & melde og
varsle om alvorlige hendelser, og
bedre kompetanse blant ledere og
ansatte.

Undersgkelseskommisjon
Helsetilsynet er enig med utvalgets
flertall i at det ikke bgr opprettes en
undersgkelseskommisjon. Hvis en
kommisjon likevel opprettes, forutset-
ter vi at den vil kunne supplere
virksomhetenes eget ansvar og
tilsynsmyndighetens arbeid nér det
gjelder & sikre kvalitet og pasientsik-
kerhet. Vi er enige med utvalgets
flertall i at en undersgkelseskommi-
sjon ikke kan erstatte tilsyn.

Omorganisering av
tilsynsmyndigheten

Helsetilsynet anbefaler at Helse- og
omsorgsdepartementet avventer de
pagéende reformprosessene som
bergrer fylkesmennene, og som kan fa
betydning for hvordan tilsynet med
helse- og omsorgstjenestene bgr
organiseres. Uavhengig av det fremti-
dige antall regionale statlige enheter
eller fylkesmenn, anbefaler vi imidler-
tid at tilsyn med spesialisthelsetje-
nesten legges til fire eller fem fylkes-
menn. Vi anbefaler videre at tilsyn
med kommunale helse- og omsorgstje-
nester legges til alle fylkesmennene.

Videre har vi vurdert hensiktsmessig-
heten av a flytte vedtakskompetanse i
tilsynssaker fra Helsetilsynet til
fylkesmennene/regionale enheter.
Utvalget har lagt vekt pa at dette vil
kunne innebzare en effektivisering som
kan gi ressurser til andre prioriterte
tilsynsoppgaver. Helsetilsynet mener
at den potensielle effektiviseringsge-
vinsten er mindre enn utvalget legger

TILSYNSMELDING

til grunn, og har lagt avgjgrende vekt
pé hensynet til likebehandling og
rettssikkerhet. Vi anbefaler derfor at
utvalgets forslag ikke tas til fglge.

Varsler om alvorlige hendelser
Helsetilsynet mener at varsler om
alvorlige hendelser fortsatt bgr
behandles av en enhet med solid
helsefaglig og juridisk kompetanse.
Etter vér vurdering er varselordningen
fortsatt under utvikling, og bgr derfor
fortsatt holdes samlet i en sentral
overordnet enhet.

Helsetilsynet er positiv til at pasienter
og pargrende skal kunne varsle etter
alvorlige hendelser, og at tilsynsmyn-
digheten skal fglge opp disse varslene
pé samme mate som varsler fra
tjenestene. Vi er ogsa positive til en
utvidelse av ordningen til & gjelde
kommunal helse- og omsorgstjeneste,
men mener at en slik utvidelse bgr
skje trinnvis, for & utvikle kriterier for
a melde og hgste erfaringer om
kostnader, effekt, omfang og innhold.
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Kan det skje igjen?

Barn pa barnevernsinstitusjoner
har en overhyppighet av psykiske
lidelser.! Det finnes flere
eksempler pa at barn med
alvorlige psykiske lidelser har
skadet seg selv eller andre. Pa
Vollen i Asker ble en barneverns-
arbeider drept av en

15 &r gammel jente pa en barne-
vernsinstitusjon. Et annet
eksempel er «Glassjenta», jenta
som ble flyttet rundt i tre fylker
og utsatt for massiv tvang, og
som skadet seg selv og satte fyr
pa en barnevernsinstitusjon.

Den kommunale barneverntjenesten,
barnevernsinstitusjonene og helsetje-
nesten har ansvaret for & gi barna for-
svarlige tjenester til enhver tid. Offent-
lige rapporter peker pa utfordringer

i samarbeidet mellom helsetjeneste,
barnevern og andre. Synet pa hvem
som svikter varierer. Fylkesmennene
fgrer tilsyn med barnevernsinstitusjo-
nenes omsorg og behandling av barna.
12016 spurte vi derfor fylkesmennene
om deres erfaringer nér det gjelder
barn med alvorlige psykiske lidelser i
barnevernsinstitusjoner.?

Vare spgrsmadl til fylkesmennene var:
Kjente alle embetene til barn med
slike problemer? Hvordan hadde barna
det? Er det bare en tilfeldighet at ikke
flere saker har fatt et tragisk utfall?
Hva gjgr tilsynet? Kan det skje igjen?

Hva fortalte fylkesmennene?
Fylkesmennene rapporterer at
institusjoner og kommunale barne-
verntjenester gir fglgende
beskrivelser:?

e det er alvorlig psykisk
syke barn pa
institusjoner som
institusjonene sier at de
har problemer med & gi
forsvarlig omsorg og
behandling.

* psykisk helsevern burde
gitt barna et bedre/mer
omfattende
behandlingstilbud

* inoen tilfeller fraskriver
det psykiske helsevernet seg
alt ansvar og omtaler
barnet som
«behandlingsudyktig».

e institusjonen ma bryte
rettighetsforskriften eller annet
regelverk, for & gi den omsorg,
behandling og oppfglging som er
ngdvendig for & ivareta barnet og/
eller barnets omgivelser forsvarlig.
Eksempel pa dette er omfattende
fotfglging.

Alle embetene kjente til barn i denne
gruppen. Beskrivelsene er alvorlige.
Fylkesmennene gjennomfgrer hyppige
tilsyn med institusjoner der det er barn
de er bekymret for. Fylkesmennene
fortalte ogsa at de hadde palagt
barnevernsinstitusjoner a avslutte
omfattende og ulovlig fotfglging av

Forskningsprosjektet «Psykisk helse hos barn og unge i barneverninstitusjoner» i 2015 viste at 76 % av ungdommene i barneverninstitusjonene hadde

minst en psykisk lidelse. NTNU Regionalt kunnskapssenter for barn og unge. — Psykisk helse og barnevern. Kayed, Jozefiak, Rimehaug, Tjelflaat, Brubakk,

Wichstrem, 2015.
Telefonisk kontakt der svarene ble skrevet ned fortlepende.
(av institusjonen, Fylkesmannen, barneverntjenesten eller andre)
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, #” Samarbeidet

for de aller
darligste barna er
vanskeligst.”

barn. Samtidig var de redd for at dette
kunne fgre til farlige situasjoner for
barnet eller omgivelsene.

I fglge fylkes-
mennene
opplevde
barnevernsin-
stitusjonene at
bistand fra
psykisk
helsevern er
varierende og
personavhen-
gig, at barne-
verntjenesten fglger opp ulikt og
tilfeldig, og at det er minimalt med
tilgang pé sengeplasser i psykisk
helsevern. Samarbeidet for de aller
darligste barna er vanskeligst.

Veien videre

Statens helsetilsyn vurderer
situasjonen pa omradet som svert
alvorlig for disse barna. Problem-
beskrivelsen vi gir her er ikke ny.
Barne-, ungdoms- og familie-
direktoratet og Helsedirektoratet har
tatt initiativ for & bedre samhandlingen
mellom psykisk helsevern for barn og
unge og barnevernet. Helse- og
omsorgsdepartementet og Barne- og
likestillingsdepartementet har etter
saken om «Glassjenta» tatt initiativ for
a etablere nye tiltak og tilbud.

Tilsynsmyndigheten vil, i samarbeid
med barnevernsbarn og fagmiljg,
fortsette & fglge med pa, gripe inn og
rapportere om tjenestetilbudet til disse
alvorlig syke og svert sarbare barn og
unge.
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Helse- og omsorgstjenester

Tilsyn

Denne delen av tilsynsmeldingen tar for seg sentrale
oppgaver som fylkesmennene og Statens helsetilsyn utfgrer
som tilsynsorgan og klageinstans. Mer materiale om disse
oppgavene blir publisert i arsrapporten fra Statens helsetil-
syn og pa nettstedet www.helsetilsynet.no. P4 nettsiden
finnes ogsa mer detaljert statistikk pa de ulike tilsynsomradene.

