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Personlige refleksjoner etter å ha 
vært objekt mange ganger….

 Landsomfattende eller andre 
systemrevisjoner fra Helsetilsynet

 Eget ønsket tilsyn med virksomheten
 Tilsynet eget initiativ etter 

”pasienthistorier”



Det kommer melding om at det skal 
foretas:

 ”Landsomfattende tilsyn med helseforetak 
som har…” 

 Melding om tilsyn med virksomhet…



Hva er målet?

 Kvalitetsbedring?

 Kontroll?



Hva skjer før ”det” kommer?
 Gjennomgang av rutiner
 Masse dokumentasjon forberedes
 Oppdateringer og annet viktig kvalitetsarbeid gjøres
 Bevisstgjøring på retningslinjer, lover, etc, hos de 

ansatte

 Motivasjon av medarbeidere
 ”de er ikke ute etter å TA dere..!” etc

 og så kommer ”Tilsynet”



Hva skjedde?

 ”Tilsynet” kommer !
 De er korrekte og høflige.
 Tilsynet snakket med noen utvalgte og 

representative og tilfeldig utvalgte ansatte, 
leste journaler, - og vurderer etter sin mal 
for revisjonen.



Hvordan oppleves det?

 Det oppleves som kontroll av de ansatte

 Kommunikasjonen er ”juridisk”

 Oppleves av de ansatte som personlig 
kontroll



Hvordan oppleves det?

 Opplysninger som virksomheten oppfatter 
som viktige, men som ikke passer inn i 
malen ”oppfattes” ikke..?



Noen uker etter…..

 Kom rapporten fra tilsynet……

- Vi får x avvik og y merknader

- ( som vi allerede var orientert om ved 
besøket)

- Vi kunne kommentere disse…. 



Hva gjorde vi da?

 Startet å lukke avvikene!

 Dvs. justerte våre rutiner og ordninger slik 
at de er korrekte.



Hva lærte vi?

 At de ansatte forstår behovet for bedre 
skriftlige og praktiske rutiner.

 Noen av disse oppfattes som helt klart 
viktige for pasientene!

 Andre oppfattes som uvesentlige for 
pasientbehandlingen

 Vi tror har nå dette slik det skal være.



Slakter UNN-rutiner!
Uforsvarlig journalsystem, manglende signering ved 
medisinuttak, uklare ansvarsforhold og manglende 
opplysninger om informasjon gitt pasientene. Det er 
situasjonen ved gastrokirurgisk avdeling, UNN.

Av: Merethe Ekanger

http://www.nordlys.no/nyheter/article1812213.ece?service=profile&personId=326395�
http://www.nordlys.no/�


Eller slik…



Effekten…

 Andre ansatte og pasienter oppfatter at vi 
er alvorlige lovbrytere…….

 Opplevelsen skaper uro og mistillit hos 
pasienter som ikke har grunn til å være 
urolige!

 De ansatte overbeskytter seg mot mulige 
”feil”.



Hvor dårlige er/var vi?

 Neppe dårligere på dette enn andre 
avdelinger internt, - og ved andre sykehus 
landet om de hadde fått tilsyn.



Hva gjør vi nå?

 Prøver å vedlikeholde rutinene og praksis.

 De ansatte har blitt redde.

 Forsøker å normalisere drift og adferd.



Hva annet lærte vi?

 At de problemene som vi oppfattet som 
potensielle farer for pasientene og som ble 
formidlet ”Tilsynet” ……passet ikke inn i 
malen for det aktuelle tilsyn……og ble ikke 
tatt tak i.

 At media kun er opptatt av å selge 
overskrifter.







Konklusjoner:

 Tilsynets revisjoner er viktige.
 Det er ikke tvil om at det er kontroll
 Jeg fortsetter å oppfatte Tilsynet som vår 

viktigste medspiller for å sikre kvalitet



Tankekors:

 Hvordan kan spesialisthelsetjenesten og 
tilsynsmyndigheten samvirke best mulig for bedret 
kvalitet?

 Hva skal vi gjøre med de områdene som vi 
oppfatter som ” risikoområder”?

 Hvordan skal vi dokumentere de økte resurssene  
som lovpålagte oppgaver krever at vi skal ivareta?
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