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tatens hel setilsyn og fylkeslegene har
tilsyn med hel setjenesten og helsefor-

holdene. Etaten skal uteve tilsynet pa selvsten-
dig faglig grunnlag og gi rad som myndighets-
organ. Som ledd i tilsynsfunksjonen utgir
hel sedirektaren denne tilsynsmeldingen basert
pa de senere arstilsynserfaringer. Meldingen
bygger ogsa pa kunnskap fra andre kilder bade
om helsetjenesten og om helseforholdenei
befolkningen.

Norsk helsetjeneste er basert pa et godt, desen-
tralisert tilbud med et gkende mangfold i
tjenestetilbudene. Den medisinske teknologien
er i rask utvikling. Bedre levekar har gitt hay-
ere levealder. Sosiale strukturer og bosettings-
mgnsteret endrer seg med den gkonomiske
utviklingen. Den politiske og gkonomiske
utviklingen gir endrede rammevilkar. Var
prioritering méa hele tiden bygge pa en helhets-
vurdering av disse forholdene.

Det har siden 1970-arene skjedd en gkende
overfaring av helsetjenester til kommunal
sektor, og saalig i de senere &r er flere store
oppgaver lagt til kommunene. En desentralisert
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hel setjeneste skal sikre at tilbudene er tilpasset
lokale behov. Samtidig skal ikke bosted vaare
avgjerende for omfanget eller kvaliteten av den
hel setjeneste som tilbys. Dette krever sterk
sentral styring som sikrer helsetjenesten et
felles fundament. Helsetjenesten mafinne sin
form i skjearingspunktet mellom lokalt selvstyre
0g nasjonal e styringsmekanismer.

Det er en tilsynsoppgave a pase at samfunnets
krav til helsetjenesten oppfylles og at helse-
tjenestens rammevilkdr er tilstrekkeligetil &
ivareta brukernes behov. Selv om vi ovenfor har
nevnt at norsk helsetjeneste i hovedsak gir et
godt tilbud, vil denne tilsynsmeldingen trekke
fram noen av de utfordringene vi enna star
overfor.

Oslo, august 1998

AnneAlvik
helsedirekter
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Hel setjenestens

utfordringer

Helseparadokset

Norsk helsetjeneste behandler flere pasienter
enn noen gang. Likevel har nyhetshildet
gjennom de siste 15 - 20 &r vaat preget av
«kriser»: udekkede behov, mangel pa nakkel-
personell, lange ventelister, og nd ogsa garanti-
brudd. Det at ettersparselen etter hel setjenester
gker mens de objektive hel seindikatorene stadig
blir bedre, er kjent som «helseparadokset».
Personer som tidligere dede av sin sykdom,
lever i var tid med kroniske sykdommer som
krever kontinuerlig behandling. Nye behand-
lingstilbud gir behov for kontroll og oppfelging
over lang tid ogsa av pasienter med ikke-dade-
lige sykdommer. Samtidig gker hel sebevisst-
heten og forventningene til hel setjenesten.

Samfunnsutviklingen

| takt med gkt flytting til mer sentrale omrader
utvikler bosettingsmanstrene og kjgnns- og
adersfordelingen i landet seg pa ulik métei
sentrale omréder og i utkantene. De sosiale
nettverkene blir ogsa endret og ofte svekket.
Rammevilkarene for naaringsvirksomhet,
offentlige tjenester og sosialt liv endrer seg
ogsa. Konsekvensene for helsetjenesten er at
det blir stadig vanskeligere a rekruttere kvalifi-
sert personell til utkantstrek, samtidig som det

oppstar nye og akte behov i vekstsentrene.
Badei sentrum og i utkantene ser vi at flere
eldre ikke har omsorgspersoner frayngre
generasioner i naamiljget. Det er grunn til
bekymring over hvilke konsekvenser fortsatt
sentralisering vil fafor velferd og helse.

Den medisinske utviklingen

| dag er vi i stand til & gi syke mennesker
behandling som gir betydelig bedre livskvalitet
enn bare for fa ar siden, og aldersgrensen for a
kunne tilby omfattende behandling er forskjevet
kraftig oppover, saalig gjelder dette kirurgi.

Det gkende antall personer som lever med kro-
niske sykdommer vil bidratil & gke utgiftene

til helse- og omsorgstjenester. Samtidig er

det viktig & understreke at den gkende syssel set-
tingen i helse- og sosialsektoren gir et viktig
bidrag til landets gkonomi. Det er grunntil a
glede seg over hvavi i dag faktisk kan avhjelpe
av smerte og lidelse.

| vér tid ser vi ogsa muligheter for at store
pasientgrupper kan faforebyggende behandling
for &redusere risikoen for senere sykdoms-
utvikling, f. eks. hjerte-karlidelse, hjerneslag og
beinskjarhet. Behandlingen ma ofte vaare
livslang, er ofte ganske kostbar og ikke uten
bivirkninger.

Slik vil vitenskapelige nyvinninger stadig
bringe oss nye utfordringer. | dag kan vi f. eks.
bare ane hva genteknol ogien kan komme til &
bety for framtidens helsetjeneste. Dette vil
kreve at bade hel setjenesten og politikerne
stadig utvikler sin etiske innsikt og vurderings-
evne.



Oppgavefordelingen pa ulike nivaer
Kommuner, fylkeskommuner og utevende
helsepersonell opplever stadig oftere at summen
av krav og forventninger overstiger de resurs-
sene som blir stilt til disposigon. Den gkende
medisinske spesialiseringen stiller nye kraw til
personal- og gkonomiske ressurser, og krever
samtidig at spesialistene holder sine ferdigheter
ved like ved & behandle et visst pasientvolum.
De nye behandlingsmetodene gjar at pasientene
kan skrives ut etter kortere tid, samtidig som
nedkorting av liggetiden ogsa blir nadvendig
bade for ataimot nye pasienter og for & spare
ressurser. Det skjer en stadig oppgaveflytting
mellom nivaene i helsetjenesten, og vi ser at
kommunene mata hand om stadig mer kompli-
serte medisinske tilstander og pasienter som er
sykere. Utviklingen utfordrer ogsa den ndvae
rende sykehusstrukturen.

Medisinske servicefunksjoner

De nye undersgkel ses- og behandlingsmetodene
farer til gkt behov for avanserte servicefunk-
goner. Rantgenavdelinger tar i bruk ny tekno-
logi, og det blir i skende grad utfert behandling
ved rgntgenavdelingene. De teknologiske
nyvinningene tayer grensene for livreddende
eler livsforlengende behandling og legger flere
oppgaver pa anestesi- og intensivfunksjoner.
Infekg onspress og antibi otikaresi stens skaper
behov for tettere mikrobiologisk service, og
akende kreftforekomst og nye behandlings-
metoder gker behovet for patologisk service.

Alle sykehus rapporterer slikt behov for
styrking av servicefunksjoner, og salig stort er
behovet ved sentral- og regionsykehusene.
Behovet for leger, sykepleiere og annet spesial-
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personell til disse oppgavene har gkt sterkt.
Dette er funksjoner som er helt avgjgrende for
at samhandlingen omkring pasientene skal
fungere. Det kommer i liten grad fram gjennom
tilgjengelig statistikk hvilken ressursbruk som
faktisk er knyttet til slike servicefunksjoner.
Trolig vil en styrking og reorganisering av
disse funkgonene haklart positiv virkning for
pasientbehandlingen. Det er gnskelig asynlig-
gjare bade ressursbruken til de tverrgéende
servicefunksonene og den betydningen disse
har.

Kreftomsorgen

Antall krefttilfeller i Norge gker med ca. 2% per
ar. | perioden 1983-87 var det ca. 16800 nye
tilfeller arlig. Dette ventes aligge 35-40%
hgyerei perioden 2008-12. Samtidig vil nye
behandlingsmetoder kunne fare til at et gkende
antall kreftpasienter blir friske eller far mange
gode levedr med sin kreftsykdom. Forventningene
til kreftomsorgen aker. Utilstrekkelig kapasitet
pa strélebehandling ble pavist bade ved Region-
sykehuset i Ser-Trendelag og Haukeland syke-
husi 1997, og er ogsa blitt et tiltagende pro-
blem ved Radiumhospitalet. Stortinget har
varen 1998 vedtatt en plan for opptrapping av
stralebehandlingskapasiteten i de kommende &r.

Nyvinninger i kreftomsorgen stiller krav til
helsetjenesten om atai bruk ny kunnskap pa
riktig mate og samtidig kunne formidle hva
pasienten kan oppna gjennom adekvat behand-
ling. Det stiller faglige og etiske krav til helse-
personell som ma gi balansert informasjon om
hva man kan oppna ved ulike behandlings-
metoder og om eventuelle bivirkninger.



v

7

" Stgrre sosial ulikhet
—ulik helse

Det har lenge vaat kjent at det er store forskjel-
ler mellom regioner eller fylker, innen byomra-
der og mellom yrkesgrupper paviktige mal for
helse, som f. eks. dedelighet.

| begynnelsen av 1998 ble det lagt fram nye
rapporter bade fra Oslo og Akershus som doku-
menterer at det stadig er store variasjoner i folks
helserelatert til sosial ulikhet. Forventet leve-
ader for nyfedte gutter pa Rea er nesten 10 &r
hgyere enn tilsvarende forventet levealder i

Oslo sentrum (76,8 mot 67,3 &r). Tilsvarende er
forventet levealder palandsbasis lavest i
Finnmark og hgyest i Sogn og Fjordane, for-
skjellen er ca4,5 ar.