Barnevern

Fylkesmennene fgrer tilsyn med de kommunale barnevern-
tjenestene, barneverninstitusjonene, omsorgssentrene for
mindrearige (under 15 &r) som har sgkt asyl, og sentrene for
foreldre og barn, samt Barne-, ungdoms- og familieetaten
(Bufetat). Som del av tilsynet fgrer fylkesmennene ogsa
kontroll med barneverntjenestenes overholdelse av frister

Tabell 1 Tilsynssaker barnevern, antall avsluttede saker
2014-2016

Saker i 2016 med

Avsluttet i Avsluttet i Avsluttet i et eller flere
Fylkesmannen i 2014 2015 2016 papekte lovbrudd
@stfold 22 20 25 44%
Oslo og Akershus 77 140 118 46%
Hedmark 38 44 25 64%
Oppland 41 36 25 64%
Buskerud 49 43 53 26%
Vestfold 22 24 14 36%
Telemark 12 39 14 36%
ﬁ;sdte'rog Vest 49 46 32 78%
Rogaland 62 80 62 40%
Hordaland 60 69 65 42%
Sogn og Fjordane 31 27 18 56%
Mere og Romsdal 25 24 14 50%
Ser-Trandelag 24 30 21 38%
Nord-Trendelag 28 33 27 59%
Nordland 44 47 44 59%
Troms 62 30 36 72%
Finnmark 41 21 23 48%
(Helelandet 687 753 616 49%
I tillegg
avsluttet uten 161 214 188
vurdering
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Tabell 2 Vurderte bestemmelser i de avsluttede tilsynssakene
mot barneverntjenestene og barneverninstitusjonene, 2016

Papekt
lovbrudd

Antall
ganger
Vurderte bestemmelser vurdert

Barneverntjeneste (kommunal) 1034 55%
Bvl. § 1-3 annet ledd Ettervern 14 1
Bvl. § 1-4 Krav til forsvarlighet 198 123
Bvl. § 2-1 Kommunens oppgaver 24 12
Bvl. § 4-2 Meldinger til barneverntjenesten 64 29
Bvl. § 4-3 Rett og plikt for barneverntjenesten til a

foreta undersakelser 139 71
Bvl. § 4-4 Hjelpetiltak for barn og barnefamilier 72 28
Bvl. § 4-5 Oppfelging av hjelpetiltak 59 39
Bvl. 8§ 4-6, 4-9 og 4-25 Midlertidige og forelapige

vedtak 8 3
Bvl. § 4-15 tredje ledd Plan for barnets omsorgssitua-

sjon 9 7
Bvl. § 4-16 Oppfelging av vedtak om omsorgsover-

takelse 86 35
Bvl. § 4-22 Fosterhjem 53 30
Bvl. § 6-1 Anvendelse av forvaltningsloven 52 32
Bvl. § 6-3 Barns rettigheter under saksbehandlingen 67 41
Bvl. § 6-4 farste ledd Innhenting av opplysninger 5 2
Bvl. § 6-7a Tilbakemelding til melder 18 16
Bvl. § 6-9 Frister 34 28
Bvl. § 7-10 annet ledd. Barneverntjenestens innled-

ning til sak 21 19
Bvl. Andre plikter 1M1 49
Barneverninstitusjon* 85 36%
Bvl. § 1-4 Krav til forsvarlighet 33 10
Bvl. §§ 5-9/5-9a Rettigheter under opphold i institu-

sjon* 38 12
Bvl. Andre plikter 14 9
Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat) 45 69%
Bvl. § 1-4 Krav til forsvarlighet 14 1
Bvl. § 2-3 annet ledd Bistand ved plassering av barn

m.m. 26 16
Bvl. Andre plikter 5 4

Sum saker vurderingene er fordelt pa ‘

I tillegg saker lgst i minnelighet gjennom
lokal avklaring mellom de involverte

*Omfatter ogsa omsorgssentre og sentre for foreldre og barn
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fastsatt i barnevernloven. De behandler ogsa klager pa vedtak
barneverntjenestene fatter og klager pa tvangsbruk og
begrensning av rettigheter i institusjonene.

Tilsyn

Tilsynssakene som inngér i tabell 1, er de saker fylkesmenne-
ne har avsluttet pa grunn av hendelser og forhold de far infor-
masjon om. I 2016 avsluttet fylkesmennene behandlingen av
804 tilsynssaker, en nedgang pd 17 prosent fra 2015. Av
disse sakene ble 188 overfgrt virksomhetene for videre
oppfglging i samrad med den som hadde klagd pa virksom-
heten. De gvrige 616 sakene ble vurdert av fylkesmennene
mot aktuelle lovkrav. Lovbrudd ble konstatert i 49 prosent av
disse sakene.

Nesten 90 prosent av tilsynssakene er rettet mot den kommu-
nale barneverntjenesten, de gvrige mot institusjoner eller
Bufetat.

Det er mange kilder til tilsynssakene. Barn var kilde for 8
prosent, mor/far for 31 prosent, fosterforeldre for 5 prosent,
annen privatperson for 10 prosent og advokat for 14 prosent.

Den markerte nedgangen i antallet tilsynssaker fra 2015 til
2016 kan skyldes at fylkesmennene har hevet terskelen for
hvilke henvendelser som fgrer til at tilsynssak blir opprettet.
En ny veileder for behandlingen av tilsynssaker etter barne-
vernloven som ble tatt 1 bruk senhgsten 2015, kan ha hatt
betydning. At det ble konkludert med lovbrudd i 49 prosent
av de vurderte sakene i 2016, mot 41 prosent i 2015, kan tyde
pa at tilsynet i stgrre grad ble rettet mot alvorlige forhold.

Tabell 3 Tilsyn med barneverninstitusjoner utfert av fylkes-
mennene i 2016

Antall enheteri | Antall gjen- | Antall samtaler
Fylkesmannen i institusjoner | nomforte besok med barn Samtaledel*
@stfold 44 79 70 28%
Oslo og Akershus 76 135 110 30%
Hedmark 27 67 91 57%
Oppland 18 52 66 56%
Buskerud 21 50 82 1%
Vestfold 10 29 85 70%
Telemark 13 29 35 44%
ﬁ;;te'rog Vest: 46 107 121 65%
Rogaland 38 68 100 58%
Hordaland 52 102 96 40%
Sogn og Fjordane 6 15 47 61%
Mare og Romsdal 14 30 38 47%
Ser-Trandelag 30 51 103 75%
Nord-Trandelag 5 10 42 63%
Nordland 6 17 44 65%
Troms 27 53 76 69%

Finnmark 4 10 11 38%
*Andel barn det ble samtalt med, ut fra antallet barn registrert i institusjonen da
tilsynet foregikk
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Krav til forsvarlighet er den lovbestemmelsen som virk-
somhetene blir vurdert flest ganger opp mot (bvl § 1-4),
deretter barneverntjenestens rett og plikt til a foreta under-
sokelse (§ 4-3), plikten til & felge opp barn som er tatt
under omsorg av barneverntjenesten (§ 4-16), plikten til &
gi hjelpetiltak til barn og barnefamilier (§ 4-4) og barns
rettigheter under saksbehandlingen (§ 6-3).

Tabell 3 gjelder forskriftspdlagte tilsyn i barneverninstitu-
sjonene. Det er stor variasjon mellom fylkesmennene hvor
mange institusjoner og enheter/avdelinger de ma fgre tilsyn
med.

Tilsyn med barneverninstitusjoner utgjgr en stor del av
arbeidet som fylkesmennene utfgrer innen barnevernet. |
2016 ble det gjennomfgrt 904 tilsyn med barneverninstitu-
sjonene, mot 887 1 2015. Av disse tilsynene var 387 (43
prosent) uanmeldt. Fylkesmennene fgrte tilsyn med 170
institusjoner i 2016, mot 174 i 2015. Disse institusjonene
hadde 437 enheter som fikk to eller fire tilsyn, avhengig av
om barna var plassert etter de sdkalte atferdsbestemmelsene
i barnevernloven.

