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Statlig tilsyn - en viktig del av velferdsstaten

Navnet Statens helsetilsyn er ikke
dekkende for den omfattende virksom-
heten som drives og samordnes av 0ss.
Som denne arlige tilsynsmeldingen
viser, har vi omfattende oppgaver ikke
bare innenfor tilsyn med helse- og
omsorgstjenestene, men ogsa barne-
verntjenesten og sosialtjenesten.

Viére tilsynsoppgaver med sosialtje-
nesten har 10-ars-jubileum i ar.
Overordnet faglig tilsyn med barne-
verntjenesten har vi hatt siden 2009.
De seinere ara har vi ogsa fatt en
utvidelse av oppgavene innenfor tilsyn
med helsetjenesten. Eksempelvis kan
nevnes tilsyn med medisinsk og
helsefaglig forskning og en mer aktiv
rolle nar det gjelder undersgkelse av
alvorlige hendelser i spesialisthelsetje-
nesten. Dette mener vi har vert en
riktig utvikling, fordi vi ser et gkende
behov for samhandling mellom ulike
tjenesteytere dersom velferdsstatens
tjenesteidealer skal

kunne realiseres. En

vi paviser, finnes i gren—f !

stor del av den svikten

seflatene mellom ulike
tjenesteytere. Et
kraftfullt tilsyn bgr
derfor veere i stand til 4
se tjenesteytingen som
en sammenhengende

Tilsyn
forventes a
avdekke ugnskede
forhold der

store deler av velferdsstatens gvrige
virksomhet, som utdanningssektoren
og andre deler av kommunal
virksombhet.

Statlig tilsyn innebzarer kontroll av at
de som er tillagt oppgaver gjennom
lovgivningen
gjennomfgrer disse
som fastlagt.
Tilsynet forventes
ogsa a fglge opp
eventuelle brudd pa
kravene i lovgivnin-
gen pa en hensikts-

prosess, ikke bare som 'tJ enestemottakere messig méate. Dette
enkeltstdende ytelser. forutsetter tre

Det er den sammen- erp lassert grunnlagsforstael-
hengende prosessen, . . ser. For det fgrste
eller mangel pé den, | avmekti ge ma det foreligge

som oppleves av
tjenestemottakerne.

Vart tilsynssystem

bestar av Statens helsetilsyn og
fylkesmannsembetene. Fylkesmann-
sembetenes tilsynsportefglje er enda
bredere enn var. Ikke bare star de for
storparten av det utadrettete tilsynet pa
vére omrader. De har ogsa tilsyn med

posisjoner”’

krav satt i eller i
medhold av lovgiv-
ningen som er
forstatt av tjeneste-
yterne. For det andre ma tilsynet
bygge sine vurderinger pa faktiske
undersgkelser av forholdene i tjenes-
tene. Dette krever stor sektorfaglig
innsikt. For det tredje ma alle parter
vare innforstatt med at det er tjeneste-

TILSYNSMELDING

2 01 2

yteren (kommunen, helseforetaket
osv.) som har ansvaret for & rette opp
tjenesten der det er avdekket svikt.
Tilsynet skal pa sin side sikre at sa
skjer. Jevnt over er det vart inntrykk
at der vi har pavist svikt, skjer det
utbedringer ganske raskt etter
gjennomfgrt tilsyn.

Ved at tilsyn bygger pa reelle funn
etter undersgkelser av tjenesteytingen,
mener vi at tilsynsvirksomheten
framskaffer erfaringer som kan
benyttes til leering, bade pa utgverniva
og blant beslutningstakere. Nettopp
denne etterbruken av tilsynserfaringer
synes vi skjer i for liten grad. I 2011
og 2012 ble virksomheten var vurdert
av en gruppe utenlandske sakkyndige.
De paviste at Statens helsetilsyn i det
alt vesentlige ble drevet slik man skal
vente seg av et statlig tilsynsorgan i
dag. Men det paviste ogsa at vi kunne
bli bedre til & nd ut med informasjon
om vart arbeid. Nér vi nd i var arbei-
der med ny strategiplan og foretar
justeringer pa var interne organisering,
er malet blant annet & oppna stgrre
effekt av de ressursene vi har til
disposisjon for tilsyn.

Tilsyn utfordrer maktstrukturene i
velferdsstaten. Tilsyn forventes &
avdekke ugnskede forhold der tjenes-
temottakere er plassert i avmektige
posisjoner. Begge disse innfallsvin-
klene er egnet til & skape debatt, bade
ut fra enkeltsaker og i et overordnet
perspektiv. Det vil ofte vaere ulike syn
pé vare vurderinger og beslutninger.
Det ma tilsynet tale. Men for at
samfunnet skal ha tillit til oss, ma vi
vere i stand til & begrunne vére
standpunkter. Denne tilsynsmeldingen
er et virkemiddel i synliggjgringen av
vare vurderinger. God lesing!

Jan Fredrik Andresen
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Behandling av skrapelige eldre pasienter med hoftebrudd

Mange sykehus har ikke en bred
nok tilneerming til behandling av
hoftebrudd hos skrgpelige eldre.

Skrgpelige eldre pasienter trenger
bredere behandlingstilnerming enn
yngre og sprekere pasienter. Det ma
fokuseres pa pasientens totale helse-
tilstand, og ikke bare pé en spesifikk
tilstand eller ett enkelt organsystem.

Med «skrapelige eldre» menes eldre
personer over 80 dr som har helseproblemer
som gjer dem serlig sarbare, og som gjer at
det ma tas seerlige hensyn ndr de skal motta
helsehjelp.

Som ledd i Statens helsetilsyns
satsning pa tilsyn med tjenester til
eldre, ble det 1 2011 utfgrt et landsom-
fattende tilsyn med behandling av
skrgpelige eldre pasienter med
hoftebrudd. Det ble gjennomfgrt 23
tilsyn ved 14 helseforetak, og papekt
lovbrudd ved 19 tilsyn. Rapporter fra
hvert enkelte tilsyn finnes pa
www.helsetilsynet.no.

Brudd hos eldre er et stort helsepro-
blem. Arlig er det i Norge ca. 9000
hoftebrudd. Slike brudd har alvorlige
konsekvenser i form av
smerter og ubehag, men
ogsa tapt funksjon,

redusert livslengde, gkt 4"
hjelpebehov og gkt

behov for institusjonsom-
sorg.

Formalet med tilsynet var &

undersgke noen omrader

hvor det er kjent at svikt

kan fa alvorlige fglger for

pasientene:

* ventetid fra innleggelse
til operasjon

¢ legemiddelbruk

* behandling av delir
(akutt forvirring)

* kartlegging og oppfelging av
ern®ringsstatus.

Ventetid fra innleggelse til
operasjon

For & forebygge komplikasjoner og
smerter og redusere risikoen for flere
liggedggn og gkt dgdelighet, er det
viktig at det gar kortest mulig tid fgr
pasienter med hoftebrudd blir operert.
Med fa unntak viste tilsynet at pasien-
tene ble operert innen forsvarlig tid.

Legemiddelbruk
Bruk av mange legemidler gir risiko

Brudd hos
eldre er et stort
helseproblem.
Arlig er det |
Norge ca. 9000
hoftebrudd *?

pasienten far. Ved utskriving ma
sykehuset formidle opplysninger om
pasientens totale legemiddelbruk til
pasienten selyv, til fastlege og eventuelt
til pargrende og hjemmesykepleien.
For & unngé alvorlige konsekvenser er
det seerlig viktig at neste ledd far
informasjon, hvis det er behov for &
regulere eller trappe ned bruken av et
legemiddel.

I halvparten av tilsynene ble det
avdekket mangler i journaler knyttet
til gjennomgang, vurdering og evalu-
ering av de legemidlene pasientene
brukte. Typisk var mangelfull informa-
sjon om varig-
het av behand-
ling med
blodfortynnende
legemiddel. Det
kan fa alvorlige
konsekvenser
for pasienten.
Det var ogsa
eksempler pa at
journalopplys-
ninger om
vurdering og
endring av legemiddelbruk ikke var
tatt med i utskrivningsnotatet. Mangel-
full journalfgring av legemiddelbruk

Tilsynet ble gjennomfert ved gjennomgang
av journaler. Ved denne undersgkelses-
metoden er det mulig & avdekke mangelfull
dokumentasjon av utredning og behandling.
Nar dokumentasjon mangler eller er
ufullstendig, kan det vitne om sviktende
journalfering, men det kan ogsa veere et
tegn pa mangelfull eller sviktende praksis.

[ tilsyn som avdekket brudd pa krav om
journalfering, ble helseforetaket palagt &
undersgke om deres egen praksis var i
samsvar med lovkravene, analysere hvorfor
dersom den ikke var det, og beskrive

L TEY for uheldige eller farlige legemiddel- hvordan de ville rette opp forholdene i en
e i kombinasjoner. Skrgpelige eldre som tilbakemelding til fylkesmannen.
LN P °
Y blir innlagt pd sykehus med hofte-
....',1.'.‘ I brudd bruker ofte mange legemidler.
AR Fgr operasjon mé sykehuset sgrge for
A R 4 ha oversikt over hvilke legemidler
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gir grunn til bekymring for legemid-
delbehandling av skrgpelige eldre
pasienter med hoftebrudd.

Behandling av delir

(akutt forvirring)

Delir er en forvirringstilstand og en
vanlig komplikasjon ved hoftebrudd
som blant annet kan utvikle seg til
kognitiv svikt (demens). Delir har god
prognose ved rask utredning og
behandling. Ved hoftebrudd kan lang
ventetid pa operasjon gke risikoen for
a utvikle delir. Delir kan i noen grad
forebygges ved god vaskebalanse,
tilfredsstillende ernaringsstatus, god
smertelindring og god pleie. Dersom
en pasient har symptomer pa delir ved
utskriving, er det viktig at neste ledd i
behandlingskjeden mottar god infor-
masjon og klare anbefalinger om
videre oppfglging.

Ved mange av tilsynene fant Fylkes-
mannen at det manglet journalnotater
om delirproblematikk, ogsa der
pasientkurver viste at det var gitt
legemidler for tilstanden. Det var
eksempler pa at det i journaler var
beskrevet symptomer pa nyutviklet
delir, men uten opplysninger om
videre utredning eller behandling.
Utskrivningsnotater inneholdt ogsa lite
informasjon om dette. Slike funn ga
tilsynsmyndigheten grunn til & stille
spgrsmal ved om helseforetakene var
for lite oppmerksomme pa delir,

og ngye nok med systematisk
identifisering og oppfelging.

Kartlegging og oppfelging

av ernzringsstatus

Fordi underernazring ofte fgrer til
hgyere forekomst av komplikasjoner
og infeksjoner, ma det alltid vurderes
om pasienten er underernert fgr
operasjon. Lav kroppsvekt gir ogsa gkt
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risiko for lavenergibrudd.

I tre av fire tilsyn viste journalgjen-
nomgang mangelfull dokumentasjon
av ern@ringssituasjonen og tiltak.
Dermed ble heller ikke vesentlige
opplysninger overfgrt til neste behand-
lende ledd. Dette funnet ga grunn til
bekymring for om den ernzringsmes-
sige oppfglgingen av pasientene var
forsvarlig.

Oppsummering/oppfelging

Der Fylkesmannen fant mangelfull
journalfgring, ble helseforetakene bedt
om & undersgke i egen virksomhet om
brudd pa journalforskriften var uttrykk
for at de hadde en praksis i strid med
loven. Flere av foretakene har meldt
tilbake at praksisen faktisk var
mangelfull. Ingen tilsyn blir avsluttet
for helseforetaket har iverksatt
ngdvendige tiltak som sikrer forsvarlig
behandling av skrgpelige eldre
pasienter med hoftebrudd.

Egenkontrollverktey til kommunene for & kartlegge underernaering hos eldre

Statens helsetilsyn har fatt
utviklet et nettbasert egen-
kontrollverktay som kommunene
kan benytte for & kvalitetssikre
arbeidet med & kartlegge og fore-
bygge undererneering hos eldre
som mottar helse- og omsorgs-
tjenester.

Underern@ring blant eldre som mottar
slike tjenester er en kjent utfordring og
et omrade med betydelig rom for
forbedring. Tilsyn har avdekket at
kommuner ikke alltid yter forsvarlige
tjenester pa dette omradet. Kommu-
nene ma selv kontrollere at de har
ordninger som fanger opp og felger
opp eldre som stér i fare for a bli
underernert.

Ernzringsarbeid er et av mange
omrader hvor kommunene ma jobbe
systematisk for & sikre at pasienter
far forsvarlige og gode tjenester.
«Nasjonale faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av under-
naring» har vert tilgjengelig pa
Helsedirektoratets hjemmeside siden
2009. Egenkontrollverktgyet som
Statens helsetilsyn har fatt utviklet, er
utarbeidet pa bakgrunn av disse
retningslinjene og kravene myndighe-
tene stiller til kommunenes arbeid pa
ernzringsomradet.

Egenkontrollverktgyet ble lagt ut pa
www:helsetilsynet.no i september
2012, og en stor del av fylkesmennene
har lagt ut lenke til verktgyet pa sine

g | S Y NS MELDING

nettsider. Innen utgangen av 2012
hadde 1100 vert inne og sett pa eller
benyttet seg av egenkontrollen. Litt
over ti prosent av disse har gjennom-
fort hele egenkontrollen. Statens
helsetilsyn vil oppfordre kommunene
til & benytte egenkontrollverktgyet.
Statens helsetilsyn vil ikke kunne
spore hvilke kommuner som benytter
seg av tilbudet. Vi mottar gjerne
kommentarer i kommentarfeltet etter
gjennomfgrt egenkontroll. For Statens
helsetilsyn er det interessant & vite om
dette er et nyttig verktgy for kommu-
ner og tjenesteutgvere.
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Glemmer kommunen barn og unge | mgte med gkonomisk

vanskeligstilte familier?

Personer som sgker gkonomisk
stonad har presset gkonomi
enten akutt eller i kortere eller
lengre perioder. Har sgkeren for
sgrgeransvar for barn, er situa-
sjonen ekstra utfordrende — ikke
minst for barna. Nyere forskning
om barns sarbarhet i gkonomisk
vanskeligstilte familier har fort til
okt faglig og politisk bevissthet
om barnas behov.

Blir barnas behov kartlagt og
individuelt vurdert ved
behandling av sesknader om
okonomisk stgnad?

I'landsomfattende tilsyn © - % ;
2012 med sosiale y
tjenester i Nav under-

sgkte landets fylkes-
menn kommunenes
behandling av sgknader
om gkonomisk stgnad
fra personer med
forsgrgeransvar for
barn. Fylkesmennene
fant lovbrudd i 55 av de
65 kommunene som var
omfattet av tilsynet. Det var et gjen-
nomgéende funn at disse kommunene
ikke sikret at sgkerens situasjon som
forsgrger, ble forsvarlig kartlagt. Barns
og unges livssituasjon og behov ble
ikke aktivt og systematisk undersgkt.

Kommunen i Nav har lovfestet plikt til
a kartlegge om dérlig gkonomi gar ut
over barn og unges muligheter for en
trygg og aktiv oppvekst pa linje med
jevnaldrende. Lovverket stiller krav
om at kartleggingen, vurderingene og
lgsningene skal vere tilpasset den
enkelte tjenestesgkers situasjon og
behov.

Tilsynet ble gjennomfgrt som en
systemrevisjon. Det innebarer at
fylkesmennene undersgker om
kommunen har systematiske ordninger
som sikrer at tjenestebrukerne far

| mange
kommuner var
det ikke vanlig a
ha samtaler med
sgkerne »

trygge og gode tjenester i trdd med
lovkravene. Sentralt for undersgkelsen
er om kommunens ledelse sikrer at
medarbeiderne har felles forstaelse av
hva som er forsvarlig praksis, og om
de far ngdvendig oppl@ring og
veiledning. Fylkesmennene ser ogsé
etter om ledelsen jobber systematisk
for & forebygge uheldige og kritiske
feil i tjenesteytingen, og at de tar
lerdom av de feilene som skjer.

Mangelfull kartlegging av barns
livssituasjon og behov

I flertallet av kommunene i dette
tilsynet var kartleggingsprosessen
tilfeldig og lite systematisk. De hadde
ikke beskrevet hvilke opplysninger
som kan veare relevante og som alltid
skal innhentes i
kartleggingen.
Medarbeiderne
hadde ikke felles
forstaelse av hvilke
opplysninger de
skulle innhente om
forsgrgeransvar for
barn og om barnas
behov og livssitua-
sjon. De hadde
heller ikke samme oppfatning av
hvordan kartleggingen skulle gjen-
nomfgres. I de fleste kommunene var
opplysningene begrenset til hvor
mange barn sgkeren hadde og barnas
alder. Et fatall av kommunene kartla
alltid barnas behov for kler, sko og
utstyr, om de hadde datautstyr til
skolearbeid, om de hadde muligheter
for & delta i ulike fritidsaktiviteter og
om boforholdene var trygge og gode.
Mange kommuner er for passive i
kartleggingsprosessen. A etterspgrre
opplysninger aktivt er ikke en etablert
praksis, og ofte var det opp til sgkerne
a gi informasjon. I mange kommuner
var det ikke vanlig & ha samtaler med
sgkerne verken pa kontoret eller ved
hjemmebesgk. I disse tilfellene
forholder kommunen seg kun til den

TILSYNSMELDINSG

skriftlige sgknaden. Flere kommuner
har ikke som fast praksis & informere
om hvilke lovfestede rettigheter
sgkerne har i henhold til Lov om
sosiale tjenester i Nav, og hva de kan
spke gkonomisk stgnad til. Er sgkerne
kjente for kontoret fra tidligere, ble det
ikke alltid innhentet nye og oppdaterte
opplysninger om sgkerens situasjon.

>
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Sjablongmessige vurderinger
Med sa store mangler i kommunenes
styring av kartleggingsprosessen, er
det grunn til & tvile pa om de individu-
elle vurderingene er i trdd med krav i
lovgivningen.

I flertallet av kommunene som var
omfattet av tilsynet, var vurderingene
av sgkerens behov, stgnadsform og
stgnadsbelgpets stgrrelse standardi-
serte og sjablongmessige. De ferreste
av kommunene kunne synliggjgre at
de gjorde skjgnnsmessige og konkrete
vurderinger av hver enkelt sgknad fra
hver sgker — enten de sgkte om
gkonomisk stgnad for fgrste gang eller
om de hadde sgkt tidligere.

Denne type mangler i tjenesteutgvel-
sen kan kommunene avdekke selv
dersom de har styrings- og kontrollak-
tiviteter for & sjekke
egen praksis. Det var '?:

imidlertid gjennomga-

ende at flertallet ikke

hadde ordninger for &
folge systematisk med
pa og kontrollere om de
fulgte lovens krav. En
del kommuner hadde
ordninger der en leder
eller medarbeider hadde
ansvar for a kontrollere
vedtakene eller gjen-
nomfgre stikkprgver.
Selv om de hadde slike
kontrollrutiner, avdekket
dette ikke de mangelfulle
vurderingene.

skam ??

God nok kompetansestyring for a
sikre forsvarlig praksis?

Mange av kommunene som var
omfattet av dette tilsynet, jobbet ikke
planmessig og systematisk med
kompetansebygging og veiledning av
medarbeiderne. Flere hadde felles
mgtepunkter ukentlig, men disse ble
bare unntaksvis benyttet til & diskutere
enkeltsaker og faglige utfordringer, gi

A soke om
gkonomisk stenad
kan for enkelte
veere forbundet
med avmakt og

kollega- og ledelsesbasert veiledning
eller til a sikre felles lovforstéelse.

A ta imot sgkere som sliter gkonomisk
og pa andre livsomrader, krever at
Nav-veilederne har tid og kompetanse.
De ma kjenne sgkernes lovfestede
rettigheter og lovverkets krav til
spknadsbehandlingen. Gjennom
samtale med sgkerne skal de kunne
legge grunnlag for 4 finne Igsninger
som kan vere til hjelp for sgkeren og
dennes familie. Kommunen har ansvar
for & etablere styringstiltak som sikrer
at medarbeiderne har ngdvendig og
relevant kompetanse til a utfgre
oppgavene, og dermed sikre forsvarlig
praksis.

Tilstrekkelig sviktfokus for a sikre
forsvarlig praksis?

Et vesentlig element i ledelsens
systematiske arbeid med & sikre
forsvarlig tjenesteyting og forbedring
av praksis, er et robust opplegg for
avviksmelding og
-handtering. Dette
innebearer at medar-
beiderne ma kunne
melde fra til virk-
somhetens ledelse
om ulike former for
uheldige og kritiske
feil og svikt i
tjenesteutgvelsen.
Skal et slikt opplegg
vere virksomt, mé
det vare kjent for
medarbeiderne hva
de skal melde som avvik og hvordan
de skal melde fra. Ledelsen méa med
jevne mellomrom gjennomgé meldin-
gene og vurdere om det kan vere
behov for a endre rutiner og praksis.

De ferreste av kommunene som var
omfattet av dette tilsynet, hadde
velfungerende ordninger for avviks-
héndtering. Noen kommuner var i
gang, men det var ikke alltid kjent for
medarbeiderne hva slags svikt som
skulle meldes eller hvordan.
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Statens helsetilsyns

samlede vurdering

Samlet sett er'funnene fra dette
tilsynet svaert urovekkende. I 85
prosent av tilsynene fant fylkesmen-
nene alvorlig svikt i kommunenes
styring av kartleggingen av barnas
situasjon og behov i sgknader om
gkonomisk stgnad. En grundig
kartlegging der sgkeren selv har vart
aktivt med pa & gi opplysninger om sin
egen situasjon, er en forutsetning for
at den individuelle vurderingen av
innvilgelse og utméling av stgnaden
blir forsvarlig. At dette skjer som
forutsatt, skal ikke vere tilfeldig og
avhenge av den enkelte medarbeiders
innsats — slik fylkesmennene fant i
flertallet av kommunene. Nedfelte
praksisbeskrivelser, systematisk
kompetansebygging og kontinuerlig
forbedringsarbeid skal sikre at hver
sgknad fra hver sgker blir forsvarlig
behandlet hver gang.

A sgke om gkonomisk stgnad kan for
enkelte vere forbundet med avmakt
og skam. Bekymring knyttet til
situasjonen og redsel for & bli avvist
kan prege sgkeren. Dette ma kommu-
nene ta pa alvor, og sgrge for at
medarbeiderne har de ngdvendige
rammebetingelser og kompetanse til &
lpse oppgavene som forutsatt.

