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. Leders beretning 2017
— «Vart tilsyn — din trygghet»

Statens helsetilsyns visjon er Vart tilsyn — din trygghet. Prioriteringene for 2017 har
fulgt de strategiske omradene i Strategisk plan for 2015-2019. Statens helsetilsyn
har ulike roller som ma héndteres for & ivareta vart oppdrag og mandat. Vi er
myndighetsutover — dels direkte og dels gjennom fylkesmennene. Vi er overordnet
faglig tilsynsmyndighet pd vare omrader, og har en rolle som fagdirektorat der vi gir
innspill til vire fagdepartementer. Sist, men ikke minst, er Helsetilsynet en
samfunnsakter i kraft av at vi frembringer og formidler kunnskap og erfaring fra
tilsyn til nytte 1 den generelle debatt og samfunnsutvikling.

Rettssikkerhet og god kvalitet skal ivaretas 1 Statens helsetilsyn og hos fylkes-
mennene.

Et virkningsfullt tilsyn er fundamentert pé: 1. relevans — vi ma vaere opptatt av de
viktige tingene, 2. legitimitet — vi mé ha god fagkunnskap og kjenne vire omrader
godt, og 3. arbeidsmetoder som frembringer grunnlag for de rette vurderingene og
vedtakene. For & kunne innfri disse forutsetningene, kreves det tilstrekkelig rom for
stadig & kunne utvikle tilsynet og til & prioritere mellom oppgaver.

Arsrapporten 2017 viser at Statens helsetilsyn folger opp avbyrikratiserings-

og effektiviseringsreformen (ABE-reformen) og at hovedtyngden av ressursene

1 Statens helsetilsyn gar til 4 behandle tilsynssaker. Vi har innfridd kravene til saks-
behandlingstid ogsa 1 2017 (5,7 md.), selv om antallet saker (399) langt overstiger
det antallet som ligger til grunn for kravet (seks maneder eller mindre ved inntil
300 nye saker, dtte maneder eller mindre ved inntil 600 nye saker). Det er viktig
bade for den som klager og den aktuelle virksomheten/tjenesten og de
medarbeiderne det klages pa.

De registrerte resultatene om fylkesmennenes méaloppnéelse viser imidlertid at flere
fylkesmenn pa ulike omrader ikke nar de méltallene som er satt. Dette er en
utfordring med tanke pé fylkesmannens sentrale rolle som rettssikkerhetsaktor.
Fylkesmennene mottar imidlertid ogsé langt flere tilsynssaker innen helse- og om-
sorgstjenester enn det som er lagt til grunn ved fastsettelsen av dagens krav til saks-
behandlingstid. Etter Helsetilsynets mening er det grunn til & vurdere om
fylkesmannen har tilstrekkelig handlingsrom til & prioritere og velge hvordan saker
skal behandles.

Statens helsetilsyn folger godt med pa og har god dialog med fylkesmennene om
ivaretagelsen av tilsynsoppgavene. Vi ser at ressurssituasjonen bade kapasitets- og
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kompetansemessig varierer. Det pavirker maloppnéelsen. Helsetilsynet monitorerer
flere statistiske variabler i fylkesmennenes behandling av tilsynssaker. Her frem-
kommer en variasjon som er sterre enn det som er rimelig & belegge i variasjon

1 tjenestene og befolkningen lokalt. Lang saksbehandlingstid er en belastning for alle
involverte (pasienter/brukere/parerende og personell) og en rettssikkerhetsmessig
utfordring.

Sarbare grupper har behov for at samfunnet ivaretar dem og beskytter deres
interesser. At viktige rettssikkerhetsoppgaver for de mest sarbare gruppene ikke
ivaretas innen forventet tid, er bekymringsfullt.

Utvikling og vedlikehold av kompetanse i regi Tilsynsskolen ble startet 1 2017.
Opplaringstiltakene bygger pa ulike kurs og oppleringstiltak vi har hatt over tid,
men disse suppleres med nye kurs og tiltak og settes inn i en helhetlig sammenheng.
Tilsynsskolen er et viktig tiltak for a styrke og forbedre behandlingen av saker og
gjennomforing av tilsyn.

Prosjektet for brukerinvolvering i tilsyn var i1 2017 inne i sitt nest siste ar. Prosjekt et
har gitt oss mulighet til & finne frem til og utforske nye arbeidsmaéter. Hensikten med
arbeidet er a gi pasienter og brukere reell pavirkning og innflytelse. Vi har for
eksempel gjennom prosjektet beveget oss fra spersmal om brukere av sosiale tjenes-
ter og barn og unge kan inkluderes i tilsyn til hvordan de kan inkluderes. Erfaringene
er uansett at brukerinvolvering forer til grundigere og mer treffsikkert tilsyn.
Oppgaven krever og ma gis prioritet!

Landsomfattende tilsyn med behandling av pasienter med alvorlig infeksjonssykdom
(sepsis) 1 2016—17 folges av et forskningsprosjekt, «Effekt av tilsyny.
Forskningsprosjektet har vakt internasjonal oppmerksomhet. Tilsynet har et sterkt
faglig fokus og har blitt tatt godt imot og blitt vurdert som svart relevant av fag-
miljoet. Legitimiteten er sikret gjennom a ha med fagrevisorer i teamet som ledes av
erfarne tilsynsferere. Oppsummeringsrapporten fra dette landsomfattende tilsynet
viser at tematikken fortjente tilsynets oppmerksomhet og at godt tilsyn virker.

Fylkesmennene rapporterer fortsatt at terskelen for & komme i kontakt med sosiale
tjenester 1 Nav er hgy. Brukerne av disse tjenestene kan vere tidligere barneverns-
barn eller na foreldre til barnevernets barn. De kan vare pasienter med psykiske
lidelser eller rusavhengige eller begge deler. Virkningsfullt tilsyn med fokus pa
helhetlige tjenester til disse brukergruppene er en av tilsynsmyndighetens viktigste
utfordringer.

Varselordningen om alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten viser en stadig
okning av antallet varsler. Helsetilsynet handterer langt flere varsler enn det som ble
anslatt da ordningen startet opp. Ressurssituasjonen er fremdeles krevende, men
samtlige varsler er fulgt opp og svart ut raskt. Undersokelsesenheten utgir egen érlig
rapport fra varselordningen.

Virkningsfullt tilsyn dreier seg ogsad om at og hvordan tilsynsfunn felges opp. Det

a konstatere lovbrudd er ikke det endelige mélet, men at befolkningen far trygge

og gode tjenester. Det ma gjores krevende prioriteringer mellom & gjennomfere nye
tilsyn og oppfoelging av tidligere tilsyn. Vi har i 2017 sluttfert et arbeid sammen med
fylkesmennene om resultatmal for omfang av tilsyn (volumkrav). Resultatmalene er
utformet slik at de skal understatte gode prioriteringer og valg som gir virkningsfulle
tilsyn 1 tilfredsstillende omfang.
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Det er, og mé vare, kommunene, spesialisthelsetjenesten og den regionaliserte
barnevernstjenesten som har ansvaret for at brukerne, pasientene og barnevernsbarna
far trygge og gode tjenester. I den metodiske utviklingen av tilsyn legger vi 1 skende
grad vekt pa at vart arbeid understotter dette ansvaret.

Vi gjennomforte et tilsyn med helsetjenester til norsk militert personell i utenlands-
operasjoner 1 henhold til avtalen mellom Forsvarsdepartementet og Helse- og om-
sorgsdepartementet. Det gjennomferte tilsynet bekreftet (repeterte) tidligere funn.
Avtalen skal etter planen reforhandles 1 2018. Ut fra erfaringene med oppfelging av
tilsynsfunn er det naturlig & vurdere om det er hensiktsmessig & viderefore en avtale.

Helsetilsynet vil ha et hoyt ambisjonsniva. P4 noen omrader skulle vi gjerne vaert
kommet enda lenger. I 2017 har betydelige ressurser gitt med til & innfore en
konsernmodell for felles tjenester og til 4 planlegge og gjennomfoere flytting til
Mollergata. I tillegg pdgar mange andre storre prosesser og reformer i samfunnet
som vil fa betydning for var rolle og oppgaver 1 arene som kommer. Statens helse-
tilsyn er og vil stadig vare 1 utvikling og tilpasse seg de endringene som vil komme.
Statens helsetilsyn har 1 2017 etter min vurdering lest samfunnsoppdraget tilfreds-
stillende innenfor de ressurser og rammer som er tilgjengelige.

Oslo, 12. mars 2018

il Y

Jan Fredrik Andresen
direktor
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Il. Introduksjon til virksomheten og hovedtall

Statens helsetilsyn og samfunnsoppdraget

Statens helsetilsyn og fylkesmennene er de statlige tilsynsmyndighetene for sosiale
tjenester 1 Nav, barnevern-, helse- og omsorgstjenester. Statens helsetilsyn er under-
lagt styring av Helse- og omsorgsdepartementet (HOD). For tilsyn innen barnevern
og sosiale tjenester styrer hhv. Barne- og, likestillingsdepartementet (BLD) og
Arbeids- og sosialdepartementet (ASD) gjennom HOD.

Figur 1 Styringslinjer

Helse- og omsorgs-
departementet

Statens helsetilsyn

Statens helsetilsyn er et faglig uavhengig organ og har det overordnede faglige til-
synsansvaret for tilsyn med barneverntjenester, sosiale tjenester, helse- og omsorgs-
tjenester og folkehelsearbeid.

Det overordnede tilsynsansvaret innebzarer a ha oversikt over sosiale og helsemes-
sige forhold i befolkningen med sarlig vekt pa tjenestenes plikt til & oppfylle utsatte
gruppers rettigheter.

Som overordnet myndighet er det ogsa Statens helsetilsyns ansvar & ha god faglig
styring av tilsynet med tjenestene, sorge for koordinering og harmonisering av til-
synet, vedlikehold og styrking av kompetanse, utvikling av effektiv tilsynsmetodikk,
oppfelging av tilsyn og formidling av tilsynserfaringer.

Statens helsetilsyn skal involvere pasienter, brukere og parerende i alt tilsyn.
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Statens helsetilsyns rolle og overordnede mal

Statens helsetilsyn er overordnet myndighet bade for tilsyn og for klager som gjelder
manglende oppfyllelse av rettigheter og utever myndighet i samsvar med det som er
bestemt 1 lover og forskrifter.

Statens helsetilsyn skal medvirke til at

* rettssikkerheten og befolkningens behov for tjenester ivaretas

* sosiale tjenester og helse- og omsorgstjenester drives forsvarlig

og folkehelsearbeid ivaretas
* barneverntjenester er forsvarlige og til barnas beste
« svikt i tjenestene forebygges, avdekkes og folges opp

I tillegg skal tilsyn bidra til at befolkningen har tillit til tjenestene og personell.

Figuren nedenfor viser viktige sammenhenger i Statens helsetilsyns resultatkjede.

Figur 2 Resultatkjede
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Faglig stette og veiled-
ning til fylkesmennene
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Faglig styringsansvar

Fylkesmannen er klage- og tilsynsmyndighet og ferer tilsyn med barneverntjenester,

sosiale tjenester, helse- og omsorgstjenester og folkehelsearbeid, og er direkte under-
lagt Statens helsetilsyn, jf. barnevernloven, sosialtjenesteloven og helsetilsynsloven.

Statens helsetilsyn styrer giennom Kommunal- og moderniseringsdepartementets
arlige tildelingsbrev til fylkesmennene og gjennom fylkesmennenes virksomhets-
og skonomiinstruks hvor faste oppgaver er listet.

Statens helsetilsyn arbeider kontinuerlig med & fa til god styring og praktiske
arbeidsformer i dialog med fylkesmennene. Arlig blir det holdt tilsynsledermeter

og andre fagmeter. I tillegg har Helsetilsynet etablert Tilsynsskolen (se omtale under
del III) for & sikre faglighet og harmonisert praksis.

NESTOR er et registrerings- og styringssystem som fylkesmennene og Helsetilsynet
benytter for planlagte tilsyn og enkeltsaker. NESTOR bidrar til forenklet dialog og
effektiv registrering av styringsdata om omfang, innhold, behandlingstid og restanser.

Organisasjonen

Ledelsen i Statens helsetilsyn bestar av direktor Jan Fredrik Andresen, assisterende
direktor Jo Kittelsen og assisterende direkter Heidi Merete Rudi. Ledergruppen
bestar i tillegg av fem avdelingsdirekterer, juridisk direkter og kommunikasjons-
direktor. Statens helsetilsyn flyttet i desember 2017 fra Calmeyers gate til lokaler

1 Mollergata 24 i Oslo.

Statens helsetilsyn er inndelt i fem avdelinger. Per 31. desember 2017 hadde tilsynet
114 ansatte inklusiv direkter som til sammen utgjorde 107 arsverk.

Figuren under viser organiseringen av Statens helsetilsyn.

Figur 3 Organisasjonskart per 31.12.2017

Ledelsen

direktgr Jan Fredrik Andresen
ass. dir. Jo Kittelsen
ass. dir. Heidi M. Rudi

kommunikasjons-
1 direktgr
Nina Vedholm

juridisk direktgr
Anders Haugland

Avdeling 1 Avdeling 2 Avdeling 3 Avdeling 4 Avdeling 5
Avd. for Avd. for Avd. for Undersgkelses- Administrasjons-
barnevern og kommunale spesialist- enheten avdelingen
sosiale tjenester helse- og helsetjenester
omsorgst;j.
avd.dir. avd.dir. avd.dir. avd.dir. avd.dir.
Borge Tomter Anne Myhr Ragnar Hermstad Brynhild Braut Kirsti Hellesylt
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Hovedtall

Tabell 1 viser utvalgte volumtall om Helsetilsynets og fylkesmennenes tilsyn

og klagebehandling for de siste tre arene. Volumtallene blir neermere kommentert

under de aktuelle kapitlene i del IIT «Arets aktiviteter og resultater».

Tabell 1 Utvalgte volumtall 2015-2017

2015 2016 2017
Statens helsetilsyn: Antall | Antall | Antall
Tilsynssaker mot helsepersonell/virksomhet avsluttet av Statens helsetilsyn 595 430 450
Tilbakekalte autorisasjoner (helsepersonell) 162 119 160
Advarsler, tap av rekvireringsrett og begrensning i autorisasjon/lisens 210 130 131
Antall mottatte varsler om alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten 501 587 638
Antall stedlige tilsyn fra Statens helsetilsyn etter varsel 14 7 13
Antall virksomheter innen blod, celler, vev og organer med tilsyn fra Helsetilsynet! 19 47 20

2015 2016 2017
Fylkesmennenes tilsyn og klagebehandling: Antall | Antall | Antall
Tilsyn med barnevernsinstitusjoner 901 917 945
Tilsyn med kommunalt barnevern? 89 97 22
Avsluttede tilsynssaker innen barnevernet 973 819 845
Avsluttede klagesaker mot barneverntjenester eller -institusjoner 531 634 607
Systemrevisjoner (og tilsvarende) etter sosialtjenesteloven 81 79 66
Avsluttede klagesaker etter sosialtjenesteloven 3953 3931 3497
Systemrevisjoner (og tilsvarende) med kommunale helse- og omsorgstjenester 200 169 188
Systemrevisjoner (og tilsvarende) med spesialisthelsetjenesten 37 39 49
Avsluttede tilsynssaker innen helse- og omsorgstjenester 3531 3340 | 3454
Avsluttede rettighetsklager innen helse- og omsorgstjenester 3149 3080 | 3055
Godkjente vedtak om bruk av tvang/makt overfor perser m/ utviklingshemming | 1413 1361 1503
Gjennomgatte vedtak om bruk av tvang overfor pers. uten samtykkekompetanse | 3773 3913 | 4269

' Tallene for tilsyn etter blodforskriften, forskrift om handtering av humane celler og vev og forskrift om humane organer til

transplantasjon er ikke direkte sammenliknbare. Ett tilsyn kan omfatte en liten virksomhet (privat eller offentlig), eller et

stort helseforetak inkludert flere sykehus og enheter innen ulike fagomrader.

212016 ble det gjennomfert 21 systemrevisjoner og 76 egenvurderinger. | 2017 ble det gjennomfert

10 systemrevisjoner, 6 egenvurderinger, 5 stikkpraver og et tilsyn med annen metodikk..

STATENS HELSETILSYN
/ ARSRAPPORT 2017 /



Tabell 2 Utvalgte ngkkeltall 2015-2017

2015 2016 2017
Ansatte 126 115 114
Antall &rsverk 117 108 107
Samlet tildeling post 01-99 kap. 721 118 942 000 116 422 000 141299 000
Inntekter /mindreinntekt kap. 3721 -1404 693 1819 000 1243000
Disponibelt budsjett 117 537 307 118 241 000 142 542 000
Utnyttelsesgrad post 01-29 99 % 93 % 93 %
Driftsutgifter 116 784 599 110072171 132 291 396
Lennsandel av driftsutgifter 81 % 85 % 76 %
Lennsutgifter per arsverk 808 255 845725 936 231
Konsulentsandel av driftsutgifter’ 2% 2% 8 %

Lennsutgifter er inkl. arbeidsgiveravgift og fra 2017 er ogsa pensjonsutgifter inkludert.

" Okte utgifter til konsulenter i 2017 som felge av konsernmodellen (NHN), flytting til Mellergata 24 og nytt nettsted.
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Arets aktiviteter og resultater

Prioriteringene for 2017 har fulgt de strategiske omradene i Strategisk plan for

2015-2019.

I tillegg til de faste oppgavene var det gitt serskilte oppdrag og satt konkrete
resultatmal for tilsyn og saksbehandling i tildelingsbrevet til Statens helsetilsyn
for 2017. I tabell 3a-c er resultatmalene og resultatene kort presentert samlet.

Resultater og maloppnaelse blir videre droftet i de folgende kapitlene. Arsrapporten
soker & gi et helhetlig bilde av arets aktiviteter og resultater for Helsetilsynet

og fylkesmennene. Ytterligere informasjon finnes i Tilsynsmeldingen og fylkes-
mennenes arsrapporter.

Tabell 3a Barnevern — Konkrete resultatmal for tilsyn og saksbehandlingstid
i tildelingsbrevet til Statens helsetilsyn 2017

Resultatméal 2017

Resultat2017

Kommentar

Barnevern

Tilsyn med barnevern-
institusjoner, omsorgs-
sentre og sentre for
foreldre og barn

Fylkesmennene skal
gjennomfare tilsyn
minimum i det omfang
som fremgar av
gjeldende forskrifter

Fylkesmennene har
gjennomfart 98% av
palagte tilsyn med barne-
verninstitusjonene og alle
palagte tilsyn med
omsorgssentrene. Ved
sentrene for foreldre og
barn ble det gjennomfart
5av 19 tilsyn.

Fylkesmennene prioriterer
tilsynet med barnevern-
institusjoner og omsorgs-
sentre. Nar det gjelder
sentre for foreldre og
barn er det flere som ikke
har fatt tilsyn de to siste
arene.

Tilsynssaker avsluttet hos
fylkesmannen

Median saksbehandlings-
tid skal veere 5 md eller
mindre

Median saksbehandlings-
tid var 4,1 md.

Det er ikke stilt median-
krav i tildelingsbrevene
til fylkesmennene.

Klagesaker etter barne-
vernloven

Klagesaker som avsluttes
av fylkesmennene skal
folge reglene i forvalt-
ningsloven

Gjennomsnittlig
behandlingstid var
1,1 md.

Fylkesmennene prioriterer
klager fra barn i barne-
verninstitusjoner.

Tabell 3b Sosiale tjenester — Konkrete resultatmal for tilsyn og saksbehandlingstid
i tildelingsbrevet til Statens helsetilsyn 2017

Resultatmal 2017

Resultat2017

Kommentar

Sosiale tjenesteriarbeids

- og velferdsforvaltningen

Tilsyn med sosiale
tjenester i arbeids- og
velferdsforvaltningen

Fylkesmennene skal til
sammen gjennomfare
tilsyn i starrelsesorden
100 systemrevisjoner

Det ble til sammen
gjennomfart tilsyn
tilsvarende 66 system-
revisjoner

Resultatmalet er ikke
nadd pa landsbasis.

7 av 17 embeter nddde
resultatmalet.

Tilsynssaker avsluttet
hos fylkesmannen

Median saksbehandlings-
tid skal veere 5 md eller
mindre

Median saksbehandlings-
tid var 3,1 md.

Resultatmalet er nadd.

Klagesaker etter lov om
sosiale tjenester i Nav

Fylkesmennene skal
avslutte minst 90 %
innen 3 md

P4 landsbasis ble 84 %
av sakene avsluttet innen
3md

Resultatmalet er ikke
nadd pa landsbasis.
13 av 17 embeter nadde

resultatmalet.
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Tabell 3c Helse- og omsorgstjenester — Konkrete resultatmal for tilsyn
og saksbehandlingstid i tildelingsbrevet til Statens helsetilsyn 2017

Resultatméal 2017

Resultat2017

Kommentar

Helse- og omsorgstjenester

Tilsyn med kommunale
helse- og omsorgs-

tjenester

Fylkesmennene skal til
sammen gjennomfgare

tilsyn tilsvarende 300

systemrevisjoner

Det ble til sammen gjen-
nomfart tilsyn tilsvarende
188 systemrevisjoner

Resultatmalet er ikke
nadd pa landsbasis.

2 av 17 embeter nadde
resultatmalet.

Tilsyn med spesialist-
helsetjenesten

Fylkesmennene skal til
sammen gjennomfgare
tilsyn tilsvarende minst
70 systemrevisjoner

Det har samlet veert
gjennomfart tilsyn til-
svarende 49 system-
revisjoner. Fylkes-
mennenes tilsynsaktivite-
ter er vurdert til 133 sys-
temrevisjoner ettersom
alle deltakere i regionale
tilsynslag far uttelling for
tilsyn de har deltatt i.

Resultatmalet er nddd for
15 av 17 fylkesmenn.

Se del Il Tilsyn med
spesialisthelsetjeneste
om beregning av tilsyns-
innsats vs. antall
gjennomfarte tilsyn.

Tilsynssaker avsluttet hos
fylkesmannen

Median saksbehandlings-
tid 5 md eller mindre, ved
maksimalt 2500 nye saker

P& landshasis ble 44 %
av sakene ferdigbehand-
let innen 5 md. Det var
3582 nye saker i landet

Resultatmalet er ikke
nadd pa landsbasis, men
sakstilfanget var hgyere
enn forutsetningen.

7 av 17 embeter nadde
resultatmalet.

Tilsynssaker avsluttet i
Statens helsetilsyn

Median saksbehandlings-
tid 6 maneder eller
mindre ved maksimalt
300 nye saker, og 8
maneder eller mindre ved
maksimalt 600 nye saker

Median saksbehandlings-
tid var 5,7 maneder. Det
var 399 nye saker.

Resultatmalet er nadd.

Stedlige tilsyn etter
varsel om alvorlige hen-
delser, jf. sp.h.tj. 8 3-3 a

Statens helsetilsyn skal
gjennomfare 10-15 sted-
lige tilsyn i &ret

Statens helsetilsyn har
gjennomfart 13 stedlige
tilsyn etter varsel

Resultatmalet er nadd.

Tilsynssaker gjennomfart
som stedlig tilsyn eller
annen tilsynsmessig opp-
folging etter varsel om
alvorlige hendelser

Median saksbehandlings-
tid i Statens helsetilsyn 6
maneder eller mindre ved
600 varsler per ar

De ulike formene for til-
synsmessig oppfalging
har ulik saksbehandlings-
tid.

Se del lll
Undersakelsesenheten
(varselordningen etter
spesialisthelsetjeneste-
loven 8§ 3-3 a).

Rettighetsklager

Fylkesmennene skal
avslutte minst 90 %
innen 3 md

P4 landsbasis ble 76 %
av sakene ferdigbehand-
let innen 3 md.