Samtale med barna i institusjonene inngar som en viktig del
av disse tilsynene. Fylkesmannen skal ta kontakt med det
enkelte barn, og spgrre om barnets syn pa oppholdet. 12016
fikk 80 prosent av barna i barneverninstitusjonene tilbud om
samtale. Nar tilbudet ikke blir gitt til alle, skyldes det at en
del barn av ulike grunner ikke er til stede nar tilsynet blir
gjennomfgrt. Fylkesmennene gjennomfgrte samtale med 51
prosent av barna som var registrert ved institusjonene. I alt
ble det gjennomfg@rt 1217 samtaler.

Gjennom 2015 ble det opprettet mange nye omsorgssentre
for mindreérige asylsgkere. I 2016 har alle fylkesmennene
fort tilsyn med slike sentre. I alt er det gjennomfgrt 147
tilsyn med 95 sentre, mot 53 tilsyn i 2015. Under tilsynene
hadde fylkesmennene 966 samtaler med beboere, eller 90
prosent av beboerne som var registrert ved sentrene. Av de
registrerte beboerne fikk 98 prosent tilbud om samtale med
fylkesmannen.

Fem av fylkesmennene har gjennomfgrt tilsyn med sentre
for foreldre og barn. I landet er det registrert 18 sentre, og
de skal ha tilsyn minimum hvert annet ar.

Fylkesmennene har gjennomfgrt 89 tilsyn med barnevern-
tjenestene og tre tilsyn med Barne-, ungdoms- og familie-
etaten (Bufetat). Tilsynet med barneverntjenestene var i
hovedsak en del av det landsomfattende tilsynet med
kommunenes oppfelging av meldinger og tilbakemelding til
melder. Tilsynet er dels gjennomfgrt som systemrevisjon,
dels som oppfelging av kommunale egenvurderinger. Det
ble gjennomfgrt 20 systemrevisjoner, som omfattet 25
kommuner, og 60 kommuner utfgrte egenvurderinger som
fylkesmennene fulgte opp.
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Fylkesmennene har rapportert at lovbrudd i til sammen 13
tilsyn med barneverntjenester fra 2015 eller tidligere,
fortsatt ikke var brakt i orden ved utgangen av 2016.

Klager

Det er relativt fa klagesaker innen barnevernet. Hovedtyng-
den av de 620 realitetsbehandlede sakene i 2016 var klager
fra barn 1 barneverninstitusjoner. Rettighetsforskriften, som
gjelder for barneverninstitusjoner og omsorgssentre for
mindredrige, gir institusjonene rett til — pa visse vilkar — a
bruke tvang og iverksette begrensninger. Av 730 vurderin-
ger som ble gjort i klagesakene, gjaldt 80 prosent klager fra
barn i barneverninstitusjoner og 3 prosent klager fra
beboere 1 omsorgssentre. De resterende 17 prosent gjaldt
klager mot barneverntjenestene pa tjenester og tiltak, eller
mangel pa slike.

12016 kom det inn 644 klagesaker. Fylkesmennene
avsluttet behandlingen av 671 saker. Av disse ble 51 avvist.
Tabell 4 har kun med de realitetsbehandlede sakene, altsd
ikke avviste saker. Gjennomsnittlig saksbehandlingstid for
de realitetsbehandlede sakene var 1,4 md. hos fylkesmen-
nene, og 0,4 md. i underinstansen. Det er et gjennomgéende
trekk at klager pa tvangsbruk raskt blir sendt fylkesmenne-
ne og der prioritert og avgjort relativt raskt. Prosentandelen
der klager far helt eller delvis medhold er hgyere for
forhold rettet mot barneverntjenester (45 %) enn for forhold
rettet mot barneverninstitusjonene (21 %) og omsorgssen-
trene (32 %).

I en sak kan flere forhold, og dermed lovbestemmelser, bli
vurdert. Tabell 5 gir en oversikt over vurderingene, skilt

Tabell 4 Avsluttede klagesaker mot barneverntjenester og
barneverninstitusjoner 2014-2016

Andel saker
2014 2015 2016 med helt eller
Antall behand- | Antall behand- | Antall behand- | delvis medhold
Fylkesmannen i lede saker lede saker lede saker for klager
Ostfold 44 29 42 24 %
Oslo og Akershus 195 116 152 26 %
Hedmark 47 32 34 24 %
Oppland 15 12 18 39 %
Buskerud 32 29 33 52 %
Vestfold 35 22 29 17 %
Telemark 19 10 17 6 %
ﬁ;égrog Vesit 34 44 33 30 %
Rogaland 67 45 57 37 %
Hordaland 67 67 72 26 %
Sogn og Fjordane 19 8 15 13 %
Mare og Romsdal 8 15 15 27 %
Ser-Trandelag 16 12 27 15 %
Nord-Trendelag 10 27 22 50 %
Nordland 21 15 14 14 %
Troms 25 44 29 24 %
Finnmark 6 3 11 18 %
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Tabell 5 Vurderingsgrunnlag i avsluttede klager pa vedtak i
barneverntjenesten og i barneverninstitusjoner 2016

Helt eller delvis
Antall ganger | medhold for
Vurderte bestemmelser vurdert klageren

Barneverntjenester (kommunale) 126 45%
Bvl. § 1-3 annet ledd Ettervern 31 20
Bvl. § 4-4 farste ledd Rad og veiledning 4 1
Bvl. § 4-4 annet ledd Hjelpetiltak 51 19
Bvl. Andre rettigheter 40 17
Barneverninstitusjoner og omsorgssentre

(offentlige og private) 604 21%
Rettighetsforskr. § 14 Tvang i akutte

faresituasjoner 193 53
Rettighetsforskr. § 15 Kroppsvisitasjon 33 9
Rettighetsforskr. § 16 Ransaking av rom og

eiendeler 75 18
Rettighetsforskr. § 17 Beslaglegging,

tilintetgjering eller overlevering til politiet 46 8
Rettighetsforskr. § 22 Bevegelsesbegrensinger 88 8
Rettighetsforskr. § 23 Besgk i institusjonen 8
Rettighetsforskr. § 24 Elektroniske

kommunikasjonsmidler 98 10
Rettighetsforskr. Andre rettigheter 63 22
Sum saker vurderingene er fordelt pa ‘ 620 ‘

mellom barneverntjenestene og institusjonene. Den mest
vurderte bestemmelsen er tvang i akutte faresituasjoner
(rettighetsforskriften § 14).

Statens helsetilsyn har som overordnet organ ikke behand-
let forespgrsler om overprgving av klagesaker etter barne-
vernloven i 2016.

Statens helsetilsyn er klageinstans for palegg gitt av
fylkesmennene. Vi har ikke behandlet noen klager i 2016.

Sosiale tjenester i Nav

Tilsyn

Tilsyn gjennomfgres ved at fylkesmennene behandler
hendelser og forhold som de blir kjent med gjennom klager
fra enkeltpersoner, informasjon fra ansatte i sosialtjenesten
eller andre kilder, eller ved at det blir gjennomfgrt planlagt
tilsyn, vanligvis som systemrevisjon.

Tradisjonelt behandler fylkesmennene fa tilsynssaker rettet
mot Nav-kontor. I 2016 ble det avsluttet 89 saker. 27 av
sakene ble overfgrt Nav-kontor for videre oppfglging, ved
at sakens karakter tilsa at mulige lovbrudd ble fulgt opp av
virksomheten selv, i samrad med den som hadde klaget. 62
saker ble vurdert av fylkesmennene. I 45 prosent av
vurderingene ble det papekt lovbrudd.