I landsomfattende tilsyn i 2010 med
sosiale tjenester i Nav papekte fylkes-
mennene lovbrudd i 9 av 10 kommu-
ner. Ogsa den gangen var alvorlig
svikt i kartlegging av sgkerens
situasjon viktigste funn. Det er grunn
til & sende en sterk oppfordring til alle
landets kommuner om & bruke tilsyns-
rapporter som grunnlag for systema-
tisk gjennomgang av og refleksjon
over om praksis er i trdd med lovens
krav.
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Tvungen helsehjelp i sykehjem

Noen ganger ma en bruke tvang
for & gi pasienter ngdvendig hel-
sehjelp og unnga alvorlig helse-

skade. | slike tilfeller mé& ansatte
veere sikre pa at ngdvendige vur
deringer er gjort, og at vilkarene
for bruk av tvang er tilstede.

Siden 2009 har pasient- og brukerret-
tighetsloven kapittel 4A hatt bestem-
melser om helsehjelp til pasienter som
motsetter seg hjelpen, uten a forsta
rekkevidden av det (mangler samtyk-
kekompetanse). A gi helsehjelp til
personer som motsetter seg hjelpen er
et alvorlig inngrep i deres selvbestem-
melsesrett. Derfor er det innfgrt
rettssikkerhetsgarantier i form av
strenge vilkar for & gi tvungen helse-
hjelp, og s®rlige saksbehandlings- og
overprgvingsregler for & forebygge og
begrense bruk av tvang. Frivillige og
tillitskapende tiltak skal forsgkes fgr
tvungen helsehjelp blir gitt.

12011 og 2012 undersgkte Helsetilsy-
net om kommunene sgrger for at det
blir gitt ngdvendig helsehjelp til
pasienter som motsetter seg helse-
hjelp, uten bruk av tvang der det er
mulig.

Tilsynet har undersgkt om kommu-

nene sgrger for at sykehjemmene:

« fanger opp om pasienter ikke vil ta
imot helsehjelp og vurderer
samtykkekompetansen

* forsgker tillitskapende tiltak for
helsehjelpen blir gjennomfert med
tvang

* gjor helsefaglige vurderinger om
helsehjelpen kan gjennomfgres med
bruk av tvang.

Tilsynsmyndighetene har vaert i 103
kommuner. Det ble gjennomfgrt 48
tilsyn i 2011 og 55 tilsyn i 2012:

e 189 av de 103 kommunene ble det
funnet lovbrudd.

* Det ble papekt noen faerre

lovbrudd i 2012 enn i 2011:

- 1ica 85 prosent av de undersgkte
kommunene ble det papekt
lovbrudd i 2012

- ica90 prosent av de undersgkte
kommunene ble det papekt
lovbrudd i 2011.

Tilsynet viser at
ansatte ofte ikke har

tilstrekkelig kunnskap ’ , Uri ktlg e

til & fange opp og iden-
tifisere situasjoner hvor
pasienten mangler
samtykkekompetanse
og viser motstand. Det
viser seg ogsa at tvang
blir brukt i utstrakt
grad uten at vilkar er
vurdert og vedtak om
tvungen helsehjelp
fattet. Til tross for
opplaeringsaktiviteter
pé omradet de siste
arene, viser tilsynet at
ansatte fortsatt mangler
kunnskap om regelver-
ket. Dette gjelder ogsa
kunnskap om mulighet
til & bruke tvang der
det er ngdvendig for &
forhindre alvorlig helseskade.

Et positivt inntrykk fra tilsynet er at
mange ansatte er svert opptatt av a
prgve ut forskjellige 1gsninger og
tiltak for 4 unnga a bruke tvang. Bedre
dokumentasjon og deling av kunnskap
mellom ansatte om hvilke tiltak som er
forsgkt, og hvordan de virker pa
pasienten, kunne bidratt til mindre
tvangsbruk.
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gjennomfgrer tvungen
helsehjelp uten

at det er grunnlag

for det, eller at en
pasient som mangler
samtykkekompetanse
ikke far nedvendig
helsehjelp?? :
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Tvungen helsehjelp er et saerlig sarbart
omréde fordi konsekvenser av vurde-
ringer og avgjgrelser kan ha stor
betydning for den enkelte. Uriktige
avgjorelser kan fgre til at ansatte
gjennomfgrer tvungen helsehjelp uten
at det er grunnlag for det, eller at en
pasient som mangler samtykkekompe-
tanse ikke far ngdvendig helsehjelp.
Ledere kan redusere risikoen gjennom
a sgrge for at ansatte er forberedt pa
og har nok kunnskap til & handtere
ulike situasjoner.

Lovbruddene som er papekt i dette
tilsynet viser stor fare for svikt. Funn
fra tilsynet er

oppsummert
og presentert
avgjorelser i egen
. rapport.
kan fore til at ansatte Kommunene

som har hatt
tilsyn og fatt
pavist
lovbrudd, méa
rette opp
forholdene.
Helsetilsynet
oppfordrer
kommuner
som ikke har
hatt tilsyn til
a lere av
lovbruddene.
Alle bgr ta en

gjennomgang

av egne

tjenester, og
vurdere hvordan forholdene er i egen
kommune. Resultater fra dette tilsynet
kan brukes for & vurdere risikoomra-
der og forbedringsarbeid i egen
virksombhet.
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LANDSOMFATTENDE TILSYN 2012

«Det neste barnet» — hvordan sjefen kan gjare en forskjell!

Et stort flertall av de kommunene det er fort tilsyn med, sikrer ikke
sine tjenester slik at barn far det de har krav pa néar det gjelder under
spkelser og evaluering av hjelpetiltak. Det landsomfattende tilsynet
med kommunale barneverntjenester i 2012 bekrefter funnene fra det
samme tilsynet aret for. Stiller tilsynsmyndigheten urimelige krav?

Er det mulig & innfri alle kravene i en praktisk hverdag? Nytter det for
sjefen a gjore en viktig forskjell for det neste barnet?

Tilsynet med kommunenes arbeid med
undersgkelser og evaluering av
hjelpetiltak til hjemmeboende barn i
2011 avdekket lovbrudd eller forbe-
dringsomrader i 40 av 44 kommuner.
Tilsvarende tall for det samme tilsynet
12012 viser lovbrudd eller forbe-
dringsomrader i 47 av 55 kommuner.
Begge érene ble det undersgkt og
vurdert hvordan barneverntjenesten
styrer og kontrollerer tjenestene, og
hvordan de tar vare pé barnas rett til
medvirkning.

¢,

s Barnet
er hovedperson
| eget liv og kan
gl avgjerende
informasjon

Tilfeldigheter styrer

Funnene fra tilsynet viser omfattende
svikt i styringen og utfgrelsen av
tjenestene. Til tross for et sett av
skriftlige rutiner, er det i mange
tilfeller ingen som ser til at disse er
kjent og fglges. Mange kommuner
har ikke en systematisk tiln@rming
til & gjgre undersgkelser av barnets
situasjon etter & ha mottatt en
bekymringsmelding. Det fgrer

til at barn far tilfeldige og ulike
undersgkelser, ofte avhengig av
hva den enkelte saksbehandler
finner hensiktsmessig i den enkelte
sak. Dette kan fgre til feil fokus i
saken og feil konklusjon.

Barn som mottar hjelpetiltak fra
barneverntjenesten som for eksempel
stgttekontakt eller besgkshjem, far ofte
ikke evaluert disse tiltakene. Barne-
verntjenesten finner ikke ut om
tiltakene har den gnskede effekt, om
de skal avsluttes, endres eller om det
skal settes i verk andre tiltak for &
hjelpe barnet bedre.

Fylkesmennene beskriver i tilsynsrap-
porter at det ofte mangler dokumenta-
sjon av opplysninger og aktiviteter i
saken. Ved skifte av saksbehandler vil
det vaere umulig & se hva som har
skjedd i saken, hva barneverntjenesten
har funnet og hva som er den barne-
vernfaglige vurderingen. Samtaler
med barna er i mange tilfeller ikke
dokumentert. Det gjelder bdde om
samtalen har funnet sted, hva som
kom fram i den og hvordan saksbe-
handler har vurdert innholdet. Barn
som, ndr de blir voksne, gnsker innsyn
i barnevernets vurderinger, vil i mange
tilfeller finne svert lite.

Barnets rett til medvirkning
Barns rett til 4 bli hgrt er et grunnleg-
gende prinsipp og gjelder alle forhold
som angdr barnet. Tilsynet viste at det
var tilfeldig om barn ble snakket med
eller ikke. Dette gjaldt i undersgkel-
sesfasen og enda oftere i evaluerings-
fasen. Det er sveert alvorlig at mange
kommuner ikke ivaretar denne retten
til medvirkning. Barnet er hovedper-
son i eget liv og kan gi avgjgrende
informasjon.

Omsorgssvikt far fortsette

Béde i 2011 og 2012 oppdaget fylkes-
mennene under tilsynet enkeltsaker
hvor det var grunn til bekymring for
om barn levde under alvorlig omsorgs-
svikt. Noen saker var ikke ferdig
undersgkt, og andre var ikke undersgkt
i det hele tatt, slik at det ikke var
vurdert og konkludert om behov for
tiltak. Noen saker gjaldt alvorlige
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bekymringer om vold og overgrep.
Fylkesmennene undersgker og fglger
tett opp slike saker for at kommunene
skal gi barna de tjenestene de trenger,
har behov for og krav pa.

Ledelsens rolle

Tilsynet har sett hvordan barneverntje-
nesten planlegger, kontrollerer og
korrigerer sine tjenester til barn og
familier. Denne styrings- og kontroll-
virksomheten utgjgr kjernen i virk-
somhetens internkontroll. Internkon-
trollen skal sikre at tjenestene utfgres
planlagt, systematisk og til barnets
beste. Det er ledelsens ansvar at dette
skjer. Det skal ikke vere tilfeldig og
opp til den enkelte saksbehandler
hvordan og om tjenestene blir utfgrt.
De skal utfgres pa en mate som er
initiert og styrt fra den gverste leder,
og tilstrekkelig implementert helt ned
til den sist ansatte medarbeider.

Det skal veere en felles kunnskap og
bevissthet i barneverntjenesten om
hvordan en undersgkelse skal utfgres.
Alle som skal gjennomfgre en under-
sgkelse, skal vite hvilke elementer den
skal besta i og hvordan den skal
gjennomfgres, eventuelt hvilke
alternative mater 4 gjennomfgre den
pé som finnes.
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Det er ledelsens ansvar at slik& rutiner
er kjent og innarbeidet hos de ansatte.
Det er ogsa deres ansvar & kontrollere
at rutinene fglges, og eventuelt
korrigere praksis nar man oppdager
feil.

Det er ledelsens ansvar at alle barn far
medvirke nar hjelpetiltaket de mottar
skal evalueres. De mé sikre at alle
ansatte kjenner plikten til & hgre
barnet. De mé kontrollere i sakene at
barna er snakket med, og de ma
korrigere saksbehandleres praksis
dersom dette ikke finner sted.

Kan sjefen gjore en forskjell?
Tilsynsmyndighetene er blitt konfron-
tert med fglgende utsagn:

«— ndr det hos nesten alle tilsynsobjek-
ter avdekkes lovbrudd, er det ikke
objektene det er noe i veien med, men
tilsynet!»

Stiller tilsynsmyndigheten urimelige
og uoppnaelige krav? I et tilsyn stilles
det ikke andre krav enn de som fglger
av lover og forskrifter.

Disse kravene er ikke uoppnéelige. Vi
har veert pa tilsyn i kommuner som har
innfridd alle kravene vi har undersgkt.
Vi mener at sjefen kan utgjgre en stor
forskjell. I kommuner der det ikke er
avdekket lovbrudd, har vi mgtt
dedikerte og bevisste ledere pa alle
nivéer. Det er ledere som styrer
barnevernvirksomheten uten

vente pa nye utredningsmetoder,

uten ngdvendigvis a ha de siste
kartleggingsverktgyene eller & ha
sendt alle medarbeidere pa en spesiell
type kurs. Det er ledere som er tett pa
egen virksomhet. Hver dag.
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““"Disse lederne har en systematisk

tilnerming til lederoppgavene, og de
har faste rutiner og prosedyrer for ;
hvordan oppgaver skal lgses. Frem- |
driften i undersgkelser og evalueringdd:
saker kontrolleres etter forutsigbart it
mgnster av leder, teamleder eller e

punkter nér det gjelder innhold og ~ “a~
kvalitet. Har du husket & snakke med I|.
barnet? Alle ansatte vet hvor de kan ga
og be om rad og veiledning nér de har
utfordringer, og det avholdes jevnlige
drgftingsmgter. Leder vet hvilken
oppl@ring de ansatte har fétt, og fglger
med pa at det tilbys oppleering i

faglige krav, lovendringer og annet.

Nar det oppdages feil, meldes det

avvik; feilene tas opp i personalmgter

og rutiner endres.

Det neste barnet

Endringer og forbedringer ma iverk-
settes fra ledelsen. Lederen har ansvar
for & leere av feil og myndighet til &
gjore endringer. Endringer som far
direkte konsekvens for det neste
barnet som barnevernet skal undersgke
om féar god nok omsorg. Hvis saksbe-
handler vet hva en undersgkelse skal
inneholde, hvilke vurderinger hun skal
gjgre og er trygg pa hvor hun kan ga
for & fa god veiledning underveis, er
det hgy sannsynlighet for at “’det neste
barnet” far en god vurdering av
situasjon og hjelpebehov. "Det neste
barnet” er barneverntjenestens viktig-
ste oppdrag. “Det neste barnet” skal
sikres tjenester som oppfyller formalet
med barnevernloven; “ngdvendig
hjelp og omsorg til rett tid”.
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LANDSOMFATTENDE TILSYN 2012

Bredt sakelys pa tjenester til barn og unge gjennom landsomfattende

tilsyn 12013

Fylkesmannen har ansvar for
tilsyn med barneverntjenesten,
sosiale tjenester i Nav, kommu-
nale helse- og omsorgstjenester
og spesialisthelsetjenestene.
Arlig utferes landsomfattende
tilsyn pa disse tjenesteomradene.
For & sikre likhet i tema, utferelse
og bedemmelse, gjennomfares
landsomfattende tilsyn i et visst
omfang i alle fylker etter et felles

opplegg.

12013 skal det gjgres landsomfattende
tilsyn med:

Kommunenes arbeid

med barn i fosterhjem
Fylkesmannen skal undersgke hvor-
dan barneverntjenesten i kommunene
arbeider med barn som bor i kom-
munale fosterhjem, og om barnevern-
tjenesten grundig og jevnlig fglger
utviklingen til disse barna. Tilsynet
skal undersgke om kommunene fglger
med pa og kontrollerer at det enkelte
barn far tilfredsstillende omsorg og
vern, og at forutsetningene for plas-
seringen i det enkelte fosterhjem er til
stede. Videre skal tilsynet undersgke
om fosterforeldre far ngdvendig rad og
veiledning, og om barneverntjenesten
forsikrer seg om at barnet blir hgrt og
far medvirke i egen sak.

Helsestasjonstjenester

til barn 0-6 ar

Fylkesmannen skal gjgre tilsyn med
kommunenes helsestasjonstilbud til
barn fra O til 6 ar. Tilsynet skal under-
spke om kommunen sikrer alle barn

i aldersgruppen O til

6 ar forsvarlige helse-
undersgkelser. Videre
skal tilsynet undersgke
om kommunen sikrer

at helsestasjonstjenes-
ten bidrar til at barn og
familier med spesielle
behov mottar et helhetlig
tjenestetilbud, at tilbudet
er tilpasset barns og for-
eldres sprakbakgrunn og
at helsestasjonstjenesten
gir faglig forsvarlig kost-
holdsveiledning for &
forebygge feilern®ring.

Psykisk helsevern til

barn og unge

Fylkesmannens tilsyn med psykisk helse-
vern for barn og unge skal undersgke om
helseforetakene sgrger for at pasientforlg-
pene har god fremdrift og kontinuitet. Det
vil i tilsynet bli undersgkt

hvordan helseforetakene héndterer
mottak og vurdering av henvisninger,
hvordan de arbeider med utredning og
diagnostisering, og med behandling,
avslutning og oppfglging av behandling.

’ ’Tilsynet

skal undersgoke
om kommunene
folger med pa og
kontrollerer at det
enkelte barn far
tilfredsstillende
omsorg og vern

Kvalifiseringsprogrammet

Det er planlagt et todrig
landsomfattende tilsyn fra 2013

med hvordan kommunene arbeider
med kvalifiseringsprogrammet
(KVP). Formalet er 4 undersgke om
kommunene sikrer et tilgjengelig
tilbud. I dette inngér undersgkelse

av om mulige
deltakere blir
identifisert og
informert om
tilbudet, og om
vedtak baseres

pé forsvarlige
vurderinger.
Tilsynet skal ogsa
undersgke om
kommunene

sikrer forsvarlig
gjennomfgring

ved at innhold og
omfang er tilpasset
den enkeltes behov
og forutsetninger,
og at brukerne blir fulgt opp. Videre
skal det undersgkes om programmene
gjennomfgres som planlagt, og om de
blir evaluert og endret ved behov.




Kartlegging av tilbud til rusmiddelavhengige
— et eksempel péd omradeovervaking

Fylkesmannen i Vestfold har arlig siden 2007 kartlagt ventetid pa tje-
nester og hjelpetiltak for personer med rusmiddelavhengighet. Opp-
lysningene samles inn fra kommunene og spesialisthelsetjenesten. |
tillegg har Stiftelsen Kirkens Bymisjon Vestfold veaert informant. Kartleg-
gingen skjer ved egenutfylling av sperreskjema. Fylkesmannen spar
blant annet om saksbehandlingstid og hvor mange personer med rus-
middelavhengighet som er i kontakt med kommunen og spesialisthel-
setjenesten. Det sparres ogsa om status en bestemt dag i mai. Dette
gir oversikt over rusmiddelarbeidet i fylket, utviklingstendenser, risiko

og sarbarhet.

Styrken ved kartleggingen er at
oppmerksomheten rettes mot omrader
med spesielle utfordringer, og hvor det
kan veare fare for svikt i tjenestetilbu-
det til rusmiddelavhengige. Kommu-
nene, Bymisjonen og spesialisthelse-
tjenesten samler erfaringene gjennom
aret og benytter ogsa kartleggingen til
a ta opp problemstillinger.

Funnene fra kartleggingene blir
presentert i arlig dialogmgte med
informantene. De fgrste arene var
hovedtemaene samarbeidsproblemer
mellom kommuner og spesialisthelse-
tjenesten, og lang saksbehandlingstid i
enkelte kommuner. Kartleggingen blir
brukt som grunnlag for oppfelging og
tilsyn med kommuner og spesialisthel-

Hvordan gikk det med de utskrivningsklare?

Fylkesmannen i Aust-Agder
hadde i 2011 og 2012 flere saker
til behandling som gjaldt sam-
handling mellom sykehus og
kommuner, og der pasienter var
blitt skadelidende. Fylkesman-
nen var med bakgrunn i egne
erfaringer bekymret for at tidli-
gere utskriving fra sykehus skulle
oke faren for svikt i overgangen
til kommunen. Fylkesmannen
gjennomfarte derfor et tilsyn der
pasientforlgpet for 60 pasienter
ble kartlagt fra innleggelse i Sor
landet sykehus Arendal til mot-
tak 1 tre kommuner i Aust-Agder.
Hensikten var a fa belyst eventu-
elle forhold som truer pasientsik-
kerheten.
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Alle de undersgkte pasientforlgpene
gjaldt pasienter som var avhengige av
hjelp fra kommunal helse- og om-
sorgstjeneste da de ble skrevet ut. Med
en gjennomsnittsalder pa 80 ar, og
redusert helse- og funksjonsniva, er
det vanskelig a se for seg et forsvarlig
pasientforlgp uten at alle opplysnin-
gene fglger med pasienten ved
utskrivning.

Fylkesmannens funn viste at halvpar-
ten av epikrisene ble sendt samme dag
som utskriving fant sted, og resten ble
sendt 1-15 dager etter utskrivingen.
20 prosent av epikrisene ble sendt sa
mye som én uke eller mer etter
utskriving. 64 prosent av epikrisene
ble kun sendt til fastlege. Dette stiller
store krav til samarbeid internt i
kommunen.

Etter Fylkesmannens syn mé pasient-
opplysningene for denne gruppen

pasienter vere oppdaterte, kvalitets-
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setjenesten. Fylkesmannen har ogsa
benyttet opplysningene som del av
grunnlag for systemrevisjon med
rustjenesten i fire kommuner i Vest-
fold.

De tre siste drene har kartleggingen
vist mangel pa variert og tilpasset
boligtilbud for personer med rusmid-
delproblem. Mangelen pa bolig
reduserer nytten av behandling og
rehabilitering for personer med
rusmiddelavhengighet i Vestfold.

sikret og fyllestgjgrende nér de sendes
ut til kommunen. Kartleggingen viste
at dette ikke var tilfelle i 33 prosent av
pasientforlgpene som ble undersgkt.
For disse pasientene var ikke funk-
sjonsniva og prognose beskrevet.

Der hvor systemene for informasjons-
utveksling svikter, yter helsepersonell
en stor innsats for & kompensere, for
eksempel med utstrakt bruk av telefon
for & kvalitetssikre blant annet lege-
middellister. Dette er ressurser som
kunne vert brukt mer malrettet i
pasientbehandlingen. Konklusjonen
etter kartleggingen er at systemet for
sikker informasjonsutveksling mellom
sykehus og kommuner ikke er pa
plass. Ogsa internt i kommunen utgjgr
det en trussel mot pasientsikkerheten
at journalfgring og dokumentasjon er
fordelt pé flere steder. Viktig informa-
sjon med rett innhold, til riktig instans
og til rett tid, er et stort forbedrings-
omrade av betydning for pasientsik-
kerheten.
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Myter og anekdoter eller realiteter?