Resultatmalet er ikke
nadd pa landsbasis.
5av 17 embeter nadde
resultatmalet.

Klagesaker etter folkehel-
seloven

Fylkesmennene skal
avslutte minst 90 %
innen 3 md

64 % av sakene ble
behandlet innen 3 md.

Resultatmalet er ikke
nadd. Det var 28 klage-
saker pa landsbasis.

Vedtak om tvang og makt
overfor personer med
utviklingshemning og sak-
nader om dispensasjon
fra utdanningskrav

Fylkesmennene skal
behandle minst 90 % av
sakene innen 3 md.

72 % av vedtakene ble
overprgvd innen 3 md.

Resultatmalet er ikke
nadd pa landsbasis.

8 av 17 embeter nadde
resultatmalet.
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Strategisk plan

Statens helsetilsyns visjon er «Vart tilsyn — din trygghet». Helsetilsynet arbeider for
at befolkningen far gode helse-, sosial- og barneverntjenester nar de trenger det.
Tilsyn skal vere virkningsfullt og fere til forbedring i tjenestene. Dette skal
Helsetilsynet gjore gjennom at tilsynet er kunnskapsbasert, faglig og metodisk godt,
at befolkningens erfaringer brukes i1 gjennomfering og utvikling av tilsyn og at
Helsetilsynets tilsynserfaringer er godt kjent og brukes til forbedring av tjenestene.
Helsetilsynet samarbeider med fylkesmennene for & lykkes med samfunnsoppdraget.

Strategiske omrader 2015-2019 er:

Faglig ledelse av godt tilsyn

Malene er at Helsetilsynet gir faglige foringer for godt tilsyn pa en etterrettelig
og forutsigbar méite, og at Helsetilsynet er et kompetansesenter for tilsyn som er
relevant og nyttig for fylkesmennene.

Brukerinvolvering i tilsyn
Malet er at brukere er involvert i alle tilsynsaktiviteter.

Utvikling av et virkningsfullt tilsyn

Malene er at Helsetilsynet har effektive og nyttige tilsynsmetoder som brukes
riktig av kompetente medarbeidere, og at klage- og tilsynssaksbehandlingen
innfrir krav til kvalitet og rettssikkerhet innen riktig tid.

Aktiv bruk av kunnskap fra tilsyn og klagesaker

Malene er at kunnskap fra tilsyn er tilgjengelig, tilrettelagt og anvendelig for
dem som trenger den, og at Helsetilsynet er en ettertraktet faginstans som
formidler og bruker kunnskap fra tilsyn.

Statens helsetilsyn formidler tilsynserfaringer lopende i ulike kanaler, pa nett-
stedet vart, i sosiale medier og gjennom media. Vi gir ut rapporter med tilsyns-
erfaringer og risikovurderinger, og arrangerer og deltar i fagmeter, seminarer
og konferanser.

I det folgende omtales storre tiltak som Statens helsetilsyn har jobbet med 1 2017
innenfor de nevnte strategiske mélomradene.

Tilsynsskolen
Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal 1 2017 videreutvikle Tilsynsskolen, et sammenhengende
kvalifiseringsopplegg som skal sikre kvalitet pa tilsynet.

Som et viktig virkemiddel for & realisere det strategiske omradet Faglig ledelse

av godt tilsyn, har Helsetilsynet etablert et l&eringsopplegg som benevnes
Tilsynsskolen. Dette opplegget skal bidra til & sikre at tilsyn og klagebehandling

pa alle vare omrader holder et faglig hoyt niva og at praksis er lik over hele landet.
Malgruppe for oppleringen er egne ansatte i Helsetilsynet og ansatte i fylkesmanns-
embetene som arbeider med tilsyn innenfor barnevern-, helse- og sosialfeltet.
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Figur 4 Tilsynsskolens oppbygging
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Tilsynsskolens ulike kurs- og kompetansetilbud tar utgangspunkt i en pedagogisk
plattform bygd péa dialog- og erfaringsbasert laering, og er ment & understotte
arbeidsgivers ansvar for opplering, praksisveiledning og kompetanseutvikling for
egne medarbeidere. Selve kompetansebyggingen skjer hovedsakelig i oppgave-
losningen pa egen arbeidsplass.

1. Samsvar tilsynsskolen og styrende dokumenter?
2. Konsistens mellom tilsynsskolens ulike tilbud?

3. Omdannes tilsynsskolen til godt tilsyn?
4. Egnede oppfglgingsaktiviteter — hos Htil og FM?

Laeringsportalen (tilsynsskoleportalen) og det forste e-leeringskurset (introkurs) ble
klart til bruk hesten 2016. De tre forste basiskursene ble gjennomfert 1 2017. Videre
ble det gjennomfort to temakurs om gjennomfering og ledelse av systemrevisjoner
og andre stedlige tilsyn og videregdende kurs 1 behandling av tilsynssaker, og det ble
gjennomfort kurs 1 tilsynssamtaler med barn.

Brukerinvolvering i tilsyn
Saerskilt oppdrag 1 tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal i 2017 arbeide med hvordan utvikling, innretning og
gjennomforing av tilsyn kan involvere brukere og parerende. I tett samarbeid med
fire brukerorganisasjoner skal fylkesmennene og Statens helsetilsyn samle erfaring
og prove ut ulike tiltak og modeller for involvering.

Bruker- og parerendeinvolvering i tilsyn har vaert satsningsomrade for Statens helse-
tilsyn og fylkesmennene fra 2015 til 2018. Formalet har veert & utvikle arbeidsméter
og etablere praksis som bidrar til at brukeres og parerendes erfaringer og kunnskap
blir brukt mer og bedre 1 alle typer tilsynsaktiviteter. Statens helsetilsyn har hatt en
arbeidsgruppe bestdende av deltakere fra bruker-/parerendeorganisasjoner, fylkes-
menn og Statens helsetilsyn som padriver i arbeidet. Det vil i lepet av 2018 bli
etablert et fast brukerrdd for Statens helsetilsyn.

Ekstra midler fra Helse- og omsorgsdepartementet gjennom fire &r har stimulert til
utviklingsarbeid hos fylkesmennene. Det er i satsingsperioden prevd ut nye tilnaer-
minger og arbeidsmater i tilsyn etter hendelser og i forebyggende tilsyn, og hestet
erfaringer med involveringspraksiser som vil bli viktige framover. Noen eksempler
pa aktiviteter hos fylkesmennene og i Statens helsetilsyn:
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— bruker-/pérerenderepresentanter som fagrevisorer i tilsynsteam i gjennomfering
av systemrevisjoner. Ett av embetene har hatt bistand fra NTNU til felgeevalue-
ring av sitt prosjekt.
— innhenting av informasjon og erfaringer fra ungdommer i alderen 16-25 ar
1 forbindelse med gjennomforing av tilsyn med sosiale tjenester i NAV
— samarbeid med Forandringsfabrikken og innspill til bedre tilsyn i barnevern-
tjenesten.
— utpreving av ulike modeller for tilsynsavklaring 1 dialog, etter hendelser og
klager
— felles arenaer med bruker/parerendeorganisasjoner for innhenting av erfaringer
0g
— kunnskap til bruk i risikovurderinger og rad om involveringspraksiser
— involvering av brukerrepresentanter i planlegging av landsomfattende tilsyn
— intervju av tjenestebrukere som ledd i systemrevisjoner i landsomfattende tilsyn;
* 12016 med kommunale helse- og omsorgstjenester til mennesker med
utviklingshemming

* 12017-2018 med spesialisthelsetjenester til personer med samtidig rusmiddel-
problemer og psykiske lidelser

* 12017-2018 med kommunale sosial-, helse- og omsorgstjenester til personer
med samtidige rusmiddelproblemer og psykiske lidelser

SINTEF Teknologi og samfunn, avdeling Helse, har fatt i oppdrag av Helsetilsynet
a gjore et toarig folgeevalueringsprosjekt knyttet til satsingen pa bruker-

og pérerendeinvolvering 1 tilsyn fra og med juni 2016. SINTEF folger arbeidet i fire
embeter og 1 Statens helsetilsyn, og avslutter for sommeren 2018.

Prosjektet «Effekt av tilsyn»
Serskilt oppdrag 1 tildelingsbrev 2017:

Forskningsprosjektet som folger det landsomfattende tilsynet innen spesialisthelse-
tjenesten skal viderefores 1 2017 for & gi kunnskap om hvordan og om tilsynet
virker pa tjenestenes etterlevelse av kravet til forsvarlighet.

Tilsynene som tilsynsmyndighetene gjennomforer tjener flere formal. De skal kunne
avdekke nar tjenestene ikke er gode og sikre nok for pasientene, og bidra til for-
bedring ndr det er nodvendig. Trass 1 at tilsyn er mye brukt som virkemiddel for
kvalitetsforbedring innenfor ulike samfunnssektorer, er det lite forskningsbasert
kunnskap om de effektene tilsyn har. Helsetilsynet gjennomforer derfor et omfat-
tende forskningsprosjekt sammen med en rekke samarbeidspartnere. Malet med
dette prosjektet er & evaluere om de landsomfattende tilsynene med behandling av
blodforgiftning (sepsis) i somatiske akuttmottak i sykehusene er treffsikre med
hensyn til & avdekke alvorlig svikt i tjenestene, og om de bidrar til forbedring nér det
er nedvendig. Videre har vi ogsé et mal om & leere mer om virkningsmekanismene
for hvordan tilsyn kan bidra til at pasientene far bedre tjenester.

I lapet av 2016 og 2017 er det gjennomfert tilsyn med akuttmottak ved 24 sykehus.
Som en del av tilsynet blir det samlet kvantitative data som sier noe om kvaliteten pa
helsetjenestene til pasienter som blir lagt inn 1 sykehus med mistanke om sepsis.
Eksempel pa slike data er tid fra innkomst i akuttmottaket til triage er gjennomfort,
tid til undersegkelse av lege og tid til behandling med antibiotika. Vi samler data pa
to tidspunkt for tilsynene, og 8 og 14 méaneder etter tilsynene. Vi er ferdige med a
samle data for tilsynene. Datainnsamling etter tilsynene vil fortsette 1 2018.
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Prosjektet har gjennomfoert gruppeintervju med tilsynslagene og ledere og fagperso-
nell 1 seks sykehus for og etter tilsynene. Data fra disse intervjuene vil gi oss mer
kunnskap om hvordan tilsyn kan bidra til 4 bedre tjenestene. Vi har samlet data som
sier noe om hvilke forventninger sykehusene hadde i forkant av tilsynet, hvordan de
opplevde selve tilsynet og hva de gjorde i etterkant av tilsynet. Videre har vi samlet
data om hvordan tilsynslagene har forberedt, gjennomfort og fulgt opp tilsynene.

Prosjektet arbeider nd med 4 analysere de data vi har samlet for tilsynene. Malet er
at resultatene skal publiseres i internasjonale, fagfellevurderte tidsskrift i lopet av
2018.

Enhetlig behandling av tilsynssaker

Helsetilsynet har i perioden 20132017 gjennomfort et prosjekt med utvikling og ut-
proving av et verktay for systematisk sammenligning og evaluering av fylkesmenne-
nes behandling av tilsynssaker innen helse- og omsorgstjenester. Verktayet har en
kvantitativ del som sammenligner fylkesmennenes tilsynssaker og behandlingen av
dem langs 24 parametere, og en kvalitativ del for systematisk dokumentgjennom-
gang av et utvalg saker hos fylkesmennene. I 2017 foreld en oppsummeringsrapport
fra prosjektet. Tilbakemeldingene fra fylkesmennene er gode. Helsetilsynet vil ta
verktoyet 1 bruk pa reguler basis, tilpasse det til tilsynssaker innen barnevern og
vurdere om deler av den utviklede metodikken er overforbar til rettighetsklager og
andre sakstyper hos fylkesmennene som Helsetilsynet har overordnet ansvar for.

Tilsyn med IKT i tjenestene

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) spiller en sentral rolle nér det
gjelder helse- og velferdstjenestenes mulighet til & tilby forsvarlige tjenester til
befolkningen. Kravene til at informasjon er tilgjengelig, riktig og bidrar til gode
tjenesteforlep er viktige bestanddeler i et velfungerende IKT-system. I tilfeller der
opplysninger ikke er tilgjengelige, spres unedig eller er en barriere for forsvarlige
tjenester har Helsetilsynet en viktig rolle i & bidra til at feil blir rettet og svikt
unngatt.

Saken vedrerende Helse Ser-Ost aktualiserte dette ved at pasientopplysninger har
blitt lagret og handtert i utlandet uten at virksomheten hadde risikovurdert det
tilstrekkelig. I 2017 har Statens helsetilsyn vurdert at det er behov for & definere vért
ansvar nar det gjelder 4 fore tilsyn med IKT 1 tjenestene. I et notat til HOD har vi
beskrevet behovet for tilsyn pa dette omradet og behovet for & styrke kompetansen
internt. Det foranlediget et nytt oppdrag der Helsetilsynet ble bedt om & beskrive
grenseflatene mot direktoratene og andre relevante tilsynsmyndigheter samt beskrive
behovet for samarbeidsarenaer.

Nye resultatmal for fylkesmennenes tilsyn

Resultatmalene for fylkesmennenes tilsyn har bestatt over lang tid og har vert basert
pa et antall tilsyn. Systemet har vist seg & ikke gi hensiktsmessige insentiver for a na
malsetningen om effektfullt tilsyn som gir gode og trygge tjenester. Det har vaert en
trend med stadig faerre gjennomforte systemrevisjoner, og embetene har i sine
tilbakemeldinger pa styringsdokumenter og i sine risikovurderinger for mal-
oppnéelse, etterlyst storre frihet til metodevalg og fokus pa effekter av tilsyn. Det er
et behov for & bruke tilsynsressursene mest mulig effektivt med tanke pé pasient-
sikkerhet og kvalitet i tjenestene.
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Statens helsetilsyn opprettet et prosjekt i slutten av 2016 for & utarbeide nye resultat-
mal for fylkesmennenes tilsyn, som skulle preves ut i 2018. Formalet var a gi fylkes-
mennene handlingsrom til & vurdere best egnet tilsynsmetode og forbedringsarbeid
utfra lokale behov, og insentiv til 4 gjere tilsynet sa omfattende og arbeidskrevende
som problemstillingen tilsier.

En prosjektgruppe med representanter fra Helsetilsynets ledelse og tilsynsledere 1 tre
embeter utarbeidet et forslag som ble sendt pd hering til fylkesmennene, Arbeids- og
sosialdepartementet, Barne- og likestillingsdepartementet, Helse- og omsorgs-
departementet og Kommunal- og moderniseringsdepartementet. Tilbakemeldingene
fra heringsinstansene var positive. Fylkesmennene la vekt pa at modellen gir storre
lokalt handlingsrom, legger grunnlag for hensiktsmessig metodemangfold og et mer
effektivt tilsyn.

De nye resultatmélene proves ut for tilsyn med sosiale tjenester og helse- og
omsorgstjenester 1 2018 og innebarer krav til et visst aktivitetsvolum, uttrykt i en
poengsum. Resultatmalingen er forenklet slik at fylkesmennene selv beregner
aktivitetsvolumet. Fylkesmennene forutsettes & bruke skjonn ut fra en veiledende
beskrivelse som Helsetilsynet har utarbeidet («Retningslinje for & beregne aktivitets-
volum av tilsyn»).

Omfanget av ressurser brukt pa tilsyn skal videreferes og det antall virksomheter
som har hatt tilsyn, vil fortsatt bli fulgt med pa. Det skal ogsa fortsatt gjennomferes
landsomfattende tilsyn, dvs. tilsyn med samme metode og tema utfert av alle fylkes-
mennene.

Det vil bli gjort en forste evaluering i lopet av 2019, etter ett ars erfaring med de nye
resultatmélene, og forbedringer vil bli innarbeidet i styringsdokumentene for fylkes-
mennene de pafelgende drene.
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Barnevern

Statens helsetilsyn har ifelge barnevernloven § 2-3b ferste ledd det overordnede
faglige tilsynet med barnevernvirksomheten i de enkelte kommuner, barneverninsti-
tusjoner, omsorgssentre og sentre for foreldre og barn, samt andre statlige tjenester
og tiltak etter denne loven. Statens helsetilsyn utever myndighet i samsvar med det
som er bestemt 1 barnevernloven og forskrifter til denne. I ansvaret inngér ogsa opp-
folging av fylkesmennenes behandling av klagesaker etter barnevernloven, herunder
rettighetsforskriften som gjelder for barneverninstitusjoner og omsorgssentre for
mindredrige. Det er fylkesmennene som gjennomforer tilsyn pa barnevernsomradet
og snakker med beboere 1 trdd med krav fastsatt 1 forskrifter.

I tillegg til det frekvensbaserte tilsynet som gjennomferes pa institusjoner skjer ogsa
tilsyn innen barnevernet etter en risikovurdering. Dette er dels initiert fra Statens
helsetilsyn gjennom landsomfattende tilsyn, og dels etter initiativ fra fylkesmennene
selv. Videre kan informasjon om mulige lovbrudd ogsa resultere i tilsyn. Slik
informasjon kan fylkesmannen fa fra for eksempel barn, parerende, media eller
klagesaker. Fylkesmennene behandler da dette som tilsynssaker.

Figur 5 Barnevern — Resultatkjede
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Prioriteringer og ressursbruk

Helsetilsynets hovedprioriteringer 1 2017 innen tilsynet med barnevernet har vert
rettet mot barneverninstitusjoner og Bufetat. I det landsomfattende tilsynet 1 2017
var temaet Bufetats bistandsplikt og fylkesmennene har undersekt om Bufetat tilbyr
egnet tiltak nar kommunen ber om bistand til barn som ma flytte hjemmefra, enten
dette er akutt eller planlagt.
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Som folge av saken om «Glassjenta» har vi viet mye oppmerksombhet til hvordan
fore tilsyn med om institusjoner yter forsvarlig omsorg og behandling til de barna
som bor der. Helsetilsynet har utarbeidet veileder for det landsomfattende tilsynet
12018 hvor temaet er forsvarlig omsorg og forebygging, gjennomfering og opp-
folging av tvang 1 barneverninstitusjonene. Vi har ogsa ferdigstilt veilederen for det
forskriftspalagte tilsynet med barneverninstitusjonene, og arbeidet med en ny
rapportmal for slike tilsyn. For at fylkesmennene og barn skal f4 mer ut av samtalene
under tilsynsbesegk pa institusjoner, er det ogsa i ar gjennomfort kurs 1 tilsyns-
samtaler med barn pd institusjon. Dette er ogsa et ledd i arbeidet med 4 sikre barns
medvirkning og eke brukerinvolvering i tilsynet.

Varen 2017 hadde 20 ansatte hos fylkesmennene gjennomfort kursrekken «Kurs 1
tilsynssamtaler med barny». Det har vaert gjennomfert syv kursdager fordelt over tre
samlinger. Nytt kurs startet opp i mai 2017 for 14 deltakere. Kurset inneholder
forelesning, gruppearbeid, rollespill, samt veiledning ved hjelp av filmer tatt opp

1 tilsynssamtaler med ungdom pa barneverninstitusjon. Vi har i rapporten «En klage-
ordning til barnas beste» utredet en lavterskel klageordning for barn i barnevernet og
kommet med forslag til hvordan gjere klageadgangen til fylkesmannen mer
tilgjengelig og kjent for barn.

I tillegg har vi arbeidet med prosjektet «Gjennomgang av barnevernssaker».
Oppdraget bestar 1 4 gjennomga ca. 100 barnevernssaker, akuttsaker og begjaeringer
om omsorgsovertakelse, som har vart behandlet i fylkesnemndene.

For deler av dette arbeidet stilte BLD 1 2017 egne midler til disposisjon.

Krav i forskrift om tilsyn med barneverninstitusjoner gir klare foringer for fylkes-
mennenes prioriteringer. For mange av fylkesmennene innebar tilsynet med barne-
verninstitusjonene ogsa i 2017 en stor ressursinnsats. Antallet enheter det skal fores
tilsyn med varierer mye mellom fylkesmennene. Det er en ner sammenheng mellom
antall tilsynsenheter og antall barn fylkesmannen skal tilby og gjennomfere samtale
med, og antall klager péd tvang og begrensninger i institusjonene. Pa bakgrunn av
dette er det stor variasjon i hvor mye ressurser fylkesmennene ma sette av til retts-
sikkerhetsoppgaver innen barnevernet. Gjennomgéende har fylkesmennene prioritert
tilsynet med institusjonene hoyt. Det gjelder serlig vektleggingen av samtaler med
barn i disse institusjonene og behandlingen av eventuelle klager fra barna.

Fylkesmennene i Aust- og Vest-Agder, Buskerud, Mere og Romsdal, Nord-
Trondelag, Rogaland, Troms og Vestfold har 1 2016—2017 hatt et samarbeid med
Forandringstfabrikken for & gke barns og unges involvering i tilsyn. Prosjektet «Godt
tilsyn av barnas barnevern» har vert en del av Helsetilsynets involveringsprosjekt.
Fokus har vert rettet bade mot tilsyn med barneverninstitusjoner, tilsyn med kom-
munal barneverntjeneste og klagebehandling.

Kunnskap fra tilsyn er etterspurt, og Statens helsetilsyn har holdt foredrag, deltatt pd
fagsamlinger i embetene, avgitt heringsuttalelser etc. Sa langt vi har kapasitet svarer
vi positivt pd slike henvendelser. Vi har ogsa bistétt fylkesmenn 1 flere store tilsyns-
saker.

I tillegg til ad hoc-meter med BLD og Bufdir ved behov, gjennomferes det ogsa
planlagte kontaktmeter.
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Helsetilsynet har ogsé vart med i to arbeidsgrupper nedsatt av Bufdir; én som
utarbeidet en modell for risikovurderinger av kommunalt barnevern, og en annen
som gjaldt arbeidet med kvalitetsindikatorer. I tillegg har Helsetilsynet deltatt

1 Samarbeidsforum nedsatt av Bufdir og Helsedirektoratet.

Resultater og maloppnaelse

Fylkesmennene har 1 2017 fort tilsyn med om Bufetat oppfyller bistandsplikten nar
kommunene ber om tiltak. Rapportene fra tilsynene viser at alle fem Bufetat-
regionene svikter nar det gjelder a sikre barnets medvirkning. Flere av regionene
behandler ikke seknadene grundig nok til & vite at de tiltakene som er tilbudt, er til
beste for barnet. Det er videre vanskelig & finne ut hvordan Bufetat har vurdert
situasjonen til barnet, fordi dokumentasjonen er mangelfull.

Statens helsetilsyn har gjennomgétt kunnskap innhentet fra fylkesmennene om
alvorlig psykisk syke barn 1 barneverninstitusjoner. Det gjelder barn som skader
eller stér 1 fare for & skade seg selv eller andre pa grunn av alvorlig psykisk sykdom.
Dette gir tjenestene utfordringer nér det gjelder kapasitet, kompetanse og samarbeid
for & hjelpe barna. I tillegg gir det utfordringer for fylkesmennene pa tilsyn nar det
gjelder & vurdere om de samme barna far et forsvarlig tilbud. Kunnskapen er blant
annet anvendt som grunnlaget for det landsomfattende tilsynet med barnevern-
institusjonene i 2018 og ved forberedelse av annen tilsynsvirksomhet.

Statens helsetilsyn har 1 det landsomfattende tilsynet som fylkesmennene skal gjen-
nomfore 12018, valgt forebygging og forsvarlig bruk av tvang som sentrale tema.
Ved forberedelsen av tilsynet er det sett pa fylkesmennenes beskrivelse av tvangs-
bruk i tilsynsrapporter og behandling av klagesaker om bruk av tvang.