12016 gjennomfgrte fylkesmennene 52 systemrevisjoner

og fulgte opp 68 kommuner som har deltatt i en egenvurde-
ring av tjenestene. 34 av systemrevisjonene og alle egen-
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Tabell 6 Planlagte tilsyn med sosiale tjenester i Nav utfert av
fylkesmennene i 2016

Oppfelging av
Fylkesmannen i Systemrevisjoner egenvurderinger

@stfold 3 7
Oslo og Akershus 12
Hedmark 6
Oppland

Buskerud

Vestfold

Telemark

Aust- og Vest-Agder
Rogaland
Hordaland

Sogn og Fjordane
Mare og Romsdal
Sar-Trandelag
Nord-Trendelag
Nordland

Troms

—
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Finnmark

vurderingene inngikk i det landsomfattende tilsynet rettet
mot tjenester til unge mellom 17 og 23 ér, som ble gjen-
nomfgrt i 2015 og 2016.

I tillegg har fylkesmennene i Oppland, Hedmark og
Vestfold gjennomfgrt hhv. tre, to og ett tilsyn med bruk av
andre metoder — stikkprgver og dokumentgjennomgang.

Fylkesmennene har rapportert at lovbrudd i til sammen 6
tilsyn med sosiale tjenester i Nav fra 2015 eller tidligere
fortsatt ikke var brakt i orden ved utgangen av 2016.

Klager

Innen sosialtjenesten er det relativt mange klager, selv om
antallet er lavt sett i forhold til vedtakene som blir fattet
overfor de ca. 130 000 sosialhjelpsmottakerne. I 2016 kom
det inn 3883 klagesaker, mot 4140 i 2015. Det ble avsluttet
4002 saker, hvorav 74 ble avvist. 80 prosent av de realitets-
behandlede sakene ble avsluttet innen 3 md. Antallet
ubehandlede saker ved utlgpet av aret var 552, mot 683 ved
utgangen av 2015.

1 80 prosent av vedtakene det ble klaget pa, stadfestet
fylkesmennene Nav-kontorenes vedtak. Gjennom mange ar
har omtrent fire av fem vedtak blitt stadfestet. Ti prosent av
vedtakene ble endret, og ti prosent opphevet og sakene
sendt tilbake til Nav-kontor for ny behandling.
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Tabell 7 Klagesaker behandlet av fylkesmennene etter lov om
sosiale tjenester 2014- 2016

[ [ 204 2015 2016

ndel saker med
Antall behand- | Antall behand- | Antall behand- | helt eller delvis
Fylkesmannen i lede saker lede saker lede saker | medhold for klager

@stfold 387 485 373 24 %
Oslo og

Akershus 723 673 891 20 %
Hedmark 185 222 237 22 %
Oppland 160 167 123 19 %
Buskerud 420 462 370 24 %
Vestfold 189 223 186 19 %
Telemark 103 128 94 15 %
2;3;09 Vest- | 526 304 265 17%
Rogaland 230 289 294 13 %
Hordaland 320 367 448 13%
Eggrgazge 23 26 29 31 %
Mare og

Romsdal 102 157 112 29 %
Ser-Trandelag 142 122 162 24 %
';'r;[]dd'elag 58 68 62 11%
Nordland 161 155 121 26 %
Troms 105 71 107 23 %
Finnmark 22 34 54 28 %

De fleste klagesakene gjelder gkonomisk stgnad, men en
del gjelder andre tema etter sosialtjenesteloven. I tabell 8§ er
det gitt en oversikt over klagetemaene, og utfallet av
fylkesmennenenes vurderinger.

Statens helsetilsyn fikk som overordnet organ én klagesak
til overprgving i 2016. Saken er ikke ferdigbehandlet.

Tabell 8 Fylkesmennenes vurderinger i klagesaker etter lov om
sosiale tjenester i Nav i 2016

Antall Herav helt eller

ganger delvis medhold for
Vurderte bestemmelser i sosialtjenesteloven vurdert klageren
Lovens virkeomrade for personer uten fast bopel
i Norge (§ 2) 106 35%
Opplysning, rdd og veiledning (§ 17) 24 33%
Stenad (§8 18 og 19) 3643 19 %
Bruk av vilkar (§ 20) 86 35%
Midlertidig botilbud (§ 27) 30 13 %
Kvalifiseringsprogrammet (§§ 29-40) 46 15 %
@vrige tema i sosialtjenesteloven 149 36 %

Antall saker vurderingene er fordelt pa 3928
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Tabell 9 Tilsynssaker, helse/omsorg, hos fylkesmennene - antall
avsluttede saker 2014-2016

] Hervsakerizotg

oversendt til
Helsetilsynet

med ett eller | for vurdering av
Avsluttet | Avsluttet | Avsluttet | flere papekte | administrativ
Fylkesmannen i lovbrudd reaksjon
@stfold 133 185 138 30 31
Oslo og Akershus 353 457 464 193 65
Hedmark 139 171 149 66 19
Oppland 82 123 77 29 13
Buskerud 138 137 175 80 30
Vestfold 148 115 145 77 22
Telemark 114 94 105 37 25
ﬁ;gte'rog Vest- 182 177 7 47 18
Rogaland 241 238 211 65 27
Hordaland 221 219 264 94 40
Sogn og Fjordane 74 88 78 37 6
Mare og Romsdal 118 127 108 34 26
Ser-Trendelag 117 148 151 55 9
Nord-Trendelag 122 140 1M1 40 19
Nordland 160 147 151 38 22
Troms 104 165 142 59 30
Finnmark 58 60 40 10 8
(Helelandet 2504 2791 2680 991 410
1 tillegg
avsluttet uten
vurdering 539 726 659

Helse- og omsorgstjenester

Tilsyn med helse- og omsorgstjenestene utfgres dels av
fylkesmennene, dels av Statens helsetilsyn. I gjennomgangen
nedenfor beskrives fgrst tilsyn og klagesaker som fylkesmen-
nene har utfgrt og behandlet, deretter oppgaver utfgrt av
Statens helsetilsyn.

Tilsyn

Tilsynssaker er saker som er behandlet pa grunn av klager fra
pasienter, pargrende og andre kilder, og som handler om mulig
svikt i tjenestene. For hele landet var det 3451 nye tilsynssaker
innen helse/omsorg i 2016. Det er pd samme niva som i 2015,
da antallet nye saker var 3433. Antall avsluttede saker var 3340
12016, mot 3517 aret fgr. Dermed har antallet tilsynssaker
under arbeid (restanser) hos fylkesmennene gkt. Jkningen var
fra 1615 ved begynnelsen til 1726 ved utgangen av 2016.

Hos fylkesmennene ble det konstatert ett eller flere lovbrudd i
37 prosent av sakene (991 av 2680). I tillegg ble 410 saker (15
prosent) vurdert & veere av en slik alvorlighetsgrad at de ble
oversendt til Helsetilsynet for vurdering av administrativ
reaksjon mot helsepersonell. Disse prosentandelene er pa niva
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Tabell 10 Vurderingsgrunnlag i avsluttede tilsynssaker hos
fylkesmennene i 2016

Herav konstatert
lovbrudd eller

Antall | grunnlag for over-
vurderin- | sendelse til Statens

ger helsetilsyn
Bestemmelse i helsepersonelloven
Forsvarlighet: Omsorgsfull hjelp (§ 4) 102 38
Forsvarlighet: Rollesammenblanding inkl. seksuelle

: 48 40
relasjoner (§ 4)
Forsvarlig forskrivning av vanedannende lege-
midler (§ 4) 150 106
Helsefaglig forsvarlighet for gvrig (§ 4) 886 426
Qyeblikkelig hjelp (§ 7) 9 7
Informasjon (§ 10) 21 12
Organisering av virksomhet (§ 16) 69 41
Taushetsplikt, opplysningsrett, opplysningsplikt
(kap. 5 og 6) 183 126
Pasientjournal (§§ 39-41) 242 205
Atferd som svekker tilliten til helsepersonell (§ 56) 53 45
Uegnet som helsepersonell (§ 57) 79 73
Andre pliktbestemmelser i helsepersonelloven 147 104
Bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven
Plikt til forsvarlighet (§ 2-2) 1024 369
Andre pliktbestemmelser i spesialisthelse-
) 166 111
tjenesteloven
Bestemmelse i helse- og omsorgstjeneste-
loven
Kommunens overordnete ansvar for helse- og
; 84 36

omsorgstjenester (§ 3-1)
Plikt til forsvarlighet (§ 4-1) 605 235
Informasjon (§ 4-2a) 16 6
Plikt til & ha forsvarlige journal- og informasjons-
systemer (§ 5-10) 24 20
Andre pliktbestemmelser i helse- og omsorgs-
) 75 43
tjenesteloven
Pliktbestemmelser i annen helselovgivning 106 73
Sum vurderingsgrunnlag 4089 2116

Flere av tilsynssakene omfatter mer enn én vurdering opp mot mer enn ett helse-
personell og/eller én virksomhet. Derfor blir sum vurderingsgrunnlag sterre enn
antall saker.

med foregéende ar. I 2015 var andelen papekte lovbrudd 38
prosent, og andelen oversendte saker til Helsetilsynet var 15
prosent.