Flere undersgkelser viser at hel semessige ulik-
heter i moderne industrisamfunn er sterkere
assosiert med store inntektsforskjeller enn med
fattigdom eller gjennomsnittsinntekt per person.
De skalte “livsstilssykdommene” er ogsa pa
ulik mate knyttet til relativ sosial status.

Reyking er ndi liten grad en del av atferden i
de hgyere inntektsgruppene.

Tall fraWHO og OECD viser at Norgei 1970
hadde den hgyeste middellevetid for kvinner og
den tredje hayeste for menn, mensvi i 1990 1&
paellevte plass for kvinner og patiende plass
for menn. Norge ligger ikke lenger i teten nér
det gjelder forventet levealder sasmmenliknet
med andre OECD-land. Det kan ogsa se ut som
et tankekors at velferdsstatens hel setjeneste ikke
har fart til mindre forskjell i ulike gruppers
sykelighet og forventet levealder.

Vér forstaelse av de sosiale forhold og de bio-
logiske virkningsmekanismer som farer til syk-
dom er fortsatt mangelfull, og det er behov for
mer forskning pa dette omrédet. Likevel er det
vist at sosial ulikhet farer til helsemessig ulik-
het, og arbeidet for a redusere sosiale forskjeller
i samfunnet vil vage et av de mest effektive
virkemidlene for & bedre folkehel sen.
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Erviiferdmed afaet
todelt hel sevesen?

Geografisk skjevfordeling

Landsdekkende data om salg av legemidler i Norge
har gjennom mange & dokumentert store for-
skjeller i legemiddelbruk mellom fylkene innen-
for defleste diagnoser. Disse forskjellene lar seg
ikke forklare ut fra befolkningssammensetning
eller sykdomsmgnster alene, men ma ogsa sees
som forskjeller i medisinske behandlingsregimer
for visse sykdommer eller plager. Eksempelvis er
forbruket av beroligende midler fire ganger sa
heyt | @stfold som i Finnmark, av sovemidler tre
ganger sahgyt i Vest-Agder som i Finnmark og
av midler mot depresjon mer enn tre ganger sa
heyt i Aust-Agder som i Finnmark. Liknende
funn gjares for de fleste legemiddel grupper.

Lik tilgang palegemidler er viktig. Det er
knapphet pa farmaspytisk arbeidskraft i apote-
kene og fa sgkere til apotekbevillinger i visse
deler av landet. Dette er viktige hensyn ndr ny
apoteklov skal utformes.

Et desentralisert bosettingsmanster krever en
desentralisert hel setjeneste som dekker alle deler
av landet. Utkant-Norge taper ofte i kampen om
personellressursene. Kortsiktige tiltak som kan
innebaare stadig skiftende vikarer, vil som regel

representere kostbare og utilfredsstillende
gsninger for distrikts-Norge, og kan bidratil
utviklingen av en geografisk todelt hel setjeneste i
landet.

Noen distrikter har prevd a bate pa personell-
mangelen med utenlandsk personell. Helse-
personell fraandre land vil hamed seg ny
kompetanse i kraft av sin egen kulturforstaelse,
og dette vil en samlet norsk hel setjeneste kunne
ha nytte av. Men utenlandsk hel sepersonell
som ikkei tilstrekkelig grad behersker norsk
eller har mangelfull kunnskap om norske
sosiale forhold og norsk helselovgivning,
skaper problemer, saarlig knyttet til kommuni-
kasjon med pasienter og medarbeidere.

Innvandrere og flyktninger

Helsetjenesten i et flerkulturelt samfunn mafa
til et godt samarbeid med mennesker fra ulik
kulturbakgrunn om den skal na alle brukere og
vagetil nytte for innvandrere og flyktninger sa
de far sine behov oppfylt slik de har krav pa
etter norsk lov. Det er store kulturelle forskjel-
ler i oppfatning av helse og sykdom og av hvor-
dan helsetjenesten bar fungere. Selv om det
ikke kan forventes at alle norske helsearbeidere
kjenner alle pasienters kulturbakgrunn, ma man
tahensyn til ulik kulturforstaelse i kommunika-
sion og samhandling med pasienten. En ma
unnga at hel setjenesten fungerer rasistisk, eller at
pasienten opplever helsetjenesten som rasistisk.

Dette ma fa konsekvenser for hvordan tjenes-
tene drives, og i saalig grad for forebyggende
arbeid som f. eks. helsestasjonsarbeidet.
Forholdene ma ogsa leggestil rette slik at spesi-
elle hel seproblemer kan fanges opp, som f. eks.
infeksjonssykdommer, ernagingfeil, arvelige
lidelser, sukkersyke, mentale lidelser og
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falgetilstander etter kvinnelig omskjaaing.
Innvandrere og flyktninger har et oppbrudd
bak seg som ofte kan fare til taps- og sorgreak-
gioner. For noen ligger det svaat smertefulle
opplevelser i hjemlandet bak oppbruddet.

Hel setjenestens kompetanse til A mete disse er i
bedring, men er enndikke fullt tilstrekkelig.

Hel seprofesjonsutdanningene ma gjenspeile
at Norge er et flerkulturelt samfunn, dlik at
nyutdannet personell har tilstrekkelig kompe-
tansetil gi dlebosat i Norge en god helse-
tieneste. Helsetjenesten mabenytte tolk nér det
er ngdvendig.

Privatisering av helsetjenesten

Helsetjenester i Norge er i hovedsak offentlig
finansiert og offentlig drevet. Men presset for &
bygge ut private hel setjenester er gkende.
Resultatet kan bli en ikke bare geografisk, men
ogsa sosialt og gkonomisk todelt hel setjeneste
der de ressurssterke kan kjgpe seg kortere
ventetid enn andre, samt tilgang til helsetje-
nester som ikke kan prioriteres av et offentlig
finansiert hel sevesen, og som kanskje ikke er
like faglig velbegrunnet. En privat helsetje-
neste som i vesentlig grad er finansiert direkte
av brukeren, ma styre ressurser mot det bruke-
ren gnsker abetale for. En dlik prioritering

vil ikke ngdvendigvis samsvare med den
prioritering samfunnet vil gjere for & bedre
folkehelsen.

| tillegg kommer det hensyn at den offentlige og
private hel setjenesten ma rekruttere blant det
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samme begrensede hel sepersonell. Ved a gi
lanns- og arbeidsvilkar som det offentlige ikke
kan tilby, kan en privat helsetjeneste bidratil &
gke underskuddet pa kvalifisert helsepersonell i
den offentlige helsetjenesten.

| sum kan dette bidratil en todeling av helse-
tjenesten, der ressurser og pasientkategorier
fordeles ulikt mellom private og offentlige
hel setjenester.

Ulike problemstillinger ma sees i sammenheng
Helsetjeneste er mer enn hgyspesialiserte diag-
nostiske og kurative tiltak, der ny kunnskap og
ny teknologi stadig sprenger grenser for hva det
er mulig aundersgke eller behandle. Helse-
tjenestens kvalitet ma seesi sammenheng med
pasientens opplevel se av ivaretagel se og om-
sorg. Livdlengde ma seesi sammenheng med
livskvalitet.

Helsetjenesten kan ikke bare vurderes etter
antall innleggel ser, liggedagn, utskrivninger og
dadelighet. Det er ikke tilstrekkelig & vurdere
hel setjenestens resultatmal som forholdet mel-
lom ressurser og produktivitet.

Livreddende akuttmedisin ma seesi sammen-
heng med behovet for gkt livskvalitet ved
kroniske helseproblemer. Den somatiske helse-
tjenesten ma seesi sammenheng med den
psykiatriske. Et gkende ressursbehov til mer
effektiv forebyggende innsats ma ikke settes
opp mot et gkende ressursbehov innenfor den
kurative helsetjenesten og pleie- og omsorgs-
tjenesten.



Er pasienten

| sentrum?

Fastlegeordningen - et gode for pasienten
eller et tilbakeslag for det tverrfaglige
samarbeidet?

En fastlegeordning for kurative tjenester som
ikke er tilstrekkelig forankret i de geografisk
organiserte deltjenestene i kommunehel se-
tjenesten, kan gjare det tverrfaglige samarbeidet
i kommunehel setjenesten vanskelig. Far
fastlegereformen iverksettes ma det finnes
|@sninger som ivaretar det samfunnsmedisinske
arbeidet og andre offentlige legeoppgaver i
kommunene, savel som sammenhengen i
tjenestetilbudet, og som ikke ytterligere aker
legeflukten fra utkantene. Helsetilsynet og
Sosial- og helsedepartementet samarbeider

om disse spgrsmalene.

Vridningseffekter av gkonomiske insentiver
Meningen med insentiver er at de skal faretil
endringer i driften. Kurpengesystemet farte til
lange sykehusopphold og investering i mange
sykehussenger. Da stykkpriser ble knyttet til
poliklinikkarbeidet, farte dette til at mest mulig
av virksomheten ble flyttet til poliklinikkene.
Dadagkirurgi ble aktuelt, ble det nedvendig a
justere takstsystemer dlik at det skulle “lanne
seg” for sykehusene & legge om til denne
behandlingsformen.