I arbeidet med en lavterskel klageordning for barn i barnevernet ble det etablert et
samarbeid med Fylkesmannen i Ostfold. Fylkesmannen innhentet kunnskap fra barn
innen barnevernet om deres syn pa og erfaringer med klageordningen. Barnas syns-
punkter fremgar i vedlegget til utredningen, som ble oversendt departementet 1 juni
2017. Statens helsetilsyn anbefalte at alle barn 1 barnevernet gis rett til & klage, at
klager rettes direkte til fylkesmannen, at barn som klager (muntlig eller skriftlig)
skal fa tilbud om samtale, og at barna skal fi4 medvirke i klageprosessen.

Forandringsfabrikken har i prosjektet «Godt tilsyn av barnas barnevern» gjennom-
fort samlinger i de involverte embetene, og prosjektet ble avsluttet med en samling

1 Helsetilsynet for alle embetene i februar. Oppmerksomheten om brukerinvolvering
1 dette prosjektet har fort til en bevegelse fra om barn og unge kan inkluderes til
hvordan de kan inkluderes 1 tilsyn. Erfaringene fra prosjektet er at brukerinvolvering
forer til grundigere og mer treffsikkert tilsyn. Dialogen med barn og unge gir kunn-
skap om hva tjenestene ber forbedre og veiledes i for at barn og unge skal oppleve
trygge og gode barneverntjenester.

Fylkesmennene har gjennomfert omtrent alle de forskriftspalagte tilsynene med
barneverninstitusjonene og omsorgssentrene, men ikke med sentrene for foreldre

og barn. De har gitt direkte tilbud om samtale til 84 prosent av barna i barnevern-
institusjonene og til 86 prosent av barna i omsorgssentrene. Nar barn ikke er tilbudt
samtaler, kan dette skyldes at de av ulike &rsaker ikke er til stede pa institusjonen nér
tilsynet gjennomfores.

Samtale er gjennomfert med 53 prosent av barna i barneverninstitusjoner, og 56
prosent av barna i omsorgssentrene. Vi mener dette er en forsvarlig maloppnaelse
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samlet sett, men enkelte av embetene har fortsatt en for lav samtaleandel.
Hovedtendensene for tilsynet med institusjonene er gjennomgéende mange tilsyn,
lavere andel uanmeldte tilsyn, flere samtaler med barn og heyere andel barn som har
ftt tilbud om samtale.

Fylkesmennene har konkludert med lovbrudd i omtrent 5 prosent av rapportene fra
tilsynene med institusjonene (43 av 858 rapporter), mens andelen lovbrudd i de
vurderte tilsynssakene var 47 prosent (324 av 621 avsluttede saker). Den store for-
skjellen i konklusjoner kan skyldes selve innretningen av tilsynet. Tilsynssakene
opprettes pa bakgrunn av hendelser og/eller informasjon om mulige lovbrudd, og
man kan da forvente a finne lovbrudd. Tilsyn med institusjonene er i hovedsak
frekvensbasert og dermed ikke «risikobasert» pa samme mate.

Etter Helsetilsynets vurdering er det grunn til & sperre om fylkesmennene burde
papeke lovbrudd i sterre grad. Veileder for tilsyn med barneverninstitusjoner og ny
rapportmal for disse tilsynene skal legge til rette for at embetene i storre grad ma
konkludere i tilsynene. Dette er ogsa tema i samtalekurset og pd Tilsynsskolen.

Innen barnevernet er det relativt fa klagesaker. Dette har veert et trekk gjennom
mange ar. Seerlig er antallet klager rettet mot barneverntjenestene relativt lavt i
forhold til antall barn og familier som har kontakt med barnevernet. I 2017 avsluttet
fylkesmennene behandlingen av kun 115 klagesaker rettet mot barneverntjenestene,
mens de behandlet 492 saker som gjaldt bruk av tvang og begrensninger 1 institusjo-
ner. Per i dag vet vi for lite om klageordningenes innretning, treffsikkerhet og effekt.

Tilsyn
«Glassjenter-saken

Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal folge opp tilrddningene knyttet til egen og fylkesmennenes
virksombhet i tilsynsrapporten «Dei forsto meg ikkje»

12018 skal fylkesmennene, som del av et landsomfattende tilsyn, fere tilsyn med
barneverninstitusjoner. Helsetilsynet har 1 2017 utarbeidet veileder for tilsynet, der
temaene er avgrenset til noen fa, men viktige element i den daglige omsorgen av
barna og institusjonens bruk av tvang:

* tydelige rammer som sikrer barn trygghet
« stabil og god voksenkontakt
 forebygging, gijennomforing og oppfelging av tvang

Medvirkning vil vere et gjennomgaende og integrert tema i alle forhold som under-
sokes. Fylkesmannen skal snakke med barna, blant annet for 4 underseke om deres
rett til medvirkning blir ivaretatt. Landsforeningen for barnevernsbarn (LFB) har
produsert en informasjonsfilm om tilsynet til barn og unge som bor pa de aktuelle
institusjonene. Filmen skal brukes i oppstartsmetet der barna pa institusjonen deltar.

Et viktig funn i rapporten «De forsto meg ikkje» var at fylkesmennene ikke sa den
totale tvangsbruken i sammenheng. Helsetilsynet har derfor startet et arbeid med &
utarbeide retningslinjer for fylkesmennenes arbeid med tvangsprotokoller. Dette
arbeidet ferdigstilles 1 2018.
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Tilsyn med kommunalt barnevern

Fylkesmennenes plikt til tilsyn med barneverntjenestene fremgar av bvl. § 2-3 fjerde
ledd og § 2-3 b annet ledd.

Atte av fylkesmennene har gjennomfort tilsyn med barneverntjenester (kommunale).
Det ble gjennomfort ti systemrevisjoner, fulgt opp seks egenvurderinger, gjennom-
fort fem stikkprevetilsyn og ett annet tilsyn der dokumenter ble innhentet og
gjennomgétt. Det ble konkludert med lovbrudd i tolv av tilsynene.

De relativt fa tilsynene med barneverntjenestene skyldes dels at det landsomfattende
tilsynet 1 2017 var rettet mot Bufetat og ikke kommunene. Dessuten har fylkes-
mennene ikke frekvenskrav for tilsyn med barneverntjenestene, slik tilfellet er for
institusjonene. I en presset ressurssituasjon er det derfor fare for at planlagte (fore-
byggende) tilsyn med barneverntjenestene blir nedprioritert, og at fylkesmennene
primert folger opp kommunene gjennom halvérsrapportene og kontroll av fristskjema.

Det ble ikke gitt mulkt til noen kommuner 1 2017, jf. forskrift om mulkt etter
barnevernloven.

Hosten 2017 deltok Statens helsetilsyn i1 en arbeidsgruppe i Barne-, ungdoms-

og familiedirektoratet (Bufdir). Bufdir ensket & bidra til bedre styring av og kvalitet
1 det kommunale barnevernet ved 4 gjore relevant styringsinformasjon tilgjengelig
for kommuner og andre relevante akterer. Bufdir ensket derfor 4 utvikle og presen-
tere data om kapasitet, kvalitet og ressurser i det kommunale barnevernet gjennom
en interaktiv webtjeneste. Dette for & gi kommunene enkel tilgang til informasjon
om egen barneverntjeneste, muligheter til & sammenligne seg med andre barnevern-
tjenester og med gjennomsnitt for fylket og for landet. Arbeidet er sluttfort.

Serskilte oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal gjennomga et utvalg barnevernssaker for & vurdere ev. svikt
i kommunal barneverntjeneste. Sakkyndig arbeid og behandling i fylkesnemndene
skal ogsa vurderes som del av oppdraget.

Barne- og likestillingsdepartementet (BLD) har gitt sarskilte midler til prosjektet
«Gjennomgang av barnevernssaker». Oppgaven bestér 1 & gjennomga ca. 100 barne-
vernssaker, akuttsaker og begjeringer om omsorgsovertakelse, som har vert be-
handlet i fylkesnemndene. Malet med gjennomgangen er a frembringe kunnskap om
barnevernets praksis og beskrive bade god praksis og svikt. Prosjektet gjennomferes
i perioden 2016-2018. 1 2017 har Statens helsetilsyn gjennomgatt saker som er inn-
hentet og har vurdert eventuell svikt i kommunal barneverntjeneste. Sakkyndig
arbeid og behandlingen i fylkesnemndene er ogsé vurdert. Det skal leveres rapport
til BLD innen utgangen av 2018.

Tilsyn med institusjoner og Bufetat

Veileder i tilsyn med barneverninstitusjoner ble ferdigstilt 1 2017 og er et verktay til
bruk ved fylkesmennenes tilsyn i barneverninstitusjoner. Veilederen skal bidra til en
mest mulig lik praksis i embetene, slik at barneverninstitusjoner og institusjonseiere
meter et samordnet tilsyn. Samtaler med barn og unge som bor pa institusjon er en
sentral og viktig del av institusjonstilsynet, og veilederen skal medvirke til at barnets
erfaringer, kunnskap, ensker og behov vektlegges i tilsynet. Hvordan tilsynssamtalen
med barn og unge ber gjennomferes, er beskrevet i et eget vedlegg til veilederen.
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Det er ogsa laget ny mal for rapportering fra tilsynene med barneverninstitusjonene,
for & hente mer kunnskap ut av tilsynene og gjore det enklere for fylkesmennene &
rapportere. Rapportmalen vil bli gjort tilgjengelig for fylkesmennene 1 forste halvdel
av 2018.

Serskilte oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Det skal gjennomferes landsomfattende tilsyn med Bufetats bistandsplikt nar barn
trenger akuttiltak og opphold i barneverninstitusjoner. Regionale tilsynslag fra
embetene skal gjennomfoere tilsynene innen hver Bufetat-region.

Tilsynet ble gjennomfoert som systemrevisjon i hver av inntaksenhetene i Bufetats
regioner, samt en egen undersekelse hos Nasjonalt inntaksteam (NIT). Det var ett
tilsynslag 1 hver region, sammensatt av revisorer fra embetene i regionen og ledet av
koordinerende fylkesmann. Undersokelsene hos NIT ble foretatt av et tilsynslag
sammensatt av representanter fra hvert av de regionale tilsynslagene. Helsetilsynet
har arrangert flere samlinger for tilsynslagene og revisjonslederne for a koordinere
tilsynene og bedemming av observasjonene.

Rapportene viser at alle fem Bufetat-regionene svikter nar det gjelder & sikre barnets
medvirkning. Det er kommunen som har ansvaret for 4 snakke med barna og fa klar-
gjort hva barna mener, men Bufetat har ansvar for & vurdere og vekte synspunktene
til barna sammen med andre relevante moment i vurdering av hva som er til det
beste for barnet, for det blir gitt tilbud om tiltak.

Et annet gjennomgaende funn 1 rapportene er at Bufetat ikke sikrer at de har tilstrek-
kelig informasjon om barnet, situasjonen til barnet og hvilke behov barnet har, for
det blir gitt tilbud om tiltak. Det kan vere vanskelig & fastsla entydig om manglende
dokumentasjon av vurderinger i en sak betyr at vurderingene ikke blir dokumentert,
eller om de faktisk ikke er gjort.

Serskilte oppdrag i tildelingsbrev 2017:

P& bakgrunn av innsamlet kunnskap om alvorlig psykisk syke barn i barnevern-
institusjoner, skal Statens helsetilsyn i 2017 vurdere behov for tilsyn med psykisk
helsevern og barnevern til disse barna.

Helsetilsynet har samlet inn kunnskap fra fylkesmennenes tilsyn med barneverninsti-
tusjoner. De har beskrevet moter med alvorlig psykisk syke barn som bor der. Vi har
kunnskap fra komplekse tilsynssaker pd samme omrade. Situasjonen er alvorlig for
noen av barna.

Helsetjenesten og barnevernstjenesten har utfordringer nar det gjelder samhandling.

Det er en gjennomgaende utfordring for tjenestene og myndighetene a klare og se
barnas helhetlige situasjon.

Statens helsetilsyn har arrangert samlinger for fylkesmennene der tilsyn med barne-
verninstitusjoner med alvorlig psykisk syke barn var tema. I september ble det arran-
gert en samling for alle tilsynslederne i embetene. Det ble dreftet hvordan
fylkesmennene internt i embetene mé samarbeide pa helse- og barnevernomradene
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for 4 sikre et best mulig tilsyn for de barna som har behov for begge tjenester. Det
ble diskutert ulike tilneerminger for & sikre nedvendig informasjon mellom embetene
nar barn flytter. Helsetilsynet har ogsé tatt opp temaet pa faglige samlinger for alle
saksbehandlerne hos fylkesmennene. Arbeidet blir fulgt opp videre i 2018.

Bufdir og Hdir etablerte i 2014 et Samarbeidsforum for bedre psykisk helsehjelp til
barn i barnevernet. Mélsettingen er a styrke samarbeidet mellom barneverntjenester
og psykiske helsetjenester for barn og unge — badde kommunale psykiske helsetjenes-
ter og psykisk helsevern for barn og unge. Arbeidet fortsetter og Statens helsetilsyn
deltar fortlepende i forumet.

Serskilte oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal bidra til at fylkesmennenes i sitt arbeid ogsé underseker
og vurderer forebygging og forsvarlig bruk av tvang 1 barneverninstitusjonene.

Vi viser til avsnittet om «Glassjente»-saken vedrerende landsomfattende tilsyn med
barneverninstitusjoner 2018 og arbeid med retningslinjer for tvangsprotokoller.
Videre er forebygging av tvang og tvang et sentralt tema gjennom hele kurset

1 «Tilsynssamtaler med barny.

Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Tilsynet med barneverninstitusjoner, omsorgssentre og sentre for foreldre og barn
skal minimum gjennomfores i det omfang som fremgér av gjeldende forskrifter.

Tilsynet med barneverninstitusjoner og omsorgssentre er regulert 1 forskrift om
tilsyn med barneverninstitusjoner, og tilsynet med sentre for foreldre og barn 1 for-
skriften som gjelder for sentrene. I 2017 gjennomfoerte fylkesmennene 945 tilsyn
med barneverninstitusjonene, litt flere enn 1 2016 da det ble gjennomfort 917.

Med fé unntak har institusjonene fatt det antallet tilsyn som fremgér av forskrift.
Fylkesmennene opplyser at det skulle vert gjennomfert 967 tilsyn i barnevern-
institusjonene. Det innebarer at 98 prosent av tilsynene ble gjennomfoert. Overfor
omsorgssentrene ble det gjennomfert 61 tilsyn, 1 samsvar med forskriftspdlagt antall.
Naér det gjelder sentrene for foreldre og barn, er det kun gjennomfert 5 tilsyn med de
19 sentrene. Ettersom det i 2016 ble gjennomfort 7 tilsyn med da 18 registrerte
sentre, er det flere av sentrene som ikke har fatt tilsyn de to siste arene. Dette kan
tyde pa at fylkesmennene har nedprioritert tilsynet med sentrene og samlet sett ikke
innfrir forskriftskravet om tilsyn minimum hvert annet ar, men kan ogsé skyldes at
ikke alle gjennomferte tilsyn er registrert. Statens helsetilsyn vil felge opp forholdet
12018, for & sikre at sentre som ikke fikk tilsyn 1 2017 fér tilsyn.

De fylkesmennene som ikke gjennomforte alle forskriftspalagte tilsyn i alle enhetene
de skal fore tilsyn med, har foretatt en risikovurdering og prioritert anmeldte tilsyn
der det er storre mulighet til & f4 snakke med barna 1 institusjonene. En n@rmere
beskrivelse av uanmeldte tilsyn er gjort nedenfor.

Tilbud om samtaler
En sentral del av tilsynene er fylkesmannens plikt til & ta kontakt med det enkelte
barn for 4 here barnets syn pd oppholdet. Totalt ble det registrert 2513 barn 1 institu-
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sjonene da besgkene ble gjennomfert. Da det blir fort flere tilsyn med hver institu-
sjon, er mange barn registrert flere ganger. Fylkesmennene tilbad samtale 2118
ganger, som medforer at 84 prosent av barna registrert ved institusjonene da
tilsynene ble gjennomfort, fikk tilbud om samtale.

I tildelingsbrevet til ti av fylkesmennene ble det stilt krav om at minst 80 prosent
av barn registrert ved barneverninstitusjoner og omsorgssentre skulle fa tilbud om
samtale. Av de ti er det fire som ikke oppfylte kravet.

En forventning om at minst 80 prosent av barna skal fa tilbud om samtale, formulert
som krav til embetene som har hatt en lav andel, bygger pa erfaringer fra tilsynene.
Mange beboere er ikke til stede nar tilsynene finner sted, serlig gjelder det ved uan-
meldte tilsyn. Noen deltar i fritidsaktiviteter utenfor institusjonen, er hos venner eller
familie, eller er fravaerende av andre grunner. Dermed er det urealistisk a fa gitt slikt
tilbud til alle. Samtidig er det et insitament til fylkesmennene om & oppseke alle som
er til stede, og om nedvendig i ettertid kontakte de som ikke var til stede.

Faktisk gjennomforte samtaler med barn

Det er ikke stilt krav til samtaleandel. Et slikt krav kunne f4 som konsekvens at
fylkesmennene blir for pagaende for & innfri kravet. Fylkesmennene skal ta kontakt
med det enkelte barn for & here barnets syn pa oppholdet, men det er frivillig for
barna & takke ja til samtale. Mange har snakket med fylkesmannen ved tidligere
tilsyn, og det kan ogsa vere slik at barn ikke har noe de ensker & formidle, og derfor
avslar tilbud om samtale.

Antallet gjennomforte tilsyn, andelen uanmeldte tilsyn, antall samtaler med barn
og andelen barn som er tilbudt samtale og som har fatt samtale, fremgar av tabell 1
(Fylkesmennenes tilsynsbesek og samtaler med barn 1 barneverninstitusjoner) i
vedlegget.

12017 gjennomferte fylkesmennene 1341 samtaler med barn 1 barnevern-
institusjonene, som utgjer 53 prosent av antallet barn registrert ved institusjonene.
12016 ble det registrert 1257 gjennomforte samtaler, som innebarer en vekst

i antallet gjennomforte samtaler.

Elleve av fylkesmennene forte tilsyn med barn i omsorgssentre. Av de registrerte
barna fikk 86 prosent tilbud om samtale, som utgjor 56 prosent av barn registrert da
tilsynene ble gjennomfert. To fylkesmenn ga tilbud om samtale til en lavere andel
barn enn 80 prosent av de som var registrert. I omsorgssentrene var det en markert
nedgang fra 2016 til 2017, som primeert skyldes faerre sentre og faerre barn. 12017
gjennomforte fylkesmennene 149 samtaler, mot 991 1 2016.

I sentre for foreldre og barn er det krav om tilsyn minimum hvert annet ér. Det er
kun gjennomfert fem tilsyn, og det er registrert 19 sentre. 1 2016 ble det gjennomfert
syv tilsyn ved de da 18 registrerte sentrene.

Uanmeldte tilsyn

Ifolge forskrift om tilsyn med barneverninstitusjoner skal minst ett tilsyn veare uan-
meldt der det er krav om to tilsyn, og minst to vaere uanmeldt der det er krav om fire
tilsyn. 1 2017 var 335, eller 35 prosent av tilsynene med barneverninstitusjonene
uanmeldt, en nedgang fra 41 prosent 1 2016. Nar andelen uanmeldte tilsyn er lavere
enn krav 1 forskriften, skyldes det blant annet at kravet om vanmeldte tilsyn kommer
1 konflikt med kravet om & prioritere meningsfulle samtaler med barna. Skal barna fa
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forberede samtaler med tilsynsmyndigheten, er varslede tilsyn & foretrekke.
Uanmeldte tilsyn gker sannsynligheten for at barn ikke er til stede og heller ikke har
tatt forberedt om de ensker & uttrykke synspunkter gjennom samtaler.

Kravet om uanmeldte besegk har sin historiske rot i en engstelse for at institusjonenes
ledelse «pynter» pa forholdene hvis tilsynsmyndigheten kommer anmeldt.
Uanmeldte tilsyn gir innblikk 1 hverdagssituasjonene og det ordinere livet ved
institusjonene. De senere ars vektlegging av samtaler med barna har andre formal,
og gir barna ogsa anledning til & formidle hvordan hverdagslivet ved institusjonene
er. Helsetilsynet mener departementet ber vurdere om kravet til uanmeldte tilsyn

1 storre grad ber vare risikobasert.

Fylkesmannen i Hordaland har valgt & gjennomfore alle tilsyn anmeldt, og ogsa
mange andre av fylkesmennene har bevisst redusert andelen uanmeldte besok.

Ved omsorgssentrene var nesten alle tilsynene varslet. Kun 13, eller 21 prosent,

av de 61 tilsynene ble gjort uanmeldt. Det skyldes blant annet at fylkesmannen er
avhengig av tolk for & gjennomfere samtaler med beboerne. Samtaleandelen er noe
heoyere 1 omsorgssentrene enn 1 barneverninstitusjonene, som skyldes at flere er til
stede, og at de 1 starre grad takker ja til samtale.

Som oppfelging av tidligere utfordringer knyttet til tilsyn med omsorgssentrene, ba
Helsetilsynet 1 2017 alle embetene om & sende de tre siste rapportene etter tilsyn
med omsorgssentrene. Vi mottok totalt 176 rapporter etter tilsyn gjennomfort i
perioden 1.1.2016-30.6.2017. Det er store variasjoner nar det gjelder antall sentre
(og dermed arbeidsbelastning) fra fylke til fylke. Nar det gjelder hvor omfattende og
grundig rapportene er, varierer ogsa dette mye. Det gjelder bidde beskrivelser av hva
tilsynet omfattet og de vurderingene FM har gjort. Av de 176 rapportene er det gitt
begrunnet melding i 10 rapporter og papekt lovbrudd eller gitt palegg 1 ytterligere

7 rapporter. Imidlertid skriver FM i mange flere rapporter om forhold som ber rettes,
og der FM vil ha tilbakemelding eller videre oppfolging.

Naér fylkesmennene gjennomferer systemrevisjoner, avdekkes det vanligvis lov-
brudd. Nar fylkesmennene gjennomferer tilsynene med institusjonene, der samtaler
med barna blir vektlagt, papekes det bare helt unntaksvis lovbrudd. I de 859 rappor-
tene fra tilsynene med barneverninstitusjoner i 2017 ble det papekt lovbrudd 1 43,
som er 6 prosent av rapportene. I tilsynene med omsorgssentrene ble det papekt lov-
brudd i 5 av 57 rapporter, eller 9 prosent av rapportene.

Den lave andelen tilsyn der det konkluderes med lovbrudd kan skyldes at fylkes-
mennene finner f4 mangler ved institusjonene. Det kan ogsé skyldes at hyppigheten
av tilsyn har gjort at fylkesmennene velger a papeke forhold som skal felges opp ved
neste tilsyn, uten at det blir konkludert med lovbrudd.

Som nevnt under avsnittet «Resultater og maloppnaelse» stiller Helsetilsynet spors-
mal ved om fylkesmennene har funn som tilsier at de burde papeke lovbrudd i sterre
grad.
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Tilsynssaker
Resultatmal 1 tildelingsbrev 2017:

Tilsynssaker etter barnevernloven skal ha en saksbehandlingstid og oppfelging
som reflekterer sakens alvorlighet, og median saksbehandlingstid skal vere fem
maneder eller mindre. Henvendelser som omfatter fare for liv, helse og overgrep
skal alltid felges opp.

I styringsdokumentene til fylkesmennene 2017 var det ikke stilt resultatmal om
median saksbehandlingstid, kun at saksbehandlingstid og oppfelging skal reflektere
sakens alvorlighet.