Tilsynssakene er ofte sammensatt, slik at mange av dem blir
vurdert etter mer enn én lovbestemmelse (mer enn ett vurde-
ringsgrunnlag). I 2016 gikk antall vurderingsgrunnlag ned til
4089 fra 4325 éret fgr. Det er plikten til & gi forsvarlige
helsetjenester som oftest blir vurdert. Forsvarlighetsplikten er
béde en individuell plikt (helsepersonelloven § 4) og en plikt
som virksomheter har (spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og
den kommunale helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1). Samlet
sett gjaldt 69 prosent av vurderingene en av disse bestemmel-
sene. Denne andelen er som i 2015.
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Tabell 11 Planlagte tilsyn med helse- og omsorgstjenester

utfort av fylkesmennene i 2016

Tilsyn i kommuner

Tilsyn i spesialist-
Fylkesmannen i Systemrevisjoner Andre metoder helsetjenesten
9 0

Ostfold 2
Oslo og Akershus 6 0
Hedmark 10 1
Oppland 9 2
Buskerud 4 0
Vestfold 0
Telemark 2

A w - NN W w

Aust-og Vest-
Agder

Rogaland 5
Hordaland 18
Sogn og Fjordane 6
Mare og Romsdal 4
Ser-Trandelag 7
Nord-Trandelag 3
8
3
3

16 1

w

Nordland
Troms

—
O W b O O NN OO N W
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Finnmark

12016 gjennomfgrte fylkesmennene 183 planlagte tilsyn i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette er en stor
nedgang fra 2015, da det ble gjennomfgrt 304 tilsyn. Av de
gjennomfgrte tilsynene i 2016 var 126 systemrevisjoner,
hvorav 55 ble gjennomfgrt som ledd i det landsomfattende
tilsynet rettet mot tjenester til mennesker med utviklingshem-
ming. I tillegg ble 57 tilsyn gjennomfgrt som uanmeldte tilsyn,
oppfglging av kommunale egenvurderinger, stikkprgver eller
ved andre metoder.

Fylkesmennene har rapportert at lovbrudd i til sammen 23
tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester fra 2015
eller tidligere fortsatt ikke var brakt i orden ved utgangen av
2016.

12016 gjennomfarte fylkesmennene 39 planlagte tilsyn i
spesialisthelsetjenesten, mot 371 2015. 17 av tilsynene var
ledd i landsomfattende tilsyn med somatiske akuttmottaks
gjenkjennelse og behandling av pasienter med sepsis.

I tilsyn rettet mot spesialisthelsetjenesten er det vanlig & sette
sammen tilsynslag fra flere fylkesmenn i en region. Fylkes-
mennene har dermed vert involvert i langt flere tilsyn enn
embetsfordelingen viser.

Fylkesmennene har rapportert at lovbrudd i til sammen 9
tilsyn med spesialisthelsetjenester fra 2015 eller tidligere
fortsatt ikke var brakt i orden ved utgangen av 2016.
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Tabell 12 Klagesaker om manglende oppfyllelse av rettigheter i
helse- og omsorgtjenstelovgivningen. Antall saker avsluttet av
fylkesmennene 2014-2016

| oo 2015 16

Andel saker
el Antall Antall med helt eller
behandlede behandlede behandlede | delvis medhold
Fylkesmannen i saker saker saker for klager*
@stfold 174 188 178 45 %
Oslo og Akershus 482 641 695 35%
Hedmark 145 131 92 14 %
Oppland 110 1M1 96 22 %
Buskerud 142 167 191 30 %
Vestfold 174 167 159 30 %
Telemark 89 77 72 38 %
ﬁ;gte'rog Ll 174 196 149 26%
Rogaland 146 194 166 25 %
Hordaland 342 332 393 12 %
éﬁﬁga‘ﬁ 58 115 7 29%
Mere og Romsdal 225 162 146 32 %
Ser-Trendelag 120 125 131 27 %
Nord-Trendelag 81 108 118 10 %
Nordland 200 173 175 27 %
Troms 143 176 181 25 %
Finnmark 111 83 58 28 %

*Andel saker der fylkesmannen enten endret fersteinstansens vedtak helt eller
delvis, eller sendte saken tilbake til fersteinstansen for ny behandling pa grunn av
formelle feil i fersteinstansens behandling

Klager

Fylkesmannen er klageinstans nar en person ikke far opp-
fylt rettighetene som er gitt i pasient- og brukerrettighetslo-
ven og den gvrige helse- og omsorgslovgivningen. Den som
har ansvaret for tjenesten (kommunen, sykehuset/helsefore-
taket osv.), skal ha vurdert saken pa nytt, fgr fylkesmannen
behandler klagen.

Mens det var en gkning i antallet rettighetsklager fra 2014
til 2015, gikk antallet saker litt ned i 2016.

127 prosent av sakene fikk den som klagde, medhold, enten
ved at fylkesmannen endret vedtaket til klagers gunst, eller
ved at fylkesmannen sendte saken tilbake for ny behand-
ling. Dette er omtrent som i 2015.

Det blir klaget mest pad manglende refusjon av reiseutgifter
til og fra behandling i spesialisthelsetjenesten (pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-6), men antallet saker er betydelig
redusert. I 2016 behandlet fylkesmannen 631 klager pa
manglende refusjon av reiseutgifter. Det er nesten en
tredjedel feerre enn i 2015.
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Tabell 13 Klagesaker om manglende oppfyllelse av rettigheter innen helse og omsorg - antall vurderinger i saker avsluttet av

fylkesmennene, 2016

Lo ol rdrge e ot aller dohis ol for Kgrn

Pasient- og brukerrettighetsloven (pbrl.) § 2-1a. Rett til nedvendig hjelp fra kommunen

- gyeblikkelig hjelp

- helsetjenester i hjemmet

- plass i sykehjem

- plass i annen institusjon

- praktisk bistand og oppleering

- stottekontakt

- brukerstyrt personlig assistanse

- omsorgslenn

- avlastningstiltak

- kommunal helse- og omsorgshjelp for avrig
Pbrl. § 2-1b. Rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
Pbrl. § 2-2. Rett til vurdering
Pbrl. § 2-3. Rett til fornyet vurdering
Pbrl. § 2-4. Rett til valg av sykehus m.m.
Pbrl. § 2-5. Rett til individuell plan
Pbrl. § 2-6. Rett til syketransport
Pbrl. kapittel 3. Rett til medvirkning og informasjon
Pbrl. kapittel 4. Samtykke og rett til & nekte helsehjelp
Pbrl. kapittel 5. Rett innsyn/retting/sletting i journal
Tannhelsetjenesteloven § 2-1. Rett til nedvendig tannhelsehjelp
Forskrift om egenandel for kommunale helse- og omsorgstjenester
Andre lovparagrafer som gir rettigheter pa helse- og omsorgsomradet

Antall saker*vurderingene er fordelt pa

2
74 23
150 60
73 16
218 80
168 77
206 85
444 158
214 104
106 32
517 78
12 5
1
10 1
16 9
631 60
30 4
1
63 13
4
225 70
30 6
3072 841

*Noen av sakene omfatter vurderinger opp mot mer enn én rettighetsbestemmelse. Derfor blir summen av vurderinger sterre enn summen av antall saker.