Det er grunnleggende for forsdlaget om en delvis
stykkprisfinansiering at driftsansvarlige skal se
hva helsemyndighetene vil prioritere og innrette
seg etter det. Men en ma ogsa vaae forberedt
pa utilsiktede vridningseffekter av den nye
finansieringsordningen for sykehus og spesielt
av DRG-systemet. For tilsynsmyndighetene blir
det viktig & felge situasjonen for & se om enkelte
pasientgrupper kommer spesielt darlig ut.

Saalig er det grunn til & overvake tilbudet til
kronisk syke med behov for rehabilitering,
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pasienter som ikke uten videre vil vaae
«lgnnsomme».

Ogsai dag har vi eksempler paordninger somi
sin navaaende utforming virker til gkende
ulikhet i tjenestetilbudet:

Gjestepasientoppgjer med ulik
finansieringsgrad

Gjestepasientordningen har gjort det mulig a
synliggjere fylkenes totale ansvar for sine
innbyggere, men den har ogsa skapt bekymring
i forbindelse med prisfastsettel se eller ulikheter
mellom fylkene. Det er stadig press pa dette
systemet for afatil seatakster eller ekstra
finansiering for flere pasientgrupper eller for
saalig kostbart utstyr (som f. eks. implantert
defibrillator, thalamusstimulator, spinal
legemiddel pumpe osv.) Slik prissystemet er
utformet i dag, medferer det et betydelig
administrativt arbeid. Prissystemet vil uansett
pavirke beslutninger om behandling som ikke
nadvendigvis er styrt av faglige vurderinger.

Pasienten i sentrum - for hvem?

Norske helsearbeidere har pasienten i sentrum
for sin yrkesutevelse. Derimot er ikke helse-
institugonene organisert omkring pasienten.
Dette skaper ofte frustragon og en falelse av
utilstrekkelighet hos hel sepersonell, og skaper
tidvis situasjoner som kan virke uforstaelige for
pasienter. Forum for organisasjonsutvikling i
sykehus har til oppgave a stimulere til en
positiv utvikling innen omréadet intern organi-
sering og ledelse i sykehus. Forumet ble
opprettet ved brev fra Sosial- og helsedeparte-
mentet 28. august 1997 som et fellesprosjekt for
Sosial- og hel sedepartementet og Kommunenes
Sentralforbund, og som en oppfalging av NOU
1997:2 “Pasienten farst!”.
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Personlig integritet
| dataal deren

Datasikkerhet

Ved tilsyn med hel seingtitusjoner viser det

seg ofte at det ikke er mulig & finne pasientens
journal i behandlingsayeblikket. Det pastas at
i enkelte sykehusavdelinger vil mellom 20 og
30% av sykehusjournalene ikke vaare umiddel -
bart tilgjengelige. Samtidig avslarer tilsyns-
besak at journalene ofte oppbevares uldst og
dik at uvedkommende kan lese dem. Disse
aspektene av datasikkerhet, manglende tilgjeng-
elighet og for lett adgang til journalene for
uvedkommende, er i hovedsak organisatoriske.
Systematisk og korrekt bruk av moderne
informasjonsteknologi kan nok bidratil alase
problemene. Men heller ikke ny teknologi kan
| @se problemene uten at det gjennomfares
organisatoriske endringer.

Den elektroniske utviklingen ferer ogsatil at
taushetsbelagt informasjon kan kommuniseres
stadig raskere og spresi et stadig sterre omfang.
Det er etterhvert fa eller ingen begrensninger i
forhold til arten og mengden av informasjon
som kan lagres. Konsekvensene av at uved-
kommende far tilgang til informasjonssyste-
mene, kan derfor bli store.

Er taushetsplikten truet?

Apenhet og tillit mellom hel setjeneste og
pasient er en grunnleggende forutsetning for &
komme fram til riktig diagnose som grunnlag
for god og forsvarlig behandling. Det nadven-
dige tillitsforhold avhenger av at pasienten kan
fale seg trygg pa at de opplysninger legen far,
ikke bringes videre uten at pasienten har
kontroll over det. Taushetsplikt-tenkningen er
grunnfestet i norsk helsetjeneste, men likevel
forekommer det at taushetsplikten brytes.
Behovet for rask og fullstendig kommunika-
sjon mellom behandlere pa ulike nivaer i helse-

tjenesten innebagrer ogsa utfordringer for hvor-
dan reglene om taushetsplikt skal praktiseres.

Vi ma hele tiden sikre oss mot ulovlig kommu-
nikason av pasientopplysninger mellom perso-
nell i samarbeidende etater, mot ulovlig kom-
munikasjon av pasientopplysninger for & evalu-
ere og kontrollere kvaliteten av nye behand-
lingsmetoder, ulovlig overfering av detaljerte
pasientopplysninger til pasientadministrative
systemer og ulovlig registrering av hel sedata.
Pa alle disse omradene setter taushetsplikten
strenge begrensninger etter gjeldende rett.

Men truslene mot taushetsplikten er flere.

| avveiingen mot andre viktige samfunnsinte-
resser har de hensyn som begrunner taushets-
plikten flere ganger méttet vike. Det er gjort
unntak frataushetsplikten i visse bestemmel ser
i legeloven, i folketrygdloven og i straffeloven.
Et vesentlig unntak kom i 1993 da det ble inn-
fart opplysningsplikt til barnevernet.
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Utviklingen i retning av stadig flere lovbestem-
te unntak fra taushetsplikten gjar det nadvendig
aholde spgrsmalet om vern av taushetsplikten-

levende.

For &bidratil profesonell opptreden fra

den som skal ivareta taushetsplikten, og for a
fremme korrekt informasjonshandtering ved
bruk av datautstyr, ma det formuleres klare krav
bade til den enkelte og til virksomhetene om
aktsomhet, hensiktsmessig organisering og
gode styringssystemer.

13

Hva med forskningen?

| det moderne samfunn kreves det en balanse-
gang mellom utnyttelsen av det tekniske
potensiale og rammene som skal verne om
privatsfagren. Helsedata vil alltid vaare sensi-
tive, men for streng eller restriktiv holdning til
registrering av dike data vil hemme mye
registerepidemiologisk forskning, noe vi verken
som individer eller som samfunn er tjent med.
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Klagesaker som grunnlag for tilsyn med
hel sevirksomheter og hel sepersonel

Pasienter har i dag ingen lovbestemt adgang til &
klage pa hel setjenesten. Adgangen til aklage
bygger pa en etablert ordning som likevel har
mange likhetstrekk med en formalisert klage-
adgang. Klagene fremmesfarst for fylkeslegen.
Hvis fylkeslegen vurderer saken som sa alvorlig
at det er grunnlag for administrativ reakgon
etter hel sepersonellovgivningen, blir saken over-
fart til Helsetilsynet. Saken vil ogsa bli overfart
dersom den som klaget eller den det ble klaget
pd, ikke er tilfreds med fylkeslegens avgjerel se.

Kunnskap om forholdene i helsetjenesten er
viktig for tilsynsmyndighetene. Her utgjer
etablerte meldeordninger og kunnskaper fra
tilsynet for avrig sammen med klager fra
pasienter viktige elementer som kan avslgre
hvor og hvorfor eventuell svikt skjer.

Utviklingen i antall klagesaker som er over-
sendt til og behandlet i Helsetilsynet, har ikke
vaat stabil de seneste &rene. En klar gkning i
slutten av 1980-tallet flatet noe ut pa begyn-
nelsen av 1990-tallet, mens vi siste ar igjen har
sett en tendenstil gkning. En sterkere vekt-
legging av forbruker- og pasientrettigheter i
hele samfunnet kan nok forklare noe av den
gkningen som har funnet sted. Det er usikkert
hvordan utviklingen framover vil bli.

For fylkeslegene og Helsetilsynet gir klage-
sakene god innsikt i mange av de praktiske
problemene hel sepersonell og pasienter sliter
med i hverdagen og er en viktig del av tilsynet.
Tilsynet relateres bade til den enkelte helse-
arbeider og til systemet han eller hun arbeider i.
Det betyr at bade fylkeslegen og Hel setilsynet
vurderer om forholdet kan skyldes mangelfulle
eller sviktende rutiner i virksomheten eller om
det dreier seg om svikt hos enkeltpersoner.

Ikke gelden finner man at det bade har veat svikt
i rutiner og at enkeltpersoner har sviktet paen
eller annen mate. Vi har ikketall for hele landet
som kan vise andelen klager til fylkeslegene
som har fert fram. For noen &r siden endte

ca. 40 % av alle de klagesakene som ble over-
fart frafylkeslegene til Helsetilsynet uten reak-
gon. Antall saker som er overfart frafylkesle-
genetil Helsetilsynet har variert mellom 218 i
1991, 4141 1994 og 382 i 1997, samtidig som
andelen av klagene som har endt med reskgon
fraHe setilsynet, har gkt. | farste halvdel av
1998 fant Helsetilsynet at det har veat svikt i

ca. 74 % av sakene som fylkeslegene har over-
fart. | resten av klagesakene er det et misforhold
mellom pasientens forventninger og helse-
tjenestens ytel ser, uten at det er mulig for
tilsynsmyndighetene & dokumentere svikt.

Av og til bunner klager i kommunikasjonssvikt
og misforstaelser. For pasienter og publikum
kan det da veae mer hensiktsmessig a utnytte
pasientombudenes meglerrollei stedet for &
bringe slike saker inn for tilsynsorganene.

| en del tilfeller matilsynsmyndighetene
vurdere om helsepersonell er skikket til dinne-
ha offentlig godkjenning. Saksbehandlingen i
tilbakekallsaker er omfattende og gjenspeiler
disse sakenes alvor og hensynet til rettssikker-
het for alle de bergrte.