Statens helsetilsyn har oppsum-
mert kunnskap fra statistikk,
forskning, utredninger og tilsyn-
serfaringer for & belyse om barn
med tiltak fra barnevernet far de
tjenester fra psykisk helsevern
for barn og unge (PHBU) som de
har behov for og rett til. Vi ville
undersgke om barn med tiltak
fra barnevernet har vanskeligere
tilgang til PHBU enn andre barn
0g unge, om de avvises i storre
grad, eller om tjenestetilbudet de
far er mangelfullt? Oppsumme-
ringen er presentert i Rapport fra
Helsetilsynet 5/2012, Mytar og
anekdotar eller realitetar? Barn
med tiltak fra barnevernet og
tenester fré psykisk helsevern for
barn og unge. Ei kunnskapsopp-
summering.

Det foreligger ikke norsk statistikk
eller forskning som gir en samlet
oversikt over omfang av psykisk
sykelighet hos barn med tiltak fra
barnevernet. Vi har funnet noen fa
norske studier. Utvalgene varierer i
stgrrelse, noen av studiene er sma og

noen er gjennomfgrt langt tilbake i tid.

;9 ’ Med

bakgrunn'i den
kunnskapen vi
har giennomgatt,
kan vi ikke
konkludere med
at barn med tiltak
fra barnevernet
har systematisk
darligere tilgang til
PHBU enn andre
barn og unge ”?
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Vi har gatt gjennom en rekke kilder
og pavist store kunnskapshull. Det
er mange myter og anekdoter om

at barn med tiltak fra barnevernet
avvises av PHBU, men vi har funnet
lite dokumentasjon pa dette.

Vi har funnet eksempler pa at barn,
unge og deres foresatte opplever seg
avvist av enten barneverntjenesten
eller PHBU, eller av begge tjenester.
Med bakgrunn i den kunnskapen

vi har gjennomgatt, kan vi ikke
konkludere med at barn med tiltak
fra barnevernet har systematisk
darligere tilgang til PHBU enn andre
barn og unge.

Statens helsetilsyn mener det er
behov for bade a gke kunnskapen
pé omradet, klargjgre regelverket,
tydeliggjgre krav til samhandling
mellom barnevern og PHBU og
videreutvikle samarbeidsmodeller
og institusjonstyper.
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Hvor kan det svikte i helseforskningen?

For & vurdere behovet for
tilsynsaktivitet gjennomferte
Statens helsetilsyn i 2012 en
risikovurdering innen helse-
forskning. Risikovurderingen
indikerte ingen stor risiko for
alvorlig fysisk helseskade hos
forskningsdeltakere. Fagpane-
let vurderte svikt i styringen av
hele forskningsprosessen som
viktigste risikoomrade.
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Statens helsetilsyn skal fgre tilsyn med
medisinsk og helsefaglig forskning og
forvaltningen av forskningsbiobanker
ved helseinstitusjoner, universiteter,
hgyskoler og andre forskningsinstitu-
sjoner. I tillegg forer Datatilsynet
tilsyn med bruken av helseopplysnin-
ger, mens Statens legemiddelverk skal
fgre tilsyn med kliniske utprgvinger
av legemidler.

Risikovurdering

Risikovurderingen av medisinsk og
helsefaglig forskning ble gjennomfgrt
i februar 2012 av et fagpanel pa 21
deltakere. Malet var a avdekke og
rangere forhold som er, eller kan
vare, skadelig eller krenkende for
forskningsdeltakere.

Under arbeidet med helseforsknings-
loven ble det gjort en omfattende
gjennomgang av risiko og kjent svikt
pa omradet: God forskning — bedre
helse, NOU 2005:1. Disse erfaringene,
sammen med litteraturgjennomgang
og fagpanelets forslag, ble brukt som
grunnlag for risikovurderingen.
Fagpanelet ble enige om de 12
viktigste risikoomradene, og rangerte
dem etter alvorlighet og hyppighet.
Deretter ga de fire medisinske fakulte-
tene innspill pa rapporten.

De viktigste risikoomradene
Fagpanelet fremhevet betydningen av
a ha klare ansvarsforhold, gode rutiner
og ngdvendig oversikt over hele
forskningsprosessen. Mangelfull
internkontroll ble derfor rangert som
det viktigste risikoomradet med hgyest
alvorlighetsgrad.

Fagpanelet fremhevet ogsa risikoen
for at det ikke blir gjort en forsvarlig
vurdering av forskningsprosjekter som
utfgres av studenter. Prosjektene skal
godkjennes av Regionale komiteer for
medisinsk og helsefaglig forsknings-
etikk (REK), men det skjer ikke alltid.
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Fagpanelet mente dette er en svikt
som kan fgre til at sarbare grupper
utsettes for flere ulike forskningspro-
sjekter enn det som er forsvarlig.

Manglende samtykke ble ogsé rangert
pé hgyt risikoniva. Darlig informasjon
til forskningsdeltakere kan hindre at
muligheten til & reservere seg, eller
trekke samtykket, blir reell. Fagpane-
let mente mangelfull styring av
forskningsbiobanker ogsé utgjgr en
risiko for personvernet, integriteten og
forvaltningen av biologisk materiale.

Flere av de medisinske fakultetene
fremhevet risikoen og behovet for
forsvarlig organisering av stgrre
kliniske forskningsprosjekter. De var
uenige i den hgye rangeringen av
studentforskningsprosjekter, fordi
dette ofte er kvalitative prosjekter med
liten datainnsamling og meget begren-
set forskningsomfang.

Konklusjon

Statens helsetilsyn sin risikovurdering
indikerte ingen stor risiko for alvorlig
fysisk helseskade hos forskningsdelta-
kere. Fagpanelet vurderte svikt i
styringen av hele forskningsprosessen
som viktigste risikoomréade, spesielt
innen forvaltning av helseopplysnin-
ger og biologisk materiale.

Risikoomradene handler mye om
ansvar og etterlevelse av lovverket.
Ledelsesmessig oppfglging er derfor
serlig viktig for & minske risikonivaet
innen helseforskning.
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To tilsynssaker om medisinsk og helsefaglig forskning

Statens helsetilsyn har i forbin-
delse med tilsynet med helsefag-
lig forskning adgang til a gi palegg
om & rette eller stanse prosjekter
dersom de drives pa en mate
som kan ha skadelige falger for
deltakere eller andre. Statens
helsetilsyn kan ogsé fastsette
tvangsmulkt dersom palegg ikke
oppfylles innen fristen. Tvangs-
mulkten kan enten lgpe til palegg
oppfylles, eller fastsettes som
engangsmulkt.

Statens helsetilsyn har behandlet
to tilsynssaker om medisinsk og
helsefaglig forskning i lzpet av
det siste aret.

Forskningsprosjekt om
fedmeoperasjon av ungdommer
Tilsynssaken ble opprettet etter at
tilsynsmyndighetene via medieoppslag
1 2010 ble kjent med at det var startet
et forskningsprosjekt ved Senter for
sykelig overvekt i Helse Sgr-Ost,
Sykehuset i Vestfold HF, som blant
annet omfattet fedmekirurgi av
ungdom ned til 13 ar.

Statens helsetilsyns vurderingstema
var om organiseringen og utgvelsen av
prosjektet var forsvarlig, og om det
var i trdd med helseforskningslovens
bestemmelser om samtykke. I vart
vedtak drgftet vi blant annet kravet til
forsvarlighet i helseforskningsloven

§ 5, den faglige og vitenskapelige
begrunnelsen for prosjektet og delta-
kernes samtykkekompetanse.

Statens helsetilsyn konkluderte med at
prosjektet ikke er i strid med forsvar-
lighetskravet i helseforskningsloven §
5, men vi pala den forskningsansvar-
lige a sgrge for at det innhentes
samtykke fra foreldre eller andre med
foreldreansvar ogsa for deltakere
mellom 16 og 18 ér, ikke bare for de
under 16 slik de tidligere hadde gjort, i
tillegg til samtykke fra ungdommene

selv (jf helseforskningsloven

§ 17 tredje ledd, samtykkekrav
ved forskning som innebarer
legemsinngrep).

Plikten til & gi den enkelte pasient
forsvarlig behandling gjennom
deltakelsen i prosjektet, faller ikke
bort selv om tilsynsmyndighetene har
funnet at prosjektet som sadan ikke er
i strid med forsvarlighetskravet i
helseforskningsloven § 5.

Forskningsprosjekt som benyttet
biologisk materiale fra Kina

Dette forskningsprosjektet ble startet i
september 2009 som et samarbeids-
prosjekt mellom Avdeling for patologi
ved Stavanger Universitetssjukehus
(SUS), og Obstretics and Gynecology
Hospital ved Universitetet i Fudan i
Kina.

Prosjektet dreide seg om analyse av
biologisk materiale fra kinesiske
pasienter. Hensikten var a reklassifi-
sere tidligere diagnostiserte sarkomer
(uensartet gruppe av kreftsykdommer)
etter ny og moderne teknikk, for pa
den maten finne nye og bedre prognos-
tiske faktorer som vil ha betydning for
fremtidig pasientbehandling.

Prosjektet var i 2009 godkjent av en
institusjonell etikkomité for Universi-
tetet i Fudan. Det var imidlertid ikke
fremlagt for REK (Regionale komiteer
for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk), og heller ikke
fremlagt for Personvernombudet eller
meldt internt ved SUS fg@r oppstart.

Statens helsetilsyns vurderingstema
var om SUS som forskningsansvarlig
for de deler av forskningsprosjektet
som foregikk i Norge, hadde handlet i
strid med helseforskningsloven.
Statens helsetilsyn fant at prosjektet
var omfattet av helseforskningsloven,
og at det skulle ha veart innhentet
forhandsgodkjenning fra REK

etter helseforskningsloven § 9.

Vi fant ogsé at innfgrselen av det

TILSYNSMELDINSG

biologiske materialet var i strid med
helseforskningsloven § 29. P&
bakgrunn av at forskningsprosjektet
manglet ngdvendig forhandsgodkjen-
ning, og manglet godkjenning og
samtykke til innfgrsel av biologisk
materiale, fant Statens helsetilsyn

at det forela brudd pa forsvarlighets-
kravet i helseforskningsloven § 5.

Statens helsetilsyn papekte at

SUS pa dette tidspunkt ikke hadde
implementerte rutiner eller andre
systematiske tiltak for a pase at
forskning ble gjennomfgrt i samsvar
med helseforskningsloven. Det ble
ogsa papekt at SUS ikke hadde
oversikt over alle medisinske og
helsefaglige forskningsprosjekter
ved virksomheten. P& denne
bakgrunn fant Statens helsetilsyn at
det ogsa foreld brudd pa bestemmelsen
om internkontroll i forskrift om
organisering av medisinsk og
helsefaglig forskning § 4.

Prosjektet var avsluttet, og det
biologiske materialet var returnert til
Kina, da Statens helsetilsyn hadde det
til vurdering. Det var derfor ikke
aktuelt & kreve at prosjektet ble stanset
eller at feilen ble rettet.

Det bemerkes at helseforskningsloven
§ 3 fastslar at loven gjelder for
medisinsk og helsefaglig forskning
som finner sted i Norge, uavhengig av
hvem som utfgrer den og hvilken
nasjonalitet vedkommende har, eller
om prosjektet ogsa er godkjent i
utlandet. Dette inneberer at all
medisinsk og helsefaglig forskning
som finner sted i Norge ma ha en
forhandsgodkjenning av REK.
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Krav til fertilitetsklinikker blir ikke alltid overholdt

Statens helsetilsyn har
gjennomfeart tilsyn med ti
godkjente fertilitetsklinikker.
Det ble pavist lovbrudd i atte
virksomheter. Egg, saed og
embryo er sarbart materiale,
og kravene til handtering er
strenge. Det er et lederansvar
a styre og lede virksomheten
slik at alle oppgavene utferes
som forutsatt, at de henger
sammen og at materialet ikke
utsettes for fare eller skade.

Assistert befruktning er medisinsk
behandling med formal & befrukte

en kvinnes eggceller med s@dceller,
i eller utenfor kvinnens kropp.
Helsedirektoratet godkjenner
virksomheter som skal handtere
celler og vev beregnet til assistert
befruktning, og Statens helsetilsyn
forer tilsyn med disse virksomhetene.
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Forskrift om krav til handtering av
humane celler og vev er detaljert og
gjelder fra uttak til anvendelse og
eventuell oppbevaring. Formalet er &
sikre kvaliteten for & oppna et sterkt
vern av menneskers helse, og unnga at
sykdommer overfgres via celler og
vev.

Av atte virksomheter hvor Statens
helsetilsyn papekte lovbrudd, hadde
fem mangelfull merking av det
humane materialet. Seks virksomheter
manglet samlet sluttkontroll av
embryo fgr tilbakefgring. Statens
helsetilsyn tolker forskriftens krav pa
disse omradene strengere enn det
virksomhetene hadde gjort. Bevissthet
rundt kvalitet og sikkerhet hos ledere
og ansatte medfgrte at Statens helsetil-
syn oppfattet sannsynligheten for feil
som liten.

Ved fire virksomheter ble det papekt
mangler ved bruk og kontroll av viktig
utstyr, og ved en virksomhet ble det
papekt at lokalene ikke tilfredsstilte
kravene i forskriften. Feil og mangler
ved utstyr og lokaler gker faren for at
materialet kan bli skadet eller ga tapt.

Tilsynene ble gjennomfgrt i perioden
mars 2011 til februar 2012. Erfaringer
og funn fra tilsynet er oppsummert i
Rapport fra Helsetilsynet 1/2013
Oppsummering av tilsyn med
verksemder godkjende for & handtere
humane celler og vev til assistert
befruktning.
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Tilsyn setter fart pa kommunenes forbedringsarbeid

Kommunene oppfatter Fylkes-
mannens tilsyn med tjenestene
til eldre 1 2010 og 2011 som rele-
vant og aktuelt, og som et godt
grunnlag for forbedring. Det viser
en deskriptiv undersgkelse som
Agenda Kaupang gjennomfarte
for Statens helsetilsyn hgsten
2012. Det mest gledelige funnet
var at tilsynet stimulerte til
forbedringsarbeid enten det ble
avdekket lovbrudd eller ikke.

I perioden 2009-2012 gjennomfgrte
Statens helsetilsyn og fylkesmennene
en 4-drig satsing pa tilsyn med
tjenester til eldre. Ved avslutningen
av satsingen gnsket vi 4 f undersgkt
hvilke prosesser og tiltak kommunene
satte i gang. Vi gnsket ogsa a fa vite
om det var noe som hindret eller
gjorde det vanskelig & bruke
resultatene fra tilsynet i forbedring
av tjenestene. Kommunene ble
dessuten bedt om & komme med
synspunkter pa hvordan tilsyn kan
vare et konstruktivt bidrag til
forbedring i kommunale helse- og
omsorgstjenester.

325 kommuner fikk tilsendt et
elektronisk spgrreskjema om hvilken
innvirkning tilsynet hadde hatt.

220 kommuner (68 prosent)

svarte. I tillegg ble det gjennomfgrt
telefonintervjuer med virksomhets-
ledere, radmenn og medarbeidere i 10
kommuner.

Tilsyn bevisstgjor og fremmer
kvalitetsforbedrende tiltak

Det ble satt i gang et mer omfattende
arbeid og flere tiltak for & rette opp
forholdene i kommuner der fylkes-
mennene fant lovbrudd enn der det
ikke var lovbrudd. Arbeid med & lage
og ta i bruk rutinebe-

skrivelser og arbeid med
kompetanseforbedring

en forstéelig mate. Flertallet svarte
ogsa at dialogen med Fylkesmannen
om funnene, sammen med tilsynsrap-
porten, ga godt grunnlag for etterar-
beidet. Dialogen med Fylkesmannen
ble framhevet som viktig ikke minst
av kommuner som ikke var like
positivt innstilt til tilsyn som flertallet
i denne undersgkelsen. De fleste
kommunene ser pa

var de vanligste tiltake- ¢ D e ﬂeSte fylkesmennenes

ne. Etter tilsynet arbeidet k medarbeidere som
0gsd mange kommuner ommunene svert kompetente,
med opplegg for 4 melde serp 3 og gnsker seg mer

fra om uheldige og
kritiske feil og hendelser.

I undersgkelsen ble
kommunene spurt om
hva som kunne vere
hindringer for endrings-
arbeidet. Knapphet

pa tid ble oppfattet

som den stgrste
hindringen. @konomi
ble ogsé nevnt som en
hindring, serlig i stgrre
kommuner. I kommuner
med lovbrudd, oppfattet
de hindringene som noe stgrre enn i
kommuner uten

lovbrudd.

Viktige tilsyns-

temaer og god dialog stimulerer
forbedringsarbeidet
Tilsynstemaene i satsingen var lege-
middelbehandling og legemiddelhénd-
tering, arbeid med ernzring, tilbud
til demente, rehabilitering i sykehjem
og saksbehandling av sgknader om
avlastning. Drgyt 80 prosent av
kommunene svarte at temaene var
svert viktige for egen virksombhet.

I all hovedsak oppfattet kommunene
at tilsynsfunnene var beskrevet pa

TILSYNSMELDINSG

fylkesmennenes
medarbeidere som
sveert kompetente
0g onsker seg

mer veiledning og
dialog i etterkant
av tilsyn ”

veiledning og dia-
log i etterkant av
tilsyn. De gnsker
ogsé at fylkesmen-
nene i stgrre grad
skal vare et
bindeledd mellom
kommuner og bidra
til erfaringsdeling.

Opploeftende,
men utfordrende
tilbakemeldinger
Resultatene fra
undersgkelsen har
gitt oss et godt utgangspunkt for vide-
re utvikling og forbedring av tilsyns-
arbeidet. Det var s@rlig opplgftende at
ogsé de kommunene der fylkesmenne-
ne ikke hadde funnet lovbrudd, brukte
tilsynet aktivt til forbedring av egen
virksombhet.

Statens helsetilsyn har merket seg at
god dialog om tilsynet og om funnene
er betydningsfullt for kommunenes
forbedringsarbeid i etterkant. Det er
en utfordring vi mé fortsette & jobbe
malrettet med for & kunne understgtte
kommunene og fortsatt styrke tilsyns-
myndighetens tillit og legitimitet i
tjenestene.
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Felles arbeid for kvalitet

— @nsket mitt er at Helsetilsynet
kan bidra til at vi far en felles,
enhetlig méate a arbeide med kva-
litet pa her i landet. Det vil kunne
prege tjenestene og gi et loft for
kvalitetsarbeidet, sier den nye
direkteren i Statens helsetilsyn,
Jan Fredrik Andresen.

Et annet godt grep Andresen gjerne
skulle sett gjennomfgrt, er 4 innfgre
kvalitetsfag i alle helse-, barnevern- og
sosialfaglige utdanninger.

Tilsynsmyndigheten skal fortsatt Igse
samfunnsoppdraget sitt, s noen
palassrevolusjon setter ikke den nye
direktgren i gang. — Det er viktig at vi
bidrar til & sikre trygge tjenester og
bidrar til kontinuerlig l®ring og
forbedring. Men skal vi klare & 1gse
samfunnsoppdraget, ma vi vere
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aktuelle, veere pé ballen og vare
tilgjengelige for brukerne vére. Dette
inneberer a ha et sprak som blir
forstatt, delta der samfunnet for gvrig
diskuterer viktige saker pa vart omrade
og vere synlig i media. Tilsynet vart
ma oppleves relevant av tjenestene for
a ha varig effekt og nytte, sier Andre-
sen.

Den stgrste utfordringen Andresen ser,
er & fa et godt tilsyn med den kom-
plekse spesialisthelsetjenesten og &
fglge ngye med pa utfordringene som
den nye samhandlingsreformen gir
partene. Det kan bli krevende bade
kompetansemessig og kapasitetsmes-
sig nar kommunene som fglge av
reformen fér gkt ansvar far helse- og
omsorgstjenester. En forsvarlig
gjennomfgring av reformen er avgjg-
rende for & sikre at befolkningen har
tillit til at samfunnet yter trygge
tjenester pa rett niva.

TILSYNSMELDING

Arbeidet med & utvikle et godt tilsyn
med barneverntjenestene i samarbeid
med fylkesmennene er en annen stor
oppgave, og vi har tatt fatt pa et nytt
og utfordrende tilsynsoppdrag som
gjelder folkehelsearbeid. Jeg er sa
heldig & ha blitt leder i en organisasjon
der oppgaver Igses tverrfaglig og pa
tvers av tjenesteomrader, og som har
den tillit 4 fa tillagt nye oppgaver.

For & bli bedre ma vi lere av feilene vi
gjor. — Her er det et potensial nar det
gjelder &penhet om hvilke feil som
begas og ikke minst for & melde fra
om feil. Det ma vere trygghet nok til &
skape en dpenhetskultur rundt disse
tingene. Det vil bidra til tillit og
trygghet i befolkningen, og er like
viktig i barnevernet, i sosialtjenesten
og i helsetjenestene, papeker han.
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— Du er ikke redd tilliten blir svekket
av den massive omtalen i media som vi
ser?

- Apenhet er bra. Men hvordan feil og
svikt omtales avgjgr hvordan budska-
pet oppfattes. Vi gnsker ikke at feil
skal skje, men de skjer. Da mé det
veere bra & vise dem fram og fortelle
hva man gjgr for at samme feil ikke
skal skje igjen. Det er utfordrende a
snakke om feil, det kan vere en kilde
til utrygghet. En slik uttrygghet ma vi
prgve & minske uten at det fgrer til at
vi dekker over hva som faktisk skjer.

— Hvordan kan tjenestene bli bedre?

— Kvalitetsarbeidet ma vare ledelses-
forankret, det ma ikke bare overlates
til entusiastene. Og dersom utdannin-
gene legger mer vekt pa kvalitet, vil
det komme krav fra de ansatte om
godt kvalitetsarbeid og -system. Dette
vil bidra til en utvikling som vil tjene
brukerne av tjenestene. Men som
nasjon ma vi klare & gé rimelig i takt,
sa det ikke gar som med IKT-innf@rin-
ga i helsetjenesten hvor alle kjgpte
hvert sitt system og ikke kan kommu-
nisere med hverandre, sier Andresen.

— Hvorfor svikter det sd ofte som det
gjor?

— Det kan synes som om det svikter
mye. Men spgrreundersgkelser blant
dem som faktisk har brukt helsetjenes-
tene, viser at de fleste er forngyd med
tjenestene de har mottatt. Vi vet ikke
like mye om opplevelsene til motta-
kere av sosiale tjenester i Nav og
barneverntjenester. De som har
kommet uheldig ut, far mye oppmerk-
somhet. Og vi skal ta dem pa alvor og
leere av feilene som er begétt, men alt
er ikke svart, papeker Jan Fredrik
Andresen.