Det er ikke anledning til 4 klage pa fylkesmannens vedtak i
en rettighetsklage. Statens helsetilsyn kan vurdere saken
som overordnet forvaltningsorgan. Statens helsetilsyn har i
2016 stadfestet fylkesmannens vedtak i to saker, i en sak
ble fylkesmannens vedtak opphevet. En sak ble ikke
realitetsbehandlet da fylkesmannen omgjorde sitt eget
vedtak.

Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt
Kapittel 9 1 helse- og omsorgstjenesteloven regulerer
bruken av tvang overfor personer med psykisk utviklings-
hemning. Formalet er & unngé eller redusere bruken av
tvang, hindre at personer utsetter seg selv eller andre for
vesentlig skade og sikre at personer far dekket grunnleg-
gende behov. Som tvang regnes bade tiltak som personen
ikke gnsker, og tiltak som objektivt er & regne som tvang.
Tiltakene er grovt delt i to grupper: skadeavvergende tiltak
og tiltak for & dekke tjenestemottakerens grunnleggende
behov, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 9-5 tredje ledd
bokstav b og c.

Fylkesmannen ma godkjenne vedtak fgr tvangstiltak kan
settes i verk. I 2016 overprgvde fylkesmannen 1459 vedtak,
mot 1438 aret fgr. 1363 av vedtakene ble godkjent.
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Figur 1 Formal med vedtak om tvang overfor psykisk utviklings-
hemmede 2016

Vedtakenes formal

Béde skadeavverging
og dekking av
grunnleggende
behov 20%

Kun skadeavverging
27%

Kun dekking
av grunnleggende
behov 53%

I omtrent halvparten av vedtakene var formalet & dekke
grunnleggende behov, i omtrent en fjerdedel var formalet
skadeavverging. Resten av vedtakene hadde begge
formalene.

Ved utgangen av 2016 var det vedtak med virksomme
tvangstiltak overfor 1229 personer, mot 1277 ved utgangen
av 2015. 39 prosent av vedtakene gjaldt kvinner, 61 prosent
gjaldt menn. De godkjente vedtakene i 2016 omfattet 2348
enkelttiltak, mot 2685 i 2015.

2016 43



Tabell 14 Tvang og makt overfor personer med psykisk utviklingshemming i 2016,
helse- og omsorgstjenesteloven kap. 9

Meldte beslutninger om skadeav-
vergende
tvangstiltak i nedsituasjoner

- Antall personer Antall personer med Antall
Antall meldte | beslutningene Antall over- | Andel overprevd | Antall godkjente Godkjente vedtak med godkjent vedtak per stedlige
Fylkesmannen i beslutninger gjaldt provde vedtak innen 3 mnd. vedtak innvilget dispensasjon 31.12.2016 tilsyn
Ostfold 870 49 28 43% 28 19 26 1
Oslo og Akershus 4460 367 201 52% 186 148 176 26
Hedmark 998 65 113 99% 113 108 111 13
Oppland 311 56 62 85% 52 45 51 41
Buskerud 217 56 92 80% 88 60 84 12
Vestfold 239 40 71 93% 69 57 62 9
Telemark 258 44 39 90% 36 33 32 9
Aust- og Vest-Agder 401 75 100 67% 97 34 89 28
Rogaland 1016 94 137 39% 115 103 106 "
Hordaland 682 141 217 94% 215 158 171 27
Sogn og Fjordane 204 24 20 80% 12 8 11

Mgre og Romsdal 242 49 113 70% 99 74 87 9
Ser-Trendelag 1653 78 80 96% 78 34 73 13
Nord-Trandelag 4126 36 32 100% 27 14 25 9
Nordland 177 33 83 93% 81 61 67 0
Troms 436 35 68 37% 64 53 55 7
Finnmark 115 16 3 33% 3 3 3 2

De vanligste tiltakene for & dekke grunnleggende behov er &
avgrense tilgang til mat, drikke, nytelsesmidler og eiende-
ler, holding, utgangsalarm, innlasing av gjenstander, tvangs-
pleie (tannpuss, vask, dusj, negl-, harklipp), sengealarm,
lasing av dgr/vindu, skjerming, nedlegging, spesialkler,
sengegrind og fotfglging.

Fylkesmennene registrerte ogsa skadeavvergende tiltak i
ngdssituasjoner jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 9-5
tredje ledd bokstav a. 1 2016 ble det registrert 16405 tiltak
mot 8551 i 2015. Totalt var det 1258 personer som var
utsatt for skadeavvergende tiltak i ngdssituasjoner, mot
11611 2015.

Det er ulike arsaker til variasjonen i antall registrerte
meldinger fra ar til &r, bade pa grunn av ulik registrerings-
praksis blant fylkesmennene og forstaelsen av regelverket i
kommunene. Man ma derfor vere varsom med & tolke
gkningen fra 2015 til 2016 som gkt bruk av tvang. En mulig
forklaring er tekniske vanskeligheter i 2015 under omleg-
gingen av registreringssystemet hos fylkesmennene. En
annen forklaring kan vere gkt oppmerksomhet om melde-
plikten som fglge av det landsomfattende tilsynet med
kommunenes tjenester til mennesker med utviklingshem-
ming, blant annet plikten til & melde i perioder fra vedtak er
Igpt ut til nytt vedtak trer i kraft. Registrering knyttet til
enkeltpersoner kan vere sa omfattende at dette i seg selv
kan forklare noe av variasjonen. Arbeid med a bedre
kvaliteten pa registreringene og tydeliggjgre kravene til
meldeplikt overfor kommunene pagar fortsatt.
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Fylkesmennenes registreringer viser at tiltak etter lovens
kapittel 9 har blitt benyttet overfor 2261 personer i 2016.
For 347 av disse har fylkesmennene bade gjennomgatt
vedtak og registrert meldinger om skadeavvergende tiltak i
ngdssituasjoner. Det er vanligvis sveert fa klager pa denne
typen tvangsbruk. I 2016 ble det registrert 5 klager pa
beslutninger om tvang i ngdssituasjoner og overprgvde
vedtak. I 2015 var dette tallet 14.

12016 gjennomfgrte fylkesmennene 222 stedlige tilsyn for
a kontrollere godkjente tvangstiltak eller undersgke forhol-
dene der fylkesmannen enten kjenner til eller regner med at
det blir brukt tvang. I 2015 ble det gjennomfgrt 205 stedlige
tilsyn.

Kapittel 4A i pasient- og brukerrettighetsloven gjelder
somatisk helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse,
og som motsetter seg helsehjelp. Pasientene det gjelder, er
hovedsakelig demente og psykisk utviklingshemmede.
Helsetjenesten skal fatte vedtak om bruk av tvang. Kopi av
vedtaket skal sendes til fylkesmannen, som skal ga gjen-
nom vedtaket og kan endre det eller oppheve det. 1 2016
gjennomgikk fylkesmennene 3834 vedtak mot 3812 éret
for.