Hva klages det pa?

Tilsynssakene er viktige ved at de er norm-
givende. Dette forutsetter at resultatene bringes
tilbake til helsetjenesten i en eller annen form.
Dette skjer pa ulike méter, blant annet gjennom
utgivelsen av Helserettsinfo som kommer ut

3- 4 ganger i aret, og der et utvalg av
Helsetilsynets avgjerelser presenteresi
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anonymisert form. Bladet sprestil helsetjenes-
ten pa alle niva. Fagtidsskriftene bringer ogsa
artikler som refererer avgjarelser i klagesaker
som gir gode eksempler pa hvor grensen for det
forsvarlige gér, hva som regnes som akseptabel
opptreden overfor pasienter, og hva som ellers

Fig. 2 Grunnlag for Helsetilsynets reaksjon mot

helsepersonell i fgrste halvar 1998

Uforsvarlig forskrivning av legemiddel i klasse A/B
Feil eller mangelfull diagnose

Fell eller mangelfull behandling

Utilstrekkelig oppfelging eller kontroll

Feil eller mangelfull pleie

Fell eller mangelfull journalfering

Overtredel se av taushetspliktsbestemmel sene
Utilstrekkelig informasjon til pasient eller pargrende
Rutinesvikt som ikke dekkes av ovenstéende
Seksuell utnytting av pasient/klient

L egemiddel- eller alkoholmisbruk

@konomiske misligheter

Uhgfgig/uverdig opptreden

Mangelfulle opplysninger til tilsynsmyndighetene
Annet

Intet grunnlag for reaksjon

Antall

13
20
44
24
2
26
6
4
4
5
25
7
4
4
25
37

Ca%
(9%)
(14%)
(31%)
(17%)
(1%)
(19%)
(4%)
(3%)
(3%)
(4%)
(18%)
(5%)
(3%)
(3%)
(18%)
(26%)

Tabellen nedenfor viser hvordan reaksjonsmatene og tilbakekal | sakene er

fordelt mellom de ulike kategoriene av helsepersonell.

Fig. 3 Reaksjoner fordelt pa grupper av helsepersonell:

Advarsel og tilrettevisning

1993 1994
Leger 43 30
Tannleger 2 5
Psykologer 6 1
Sykepleiere 4 5
Hjelpepleiere 2 -
Fysioterapeuter - 1
Vernepleiere - -
Tilbakekalling av offentlig godkjenning

1993 1994
Leger 16 8
Tannleger 2 1
Psykologer 2 2

1995

1995
5
2
2

1996

37

P NODNW

1996

15

15

skal til for at det foreligger brudd pa regel-
verket. | tillegg til aivareta rettssikkerheten for
béde pasienter og helsepersonell, skal tilsynet
gjennom klagesakene ogsa kunne benyttes som
grunnlag for kvalitetsforbedring.

Talenei figur 2 viser hvil-
ke forhold som latil grunn
for Hel setilsynets reaksjo-
ner mot helsepersonell i
farste halvar 1998, som er
det ferste aret slike data er
registrert. Helsetilsynet
har hatt et klagesaksregis-
ter siden 1993, der det er
registrert hvilke reaksons-
former som er brukt.
Figurene 2 og 3 viser over-
sikter over antall ferdig-
behandlede saker der det
ble funnet grunnlag for
reakgon mot henholdsvis
hel sepersonell og virksom-
heter.

1997*
85
10

16

(62BN @)

1997*
26
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Fig. 4

Oversikt over reaksjoner mot hel sepersonell 1993 - 1997

350+

[ Politianmeldelse

[ Tap av godkjenning
(inkl. suspensjon)*

Tap av forskrivningsrett*
[ Advarsel til helsepersonell

[ Tilrettevisning av
helsepersonell

[ Kritikk av helsepersonell

* Inkluderer frivillig avkall

Tallene for 1997 er hgye pa grunn
av at det ble satt inn ekstra
ressurser for &ta unna restanser

og redusere saksbehandlingstiden.

1993 1994 1995 1996 1997

Kilde: Satens helsetilsyn

Helsynets statistikk viser at kritikken i hovedsak rettes mot leger mens
tilbakekallsakene rammer leger og sykepleiere i omtrent like stort omfang.

Fig. 5

Oversikt over kritikk mot virksomheter

40

8 &

25 1
20 1

15
10

[ Kritikk av sykehus

[ Kritikk av kommune

m

1993 1994 1995 1996 1997

Kilde: Satens helsetilsyn
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7 . Internkontroll, tilsyn og
radgivning som virkemiddel
for en bedre helsetjeneste

Internkontroll

Tilsynsloven palegger enhver som yter helse-
tjeneste & etablere internkontrollsystem for
virksomheten. Et internkontrollsystem er ogsa
et kvalitetssystem, men kan veare begrenset til
bare & omfatte de krav som regelverket stiller.
Internkontrollsystemet vil derfor oftest vaae en
del av et starre kvalitetssystem. 1 tilsynsloven
er det ogsa et krav at virksomheten skal plan-
legges, utfares og vedlikeholdes i samsvar med
allment aksepterte faglige normer. Noen av
disse normene er definert i andre deler av helse-
lovgivningen, andre defineres av profesjonene
selv.

Kravet om at virksomhetene i helsetjenesten
skal ha et internkontrollsystem ikke bare etter
HM S-regelverket?, men ogsa etter hel selovgiv-
ningen, innebagrer at tilsynet i hovedsak ma ut-
fares som en systemrevison av virksomhetenes
kvalitetssystem.

Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helse-
tjenesten har som overordnet mal at alle virk-
somheter innen norsk hel setjeneste skal ha eta-
blert helhetlige og effektive kvalitetssystemer
innen &r 2000. En kartleggingsundersgkelse
giennomfert av Statens hel setilsyn sommeren
1997 konkluderer med at virksomhetene i helse-
tjenesten var kommet kort i arbeidet med inn-
faring av internkontroll. De fylkeskommunale
virksomhetene, spesielt de somatiske syke-
husene, er stort sett kommet lenger enn de
kommunale virksomhetene.

Ved fellestilsyn med legevakttjenesten i kom-
munenei 1997, ble det papekt at ca. 2/3 av de
virksomhetene som ble gjenstand for tilsyn
manglet eller bare hadde et ufullstendig intern-
kontrollsystem.

Felles tilsyn med psykiatriske institusoner som
mottar pasienter som gyeblikkelig hjelp,
giennomfert i 1996/97, viste at arbeidet med
kvalitetsstyring og internkontroll var kommet
kort i sveat mange institusjoner.

Tilsyn

Tilsynsmyndighetene legger vekt pa at tilsynet
fremstar som samordnet, forutsigbart og meto-
disk likt over hele landet. Helsetilsynet har
ansvar for a planlegge og samordne de felles
tilsyn som skal utfaresi fylkene, ssmmenstille
erfaringene, samt ivareta det nagjonal e perspek-
tivet i tilsynet med hel setjenesten.

Helsetilsynet utfarer ogsatilsyn med produk-
sion og distribusjon av legemidier.
Fylkeslegene utfarer det oppsakende tilsynet
med de fleste andre omrédene av hel setjenesten.
Fylkeslegene avgjer hvilke omrader av helsetje-
nesten og hvilke virksomheter de vil fare tilsyn
med ut fraen vurdering av forholdenei fylket,
med unntak for de felles tilsynsomradene.

1) HMS-regelverket omfatter arbeidsmiljaloven, brannvernloven og lov om tilsyn med el ektriske anlegg, alle med tilhagrende forskrifter.
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Hvert ar ferer ale fylkes egene tilsyn med minst
to utvalgte omrader av helsetjenesten som er
fellesfor dle fylkene. Helsetilsynet utpeker
omradene etter samrad med fylkes egene.

| 1997 ble det fart felles tilsyn med kirurgiske
avdelinger og kommunale legevaktsordninger.

| 1998 blir det fart fellestilsyn med hel setjenes-
ten for eldre og med ventetidsgarantien.

Fylkeslegene har ikke myndighet til & gi pabud
om retting av avvikende forhold. Slik myndig-
het tilligger Helsetilsynet. Helsetilsynet har
imidlertid ikke adekvate virkemidler dersom
pabud ikke falges. Stenging av avdelinger pa
sykehus, som Helsetilsynet i dag kan treffe ved-
tak om, er gelden noen god lgsning. Erfaring
viser ogsd at det kan vaare behov for mer nyan-
serte sankgonsmuligheter enn & stenge virk-
somheten. Behovet for a gi varsel om pabud
har vaat gkende. Sosial- og helsedeparte-
mentet har nalagt fram forslag om agi Helse-
tilsynet mer effektive sanksjonsmuligheter der-
som pabud ikke falges.

Radgivning

Det er viktig at ny kunnskap nar fram til den ut-
avende helsetjenesten pa en effektiv méte. Det
publiseres &rlig ca. 2 mill. artikler i fagtidsskrifter
innenfor det biomedisinske feltet, noe som gjer
det naamest umulig & holde seg faglig ajour.
Det er derfor behov for effektive metoder bade
for dinnhente nyheter, kontrollere at ny fag-
kunnskap er pdlitelig og for & bidratil at ny
kunnskap kan settes ut i livet.

v

Systematisk internasjonat samarbeid, bade knyt-
tet til “Evidence Based Medicine”, Cochrane-
samarbeidet og medisinsk teknologivurdering
har gitt oss ny metodekunnskap. Nyere kvali-
tetsteori fokuserer ogsa pa at tjenesteutevere ma
arbeide mer systematisk med & oppdatere
metodebgker basert pa allment aksepterbar ny
kunnskap, dik at foreldede metoder som ikke
lenger kan forsvares faglig, tas ut av bruk.