Pé spgrsmal om hvorfor det svikter
viser han til tidligere leder i Mental
Helse, Erling Jahn, som har uttalt at
“Det er jo de helt enkle tingene dere

ikke far til. Mental Helse er helt
entydig nar det gjelder hva dere
trenger av kompetanse. Det & invol-
vere pasientene i behandlingen, snakke
med de pargrende og samarbeide med
andre tjenesteytere.”, og legger til at
medvirkning og involvering er
avgjerende for tjenesteytingen ogsa
for barnevernets barn og for mottakere
av sosialhjelp, og derfor sentrale
temaer i alt tilsyn.

— Du har erfaring fra bade klinisk
virksomhet og tilsyn. Kan du forsta at
helsepersonell kan oppleve det
vanskelig d fa en tilsynssak mot seg?

—Ja, det kan jeg. Det er en utfordring
for oss a framsta slik at vi heller ikke
bidrar til ungdvendig engstelse hos
helsepersonell. Jeg har sett eksempler
pa at det kan skje. Bade & behandle
tilsynssaker og & gjennomfgre system-
revisjoner stiller store krav til oss om
a kommunisere godt og forstéelig. Vi
skal vere en samfunnsnyttig aktgr,
men vi er ikke selveste inkvisisjonen.
Resultatet av tilsynet ma vere
forstaelig for alle interesserte og
involverte, sier direktgren.

— Har du selv gjort feil ?

—Ja, det har jeg, men ikke fatale,
heldigvis. Det kjentes ugreit. Jeg ble
bade lei meg og fglte usikkerhet om
min kompetanse var sa god at jeg var
skikket til arbeidet.

— Du er medisiner. Hva kan du om
barnevern og sosiale tjenester i Nav,
som Helsetilsynet ogsa fprer tilsyn
med?

— Det kan jeg noe om. Som psykiater
er man avhengig av & kjenne til og
samarbeide med disse tjenestene. Et
kompetent barnevern er et viktig
virkemiddel for a sikre at utsatte barn
kan gis trygge oppvekstvilkér bade
relasjonelt og materielt. Darlige
oppvekstvilkar kan gi opphav til
uhelse og redusert livskvalitet.
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CURRICULUM VITAE
Jan Fredrik Andresen fedt 1960

Yrkeserfaring:

— har de siste 12 drene
arbeidet som kliniker
(psykiatri) og leder ved
Diakonhjemmet Sykehus

— kommer fra stillingen som
avdelingssjef/avdelings-
overlege ved
Voksenpsykiatrisk avdeling.

— startet etter siviltjeneste
varen 1992 som spesiallege
i det daveerende
Helsedirektoratet

— senere hatt stillinger som
fagsjef og avdelingsdirekter i
Statens helsetilsyn.

— har ogsa erfaring som
stabsoffiser/militaerpsykiater
og radgivende overlege i Nav.

Utdannelse:

— utdannet lege i 1989 fra
Universitetet i Oslo.

—mastergrad i
helseadministrasjon i 2000
ved Senter for
helseadministrasjon,
Universitetet i Oslo

— spesialist i psykiatri i 2006
med terapeutisk fordypning i
kognitiv terapi

— godkjent psykoterapiveileder i
kognitiv terapi.

— revisjonsleder etter 1SO
10011 (International
Organization for
Standardization).

Sosiale tjenester som blant annet
bidrar til materiell trygghet, er helt
avgjgrende for 4 gi mennesker en
verdig tilvaerelse med muligheter for &
utnytte sitt potensial og ivareta egen
helse. At Helsetilsynet kan medvirke
til et sikkert barnevern og forsvarlige
sosiale tjenester, ser jeg pa med
stolthet og engasjement.
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Stor variasjon i tilsynssakene

Hendelsesbasert tilsyn er tilsyn
med helsepersonell og virksom-
heter basert pa informasjon om
enkelthendelser som har skjedd.
Tilsynsmyndigheten oppretter
tilsynssaker blant annet pa
bakgrunn av klage fra
pasient og pare-
rende, meldinger
fra virksomheter
og helsepersonell,
0g pa eget tiltak,
for eksempel etter
medieoppslag. Det
er stor variasjon
I sakene, og
nedenfor
folger utdrag
fra et knippe
saker som er
blitt avsluttet |
Statens helse-
tilsyn i 2012.

Svikt i helsehjelpen i forbindelse
med redningsaksjon

Flere aktgrer samarbeidet under en
krevende redningsaksjon. Tilsynssaken
avdekket svikt, bdde pd systemnivd og
hos enkeltindivid.

Bakgrunnen for tilsynssaken var en
alvorlig hendelse der to barn falt i
sjgen. Politiet ble varslet og tilkalte
redningsskgyte, ambulansehelikopter,
redningshelikopter og bilambulanse.
Bilambulansen kom fgrst til stedet, og
det ene barnet ble funnet livlgst etter
ca. 25 minutter. Ambulansepersona-
let startet med gjenopplivningsforsgk.
Lege ankom med ambulansehelikop-
teret etter ca. en time, og barnet ble
brakt til lokalsykehuset hvor det ble
forsgkt varmet opp under pagéende
gjenopplivningsforsgk. Det andre
barnet ble funnet livlgst etter ca. en og
en halv time. Barnet ble heist ombord i
legebemannet redningshelikopter som
var kommet til stedet, og det ble startet
gjenopplivningsforsgk. Barnet ble
deretter brakt til samme lokalsykehus,
hvor det ble forsgkt varmet opp under
pagaende gjenopplivningsforsgk.
Gjenopplivningsforsgkene av barna
mislyktes, og begge dgde pa dette
sykehuset.

Statens helsetilsyn vurderte helsehjel-
pen som helseforetaket hadde ansvar
for, og kom til at denne hadde sviktet
pa fglgende omrader:
* varsling, kommunikasjon
og koordinering av hendelsen var
ikke forsvarlig
¢ handteringen av de to barna ved
lokalsykehuset var ikke forsvarlig
¢ sykehusets oppfglging av de
etterlatte var mangelfull
* dokumentasjonen av hendelsen var
mangelfull.
Svikten var sa alvorlig at det foreld
brudd pa forsvarlighetskravet i spesia-
listhelsetjenesteloven. Helseforetaket
ble bedt om & redegjgre for hvilke
tiltak de ville iverksette for & hindre
at denne typen svikt skulle skje igjen.
Tilbakemeldingen fra foretaket viste
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at de allerede hadde en konstruktiv
tilnerming til problemstillingene, og
en rekke tiltak var og ville bli iverk-
satt for & unnga en tilsvarende situa-
sjon. Helseforetaket vil sikre mulighet
for direkte kommunikasjon mellom
helikopterlege og lege i mottakende
sykehus, og styrke medisinsk aksjons-
ledelse i AMK, pa skadested og ved
sykehus.

Var vurdering var at begge pasien-
tene skulle vert transportert direkte
til det nermeste sykehuset som hadde
mulighet for behandling med hjerte-
lunge-maskin. Lokalsykehuset barna
ble brakt til hadde ikke mulighet til
denne typen behandling. Avgjgrelsen
om & frakte barna til neermeste syke-
hus med hjerte-lunge-maskin burde
vert tatt umiddelbart, og uten & frakte
pasientene til lokalsykehuset fgrst.
Legen som tok avgjgrelsen mente at
han hadde mottatt feil informasjon
om kapasiteten ved lokalsykehuset.
Statens helsetilsyn mente pa sin side
at leger som bemanner luftambulanse
skal kjenne til kapasitet og kompetan-
se ved sykehus i regionen der de har
vakt. Statens helsetilsyn vurderte at
legen hadde handlet uforsvarlig og ga
han en advarsel. Vedtaket om advarsel
er senere stadfestet av Statens helse-
personellnemd.

Nar psykiatriske pasienter blir
somatisk syke

Denne saken viser betydningen av
at sykehusene har gode rutiner for
samhandling mellom somatisk og
psykiatrisk avdeling, herunder gode
rutiner for journalfgring.

En 74 ar gammel kvinne med man-
gedrig angst og depresjon ble innlagt
pé alderspsykiatrisk avdeling. Hun
var engstelig for somatisk sykdom.
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Under oppholdet ble hun tungpusten
og hovnet lett opp i begge bena. EKG
ble tatt, og oversendt elektronisk til
medisinsk avdeling hvor det ble vur-
dert. Det ble pévist atrieflimmer, og
det ble mistenkt hgyresidig hjertesvikt.
Legen ved psykiatrisk avdeling gnsket

a overfgre pasienten g
til medisinsk avdeling, %%
men pasienten nektet

dette. Pasienten ble
derfor behandlet for de
somatiske plagene ved
psykiatrisk avdeling.

Etter & ha konferert
med kardiolog ble det

betablokker. Pasien-
ten hadde mangeérig
KOLS, men det er
usikkert om dette
ble videreformidlet til kardiologen.
Kardiologen journalfgrte ikke henven-
delsen. Legen pé psykiatrisk avdeling
journalfgrte medisineringen i et felles
journalsystem, men nedtegnet ikke
hvilke observasjoner sykepleierne
skulle fglge opp.

De neste dagene klaget pasienten over
angst og svimmelhet, og hun var tung-
pusten. Pleiepersonell oppfattet symp-
tomene som relatert til hennes psykia-
triske lidelse, og da det ogsa var helg,
ble ikke lege tilkalt. To dager etter
oppstart av betablokker ble pasienten
funnet bevisstlgs, og hun dgde samme
dag. Obduksjonen konkluderte med

at dgdsarsaken var akutt lungegdem.
Pérgrende klaget til Fylkesmannen og
saken ble oversendt til Statens helse-
tilsyn for vurdering av administrativ
reaksjon mot involvert personell.

Statens helsetilsyn vurderte om pasi-
enten burde vert overfgrt til medisinsk
avdeling mot sin vilje. Hun var vurdert
som samtykkekompetent av psykia-
ter. Statens helsetilsyn mente det ikke
forela en gyeblikkelig-hjelp situasjon
da hun fikk atrieflimmer. Det foreld
dermed ikke juridisk grunnlag for &
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To dager
etter oppstart av
betablokker ble
pasienten funnet
startet behandling med  DEVISStl@s, 0g hun
dode samme dag”’

behandle pasienten mot hennes vilje.
Statens helsetilsyn kom til at syke-
huset ikke hadde ytt forsvarlig hel-
sehjelp. Pasienten fikk mangelfull
helsehjelp for sine somatiske plager
da hun var innlagt pa alderpsykiatrisk
avdeling. Statens helsetilsyn mente
det forela sviktende samhandlingsru-
tiner mellom medisinsk og psykiatrisk
avdeling, dette gjaldt
ogsa rutiner for jour-
nalfgring. Statens
helsetilsyn vektla at
den avdelingen som
innhenter rad og
veiledning alltid skal
journalfgre dette.
Dersom pasientens
situasjon er uavklart
eller det er utfgrt
spesielle undersg-
kelser, bgr ogsa den
legen som gir rad, journalfgre sine
vurderinger. Det ble ikke gitt advarsler
til involverte leger.

Elektrokonvulsiv behandling
(ECT) gitt mot pasientens vilje
ECT-behandling kan bare gis til
pasienter som samtykker til det.
Tilsynssaken gjaldt et tilfelle der det
ble gitt slik behandling mot pasientens
vilje, begrunnet i ngdrett.

Pasienten klaget til Fylkesmannen
etter fgrste ECT-behandling, og saken
ble oversendt Statens helsetilsyn for
vurdering av om det var forsvarlig &
behandle pasienten med ECT pa ngd-
rett.

Saken gjaldt en 76 ar gammel kvinne
som ble innlagt til tvungent psykisk
helsevern med en alvorlig depressiv
lidelse med psykotiske symptomer.
Hun var svart paranoid og hadde

i lengre tid spist og drukket lite pa
grunn av forgiftningsideer. Antipsy-
kotisk medikasjon hadde liten effekt,
og hun utviklet en alvorlig somatisk
tilstand pa grunn av lavt inntak av
mat og drikke. Hun ble vurdert til &
trenge kontinuerlig tilsyn pa grunn

TILSYNSMELDING

av selvmordsrisiko. Pasienten nektet
ECT-behandling, men hun ble vurdert
til ikke & ha samtykkekompetanse pa
grunn av sin psykiske helsetilstand.
Pargrende ble informert og de samtyk-
ket til at det ble gitt ECT-behandling.
Det ble da fattet vedtak om & gi ECT-
behandling pa ngdrett, samt gi intra-
vengs vasketilfgrsel under narkosen.
Etter fem behandlinger samtykket
pasienten til videre frivillig behand-
ling, og etter en maned ble hun utskre-
vet i betydelig bedring.

ECT-behandling er en behandling som
brukes mot alvorlige depresjoner, sa@r-
lig nér disse er ledsaget av depressive
vrangforestillinger, selvmordsfare og
spisevegring. Behandlingen innebarer
at pasienten far narkose og befinner
seg i en sovende og hjelpelgs tilstand.
Tvangsmessig gjennomfgring av
ECT-behandling innebzrer et alvor-
lig inngrep overfor pasienten. Dersom
pasienten er sa syk at vedkommende
ikke er i stand til 4 gi et informert
samtykke, skal slik behandling ikke
gis. A iverksette behandling med ECT,
uten pasientens samtykke, vil vaere
straffbart.

Ved alvorlig fare for pasientens liv,
eller fare for alvorlig helseskade, kan
imidlertid ngdrett etter straffeloven §
47 gjeres gjeldende, slik det ble gjort i
denne saken.

Statens helsetilsyn understreket i
saken at ngdrett ikke ma sees pa
som en egen hjemmel for tvangsbruk,
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men dersom det foreligger en

ngdrettssituasjon, kan helsepersonel-

let ikke straffes for en ellers straff-

bar handling. Det stilles derfor svert

strenge krav for at ECT-behandling

gitt pa ngdrett skal veere straffri. I til-

synssaken ble fglgende krav oppstilt:

* pasienten ma vere underlagt
tvungent psykisk helsevern

¢ det ma foreligge akutt fare for liv
og helse, og faren kan ikke
avverges pa annen mate enn
gjennom ECT-behandling

* alternative, lovlige mater &
avverge faren pa, for eksempel
tvangsmedisinering og ern&ring
uten pasientens samtykke,
ma vere forsgkt

* ngdrett gir ikke hjemmel for
tvangstiltak som i tid eller omfang
gér ut over det som er ngdvendig
for & avverge den akutte faren. Nar
den akutte faren er avverget, kan
ikke tvangsbehandlingen fortsette.

Statens helsetilsyn understreket ogsa i
saken at nar behandling gis mot pasi-

entens vilje og begrunnet i ngdrett, sa
skjerpes kravene til dokumentasjon.

I denne saken var pasienten underlagt
tvunget vern, det foreld akutt fare for
liv og helse, og andre behandlingsma-
ter var forsgkt uten hell. Statens helse-
tilsyn konkluderte i denne saken med
at det ikke var uforsvarlig & gi behand-
ling med ECT begrunnet i ngdrett.

En ung kvinne fikk fjernet begge
eggstokker istedenfor en
Systemsvikt og stor arbeidsbelastning
ved en gynekologisk avdeling forte til
feilbehandling.

En kvinne i begynnelsen av 30-arene
ble henvist til undersgkelse pa grunn
av cyste pa en eggstokk. Ved ultralyds-
undersgkelsen ble det funnet en stor
cyste pa den ene eggstokken, og en
mindre cyste pad den andre. I samrad
med pasienten ble det bestemt at egg-
stokken med den stgrste cysten skulle
fjernes.

Operasjonsdagen var det svert travelt
i avdelingen. Gynekologen som skulle
operere pasienten fikk derfor ikke tid
til & hilse pa pasienten og informere
om inngrepet. Da legen ble tilkalt

til operasjon, 14 pasienten allerede i

narkose. Legen slo opp
i den elektroniske pasi-
entjournalen for a lese
hvilket inngrep som

skulle utfgres. Ved en
feil slo han imidlertid
opp i pasientjourna-

len til forrige opera-
sjonspasient. Dette

var journalen til en
eldre kvinne som ogsa
hadde cyster pa begge
eggstokker, og det var
avtalt fjerning av begge
eggstokkene. Legen
kontrollerte ikke navnet
gverst 1 skjermbildet, og han kontrol-
lerte heller ikke med pasientens ID
armband.

Siden det var cyster pa begge egg-
stokkene, oppdaget ikke gynekologen
under operasjonen at han hadde lest
feil journal. Han fjernet derfor begge
eggstokkene. Fgrst etterpd, da han
skulle fylle ut remissen for & sende inn
fjernet vev til undersgkelse, forsto han
at det var skjedd en feil. Fjerning av
begge eggstokkene medfgrte at kvin-
nen ikke lenger kunne bli gravid, og at

Ved

en feil slo han
imidlertid opp |
pasientjournalen
til forrige
operasjonspasient ?? avdekket avvik,

moner i mange ar.

Det ble ikke journalfgrt at det var
skjedd en forveksling, og legen
beklaget heller ikke feilen overfor
pasienten. Hendelsen ble to maneder
senere meldt som avvik, og Fylkes-
mannen opprettet tilsynssak mot
legen. Saken ble oversendt Statens
helsetilsyn for vurdering av
administrativ reaksjon.

Statens helsetilsyn konkluderte med

at legen hadde handlet uforsvarlig. Vi
mente legen burde forsikret seg om
pasientens identitet siden han ikke selv
hadde snakket med pasienten.

Vi papekte ogsa at det skulle vert
journalfgrt at det var en forveksling
som var arsaken til at inngrepet ble
mer omfattende enn avtalt.

Fylkesmannen gjennomfgrte

samtidig et planlagt tilsyn med den
gynekologiske seksjonen ved sykehu-
set. Bakgrunnen for
tilsynet var en mel-
ding etter helseper-
sonelloven § 17 fra
ansatte om
uforsvarlig
organisering og
stor arbeidsbelast-
ning ved seksjonen.
Ved tilsynet ble det

blant annet at syke-

huset ikke hadde

noe godt system for
forsvarlig forberedelse til operasjoner
pa den gynekologiske seksjonen. Det
er ledelsens ansvar & organisere virk-
somheten slik at helsepersonell kan
yte forsvarlig helsehjelp.

Fordi det ble avdekket systemsvikt
og at arbeidsbelastningen for legen
var sa stor, kom Statens helsetilsyn til
at det ikke var grunnlag for & gi legen
en advarsel for hans uforsvarlige
helsehjelp.
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hun matte behandles med kjgnnshor-
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Seksuelle overgrep mot eldre
Statens helsetilsyn har gjennom drene
behandlet enkelte saker der det er
spgrsmal om helsepersonell har begdtt
seksuelle overgrep mot eldre. Dette er
sveert alvorlig, og dersom det anses
sannsynliggjort at slike overgrep har
funnet sted, vil helsepersonellets
autorisasjon bli tilbakekalt.

12012 ble det avsluttet tre ulike

saker av denne typen. I disse sakene
var det pastander om at mannlig
pleiepersonell hadde begatt overgrep
mot en eller flere eldre kvinner som
var pasienter pa sykehjem. Av

hensyn til sikkerheten i helsetjenesten
ble pleiepersonellets autorisasjon
suspendert i alle tre tilfeller i pAvente
av endelig avgjgrelse om deres
autorisasjon skulle tilbakekalles.
Bevisfgrselen var svert vanskelig

i alle sakene. De mannlige pleierne
benektet at de hadde foretatt de
handlingene de var beskyldt for.
Utsagnene til de gamle kvinnene var
ikke alltid konsistente; det var ulik
grad av demens, smertepavirkning

og skamfglelse med i bildet, og det
var ikke sikret fysiske spor. Politiet
var involvert i alle tilfellene, og deres
etterforskning tok lang tid. Politiets
arbeid gir viktig materiale for Statens
helsetilsyn. I to av tilfellene henla
politiet saken pga. bevisets stilling,

i den tredje er etterforskningen ikke
avsluttet. Suspensjonen ble forlenget
en gang for hver av de tre pleierne,
slik at suspensjonsperioden var 12
maneder i hvert av tilfellene. I to av
sakene ble autorisasjonen tilbakekalt. I
ett av tilfellene ble det ikke funnet til-
strekkelig bevist at seksuelle overgrep
hadde skjedd. Den saken ble avslut-
tet uten reaksjon, og suspensjonen ble
opphevet.

Disse sakene fikk oss til 4 undersgke
hva som finnes av forskningsbasert
kunnskap om seksuelle overgrep mot
eldre. Konklusjonen pé den gjennom-
gangen var at dette er et tema som er
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svert lite forsket pa. Vi matte ga til
amerikansk litteratur for & finne svar
pé hvilken risiko denne typen overgrep
utgjgr for pasientene. Det sparsomme
materialet tyder pa at seksuelle over-
grep har sveert alvorlige konsekvenser
for gamle. De fysiske skadene er ofte
store, og det er dramatiske psykiske
reaksjoner etterpd, ofte med alvorlige
symptomer og en betydelig overdg-
delighet. Sakene ender sjelden med
domfellelse eller andre reaksjoner.
Forskerne mener at omfanget av slike
overgrep er undervurdert, og at de
gamle generelt undersgkes for darlig.

Svikt i journalferingen

Den som yter helsehjelp plikter d fore
Jjournal, og lovgivningen stiller krav til
Jjournalens innhold. Manglende eller
mangelfull journalfgring avdekkes ofte
i vare tilsynssaker.

Journalen er et viktig verktgy for hel-
sepersonellets egen hukommelse, for
dokumentasjon og kommunikasjon, og
er en forutsetning for forsvarlig helse-
hjelp. Dette er begrunnelsen for at den
som yter helsehjelp er pliktig til & fgre
journal. Journalfgringen skal gjgres
fortlgpende og skal gi et dekkende
bilde av den helsehjelpen som er gitt,
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og den skal vise hvilke vurderinger
som ligger til grunn for behandlingen.

God journalfgring har avgjgrende
betydning nar Statens helsetilsyn skal
vurdere forsvarligheten i helseperso-
nellets yrkesutgvelse.