Fylkesmennene opprettet 860 saker i 2017, og avsluttet behandlingen av 845, mot
814 12016. I tabell 2 (Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene) i vedlegget gis en
oversikt over saker som fylkesmennene avsluttet 1 2017. Av de 845 sakene ble 224
avsluttet etter at saken var oversendt virksomheten for videre oppfelging. Det betyr
at hendelsen/forholdet er brakt inn for virksomheten og lost etter kontakt mellom
klager og virksomheten uten noen ytterligere oppfelging og vurdering av fylkes-
mannen. [ de gvrige sakene ble det vurdert forhold opp mot ulike lovbestemmelser.
En tilsynssak kan inneholde flere tema som blir vurdert. [ 612 av de 1217 vurderin-
gene papekte fylkesmannen lovbrudd, dvs. i 50 prosent av vurderingene.

Gjennomsnittlig saksbehandlingstid for de 622 sakene som ble avsluttet med
vurdering var 5,3 md, og median behandlingstid 4,1 md.

De fleste tilsynssakene er rettet mot kommunene. I sakene som ble vurdert, gjaldt
1 084 vurderinger forhold 1 kommunene, 88 forhold ved institusjonene og
37 Bufetat.

Figur 6 Barnevern — Utfall for vurderte virksomheter i tilsynssaker
som fylkesmennene avsluttet i 2017

Avsluttet med
lokal avklaring'
Minst ett 26 %

lovbrudd
34 %

Ingen
bemerkning

Ingen 28 %
lovbrudd,
veiledning
gitt 12 %

1 Lokal avklaring er nar paklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig
lgsning, og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfelging av fylkesmannen med det har bortfalt.
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Tabell 3 (Vurderinger i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene) i vedlegget viser
oversikt over vurderte bestemmelser. Bestemmelsene som er hyppigst vurdert er
barnevernloven § 1-4 Krav til forsvarlighet, § 4-3 Rett og plikt for barnevern-
tjenesten til 4 foreta undersgkelser og § 4-16 Oppfolging av vedtak om omsorgs-
overtakelse.

Antallet avsluttede tilsynssaker var litt hoyere enn aret for. Ved utgangen av aret var
det 335 saker som ikke var avsluttet (restanser), en egkning pa 11 prosent fra aret for.
Restansevekst er et signal om at fylkesmennene samlet sliter med & ferdigbehandle
sakene de oppretter. Innen barnevernet har fylkesmennene lite handlingsrom.
Forskriftskrav til institusjonstilsynet gjor at mye ressurser bindes opp til slike tilsyn.
Dessuten har fylkesmennene liten styring over omfanget av klagesaker og tilsyns-
saker. Det kan fore til at omrdder der det ikke er eksplisitte krav ma nedprioriteres,
som tilsynet med barneverntjenestene. At det i 2017 kun ble gjennomfert 22 tilsyn
med barneverntjenestene tyder pa at slikt tilsyn, 1 hvert fall 1 2017, ble en salderings-
post.

Barnet selv var kilde til 58 saker, eller 9 prosent av sakene. Mor/far var den mest
dominerende kilden, 1 37 prosent av sakene. Barneverntjenesten var kilde 1 13
prosent, advokat 1 12 prosent, annen privatperson i 12 prosent, fylkesmannen selv 1
9 prosent og fosterforeldre i 5 prosent. Statens helsetilsyn er opptatt av om tilsyns-
sakene fremstar som en god kanal for barn, der de far fremmet informasjon om
uheldige hendelser og kritikkverdige forhold innen barnevernet. Det kan se ut som
tilsynssakene i begrenset grad er en slik kanal.

Klagesaker

Serskilte oppdrag i tildelingsbrev 2017:

En fylkesmann skal utrede hvordan en lavterskel klageordning kan se ut, jf. mandat
for oppdraget. Statens helsetilsyn skal formidle oppdraget.

I samarbeid med Fylkesmannen i Ostfold ble det innhentet synspunkter fra barn
innen barnevernet om hva som kan vere effektive mater for barn & fremme klager til
fylkesmannen som klageinstans. Fylkesmannen hadde samtaler med barn som
mottar barneverntjenester og som bor i institusjoner, og Statens helsetilsyn innhentet
synspunkter fra Landsforeningen for barnevernsbarn, Forandringsfabrikken og
Barneombudet.

Det ble avgitt en utredning til departementet 29. juni, «En klageordning til barnas
beste?», med beskrivelse og vurdering av synspunkter, og forslag til tiltak. I ettertid
ble det avholdt mete mellom departementet, Fylkesmannen 1 Ostfold og Statens hel-
setilsyn, der forhold i utredningen ble gjennomgétt. I utredningen er det vist at det er
en utfordring 4 fa barn til 4 forsta at de kan klage, selve klageprosessen er vanskelig
a forsta, barn har ofte et distansert forhold til tjenestene og tiltakene og en eventuell
klageprosess, terskelen for a klage synes derfor hey. Barnas partsstilling er uklar og
tiden fra klage til avgjorelse ofte for lang. Statens helsetilsyn anbefalte derfor at alle
barn innen barnevernet gis rett til & klage og gis mulighet til samtale om klagen med
en som person som har kompetanse i & snakke med barn, slik at barn i sterre grad
skal fa informasjon om hva som skjer og fa medvirke i klageprosessen.
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Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Klagesaker etter barnevernloven som avsluttes av fylkesmannen i 2017 skal folge
reglene i forvaltningsloven.

Statens helsetilsyn har tidligere innhentet avgjerelser fra fylkesmennene der bruk av
tvang i institusjonene er paklaget. Denne gjennomgangen er lagt til grunn for blant
annet utarbeiding av veileder for institusjonstilsynet og veileder for det lands-
omfattende tilsynet 1 2018, som er beskrevet annet sted i rsrapporten. De relativt fa
sakene som vi har gjennomgdtt gir ikke nok informasjon til & avgjere om fylkes-
mennene folger reglene i forvaltningsloven, men hovedinntrykket er at forvaltnings-
loven folges. Utfordringen synes i storre grad a gjelde barns muligheter til &
omformulere misngye til klager og fi fram egne synspunkter i klagesakene.

Antallet klagesaker rettet mot barneverntjenestene synes lavt, sett i lys av antallet
barn som bereres av tiltak fra barnevernet. Det er behov for 4 fa til en klageordning
som er mer tilpasset barnas behov og som bedre fanger opp de reelle klagene. Det
vises 1 den forbindelse til vért brev til Barne- og likestillingsdepartementet av

29. juni 2017 med utredningen «En klageordning til barnas beste?»

Statens helsetilsyn folger ogsa med pa fylkesmennenes klagesaker gjennom
NESTOR. I 2017 avsluttet fylkesmennene behandlingen av 676 klagesaker etter
barnevernloven, tilsvarende som i 2016 da 677 klagesaker ble avsluttet. Av disse ble
69 saker avvist. De fleste klagesakene gjelder klager pé bruk av tvang eller innforing
av begrensninger 1 barneverninstitusjonene. Av de 607 sakene som ble realitets-
behandlet, gjaldt 492 (504) slik tvangsbruk/begrensninger, mens 115 (121) gjaldt
klage pa vedtak fattet av barneverntjenester.

I en klagesak kan flere tema eller forhold bli vurdert. I de 115 sakene mot barnevern-
tjenester, ble 123 lovbestemmelser vurdert. Klager fikk helt eller delvis medhold 1
47, eller 1 41 prosent av vurderingene, ved at barneverntjenesten vedtak ble opphevet
eller endret. Nar det gjelder klager rettet mot barneverntjenestene, er det mye som
tyder pa at klageordningen er lite kjent blant barn og blir lite benyttet. Av de 115
mottatte klagesakene ble kun 23 fremmet av barnet selv, 69 av mor/far og 18 av
advokat. Sett mot det totale antallet barn involvert i undersgkelser, som mottar
hjelpetiltak eller er under omsorg, er 23 klager fra barn svart fa, og nesten alle
gjelder ettervernstiltak. Vi viser til utredningen «En klageordning til barnas beste?»
og forslagene i denne.

I de 492 klagesakene rettet mot institusjoner ble 604 lovbestemmelser vurdert.
Klager fikk medhold 1 134, eller 22 prosent av vurderingene, omtrent som i 2016
da medholdsprosenten var 21.

Utfallet av vurderingene fremgér av tabell 4 (Klagesaker mot barneverntjenester
(kommuner) og barneverninstitusjoner behandlet av fylkesmennene 2015-2017)
og bestemmelsene som er vurdert er det gjort neermere rede for i tabell 5
(Klagesaker behandlet av fylkesmennene i 2017 fordelt pé lovbestemmelser og
utfall) i vedlegget.
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Sosiale tjenester

Statens helsetilsyn har ifelge sosialtjenesteloven § 10 det overordnede faglige til-
synet med kommunen i Nav, herunder oppfelgingen av fylkesmennenes behandling
av klagesaker etter sosialtjenesteloven. Fylkesmannen skal fore tilsyn med at kom-
munen oppfyller sine plikter etter sosialtjenesteloven kapittel 4 — opplysning, rad og
veiledning, okonomisk stenad, midlertidig botilbud, individuell plan, kvalifiserings-
program og kvalifiseringsstonad og § 16 — beredskapsplan. Fylkesmannens tilsyns-
ansvar er hjemlet 1 sosialtjenesteloven § 9.

Tilsyn med de sosiale tjenestene 1 Nav skjer etter en risikovurdering, dels initiert fra
Statens helsetilsyn gjennom landsomfattende tilsyn, eller etter initiativ fra fylkes-
mennene selv. Ved systemrevisjoner eller i tilsynssaker der fylkesmannen avdekker
brudd pa lov- og forskriftskrav, folger fylkesmannen opp den aktuelle virksomheten
inntil feil er rettet, slik at forholdene blir i samsvar med krav 1 lov eller forskrift.

Som del av tilsynet inngér oppfelgingen av fylkesmennenes behandling av klage-
saker etter sosialtjenesteloven. Fylkesmannen kan prove alle sider av kommunens
vedtak. Nér det gjelder provingen av det frie skjonn, kan fylkesmannen likevel bare
endre vedtaket nér skjonnet er dpenbart urimelig.

Fylkesmannens avgjorelse av klagen er endelig. I de tilfeller der Statens helsetilsyn
blir klar over at en avgjerelse som er truffet av fylkesmannen hoyst sannsynlig er feil,
kan tilsynet som overordnet myndighet pa eget initiativ prove saken og omgjere av-
gjorelsen. Slik overpreving kan ogsa skje etter initiativ fra andre, for eksempel fra den
som klager. I praksis prover Statens helsetilsyn sjelden fylkesmannens avgjerelser.

Figur 7 Sosiale tjenester — Resultatkjede
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Prioriteringer og ressursbruk

Innen sosialtjenesten har Statens helsetilsyn 1 2017 ferdigstilt veilederen for det
todrige landsomfattende tilsynet med tjenester til personer med samtidig ruslidelse
og psykisk lidelse, som er et tilsyn rettet bdde mot kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste og sosialtjenesten. En midtveissamling for ansatte hos fylkesmennene som
gjennomforer tilsynene ble flyttet fra november 2017 til februar 2018.

Vi har i 2017 jobbet videre med kommunenes ansvar for tilgjengelige tjenester etter
sosialtjenesteloven. Bakgrunnen for dette er at fylkesmennene har meldt bekymring
for at terskelen for & komme i kontakt med de sosiale tjenestene i Nav har blitt for
hoy. Helsetilsynet har vaert i dialog med Arbeids- og velferdsdirektoratet om
utfordringene.

Statens helsetilsyn har fulgt med pa implementeringen av vilkar om aktivitet for
personer under 30 &r i sosialtjenesteloven § 20a. Som felge av lovendringer er
veileder i behandling av klagesaker etter sosialtjenesteloven under revidering.
Dette arbeidet ferdigstilles 1 2018.

Statens helsetilsyn arrangerte 1 2017 fagdager om de sosiale tjenestene for fylkes-
mennene. Hovedtemaet for dagene var behandling av rettighetsklager, i tillegg til
innlegg om digitalisering og tilgjengelighet 1 Nav.

For ovrig har Statens helsetilsyn gitt faglige innspill til fagmyndighetene pé sosial-
tjenesteomradet. Vi har holdt innlegg for fylkesmenn og kommuner, og avholdt faste
samarbeidsmater med Arbeids- og velferdsdirektoratet. Det har ogsd vart holdt mete
pa lederniva med Arbeids- og sosialdepartementet.

Statens helsetilsyn har fulgt opp fylkesmennene gjennom styrings- og registrerings-
systemet NESTOR, lest alle tilsynsrapportene og gitt skriftlige og muntlige tilbake-
meldinger om metodiske forhold. Embeter som ikke har klart & innfri resultatkrav, er
spesielt fulgt opp, blant annet gjennom dialogmeter mellom ledelsen i Statens helse-
tilsyn og embetene. Statens helsetilsyn har serlig vert bekymret for ressurssituasjo-
nen til Fylkesmannen 1 Oslo og Akershus, ved at saksbehandlingstid og restanser for
klagesakene har vokst gjennom 2017.

Resultater og maloppnaelse

Fylkesmennene har gjennomfert tilsyn tilsvarende 66 systemrevisjoner, som utgjor
2/3 av forventet omfang. Det er bekymringsfullt fa tilsyn, og Statens helsetilsyn vil
folge opp for & oke omfanget i 2018.

Tilsynssakene er avsluttet med en median saksbehandlingstid pa 4,1 md, godt
innenfor krav. 13 av de 17 fylkesmennene avsluttet mer enn 90 prosent av rettighets-
klagene innen tre md., som er svart positivt. Samlet ble 84 prosent av rettighets-
klagene avsluttet innen tre md. Grunnen til den relativt lave andelen er at Fylkes-
mannen i Oslo og Akershus kun avsluttet 37 prosent av klagesakene innen tre md.
At det storste embetet sliter med & innfri resultatkrav, er en serskilt utfordring ogsa
for Statens helsetilsyn. Ledelsen i Statens helsetilsyn hadde derfor resultatkravene
og restansesituasjonen som tema i dialogmetet med ledelsen hos Fylkesmannen

1 Oslo og Akershus 1 august.

I september kom oppsummeringsrapporten ‘Med lua 1 handa?’ fra det landsomfat-
tende tilsynet med sosiale tjenester i Nav i 2015 og 2016. Fylkesmennene har under-
sokt om kommunene sikrer at Nav-kontoret tilbyr og yter forsvarlige sosiale
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tjenester til personer mellom 17 og 23 ar. Det ble avdekket lovbrudd i 43 av de 73
undersokte kommunene eller bydelene. Resultatene viser at tjenestene opplysning,
rad og veiledning og ekonomisk stenad ikke 1 tilstrekkelig grad er tilgjengelige for
ungdommer og at kartleggingen av hjelpebehov er mangelfull, noe som igjen forer
til at mange ikke fir de tjenestene de har krav pd. Det fremgar videre at oppfelgin-
gen av den enkelte i mange tilfeller fremstér tilfeldig, ikke dokumentert og lite hel-
hetlig og koordinert. Unge voksne som kan ha behov for hjelp fra Nav er 1 en sirbar
situasjon. Statens helsetilsyn mener manglene som avdekkes i tilsynet er alvorlige
fordi de kan ha store konsekvenser for den enkelte og for samfunnet som helhet.

Fylkesmennene behandler fortsatt fa tilsynssaker, og det var en svak nedgang

1 antallet saker fra 2016 til 2017. Nar det avdekkes lovbrudd i over halvparten av
tilsynssakene, mener Helsetilsynet at det er viktig for rettssikkerheten til denne
brukergruppen at det gjennomfores flere tilsyn. Sett i sammenheng med ogsa
manglende oppfyllelse av kravene til planlagte tilsyn, gir dette grunn til ytterligere
bekymring. Det er heller ikke tydelige tegn pa at fylkesmennene velger & gjennom-
fore planlagte tilsyn som folge av informasjon fra klagesaker eller andre kilder om
mulig svikt i tjenestene. Fylkesmannen benytter fortsatt ressursene primeert til
behandling av klagesaker.

Tilsyn
Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Det skal gjennomfores tilsyn i storrelsesorden 100 systemrevisjoner med sosial-
tjenesten 1 arbeids- og velferdsforvaltningen. Statens helsetilsyn fordeler disse
tilsynene pé de enkelte fylkesmenn pa grunnlag av risiko- og vesentlighets-
vurderinger.

12017 gjennomforte fylkesmennene 40 systemrevisjoner i det landsomfattende til-
synet rettet mot kommunale tjenester til personer med psykiske lidelser og samtidig
rusavhengighet. I tillegg ble det utfort 22 systemrevisjoner med selvvalgte tema, og
oppfelging av 12 kommunale egenvurderinger og ett tilsyn med gjennomgang av
vedtak. Til sammen utgjorde dette tilsyn tilsvarende 66 systemrevisjoner. I 2016 var
tilsvarende tall 79 systemrevisjoner.

Statens helsetilsyn fordelte det samlede resultatmaélet for systemrevisjoner pa de
enkelte embetene 1 tildelingsbrevet til fylkesmennene for 2017, jf. tabell 6 Sosiale
tjienester — Fylkesmennenes systemrevisjoner og oppfelging av egenvurderinger etter
sosialtjenesteloven 2015-2017, 1 vedlegget. Formuleringen som var brukt i de indi-
viduelle resultatmalene innebar et omtrentlig antall systemrevisjoner eller tilsva-
rende tilsyn. Selv med denne frihetsgraden er ikke resultatmalet nadd. Pa landsbasis
er en maloppnéelse pa 2/3 (66 av 100 systemrevisjoner eller tilsvarende) ikke til-
fredsstillende, sarlig sett i lys av at sosiale tema utgjer en relativt begrenset del 1 det
landsomfattende tilsynet.

Kun Fylkesmannen i Aust- og Vest-Agder gjennomforte tilsyn i forventet omfang.
Fylkesmennene i Ostfold, Oppland, Telemark, Hordaland, Nordland og Troms gjen-
nomforte ogséd over 75 prosent av forventet omfang.

Av systemrevisjonene som ikke inngikk i det landsomfattende tilsynet, var temaene
hentet fra tidligere landsomfattende tilsyn, som ekonomisk stenad til personer med
forsergeransvar for barn, tjenester til personer mellom 17 og 23 ar, KVP, eller
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selvvalgte tema som midlertidig bolig, ekonomisk rddgivning, vilkir og klagesaks-
behandling.

Resultatmal 1 tildelingsbrev 2017:

Tilsynssaker etter lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen skal
ha en saksbehandlingstid og oppfelging som reflekterer sakens alvorlighet, og
median saksbehandlingstid skal vare fem maneder eller mindre. Henvendelser som
omfatter fare for liv, helse og overgrep skal alltid felges opp.

Fylkesmennene har avsluttet behandlingen av 72 saker i 2017. Av disse ble 18 saker
overfort Nav-kontor for oppfelging (lokal avklaring). Det betyr at hendelsen/forhol-
det er brakt inn for Nav-kontoret og lost etter kontakt mellom klager og Nav uten
noen ytterligere oppfelging og vurdering av fylkesmannen. Median behandlingstid
for de 54 sakene som fylkesmennene har vurdert opp mot lovbestemmelser i sosial-
tjienesteloven er 3,1 méneder, dvs. godt innenfor resultatkravet pa fem maneder.

I de 54 sakene som fylkesmennene behandlet, ble det gjort 85 vurderinger opp mot
lovkrav. Av disse ble det papekt lovbrudd i1 44 vurderinger, eller 52 prosent av
vurderingene. Av disse var 42 brudd pa kravet til forsvarlighet. Se tabell 8
(Vurderte bestemmelser i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene etter sosial-
tjenesteloven) i vedlegget.

Klagesaker
Resultatmal 1 tildelingsbrev 2017:

Av klagesaker etter lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen
som avsluttes av fylkesmannen i 2017, skal minst 90 prosent vere avsluttet innen
tre méneder.

Fylkesmennene fikk inn 3678 klagesaker, mot 3910 i1 2016, og avsluttet behandlin-
gen av 3557, mot 4005 1 2016. Av disse ble 60 (74) saker avvist, slik at antallet
realitetsbehandlede saker var 3497 (3931). Nedgangen i antallet skyldes 1 hoy grad
at Fylkesmannen i1 Oslo og Akershus realitetsbehandlet vesentlig faerre saker, 633
12017 mot 892 1 2016. Klagesaksbehandling utgjer en stor del av fylkesmennenes
aktivitet og en nedgang pa 11 prosent er derfor betydelig.

84 prosent av de 3497 realitetsbehandlede sakene ble avsluttet innen tre méneder.
13 av de 17 embetene innfridde resultatkravet om at minst 90 prosent skal avsluttes
innen tre maneder. Det er en bedre méloppnéelse enn i 2016, da det var 80 prosent
av sakene som ble avsluttet innen tre md, og bare ti embeter innfridde kravet.
Restansene ved utgangen av 2017 var 696, mot 553 1 2016. Som nevnt ovenfor er
det situasjonen hos Fylkesmannen i Oslo og Akershus som er urovekkende. De
gvrige embetene har na kontroll pa saksbehandlingen og fa restanser.

I NESTOR registreres saksbehandlingstiden i underinstansen (Nav-kontorene) og
hos fylkesmennene. I 2017 var gjennomsnittlig saksbehandlingstid for klagesakene
totalt 3,6 maneder mot 3,8 maneder 1 2016. Av dette var 1,8 maneder ved Nav-
kontorene og 1,8 méneder hos fylkesmennene 1 2017. Tilsvarende tall for 2016 var
2,0 maneder ved Nav-kontorene og 1,8 maneder hos fylkesmennene.
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Figur 8 Sosiale tjenester — Utfall i klagesaker som fylkesmennene avsluttet i 2017
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Antallet klagesaker pavirkes av situasjonen pa arbeidsmarkedet, boligpriser og andre
forhold som er sentrale for folks levekar, og av kommunenes ekonomi. De siste
arene har antallet innkomne klagesaker gatt noe ned, 4130 saker 2015, 38861 2016
0g 3678 12017.

Gjennom mange ar har antallet stadfestete vedtak etter klagebehandlingen ligget pa
omtrent 80 prosent. Det er ogsa tilfellet for 2017. Ti prosent av vurderingene som
ble gjort i klagesakene ga grunnlag for & oppheve vedtaket og sende saken tilbake til
Nav for ny behandling. Ti prosent av vurderingene forte til at vedtaket ble endret.

I en klagesak kan flere tema eller forhold bli vurdert. Nesten alle klagesakene gjelder
okonomisk stenad, 3176 av de 4 105 vurderingene gjaldt ekonomisk stenad etter
sotjl. § 18. Fra 2017 er sotjl. § 18 og § 19 skilt ved registreringen i NESTOR, for &
f4 fram hvor mange saker som har stenad 1 serlige tilfeller som s@rskilt klagetema.
Ettersom alle saker som er vurdert og avslétt etter § 18, ogsa blir vurdert etter § 19,
har det vert problem & fa en lik praksis blant fylkesmennene ved registreringen av
disse sakene. Kommunikasjonen med fylkesmennene om temaet viser at det er fa
slike klager. Antakelig var det under 100 saker der sostjl. § 19 var sarskilt tema,
selv om det 12017 er registrert 562 ganger. Registreringspraksis er endret og det for-
ventes mer palitelige data i 2018. Av andre vurderte tema er sotjl. § 2 — lovens virke-
omrade (personer uten fast bopel i Norge) registrert 97 ganger, § 20 — bruk av vilkar
63 ganger, § 26 —refusjon av folketrygdytelser 61 ganger, og § 21 — stenadsformer
32 ganger.
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Helse- og omsorgstjenester

Statens helsetilsyn har ansvar for det overordnede faglige tilsynet med helse-
og omsorgstjenester 1 landet, og skal uteve myndighet i samsvar med det som er
bestemt i lover og forskrifter.