Dagens arbeid fokuserer pa & definere hvilke
spersma som er relevante, utpreving av syste-
matiske metoder for & sgke etter og innhente
svar i litteraturen, samarbeid om & analysere
den foreliggende dokumentasjon og utpraving
av metoder for effektiv formidling av
kunnskapen og evaluering av effekten.

Statens hel setilsyn og fylkeslegene har alltid
hatt en radgiverrolle badei forhold til departe-
mentet, hel setjenesten og befolkningen.
Radene har vaat gitt i form av utredninger, vei-
ledningshefter, pressemeldinger, mater, kurs og
konferanser. Helsetilsynet har sett et behov for
avidereutvikle og forbedre metodene i radgiv-
ningsarbeidet og har i 1997 tatt initiativ til afa
fram en veileder som kan gi rad om prosess og
metode i arbeidet med & utvikle faglige
retningslinjer og formidle dem til bruk i helse-
tjenesten. En annen gruppe har satt sakelys pa
fylkeslegenes radgiverrolle i samfunnsmedi-
sinske sparsmal.
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Tilsynserfaringer fra arene

1995-1997

Tilsyn med apotek

Helsetilsynet farer selv tilsyn med apotek som
forutsatt i apoteklovgivningen. Det er i perio-
den gjennomfart tilsyn ved 63 apotek. | 1995
ble tilsynsmetodikken lagt om slik at tilsynet na
fares som tilsyn med internkontrollen. Apotek-
tilsyn etter ny metodikk er beskrevet i Norsk
Farmaceutisk Tidsskrift nr. 8/96.

Avvik og anmerkninger fra Helsetilsynet falges
i det alt vesentlige godt opp av apotekerne.
Avvik og anmerkninger som er gjennomgaende
ved mange apotek blir omtalt i rundskriv som
sendes alle apotek. Det er sdledes gitt anbe-
falinger fra Helsetilsynet vedrgrende bl. a. leve-
ringsn@yaktighet, leveringsdyktighet og tempe-
raturoppfelging (1996), samt ledel se og opp-
deling av ferdigpakninger (1997).

| perioden er det gitt advarder til fem apotek.
Advardene gjaldt manglende oppfaging av be-
stemmel sene om handtering av narkotikai apo-
tek, manglende kontroll av og instruks for til-
virkning i apotek, at arbeidsoppgaver som etter
loven skal utfares av farmasayt ble delegert til
tekniker, og at oppdeling av legemiddel pakning-
er ble gjort pa en méte som kunne medfare sam-
menblanding av preparater. Det ble videre gitt
advardler til to apotekere for personlige for-
hold.

Tilsyn med legemiddeltilvirkere m.v.

Tilsyn med norske legemiddeltilvirkere, gros-
sister og importerer er en internagonal forplik-
telse og skal overfor tilvirkerne gjennomferes
minst hvert annet ar.

Det har i perioden vaat utfart 35 tilsyn pa dette
omradet. Det er pdpekt avvik og anmerkninger ved
samtligetilsyn, meningen forhold har veat av sa

avorlig karakter at det har hatt innvirkning pa
tilvirkertillatelsen. De avvik som pdpekes fra

Hel stilsynet falges godt opp fratilsynsobjektenes
side.

Tilsyn med blodbanker

Det er gitt frist til utgangen av 1998 for at blod-
bankene skal kunne sgke om tilvirkertillatelse
for sin virksomhet som legemiddel produsenter.
(Blodprodukter er definert som legemidler.)

| perioden 1995 - 1997 er det utfert 35 tilsyn og
12 besgk av mer veiledende karakter ved blod-
bankene. Helsetilsynets anmerkninger og anbe-
falinger mgtes med stor viljetil oppfelging fra
fagmiljget. Framdrifteni aiverksette kravene
er likevel varierende, noe som kan tilskrives
manglende midler til & gjennomfere nadvendige
bygningsmessige endringer.

Tilsyn med helsetjenesten for eldre
Diskusjonen om hva pleie- og omsorgstjeneste-
ne skal tilby sine brukere blir ofte en diskusjon
om kommunen har nok sykehjemsplasser eller
ikke. Det kommunale tjenesteapparatet kan ha
for dérlig kapasitet og differensiering i tilbudet
av hjemmetjenester. Konsekvensen av dette kan
bli satsing pa flere institusjonsplasser, mens det
kanskje er manglende kapasitet og trygghet for
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hjelp i hjemmet som er hovedproblemet.

De eldste eldre kan ha store og sammensatte be-
hov for helse-, pleie- og omsorgstjenester. Dette
stiller store krav til samarbeid og samhandling
mellom de ulike deltjenestene i kommunene og
mellom farste- og andrelinjetjenesten.

Felles tilsyn med sykehjem var planlagt il
1995. Noen av disse fellestilsynene métte ogsa
utfaresi 1996. Flere fylkesleger gjennomfarte
diketilsyni flere kommuner ogsai 1997.
Rapportene viser at mange kommuner sliter
med de samme problemene:

e Sykehjemmene er stort sett kommet ganske
kort nar det gjelder utvikling av internkon-
trollsystem.

¢ Forvaltningslovens bestemmel se etterleves
ikke ved tildeling eller avslag pa seknad om
tildeling av tjenester, idet det ikke opplyses
om klageadgang.

® Beboernesjournaler bleikke fart eller oppbe-
vart dlik regelverket krever. Oppbevaring og
bruk av informasjon i kardex-systemet skjer i
strid med taushetspliktbestemmel sene.

® Regelverket som gjelder for disponering av
kontantytelser felgesikke.

® Mange av pasientene pa sykehjem er svaat
syke og trenger sykepleie, mens mange syke-
hjem ma bruke ufaglaat bemanning og har
sma ressurser til faglig vedlikehold.

e | egemiddelhandteringen foregér ikkei sam-
svar med gjeldende regelverk, stort sett pa
grunn av utilstrekkelig bemanning.

® Mange sykehjem har en uhensiktsmessig
arealdisponering. Beboerrommene er sma,
det er fabad og fellesrom.

Den nagjonale handlingsplan for eldreomsorg
(1998 - 2001) ble vedtatt i 1997 med en kost-
nadsramme pa ca. 30 milliarder kroner. Ny for-
skrift om kvalitet i pleie og omsorgstjenesten
med retningslinjer for planlegging tradte ogsa i
kraft i 1997. Noen av fylkeslegene beskriver
erfaringene fratilsynet med hel setjenesten for
eldre i medisinalmeldingene for alle &renei pe-
rioden 1995 - 1997. | 1997 er de fleste kommu-
nenei gang med planarbeid, men ennd er arbei-
det med internkontrollsystemer i den enkelte in-

stitugon som regel kommet ganske kort.
Personellmangel og rekrutteringsproblemer
nevnes fremdelesi 1997. Medisinalmeldingene
ga ogsa eksempler pa andre problemer:

¢ Ved de fleste institugonene ble det papekt
manglende tilbud til aldersdemente som har
behov for plasser i skjermet enhet. Mange
kommuner klager ogsa over utilstrekkelig
stette fra annenlinjetjenesten til utredning av
pasienter med symptomer pa adersdemens,
mens andre fylker har fétt til velfungerende
ordninger. Ogsa rettssikkerhetsproblemene
knyttet til gruppa aldersdemente blir papekt
av flere fylkesleger.

e Mange kommuner mangler korttids rehabili-
teringstilbud til syke og pleietrengende eldre
fordi plassene som var beregnet til korttids-
opphold ma nyttes til pleietrengende som har
behov for varig opphold. Dette farer inni en
ond sirkel, og de som ikke far hjelp til rehabi-
litering, kan fa behov for kostbar og mer om-
fattende pleietjeneste tidligere enn det som
ellersville veat ngdvendig.

® Det er store ulikheter i omfanget og organise-
ringen av legetjenester som tilbys de eldre.
Mange eldre har ikke fast lege, og legeordning-
eni sykehjem er ofte ikke tilpasset behovet for
medisinsk faglig tilsyn. Samhandlingen mel-
lom legetjenester og hjemmesykepleie er
ogsa darlig mange steder. Fylkeslegene p&
peker ogsa at mange hjemmeboende brukere
ma forholde seg til et stort antall skiftende
personell.

e | for liten grad foregdr det tverrfaglig planleg-
ging, evaluering og samordning av tiltak for
oppfelging (behandling, omsorg og rehabili-
tering) og for a gjare hverdagen mer
meningsfylt pa beboernes premisser. Tiltaks-
planer for den enkelte beboer mangler ofte.
Det er gjennomgaende mangel patid til a
ivareta sosial kontakt og mental stimulering
av den enkelte.

Tilsynet med kommunale legevaktordning
Det felles legevakitilsynet i 1997 viste at en
rekke kommuner samarbeider om den kommu-
nale legevaktorganiseringen. | flere fylker er det
ogsa et samarbeid med fylkeskommunen om
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drift av legevaktsentraler. Tilsynet avdekket at
samarbeidet ikke fungerte tilfredstillende uten
en klar ansvarsplassering og gode kommu-
nikagjonslinjer mellom partene, og at dette var
en mangel ved nag 4/5 av de undersekte ord-
ningene.