I tilsynssaker som dreier seg om for-
skrivning av vanedannende legemidler
finner Statens helsetilsyn ofte brudd pa
reglene om journalfgring. Det gjaldt
ogsa en lege som fikk en advarsel for
uforsvarlig forskrivning av vanedan-
nende legemidler til pasienter. En kon-
troll viste at flere av legens pasienter
hadde fatt forskrevet vanedannende
legemidler langt ut over anbefalte
doser. Journalfgringen viste manglen-
de dokumentasjon om indikasjon for
legemidlet og behandlingseffekt. Det
var heller ingen dokumentasjon om
oppfalgingsplan for behandlingen og
ingen vurdering av eventuell legemid-
delavhengighet og nedtrappingsplan.
Mangelen pa dokumentasjon av disse
forholdene gjorde at vi fant at journal-
fgringen ikke var i trdd med lovkra-
vene.

Det er ogsa et krav at kontakt med
pérgrende skal beskrives i journalen.
Dette er et omrade der vi ofte ser svikt.

Begrensning av helsepersonells
autorisasjon - helsepersonelloven
§590g59a

Statens helsetilsyn har adgang til d
begrense et helsepersonells autorisa-
sjon. Helsepersonellet fir da fortsette
sin yrkesutpvelse, men kun pd bestem-
te vilkar. Vilkdarene vil variere alt etter
hva som er drsaken til at helseperso-
nellets autorisasjon begrenses.

Begrensning av helsepersonells auto-
risasjon er en av flere administrative
reaksjoner Statens helsetilsyn kan
ilegge helsepersonell. Formalet med
a begrense en autorisasjon er a bidra
til & ivareta pasientsikkerheten og til-
liten til helsetjenesten. Begrensning
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av autorisasjon inneberer at det settes
vilkar for utgvelsen av yrket. Vedtak
om begrenset autorisasjon kan gis iste-
denfor & tilbakekalle autorisasjonen,
dette fremgér av helsepersonelloven §
59. Vilkérene for a tilbakekalle autori-
sasjonen er da tilstede, men det anses
tilstrekkelig med begrenset autorisa-
sjon for & ivareta pasientsikkerheten.

Autorisasjonen kan ogsa begrenses
uten at vilkarene for tilbakekall er
tilstede. Dette fremgéar av helseperso-
nelloven § 59 a. Denne reaksjonen kan
brukes der det er avdekket faglig svikt,
men der svikten ikke er s omfattende
at det er grunnlag for & tilbakekalle
autorisasjonen. En advarsel anses
likevel ikke som tilstrekkelig til & sikre
pasientsikkerheten og tilliten til helse-
tjenesten.

En autorisasjon kan begrenses til at
helsepersonellet ma jobbe hos en
bestemt arbeidsgiver, pa et bestemt
arbeidssted, eller i en bestemt stilling.
Et annet vilkér kan vere at arbeids-
giver ma forplikte seg til & gi helse-
personellet veiledning og oppfelging.
Begrensningene kan ogsa vere tap av
rettigheter som fglger av autorisasjo-
nen, for eksempel retten til & rekvi-
rere legemidler eller utstede attester
og erkleringer generelt, eller overfor
bestemte etater eller mottakere. Vilkar
for begrenset autorisasjon kan ogsa
veare krav om at helsepersonellet ma
g4 i medisinsk behandling, gjennom-
fgre rusmiddeltesting, og at arbeidsgi-
ver og behandlere jevnlig mé rappor-
tere til Statens helsetilsyn om hvordan
helsepersonellet fungerer i sitt arbeid.
Noen ganger settes det vilkar om at
helsepersonellet ikke kan arbeide i
stillinger som medfgrer pasientkon-
takt. Vilkdrene varierer alt etter hva
som er arsaken til at helsepersonellets
autorisasjon begrenses.

I en sak kom vi til at en sykepleier var
uegnet til & arbeide som sykepleier pa
grunn av tyveri og misbruk av vane-
dannende legemidler. I utgangspunktet
var det derfor grunnlag for a tilbake-
kalle sykepleierens autorisasjon. Da
Statens helsetilsyn behandlet saken,
kunne imidlertid sykepleieren doku-
mentere at hun hadde vert rusfri et

ar, og at hun var i et godt rehabilite-
ringsopplegg. Hun var en faglig dyktig
sykepleier som arbeidsgiver gnsket &
beholde. Disse forholdene var ikke til-
strekkelig til at hun kunne fé fortsette
som sykepleier med full autorisasjon.
Statens helsetilsyn ga henne i stedet en
begrenset autorisasjon, og satte som
vilkar for autorisasjonen at hun matte
jobbe pa sitt tidligere arbeidssted, og
at hun matte fortsette med rusmid-
deltesting. Arbeidsgiver matte ogsa
forplikte seg til & rapportere jevnlig til
Statens helsetilsyn om hvordan hun
utfgrte sitt arbeid.

Begrenset autorisasjon kan ogsa gis
til helsepersonell som sgker om ny
autorisasjon etter at den har vert til-
bakekalt. Dette kan vere en lgsning
for dem som ikke kan dokumenter at
de igjen er fullt ut skikket til & utgve
sitt yrke pa en forsvarlig mate, men
der en begrensning av autorisasjonen
vurderes som tilstrekkelig for & ivareta
sikkerheten i helsetjenesten. Dette kan
vare fgrste skritt tilbake til yrket etter
at helsepersonell har mistet autorisa-
sjonen.

I en tilsynssak ble autorisasjonen til et
helsepersonell tilbakekalt pa grunn av
alvorlig sinnslidelse og atferd som ble
ansett & veere uforenlig med yrkesutg-
velsen. Da helsepersonellet etter noe
tid, og gjennomfgrt behandling, sgkte
om 4 fa sin fulle autorisasjon tilbake,
fikk vedkommende avslag. Begrunnel-
sen var at risikoen for at helseperso-
nellet ikke kunne etterleve alle krave-
ne til forsvarlig yrkesutgvelse var for
stor. Helsepersonellet fikk imidlertid
en begrenset autorisasjon knyttet til et
bestemt arbeidssted og stilling. Det ble
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ogsa satt vilkar om fortsatt psykiatrisk
behandling og veiledning og faglig
oppfelging av arbeidsgiver og kolle-
ger. Arbeidsgiver og helsepersonellets
behandlere matte ogsa rapportere jevn-
lig til Statens helsetilsyn om hvordan
vedkommende fungerte.

Tilsynsmyndighetene fgrer kontroll
med at fastsatte vilkér og begrensnin-
ger overholdes. Helsepersonellet har
selv ansvar for a etterleve vilkarene
som er satt. Ved brudd pa vilkarene
for begrenset autorisasjon kan denne
tilbakekalles.
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Nar pasienten ikke agnsker hjelp

Helsetjenester kan bare gis til
pasienter som samtykker til a fa
slik hjelp. Retten til & bestemme
selv kan imidlertid falle bort der
som pasienten ikke er samtykke-
kompetent.

Det er den som yter helsehjelp som
ma vurdere om pasienten er samtykke-
kompetent. I denne saken kom Statens
helsetilsyn til at kommunen hadde
forsgmt sin plikt til & vurdere om de
aktuelle pasientene var samtykkekom-
petente. Tilsynssaken er et eksempel
pa at respekten for pasientenes
selvbestemmelsesrett fgrte til
omsorgssvikt overfor pasientene.

Det ble opprettet tilsynssak etter at

to eldre pasienter pé kort tid ble funnet
dgde i samme kommune. Begge var
sterkt hjelpetrengende og var tilbudt
tjenester fra bydelen, men nektet & ta
imot hjelp. Den ene pasienten mottok
hjemmesykepleie pa grunn av alvorlig
demens og flere andre
lidelser. Hun hadde

behov for dggnkonti- /
nuerlig tilsyn, men hun d
ville ikke pa sykehjem.
Hun ble henvist til fast-
legen for vurdering av
sin samtykkekompetan-
se. Fastlegen var imid-
lertid langtidssykemeldt,
og utredning ble ikke
gjort. Fem maneder etter
ble kvinnen funnet dgd.

Den andre pasienten
hadde fatt hjemmetjenes-
ter fra kommunen i lang
tid, og det var sterk
mistanke om at hun var
dement. Pasienten motsatte seg hjelp
og apnet sjelden dgren for hjemmetje-
nesten. Noen méneder fgr hun dgde
varslet pargrende om markant forver-
ring av hennes tilstand. Hun hadde
mistet tidsperspektivet, kjente ikke
sine nermeste og hadde forandret seg
til det ugjenkjennelige. Kommunen
vurderte demensutredning pé sykehus

hjelp ?
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Begge
var sterkt
hjelpetrengende
og var tilbudt
tjenester fra
bydelen, men
nektet & ta | mot

som praktisk umulig, og henviste
henne til fastlegen. Hun mgtte ikke
hos fastlegen, og ble funnet dgd tre
méneder senere.

Hovedregelen i norsk helserett er at
helsehjelp bare kan gis til personer
som samtykker til det. Pasienter har
altsa rett til & bestemme selv om de vil
motta helsetjenester. Pasientens
selvbestemmelsesrett er heller ikke
begrenset til fornuftige og rasjonelle
avgjgrelser. Selv om helsetjenesten
vurderer at pasientens valg om & nekte
helsehjelp er ufornuftig, eller til og
med medisinsk uforsvarlig, sd ma
helsetjenesten respektere pasientens
valg. Dette gjelder sa lenge pasienten
er samtykkekompetent.

Lovgivningen bestemmer imidlertid at
pasientens samtykkekompetanse kan
falle bort, helt eller delvis, dersom
pasienten pa grunn av fysiske eller
psykiske forstyrrelser, senil demens
eller psykisk utviklingshemming,
apenbart ikke er i stand til & forstd hva
samtykket gjelder.
De som for
eksempel lider av
demens har ofte
manglende
dgmmekraft og
innsikt i egen
sykdom, og kan
forkomme uten
hjelp.

Det er den som
yter helsehjelpen
som har plikt til &
avgjgre om
pasienten er
samtykkekompe-
tent, eller denne mé anses & vare falt
bort pa grunn av for eksempel de-
menssykdom. Formélet med reglene er
a sikre at personer som motsetter seg
hjelp, men ikke lenger er samtykke-
kompetente, skal fa ngdvendig
helsehjelp for & hindre vesentlig
helseskade. Det forutsettes ogsa i
lovgivningen en adgang til 4 kunne
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bruke tvang for & fa gitt helsehjelpen.
Fgr det iverksettes tvangstiltak, skal
det gjgres forsgk pa tillitskapende
aktivitet og samarbeid med péargrende

Det kan veare vanskelig & vurdere om
en pasient fortsatt er samtykkekompe-
tent, serlig nar pasienten motsetter seg
hjelp. Samtykkekompetansen er heller
ingen absolutt stgrrelse. I mange
tilfeller tapes samtykkekompetansen
gradvis som ledd i sykdomsutviklingen.
Dette fritar likevel ikke tjenesteyter fra
den rettslige plikten til & vurdere om
pasienter er samtykkekompetente, og
denne vurderingen ma gjgres fortlg-
pende.

Statens helsetilsyn konkluderte i denne
saken med at kommunen hadde en
rettslig plikt til & iverksette ngdven-
dige tiltak for & utrede og vurdere
disse pasientenes samtykkekompe-
tanse. Plikten oppsto da kommunen
fikk informasjon om at det var oppstéatt
en markant forverring av pasientenes
tilstand.

I tilsynssaken hadde ikke kommunen
dokumentert at det var gjort forsgk pa
tillitskapende aktivitet, samarbeid med
pargrende, eller andre tiltak for a
utrede pasientenes samtykkekompe-
tanse. Vi konkluderte derfor med at
det foreld brudd pa helselovgivningen.

Statens helsetilsyn mente kommunens
brudd pa helselovgivningen var sa
alvorlig at vi politianmeldte kommu-
nen. Kommunen fikk et forelegg pa
kr. 500.000,-. Kommunen har nektet &
vedta forelegget og saken er brakt inn
for domstolene. Det foreligger ikke
dom i saken pa naverende tidspunkt.
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Hvordan kan arbeidsgiver forebygge, avdekke
og falge opp svikt hos helsepersonell?

Statens helsetilsyn har laget fem
artikler med informasjon og rad
til arbeidsgivere som gnsker a
arbeide for & forebygge, avdekke
og folge opp svikt hos helseper-
sonell de har ansatt.

Temaene er valgt fordi de gar
igjen i tilsynssakene vi har til
behandling, og fordi vi mener
det pa disse omradene er lett

a oppna forbedringer giennom
systematisk arbeid med intern-
kontrollen. Artiklene kan brukes
som grunnlag for diskusjoner i
fora der kvalitetsforbedring innen
helse- og omsorgssektoren star
pa dagsorden.

De fem temaene er:

Gode rutiner ved ansettelse av
helsepersonell

Hvor kan du sjekke at den du vil
ansette har de ngdvendige autorisasjo-
ner og kvalifikasjoner? Hvordan unnga
a bli lurt av falske dokumenter? Nar
ma du innhente politiattest?

Helsepersonell med rusproblemer
Hva gjgr du nar helsepersonell har
innrgmmet eller mistenkes for 4 ha et
rusproblem og/eller for & ha vert pa
jobb i ruspavirket tilstand?

Gode rutiner for legemiddelhand-
tering

Dérlig legemiddelhandtering kan
resultere i alvorlige feilbehandlinger
og dgdsfall. Hvordan kan du som leder
sikre at dere har gode rutiner for
legemiddelhéndtering?

Faglig svikt hos helsepersonell
Helsepersonell har generelt hgy
kompetanse innen sitt fagomrade og
arbeider til dels svert selvstendig med
pasientbehandlingen. I mange tilfeller
har ikke ledelsen den samme fagspesi-
fikke kompetansen som

helsepersonellet. Hvordan kan du som
leder forhindre faglig svikt? Hva bgr
du gjgre nar svikten har skjedd?

Helsepersonell som ikke har
forstatt sin rolle (rollesammen-
blanding)

A etablere en nzr personlig relasjon
med en pasient kan vere i strid med
kravet til forsvarlig og omsorgsfull
hjelp i helsepersonelloven. Hvordan
kan du som arbeidsgiver gke
kunnskapen til dine ansatte om

disse problemstillingene, og hvordan
kan du avdekke og fglge opp feil som
blir begatt?

Hele artikkelserien “Rad til
arbeidsgiver — hvordan avdekke og
folge opp svikt hos helsepersonell”
finnes pé vare nettsider:
www.helsetilsynet.no
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Nar det skjer alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten — hva da?

Helseforetakene plikter selv &
falge opp alvorlige hendelser som
ledd i arbeidet med pasientsikker-
het og kvalitet. For & sikre tilsyns-
messig oppfelging skal alvorlige
hendelser i tillegg varsles til Sta-
tens helsetilsyn. 1. juni 2012 ble
varselordningen lovpélagt. Plikten
til & varsle om alvorlige hendelser
fremgar nd av spesialisthelsetje-
nesteloven § 3-3a.

Hvilke hendelser skal varsles til
Statens helsetilsyn, og nar skal
de varsles?

Alvorlige hendelser, hvor utfallet er
uventet i forhold til paregnelig risiko,
skal varsles. Med alvorlig hendelse
menes dgdsfall eller betydelig skade
pé pasient. Dgdsfallet eller den
betydelige skaden kan vere en direkte
folge av behandling, undersgkelse

eller overvakning, eller en fglge av
manglende tiltak. Betydelig skade
omfatter de fleste skader som antas &
bli varige, og som kan fa konsekven-
ser for sykdom, innebzre vesentlige
smerter eller nedsatt livsutfoldelse pa
kort eller lang sikt.

Loven pélegger helseforetakene &
varsle Statens helsetilsyn om alvorlige
hendelser straks. Dette betyr senest
neste dag.

At utfallet er uventet i forhold til
péregnelig risiko, betyr at det ma
gjores vurderinger av normalrisiko/
péaregnelig risiko ved den aktuelle
tilstanden eller behandlingen som blir
utfgrt. Medisinsk péaregnelig risiko mé
vurderes av spesialisthelsetjenesten
og fagmiljget, men det er viktig at den
paregnelige risikoen ikke vurderes
som sé stor at dette medfgrer at for fa
hendelser blir varslet.

Innenfor psykisk helsevern kan vurde-
ringene av om en hendelse er uventet
vare krevende, fordi mange psykia-
triske pasienter har en forhgyet risiko
for selvmord som fglge av sin lidelse.
Spesialisthelsetjenesten ma selv iden-
tifisere hvilke hendelser som skal vars-
les. Dette er skjgnnsmessige vurde-
ringer som kan vare krevende, og ved
tvil kan Statens helsetilsyn kontaktes.

En varslingspliktig hendelse

En pasient ble henvist til lokalsykehu-
set pa grunn av vannhode og en liten
cyste i hjernen. Det ble ikke funnet
indikasjon for akutt behandling, men
pasienten ble henvist til nevrokirurgisk
avdeling pé regionsykehuset.
Pasienten ble utskrevet med beskjed
om 4 ta kontakt ved forverring. Han
fikk time to maneder senere pa nevro-
logisk avdeling.

En maéned etter utskrivelse ble
pasienten akutt syk med kraftig hode-
pine. Han kontaktet lokalsykehuset og
snakket med en sykepleier pa nevrolo-
gisk avdeling. Sykepleieren konfererte
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med legen som var opptatt. Legen
vurderte at pasienten kunne under-
sokes pa legevakten. Overlegen ble
informert, og han samtykket i denne
vurderingen.

Siden pasienten ikke ble tatt i mot pa
sykehuset, vurderte han at situasjonen
ikke var sa alvorlig. Da hodepinen
avtok, unnlot han & ta kontakt med
legevakten. Tre dager senere fikk han
intens hodepine og kvalme, og kon-
taktet AMK ved midnatt. Sykepleieren
ble informert om sykehistorien, og
etter samtalen med pasienten konfe-
rerte hun med turnuslegen som hadde
vakt. Han anbefalt at pasienten skulle
ta kontakt med fastlegen neste dag.
Bakvakten samtykket i vurderingen.

Neste dag etter undersgkelse hos fast-
legen, ble pasienten innlagt

som gyeblikkelig hjelp pa lokalsyke-
huset. Pasienten var sterkt preget av
hodepine og oppkast, og kunne knapt
gé. Da pasienten ble innlagt var han
sgvnig og svert urolig. Akutt CT av
hodet viste gkt hjernetrykk. Kort tid
etter fikk pasienten pustestans. Han ble
intubert og senere pa dagen overflyttet
og operert pa nevrokirurgisk avdeling
pé regionsykehuset. Pasienten dgde
neste dag.

Denne historien illustrerer en hendelse
med et alvorlig og uventet utfall for
pasienten. Det var ikke forventet at
pasienten skulle dg, da rett behand-
ling sannsynligvis ville gjort pasienten
helt frisk. Det var mange involvert i
oppf@lging av pasienten, og historien
illustrerer at alvorlige utfall ofte er en
fglge av svikt i mange ledd.

I denne saken ble hendelsen i

forste omgang fulgt opp med et
stedlig tilsyn fra Statens helsetilsyn
der det ble gjennomfgrt samtaler med
involvert helsepersonell og pasientens
pargrende. Tilsynssaken omfattet ogsa
den behandling pasienten fikk ved

regionsykehuset. o
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Statens helsetilsyn konkluderte med at
lokalsykehuset ikke hadde gitt pasi-
enten forsvarlig behandling, og at det
forela brudd pa sykehusets plikt til &
yte gyeblikkelig hjelp. Statens helsetil-
syn fant at hendelsen hadde avdekket

flere mangler ved syke-
husets internkontroll og @

tiltak for & redusere risiko for gjenta-
kelse. I saker der hendelsen er varslet,
vil Statens helsetilsyn kunne be om en
redegjgrelse for den interne avviks-
héndteringen. En helt ngdvendig
forutsetning for dette er at alle invol-
verte helsepersonell méd dokumentere
sin involvering i hendelsen enten i

styringssystem, og at . pasientjournalen
flere av de involverte ; Samtli ge eller i egne notater.
helsepersonell hadde : . . Dersom hendelsen
gjort sviktende vurderin- inte rvjuo bJ ekter involverer flere
ger. Statens helsetilsyn lev virksomheter eller
kom i tillegg til at bak- oppie de tjenestenivaer,
vakten ved lokalsykehu-  |ntervjusituasjonen méoppfelgningen
set hadde brutt plikten til av saken invol-

a gi forsvarlig helsehjelp SOIM gOd ” vere alle enheter.

og til & yte gyeblikkelig
hjelp, men han fikk ikke
advarsel.

Hva forventes av virksomheten
nar alvorlige hendelser skjer?

Det forventes at virksomhetens ledelse
har etablerte rutiner for & sikre iva-
retakelse av pasienter og pargrendes
behov, de involverte helsepersonells
behov og samfunnets behov. Prosedy-
rer og rutiner for dette ma utarbeides
pa forhénd, slik at det er klart for de
involverte hvilke oppgaver som méa
utfgres. Sjekklister bgr ogsa kunne
brukes.

Ivaretakelse av pasientens medisin-
ske og pleiefaglige behov er viktig,

og informasjon og ngdvendig omsorg
til de pargrende ma sikres. Varsler og
gjennomfgring av stedlig tilsyn har
avdekket at helseforetakene i mange
tilfeller svikter i ivaretakelsen av
pargrendes behov for informasjon etter
alvorlige hendelser.

Hendelsen ma ogsa fglges opp internt
av ledelsen for a kartlegge hendelses-
forlgpet. Utlgsende og bakenforliggen-
de arsaker til hendelsen ma undersg-
kes. Det ma vurderes om det er behov
for tiltak som opplering, revisjon av
prosedyrer eller rutiner, eller andre
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Oppfelgningen og

ansvaret for & se til

at iverksatte tiltak
har hatt ngdvendig effekt ma ogsa
dokumenteres.

Helsepersonelloven og journalforskrif-
ten palegger helsepersonell & doku-
mentere all ngdvendig og relevant
informasjon. For & sikre en forsvarlig
oppfglgning av en alvorlig

hendelse, stilles det krav om god
dokumentasjon, bade internt i foreta-
ket og eksternt i forhold til pargrende,
tilsynsmyndigheten og politiet. Dette
medfgrer at alle involverte helseperso-
nell ma dokumentere sin involvering

i hendelsen, og at detaljeringsgraden
ogsa er hgyere. Vare tilsynssaker har
avdekket at dokumentasjonen fra
involvert helsepersonell og ledere pa
ulike nivéer i mange saker ikke har
vert tilfredsstillende.

Meldinger og varsling til eksterne
myndigheter som Kunnskapssenteret,
Statens helsetilsyn og politiet ma utfg-
res i trdd med regelverket.