Figur 9 Helse- og omsorgstjenester — Resultatkjede
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Prioriteringer og ressursbruk

Innenfor helse- og omsorgstjenester har Statens helsetilsyn 1 2017 ferdigstilt to vei-
ledere for det todrige landsomfattende tilsynet med tjenester til personer med sam-
tidig ruslidelse og psykisk lidelse; en veileder for kommunale tjenester og en for
spesialisthelsetjenester. Pa spesialisthelsetjenesteomradet hadde vi en samling
hesten 2017 for tilsynslag og fagrevisorer, for kommunale tjenester ble midt-
veissamlingen flyttet fra november 2017 til februar 2018.

Fylkesmennene har 1 2017 gjennomfert landsomfattende tilsyn med tjenester til
personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse i bade kommuner og spesialist-
helsetjenesten. Det er ogsa fort tilsyn med helseforetakenes somatiske akuttmottak
og deres gjenkjennelse og behandling av pasienter med sepsis (blodforgiftning).

I tilknytning til tilsynet med helseforetakenes akuttmottak, er arbeidet med &
evaluere effekten av tilsyn viderefort 1 2017.

Som i tidligere ar, har fylkesmennene ogsa i 2017 gjennomfort tilsyn med temaer
basert pa lokal kunnskap og risikovurdering.

Fylkesmennene har ogsa behandlet tilsynssaker mot helsepersonell og virksomheter,
rettighetssaker og overprovd vedtak om tvang etter pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4A og helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9.

For ni fylkesmenn ble det i tildelingsbrevet for 2017 satt et resultatmal om at
«Antallet stedlige tilsyn med tvangsbruk overfor personer med utviklingshemming
skal gkes sammenlignet med 2016.» Av disse embetene har fem okt antallet stedlige
tilsyn sammenliknet med 2016, mens de resterende fire embetene har redusert antall
stedlige tilsyn. Statens helsetilsyn vil i 2018 sluttfere arbeidet med & revidere prose-
dyren for fylkesmennenes gjennomfering av stedlige tilsyn. Tilsyn gjennomfort i
2016 avdekket forhold av vesentlig betydning for brukerne. Funnene er oppsummert
og presentert i Rapport fra Helsetilsynet 4/2017.

I et tillegg til tildelingsbrevet for 2017 ble Statens helsetilsyn bedt om a bista Oxford
Research med 4 fa tilgang til vedtak om bruk av tvang fra fylkesmennene. Helse-

og omsorgsdepartementet hadde inngatt avtale med Oxford Research om evaluering
av tvangsvedtak etter de fire sentrale regelsettene som regulerer bruk av tvang i
helse- og omsorgssektoren. Statens helsetilsyn foretok en tilfeldig uttrekk av vedtak
fra fagsystemet NESTOR. Fylkesmennene anonymiserte vedtakene for Statens
helsetilsyn oversendte vedtakene til Oxford Research. Til sammen 155 vedtak ble
oversendt.

Det er arbeidet videre med utvikling av Tilsynsskolen som er et modulbasert og
sammenhengende kvalifiseringsprogram for ansatte hos fylkesmennene og i Statens
helsetilsyn. De tre forste basiskursene ble gjennomfoert 1 2017. Videre ble det
gjennomfort to temakurs om gjennomfering og ledelse av systemrevisjoner og andre
stedlige tilsyn og temakurs om videregaende behandling av tilsynssaker.

Fylkesmennene har i 2017 behandlet 3454 tilsynssaker. Statens helsetilsyn har
behandlet 450 tilsynssaker mot helsepersonell og virksomheter.

Statens helsetilsyn har viderefort satsningen pa & involvere brukere, pasienter

og parerende i alle tilsynsaktiviteter. Ved hjelp av stimuleringsmidler fra Helse- og
omsorgsdepartementet er det gitt stotte til ulike prosjekter i regi av fylkesmennene
for & bidra til sterre brukerinvolvering. Det er etablert en arbeidsgruppe med
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representanter fra brukerorganisasjoner, fylkesmennene og Statens helsetilsyn som
blant annet arbeider med & etablere et fast brukerrad for Statens helsetilsyn.

Gjennom oppsummering av landsomfattende tilsyn, den arlige tilsynsmeldingen
samt fagartikler, foredrag og aktiv bruk av nettstedet og sosiale medier, har vi for-
midlet erfaringer og funn fra ulike tilsynsaktiviteter.

Utfordringen i Statens helsetilsyn 1 2017 har veart a finne en riktig balanse mellom
oppgavene. Prioriteringen av lovpédlagte oppgaver, tilretteleggingen av fylkes-
mennenes landsomfattende tilsyn og utvikling av Tilsynsskolen har fort til at det har
vert mindre rom for metodeutvikling og omradeovervékning. En folge av
prioriteringsbeslutningene er at det i 2017 er gitt ut faerre oppsummeringsrapporter
enn hva som har vart vanlig tidligere &r.

Resultater og maloppnaelse

Statens helsetilsyn og fylkesmennene folger med pa helse- og omsorgstjenestene
og identifiserer omrader med fare for svikt. Arbeidet danner grunnlag for selvvalgte
tilsyn foretatt av fylkesmennene, inngér i vurderingen av valg av tilsynstemaer for
landsomfattende tilsyn og danner grunnlag for s&rskilte tilsynsaktiviteter.

Med bakgrunn i vare tilsynserfaringer pdbegynte Statens helsetilsyn i 2016 en
gjennomgang og analyse av tilsynssaker innen svangerskaps- og fedselsomsorgen.
Gjennomgangen blir sluttfort 1 2018.

Det landsomfattende tilsynet med kommunenes helse- og omsorgstjenester til
mennesker med utviklingshemming som fylkesmennene gjennomforte i 2016, ble
oppsummert pa landsbasis 1 2017 1 Rapport fra Helsetilsynet 4/2017. I 45 kommuner
(av totalt 52) ble det konkludert med lovbrudd, og med til dels alvorlig svikt. Noen
av funnene var at tjenestene mange steder var utilstrekkelige og lite individuelt til-
passet, innvilgede tjenester ble ikke gjennomfert pd grunn av mangelfull bemanning
og ansatte hadde mangelfull kompetanse. Se narmere omtale 1 kapittel Tilsyn med
kommunale helse- og omsorgstjenester.

Fylkesmennene har resultatmal om aktivitet pd planlagt tilsyn med kommunale
helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester tilsvarende 370 system-
revisjoner. Innen spesialisthelsetjenesteomradet har fylkesmennene i1 2017 samlet
sett oppfylt resultatmélet om tilsyn tilsvarende 70 systemrevisjoner. P4 kommune-
helsetjenesteomradet har fylkesmennene ikke kommet i mal med tilsynsaktivitet
tilsvarende 300 systemrevisjoner. Samlet har fylkesmennene gjennomfert tilsyn
tilsvarende 316 systemrevisjoner innen helse- og omsorgstjenestene, mot et krav
pa 370. Kun fylkesmennene i Aust- og Vest-Agder og Hordaland har innfridd kravet
fullt ut, men ogsa andre embeter er neer maloppnaelse, blant annet grunnet hoy
uttelling for tilsyn innen spesialisthelsetjenesten. Resultatoppnéelsen for 2017 er
bedre enn for 2016.

Fylkesmennene skal folge opp hvert enkelte tilsyn inntil lovbruddene er bragt i
orden. I enkelte tilfeller kreves det store endringer i kommunene og helseforetakene
og oppfelgingen fra fylkesmennenes side kan vaere omfattende og tidkrevende.
Fylkesmennene har rapportert at lovbrudd i til sammen 51 tilsyn fra 2016 eller
tidligere, fortsatt ikke var bragt i orden ved utgangen av 2017. Dette gjelder 34 tilsyn
med kommunal helse- og omsorgstjenester og 17 tilsyn med spesialisthelsetjenester
(hvorav 14 er fra det landsomfattende tilsynet med sepsis som blir fulgt opp etter en
serskilt plan med gjennomganger 8 og 14 maneder etter tilsynet).
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Statens helsetilsyn har flere faste samarbeidsarenaer med Helsedirektoratet for & drofte
felles utfordringer og saker av vesentlig betydning for & lese samfunnsoppdraget.
Motene avholdes bade pa lederniva og pé divisjonsdirektor-/avdelingsdirekterniva. Ut
over disse faste motearenaene bringes ogsa Helsedirektoratet inn i arbeidet med risi-
kovurderinger for hvilke omrader som skal velges for gjennomfering av nye tilsyn, og
som lovfortolker nar det er behov for juridisk avklaring pa sentrale spersmal osv. Det
er ogsa samarbeid med Pasientsikkerhetsprogrammet 1 Helsedirektoratet, saerlig med
tanke pa & sikre gode prosesser for rask diagnostikk og behandling av pasienter med
sepsis hvor det ogsd gjennomfoeres landsomfattende tilsyn.

120162018 gjennomfoerer fylkesmennene landsomfattende tilsyn med helseforeta-
kenes somatiske akuttmottak og deres gjenkjennelse og behandling av pasienter med
sepsis (blodforgiftning). Dedeligheten ved blodforgiftning er hoy og eker for hver
time som gér for pasienten far startet behandling med blant annet antibiotika og
vaske. Gjennomferingen og oppfelgingen av tilsynene skal bidra til at flere pasien-
ter fr rett behandling i tide — ved & undersgke om og hvordan helseforetakene til-
rettelegger for dette, og reagere dersom praksis mé endres.

Statens helsetilsyn gjennomferer ogsa (i perioden 2013-2018) et prosjekt for 4 fa
mer kunnskap om effekt av planlagt tilsyn med helsetjenesten knyttet til dette tilsy-
net, se nermere omtale under kapittel Strategisk plan, Prosjektet «Effekt av tilsyny.
Tilsynet avdekket mangler og svikt i alle helseforetak som ble undersokt.

12017 har fylkesmennene gjennomfert landsomfattende tilsyn med tjenester til
personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse, bdde i spesialisthelsetjenesten
og i kommunene. Dette er et tilsyn som skal g& over to ar og vil sluttferes 1 2018.
Oppsummering av funn vil ferst bli gjort nér tilsynene 1 2018 er gjennomfert. Se for
ovrig egen omtale under kapittel Andre oppdrag.

Fylkesmennene avsluttet 3454 tilsynssaker i 2017. Det er flere enn aret for, da 3342
tilsynssaker ble avsluttet. Det er krav om at fylkesmennene skal behandle minst
halvparten av tilsynssakene i lopet av fem maneder fra saken har startet. Syv fylkes-
menn oppfylte dette kravet. For fylkesmennene samlet ble kravet ikke nadd, idet kun
44 prosent av tilsynssakene hadde kortere saksbehandlingstid enn fem méneder.

12017 gjennomferte Statens helsetilsyn elleve tilsyn med hindtering av blod, celler,
vev og organer. Tilsynene omfattet tre fertilitetsklinikker med i alt seks enheter, et
frittstdende sykehus, et statlig forvaltningsorgan og femten offentlig sykehus organi-
sert under fem helseforetak. Forskriftene stiller krav til jevnlige tilsyn pa omradet og
vi har gjort et utvalg av virksomheter basert pa risikovurderinger.

Tilsyn
Tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester
Resultatmal i tildelingsbrev 2017:
Fylkesmennene skal til sammen gjennomfore tilsyn tilsvarende 370 systemrevisjo-

ner med helse- og omsorgstjenestene, hvorav minst 70 skal rettes mot spesialist-
helsetjenesten. Statens helsetilsyn fordeler tilsynene pé de enkelte fylkesmenn.
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12017 gjennomforte fylkesmennene 215 planlagte tilsyn i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, mot 183 12016. For 2017 tilsvarer det 188 systemrevisjoner, mot
169 12016. Trenden med faerre tilsyn over flere &r, kan dermed se ut til & vare
snudd. Det er en positiv utvikling, men antallet gjennomferte tilsyn er fortsatt pa et
lavere niva enn 1 2014 og 2015. Maloppnéelsen i 2017 er pa 63 prosent, mot 76
prosent 1 2014 og 67 prosent i 2015.

Av de gjennomforte tilsynene var 131 systemrevisjoner, mot 126 1 2016. Av disse
inngikk 40 tilsyn i det landsomfattende tilsynet rettet mot tjenester til personer med
rusmiddelproblem og psykisk lidelse. De ovrige systemrevisjonene gjennomforte
fylkesmennene med selvvalgte tema som velges etter lokale forhold og risikovurde-
ringer. Av disse var 34 tilsyn med tjenester til personer med utviklingshemming, der
26 var en videreforing fra det landsomfattende tilsynet 1 2016 og de ovrige dtte med
temaet tvang og makt. 22 av tilsynene gjaldt sykehjem, de fleste med temaet
ernering. Ni tilsyn gjaldt helsemessig beredskap, gjennomfert 1 samarbeid med
beredskapsenheter hos fylkesmennene. Seks tilsyn gjaldt tvang overfor personer
uten samtykkekompetanse (pasient- og brukerrettighetsloven kap. 4A), fem gjaldt
folkehelse, fire fastleger, tre legevakt, tre barselomsorg, tre rehabilitering og to andre
tema innen kommunal helse- og omsorgstjeneste.

I tillegg til systemrevisjonene, har fylkesmennene gjennomfort 84 tilsyn med annen
metodikk. Dette var oppfelging av egenvurderinger, dokumentgransking, uanmeldte
tilsyn, stikkprever og tilsyn med bruk av andre metoder.

Statens helsetilsyn har utarbeidet en verdifastsetting av tilsynene ut fra hvilke til-
synsmetode som benyttes, kompleksitet i tilsynet og forventet tidsbruk. System-
revisjon er metoden som benyttes mest. For a kunne folge aktiviteten fra ar til &r blir
tilsynene omregnet til antall systemrevisjoner. Samlet har fylkesmennene gjennom-
fort planlagte tilsyn med kommunens helse- og omsorgstjenester tilsvarende 188
systemrevisjoner, mot 169 i 2016. Det vises til tabell 10 (Kommunal helse- og om-
sorgstjenester — Fylkesmennenes systemrevisjoner og tilsvarende tilsyn 2015-2017)
1 vedlegget.

Resultatkravet var at fylkesmennene skulle gjennomfere tilsyn tilsvarende 370
system-revisjoner innen helse- og omsorgstjenesten, hvorav minst 70 innen spesialist-
helsetjenesten. For 4 vurdere fylkesmennenes méloppnaelse, er det derfor nedvendig &
se tilsynet med kommunale helse- og omsorgstjenester i sammenheng med tilsynet
innen spesialisthelsetjenesten, jf. kapittel Tilsyn med spesialisthelsetjenesten.

Som omtalt under kapittelet Strategisk plan, har Helsetilsynet ssmmen med fylkes-
mennene utarbeidet nye resultatmal for tilsyn, som er tatt i bruk fra 2018. Det inne-
baerer en poengberegning av tilsynsaktiviteter som skal reflektere reell ressursinnsats
ved planlegging, gjennomfering og oppfelging av tilsyn.

I tillegg til tilsynene nevnt ovenfor, har fylkesmennene gjennomfort 221 stedlige
tilsyn med bruk av tvang og makt overfor personer med utviklingshemming. Dette er
beskrevet nermere 1 kapittelet Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt.
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Serskilte oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Det skal i 2017 gjennomferes landsomfattende tilsyn med kommunale sosialtjenes-
ter, kommunale helse- og omsorgstjenester, og spesialisthelsetjenester til personer
med samtidig psykisk lidelse og rusmiddelavhengighet.

Fylkesmennene gjennomferte i 2017 tilsyn med tjenester til personer med samtidig
rusmiddelproblem og psykisk lidelse 1 40 kommuner. Dette er et todrig tilsyn med
bade kommuner og spesialisthelsetjenesten, og er omtalt samlet under kapittel Andre

oppdrag.

«Det gjelder livet» - Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2016

med kommunale helse- og omsorgstjenester til personer med utviklingshemming
(Rapport fra Helsetilsynet 4/2017)

Fylkesmennene gjennomferte i 2016 landsomfattende tilsyn med kommunenes
helse- og omsorgstjenester til mennesker med utviklingshemming. Det var tilsyn
1 57 kommuner.

I 12 kommuner ble det ikke konkludert med lovbrudd, i de evrige 45 fant fylkes-
mennene til dels alvorlig svikt. Fylkesmennene intervjuet mer enn 200 brukere og
ca. 70 representanter for brukere som ikke selv kunne formidle sine erfaringer.

Fylkesmennene fant at tjenesten personlig assistanse mange steder var utilstrekkelig
og lite individuelt tilpasset. Flere fylkesmenn fant at tjenestene som var innvilget,
ikke ble gjennomfert pa grunn av mangelfull bemanning. I noen tilfeller fikk bru-
kerne ikke dekt sine grunnleggende behov pa grunn av mangelfullt tilsyn og mangel-
full hjelp til egenomsorg fra ansatte. Fylkesmannen papekte mange steder at de
ansatte hadde svak kompetanse, og at det manglet planmessig opplering.
Tjenesteytingen kunne vere lite systematisk, og dokumentasjonen mangelfull og
spredt. Ansatte kunne vaere darlig informert om brukerne de skulle bista, og om opp-
gaver de skulle utfere. Mange steder var det fi spor av brukermedvirkning, og pare-
rende og verger var ofte ikke godt nok informert til & ivareta brukernes interesser.

Pé helseomradet fant fylkesmennene i mange kommuner at opplysninger om bruker-
nes helseforhold kunne vaere vanskelig tilgjengelige, og at de ansatte hadde dérlig
kunnskap om den enkelte brukers helseforhold, og om hva de skulle observere eller
dokumentere av endringer. I flere kommuner ble det ogsd avdekket svikt i legemid-
delhandteringen, for eksempel uklare ansvarsforhold, darlig kontroll med utdeling
og utilstrekkelig kompetanse hos dem som gjor i stand og deler ut legemidler.

Tilsyn med petroleumsvirksomhet

Tilsyn med helsetjenesten i1 petroleumsvirksomheten er delegert til Fylkesmannen 1
Rogaland. Som overordnet tilsynsmyndighet har Statens helsetilsyn et lopende
samarbeid med Fylkesmannen i Rogaland og bistar i hovedsak med regelverks-
avklaringer. I Statens helsetilsyn er dette oppgaveomradet forankret i avdeling for
kommunale helse- og omsorgstjenester.

Statens helsetilsyn deltok pa fagdag for helsetjenesten i petroleumsvirksomheten
som Fylkesmannen i Rogaland arrangerte 1 Stavanger den 2. februar 2017. Staten
helsetilsyn mottok for evrig ingen henvendelser pa petroleumsomradet i 2017.
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Arbeidet med revidering av samarbeidsavtalen mellom Statens helsetilsyn og
Petroleumstilsynet ble sluttfert og ny avtale ble underskrevet den 23. november
2017.

12017 har Fylkesmannen i Rogaland gjennomfort fire tilsyn med helse og hygiene i
petroleumsvirksomheten, hvorav én systemrevisjon og tre tilsyn med bruk av annen
metodikk.

Tilsyn med spesialisthelsetjenesten

For at tilsyn skal bidra til gode og trygge tjenester, ma tilsynene vaere malrettede,
gjennomfores av kompetent personell og med egnet metode. Vér tilsynserfaring fra
2017 er fortsatt at systematisk styring er en nekkelfaktor for kvalitet og pasientsik-
kerhet i sykehusene. Forholdet mellom styring og tjenestekvalitet stiller store krav til
tilsynsmyndighetens undersokelse, bedemming og kommunikasjon. Virkemidler for
a fa til godt tilsyn er eksempelvis veiledning pa saksbehandler- og lederniva mellom
fylkesmenn og Statens helsetilsyn, regionalt samarbeid og kompetanseutveksling,
systematisk arbeid med harmonisering av praksis og Tilsynsskolens kompetansebyg-
ging. Dette er et prioritert og kontinuerlig arbeid, jf. Statens helsetilsyns Strategiske
plan for 2015-2019.

Resultatmal 1 tildelingsbrev 2017:

Fylkesmennene skal til sammen gjennomfore tilsyn tilsvarende 370 system-
revisjoner med helse- og omsorgstjenestene, hvorav minst 70 skal rettes mot
spesialisthelsetjenesten. Statens helsetilsyn fordeler tilsynene péa de enkelte fylkes-
menn. Tilsynene med spesialisthelsetjenesten skal fortrinnsvis gjennomferes med
regionale tilsynslag.

Innen spesialisthelsetjenesten ble det gjennomfert 24 systemrevisjoner i 2017.
Tretten av tilsynene var med spesialisthelsetjenester til pasienter med samtidig rus
og psykisk lidelse (ROP-tilsynet), seks tilsyn var med akuttmottakene og deres gjen-
kjennelse og behandling av sepsis. I tillegg er det gjennomfert 32 oppfelgingstilsyn
etter sepsistilsynet — hhv 23 tilsyn atte maneder etter systemrevisjonen og ni tilsyn
14 maneder etter nevnte revisjon. Det har 1 2017 vart gjennomfert tilsyn med spesia-
listhelsetjenesten i alle landets fylker. Med unntak av oppfelgingstilsynene, er tilsy-
nene gjennomfort som systemrevisjoner. I tillegg til deltakelse 1 de landsomfattende
tilsynene, har fylkesmennene ogsa gjennomfert egeninitierte tilsyn med spesialist-
helsetjenesten. Det ble gjennomfert fem slike tilsyn, alle som systemrevisjon.

12017 er det som nevnt gjennomfort to landsomfattende tilsyn, ett ved at sepsis-
tilsynet er viderefort, og ett ved at det er fort tilsyn med spesialisthelsetjenester til
personer med psykiske lidelser og samtidig rusavhengighet. Tilsynene med sepsis
gjennomfores etter en plan som fordeler dem pé arene 2016 og 2017 pé tidspunkter
besluttet av Statens helsetilsyn. Tidspunkt for gjennomfering av ROP-tilsynet
besluttes av fylkesmennene.

I tillegg til tilsyn gjennomfort som del av de landsomfattende tilsynene, har fylkes-
mennene fort tilsyn basert pd egne risikovurderinger. Noen av disse tilsynene tar
utgangspunkt i tidligere landsomfattende tilsyn. Noen fylkesmenn samarbeider ogsé
om planlegging og gjennomfoering av disse tilsynene, andre tilsyn gjennomfores av
den enkelte fylkesmann og da som oftest i ett sykehus. I 2017 er det pa spesialist-
helsetjenesteomradet gjennomfort selvvalgte tilsyn i Nord-Trendelag med syke-
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husets vurdering av rett til nedvendig helsehjelp (mammografi), i Aust- og Vest
Agder med barn som parerende (nevrologisk avdeling). I Ser-Trendelag, Nord-
Trondelag og Mere og Romsdal er det gjennomfort selvvalgte tilsyn med ansvarsav-
klaring og kommunikasjon mellom intensivavdelingen og ortopedisk avdeling
(legemiddelhéndtering). De tre sistnevnte tilsynene er gjennomfort med regionalt til-
synslag.

Det er avdekket lovbrudd i alle tilsyn gjennomfoert i 2017 som gjelder akuttmot-
takene og deres gjenkjennelse og behandling av sepsis. Det er ogsa avdekket lov-
brudd i sju av ni tilsyn med spesialisthelsetjenester til pasienter med samtidig rus

og psykisk lidelse. Nar det gjelder tilsyn gjennomfert av fylkesmennene etter egne
risikovurderinger, er det avdekket lovbrudd i to av fem tilsyn. Det tar tid for virk-
somhetene & gjennomfore omfattende endringer, og fylkesmennene folger opp inntil
forholdene er bragt i orden, slik at pasientene tilbys forsvarlige tjenester.

Statens helsetilsyn har utarbeidet en verdifastsetting av de landsomfattende tilsynene
ut fra kompleksitet og forventet tidsbruk. Det landsomfattende tilsynet i spesialisthel-
setjenesten med diagnostisering og gjenkjennelse av pasienter med sepsis (blodforgift-
ning), er omfattende og arbeidskrevende. Hvert tilsyn i dette landsomfattende tilsynet
er derfor gitt en verdi pa 1,5 systemrevisjon. Det samme gjelder systemrevisjonene
som gjennomfores med spesialisthelsetjenester overfor pasienter med psykiske lidelser
og samtidig rusavhengighet. For oppfolgingstilsynene 8 og 14 méneder etter sepsistil-
synet er verdien satt til 0,5 systemrevisjon per oppfelgingstilsyn.