Sammenhengende behandlingskjeder

I medisinameldingene for 1997 ble fylkeslegene
bedt om & gjare rede for omréder hvor det var
etablert formelt faglig samarbeid innenfor
psykiatri og somatikk. Det ble spesielt bedt om
opplysninger vedrarende seksuelle overgrep,
helhetlig psykiatriplanlegging, formaliserte til-
taksplaner, aldersdemente og habilitering av
barn. Flertallet av fylkeslegene rapporterer at
det foregar et formalisert samarbeid pa disse
omradene. Det er ogsa etablert rutiner for opp-
falging etter selvmordsforsgk i de fleste
fylkene.

Ved uenighet mellom forvaltningsnivaene om
behov og ansvar er det pasient og pargrende som
blir taperne. Det er et betydelig forbedrings-
potensiale i samhandlingen mellom tjeneste-
nivaene.

Tilsyn ved medisinske avdelinger

| 1994-95 ble det gjennomfert fellestilsyn pa de
medisinske avdelingene ved ale region- og sen-
tralsykehus. Tilsynet avdekket et tilnaarmet
konstant overbelegg pa mange avdelinger. Det
avdekket videre at forhold knyttet til journaler

og journalhandtering ikke var tilfredsstillende,
at systemer for internkontroll i liten grad fun-
gerte, og at personalet ofte arbeidet under van-
skelige forhold hva angér bygninger og utstyr.
Helsetilsynet gjennomfarte i 1996 og 1997 kart-
legginger av beleggssituasjonen ved medisinske
avdelinger. Disse viste en gjennomsnittlig

bel eggsprosent pa henholdsvis 97,5 og 99,9. Et
gjennomsnittlig belegg pa 85 % regnes som
optimalt for ragonell drift. De hgye beleggs-
prosentene indikerer at avdelingenei lange
perioder har en betydelig overbelastning med
ekt risiko for bade for pasienter og ansatte.

| tillegg viser kartleggingene at 80 - 95% av
innleggel sene gjelder gyeblikkelig hjelp, noe
som vanskeliggjer planleggingen.

De prablemene som ble avdekket i 1994-95, og
som saalig manifesterte seg ved overbelegg og
knapp bemanning i forhold til arbeids-
belastningen, synes a ha blitt forverret.
Overbelegget er ikke redusert samtidig som det
meldes om en gkende personellmangel. En del
av overbelegget skyldes at kommunene eller
bydelene ikke overholder sin forpliktelsetil ata
imot medisinsk ferdigbehandlede pasienter.

Tilsyn ved Kirurgiske avdelinger

| 1997 ble det utfert tilsyn i form av systemrevi-
goner ved mingt en kirurgisk avdeling i hvert fylke.
En forel gpig gjennomgang av fylkesegenes
rapporter viser mangler ved journarutinene ved
de fleste avdelingene som ble revidert. Videreble

Fig. 6 Ubesatte spesialisthjemler fordelt pa helseregioner, 1995-1997

1995
Helseregion | 4%
Helseregion |1 6%
Helseregion |11 10%
Helseregion IV 13%
Helseregion V 14%
L andsgjennomsnitt* 9%

1996 1997
5% 6%
6% 6%

11% 10%

18% 14%

16% 18%

10% 10%

* Untatt statssykehus og stiftelser med landsdekkende funksjoner.

Kilde: Utvalg for legestillinger og stillingsstruktur (ULS)
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det observert at kvalitetsutval gets funksjon og
sammensetning ikke er tilstrekkelig kjent ved
mange avdelinger. Mangler ved og kunnskap
om melderutiner for skader ble ogsa papekt
overfor en rekke avdelinger.

Pabud og varsel om pabud gitt i 1996 og 1997
| 1996 ga Helsetilsynet atte varder til fylkes-
kommuner om at det ville bli gitt palegg dersom
ikke alvorlige mangler blerettet (Oslo 2,
Rogaland 2, Akershus, Aust-Agder, Hordaland
og Ser-Trandelag 1 hver). Fylkeslegene har i
1997 i sekstilfeller funnet det nadvendig a
bringe saker inn for Statens hel setilsyn med
tanke pa bruk av pdbudshjemlene. | 1997 gav
Hel setilsynet varsel om pabud eller pabud knyt-
tet til forhold ved fire sykehus:

Regionsykehuset | Sar-Trgndelag. Sar-
Trondel ag fylkeskommune fikk 23. oktober
1997 varsel om pabud grunnet for lang ventetid
pa béde kurativ og lindrende stralebehandling ved
sykehuset. Ventetiden for kurativ behandling var
pa det aktuelle tidspunkt opptil 3 maneder.
Varselet om pabud ble trukket tilbake 22. januar
1998, men situagonen er labil, og tilsynsmyndig-
hetene falger utviklingen naye.

Haukdland sykehus. Hordaand fylkeskommune
fikk 2. juli 1997 varsel om pdbud grunnet ved-
varende overbelegg pamedisinsk avdeling. Den
10. oktober fikk sykehuset nytt varsel om pabud
grunnet lang ventetid pa strlebehandling og
mangelfull tilgang til og fering av journd pa
onkologisk avdeling. Vardene om pabud ble truk-
ket tilbake 17. mars 1998, da situagonen var bedret
pabegge avdelingene. Situasjonen ved sykehuset
er fortsatt Sirbar, og det er fortsatt enkel-

te uavklarte forhold vedrarende medisinsk avde-
ling. Tilsynsmyndighetene falger situagonen
naye.

Sentralsykehuset i Akershus. Akershus fylkes-
kommune fikk 23. mai 1997 varsel om pabud
grunnet kritikkverdig og uforsvarlig drift av sy-
kehusets medisinske avdeling. Stort overbelegg
ved avdelingen viste seg a kunne hatil dels al-
vorlige konsekvenser for pasientbehandlingen.
Plassering av mange pasienter i korridorene

v

skapte dérlige hygieniske forhold og uverdige
situasjoner der pasienters personlige integritet
ikke ble ivaretatt. Situasjonen ble ikke vesent-
lig endret i |gpet av aret, og Akershus fylkes-
kommune ble 22. desember 1997 gitt pabud om
aendre forholdene umiddelbart. Pabudet ble
ansett etterkommet den 3. februar 1998, etter at
fylkeskommunen hadde redegjort for iverksatte
og planlagte tiltak.

Fylkeskommunen har i juni 1998 redegjort for
detiltak som er iverksatt og de videre planer for
kapasitetsgkning. Helsedirektaren er fortsatt
bekymret for situasjonen ved Sentral sykehuset i
Akershus, og tilsynsmyndighetene falger situa-
sonen naye.

Rana sykehus. Nordland fylkeskommune fikk
10. november 1997 varsel om pabud grunnet
avvik knyttet til praktiseringen av visse bestem-
melser i abortloven. Varsel om pabud ble gitt
etter flere resultatl @se anmodninger frafylkes-
legen om arette opp de paviste avvik. Varselet
ble trukket tilbake 25. november 1997, etter at
fylkeskommunen hadde redegjort for hvordan
avvikene skulle rettes opp. Saken anses som
avsluttet i Helsetilsynet.

Hovedinntrykk fra tilsynet

En fungerende internkontroll skal gjare det mu-
lig for virksomheten & fange opp mangler sk at
feil kan rettes lokalt, eventuelt at det gis mel-
ding til eiler om forhold som krever eiers med-
virkning. Helsedirektagren har merket seg at ver-
ken kommunene eller fylkeskommunene selv
utbedret de forholdene som ble funnet
utilfredsstillende, far de ble avdekket og papekt
av fylkeslegen. | de aller fleste tilfellene blir da
forholdene, som ovenfor nevnt, rettet innen
rimelig tid, og etaten har god erfaring fradia-
logen med eiere og ledelse. Som en konklusjon
mener tilsynsmyndighetene at den helse-
tjenesten som tilbysi norsk helsevesen stort sett
holder hgy standard og utfares av kompetent
personell.
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=" Psykiatriske pasienter fra
Institugon til lokalsamfunn?

Det er ikke holdepunkter for pastander om en
gkning i psykiatrisk sykelighet de siste tidrene,
men psykiatrien og psykiatriske pasienter er
blitt mer synligei media savel som i neamiljg
og lokalsamfunn. Dette skyldesi hovedsak at
psykiatriske pasienter ikke lenger oppholder seg
i arevisi lukkede ingtitusjoner, men far anled-
ning til & preve ut et mer normalt liv etterhvert
som de vurderes a vaae tilstrekkelig friske til
det. Samtidig er det blitt starre dpenhet om
psykiske lidelser, og mer mediaoppmerksomhet
om lidelsene og pasientene.

Det er viktig aslafast at en normalisering av
livssituasjonen og starre dpenhet er en positiv
utvikling. Ogsa personer som pagrunn av sin
sykdom eller pa grunn av bivirkninger fra medi-
siner har en adferd som avviker fraflertallets,
ma kunne leve utenfor institusjon uten arisikere
utstetning eller mobbing.