Noen erfaringer

Alvorlige hendelser kan oppleves dra-
matisk for de involverte, og samtaler
med tilsynsmyndigheten kort tid etter
hendelsen kan oppleves béade som en
lettelse og som en belastning. Statens
helsetilsyn har erfart at de fleste helse-
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personell gruer seg, men at de i ettertid
har opplevd samtalene som ngdven-
dige for & fa opplyst saken godt nok.
Vi erfarer ogsé at i de virksomhetene
der ledelsen er motvillige til innsyn og
tilsyn, sa overfgres negative holdnin-
ger til de involverte slik at stressnivéet
gkes. Statens helsetilsyn mener derfor
at ledere plikter & bidra til at tilsynet
gjennomfgres pa en god méte. Det
viktigste ledere kan gjgre, er 4 legge
til rette for en god dialog gjennom &
forsta og formidle at Statens helsetil-
syn har en viktig oppgave i a bidra

til pasientsikkerhet og tillit til
helsetjenesten.

Eksempler pa situasjoner som kan
resultere i uventede og alvorlige
utfall som er varslingspliktige innen
somatisk spesialisthelsetjeneste:

o forsinket eller mangelfull diagnostikk
av for eksempel sepsis eller andre
alvorlige tilstander

e alvorlige komplikasjoner under
operative inngrep eller undersekelser

e skade i tilslutning til fadsel/
gjenopplivning

e skade i forbindelse med kirurgi eller
postoperativ fase

e mangelfull utredning, observasjon eller
overvaking av kritisk syke

e svikt i forbindelse med transport/valg
av behandlingssted for kritisk syke

o skade etter feilmedisinering/mangelfull
medisinering.

Eksempler pa hendelser som kan
medfere varslingsplikt innenfor
psykisk helsevern:

* selvmord og alvorlige selvmordsforsak

e overdoser i suicidal hensikt under
behandling/permisjon og drap der det
kan stilles sparsmal ved diagnostikk,
selvmords- og voldsrisikovurderinger,
behandling, overvaking og oppfelging.
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Tilsyn med markedsfaring av alternativ behandling

Tilsyn med markedsfering av
alternativ behandling handteres
av bade Forbrukerombudet

og av Statens helsetilsyn.
Forbrukerombudet farer tilsyn
etter markedsfaringsloven nar
alternative utevere som ikke er
helsepersonell markedsfarer
sine behandlingstilbud.
Statens helsetilsyn forvalter
markedsfaringsbestemmelser
etter helsepersonelloven nar
slik markedsfering gjores av
autorisert helsepersonell.

De delvis overlappende
grenseflatene mellom véare
tilsynsmyndigheter forutsetter
et godt og tett samarbeid.

Béde Statens helsetilsyn og Forbruker-
ombudet far stadig saker og henven-
delser som dreier seg om markedsfg-
ring av alternativ helsehjelp. For &
effektivisere var tilsynsinnsats,
gjennomfgrte vi sammen med Forbru-
kerombudet et felles proaktivt tilsyn
der vi kontrollerte om markedsfgrin-
gen fglger regelverkets krav. Tilsyns-

aktiviteten ble gjennomfgrt pa en dag i
november, ved at medarbeidere fra
Forbrukerombudet og Statens helsetil-
syn sammen gjennomgikk nettbasert
markedsfgring av ulike alternative
behandlingstilbud. Vi hadde gode
erfaringen fra en tidligere felles
aksjonsdag. Metoden er rasjonell og
lite ressurskrevende.

Statens helsetilsyn fokuserte pd om
autorisert helsepersonells markedsfg-
ring av alternativ behandling er i
samsvar med helsepersonelloven § 13.
I bestemmelsene framheves at mar-
kedsfgringen skal vere ngktern og
saklig. Dette betyr at markedsfgringen
ikke ma inneholde opplysninger som
kan villede pasientene eller befolknin-
gen. Villedende markedsfgring kan
bidra til & utnytte befolkningens
mangelfulle kunnskap, eksempelvis
ved at det er misforhold mellom
tilbudet slik det markedsfgres og
paregnelig resultat. I utgangspunktet
ma tilbydere kunne fremlegge aner-
kjent forskningsmateriale som kan
dokumentere pastanden om behand-
lingseffekt. Videre skal helsepersonell
ikke pa en utilbgrlig mate undergrave
eller svekke tilliten til andre helse- og

omsorgstjenester, for eksempel ved &
markedsfgre sin virksomhet som den
eneste kvalifiserte pa et felt.

Til sammen ble over 100 nettsider
gjennomgatt av Statens helsetilsyn og
Forbrukerombudet. I 13 av disse fant
Forbrukerombudet grunn til en
narmere oppfglging.

Statens helsetilsyn fant grunn til en
narmere vurdering av atte saker der
autorisert helsepersonell markedsfgrte
sin alternative behandling. Av disse
har ett helsepersonell fétt brev hvor vi
ber om endring av villedende mar-
kedsfgring i trad med kravet til
forsvarlig, saklig og ngktern markeds-
foring. Ytterligere tre av sakene er
fortsatt under nermere vurdering.

Den tilsynsmessige oppfglgingen fra
Statens helsetilsyn gér ut pé a peke pa
gjeldende regelverk, og anmode om at
markedsfgringen skal bli brakt i
samsvar med regelverket innen en
fastsatt frist.

Av hensyn til viktig publikums-

og brukeropplysning om markeds-
fgringskravene var "NRK Forbruker-
inspektgrene” invitert til & lage et
program om aksjonen. Programmet
ble sendt i februar 2013.
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Karl Evang-prisen

— Arbeidshelse er folkehelse

— Det viktigste for meg med &

f& Karl Evang-prisen var at Hel-
setilsynet ved det markerte at
arbeidshelse er en del av folkehel-
sa. Dette er enda viktigere na enn
for, sier dr. med. Ebba Wergeland.
Hun ser seerlig to omrader innen
arbeidshelse som er under press
na, det er arbeidstidsregulerin-
gen og oppsigelsesvernet. — Det
apnes i starre grad for midler
tidige stillinger og lange dager.
Kvinner vil | sterre grad enn menn
rammes av dette fordi de oftere
har en svak forhandlingsposisjon.

Wergeland fikk Evang-prisen for sin
lange innsats for norsk arbeidsmedisin
og arbeidsmiljg, for kvinnene sine
rettigheter og for internasjonal solida-
ritet.

Arbeidstidsbestemmelsene er under
press, papeker Ebba Wergeland. — Ad-
gangen til & avtale arbeidstid individu-
elt med arbeidsgiver misforstés ofte
som en valgfrihet for den enkelte. Og
enkelte kan nok oppleve at det er et
gode & jobbe ekstra overtid for & kunne
betale ned huslanet. Men for de fleste
vil mere individuelle avtaler fgre til
mindre valgfrihet. Ogsé for bedrifter
som konkurrerer med hverandre bidrar
tgyelige grenser for arbeidstid til press
pa hvor mye arbeidstakerne skal
jobbe. Jeg tror fagbevegelsen ser
faresignalene, sier hun.

Ogsa den teknologiske utviklingen kan
utfordre grensene for nar og hvor mye
folk jobber.

— Det er ikke teknologien i seg selv
som er problemet, men hvordan vi
bruker den. Ny teknologi kan bidra
bade til & presse folk hardere og gjgre
arbeidssituasjonen lettere ved at man
for eksempel kan jobbe hjemmefra.
Og vi ma absolutt se neermere pa den
trusselen mot personvernet som ny
teknologi utgjer, ogsa i arbeidslivet,
fortsetter Ebba Wergeland.

Arbeidervernet og et lovregulert
arbeidsliv er viktig for folkehelsa, men
det blir ofte oversett. Arbeidshelsa er
et stebarn innenfor folkehelsefamilien.
Vi trenger en breiere stgtte til &
forsvare arbeidsmiljgloven neste gang
noen vil svekke den. Vi trenger ogsa
hele helse-Norge med oss for & stanse
den negative utviklingen i bedriftshel-
setjenesten. Denne forebyggende
primarhelsetjenesten for arbeidsplas-
sene er i ferd med & omdannes til
bgrsnoterte pengemaskiner, markeds-
styrte tjenester uten kvalitetskontroll.
Hvis de far fortsette i Norge som na,
vil de i Igpet av fa ar konkurrere ut
den forebyggende bedriftshelsetjenes-
ten. Folkehelsa blir den store taperen.
Det ma helse-Norge i fellesskap si fra
om, ikke bare vi som driver med
arbeidshelse, sier Wergeland.

De mange péstandene om sykefrave-
ret, ikke minst kvinners sykefraveer,
har opptatt henne.

— Fraveret blir forklart ut fra det man
mener er kvinners egenskaper, heller
enn & se pa strukturelle arsaksforhold
som kvinners yrkesdeltakelse og
arbeidsforhold. Individforklaringer er
ikke ngdvendigvis uinteressante, men
ved ensidig & fokusere pa individet,
unndrar myndighetene seg ansvar for

Wergeland er spesialist i arbeidsmedisin og har veert en padriver for forebyggende
virksomhet i Arbeidstilsynet, der hun har arbeidet i over tretti ar. Hun har ogsa veert
tilknytta Institutt for forebyggende medisin ved Universitetet i Oslo gjennom

forskninga si.
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forholdene i arbeidslivet. A stadig
gjenta at vi selv har ansvar for var
egen helse styrker selvfglelsen til de
rike og friske. De ma jo ha gjort seg
fortjent til plassen pa toppen, mens det
underliggende budskapet til de fattige
og syke er at de har seg selv a takke,
sier hun.

I takketalen sin ved prisoverrekkelsen
dro Wergeland ogsa fram den
betydningen maktforhold har for
folkehelsa:

”I WHOs Ottawa-erkl@ring fra 1986
om helsefremmende arbeid, star det
blant annet at menneskene ikke kan
oppna fullverdig helse hvis de ikke er i
stand til & ta kontroll over de forhol-
dene som er forutsetninger for helse

— det vil si slikt som ytre miljg,
boforhold, arbeidsforhold og kosthold.
Vi fikk slagordet om & gjgre de sunne
valgene til de letteste valgene - make
the healthy choice the easy choice.
Regjeringene og fellesskapet matte
legge forholdene til rette slik at det ble
mulig og nerliggende for den enkelte
a gjgre de sunne valgene. Det kunne
handle om matvarepriser, kollektiv-
transport, reklameregulering, regule-
ring av boligmarkedet eller regulering
av arbeidsforholdene. I dag star
individet langt mer alene med ansvaret
i den offentlige, politiske retorikken.
Vi far stadig beskjed om at vi har
ansvar for var egen helse. Men som
Evang ville ha papekt — den enkeltes
mulighet til & velge og dermed til &
kunne ta ansvar, begrenses av sosiale
forhold. Uten makt over viktige
forutsetninger for helse, kan man ikke
leve opp til dette ansvaret,” sa hun.
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Veien tilbake til autorisasjon etter tilbakekall
pa grunn av rusmiddelmisbruk

Statens helsetilsyn gir arlig

ny autorisasjon til flere
helsepersonell som har mistet
sin autorisasjon pa grunn av
rusmiddelmisbruk. 1 2012 fikk

14 helsepersonell ny autorisasjon
og 23 fikk begrenset autorisasjon.
Helsepersonell som far sin
autorisasjon tilbake etter &

ha mistet den pé grunn av
rusmiddelmisbruk har dokumen-
tert at de er rehabilitert fra sitt
rusmiddelmisbruk, og at de igjen
er skikket til & inneha autorisasjon
som helsepersonell.

Helsepersonell som far sin autorisa-
sjon tilbake har dokumentert at
bakenforliggende arsaker til rusmid-
delmisbruket, og det som eventuelt
utlgste misbruket, er bearbeidet. De
har ogsa dokumentert rusfrihet over en
lengre periode.

Rusmiddelanalyser er sentral
dokumentasjon nér rusfrihet skal
verifiseres. Statens helsetilsyn krever
vanligvis at den som har mistet
autorisasjonen pé sgknadstidspunktet,
kan dokumentere minimum to ars
sammenhengende rusfrihet for & fa ny
autorisasjon. Dersom helsepersonellet
har misbrukt rusmidler gjennom flere
ar, kanskje med gjentatte tilbakefall
etter rehabilitering, vil det normalt
kreves mer enn to ars rusfrihet. Det er
ikke uvanlig at helsepersonell forst far
en begrenset autorisasjon dersom
rusmisbruket har vert omfattende eller
langvarig.

Det kreves ogsa vanligvis dokumenta-
sjon pa at helsepersonellet har gjen-
nomgatt behandling for sitt rusmis-
bruk. Dokumentasjonen bgr blant
annet si noe om nytten av behandlin-
gen og om helsepersonellet nd mester
stress, vanskelige situasjoner og
problemer uten & ty til rusmidler.

Andre forhold som kan innga i
vurderingen er om helsepersonellet har
gjennomfgrt utdanning/kurs eller
lignende i perioden, og om de har vert
i noe form for arbeid. Det er derfor
nyttig med dokumentasjon pa dette.

Det er et krav at rusmiddeltestene
gjennomfgres i trad med Statens
helsetilsyns retningslinjer. I rundskri-
vet “Informasjon til deg som har
mistet din autorisasjon eller frivillig
gitt avkall pa den” (IK-1/2009) finnes
nermere informasjon om dette.
Rundskrivet gir ogsa mer informasjon
om begrenset autorisasjon og krav til
dokumentasjon.

Rundskrivet finnes pa vare nettsider:
www.helsetilsynet.no

TILSYNSMELDING 2 012
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Og for gvrig mener Statens helsetilsyn at. . .

Hvert ar avgir Statens helsetilsyn
heringsuttalelser til en rekke
lovforslag og offentlige utredninger.
| merknadene vére legger vi stor
vekt pd & formidle erfaringer som
vi har fatt gjiennom tilsyns-
virksomheten. Nedenfor falger
noen smakebiter fra enkelte
saker som vi kommenterte

i 2012. En fullstendig oversikt
over hgringsuttalelsene finner

du pa nettsidene vére.

Endringer i barnevernloven
Statens helsetilsyn stgtter forslaget om
a innfgre en bestemmelse som lovfes-
ter kravet til forsvarlige barneverntje-
nester i barnevernloven, og at kravet
skal rette seg mot tjenester som ytes
av det kommunale, private og statlige
barnevernet. Vi har imidlertid kom-
mentarer til departementets fremstil-
ling av hva et slikt krav innebzrer.

Som departementet papeker kan det
ogsa i dagens regelverk innfortolkes et
ulovfestet krav om forsvarlighet. En
lovfesting av forsvarlighetskravet
innebarer at kravet til barneverntje-
nestens faglige virksomhet understre-
kes og tydeliggjgres. Kravet til
forsvarlighet inneberer at tjenester
som ytes etter barnevernloven, ma
holde et faglig sett forsvarlig kvalita-
tivt niva, ytes i tide og i tilstrekkelig
omfang.

Kravet til "forsvarlige tjenester” er en
rettslig standard. Dette innebarer at
loven selv ikke gir konkrete Igsninger,
men gir anvisning pa en malestokk
som ligger utenfor loven. Den viser til
hva som til enhver tid anses som god
praksis pd omrédet. Standarden gir
rettsanvender tolkningsdirektiv. Den
viser til det som til enhver tid er
anerkjent faglig praksis pa omradet,
fagkunnskap fra utdannings- og
forskningsinstitusjoner, generelle
samfunnsetiske normer og nasjonale

: -
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faglige retningslinjer og veiledere,
eller andre ting som lovgiver har
fastsatt at lovregelen skal omfatte.
Prinsippet om barnets beste er et slikt
tolkningsdirektiv. Prinsippet om
barnets beste skal legges til grunn for
hele barneverntjenestens virksomhet
og skal ha avgjgrende vekt i enkeltsa-
ker. Det er normen for hva som til
enhver tid er god praksis og barnets
beste, som vil vere styrende for
hvordan barneverntjenesten skal
arbeide. Innholdet i forsvarlighetskra-
vet vil dermed ogsa endre seg over tid
1 takt med utvikling av fagkunnskap
og kompetanse pa barnevernomradet,
slik departementet papeker.

Endringer i barneloven

Etter gjeldende rett kan barneverntje-
nesten opptre som stgtte for bosteds-
forelder i en samvearssak ved & vitne i

en sak for domstolene, og legge frem
de aktuelle dokumenter i barnevernsa-
ken som stgtter bostedsforelder.
Barneverntjenestens oppgave er a
sikre barnets omsorgssituasjon pa
bakgrunn av barnevernfaglige vurde-
ringer av barnet og foreldrene. Det er
derfor av stor betydning at barnevernet
mgter og forklarer seg for domstolene
nar de har opplysninger om barnets
omsorgssituasjon, slik at domstolene
far et s godt grunnlag som mulig for
avgjgrelsen som skal tas.

Statens helsetilsyn er imidlertid
betenkt over at barneverntjenesten skal
vare partshjelper i en barnelovsak.
Det at barneverntjenesten formelt skal
opptre til stgtte for en av foreldrene,
kan bidra til & komplisere barnevernets
ansvar for a fglge opp barnet og
familien pa et senere tidspunkt.



Barnevernets ansvar er alltid knyttet til
barnets situasjon. En vitneforklaring
fra barneverntjenesten som partshjel-
per med anbefalinger om begrensnin-
ger i eller bortfall av samvar med den
andre av foreldrene, vil kunne forster-
ke konflikten mellom foreldrene. Det
vil ogsa kunne fgre til etterfglgende
samarbeidsutfordringer mellom
barnevernet og foreldrene. Nér saken
er kommet for retten med pastander
om vold og overgrep, er konfliktnivéet
i saken som regel svart hgyt. Slike
saker krever sarlig kompetanse bade
av domstoler og hjelpeapparatet for
@vrig, og innebzrer ogsa faglige
ressursmessige utfordringer for en
allerede presset barneverntjeneste.

Utredning om helsetjenestens
behov for forsterkingsressurser
Statens helsetilsyn vil peika pa at det
er ytterst fa reelle dgme pa hendingar i
Noreg der ein i akuttfasen eller i
etterfglgjande normaliseringsarbeid
har statt overfor mangel pa helsefag-

lege ressursar for & kunna gje dei
aktuelle pasientane ei forsvarleg
akuttmedisinsk behandling. Utfordrin-
gane er sdleis meir knytte til geogra-
fiske og logistiske forhold, enn til dei
reint helsefaglege forholda.

Behovet for helsefagleg kompetanse
hjé personellet i forsterkingsressursane
bgr vere pa nivd med grunnleggjande
forstehjelp. Forhold knytte til sikring
av fri luftveg, kontroll av blgdningar,
hypotermifgrebygging, observasjon av
bevisstheitstilstand, transport av
skadde og basal psykososial stgtte, bgr
danna kjernen i den kompetansen som
dei som deltek i forsterkingsressursane
ma ha.

Endringer i forvaltningsloven
Helsetilsynet ser positivt pa regjerin-
gens arbeid for & effektivisere og
forbedre offentlig sektor gjennom
blant annet & utnytte mulighetene for
digital kommunikasjon, ikke minst
innen forvaltningen.

1L S e N ST TR . e

Som helsetilsyn vil vi imidlertid peke
pé de utfordringene som ligger i &
ivareta interessene til dem som av
helsemessige, livsfasebetingede eller
andre grunner ikke vil ha samme
forutsetninger som andre til & fglge
med pé og gjore seg nytte av digitali-
serte kommunikasjonslgsninger. Selv
om internett og mobiltelefon er en
selvfglge for de fleste, er det ikke det
for alle. Det krever ogsa en ordnet
tilveerelse for & kunne ta vare pa
digitale dokumenter over tid, dersom
det offentlige ikke legger forholdene
spesielt til rette for dette.

NOU 2011:9

@kt selvbestemmelse

og rettssikkerhet. Balansegang
mellom selvbestemmelse og
omsorgsansvar i psykisk
helsevern

Dagens kontrollordning (Kontrollkom-
misjonen) er en veletablert ordning
med lang historie. Statens helsetilsyn
ser at det kan vare grunner til &
gjennomga dagens ordning for & sikre
en enhetlig skjgnnsutgvelse i hele
landet. Statens helsetilsyn vil
imidlertid understreke at dagens
ordning med lokalt baserte
kommisjoner bl.a. sikrer en operativ
tilgjengelighet med kort responstid for
oppmgte ved institusjonen. Vi mener
at rask saksbehandling er viktig med
tanke pa pasientens rettsikkerhet. I
tillegg er rask saksbehandling viktig
for & sikre at pasientflyten er effektiv
béade innad i helseforetakene og pa
tvers av forvaltningsnivaene.

I de senere arene har antall sengeplas-
ser innen psykisk helsevern blitt
redusert, og dette stiller store krav til
effektiv bruk av sengeressursene. Nye
kontroll- og klageordninger ma sikre
rask saksbehandling og oppmgte pa
institusjoner. Dette vil kunne by pa
utfordringer nar man foreslar en
reduksjon av antall klageinstanser

fra 57 til 12.
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revisjoner. Nesten alle tilsynene inngikk i det landsomfat-
tende tilsynet, innrettet mot barneverntjenestens arbeid med
undersgkelser og evaluering av hjelpetiltak. Det ble funnet
brudd pé lov- og forskriftskrav i 52 av tilsynene.

En tydelig utvikling er at kommuner gar sammen om mer
robuste barneverntjenester. Ved utgangen av 2012 var det
336 barneverntjenester, inkludert barneverntjenester i
bydeler i Oslo (15) og Bergen (8), mot 353 ved utgangen
av 2011.

Fylkesmennene fulgte opp 109 kommuner/bydeler sarskilt
grunnet fristbrudd, og to kommuner fikk mulkt for gjentatte
alvorlige fristbrudd.