Dersom det ikke er klaget pa vedtak om tvungen helsehjelp
etter kapittel 4A, og helsehjelpen varer, skal fylkesmannen
av eget tiltak vurdere om det fortsatt er behov for helsehjel-
pen nar det er gatt tre maneder fra vedtaket ble fattet. Et
vedtak varer maksimalt ett ar. Nar vedtakstiden er over, ma
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Tabell 15 Fylkesmennenes behandling av vedtak etter pasient-
og brukerrettighetsloven kap. 4A i 2016

Tvungen helsehijelp til personer uten samtykkekompe-
tanse. Gjennomgatte vedtak i 2016

Fornyet
gjennomgang av vedtak [Behandlede
som varer lenger enn klager pa

Gjennomgang ved

innkomst 3 md. vedtak
Andel Andel
- opphevet - opphevet -
Antall eller endret Antall eller endret Antall
@stfold 213 4% 80 3% 1
Oslo og Akershus 615 10% 120 13% 3
Hedmark 206 15% 95 14% 1
Oppland 187 3% 85 13% 1
Buskerud 102 7% 43 5% 1
Vestfold 238 9% 89 9% 2
Telemark 194 25% 116 33% 1
ﬁg;te'rog Vst 286 | 12% 95 | 19%
Rogaland 219 21% 117 14% 2
Hordaland 336 20% 112 21%
Sogn og Fjordane 51 8% 21 5% 1
Mare og Romsdal 230 10% 132 4% 2
Ser-Trendelag 249 12% 121 21% 1
Nord-Trendelag 119 3% 26 12% 1
Nordland 358 1% 302 39%
Troms 163 18% 59 12% 3
Finnmark 68 12% 23 22%

virksomheten vurdere situasjonen pa nytt og eventuelt fatte
nytt vedtak. Antall tremaneders-gjennomganger hos fylkes-
mennene i 2016 var 1636 mot 1538 aret for.

Fylkesmennene opphevet eller endret 11 prosent av vedtake-
ne som ble gjennomgétt ved innkomst og 19 prosent av
vedtakene ved den fornyede gjennomgangen etter tre
maneder. Det er sveert fa klager pa vedtak om tvungen
helsehjelp etter kapittel 4A, mindre enn én prosent. I 2016
ble det behandlet 20 klager, mens det ble behandlet 16
klager aret fgr.

Statens helsetilsyn har i 2016 ikke behandlet klager pa
fylkesmannens vedtak etter kapittel 4A.

Tilsynssaker behandlet av Statens helsetilsyn
Statens helsetilsyn behandler de alvorligste tilsynssakene,
som i all hovedsak blir oversendt fra fylkesmennene. I 2016
behandlet vi 432 saker mot helsepersonell og virksomheter i
helse- og omsorgstjenesten, mot 595 i 2015. Median saksbe-
handlingstid var 5,0 méaneder, mot 6,1 méneder i 2015.

12016 fikk Statens helsetilsyn 454 nye saker til behandling,
mot 485 1 2015. Per 31. desember 2016 var 251 tilsynssaker
til behandling i Statens helsetilsyn, mot 229 aret fgr.
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Statens helsetilsyn begjerte patale i 10 saker i 2016. 1 12
saker konkluderte vi med at det ikke var grunnlag for &
begjere patale mot helsepersonell eller virksomhet.

1287 av de avsluttede sakene ga vi til sammen 250 reaksjo-
ner rettet mot helsepersonell og papekte lovbrudd i 62
virksombheter. I de gvrige 145 sakene ga vi verken reaksjon
mot helsepersonell eller papekte lovbrudd overfor

virksomheter.
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Reaksjoner mot helsepersonell

Det var 113 helsepersonell som mistet til sammen 120
autorisasjoner i 2016. Dette er 42 ferre autorisasjoner enn
aret fgr, som tilsvarer en reduksjon pa 26 prosent. Reduksjo-
nen ma sees i lys av at antallet ferdigbehandlete saker i 2016
er 27 prosent lavere enn i 2015. Arsakene til at autorisasjo-
nen ble tilbakekalt, er i de fleste tilfellene misbruk av
rusmidler og atferd uforenlig med yrkesutgvelsen. Eksem-
pler pa slik atferd er tyveri av legemidler, narkotikalovbrudd
og vold.

Vi tilbakekalte autorisasjonen til fem helsepersonell der
uforsvarlig virksomhet i form av svikt i medisinske eller
pleiefaglige ferdigheter/kunnskaper var eneste grunnlag. For
19 tilbakekall var svikt i medisinske eller pleiefaglige
ferdigheter/kunnskaper ett av flere andre grunnlag for
tilbakekallet der rusmiddelbruk var det hyppigste tilleggs-
grunnlaget.

Statens helsetilsyn begrenset i 2016 autorisasjonen til 13
helsepersonell i medhold av helsepersonelloven §§ 59 og 59
a. For 11 helsepersonell var grunnlaget svikt i medisinske
eller pleiefaglige ferdigheter/kunnskaper. Ut over dette
mistet sju leger rekvireringsretten for legemidler i gruppe A
og B pa grunn av uforsvarlig rekvirering, mot atte i 2015.

Statens helsetilsyn suspenderte autorisasjonen til 17 helse-
personell mens saken var til behandling. Videre fikk en lege
suspendert rekvireringsretten for legemidler i gruppe A og
B.
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Tabell 16 Administrative reaksjoner mot helsepersonell 2014-2016

Begrenset autorisasjon
Reaksjon: Advarsel eller lisens
2015 2015

Leger 54 99 63 6 14 10
Tannleger 3 6 5

Psykologer 2 8 4 1

Sykepleiere 11 19 14 2 1
Jordmadre 4 2 1
Fysioterapeuter 4 8 9 2
Hjelpepleiere/ 1 10 5 1 3 1

omsorgsarbeidere/
helsefagarbeidere

Annet autorisert 4 4 8 1
helsepersonell

Uautorisert helse- 15 22

personell

Tilbakekall av autorisasjon Tap av rekvireringsrett helt

eller lisens eller delvis
2015 2015 Sum 2016

32 38 28 6 8 7 98 159 108
4 6 2 1 8 12 7
5 1 5 13 5

52 53 52 63 74 67
1 4 1 8 3
3 7 2 7 17 1"
24 32 24 26 45 30
23 17 11 28 21 19

15 22

19 helsepersonell ga frivillig avkall pa autorisasjonen, og
fem leger ga frivillig avkall pa rekvireringsretten for
legemidler i gruppe A og B.

12016 ba Statens helsetilsyn om sakkyndig vurdering i seks
tilsynssaker. Videre péla vi to helsepersonell & underkaste
seg sakkyndig medisinsk eller psykologisk undersgkelse, jf.
helsepersonelloven § 60.

Tabell 17 Arsak til tilbakekall av autorisasjon

Hjelpepleiere /
Omsorgs-
arbeidere /
Helsefags-
arbeidere

Arsaker til tilbakekall*

av autorisasjon/lisens
fordelt pa helsepersonell-
kategori”

Syke-
pleiere

Helsefaglig svikt i 5 1 7 1 2%
yrkesutavelsen

Ikke innrettet seg etter 3 1 4
advarsel

Rusmiddelbruk 9 40 21 9 79
Legemiddeltyveri 1 20 3 1 25
Seksuell utnytting av

pasient/bruker 3 1 2 6
Rollesammenblanding 1 1
Annen atferd i

yrkesutevelsen 4 e 4 4 2
Annen atferd utenfor 4 8 7 8 27
yrkesutavelsen

Sykdom 1 3 4
Mistet godkjenning i

utlandet & 3 :

Antall tilbakekalte

R ] 28 52 24 16
autorisasjoner/lisenser

* Det kan vaere flere grunner til at autorisasjonen blir tilbakekalt i en enkelt sak. |
tabellen fremgar det hvilke grunnlag som forela for a tilbakekalle autorisasjonen. |
enkelte saker foreld det flere grunnlag som hver for seg ville veere tilstrekkelig for
tilbakekall. Tallet pa grunnlag er derfor hayere enn antall tilbakekalte autorisasjoner.
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Sgknader om ny/begrenset autorisasjon

og ny rekvireringsrett

12016 behandlet Statens helsetilsyn 143 sgknader fra 114
ulike helsepersonell. Vi innvilget 54 sgknader helt eller
delvis og avslo 89.

Vi ga 22 helsepersonell ny autorisasjon uten begrensninger
og 20 fikk ny begrenset autorisasjon til & utgve virksomhet
under bestemte vilkar. Vi opphevet etter sgknad begrensnin-
ger i autorisasjonen for 10 helsepersonell. To leger fikk ny
rekvireringsrett for legemidler i gruppe A og B.