Desentralisering av psykiatrien fra store institu-
sjoner til dpne, lett tilgjengelige og lokalt tilpas-
sede behandlingstilbud er en viktig malsetting.
Nedbyggingen av de psykiatriske institusjonene
forutsatte en betydelig oppbygging av desentra-
liserte fylkeskommunal e behandlingstilbud og
kommunale bo- og omsorgstjenester. Det er
fremdeles behov for en forsert utbygging av
diketilbud. 1 St prp nr 63(1997-98) Om opp-
trappingsplan for psykisk helse 1999-2006, er
det foresldtt betydelige bevilgninger for abygge
ut tilbudene i kommunene.

Av fylkeslegenes tilsynsmeldinger for 1997 gar
det fram at mange pasienter ikke blir skrevet ut
fraingtitusonene fordi det ikke eksisterer kom-
munale tilbud som kan dekke deres omsorgs-
behov. Detrenger ikke et institusjonstilbud,
men er likevel for syketil & klare seg uten til-
passede kommunal e tjenester.

Ulike kartlegginger (SINTEF rapport nr. 5/97
og NOU 1995:14) viser at en stor andel innlagte
pasienter (20-30%) burde vaat ved andre typer
avdelinger eller fatt tilbud utenfor institusjon.
Ungdige institusonsopphold og feilaktig bruk
av behandlingsplassene innebagrer ogsa at @ko-
nomiske og personellmessige ressurser ikke
brukes der de trengs mest. En viktig side av det-
te er at innlagte pasienter som er ferdigbehand-
let opptar plasser som burde tilbys andre med et
mer akutt behov for innleggel se.

Mangelfulle behandlingstilbud lokalt farer

sdledestil

¢ innleggelser som kunne vaat unngatt

® i noen tilfeller ungdig forlengel se av opphold

e i andretilfeller for tidlige og for darlig forbe-
redte utskrivninger

® belastning for naamiljget rundt pasienten.
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Situasjonen i Oslo fremstar noe annerledes enn

i landet for @vrig. Mens pasienter i andre fylker
i stor grad forblir i institusion i pavente av et
kommunalt tilbud, blir pasienter tilhgrende Oslo
i bekymringsfull grad utskrevet til et dar-

lig utbygget eller manglendetilbud. Det er
Oslo kommunes ansvar a sikre et faglig forsvar-
lig tilbud ogsa utenfor de psykiatriske institu-
gonene. Dette er det bred politisk enighet om,
men det ser ut som dette ikkei tilstrekkelig grad
er fulgt opp gjennom etablering av gode tilbud i
bydelene. Odlo er dessuten i likhet med andre
hovedsteder preget av storbyproblemer som
skaper egne utfordringer for det psykiatriske

hj el peapparatet.

Norge har na best psykiaterdekning i Norden i
forhold til folketallet. Andelen besatte syke-
pleierstillinger i psykiatriske institusjoner har
vaat gkende i senere &, og andelen ufagleate
har gétt sterkt ned. | kommunene er det de siste
arene opprettet en rekke nye stillinger for psyki-
atriske sykepleiere. Selv om en rekke av disse
fortsatt er ubesatte, har det totale antallet utfarte
arsverk gkt.

To psykiatriske pasienter er i 1998 under etter-
forskning for dobbeltdrap henholdsvisi Rogaland
og Nordland. Drapene har fert til debatt om be-
handlingen av farlige sinndidende. Fylkedegene

i Rogaland og Nordland har utarbeidet rapporter
fra begge hendel sene. Fylkeslegene har vurdert de
virksomheter som hadde det faglige ansvaret for
oppfalging av pasientene. Rapportene er over-

iy

sendt Helsetilsynet for videre behandling.

Det er viktig & presisere at slike tragiske hen-
delser ikke ma etterl ate et bilde av psykiatriske
pasienter flest som potensielt farlige og volde-
lige. Det er opprettet regionale sikkerhetsavde-
linger som skal ivareta behandlingen av det f&
tall pasienter som ansees som farlige og med
behov for saalige sikkerhetstiltak. Det er ingen
holdepunkter for at drapene skjedde som en fail-
ge av manglende kapasitet innenfor disse avde-
lingene. En av pasientene var frivillig innlagt
0g i ordinag permisjon da drapene skjedde.

Den andre var ikke innlagt pa det aktuelle tids-
punkt, men fikk poliklinisk behandling. | de
konkrete sakene vil tilsynet métte innbefatte en
vurdering av om det var mulig & forutse at disse
pasientene ville vazre il fare for seg selv eller
andre.

Helsetilsynet har satt i gang en utredning av de
drap og andre alvorlige voldshandlinger som er
begétt av utilregnelige sinnslidende i arene
1994-96, som foredlatt i St meld nr 25 (1996-
97). Myetyder paat detall for slike drap som
tidligere er oppaitt, er for hagye. Gjennomgangen
forventes avaare ferdig i august 1998, og vil bl.
a. gi mer ngyaktige tall for forekomsten av drap
begétt av utilregnelige sinnslidende. Gjennom-
gangen skal videre utgjere grunnlag for et ut-
valg oppnevnt av departementet som skal vur-
dere om disse sakene har fellestrekk som gjar
det ngdvendig med systemendringer for bedre &
ivareta pasientenes og befolkningens sikkerhet.
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Er det nok leger og
sykepleiere i Norge?

Legemangel i Norge?

Til trossfor at antall leger i Norge har gkt fraca
4.000i 1960til ca. 14.000i dag, er det fortsatt
legemangel i utkantkommunene og utilstrekkelig
spesidistdekning ved mindre sykehus. Det faller
danaturlig  reise spersmalet om det faktisk er
for faleger i Norge eller om vi bruker dem feil.

| 1997 hadde Norge ca. 14.000 yrkesaktive
leger under 70 ar, hvorav 8263 var godkjente

Fig. 7

spesialister (tall fra Legeforeningen). |
gjennomsnitt hadde Norge i 1996 ca. 24 yrkes-
aktive leger per 10.000 innbyggere. Til sam-
menligning hadde Sverige 26,9, Danmark-

29 og Finland 28,4. Situasjoneni Europafor
avrig viser ytterpunkter pa 40,8 i Spaniaog
15,61 Storbritannia. Norge er blant de land
som har hgyest legedekning i Europa, og vi lig-
ger panivamed f. eks. Danmark, Sverige og
Tyskland.

Antall innbyggere pr. lege i Norge 1860 - 1994
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4000 '\‘\

3000 \-\
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i \
1000

1860 1870 1870 1890 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1994

Kilde: Statens kartverk

Riktignok har Norge sammen med Finland
og Sverige lav befolkningstetthet (henholds-
vis 13, 15 og 21 personer per km?) sammen-
lignet med de fleste andre land i Europa
(Danmark 121 og Tyskland 217). Mens sa-
lig Danmark og Tyskland rapporterer lege-
overskudd, har vi i Norge en rekke ubesatte
legestillinger.

Til tross for mange ubesatte legedrsverk i bade
spesialist- og kommunehel setjenesten har det
skjedd en vekst i antall utfarte legedrsverk i
Norge. Statistikken viser at den sterste gkning-
en har skjedd i spesialisthelsetjenesten. Antall
arsverk i spesialisthel setjenesten har gkt fraca.
6000 i 1995 til nesten 80001 1997. Kommune-
hel setjenesten har derimot knapt hatt noen
gkning i antall arsverk i samme periode.
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Fig. 8
Forholdet mellom godkjente legestillinger og utferte arsverk,
1995 - 1997
10000
9000 W Godkj. spesialisthjemler
8000
B Utfarte spesialistarsverk
7000
6000 | Legehjemler i kommune-
hel setjenesten: fastiente,
5000 1 avtaler og turnuskand.
4000 A
3000 | I Utferte legedrsverk i
kommunehel setjenesten
2000
1000 A
0
1995 1996 1997
Forskjellenei fig. 8 mellom legehjemler og ut- L andsgjennomsnittene tilslarer de store for-
farte &rsverk i kommunehel setjenesten utgjgres  skjellene som finnes mellom fylkene, bl.a. i
av de «avtalelgse legene. antall ubesatte stillinger; jfr. fig. 9.

Fig. 9 Ubesatte hjemler i kommunehelsetjenesten fordelt pa
helseregioner, 1995-1997

1995 1996 1997
Helseregion | 4 16 31
Helseregion |1 37 47 45
Helseregion |11 37 31 38
Helseregion IV 33 46 33
Helseregion V 45 51 59
Hele landet* 173 190 205

* Pa grunn av avrunding til heletall, vil tallene for hele landet vaare lavere enn summen av
tallene for regionene.

Kilde: Utvalg for legestillinger og stillingsstruktur (ULS).
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Ulik spesialisering - ulik status
Rekrutteringen til ulike spesialiteter kan variere
over tid, og vil avhenge bade av spesialitetens
relative status, samt inntekts- og arbeidsforhold.
Det er for tiden vanskelig & fa besatt stillinger
til samfunnsmedisinske oppgaver og innen
patologi og enkelte laboratoriefag i sykehusene.
Disse gruppene kan sies a ha blitt hengende et-
ter i inntektsutviklingen. De kliniske spesialite-
ter vil ogsa haulik statusi publikums, fagmiljg-
ets og politikeres gyne. Prestigefylte fagomré-
der far ekt ressurstilfarsel og rekrutterer |ettere.