Tabell 1 Behandlede klager 2010-2012 rettet mot barneverntjenester og barneverninstitusjoner

| ot | " | | o |t | ot ot | o |

Fylkesmannen i Antall el Antall lovbrudd Antall el Antall mehold Antall Antall el mehold
@stfold 54 48 T e e o 11 13 e CHEPL B Y D - 21 4
Oslo og Akershus fOBRN| S50 |~ 23 R 57 12 88 | 46 63 7
Hedmark 31 33 s T 12 1 0 26 [W%a4 21 7
Oppland 8 23 2% 5. e 6 3 R AT 12 2
Buskerud 49 57| 49 T 14 28 4 4 1 S 9 0
Vestfold 41 69 | 91 | 5 7 11 12 3 14 | 30 28 4
Telemark 12 & A 19 44 1 6 3 3 1 g0 R 15 2
Aust-Agder 10 19514 16" 4 1 0 0 1 0 8 |6 = 4
Vest-Agder 30 et ol R 8 ;s 0 28 71 65 12
Rogaland 45 | R4 73 | 11 e 6 7 5 3 11 24/, =0 5
Hordaland 73 | I e 1 24 14 2 7 28 10 30 2
Sogn og Fjordane 21 10 ‘ 18 3 3 4 7 1 Al s 2 0
Mare og Romsdal 8 14 25 6 4 4 3 1 12 18 3
Sor-Trendelag 56 49 48 12 6 5 3 1 150 e 11 7
Nord-Trendelag 22 288 &7 29 13 1 2 7 3 34 FIRee0) 6 1
Nordland 55 8oy | A 2 10 9 6 2 14 6 2 5
Troms 36 53 57 2 10 8 5 2 16 17 31 8
Finnmark 23 39 34 8 0 0 4 2 5| 5 1 0
Hele landet 680 972 945 7 R Y e SR A e i ) 50 366 376 395 68
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Hvorav andel Antall gjennomferte Antall samtaler Andel samtaler ut fra
Antall gjennomfarte individtilsyn uanmeldt systemrevisjoner med barn barn i institusjonene
Fylkesmannen i

@stfold 104 103 113 48%
Oslo og Akershus 162 176 175 55%
Hedmark 47 51 39 51%
Oppland 20 19 20 50%
Buskerud 38 B3 32 50%
Vestfold 31 B3 36 50%
Telemark 45 46 47 57%
Aust-Agder 45 54 60 55%
Vest-Agder 61 60 65 51%
Rogaland 96 88 100 46%
Hordaland 97 80 122 34%
Sogn og Fjordane 26 10 10 50%
Mare og Romsdal 18 14 19 53%
Ser-Trandelag 58 66 66 52%
Nord-Trendelag 18 18 16 56%
Nordland 18 16 16 50%
Troms 80 84 84 50%
Finnmark 8 8 6 33%
Hele landet 972 959 1026 49%

Fylkesmennene behandlet 945 saker der hendelser eller
forhold ved den kommunale barneverntjenesten ble gjennom-
gatt (hendelsesbasert tilsyn). Se tabell 1.1 141 av sakene ble
det konstatert lovbrudd. Ved utgangen av aret var det 220
ubehandlede saker. I tillegg behandlet fylkesmennene 192
klager pa tjenester og tiltak (enkeltvedtak). Et kjennetegn ved
barnevernet er at det kommer fa slike klager. Klagesakene
synes derfor & vaere en svak kilde til kunnskap om svikt i
barneverntjenesten. Av de 192 klagesakene fikk klager helt
eller delvis medhold i 50 saker, eller 26 prosent av sakene.
Fylkesmennene har krav om & behandle minst 90 prosent av
klagene innen tre maneder. I 2012 ble 91 prosent av klagene
behandlet innen tre maneder.

Tilsyn med barneverninstitusjoner utgjgr en stor del av
fylkesmennenes arbeid innen barnevernet. [ 2012 ble det
gjennomfgrt 1090 tilsyn med barneverninstitusjoner. Det ble
gjennomfgrt 1026 sakalte individtilsyn der samtaler med
beboerne utgjgr en sentral del. 504 av disse tilsynene var
uanmeldt, hvilket utgjgr 49 prosent av individtilsynene.
Fylkesmennene fgrte tilsyn med 187 institusjoner i 2012,
hvorav 64 var systemrevisjoner.

12012 gjennomforte fylkesmennene 1462 samtaler med barn
som ledd i tilsyn med barneverninstitusjonene. Pa tidspunk-
tene tilsynene ble gjennomfgrt var det samlet registrert 3539
barn ved institusjonene. Andelen barn det ble samtalt med
utgjorde 41 prosent av innskrevne barn, samme prosentandel
som i 2011. I mange tilfeller var beboerne ikke til stede fordi
de var pa skolen, i permisjon, deltok i fritidsaktiviteter osv.

I en del tilfeller gnsket beboere ikke a samtale med Fylkes-
mannen.

TILSYNSMELDING
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104

11
2 2 1 107 84 31% 24%
0 0 0 157 177 29% 32%
0 0 0 127 109 56% 54%
6 5 6 58 46 20% 26%
4 3 3 55 55 64% 67%
6 6 0 67 62 38% 43%
4 3 0 47 67 43% 51%
5 5 5 77 67 54% 43%
6 6 4 Al 81 61% 54%
4 8 108 136 47% 50%
i 18 53 102 21% 26%
6 0 0 39 23 53% 27%
5 5 0 Bl 66 32% 56%
i1 15 7 128 128 49% 52%
5 0 5 67 55 68% 61%
5 0 0 28 44 26% 40%
8 6 7 121 126 56% 51%
2 2 0 19 34 42% 74%
69 64 1341 1462 41% 41%

12012 behandlet fylkesmennene 395 klager fra beboere eller
foresatte pa bruk av tvang eller pa grunn av andre forhold som
begrenset beboernes rettigheter ved institusjonene. [ 68 av
sakene, eller 17 prosent, fikk klagerne medhold.

Fylkesmennene har ogsa fgrt tilsyn med omsorgssentre for
enslige mindredrige asylsgkere. I 2012 var det ti omsorgsentre
med 21 avdelinger. Fylkesmennene gjennomfgrte 25 individ-
tilsyn og tre systemrevisjoner. Sju av tilsynene var uanmeldt.
Fylkesmennene hadde 99 samtaler med barn, og det var
registrert 159 barn ved omsorgssentrene da tilsynene ble
gjennomfgrt. Kun fem fylkesmenn i gstlandsomradet hadde
omsorgssentre d fgre tilsyn med.

I tillegg har fylkesmennene fgrt tilsyn med sentre for foreldre
og barn. 1 2012 ble det fgrt tilsyn med 15 av de 22 registrerte
sentrene. Kravet er tilsyn minst hvert annet ar.

Sosiale tjenester i Nav

Planlagt tilsyn

12012 gjennomforte fylkesmennene 88 systemrevisjoner
etter lov om sosiale tjenester i Nav, se tabell 3. Av disse var
74 del av landsomfattende tilsyn med behandling av sgknader
om gkonomisk stgnad fra personer med forsgrgeransvar for
barn. I 61 av systemrevisjonene ble det funnet brudd pa lov-
og forskriftskrav. Fylkesmennene har rapportert at lovbrudd

1 til sammen 15 tilsyn med sosiale tjenester i Nav fra 2011

og tidligere fortsatt ikke var brakt i orden per 31. desember
2012.
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Tabell 3 Antall systemrevisione :
otter  sosiale tjene

@stfold BT . e M By
Oslo og Akershus
Hedmark
Oppland
Buskerud
Vestfold

Telemark i
Aust-Agder

Vest-Agder

Rogaland

Hordaland

Sogn og Fjordane

Mare og Romsdal

Ser-Trandelag

12
5
5

—
N

|
|
|
|

Nord-Trendelag
Nordland
Troms

w ~ O OOWwWw s~ U D DSBS OO0 U N O
w B~ O~ U AU W WS U U Ul

S =B o (N oo w GH N EEE N~ GO &

Finnmark
Hele landet

-
S
o
~
=3
(==}

Klagesaker

Fra 2013 vil tilsynssaker ut fra hendelser og forhold som
fylkesmennene har blitt kjent med gjennom klagesaker og
andre henvendelser bli registrert. Tilsynssaker etter lov om
sosiale tjenester i Nav er ikke tallfestet i 2012.

Tabell 4 omhandler klagesaker fylkesmennene har behandlet
etter lov om sosiale tjenester i Nav. I 2012 ble det gjort
endring i registreringen. I tillegg til & registrere antall saker,

registreres ogsa antall vurderingstema per sak. Tallene
nedenfor refererer til antall vurderingstema. Dette tallet er
hgyere enn antall saker, fordi det forekommer flere vurde-
ringstema i hver sak.

Det er flest klager pa stgnad til livsopphold. 1 2012 ble det
fattet 3142 vedtak om stgnad til livsopphold, mot 37121 2011.
54 vedtak gjaldt rett til midlertidig botilbud. 35 vedtak gjaldt
vurderinger i kvalifiseringsprogrammet (KVP), mot 44 i
2011. Seks vedtak gjaldt klager pa opplysning, rad og
veiledning.

Fylkesmannen endret elleve prosent av de paklagede ved-
takene, og ni prosent ble opphevet og sendt tilbake til Nav-
kontoret til ny behandling. Det betyr at 80 prosent av ved-
takene som ble paklaget — og ikke omgjort av Nav-kontoret
for oversendelse til Fylkesmannen som klageinstans — ble
stadfestet av Fylkesmannen.

79 prosent av klagesakene etter lov om sosiale tjenester i Nav
ble behandlet innen fristen pa tre maneder, mot 78 prosent
aret fgr. Elleve av de 18 fylkesmannsembetene behandlet
minst 90 prosent av sakene innen tre maneder, mot ti i 2011.
Tidligere ble avviste saker medregnet som utfall av klage-
behandlingen. 1 2011 gjaldt det 48 saker. I 2012 inngér ikke
avviste blant de realitetsbehandlede sakene.

Ved inngangen til 2012 var det 561 ubehandlede klagesaker
etter lov om sosiale tjenester i Nav, ved utgangen 685.

Statens helsetilsyn, som overordnet organ, fikk i 2012 ingen
anmodning om overprgving av klagesaker etter lov om
sosiale tjenester i Nav.

Tabell 4 Klagesaker behandlet av fylkesmennene etter lov om sosiale tjenester i Nav 2010-2012

2010 2011 2012
Fylkesmannen i

Antall Andel helt/delvis Antall Andel helt/delvis Antall Vurderte
ehandlede saker medhold for klager behandlede saker medhold for klager behandlede saker | bestemmelser i sakene
326 | 260 2511 ‘ 254

Andel helt/delvis
medhold for klager'

@stfold 21% 18% 26%
Oslo og Akershus 707 18% 795 18% 754 769 | 21%
Hedmark 183 ; 20% 152 18% 116 118 j 29%
Oppland 140 ‘ 6% 189 6% 184 187 ‘ 20%
Buskerud 268 25% ‘ 285 25% 240 249 3 25%
Vestfold 203 ‘ 24% 214 18% 146 149 16%
Telemark o5 34% 150 33% 74 78 ‘ 32%
Aust-Agder 82 18% 154 26% 110 113 ‘ 26%
Vest-Agder 124 16% 166 14% 145 145 ‘ 21%
Rogaland 230 5% | 263 3% 207 207 ‘ 8%
Hordaland 283 15% ‘ 490 14% 321 337 i 12%
Sogn og Fjordane 27 22% } B9, 25% 28 28 25%
Mare og Romsdal 98 7% \ 117 26% {75 76 12%
Ser-Trandelag 189 19% ‘ 152 27% 132 132 17%
Nord-Trendelag 57 7% 74 18% 83 84 19%
Nordland 91 16% 120 10% 108 123 25%
Troms 131 i 15% 137 20% ‘ 150 155 21%
Finnmark 32 1 44% 43 40% 33 33 ‘ 12%
Hele landet 3266 | 18% 3793 18% 3157 3237 | 20%

1 Andelen i 2012 er beregnet ut fra vurderte bestemmelser i sakene.

40 TILSYNSMELDING

2012



Helse- og omsorgstjenester

Planlagt tilsyn

Kommunale helse- og omsorgstjenester

12012 gjennomfgrte fylkesmennene 258 tilsyn etter helse-
og omsorgstjenesteloven, av disse var 232 systemrevisjoner,
se tabell 5. 63 av disse tilsynene ble gjennomfgrt som ledd i
det landsomfattende tilsynet med tvungen helsehjelp etter
pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A til pasienter

i sykehjem. De andre planlagte tilsynene er blant annet
gjennomfgrt som stikkprgver i seks fylker, ett embete har
gjennomfgrt kartlegginger og to embeter har gjennomfgrt
tilsyn ved at kommunene selv har undersgkt om de etter-
lever regelverket pa utvalgte omrader. Temaene omfatter
ern@ring hos eldre, tjenester til personer med psykisk
utviklingshemning og tjenester til personer med demens.
Fylkesmennene fant lovbrudd i 149 av tilsynene.

Fylkesmennene rapporterer at til sammen 47 lovbrudd fra
2011 eller tidligere fortsatt ikke er brakt i orden.

Med ny helse- og omsorgstjenestelov er sammenliknings-

grunnlag med tidligere ar ikke lenger relevant og tallene
er derfor ikke med her. Tilsynsomfanget er ikke endret.

Fylkesmannen i 2012

@stfold 7
Oslo og Akershus 17
Hedmark 19
Oppland 115
Buskerud 9
Vestfold 1
Telemark 12
Aust-Agder 16
Vest-Agder 16
Rogaland 4
Hordaland 18
Sogn og Fjordane 8
Mare og Romsdal 16
Ser-Trandelag 15
Nord-Trendelag 9
Nordland 11
Troms 17
Finnmark 12
Hele landet 232

Spesialisthelsetjenester

12012 gjennomfgrte fylkesmennene 56 systemrevisjoner
med spesialisthelsetjenester. Av disse var 28 del i det
landsomfattende tilsynet med handtering og vurdering av
henvisninger og utredninger av pasienter med tykk- og
endetarmskreft. De gvrige omfattet blant annet tilsyn med
distriktspsykiatriske sentre, rgntgenavdelinger, lege-
middelassistert rehabilitering, behandling av hoftebrudd og
revmatiske sykdommer.

TILSYNSMELDING

134 av tilsynene med spesialisthelsetjenesten ble det funnet
brudd pa lov- og forskriftskrav. Fylkesmennene rapporterer
at 9 lovbrudd som var funnet i spesialisthelsetjenesten i 2011
eller tidligere ikke var brakt i orden per 31. desember 2012.

Varselordning/ undersgkelsesenhet

Helseforetak og virksomheter som har avtale med helse-
foretak eller regionale helseforetak har plikt til & varsle om
alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn. Med alvorlig
hendelse menes dgdsfall eller betydelig skade pa pasient
hvor utfallet er uventet i forhold til paregnelig risiko
(spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a). Denne ordningen ble
innfgrt for en prgveperiode pa to ar fra 1. juni 2010 og ble
lovfestet fra 1. januar 2012.

12012 mottok Statens helsetilsyn 246 varsler (1401 2011).
46 prosent av disse varslene (113 varsler) var fra psykisk
helsevern og 54 prosent (133 varsler) fra somatiske helse-
tjenester. Fem prosent av varslene (13 varsler) fgrte til
utrykning og 40 prosent (99 varsler) ble oversendt til Fylkes-
mannen for videre tilsynsmessig oppfglging. Flest varsler
kom fra Oslo Universitetssykehus HF (33 varsler), Akershus
Universitetssykehus HF (25 varsler), Helse Stavanger HF
(20 varsler) og St. Olavs Hospital HF (17 varsler).

Nitten saker som omhandlet utrykninger var under behand-
ling 1 2012. Av disse ble 10 saker ferdigbehandlet i 2012,
og 9 er fortsatt under behandling i 2013.

Antall avsluttede saker Andel saker med
saksbehandlingstid
201" 2012 | over5mdi2012

Fylkesmannen i

Dstfold 168 137 138 54%
Oslo og Akershus 892 418 450 64%
Hedmark 132 130 122 49%
Oppland 82 94 38 50%
Buskerud 132 131 219 58%
Vestfold 92 59 119 30%
Telemark 98 80 62 44%
Aust-Agder 42 49 79 39%
Vest-Agder 83 95 85 34%
Rogaland 85 137 172 59%
Hordaland 226 246 224 45%
Sogn og Fjordane 58 63 59 39%
Mare og Romsdal 71 94 100 25%
Ser-Trandelag 113 134 il 30%
Nord-Trendelag 89 82 72 25%
Nordland 181 124 116 32%
Troms 94 81 109 36%
Finnmark 53 52 56 34%
Hele landet 21918882206==1-2335 47%

1 tillegg avsluttet uten vurdering? 355 394 391

1 Noen tall har smé awik fra tidligere &rs publiseringer fordi tidligere
rapporterte data blir korrigert nar feil og mangler oppdages.

2 Avsluttes gjennom & be innklaget om 4 ta kontakt med den som
har klagd for 4 finne en minnelig lasning.
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2010 2011

Antall Antall

Bestemmelse i helsepersonelloven

Forsvarlighet: Omsorgsfull hjelp (§ 4)

Forsvarlighet: Rollesammenblanding inkl. seksuelle relasjoner (§ 4)
Forsvarlig forskrivning av vanedannende legemidler (§ 4)

Helsefaglig forsvarlighet for avrig (§ 4)

§ 4 samlet?

@yeblikkelig hielp (§ 7)

Informasjon (§ 10)

Organisering av virksomhet (§ 16)

Taushetsplikt, opplysningsrett, opplysningsplikt (kap. 5 og 6)
Pasientjournal (§§ 39-41)

Atferd som svekker tilliten til helsepersonell (§ 56)

Uegnet som helsepersonell (§ 57)

Andre pliktbestemmelser i helsepersonelloven

Bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven

Plikt til forsvarlighet (§ 2-2)

Andre pliktbestemmelser i spesialisthelsetjenesteloven

Bestemmelse i helse- og omsorgstjenesteloven (ny fra og med 2012)
Kommunens overordnete ansvar for helse- og omsorgstjenester (§ 3-1)
Plikt til forsvarlighet (§ 4-1/ fer 2012: kommunehelsetjenesteloven § 6-3)

Andre pliktbestemmelser i helse- og omsorgstjenesteloven (for 2012:
kommunehelsetjenesteloven)

Pliktbestemmelser i annen helselovgivning
Sum vurderingsgrunnlag?
Antall saker vurderingene er fordelt pa3

Herav konstatert plikt-
Antall brudd eller oversendt
vurderinger til Statens helsetilsyn

vurderinger vurderinger

144 41
29 16
(e 50
909 329
2498 2642 ‘

34 3 B 3
101 114 40 24
151 170 151 57
161 147 179 118
328 235 223 158

20 19
13 124 63 54
153 135 98 66
696 689 887 26
148 86 132 63

39 14
241 245 387 126

42 21 82 39
121 94 119 57

4787 4734 3616 1480
2185 2202 2325 1010

! Noen tall har smé awvik fra tidligere &rs publiseringer fordi tidligere rapporterte data blir korrigert nar feil og mangler oppdages
2 Kategoriseringen av helsepersonelloven § 4 ble endret fra og med 2012. Derfor presenteres kun samletall for § 4 for &rene 2010 og 2011,
3 Flere av tilsynssakene omfatter mer enn én vurdering opp mot mer enn ett helsepersonell og/eller én virksomhet. Derfor blir sum vurderingsgrunnlag sterre enn antall saker.

Annet hendelsesbasert tilsyn

Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene

Tilsynssaker er saker som er behandlet pa grunnlag av
klager fra pasienter og pargrende og andre kilder, og som
handler om mulig svikt i tjenestene. For hele landet var det
2765 nye saker i 2012. Dette er omtrent som i 2011, da det
kom inn 2752 nye tilsynssaker.

Klagene fordeler seg ujevnt over landet. Ferrest kom det
inn i Telemark, med 42 per 100 000 innbyggere. Finnmark
fikk inn flest relativt sett, med 123 per 100 000. Antallet
uavsluttede saker (restanser) ved arsskiftet var 1218, 119
(11 prosent) flere enn ved forrige arsskifte.

Mer enn halvparten av tilsynssakene skal vare behandlet
innen fem maneder. Dette ble oppnadd ved 14 av de 18
fylkesmannsembetene. For landet sett under ett ble 53
prosent av sakene avviklet raskere enn fem maneder.
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Tilsynssakene er ofte sammensatte, slik at mange av dem
vurderes etter mer enn én pliktbestemmelse (mer enn ett
vurderingsgrunnlag). Registreringssystemet for tilsynssakene
ble lagt om fra og med 2012. Tidligere ar skulle man regis-
trere de vurderingsgrunnlagene som ble bergrt i tilsynssaken.
Na skal man kun registrere de bestemmelsene hvor man har
konkludert. Dette har fort til at antall vurderingsgrunnlag er
redusert fra 4734 1 2011 til 3616 i fjor selv om antallet
avsluttede saker med vurderinger gkte fra 2202 til 2325.

Forsvarlig virksomhet er det temaet som oftest blir vurdert.
Dernest kommer vurderinger knyttet til plikten til a fgre
pasientjournal. Vurderingene som gjelder rusmidler og
andre spgrsmal om helsepersonells egnethet er fa, men
oftest sa alvorlige at de blir oversendt til Statens helsetilsyn
for vurdering av administrativ reaksjon.
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Tilsynssaker i Statens helsetilsyn

Statens helsetilsyn behandler de alvorligste tilsynssakene,
som 1 all hovedsak blir oversendt fra fylkesmennene. 12012
behandlet vi 312 saker, mot 364 i 2011. Nedgangen i antall
behandlede tilsynssaker skyldes i hovedsak at det var en sterk
gkning i antall varsler om alvorlige hendelser. Median
saksbehandlingstid var 5,5 maneder, mot 5,1 maneder i 2011.

12012 fikk Statens helsetilsyn 341 nye saker til behandling,
mot 3601 2011. Per 31. desember 2012 var 198 tilsynssaker
til behandling i Statens helsetilsyn, mot 169 ved utgangen av
2011.

Reaksjoner i tilsynssakene

Statens helsetilsyn ga 245 reaksjoner i 2012, 33 rettet mot
virksomheter og 212 rettet mot helsepersonell (i 2011 ble det
gitt 283 reaksjoner). Vi avsluttet 96 saker uten a gi reaksjon
(mot 1261 2011). Det var 93 helsepersonell som mistet til
sammen 95 autorisasjoner i 2012 (mot 98 autorisasjoner i
2011). Arsakene til at autorisasjonen ble tilbakekalt er i de
fleste tilfeller misbruk av rusmiddel og atferd uforenlig med
yrkesutgvelsen. Atferden omfatter blant annet tyveri av
legemidler. Atferd omfatter ogsa handlinger bade i og utenfor
tjenesten som svekker tilliten til helsepersonellet i sa stor
grad at man blir uegnet, som for eksempel vold mot pasient
og narkotikaforbrytelser.