Tabell 11 (Fylkesmennenes systemrevisjoner og tilsvarende tilsyn 2015-2017) 1
vedlegget gir et bilde av tilsynsaktiviteten pa spesialisthelsetjenesteomradet i fylkes-
mannsembetene. Hvert embete far uttelling for tilsyn det har bidratt i. Ettersom til-
synene som oftest gjennomfores av flere fylkesmenn i fellesskap (i regionale
tilsynslag), vil hvert gjennomferte tilsyn gi uttelling hos alle embeter som har deltatt.
Den samlede uttellingen som fremgar av tabellen vil derfor vere vesentlig hoyere
enn antallet gjennomforte tilsyn. [ 2017 er tilsynsaktiviteten verdsatt til 133, mens
antallet gjennomforte tilsyn er 56.

Kravet til fylkesmennene om tilsynsaktivitet innen spesialisthelsetjenesten tilsva-
rende 70 systemrevisjoner, er saledes oppfylt med god margin. Som vist i tabellen,
er det imidlertid store aktivitetsforskjeller fylkesmennene imellom. Ulikhetene kan
utjevne seg fra ar til &r, men vi ser ogsd tendenser til at enkelte embeter har perso-
nell-’kompetanse- og kapasitetsutfordringer over ar som det tar tid 4 lose.

Serskilt oppdrag 1 tildelingsbrev 2017:

12017 skal det gjennomfores landsomfattende tilsyn med helseforetakenes
somatiske akuttmottak og deres gjenkjennelse og oppfelging av uklare medisinske
tilstander i spesialisthelsetjenesten med fokus pa hvordan pasienter med blod-
forgiftning (sepsis)/ alvorlige infeksjoner blir diagnostisert og behandlet.

Tilsynene har blitt gjennomfert etter en plan, og har vert fordelt over arene 2016 og
2017 pa tidspunkter besluttet av Statens helsetilsyn. Fylkesmennene har til sammen
gjennomfort 24 tilsyn (systemrevisjoner), fordelt pa 19 helseforetak og ett privat
sykehus. Fylkesmennene gjorde/gjor ogsa oppfelgingstilsyn i form av journalgjen-
nomganger atte og fjorten méaneder etter gjennomfert systemrevisjon for & underseke
om helseforetakene har fatt pa plass tilstrekkelige forbedringer. Det er gjennomfort

STATENS HELSETILSYN
/ ARSRAPPORT 2017 /



32 journalgjennomganger i 2017. De siste skal etter planen gjennomferes i andre
kvartal 2018. Tilsynet ble gjennomfert av seks tilsynslag, og med fire deltakende
fagrevisorer med medisinskfaglig kompetanse pd omradene som skulle undersokes.
Tilsynet har veert omfattende og ressurskrevende. Hvert tilsyn i dette lands-
omfattende tilsynet er gitt en verdi pa 1,5 systemrevisjon. Hvert oppfelgingstilsyn
er gitt verdi pa 0,5 systemrevisjon.

Det overordnede malet med tilsynet var 4 underseke om identifisering, diagnostikk
og behandling av pasienter med sepsis (blodforgiftning) og mulig sepsis i akuttmot-
tak var forsvarlig. Pasienter med alvorlige infeksjoner/mulig sepsis og identifisert
sepsis, er blant de pasienter som er mest avhengige av at akuttmottak fungerer slik
de skal. Pasientene skal gis riktig prioritet, eventuell sepsis skal bli identifisert og
effektiv behandling skal settes raskt i gang.

Tilsynet avdekket mangler og svikt i alle helseforetak som ble undersokt. Et
gjennomgéende og alvorlig funn i tilsynet er at pasienter med livstruende nedsatt
organfunksjon har vaert utsatt for risiko — ved at de matte vente uforsvarlig lenge for
de fikk antibiotikabehandling. Dette er pasienter hvor behandlingsforlepet mé ga
raskt, og hvor det kan std om liv.

Forsinket legetilsyn/-undersgkelse var sviktomrade i mange helseforetak. I akutt-
mottak hvor pasienter med sepsis hadde fatt sen antibiotikabehandling, var ventetid
pa legetilsyn ofte en medvirkende arsak.

Systematisk observasjon av pasienten skal sikre at helsepersonellet raskt avdekker
endringer i pasientens helsetilstand. I en stor andel helseforetak var dette ikke godt
nok ivaretatt.

Aktivitetene 1 akuttmottak frem til iverksettelse av behandling tok gjennomgéiende
for lang tid. Det kunne svikte i flere ledd. En pasient kunne vente bade pé a bli haste-
gradsvurdert og fa legetilsyn/bli diagnostisert. Stor pagang/samtidighetskonflikter
var 1 mange tilfeller en risikofaktor. Ledelsen i flertallet av helseforetakene hadde
ikke tilstrekkelig kunnskap om faktisk aktivitet og drift i akuttmottaket. De hadde
ikke nok data til & vite om akuttmottaket ga pasienter hjelp sa fort som hastegraden
tilsa, og hvor ofte det sviktet.

Tilsynsmyndigheten har sa langt fitt bekreftet at tilsynet har veert relevant og avdek-
ket forhold av vesentlig betydning for pasientsikkerheten. Dette tilsynet er for ovrig
valgt ut for & evaluere hvilken effekt tilsyn med virksomheter har med tanke pa a
fremme forbedring i tjenestekvaliteten, jf. prosjektet «Effekt av tilsyn» som er
omtalt under kapittel Strategisk plan.

Funnene er oppsummert og presentert i Rapport fra Helsetilsynet 1/2018:
Sepsis — ingen tid & miste.

Serskilt oppdrag 1 tildelingsbrev 2017:

Det skal i 2017 gjennomferes landsomfattende tilsyn med kommunale sosial-
tjenester, kommunale helse- og omsorgstjenester, og spesialisthelsetjenester til
personer med samtidig psykisk lidelse og rusmiddelavhengighet.
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De landsomfattende tilsynene til personer med samtidig psykisk lidelse og
rusmiddelavhengighet er omtalt samlet under kapittel Andre oppdrag. Det ble i 2017
gjennomfort 13 tilsyn med spesialisthelsetjenesten.

Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal 1 2017 gjennomga alvorlige hendelser i fedselsomsorgen.

Kvalitetskrav til fodselsomsorgen

Helsedirektoratet utga veilederen «Et trygt fodetilbud — kvalitetskrav til fodsels-
omsorgen» i 2010. Statens helsetilsyn har sammen med Helsedirektoratet
gjennomfort en kartlegging i alle landets fodeinstitusjoner for & se naermere pa om
kvalitetskravene er implementert i helseforetakene. Alle landets 47 fedeinstitusjoner
svarte pa kartleggingen.

Vi fant at seleksjonskriterier for hvor den gravide skal fade ble oppgitt & veere i
henhold til kvalitetskravene. Ansvarsomradet til lege og jordmor var ikke beskrevet
ved henholdsvis 39 prosent og 15 prosent av foedeinstitusjonene. Fa registrerte hvor-
vidt jordmor var til stede hos den fedende under aktiv fase. Ved fodeavdelingene
rapporterte halvparten om ubesatte legestillinger, og en tredel av kvinneklinikkene
oppga at de hadde et stort behov for jordmorvikarer. Halvparten av fedeavdelingene
mente at kvalitetskravene hadde fort til bedre opplaering, men undervisningen var

i liten grad tverrfaglig eller obligatorisk.

Resultater fra kartleggingen har blitt formidlet til helsetjenesten gjennom original-
artikkel «Folges fastsatte kvalitetskrav 1 foedselsomsorgen», publisert 1 Tidsskrift for
Den norske legeforening, posterpresentasjon ved drsmetet i Norsk gynekologisk
forening og i foredrag ved arsmete i Norsk perinatalmedisinsk forening.

Gjennomgang av tilsynssaker innen svangerskaps- og fodselsomsorgen

Statens helsetilsyn har innhentet og analysert 338 tilsynssaker som gjelder helsehjelp
gitt under svangerskap og fodsel. Sakene ble avsluttet hos Fylkesmannen eller i
Statens helsetilsyn i perioden 2009-2013. Resultater og funn fra undersegkelsen skal
formidles videre til fagmiljeene i et internasjonalt fagtidsskrift innen fodselshjelp og
kvinnesykdommer. Vi forventer at det blir publisert varen 2018.

Kartlegging av alvorlige hendelser i 12 utvalgte fodeinstitusjoner

Statens helsetilsyn innhentet informasjon fra Medisinsk fodselsregister om hvor
mange pasienter som i 2014 hadde hatt et fodselsforlep komplisert av alvorlig
oksygenmangel, vanskelig skulderforlgsning eller alvorlig bladning hos den
fodende. Det ble valgt ut 12 helseforetak og vi fikk oversendt nedvendige journal-
opplysninger pé pasienter som hadde hatt en av de tre alvorlige hendelsene. Det
pagér né et arbeid i Statens helsetilsyn med & registrere og analysere data fra de
554 pasientjournalene som er oversendt fra fedeinstitusjonene. Tilsynsmyndigheten
onsker 4 kartlegge hva som skjedde, helseforetakenes egen analyse av hendelsen
og hvilke tiltak de eventuelt har iverksatt. Kartleggingen forventes ferdig i 2018.

Statens helsetilsyn har ogsa utarbeidet et sperreskjema som ble sendt til de pasien-
tene som hadde de mest alvorlige komplikasjonene. Vi har fatt svar fra 90 pasienter
og disse blir nd registrert og analysert. Arbeidet forventes ferdig i 2018. Forelopig
har vi formidlet intensjoner og plan for tilsynet i posterpresentasjon ved Nordisk
tilsynskonferanse 2017.
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Tilsyn med handtering av blod, celler, vev og organer

Statens helsetilsyn forer tilsyn etter blodforskriften, forskrift om kvalitet og sikker-
het ved héndtering av humane celler og vev og forskrift om kvalitet og sikkerhet for
humane organer beregnet for transplantasjon. Forskriftene stiller krav til Statens
helsetilsyn om & fere jevnlige tilsyn med at virksomhetene overholder bestem-
melsene i forskriftene.

Overfering av humant materiale fra donor til mottaker har en iboende risiko for
overfering av sykdom via blod, celler, vev eller organer. Minimumskravene til
kvalitet og sikkerhet er derfor strenge, og vi finner fortsatt forbedringsomrader ved
vére planlagte tilsyn. Tilsynsfunn som innebarer okt risiko for pasientene, er for
eksempel:

« ikke god nok identitetskontroll av blodpose og blodmottaker for blod-
overforing

* handtering av humant materiale uten nedvendig godkjenning for aktiviteten

« feil og mangler ved lokaler der humant materiale eksponeres for romluft

« ikke tydelig fordeling av oppgaver, ansvar og myndighet ved organdonasjon

* ledelsen sikrer ikke samsvar mellom myndighetskrav, retningslinjer og praksis

Statens helsetilsyn registrerer at de private fertilitetsklinikkene ekspanderer ved a
etablere tilbud om fertilitetsbehandling flere steder. Endringer og okt aktivitet stiller
krav til at virksomhetene serger for tilstrekkelig kompetanse og tilfredsstillende
lokaler ved samtlige enheter.

12017 ble det gjennomfort 11 tilsyn som omfattet totalt tre private fertilitetsklinikker
med 1 alt 6 enheter, ett frittstdende sykehus, ett statlig forvaltningsorgan og 15
offentlige sykehus organisert under 5 helseforetak.

Ved helseforetakene omfattet tilsynet flere ulike fagomrader og aktiviteter. Pa grunn
av hoy aktivitet ved ett helseforetak ble det her gjennomfert to tilsyn. Helsetilsynet
konkluderte med avvik ved 8 av totalt 11 tilsyn.

Tabell 4 Helse- og omsorgstjenester —Tilsyn etter blodforskriften, forskrift om handtering
av humane celler og vev og forskrift om humane organer til transplantasjon i 2017

Besgkte helseforetak/
. virksomheter' Antall

Omrader besgokte

deter fart Hvorav avdelinger/

tilsyn med Antall med avvik enheter | Aktivitet

Blod 6 6 45 Blod og blodkomponenter

Celler og vev 8 4 19 Egg, sad, embryo, beinvev, hornhinner, frysetgrret
sklera og amnionhinner, kranieben, autolog
stamcellebehandling, smittetesting av donorer
og distribusjon av produkter som inneholder
humant beinvev

Organer 5 3 8 Organdonasjon

1 Noen virksomheter har flere omrader, kolonnen kan derfor ikke summeres for antall helseforetak og virksomheter
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Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene
Resultatmal 1 tildelingsbrev 2017:

Tilsynssaker som avsluttes hos fylkesmannen i1 2017 skal ha en saksbehandlingstid
og oppfelging som reflekterer sakens alvorlighet, og median saksbehandlingstid
skal vaere fem méneder eller mindre, ved maksimalt 2500 nye saker i landet.

Grunnlaget for at det blir opprettet tilsynssak er oftest (i 86 prosent av sakene)
klager fra pasienter og parerende om mulig svikt i tjenestene. I saker som resulterer

i tap av autorisasjonen pa grunnlag av rusmiddelbruk kommer informasjonen ofte fra
arbeidsgiver. Ogsa informasjon fra media, pasient- og brukerombud, erstatnings-
saker og ulike meldinger danner grunnlag for tilsynssaker.

For hele landet var det 3582 nye tilsynssaker innen helse og omsorg 1 2017. Det er
noe hgyere enn antallet 1 2016 da det ble opprettet 3498 saker. Antallet avsluttede
saker var 3454, mot 3341 aret for. Dermed har antallet tilsynssaker under arbeid
(restanser) hos fylkesmennene okt fra 1734 ved inngangen til 1893 ved utgangen
av 2017.

Kravet til fylkesmennene er at minst halvparten av tilsynssakene skal vere behandlet
innen fem maneder. Dette kravet ble nddd i syv av de 17 fylkesmannsembetene;
Hedmark, Vestfold, Telemark, Rogaland, Hordaland, Sogn og Fjordane og Ser-
Trondelag. Fylkesmennene 1 Ostfold, Mere og Romsdal, Nord-Trendelag og
Nordland var relativt neer méloppnaelse. For fylkesmennene samlet ble kravet ikke
innfridd 1 det kun 44 prosent av sakene ble ferdigbehandlet innen fem maneder. For
2016 ble kravet innfridd 1 46 prosent av sakene som ble behandlet.

Tilsynssakene er ikke jevnt fordelt i landet, sett 1 lys av folketall. Flest nye tilsyns-
saker 1 2017 var det i Finnmark med 179 saker per 100 000 innbyggere. Ferrest var
det 1 Buskerud med 38 nye saker per 100 000. Snittet for landet som helhet var

68 nye saker per 100 000.

Figur 10 Helse- og omsorgstjenester
— Antall tilsynssaker behandlet av fylkesmennene i 2017

B Avsluttet med lokal avklaring' B Avsluttet med vurdering Oversendt Helsetilsynet
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* Lokal avklaring er nar paklagd tjenesteyter (personell/virksomhet) og den som har klaget til fylkesmannen sammen har

kommet fram til en minnelig lasning, og at behovet for naermere tilsynsmessig vurdering/oppfelging av fylkesmannen med
det har bortfalt.

Tilsynssakene er ofte sammensatt. Det kan vaere mer enn ett helsepersonell og/eller
mer enn €n virksomhet som blir vurdert i den sammen saken. Figur 11 viser utfall av
vurderingene.
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Figur 11 Helse- og omsorgstjenester — Utfall for helsepersonell / virksomheter vurdert
i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene i 2017
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*Lokal avklaring er nar paklagd tjenesteyter (personell/virksomhet) og den som har klaget til Fylkesmannen sammen har
kommet fram til en minnelig lasning og at behovet for naermere tilsynsmessig vurdering/oppfelging av Fylkesmannen med
det har bortfalt.

Av de 3454 avsluttede sakene ble 752 avsluttet med lokal avklaring (jf. fotnote til
figur 11). Saker som egner seg for lokal avklaring, er hvor paklagd tjenesteyter
sammen med klager kan komme fram til en minnelig losning istedenfor ordinaer
behandling hos fylkesmannen.

I de 2702 sakene fylkesmennene vurderte, ble det konstatert minst ett lovbrudd i 30
prosent av sakene. I tillegg ble 9 prosent (312 saker) oversendt Statens helsetilsyn
for vurdering av administrativ reaksjon eller palegg.

I tillegg til at én tilsynssak kan vere rettet mot mer enn ett helsepersonell/virksom-
het, kan hvert helsepersonell/virksomhet bli vurdert opp mot flere pliktbestemmelser
1 helselovgivningen. I 2017 gikk antallet vurderingsgrunnlag opp til 4187 fra 4082
aret for. Det er plikten til & gi forsvarlige helsetjenester som oftest blir vurdert.
Forsvarlighetsplikten er bade en individuell plikt (helsepersonelloven § 4) og en
plikt som virksomheter har (spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og den kommunale
helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1). Samlet sett gjaldt 69 prosent av vurderingene
en av disse bestemmelsene. Denne andelen er som i 2016. Det vises til tabell 14
(Vurderinger i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene 2015-2017 fordelt pa lov-
bestemmelser) 1 vedlegget.

Tilsynssakene hos fylkesmennene har de siste tre rene hatt en stabil fordeling
mellom saker rettet mot spesialisthelsetjenester, kommunale helse- og omsorgs-
tjenester og saker rettet mot begge tjenestenivaer. I 2017 var 40 prosent av sakene
rettet mot personell og virksomheter i1 spesialisthelsetjenesten, mens 54 prosent av
sakene var rettet mot den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og fem prosent
var saker som gjaldt begge tjenestenivéer. I et fatall tilsynssaker (én prosent) var
tjienesteniva ikke relevant for saken.
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Figur 12 viser fordelingen av tilsynssaker mellom helsepersonell og virksomheter.
Saker som gjelder spesialisthelsetjenesten er langt oftere rettet mot en virksomhet
enn helsepersonell. For saker i kommunal helse- og omsorgstjeneste er tallene
omvendt, der gjelder tilsynssakene oftere helsepersonell enn en virksomhet. Denne
fordelingen har, med sma svingninger, holdt seg over flere ar. Arsakene til for-
skjellen kan veere mange og sammensatt. Den kan blant annet skyldes at det jobber
mer helsepersonell i kommunene, og at de oftere jobber alene enn hva de gjor

1 spesialisthelsetjenesten. For eksempel retter mange av sakene seg mot fastleger.

I spesialisthelsetjenesten er helsepersonellet oftere del av et storre system, og flere
helsepersonell er ofte involvert i tjenesteytingen til den enkelte pasient.

Figur 12 Helse- og omsorgstjenester — Antall helsepersonell/virksomheter
per tienesteomrade i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene
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Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Av rettighetsklagesakene etter pasient- og brukerrettighetsloven, tannhelsetjeneste-
loven og helse- og omsorgstjenesteloven som fylkesmannen avslutter i 2017, skal
minst 90 prosent vere avsluttet innen 3 méneder.

Fylkesmannen er klageinstans nér en person ikke far oppfylt rettighetene som er gitt
1 pasient- og brukerrettighetsloven og den gvrige helse- og omsorgslovgivningen.
Den som har ansvaret for tjenesten (kommunen, sykehuset/helseforetaket osv.) skal
ha vurdert saken pa nytt for fylkesmannen behandler klagen.

12017 kom det inn 3413 klagesaker, og fylkesmennene avsluttet behandlingen av
3233. Av disse ble 178 avvist, trukket eller behandlingen bortfalt av andre grunner.
3055 saker ble realitetsbehandlet, en svak nedgang fra 2016 da det ble realitets-
behandlet 3080. For landet under ett ble 76 prosent av sakene avsluttet innen

3 maneder, mot 66 prosent i 2016. Resultatmalet ble nadd i fem embeter. Ti embeter
avsluttet minst 80 prosent av sakene innen tre maneder. Se tabell 15 (Klagesaker om
manglende oppfyllelse av rettigheter etter helse- og omsorgstjenestelovgivningen
behandlet av fylkesmennene 2015-2017) 1 vedlegget.
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I 25 prosent av de vurderingene som gjores i sakene fikk den som klagde medhold,
enten ved at fylkesmannen endret vedtaket til klagers gunst (12 prosent), eller ved at
fylkesmannen opphevet vedtaket og sendte saken tilbake for ny behandling (13
prosent). Dette er noe lavere andel enn 1 2016, da andelen var 28 prosent.

Det blir klaget mest p4 manglende refusjon av reiseutgifter til og fra behandling i
spesialisthelsetjenesten (pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6). De siste arene har
det vaert en nedgang i disse klagesakene, men fra 2016 til 2017 har antallet okt fra
631 til 949.

Andre klagetema som er fremtredende er rett til nedvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten med 559 vurderinger; (omsorgsstenad) med 345; og rett til brukerstyrt
personlig assistanse med 207 vurderinger. Det vises til tabell 16 (Vurderinger i
klagesaker behandlet av fylkesmennene 2015-2017) i vedlegget.

Ved inngangen til aret var det 608 saker i restanse, ved utgangen 786. Selv om
antallet ikke er foruroligende hoyt, er veksten et signal om at fylkesmennene sliter
for 4 holde saksbehandlingstiden og restansene nede.

Slik Statens helsetilsyn ser det, er det en bekymringsfull utvikling at restansene har
okt bade for tilsynssaker og rettighetsklager, sarlig med tanke pd omstillingsutfor-
dringer embetene har i forbindelse med regionreformen. Erfaringsmessig medferer
omstillinger en periode med okte restanser.

Figur 13 Helse- og omsorgstjenester — Rettighetsklager behandlet av fylkesmennene i 2017
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* Nedvendig helsehjelp er definert som Pbrl. § 2-1a: @yeblikkelig hjelp, helsetjenester i hjemmet og plass i sykehjem,
Pbrl. § 2-1b: Rett til nadv. Helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og Pbrl. § 2-2: Rett til vurdering av spes.h.tj.

Rettighetsklager behandlet i Statens helsetilsyn.

Det er ikke anledning til & klage pa fylkesmannens vedtak i en rettighetsklage.
Statens helsetilsyn kan etter anmodning vurdere saken som overordnet forvaltnings-
organ, jf. forvaltningsloven § 35. Statens helsetilsyn har 1 2017 stadfestet fylkes-
mannens vedtak i fire saker. Vi opphevet fylkesmannens vedtak i en sak. I en annen
sak opphevet vi delvis fylkesmannens vedtak.
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Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt

Kontroll av bruk av tvang og makt overfor personer med utviklingshemming
Personer med utviklingshemming er en sérbar gruppe som i mindre grad enn mange
andre kan ivareta egne interesser. Bruk av tvang og makt er derfor detaljert regulert i
lovverket bade for a sikre at personene far nedvendig hjelp og for & hindre unedven-
dig tvangsbruk. Statens helsetilsyn har overordnet ansvar for de oppgaver som
fylkesmennene utforer nir meldte beslutninger om tvang i nedssituasjoner kontrolle-
res, vedtak overproves, seknader om dispensasjon fra utdanningskrav behandles og
tilsyn etter helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3 gjennomfores.

Fylkesmennene registrerer, 1 fagsystemet NESTOR, meldte beslutninger om skade-
avvergende tiltak 1 nedssituasjoner, overprovde vedtak om bruk av tvang, seknader
om dispensasjon fra fastsatte utdanningskrav og stedlige tilsyn. I 2017 er det meldt
beslutninger overfor 1310 personer, og det er overpravd 1605 vedtak som gjelder
enkeltpersoner. 1503 av vedtakene ble godkjent. Ved utlopet av 2017 var det 1376
personer med godkjent vedtak om bruk av tvang, enten for & dekke grunnleggende
behov eller for & avverge skade pa seg selv eller omgivelsene, eller begge deler.