Arsakenetil at vi stadig opplever legemange til
tross for god tallmessig legedekning er flere. Vi
vet f. eks. at leger i dag bruker mye tid pa opp-
gaver som kunne veat utfart av annet personell.
En bedre organisering av arbeidet ville kunne
frigi legeressurser. “Forum for organisasjons-
utvikling i sykehus® har i sitt mandat & vaare en

Fig. 10

padriver og tainitiativ til organisasionsutvikling
i sykehus og mellom 1.- og 2.-linjetjenesten.
Det er ogsa behov for at noen ser paforholdene
i kommunehel setjenesten.

Har vi nok sykepleiere?

Det mangler i dag sykepleieretil en rekke opp-
gaver kommuner og fylkeskommuner er satt il
divareta. Arsstatistikken viste f. eks. at kom-
munehel setjenesten hadde 1310 ubesatte syke-
pleierstillinger i 1994, (inklusive helsesgstre og
jordmedre) og at dette tallet hadde gkt til 2285 i
1997. | samme periode gkte imidlertid ogsa an-
tall utferte sykepleierarsverk. Mensdet i 1994
var 332 innbyggere per utfert arsverk i kommu-
nehel setjenesten, var tallet i 1997 redusert til
277. Bade antall stillingshjemler og antallet
sykepleierdrsverk har gkt, men ikke tilstrekkelig
til & dekke den gkende ettersparselen.

Sykepleiere etter ansettel sesforhold: heltid/deltid/permisjon

1993 - 1998

PROSENT

M Heltid
M Ddltid
Permisjion

1993 ‘ 1994 ‘ 1996
R

1998

Kilde: Medlemsundersgkel se utfert av Opinion for Norsk Sykepleierforbund.
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Fig. 11

Arsverk utfgrt av ulike typer helsepersonell i Norden

1 1996 per 100 000 innbyggere

Danmark?®  Finland
Leger 2909 284
Tannleger 88 93
Sykepleiere 706 1219
Hjelpepleiere 706 681
Jordmedre 20 75
Fysioterapeuter 88 116
| alt 1898 2520

1) Tall fra 1995
2) Tall fra 1994

Island 2 Norge Sverige
299 240 269

102 84 86
591 878 813
387 815 738

55 29 A

82 106 83
1515 2152 1990

3) Tall fra 1994, angir antall leger med hovedstilling pa mer enn 18 1/2 time per uke

4) Er inkludert under sykepleiere

Kilde: NOMESKO, helsestatistikk for de nordiske land, 1996, utdrag fra tabell 6.5.

Rapporten “Arbeidskraftreserven blant syke-
pleierutdannede” brukte tall fra 1996, og viste
at av 72.000 godkjente sykepleiere under 65 ar
var ca 3.000 ikke yrkesaktive, og 15.000 arbei-
det utenfor helsetjenesten. Mer enn 40% av de
yrkesaktive sykepleierne arbeidet deltid. Det er
bekymringsfullt at s3 mange sykepleiere ikke er
yrkesaktive, velger deltidsarbeid eller velger
andre yrker.

Som tabellen viser, er det ikke store forskjeller
mellom de nordiske land nar det gjelder lege-
og tannlegedekning, selv om Norge |a lavest.
Finland og Norge hadde noe bedre fysiotera-
peutdekning enn de andre nordiske landene.
Finland og Island hadde vesentlig hayere
jordmordekning enn Danmark og Norge som
ligger pa omtrent samme niva. Samtidig har
Island vesentlig lavere sykepleier- og hjelpe-
pleierdekning og Finland vesentlig hayere

sykepleierdekning med noe lavere hjelpepleier-
dekning enn de andre landene. Dette avspeiler
ogsa organisatoriske forskjeller i hel setjenesten.

Bedre utnyttelse av helsepersonellets
arbeidstid

Vi har trolig nok leger og sykepleierei Norgei
dag. Legenesarbeidstid er ikke alltid optimalt
utnyttet. Dels er det mangel pa ulike stette-
funkgjoner og til dels er de beskjeftiget i stil-
linger som ikke er opprettet i trad med offentli-
ge helseprioriteringer. Det trengs ytterligere
styringsmekanismer for asikre at leger arbeider
der samfunnet gnsker og trenger dem.

Mange sykepleiere forsvinner helt eller delvis
ut av yrket etter en kort yrkeskarriere som syke-
pleiere. Det er en utfordring & skape arbeidsvil -
kar som gjer at denne personellressursen kan
utnyttes bedre enn i dag.



Norgei verden

@kt reisevirksomhet og

gkt internasjonal matvarehandel

@kt internasonalt samkvem har mange positive
elementer. Samarbeidet over landegrensene
gker innsikt og forstaelse for ulike kulturer og
leveméter, og er nadvendig for trygge vart fel-
les miljg og bygge fredelige relagoner. @kt
samkvem og gkt reisevirksomhet mellom land
skaper ogsa nye utfordringer for helsetjenesten.

@kningen i internagonae flyreiser gker ogsa
risikoen for sykdomsspredning. Verdensom-
spennende epidemier som tidligere brukte & paa
spre seg, kan na gripe over fraen verdensdd til en
annen i lgpet av et havt degn. Frihandd ,-
gkende transport og stadig sterre produksonsen-
heter for matvarer uten tilsvarende gkt kontroll,
aker spredningspotensidet. Store partier infiserte
matvarer kan bli spredt til mange omrader i ver-
den pakort tid og skape mange parallelle epide-
mier. Det kan oppsta interessemotsetninger
mellom internasjonal frihandel pa matvareomré
det og smittevernet.

Antibiotikaresistens

Antibiotikaresistens har hittil vaat et vesentlig
mindre problem i Norden enn i resten av verden.
Viktige problemer er behandlingsresi stent
tuberkul ose og antibiotikaresistente gule stafylo-
kokker og tarmbakterier. Det er ogsa en stor
akning i antall dedsfall pa grunn av resistent
malaria.

Utviklingen av smittestoffers motstandsdyktighet
(resistens) mot antibiotika er et hurtig voksende
problem verden over. Problemet skyldesbl.a. fell
og unadvendig bruk av antibiotika. | norsk helse-
tjeneste har vi dels et overforbruk av antibiotika,
dels bruker vi i for stor grad bredspektrede lege-
midler, det vil s antibiotika som samtidig virker
mot flere ulike bakterier. Norske helsemyndig-
heter arbeider med a utvikle retningdinjer og
iverksette tiltak for & styre forbruket av antibioti-
ka

De fleste genmodifiserte matvarer inneholder
arveegenskaper (gener) som, hvis de overfares
til bakterier, kan gjgre dem motstandsdyktige
mot antibiotika. Dersom disse arveegenskapene
skulle bli overfart til bakteriene hos mennesker
som spiser disse matvarene, kan vi risikere at
antibiotika ikke lenger vil vaare virksomme, og
dette vil innebage en trussel mot befolkningens
helse. Helsetilsynet har derfor advart mot inn-
farsel av genmodifiserte matvarer som innehol -
der resistensgener mot antibiotika.

Nye sykdommer

«Nye» sykdommer omfatter bade sykdommer
som ikke har vaat kjent tidligere og nye vari-
anter av tidligere kjente sykdommer. Begrepet
brukes litt upresist ogsad om sykdommer som
har spredd seg til nye geografiske omrader

og om sykdommer som ikke lenger reagerer
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pa behandling som tidligere har vaat effektiv.

| lgpet av de siste 20 &rene har vi sett minst

30 slike sykdommer. Som eksempler kan
nevnes hiv-infeksjon, nye typer dadelig blad-
ningsfeber, deriblant Ebola og Marburg,
Hantavirus-infeksjoner med nye egenskaper og
en ny variant av kolera som ble oppdaget i Indiai
1992 , og som nd ogsa har spredt seg til
Bangladesh, deler av Kina, Thailand og Sar-
Amerikas vestkyst.

Den norske befolkning lever under gode hygie-
niske forhold, har god ernaaing og god vaksina-
gonsstatus. Vi har med Smittevernloven av 1994

e’

fétt et moderne regelverk. Den gunstige epidemi-
ologiske situasjion vi lenge har hatt i var del av
verden, har imidlertid medfart at bade befolk-
ningen og hel setjenesten er mindre oppmerk-
somme overfor infeks onssykdommer enn fer.
Kombinasjonen av «nye» sykdommer, antibioti-
karesistens, frihandel, gkt reiseaktivitet og an-
dre endringer i verdenssamfunnet gjer at smitt-
somme sykdommer kan bli en gkende trussel
mot folkehelsen ogsdi vart land. Et internasjo-
nalt helsesamarbeid er en grunnleggende forut-
setning for akunne lykkesi aforebygge disse
sykdommene.
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Sluttord

Verdenssamfunnet blir i skende grad klar over
den erkjennelse som & bak dannelsen av
Verdens Helseorganisasjon i 1948: Helse-
problemene anerkjenner ikke nagonale grenser,
0g ma bekjempes av det internasjonale samfun-
net i fellesskap. Helt siden Karl Evang spilte
en ledende rollei etableringen av Verdens
Helseorganisagjon, har de nordiske land vaat
viktige stattespillere for organisasonen, og

nordiske borgere har hatt viktige verv pa adle ni-
vaer. Helsedirektgr Anne Alvik er na styremed-
lem. Helsetilsynet har deltatt aktivt i arbeidet
for &fremme Gro Harlem Brundtland som ny
generaldirekter i Verdens Helseorganisasjon, og
ser fram til at hennes ledelse vil gi organisasjo-
nen ny kraft i det viktige arbeidet mot fattigdom
og for fulle menneskerettigheter som grunnlaget
for god helse.
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