12012 fikk syv helsepersonell begrensninger i sin autorisa-
sjon 1 medhold av helsepersonelloven § 59 a og to i medhold
av § 59. Ti leger mistet rekvireringsretten for legemidler i
gruppe A og B, mot atte i 201 1. Vi begrenset rekvirerings-
retten til én lege.

Statens helsetilsyn suspenderte autorisasjon/lisens til 31
helsepersonell, mens saken var til behandling. Vi forlenget
suspensjonen til ni helsepersonell.

Seks helsepersonell ga frivillig avkall pa sin autorisasjon, og
tre leger ga frivillig avkall pa sin rett til & rekvirere legemid-
ler i gruppe A og B.

12012 anmodet Statens helsetilsyn om sakkyndige vurderin-
ger i ni tilsynssaker. Videre pala vi syv helsepersonell &
underkaste seg sakkyndig medisinsk eller psykologisk
undersgkelse, jf. helsepersonelloven § 60.

12012 behandlet Statens helsetilsyn 54 saker mot virksom-
heter i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten (79 1 2011). Vi ga 33 reaksjoner for brudd
pa helse- og omsorgslovgivningen. I 12 av de 33 sakene
forela det brudd pa opplysningsplikten til tilsynsmyndig-
heten.

De fleste tilsynssakene mot virksomheter avsluttes av
fylkesmennene. Tallet pa slike saker er derfor relativt lavt i
Statens helsetilsyn sett i forhold til det totale antall avsluttede
saker.

TILSYNSMELDING

Klage pa vedtak

Statens helsetilsyn oversendte 75 klager pa vedtak til Statens
helsepersonellnemnd (HPN) i 2012, mot 84 1 2011. Av de
oversendte klagene var 56 klager pa vedtak om administrativ
reaksjon (herav atte suspensjonsvedtak). Sytten klager gjaldt
avslag pa sgknad om ny autorisasjon/lisens, to klager gjaldt
avslag pa sgknad om ny rekvireringsrett for legemidler i
gruppe A og B.

HPN behandlet 80 klager pa vére vedtak i 2012. De stad-
festet 67 vedtak, fire ble opphevet, fem ble omgjort, ett ble
delvis omgjort og tre klager ble avvist.

Saker under behandling av politi/pdatalemyndighet
Statens helsetilsyn begjarte patale i 10 saker i 2012. Vi
konkluderte i 11 saker med at det ikke var grunnlag for a
begjare patale mot helsepersonell eller virksomhet. Vi
anmeldte seks helsepersonell til politiet pa bakgrunn av
mistanke om straftbart forhold.

Behandling av spknad om ny autorisasjon og
rekvireringsrett

Statens helsetilsyn ferdigbehandlet 100 sgknader fra helse-
personell som tidligere har mistet autorisasjonen. Fjorten
helsepersonell fikk ny autorisasjon uten begrensninger og
23 fikk begrenset autorisasjon til & utgve virksomhet pa
bestemte vilkar. Vi avslo henholdsvis 56 sgknader om ny
autorisasjon og syv sgknader om begrenset autorisasjon.

Statens helsetilsyn behandlet fem sgknader om rett til &
rekvirere legemidler i gruppe A og B fra leger som tidligere
har mistet rekvireringsretten. Vi avslo alle sgknadene.

Ar Avsluttede saker Antall reaksjoner? Ingen reaksjon
2003 171 128 50
2004 238 148 102
2005 233 167 92
2006 249 182 89
2007 266 180 103
2008 28] i58 80
2009 295 27 109
2010 341 243 129
2011 364 283 126
2012 312 245 96

1 Sma awvik fra tidligere &rs publiseringer skyldes at tidligere rapporterte data
korrigeres nar det oppdages feil og mangler.

2 | noen saker er det gitt mer enn en reaksjon. Antallet inkluderer reaksjoner bade
mot helsepersonell og virksomheter.
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Tabell 9 Reaksjoner fra Statens helsetilsyn mot helsepersonell i 2011 og 2012

Tap av
autorisasjon
eller lisens

Tap av

Advarsel rekvireringsrett

Begrenset
autorisasjon
eller lisens

Begrenset
rekvireringsrett

Tap av
spesialistgodkjenning

Lege SO LS5 24 29 10
Tannlege 11 ‘ 2 2 2

Psykolog 3 ‘ 1

Sykepleier 7 \ 6 Iy 32

Hjelpepleier 2 2 16 16

Vernepleier 1 313t 8 ¢
Jordmor 2 1 ;
Fysioterapeut 1 2 ‘ l

Andre grupper 3 5 1 6.7\ 1
Uautoriserte 16 9 ‘ ‘

Sum 107 | Yoz | 98 ox iRl

_

Rusmiddelbruk ‘ \ 8 ‘ 14 12

Faglig svikt || S et re e ‘ 6 \ 23
Legemiddeltyveri ERR e i IR
Atferd utenfor tjenesten ‘ R el 3 =00
Atferd i tjenesten B & 9 3 DA el 9
Ikke innrettet seg etter advarsel \ i 6 2 8
Seksuell utnytting av pasient 1 2 1 4
Sykdom B e 4
Rollesammenblanding ‘ 1 ; e 1 E
Mistet godkjenning i utlandet ‘ 2 2
Sum vurderingsgrunnlag B0 31 4 34 166
Antall tilbakekall 332 16 29 | 18 | 95

1 Det kan foreligge flere grunnlag for tilbakekall i en enkelt sak. | tabellen fremgar det
hvilke grunnlag som foreld for a tilbakekalle autorisasjoner i 2012. I enkelte saker
forela det flere grunnlag som hver for seq ville vaert tilstrekkelig for a tilbakekalle
autorisasjonen. Antall grunnlag er derfor hayere enn antall tilbakekalte autorisasjoner.

Palegg og tvangsmulkt

Statens helsetilsyn ga ingen palegg til virksomheter med
hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven § 7-112012. Vi ga
pélegg til flere virksomheter som ikke overholdt opplys-
ningsplikten til tilsynsmyndigheten, jf. spesialisthelsetjenes-
teloven § 6-2 og helse- og omsorgstjenesteloven § 5-9. I tre
av disse sakene sendte vi varsel om tvangsmulkt, jf. spesial-
helsetjenesteloven § 7-2.

Klagesaker om manglende oppfyllelse av
rettigheter i helse- og omsorgstjenesten
Fylkesmannen (fgr 2012 Helsetilsynet i fylket) er klage-
instans nar en person ikke far oppfylt rettighetene som er
gitt i pasient- og brukerrettighetsloven og noen andre
lovbestemmelser. Den som har ansvar for tjenesten (kom-
munen, sykehuset/helseforetaket, osv.) skal ha vurdert
saken pa nytt for Fylkesmannen behandler saken.

Kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven ble
opphevet ved inngangen til 2012, og rettighetsbestemmel-
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sene i disse lovene ble overfgrt til pasientrettighetsloven,
som endret navn til pasient- og brukerrettighetsloven.
Innholdet i rettighetene forble stort sett uendret.

Det blir klaget mest pa manglende refusjon av reiseutgifter
til og fra behandling i spesialisthelsetjenesten (pasient- og
brukerrettighetsloven § 2-6). Disse klagene har hatt en sterk
vekst de siste arene til og med 2011, men synes na a ha
stabilisert seg pa rundt 1000 klagesaker per ar, jf. tabell 11.
Antallet er ikke jevnt fordelt over landet. Flest slike syke-
transportklagesaker ble i 2012 behandlet i Nordland (199)
og Rogaland (124). Ferrest var det i Telemark og Nord-
Trgndelag, begge med 15 saker.

Det er et krav til fylkesmannsembetene at minst halvparten
av syketransportklagene skal vere behandlet innen tre
maneder. Kravet ble nadd i 15 av de 18 embetene. For
landet som helhet ble 76 prosent av syketransportklagene
behandlet innen tre maneder.

For de gvrige rettighetsklagene innen helse- og omsorgs-
tjenestene er kravet at 90 prosent av sakene skal vere
behandlet innen tre maneder. Dette kravet ble kun nadd i
5 embeter (Buskerud, Vestfold, Aust-Agder, Hordaland og
Segr-Trgndelag). For landet som helhet ble 67 prosent
behandlet innen tre maneder.

I alt ble det fattet 2689 vedtak i 2524 klagesaker i 2012.

1 644 vedtak (24 prosent) ble det gitt medhold til klageren
ved at vedtaket i f@rsteinstansen ble endret, eller vedtaket
ble opphevet og saken sendt tilbake for & bli behandlet pa
nytt. Dette er omtrent samme medholdsprosent som for
helsesakene i 2011, da det ble gitt medhold i 22 prosent av
sakene.

Det er ikke klageadgang pa vedtak fattet av Fylkesmannen.
Statens helsetilsyn kan imidlertid som overordnet forvalt-
ningsorgan vurdere saken. Statens helsetilsyn har behandlet
ni saker om a overprgve Fylkesmannens avgjgrelser i
klagesaker som gjaldt rett til helse- og omsorgstjenester.

I atte av sakene stadfestet Statens helsetilsyn vedtaket.
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Klager pa vedtak om tjenester etter sosialtjenesteloven, opphevet fra og med 2012

Rett til nedvendig helsehjelp fra kommunen etter kommunehelsetjenestelo-
ven og pasientrettighetsloven § 2-1 forste ledd, opphevet fra og med 2012

Pasient- og brukerrettighetsloven (pasrl.) § 2-1a. Rett til nadvendig hjelp fra kommunen, ny fra og med 2012:

- 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
Pasrl. § 2-1b. Rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
Pasrl. § 2-2. Rett til vurdering
Pasrl. § 2-3. Rett til fornyet vurdering
Pasrl. § 2-4. Rett til valg av sykehus m.m.
Pasrl. § 2-5. Rett til individuell plan
Pasrl. § 2-6. Rett til syketransport
Pasrl. kapittel 3. Rett til medvirkning og informasjon
Pasrl. kapittel 4. Samtykke og rett til & nekte helsehjelp
Pasrl. kapittel 5. Rett til innsyn/retting/sletting i journal
Tannhelsetjenesteloven § 2-1. Rett il nadvendig tannhelsehjelp
Andre lovbestemmelser som gir rettigheter pa helse- og omsorgsomradet
Sum vurderingsgrunnlag?
Antall saker vurderingene er fordelt pa?

vurderinger vurderinger vurderinger medhold for klageren
1104 1181
225 245
59 23
114 40
74 23
127 50
169 54
158 50
325 112
193 64
63 112
227 188 238 34
19 10 5 3
4 3 3
22 1 1M 3
5 8 1
407 1020 980 130
76 51 45 9
6 3 3 1
70 48 53] 17
4 2 1
8 7 57 13
2187 2777 2689 644
2031 2674 2524 600

1 Nytt lowverk i 2012 og fortlopende korrigeringer av feil og mangler i dataene medfarer at oppstillingen og tallene awviker noe fra tidligere rs publiseringer.
2 Noen av sakene omfatter vurderinger opp mot mer enn én rettighetsbestemmelse. Derfor blir summen av vurderinger starre enn summen av antall saker.

I en sak ble et avvisningsvedtak opphevet og sendt tilbake
til Fylkesmannen for realitetsbehandling.

Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt

Kapittel 9 i helse- og omsorgstjenesteloven omhandler
rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt overfor personer
med psykisk utviklingshemning. Formalet med lovbestem-
melsene er & unnga eller redusere bruk av tvang, og hindre
at personer utsetter seg selv eller andre for vesentlig skade.
Som tvangstiltak regnes bade tiltak mot personens vilje og
tiltak som objektivt er a regne som tvang. Det kan handle
om tiltak for a hindre at vedkommende skader seg selv,
andre personer eller ting, eller tiltak for a dekke vedkom-
mendes behov for mat og drikke, hvile og sgvn, pakledning,
hygiene eller personlig trygghet.

Fylkesmannen ma godkjenne vedtak om bruk av tvang fgr
de kan iverksettes. I 2012 var 37 prosent av godkjente
vedtak skadeavvergende tiltak, og 63 prosent var for &
dekke grunnleggende behov. Totalt overprgvde fylkes-
mennene 1029 vedtak fra kommunene, og av disse ble 992
godkjent, se tabell 12. Av de 37 vedtakene som ikke ble
godkjent, ble 22 tilbakesendt for ny behandling, og 15 ble
ikke godkjent fordi tvangstiltakene var ulovlige. Ved

TILSYNSMELDING

utgangen av 2012 var det vedtak med virksomme tvangs-

tiltak overfor 974 personer, mot 935 ved utgangen av 2011.

39 prosent av vedtakene gjaldt kvinner, 61 prosent menn.

De godkjente vedtakene omfattet 1755 enkelttiltak.

Tiltakene er inndelt i syv tiltakskategorier:

 Inngripende varslingssystem som skadeavvergende
tiltak 5 %

* Mekanisk tvangsmiddel som skadeavvergende tiltak 3 %

e Annet planlagt skadeavvergende tiltak 29 %

¢ Inngripende varslingssystem for a dekke grunnleggende
behov 17 %

¢ Mekanisk tvangsmiddel for a dekke grunnleggende
behov 7 %

e Opplarings- og treningstiltak 1 %

¢ Annet tiltak for & dekke grunnleggende behov 38 %

De vanligste tvangstiltakene er & begrense tilgang til mat,
drikke, nytelsesmidler og eiendeler, holding, lasing av dgr/
vindu, utgangs- eller sengealarm, tvangspleie som tannpuss,
vask, dusj, negl- og harklipp, skjerming, nedlegging og
bruk av remmer/seler/skinner.

Det ble i tillegg registrert bruk av skadeavvergende tiltak
i ngdssituasjoner, som ikke var regulert i vedtak, overfor
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1086 personer, mot 1059 personer i 2011. Antallet meldte
beslutninger om skadeavvergende tiltak varierer mye
mellom fylkene, se tabell 12, og gir lite informasjon om
faktisk bruk av tvang i ngdssituasjoner.

12012 ble det gitt dispensasjon fra utdanningskrav i 739 av
de 992 godkjente vedtakene. Innvilgede sgknader forteller
lite om hvor mange tvangstiltak som blir gjennomfgrt av
personer som ikke oppfyller kompetansekravene. Antall
sgknader vurdert opp mot antall vedtak kan tyde pa at det
flere steder er vanskelig a rekruttere kvalifisert personell.

Det er sveert fa klager pa denne typen tvangsbruk. I 2012
ble fire klager pa skadeavvergende tiltak i ngdssituasjoner
behandlet og avgjort av Fylkesmannen, og fire klager pa
overprgvde vedtak ble behandlet og avgjort av fylkes-
nemnda for barnevern og sosiale saker.

Fylkesmennene gjennomferte 173 stedlige tilsyn for &

kontrollere godkjente tvangstiltak eller undersgke forhold
der Fylkesmannen enten kjenner til eller regner med at tvang
blir brukt. I 2011 ble det gjennomfgrt 222 stedlige tilsyn.

Tabell 12 Tvang og makt overfor personer med psykisk utviklingshemning i 2012 - helse- og omsorgstjenesteloven kap. 9

Meldinger om skadeavvergende
tiltak i nedssituasjoner

Fylkesmannen i 31.12.2012 utdanningskrav Antall stedlige tilsyn
@stfold i 46 12 11 7
0slo og Akershus 2830 } 303 168 343 157 133 29
Hedmark 311 | 43 ‘ 73 139 ‘ 7 70 ? 7
Oppland 563 \ 38 53 88 53 50 | 5
Buskerud 192 | 53 ‘ 67 133 66 47 ! 20
Vestfold 206 | 27 31 | 45 25 29 } 8
Telemark! 128 | 31 | 24 | 42 2 19 | 0
Aust-Agder 124 35 7 13 : 7 6 j 0
Vest-Agder 221 41 50 } 86 ‘ 45 12 } 6
Rogaland 6696 161 94 189 92 81 | 15
Hordaland 290 b 170 } 249 138 139 } 28
Sogn og Fjordane 600 26 14 | 21 14 10 } 8
Mare og Romsdal 5076 54 49 i 116 j 43 ‘ 41 4
Sor-Trndelag 701 48 46 55 | 41 5 |
Nord-Trendelag 118 ‘ 21 2 ! 40 ‘ 23 13 3 4
Nordland 414 ‘ 29 56 ; 90 } 51 ‘ 43 1 17
Troms 521 | 24 | 51 | 88 | 44 | 28 | 3
Finnmark 1445 | 1 | 3 } 3 \ 2 1 2 ? 5
Hele landet 20781 1,086 | 992 | % 4755 | 906 @ 739 | 173
1 For Telemark er data for «Antall meldte beslutninger» og «Antall personer beslutningene gjaldt» tall fra 2011.

Kapittel 4A i pasient- og brukerrettighetsloven gjelder helse- :

hjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg K ‘*{ H,:‘, : ‘ ‘ - . 1 ke-

helsehjelpen. Helsetjenesten skal treffe vedtak om bruk av . -

tvang. Kopi av vedtaket skal sendes til Fylkesmannen. 12012 2010 2ol 2012

fikk fylkesmennene 2715 vedtakskopier, se tabell 13. At L2 P 2L

Antall vedtak tatt
Fylkesmennene gjennomgar alle vedtakene, og Fylkesman- it i 2 )
Antall opphevede vedtak 157 212 278

nen har myndighet til & overprgve (endre eller oppheve)
vedtakene. Dersom det ikke er klagd pa et vedtak om
helsehjelp etter kapittel 4A og helsehjelpen varer, skal
Fylkesmannen av eget tiltak vurdere om det fortsatt er behov
for helsehjelpen nar det har gétt tre maneder fra vedtaket ble
truffet. Varigheten av et vedtak om tvungen helsehjelp er
maksimalt ett ar. Nar vedtaket lgper ut, ma virksomheten
vurdere situasjonen pa nytt og eventuelt fatte nytt vedtak.

Antall mottatte vedtak har gkt. Antagelig er dette mer et
uttrykk for at helsetjenesten har trengt tid til a innarbeide

rutiner for a fatte vedtak, enn at omfanget av tvang har gkt.
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Fylkesmannens overproving av vedtak

Antall meldte Antall personer Antall vedtak Antall godkjente
beslutninger beslutningene gjaldt godkjent tvangstiltak

| | |

: 355 | 12 ; 15 1

Antall personer
vedtakene gjaldt

Innvilgede seknader
om dispensasjon fra

Antall vedtak som varer

mer enn tre maneder 1254

Antall klager pé vedtak | 18

|

Antall endrete vedtak 1 27 ‘ 24 1 70
‘ 1560
\

Regnskap og personell

Tildelt utgiftsbudsjett for 2012 for budsjettkapittel 721
Statens helsetilsyn var 100,9 millioner kroner, mens
regnskapet viser et forbruk pa 105,2 millioner kroner.
Inntektene var 4 millioner kroner. Omregnet til arsverk var
det 106 ansatte i Statens helsetilsyn ved utgangen av 2012.

2012



Publikasjoner fra Helsetilsynet

Rapport fra Helsetilsynet

I serien formidler vi funn og erfaringer fra
klagesaksbehandlingen og tilsyn med sosiale
tjenester i Nav, barnevern-, helse- og
omsorgstjenester. P4 nettstedet www.helsetilsynet.no
finnes alle publikasjoner i fulltekst, og sammendrag
pa engelsk og samisk.

2012

Mytar og anekdotar eller realitetar? Barn med tiltak fra
barnevernet og tenester fra psykisk helsevern for barn
og unge. Ei kunnskapsoppsummering.

(Rapport fra Helsetilsynet 5/2012)

Meldesentralen — oppsummeringsrapport 2008—-2011.
(Rapport fra Helsetilsynet 4/2012)

Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2011
med spesialisthelsetjenesten: behandling av eldre
pasienter med hjerneslag.

(Rapport fra Helsetilsynet 3/2012)

Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2011 med
kommunalt barnevern — undersgkelse og evaluering.
(Rapport fra Helsetilsynet 2/2012)

Styre for & styrke. Rapport fra tilsyn med
helsestasjonsvirksomheten.
(Rapport fra Helsetilsynet 1/2012)

TILSYNSMELDING

Publiserte brev

Helsetilsynet gir i mange saker innspill til andre
barnevern-, sosial- og helsemyndigheter og til tjenestene
i brev. Enkelte av disse brevene blir publisert pa
www.helsetilsynet.no, menyen Publikasjoner/Brev og
hgringsuttalelser

Helse- og sosialmeldinger

Fylkesmannen i hvert fylke gir arlig ut en publikasjon
med stoff om tjenestene i fylket og om tilsyn og
klagebehandling. Navnet er helse- og sosialmelding,
barnevern-, sosial-og helsemelding eller lignende, og
malgruppene er tjenestene og allmennheten i fylket,
og sentrale styresmakter. Meldingene finns i fulltekst
pa www.helsetilsynet.no, meny Publikasjoner/Helse-
og sosialmelding.

Artikler og kronikker

Et utvalg artikler og kronikker ansatte i Helsetilsynet
skriver, publiseres eller lenkes til pa nettstedet
www.helsetilsynet.no, meny Publikasjoner/Artikler
og kronikker.
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Karl Evang-prisen pa kr 50 000

deles hvert ar ut til en person eller

en organisasjon som i Karl Evangs and
har gjort en spesiell innsats pa helse-,
sosial- og/eller barnevernomradet.

Prisen blir delt ut pa Karl Evang-semi-
naret som Statens helsetilsyn arrange-
rer torsdag 17. oktober. Seminaret skal
bidra til & skape debatt og engasjement
rundt et aktuelt tema i trdd med Karl
Evangs visjoner og med relevans for
Statens helsetilsyns arbeid. Seminaret
er gratis, det er ingen pamelding. Alle

interesserte er hjertelig velkomne!

Les mer om prisen og seminaret pa
www.helsetilsynet.no/evang

Send forslag til prisvinner innen
fredag 23. august til:

evangprisen @helsetilsynet.no eller til
Statens helsetilsyn, Pb. 8128 Dep,
0032 Oslo.

Rapportene fra hvert enkelt tilsyn med
barnevern, sosial- og helsetjenestene
publiseres pa www.helsetilsynet.no.
Der kan de hentes fram sortert pa emne,

kommune, helseforetak, fylke eller ar.

Norwegian Board of

Health Supervision

Postboks 8128 Dep

0032 OSLO

TIf.:  (+47) 21 5299 00

Faks: (+47) 21 5299 99

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

VA

FSC

www.fsc.org

RECYCLED

Papir laget av
resirkulert materiale

FSC™ C101826
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