I tildelingsbrevet til fylkesmennene for 2017 ble det overfor ni fylkesmannsembeter
stilt resultatmdl om & eke antallet stedlige tilsyn med tvangsbruk overfor personer
med utviklingshemming. Av disse har fem embeter innfridd kravet (Ostfold,
Vestfold, Hordaland, Mere og Romsdal og Nordland). De resterende fire embetene
(Oslo og Akershus, Rogaland, Nord-Trendelag og Troms) har gjennomfort ferre
stedlige tilsyn 1 2017 enn i 2016. Fire embeter, hvor det ikke var stilt spesielle krav
til okt antall stedlige tilsyn, hadde ogsa redusert antallet. Tross denne reduksjonen
gjennomforte fylkesmennene samlet sett like mange stedlige tilsyn 1 2017 som 1
2016. Pa landsbasis er det utfort 220 stedlige tilsyn, mot gjennomsnittlig (2012—
2017) 203 stedlige tilsyn per dr. Statens helsetilsyn vil 1 lepet av 2018 fullfere
revidering av fylkesmennenes prosedyre for gjennomfering av stedlige tilsyn.

Kontroll av beslutninger om skadeavvergende tiltak i nodssituasjoner

Det ble foretatt 18 794 beslutninger om skadeavvergende tiltak i nadssituasjoner for
1310 personer. Antallene har okt, og indikerer en forventet gkning i antall vedtak
ogsd 1 2018. Det er variasjoner i tallene (saksbehandling, tiltaksformer, m.m.)
mellom embetene som indikerer ulike arbeidsformer og ulik forstielse av regel-
verket hos embetene, spesialisthelsetjenestene og kommunene.

Overproving av vedtak

Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Fylkesmennene skal overprove vedtak om bruk av tvang og makt overfor personer
med utviklingshemming og behandle seknader om dispensasjon fra utdanningskrav
innen tre maneder. Minst 90 prosent av sakene skal vaere behandlet innen tre
méneder.

I tildelingsbrevet for 2017 ble saksbehandlingskravet endret fra at alle vedtak skulle
vare overprovd innen tre maneder, til at 90 prosent av overpravingene skulle vare
gjennomfort innen tre méneder. Endringen skulle ivareta saksbehandlingsforhold i
spesielle saker. For 2017 har 72 prosent av vedtakene blitt overprevd innen tre
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maneder, og atte av sytten fylkesmenn innfridde kravet om & overpreve minst 90
prosent. De gvrige 9 fylkesmennene overprevde mellom 21 prosent og 84 prosent
av vedtakene innen tre maneder.

Figur 14 Helse- og omsorgstjenester
—Antall personer det er fattet vedtak overfor fra 2008-2017

2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Antall beslutninger og vedtak ekte med 10 prosent fra 2016 til 2017 og ekningen
vurderes som markant. Arsakene til veksten er sammensatt og kompleks. Blant annet
ser det ut for at antall meldte beslutninger kan ha sammenheng med embetenes saks-
behandlingstid for overpreving av vedtak. Jo lengre saksbehandlingstiden er, desto
flere beslutninger meldes inn. Hvis embetenes overproving gjeres innen saksbehand-
lingsfristene, antas det at antall beslutninger vil reduseres betydelig, mens antall
vedtak vil gke noe. Statens helsetilsyn ferdigstilte 1 2017 en revidert saksbehand-
lingsveileder for fylkesmennene. Saksbehandlingsveilederen evalueres lapende,

og minimum arlig.

Antall personer med diagnosen utviklingshemming som utsettes for tvangstiltak etter
godkjente vedtak er 1376 av 1 alt 19 079 personer som er innrapportert som mot-
takere av helse- og omsorgstjenester i 2016. Det er anslitt at rundt 10 prosent av alle
med diagnosen utviklingshemming kan ha behov for tvangstiltak som forhindrer
vesentlig skade i henhold til lovens intensjon. Nar man legger sammen antall
tjenestemottakere som er involvert 1 beslutninger og vedtak ender man opp med
2686 personer. Det er 2280 personer som enten utsettes for skadeavvergende tiltak

1 nedssituasjoner, har tiltak regulert i godkjente vedtak eller omfattes av begge deler.
Dette antallet er vesentlig hgyere enn anslaget i lovens forarbeider. Statistikken og
vare vurderinger tilsier en fortsatt ekning 1 antall personer med utviklingshemming
som utsettes for tvang etter kapittel 9. Statens helsetilsyn er bekymret for utviklin-
gen, og vil se nermere pé tiltak for & begrense den kontinuerlige okningen.
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Figur 15 Helse- og omsorgstjenester — Formalene med vedtak om tvang overfor personer
med utviklingshemming i 2017
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Fylkesmennene overprovde 1503 vedtak, mot 1456 vedtak aret for. De tiltak som
benyttes hyppigst er: begrensning av tilgang til mat/drikke (29 prosent av ved-
takene), begrensning av tilgang til vann/eiendeler (28 prosent), holding (24 prosent),
jf. tabell 20 (Tiltak 1 godkjent vedtak om tvang og makt overforer personer med
utviklingshemming) 1 vedlegget.

Det ble sokt om dispensasjon fra utdanningskrav i 1175 av de 1503 godkjente
vedtakene. Fylkesmannen innvilget dispensasjon i 1093 av vedtakene.

Fra 2017 har fylkesmennene registrert antallet personer som utforer tvangstiltakene.
Det er ogsa registrert antallet personer som utever tvangstiltakene det er sokt dispen-
sasjon fra utdanningskrav for, og antallet fylkesmannen har innvilget dispensasjon.
Tabell 18 (Antall vedtak 1 2017 og omfang av personell som utforte tiltak) 1 ved-
legget viser en oversikt over gjennomsnittlig antall personer som utever tvang per
vedtak, fylkesfordelt. I tillegg er det en oversikt over hvor mange av de godkjente
vedtakene der det er sekt dispensasjon, og hvor mange der det er innvilget
dispensasjon.

I de godkjente vedtakene er det gjennomsnittlig sekt om dispensasjon for ni tjeneste-
ytere, hvorav atte er innvilget dispensasjon. Nar dispensasjon ikke blir innvilget, ma
virksomheten bruke andre tjenesteytere, iverksette andre tiltak eller sette sammen
tjenesteytere som likevel gjor at kompetansekravene oppfylles.

Det vises til tabellene 17-21 1 vedlegget for ytterligere tallmateriale.

Tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter

seg helsehjelp

Formalet med bestemmelsene i kapittel 4A 1 pasient- og brukerrettighetsloven er
a yte nadvendig helsehjelp for & hindre vesentlig helseskade samt & forebygge og
begrense bruk av tvang. Bestemmelsene gjelder helsehjelp til pasienter uten sam-
tykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp. Pasientene det gjelder, er hoved-
sakelig personer med demenssykdom og utviklingshemming. Helsetjenesten skal
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fatte vedtak om bruk av tvang. Kopi av vedtaket skal sendes til fylkesmannen, som
skal ga gjennom vedtaket og kan endre det eller oppheve det.

Dersom det ikke er klaget pa vedtak om tvungen helsehjelp etter kapittel 4A, og
helsehjelpen varer, skal fylkesmannen av eget tiltak vurdere om det fortsatt er behov
for helsehjelpen nar det er gatt tre méneder fra vedtaket ble fattet. Et vedtak varer
maksimalt ett &r. Nar vedtakstiden er over, ma virksomheten vurdere situasjonen pa
nytt og eventuelt fatte nytt vedtak.

12017 gjennomgikk fylkesmennene 4269 vedtak om tvungen helsehjelp. Det er en
okning pé ni prosent fra 2016, da det ble gjennomgétt 3913. Det har vert en jevn
okning av vedtak siden regelverket tradte i kraft 2009. Fylkesmennene opphevet
eller endret 12 prosent av vedtakene som ble gjennomgétt ved innkomst og 19
prosent av de 1807 vedtakene som ble kontrollert ved den fornyede gjennomgangen
etter tre méneder. Det er svert fa klager pa vedtak om tvungen helsehjelp etter kapit-
tel 4A, og antallet avsluttede klagesaker gikk ned fra 2012016 til 111 2017.

Statens helsetilsyn hadde ingen klager pa fylkesmannens vedtak til behandling
12017.

Tabell 5 Helse- og omsorgstjenester —Tvang overfor pasienter uten
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp 2015-2017

2015 2016 2017
Antall vedtak mottatt hos fylkesmannen 3917 4155 4519
Antall vedtak tatt til etterretning 3410 3470 3770
Antall opphevede vedtak 286 302 34
Antall endrede vedtak 110 138 158
Antall vedtak som varer mer enn 3 maneder 2488 2514 2 565
Antall mottatte klager pa vedtak 17 25 13

Bistand til evaluering av tvangstiltak

I et tillegg til tildelingsbrevet for 2017, mottatt 21. juli, ble Statens helsetilsyn bedt
om & bistd Oxford Research med 4 fa tilgang til vedtak fra fylkesmennene. Helse- og
omsorgsdepartementet hadde inngétt avtale med Oxford Research om evaluering av
tvangsvedtak etter de fire sentrale regelsettene som regulerer bruk av tvang i helse-
og omsorgssektoren.

Statens helsetilsyn foretok en tilfeldig uttrekk av vedtak fra fagsystemet
NESTOR-Fm. Fylkesmennene anonymiserte vedtakene for Statens helsetilsyn over-
sendte vedtakene til Oxford Research. Til sammen 155 vedtak ble oversendt.
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Tilsyn med virksomheter og helsepersonell
- bruk av administrative reaksjoner m.v.

Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Median saksbehandlingstid for tilsynssaker som avsluttes i Statens helsetilsyn i
2017, skal vaere seks maneder eller mindre, ved maksimalt 300 nye saker, og atte
maneder eller mindre ved maksimalt 600 nye saker.

Naér fylkesmannen mener at det kan vere grunnlag for 4 ilegge administrativ reak-
sjon eller gi palegg mot helsepersonell og/eller virksomhet, blir saken sendt til
Statens helsetilsyn som har myndighet til & gi administrative reaksjoner. Det kan
vaere 4 gi advarsel, begrense eller tilbakekalle helsepersonellets autorisasjon, eller gi
palegg eller tvangsmulkt til virksomheter.

12017 fikk Statens helsetilsyn 399 nye saker til behandling, mot 458 1 2016. Dette er
en nedgang pa 13 prosent. Per 31. desember 2017 var 207 tilsynssaker til behandling
1 Statens helsetilsyn, mot 258 aret for.

12017 avsluttet vi 450 saker mot helsepersonell og virksomheter 1 helse-
og omsorgstjenesten, mot 430 1 2016, noe som er en liten ekning.

Vi ser ellers en jevn ekning i antall avsluttede saker de siste fem &r. 2015 var et
unntaksar som skyldtes at vi omprioriterte ressurser og gjennomforte et malrettet
prosjekt for 4 redusere restansene og derfor behandlet langt flere saker enn vanlig.

Av de 450 sakene som ble avsluttet i 2017, var 378 oversendt fra fylkesmennene,

37 saker oversendt fra andre lands tilsynsmyndigheter og 37 saker startet hos Statens
helsetilsyn. 250 av sakene (55 prosent) gjaldt kommunale helse- og omsorgs-
tjenester, mens 200 saker gjaldt spesialisthelsetjenester.

Statens helsetilsyn ga 291 reaksjoner til helsepersonell 1 2017, mot 1 249 1 2016. Vi
konkluderte med brudd pé helse- og omsorgslovgivningen overfor 53 virksomheter,
mot 62 12016. Vi avsluttet 125 saker uten & gi reaksjoner til helsepersonell eller
papeke lovbrudd overfor virksomheter. Tilsvarende tall for 2016 var 143.
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Figur 16 Helse- og omsorgstjenester —Tilsynssaker avsluttet av Statens helsetilsyn 2007-2017
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Median saksbehandlingstid for tilsynssaker som avsluttes i Statens helsetilsyn i
2017, skal vare seks méneder eller mindre, ved inntil 300 nye saker, og étte
maneder eller mindre ved inntil 600 nye saker. I 2017 var median saksbehandlings-
tid 5,7 maneder. Kravet til median saksbehandlingstid pd 8 méaneder eller mindre
ved flere saker enn 300 er dermed innfridd med god margin. Méloppnéelsen har vaert
mulig gjennom streng prioritering av sakene. Som omtalt i del V Framtidsutsikter,
har dette medfort at det har veert mindre aktivitet pa andre oppgaver.

Det er stor variasjon i omfang og kompleksitet i sakene vi har til behandling, noe
som bidrar til at saksbehandlingstiden for en del saker blir lang. Saksbehandlingen
for 58 saker har vaert lengre enn 12 maneder. I en og samme sak ma vi ofte vurdere
flere virksomheter/flere tjenesteniva og flere helsepersonell. Slike saker er ressurs-
krevende og i enkelte tilfeller er det ogsa nedvendig & benytte eksterne sakkyndige.
Statens helsetilsyn folger lopende med pé saksbehandlingstiden og iverksetter tiltak
ved behov.

Per 31. desember 2017 var 207 tilsynssaker til behandling i Statens helsetilsyn, mot
258 aret for. Forelopig median saksbehandlingstid for restansene var 3,6 maneder.Vi
ser at antall restanser har gitt ned med 51 saker sammenlignet med antallet i 2016.

Reaksjoner mot helsepersonell

Formalet med a gi administrative reaksjoner er a reagere pa alvorlige overtredelser
av helsepersonelloven, bidra til pasientsikkerhet ved & hindre fremtidige overtredel-
ser av samme art og 4 sikre kvalitet 1 og tillit til helsetjenesten.

12017 mistet 155 helsepersonell til sammen 160 autorisasjoner. Dette er 41 flere
autorisasjonstap enn aret for og tilsvarer en gkning pa 34 prosent. Den hyppigste
arsaken til at autorisasjonen ble tilbakekalt, er som tidligere ar misbruk av rusmidler
og atferd uforenlig med yrkesutavelsen. Eksempler pa slik atferd er tyveri av lege-
midler, narkotikalovbrudd og vold.
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Vi tilbakekalte autorisasjonen til fem helsepersonell der uforsvarlig virksomhet
i form av svikt i medisinske eller pleiefaglige ferdigheter/kunnskaper var eneste
grunnlag. For 17 tilbakekall var svikt 1 medisinske eller pleiefaglige ferdigheter/
kunnskaper ett av flere andre grunnlag for tilbakekallet. Rusmisbruk var det
hyppigste tilleggsgrunnlaget.

12017 fikk Statens helsetilsyn 510 meldinger fra de andre nordiske landene om
endret autorisasjonsstatus for helsepersonell. P4 bakgrunn av disse meldingen opp-
rettet Statens helsetilsyn 30 tilsynssaker der helsepersonell ogsa hadde norsk autori-
sasjon. Totalt fikk 28 helsepersonell tilbakekalt sin norske autorisasjon pa grunn av
endret autorisasjonsstatus 1 utlandet. Av disse 28 helsepersonell hadde 14 mistet sin
autorisasjon i utlandet.

Statens helsetilsyn begrenset i 2017 autorisasjonen til 18 helsepersonell i medhold
av helsepersonelloven §§ 59 og 59 a. For 15 helsepersonell var grunnlaget svikt 1
medisinske eller pleiefaglige ferdigheter/kunnskaper. Av disse var det 10 leger som
fikk vilkar blant annet om at de ikke kunne arbeide selvstendig som lege eller matte
arbeide under veiledning.

Ut over dette mistet sju leger rekvireringsretten for legemidler i gruppe A og B helt
eller delvis pa grunn av uforsvarlig rekvirering (samme antall som 1 2016).

Vi ga 106 advarsler 1 2017. Det ble gitt advarsler til 59 leger, 18 sykepleiere og
13 hjelpepleiere/omsorgsarbeidere/helsefagarbeidere.

Statens helsetilsyn suspenderte autorisasjonen til 17 helsepersonell mens saken var
til behandling.

Det var ni helsepersonell som ga frivillig avkall pd autorisasjonen, og to leger som
ga frivillig avkall pa rekvireringsretten for legemidler i gruppe A og B.

12017 ba Statens helsetilsyn om sakkyndig vurdering i ni saker. Videre péla vi to
helsepersonell & underkaste seg sakkyndig medisinsk eller psykologisk under-
sokelse, jf. helsepersonelloven § 60.
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Tabell 6 Helse- og omsorgstjenester —Tilbakekalling av autorisasjon/lisens fordelt
pa helsepersonellgrupper 2015-2017 og grunnlag for tilbakekalling i 2017

. Vurderingsgrunnlag fordelt pa helsepersonellgrupperi2017
Arsaker til tilbakekall %9 J P d oTpp
av autorisasjon/lisens Hjelpepleiere

fordelt pa Omsorgsarbeidere
helsepersonellkategori | 2015 | 2016 | 2017 | Leger | Sykepleiere | Helsefagarbeidere Andre
I_-Ielsefaghg swkt1 23 2 27 7 8 5 9
i yrkesutgvelsen

lkke innrettet seg 7 3 6 5 1
etter advarsel

Rusmiddelbruk 86 79 91 17 48 17 9
Legemiddeltyveri 31 25 25 19 4 2
Sekguell utnytting av 13 6 18 7 7 1 3
pasient/bruker

Rollesammenblanding 4 1 4 1 3

_Annen atferd u 20 17 7 3 9 5
i yrkesutgvelsen

Annen atferd utenfor 2 97 3 1 15 5 9
yrkesutavelsen

Sykdom 7 4 7 2 2 1 2
Mlstet godkjenning 9 8 1 8 6

i utlandet

Sum vurderingsgrunnlag? | 229 | 197 | 237 65 111 35 26
Antall tilbakekalte 161 | 119 | 160 | 47 70 2 21
autorisasjoner

1 I tidligere publikasjoner (mellom 2012 og 2015) framsto tallene i denne kategorien som hegyere enn de gjer na,
pga. ny telleméate f.o.m. 2016.

2 I noen av sakene foreligger flere grunnlag for tilbakekall av en og samme autorisasjon. Derfor er summen av vurderings-
grunnlag heyere enn antall tilbakekalte autorisasjoner.

Forevrig viser vi til ytterligere tabeller 1 vedlegget.

Klage pa vedtak

12017 oversendte Statens helsetilsyn 110 klager pd vedtak til Statens helsepersonell-
nemnd (HPN) v/ Helseklage, mot 72 1 2016. Av de oversendte klagene var 82 klager
pa vedtak om administrativ reaksjon, inkludert fem suspensjonsvedtak. Det var 28
klager som gjaldt avslag pa seknad om ny autorisasjon/begrenset autorisasjon.

HPN behandlet 70 klager pa vare vedtak i 2017. De stadfestet 66 vedtak og om-
gjorde 4.

Soknader om ny/begrenset autorisasjon og ny rekvireringsrett

12017 behandlet Statens helsetilsyn 146 seknader fra 119 ulike helsepersonell.

Vi innvilget 56 seknader helt eller delvis og avslo 90. Vi ga 21 helsepersonell
autorisasjon uten begrensninger, og opphevet etter seknad begrensninger i autorisa-
sjonen for 12 helsepersonell. Av disse 33 var det 17 helsepersonell som hadde mistet
autorisasjonen pa grunn av rusmiddelmisbruk. Sytten helsepersonell fikk begrenset
autorisasjon til & uteve virksomhet pa bestemte vilkar. Seks av disse hadde mistet
autorisasjonen pé grunn av rusmiddelmisbruk.

Seks leger fikk ny rekvireringsrett for legemidler i gruppe A og B.
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Reaksjoner mot virksomheter

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

12017 behandlet Statens helsetilsyn 82 saker som inkluderte 88 virksomheter
1 spesialist-helsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten (81 saker 1

2016). Vi papekte brudd pa helse- og omsorgslovgivningen overfor 53 virksomheter,
mot 62 12016.

Statens helsetilsyn konkluderte med lovbrudd overfor atte virksomheter innen kom-
munale helse- og omsorgstjenester, to av disse gjaldt legevakt. Videre papekte vi
lovbrudd overfor 42 virksomheter innen offentlig spesialisthelsetjeneste og overfor
tre innen privat spesialisthelsetjeneste.

Som ledd i 4 fa behandlet en tilsynssak har helsepersonellet og virksomhetene plikt
til bidra til & opplyse saken. I 15 av sakene foreld det brudd pa denne opplysnings-
plikten til tilsynsmyndigheten, 14 av sakene gjaldt virksomheter innen spesialist-
helsetjenesten. Statens helsetilsyn ser alvorlig pa at virksomheter ikke overholder sin
opplysningsplikt og derved bidrar til & forlenge saksbehandlingstiden og pafere
pasienter/parerende ekstra belastning.

Palegg eller varsel om tvangsmulkt til virksomheter

Statens helsetilsyn ga ett palegg om stans av forskningsprosjekt med hjemmel

1 helseforskningsloven § 51 1 2017, se omtale i kapittel Andre oppdrag, Medisinsk
og helsefaglig forskning. Vi ga varsel om tvangsmulkt til en virksomhet som ikke
hadde oppfylt opplysningsplikten til tilsynsmyndigheten, jf. spesialisthelsetjeneste-
loven § 6-2. Saken er avsluttet da virksomheten oppfylte opplysningsplikten. Vi ga
ingen palegg eller varsel om tvangsmulkt til virksomheter med hjemmel i spesialist-
helsetjenesteloven § 7-1.

Vi ga varsel om palegg til to kommuner med hjemmel i helstilsynsloven § 5, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven § 12-3. Statens helsetilsyn har avsluttet saksbehand-
lingen og sakene er oversendt de respektive fylkesmenn for videre tilsynsmessig

oppfelging.

Begjcering av pdtale med mer

12017 behandlet Statens helsetilsyn 22 saker der vi vurderte om vi skulle begjere
patale. Vi begjaerte patale 1 5 saker, mens vi 1 17 saker konkluderte vi med at det
ikke var grunnlag for & begjare patale mot helsepersonell eller virksomhet.
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Undersgkelsesenheten (varselordningen
etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a)

Helseforetak og virksomheter som har avtale med helseforetak eller regionale helse-
foretak har plikt til 4 varsle om alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn. Med alvor-
lig hendelse menes dedsfall eller betydelig skade pa pasient hvor utfallet er uventet i
forhold til paregnelig risiko (spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a). Statens helsetilsyn
er 1 helsetilsynsloven § 2 sjette ledd palagt en plikt til snarest mulig a foreta stedlig
tilsyn dersom dette er nedvendig for at tilsynssaken skal bli tilstrekkelig opplyst.

Undersokelsesenheten (fra 1. juni 2018 Avdeling for varsler og operativt tilsyn) i
Statens helsetilsyn mottar disse varslene og gjeor innledende undersegkelser for a kart-
legge hendelsen for & beslutte hva som er nedvendig og hensiktsmessig oppfelging.

I saker der stedlig tilsyn ikke er nedvendig, folges hendelsene opp med andre mindre
ressurskrevende tilsynsmetoder, som innhenting av redegjorelse/egenvurdering,
overforing til fylkesmannen for videre oppfolging, eller sakene avsluttes etter inn-
ledende undersokelser fordi det ikke er tegn til eller risiko for svikt.

Ved de stedlige tilsynene kartlegges hendelsesforlopet og de relevante organisato-
riske forholdene som har hatt betydning for at den alvorlige hendelsen kunne skje.
Grundige undersgkelser og analyser av disse sakene er nedvendig for a {3 et korrekt
bilde av hendelsen og sammenhengen mellom hendelsen og virksomhetens risiko-
styring. Dette danner grunnlaget for vurderingene av ansvaret til virksomhetens
ledelse og involvert helsepersonell, og om kravene i helselovgivningen er overholdt.