Klage pa vedtak

12016 oversendte Statens helsetilsyn 72 klager pé vedtak til
Helseklage ved Statens helsepersonellnemnd (HPN), mot
1621 2015. Av de oversendte klagene var 54 klager pa
vedtak om administrativ reaksjon, inkludert 4 suspensjons-
vedtak. Femten klager gjaldt avslag pa sgknad om ny
autorisasjon/begrenset autorisasjon, to klager gjaldt avslag
pé sgknad om ny rekvireringsrett for legemidler i gruppe A
og B og en klage gjaldt avslag pa sgknad om opphevelse av
begrenset autorisasjon.

HPN behandlet 103 klager pa vare vedtak i 2016. De
stadfestet 87 vedtak, omgjorde 13 og opphevet tre vedtak.

Reaksjoner mot virksomheter

De fleste tilsynssakene mot virksomheter blir avsluttet av
fylkesmennene. Tallet pa slike saker som er behandlet av
Statens helsetilsyn er derfor relativt lavt sammenlignet med
det totale antall avsluttede saker.

12016 behandlet Statens helsetilsyn 94 saker mot virksom-
heter i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (103 i 2015). Vi papekte brudd pa helse-
og omsorgslovgivningen overfor 62 virksomheter, (59 1
2015). 117 av sakene forela det brudd pa opplysningsplik-
ten til tilsynsmyndigheten.
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Statens helsetilsyn ga i 2016 ingen palegg eller varsel om
tvangsmulkt til virksomheter med hjemmel i spesialisthelse-
tjenesteloven § 7-1 eller palegg med hjemmel i helsefors-
kningsloven § 51. Vi ga varsel om tvangsmulkt til en
virksomhet som ikke hadde oppfylt opplysningsplikten til
tilsynsmyndigheten, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 6-2.

Undersgkelsesenheten

Helseforetak og virksomheter som har avtale med helse-
foretak eller regionale helseforetak har plikt & varsle om
alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn etter spesialist-
helsetjenesteloven § 3-3 a.

Varsler mottatt i 2016

12016 mottok Statens helsetilsyn 587 varsler (Figur 3). 50
prosent av varslene var fra psykisk helsevern og 50 prosent
fra somatisk helsetjeneste.

Figur 3 Antall varsler fordelt pa ar
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Tabell 18 Antall varsler fordelt pa utfall

Hvordan varslene er fulgt opp
Ordinaer varselhandtering 189 276 298
}/|dere tilsynsmessig oppfelging hos 169 170 248
ylkesmannen
Anmodning om redegjerelse 29 36 32
Stedlig tilsyn 20 14 7
Skriftlig tilsynsmessig oppfelging fra

: 7 5 2
Statens helsetilsyn

Undersgkelsesenheten fglger opp varslene om alvorlige
hendelser pa flere ulike mater. Alle varsler opplyses gjennom
innhenting av informasjon om hendelsen og en vurdering av
om det foreligger mistanke om lovbrudd. Der det ikke
foreligger mistanke om lovbrudd avsluttes saken med ordinaer
varselhandtering — ingen videre tilsynsmessig oppfglging.

Ved mistanke om lovbrudd eller forbedringspotensial fglges
saken opp pa ulike mater:

* tilsynsmessig oppfglging hos fylkesmannen

* stedlig tilsyn fra Statens helsetilsyn

* anmodning om redegjgrelse fra helseforetak/privat
virksomhet om intern avvikshandtering som svar pa
spgrsmal fra Statens helsetilsyn

* skriftlig tilsynsmessig oppfglging fra Statens helsetilsyn

TILSYNSMELDINSG

Tilsyn med handtering av blod, celler, vev og organer
Statens helsetilsyn fgrer jevnlige tilsyn etter blodforskriften,
forskrift om handtering av humane celler og vev og for-
skrift om humane organer til transplantasjon. 1 2016 ble det
gjennomfgrt 13 tilsyn som omfattet totalt to private distribu-
sjonsfirmaer, to frittstdende sykehus og 28 offentlige sykehus
organisert under ni helseforetak. Alle tilsyn pa helseforetak
omfattet flere ulike omrader og aktiviteter. Det ble konklu-
dert med avvik ved 11 av 13 tilsyn.

Tabell 19 Tilsyn etter blodforskriften, forskrift om handtering av
humane celler og vev og forskrift om humane organer til
transplantasjon i 2016

Antall
besokte
avde-
linger/
enheter

Omréder det er
fert tilsyn med

Blod 73 9

Aktivitet
Blod og blodkomponenter
Egg, sed, embryo, beinvev, hornhinner,
frysetarret sklera og amnionhinner,
kranieben, autolog stamcellebehandling,
smittetesting av donorer og distribusjon
av produkter som inneholder humant
beinvev

Organer 15 1 Organdonasjon

Celler og vev 23 11

Folkehelse

12014 ble det gjennomfgrt et landsomfattende tilsyn med
kommunenes folkehelsearbeid. Formélet var & kontrollere
kommunenes arbeid med & ha lgpende oversikt over befolk-
ningens helsetilstand og faktorer som kan pavirke denne. |
ettertid har fylkesmennene viderefgrt dette tilsynet overfor
nye kommuner. I 2016 ble det gjort fire slike tilsyn og
konstatert lovbrudd ved tre av dem. Det ble ogsa gjennom-
fort tilsyn med to fylkeskommuners arbeid med oversikt over
helsetilstanden og pavirkningsfaktorer i fylket, og om de
understgtter kommunenes folkehelsearbeid. Det ble konsta-
tert lovbrudd ved begge tilsyn.

12016 behandlet fylkesmennene 30 klagesaker om
miljgrettet helsevern.

Regnskap og personell
Tildelt budsjett for Statens helsetilsyn var 116,4 millioner
kroner. Regnskapet for 2016 viste et mindreforbruk pa 3,1

millioner kroner.

Omregnet til arsverk var det 108 ansatte i Statens helsetilsyn
ved utgangen av 2016.
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www.helsetilsynet.no

Nettstedet til Statens helsetilsyn er
laget for alle som arbeider med eller
har ansvar for barnevern, sosiale
tjenester eller helse- og omsorgs-
tjenester. En annen viktig méalgruppe
for nettstedet er journalister.

Pa nettstedet finner du:

* Kravene myndighetene stiller
til tjenestene:
Lover, forskrifter, rundskriv og
andre dokumenter som uttrykker
hvordan myndighetene forstar
lover og forskrifter.

* Resultater av det arbeidet

tilsynsorganene driver:
Tilsynsrapporter, vedtak i
enkeltsaker, serien Rapport fra
Helsetilsynet, andre publikasjoner,
hgringsuttalelser, brev og artikler.

Informasjon om de rettighetene og
klagemulighetene befolkningen har
i mgte med barnevern-, sosial-,
helse- og omsorgstjenestene.

Informasjon om hvordan
tilsynsorganene arbeider:
Metoder, kunnskapskilder,
tilsynsplaner, oppgaver,
myndighet og organisering.

Informasjonen var
mangelfull og kom ofte for sent.

Oppsummering av landsomfattende

FSC

www.sc.org

RECYCLED
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resirkulert materiale
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Norwegian Board of

Health Supervision

Postboks 8128 Dep

0032 Oslo

TIf: (+47) 21 52 99 00

E-post: postmottak @helsetilsynet.no
Internett: www.helsetilsynet.no
Besgksadresse: Calmeyers gate 1

Mars 2017

tilsyn i 2015 med samhandling om utskrivning e
av pasienter fra spesialisthelsetjenesten til kommunen.

(Rapport fra Helsetilsynet 1/2016)

Oppfelging av varsler om alvorlige
hendelser i spesialisthelsetjenesten

— et relevant bidrag i pasientsikkerhetsarbeid?
Status og erfaringer 2015 fra Undersgkelsesenheten

i Statens helsetilsyn
(Rapport fra Helsetilsynet 2/2016)

Risikovurdering av tjenester til personer
med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse

(Rapport fra Helsetilsynet 3/2016)
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