Undersokelsesenheten ma underseke bakenforliggende arsaker tilstrekkelig, slik at
saken blir opplyst nok til & plassere ansvar korrekt. Dersom det avdekkes avvik fra
kravene, er korrekt ansvarsplassering viktig for at tilsynet skal kunne bidra til for-
svarlige tjenester.
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Figur 17 Undersgkelsesenheten — Resultatkjede
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Prioriteringer og ressursbruk
Oppdraget til Statens helsetilsyn er & behandle varsler om alvorlige hendelser i spe-

sialisthelsetjenesten, og bidra til at tilsynet raskere identifiserer uforsvarlige forhold.

Antall varsler har gkt jevnt siden etablering av varselordningen i 2010, og i 2017
mottok vi 638 varsler som ble undersekt nermere. 1 2017 var det avsatt 15 arsverk
til varselordningen. Antallet inkluderer saksbehandlere og avdelingsledelsen. De

ansatte har ulik helsefaglig og juridisk kompetanse, samt statistikk- og formidlings-
kompetanse. Avdelingen har prioritert arbeidet med ekt brukerinvolvering i tilsyn,
og knyttet til varselordning og stedlig tilsyn spesielt. Okt involvering av pasienter og
parerende krever ressurser, og vi prioriterer a tilby meter nar pasienter og parerende
ytrer enske om det.

Varslene gjelder alvorlig hendelser 1 spesialisthelsetjenesten der pasienter opplever
alvorlig skade eller ded i1 forbindelse med helsehjelp. Av hensyn til de involverte pa-
sientene og parerende, og for a identifisere mulig okt risiko for tilsvarende hendelser
for andre pasienter, er det nedvendig at alle varsler folges opp gjennom innledende
undersokelser. Dette er ressurskrevende, men for 4 frigjere ressurser til stedlig tilsyn
har Helsetilsynet provd ut andre méter a folge opp varslene pa. Der det er mistanke
om svikt eller okt risiko, saken ytterligere tilsynsmessig oppfelging av Helsetilsynet
eller fylkesmennene dersom kriteriene for stedlig tilsyn ikke er til stede.

Avdelingen har prioritert & gjore stedlig tilsyn 1 trdd med forventningene i oppdrags-
brevene. Dette innebaerer at stedlig tilsyn gjores nar det er nedvendig for 4 fa saken
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tilstrekkelig opplyst, nar det etter innledende undersokelser er mistanke om vesentlig
svikt, det fortsatt er uklart hva som har skjedd, det er usikkerhet om sikkerhetsrisi-
koen, eller saken er kompleks/involverer flere organisatoriske enheter (flere helse-
foretak og/eller kommunale helsetjenester).

Resultater og maloppnaelse

Volumet av varsler jevnt er gkende, og for & sikre forsvarlig tilsynsmessig oppfel-
ging av pasienter som er pafort alvorlig skade eller ded utenfor paregnelig risiko, er
det avgjerende at de innledende undersgkelsene er grundige nok til at vi kan identifi-
sere de sakene vi skal gjore stedlig tilsyn i. Innledende undersekelser gjores ved inn-
henting av opplysninger fra virksomheten og pasienter/pdrerende. I de sakene der
stedlig tilsyn ikke er nedvendig, ma det vurderes om og hva slags tilsynsmessig
oppfelging som er nedvendig. Alle virksomheter som varsler far svar snarest mulig,
og parerende far kopi av de relevante dokumentene i saken.

Stedlig tilsyn gjeres etter de hendelsene som er varslet der det er nedvendig for 4 fa
opplyst tilsynssaken. Dette er de mest komplekse saken der hendelsesforlopet er
uklart, det er mange involverte og det er mistanke om svikt eller pagaende risiko.
Stedlig tilsyn 1 disse sakene krever grundig planlegging, samt relevant helsefaglig,
juridisk, analytisk og tilsynsfaglig kompetanse. Svikten og risikoen som avdekkes
gjennom stedlig, ma formidles til virksomhetene som er involvert, og funnene ma
formidles til andre virksomheter for & bidra til at risiko reduseres andre steder slik at
pasientsikkerheten ivaretas. Alle rapporter offentliggjeres i anonymisert versjon pa
www.helsetilsynet.no, og det lages en arlig oppsummeringsrapport der virksomheten
og fagmiljeene er mélgruppen.

Tilsyn
Resultatmal 1 tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal ta imot og handtere alle varsel om alvorlige hendelser jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a, og gjennomfore utrykning/stedlig tilsyn der
kriterier for slik tilsynsmessig oppfelging er til stede. Det skal gjennomferes

10 — 15 stedlige tilsyn i aret.

Det ble 1 2017 mottatt 638 varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a. Det er
gjennomfort 13 stedlige tilsyn 1 2017.

Varslene er fulgt opp pa felgende mater:

Stedlig tilsyn

I saker der kriteriene for stedlig tilsyn var til stede ble det gjennomfert i trdd med
veileder for stedlig tilsyn. Dette innebarer befaring pa stedet der hendelsen fant sted
og samtaler med de involverte og deres ledere for & kartlegge hendelsesforlapet og
relevante organisatoriske forhold som kan forklare hvordan hendelsen kunne skje og
hva som ma til for & redusere risiko for gjentagelse. Pasienter og parerende ble
tilbudt samtale, slik at deres opplevelse og synspunkter inngér i vurderingen av
saken. Pa bakgrunn av dette ble det utarbeidet en forelopig rapport som ble sendt
virksomheten og pasienter/parerende til uttalelse for endelig rapport ble ferdigstilt.
Sakene ble fulgt opp pa ulike maéter til de papekte lovbruddene er rettet opp.

Det ble 1 2017 utfort 13 stedlig tilsyn etter varsler om alvorlige hendelser.
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Tilsynsrapporter etter stedlig tilsyn legges som hovedregel ut pd www.helsetilsynet.no
1 anonymisert versjon, slik at funn og vurderinger er tilgjengelig for andre
virksomheter og allmennheten. I tillegg utarbeides en arlig rapport som publiseres
12018. Formalet med denne rapporten er & vare et grunnlag for refleksjon for andre
virksomheter for okt pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring av tjenestene.

Oversendelse av saken til fylkesmannen for tilsynsmessig vurdering

I de hendelsene der det fremkommer opplysninger gjennom innledende under-
sokelser og vurdering som tyder pd svikt i helsehjelpen eller organiseringen av
denne, men det ikke er pakrevd med stedlig tilsyn, overferes saken til fylkesmannen
for tilsynsmessig vurdering eller oppfelging.

Annen tilsynsmessig oppfolging av Statens helsetilsyn

I en del hendelser foreligger det ikke mistanke om svikt etter innledende under-
sokelser og vurdering, men det fremkommer informasjon om at det kan vare risiko
for andre pasienter dersom virksomheten ikke analyserer saken selv med tanke pa a
iverksette tiltak. Det kan da vere hensiktsmessig & be om at virksomheten star for
oppfelgingen av hendelsen. Tilsynsmyndighetens oppgave blir da 4 stille relevante
sporsmal og be om en skriftlig tilbakemelding, for oppfelgingen av varselet og saken
endelig avsluttes tilsynsmessig.

Avsluttet etter innledende undersokelser

I de hendelsene der Undersgkelsesenheten etter innledende undersgkelser og vurde-
ring ikke finner at hendelsen var varslingspliktig og/ eller tegn til svikt eller risiko
etter innhentet informasjon, avsluttes den tilsynsmessige oppfelgingen av varslet
etter innledende undersokelser.

Oversikt over varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a mottatt i 2017
Det er mottatt 2997 varsler som er fulgt opp i perioden 2010-2017, hvorav 638
12017. 47 prosent av varslene 1 2017 kom fra somatisk spesialisthelsetjeneste og

53 prosent fra enheter i psykisk helsevern eller tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

66 prosent av varslene 1 2017 gjaldt dedsfall, mens 19 prosent gjaldt betydelig
personskade, 7 prosent gjaldt forhold som kunne fort til betydelig skade og 6 prosent
annet eller usikkert utfall.

Dette innebzarer at mange varsler gjelder hendelser som etter innledende undersokel-
ser viser seg & ikke vare varslingspliktig etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a.
Innledende undersekelser er likevel ofte nedvendig for & avklare dette med sikkerhet,
og dette beslaglegger mye ressurser som kunne vert prioritert til stedlig tilsyn dersom
varslingskriteriene og krav til virksomhetene om egenvurdering hadde vert klarere.
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Figur 18 Undersgkelsesenheten — Antall varsler 2010-2017

2010 (7 md) 20M 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figur 19 Undersgkelsesenheten — Antall varsler i 2017 fordelt pa helseforetak
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Avsluttede tilsynssaker og annen tilsynsmessig oppfalging pa bakgrunn
av varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a i 2017

Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Median saksbehandlingstid for tilsynssaker gjennomfert som stedlig tilsyn eller
annen tilsynsmessig oppfelgning etter varsel om alvorlige hendelser ved 600
varsler per ar skal vare seks maneder eller mindre 1 2017.
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Som det fremgér ovenfor folges alle varsler opp som tilsynssaker gjennom enten
stedlig tilsyn, overforing til fylkesmannen, annen tilsynsmessig oppfelging eller
avsluttet etter innledende undersekelser. De ulike formene for tilsynsmessig opp-
folging har ulik saksbehandlingstid.

Statens helsetilsyn avsluttet 15 tilsynssaker etter stedlig tilsyn eller annen tilsvarende
omfattende tilsynsmessig oppfolging. Median saksbehandlingstid for disse omfat-
tende tilsynssakene var 14,2 maneder. 20 tilsynssaker ble avsluttet etter tilsyns-
messig vurdering av virksomhetenes redegjorelse, og 1 disse sakene var
gjennomsnittlig saksbehandlingstid 23,4 uker, tilsvarende 6 maneder. 311 varsler/
tilsynssaker ble avsluttet etter innledende undersekelser, og gjennomsnittlig saks-
behandlingstid for disse var 0,7 uker. 194 varsler/tilsynssaker ble fulgt opp
tilsynsmessig av fylkesmannen, og disse hadde en gjennomsnittlig saksbehandlings-
tid pa 36,8 uker, tilsvarende 9 méaneder.

Statens helsetilsyn prioriterer rask og grundig innledende undersekelse av alle
varsler som tilsynssaker for & vurdere om de trenger ytterligere tilsynsmessig opp-
folging eller kan avsluttes med rask tilbakemelding til varsler. Etter Helsetilsynets
vurdering vil tilsynsmessig oppfelging av varslene/tilsynssakene av fylkesmannen
vaere en forméilstjenlig oppfelging i saker der det er mistanke om svikt, men der
stedlig tilsyn ikke er nadvendig. I disse sakene undersegker og utreder fylkesmannen
sakene som andre tilsynssaker, og sender kopi av avgjerelsen eller avslutningsbrev
til Statens helsetilsyn, og det er denne saksbehandlingstiden som gjennomsnittlig er
9 maneder. I de 20 tilsynssakene der Statens helsetilsyn innhenter og vurderer virk-
somhetenes redegjorelse, ansvarliggjores virksomhetene i serlig grad om hvordan
alvorlige hendelser skal folges opp for a redusere fremtidig risiko i trdd med forskrift
for ledelse og kvalitetsforbedring.

Samlet sett vurderer Statens helsetilsyn at resultatmalet er nddd, men at de mest om-
fattende tilsynssakene med fordel kunne ha hatt kortere saksbehandlingstid. Lang
saksbehandlingstid er en belastning for de involverte pasienter/parerende og for
virksomhetene, og effekten Helsetilsynet har pa pasientsikkerhetsarbeidet svekkes.
Det er imidlertid en konsekvens av sakenes kompleksitet, de involvertes rettigheter
til uttalelse og kontradiksjon og ressursene som er avsatt til dette formalet. Okt
brukerinvolvering, metodeutvikling for ta 1 bruk mer effektive tilsynsverktoy,
oppfelging etter avsluttet tilsynssak og formidling av tilsynsfunn for 4 bidra til
forsvarlige tjenester i tilsvarende virksomheter krever ogsa ressurser som gér

pa bekostning av den ordinere tilsynssaksbehandlingen.
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Spesielt om gkt involvering av pasienter/pargrende i tilsynssaker som er
varslet etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a

Helsetilsynet mottok et tillegg til tildelingsbrev 2017 datert 24. mars om oppfelging
av anbefalinger fra Arianson-utvalget i NOU 2015:11 Med &pne kort:

1. Statens helsetilsyn skal serge for at tilsynsmyndigheten rutinemessig vurderer
om det er grunn til & innhente informasjon fra parerende, eller pasient eller bruker
der det er aktuelt, for de tar stilling til om og hvordan varsler om alvorlige
hendelser fra tjenesteytere skal folges opp.

2. Statens helsetilsyn skal serge for at pasienter, brukere og parerende far oversendt
de mest sentrale dokumentene 1 tilsynssaken automatisk, sammen med tilbud om
a fa tilsendt evrige dokumenter i saken.

Statens helsetilsyn er opptatt av brukerinvolvering 1 alt tilsyn, og ogsd nar det gjelder
varsler om alvorlige hendelser. Denne sakstypen baerer imidlertid med seg noen
utfordringer som gjor dette noe mer utfordrende enn i1 andre tilsynssaker opprettet
hos fylkesmannen etter anmodninger om vurdering av pliktbrudd etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 7-4. For det forste er ikke tilsynssaken initiert av pasient/pa-
rerende og for det andre er varselhandteringen naert i tid til den alvorlige hendelsen.

Statens helsetilsyn har i 2017 arbeidet med & fa pa plass hensiktsmessige rutiner for
a innhente opplysninger fra pasient/n@rmeste parerende umiddelbart etter at varslet
er mottatt, og det er provd ut for & vinne erfaringer for & gjore dette pa en mate der
pasienter og parerende ivaretas best mulig. Det er ogsa arbeidet med & fa pa plass
rutiner som sikrer at vi har pasientens samtykke og navn og adresse pa rett parerende
nar det sendes over kopi av de sentrale dokumentene i saken. Det har vart avgjo-
rende for Statens helsetilsyn & verne om pasientens integritet og sikre at taushetsbe-
lagt informasjon ikke spres uten pasientens samtykke.

I varsler som avsluttes etter innledende undersekelser informeres pasienten om ut-
fallet og om adgangen til 4 anmode fylkesmannen om vurdering av mulig plikt-
brudd. I varsler som oversendes fylkesmannen for vurdering/oppfelging forventer vi
at fylkesmannen involverer parerende pa samme méte som i andre tilsynssaker ved &
innhente uttalelser og oversende kopi av sakens dokumenter. I varsler som folges
opp tilsynsmessig Statens helsetilsyn far pasienten og parerende rutinemessig kopi
av alle sakens dokumenter, og de tilbys samtaler for & opplyse saken pé beste méte
pa ulike stadier av saksbehandlingen. Pasienter og parerende har ulike ensker og
behov, men erfaringen er at de som tar imot tilbudet har verdifulle opplysninger

a komme med, og at deres perspektiv far betydning for innretning av saken.

Forenkling av varselhandteringsprosessen

Statens helsetilsyn har i lopet av 2017 kontinuerlig arbeidet med forenkling av
varselhandteringsprosessen. Tidligere har det vert prioritert & samarbeide tett med
fylkesmannen for & innhente deres vurderinger og komme til konsensus nér det skal
avgjores om og hvordan varsler skal folges opp. Dette har ogsé bidratt til at opp-
folgingen av varslene har vaert forutsigbare bade for pasienter/parerende og virk-
somhetene. Imidlertid har dette vert ressurskrevende, og Statens helsetilsyn har
valgt & prioritere utvelgelse av varsler til stedlig tilsyn, og 1 sterre grad overlatt til
fylkesmennene & vurdere om og hvordan varsler skal felges opp.
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Bruk av egenvurderinger som ledd i opplysning av varsler fra PHV/TSB

Ca. 50 prosent av disse fra fagomradet psykisk helsevern (PHV) og tverrfaglig
spesialisert rusbehandling. Mange av disse varslene gjelder selvmord eller alvorlige
selvmordsforsegk hos pasienter under behandling i PHV/TSB. Disse hendelsene
meldes rutinemessig fra helseforetakene uten at det fremgér om virksomhetene
vurderer om utfallet har ssmmenheng med helsehjelpen, eller om utfallet er innenfor
eller utenfor paregnelig risiko.

Innledende undersgkelser av disse varslene krever mye ressurser fra saksbehandlere
1 Statens helsetilsyn, fordi det ofte er mange detaljer og lange pasientforlop som mé
kartlegges for & vurdere om det er tegn til svikt/behov for tilsynsmessig oppfelging.
Slik kartlegging og vurdering ber heller utferes av virksomhetene, for a legge ansva-
ret der det heorer hjemme. Erfaring viser at det er et lite mindretall av varsler etter
selvmord der stedlig tilsyn er nedvendig for 4 fa saken tilstrekkelig opplyst. Som
regel vil ordinzr tilsynsmessig oppfelging vere en bedre fremgangsmate for a
vurdere om pasientene har fatt forsvarlig helsehjelp.

12017 har Helsetilsynet i samarbeid med fagmiljoene utredet hvordan virksom-
hetene ber handtere varsler etter selvmord. Det er utarbeidet verktey til helse-
foretakene som en hjelp i forhold til hvilke hendelser innenfor PHV som ber/skal/
kan varsles, og hvordan Helsetilsynet forventer at de utreder og folger opp
hendelsene selv for Helsetilsynet vurderer hvordan varslene ev. skal felges opp.

Noen erfaringer fra tilsynssaker opprettet etter varsler etter
spesialisthelsetjenesten § 3-3 a

Statens helsetilsyn avsluttet 1 2017 15 tilsynssaker etter stedlig tilsyn eller annen til-
svarende omfattende tilsynsmessig oppfelging. Sakene er ulike, men nedenfor folger
utdrag av to/tre sakene som eksempler pa svikt som er avdekket gjennom stedlig
tilsyn. Det blir i tillegg utgitt en arlig rapport med status og erfaringer fra 2017 der
flere av de sakene som er avsluttet, er nermere redegjort for. Se Rapport fra
Helsetilsynet 2/2018.

Tilsyn etter dadsfall pd grunn av sviktende handtering av alvorlig

skadet voksen pasient.

Statens helsetilsyn har avsluttet en tilsynssak som gjelder mottak av en alvorlig
skadd pasient ved Universitetssykehuset Nord-Norge. Pasienten dede etter kort tids
behandling i akuttmottaket og operasjonsstua pa sykehuset. Samhandlingen

1 traumeteamet (helsepersonellet som var tilkalt) fungerte dérlig. Det var ingen
tydelig ledelse, uklare ansvarsforhold og ineffektiv kommunikasjon. Overfor Statens
helsetilsyn ga de fleste deltagerne i traumeteamet uttrykk for at situasjonen hadde
veert uoversiktlig, og at beskjeder ble gitt ut 1 lose luften. At pasienten var kjent for
flere av helsepersonellet, kan ha bidratt til & oke stressnivaet i teamet.

Da parerende ankom akuttmottaket, ble de henvist til den kommunale legevakten.
De fikk ingen informasjon fra personell pd sykehuset. Da saken etter hvert ble et
tema for diskusjon og spekulasjoner innad 1 sykehuset, fikk parerende ingen infor-
masjon om dette fra sykehusets side. Da de likevel fikk kjennskap til at det var stilt
sporsmél ved bade den medisinske behandlingen og samhandlingen i teamet, klaget
de til fylkesmannen. Pérerende har i ettertid gitt uttrykk for at de oppfatter den
manglende oppfelgingen fra sykehusets side som et forsgk pé a skjule feil og
mangler ved behandlingen.
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UNN Tromse fant ikke grunn til & iverksette kvalitetsforbedrende tiltak som folge
av hendelsen. Det er iverksatt forbedringstiltak i ettertid, men disse har ifelge
ledelsen ved UNN HF skjedd som folge av kontinuerlig forbedringsarbeid, og ikke
som folge av den aktuelle hendelsen. En revisjon av traumevirksomheten i regi av
Kompetansetjenesten for traumatologi avdekket likevel svakheter ved traume-
organiseringen.

Statens helsetilsyn har funnet at mottaket av pasienten var preget av darlig ledelse,
uklare ansvarsforhold og ineffektiv kommunikasjon. Arsaken til dette var etter vér
vurdering at helseforetaket ikke hadde lagt godt nok til rette for forsvarlig virksom-
het 1 akuttmottaket. Vi fant at UNN p4 tidspunktet for hendelsen hadde mangelfull
implementering av retningslinjer, manglende trening og kvalitetssikring, og mang-
lende kontroll av virksomheten nar det gjaldt mottak av alvorlig skadde pasienter
(traumepasienter). UNN hadde ikke oppfylt kravene til et regionalt traumesenter
verken med hensyn til organisering av tjenestene, eller opplering av personell slik
de fremgar av Traumeplanen vedtatt av Helse Nord RHF.

Statens helsetilsyn har kommet fram til at pasienten ikke fikk forsvarlig helsehjelp,
og at helseforetaket ikke hadde lagt godt nok til rette for at alvorlig skadde pasienter
skulle fa forsvarlig helsehjelp. Det vil si at UNN HF ikke oppfylte lovens krav om &
yte forsvarlige helsetjenester i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, jf.
helsepersonelloven § 4 og forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten.

Statens helsetilsyn har i rapporten forutsatt at de ansvarlige for virksomheten gér
gjennom saken for 4 se pa hvordan de kan redusere risikoen for at liknende
hendelser skjer igjen, blant annet hvordan UNN jobber for god pasientsikkerhets-,
melde- og varslingskultur.

Tilsyn etter dodsfall etter feilmedisinering med cellegift hos et seks dr gammelt barn
Statens helsetilsyn konkluderer i endelig rapport med at det seks ar gamle barnet
som hadde hjernesvulst, ikke fikk forsvarlig helsehjelp da det ble gitt cellegift pa feil
mate. Helse Bergen HF ga ikke pasienten forsvarlig helsehjelp ved sin behandling
med cellegift injisert i cerebrospinalvaesken. Helse Bergen HF har ikke sikret
forsvarlig helsehjelp til barn med kreft som mottar cellegift i cerebrospinalvesken.
Foretaket har ikke etablert tilstrekkelige retningslinjer og kontrollrutiner for & sikre
at legemidler som injiseres i cerebrospinalvasken hos barn med kreft, ikke blir
forvekslet.

Bakgrunnen for tilsynet var en uventet alvorlig hendelse ved Helse Bergen HF,
Haukeland universitetssjukehus, da et barn pa seks ar med hjernesvulst ble gitt celle-
gift pé feil mate. Ved cellegiftbehandlingen ble legemiddelet vinkristin i stedet for
legemiddelet metotreksat satt i hjernens hulrom (intraventrikulert) i et Ommaya
reservoar. Feilen er alvorlig og medferer alltid ded eller betydelige nevrologiske
senskader. Muligheten for & skulle kunne gi vinkristin i cerebrospinalvasken er en
sjelden, men kjent og fryktet feil, og har vert gjenstand for mye oppmerksomhet
internasjonalt. Barnet ble overfort til Oslo universitetssykehus HF (OUS) to uker
etter at hendelsen fant sted og dede der etter ytterligere en uke som folge av feil-
medisineringen.

Statens helsetilsyn gjennomfoerte et stedlig tilsyn ved Barne- og ungdomsklinikken
(BUK) pa grunn av de alvorlige konsekvensene hendelsen hadde for barnet, mulig
gjentakelsesfare og for a opplyse saken ytterligere. I tilsynet kom det fram at hendel-
sen kunne skje fordi flere rutiner som skulle beskytte mot legemiddelforbytting ikke
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ble utfort som tiltenkt den aktuelle dagen. Umiddelbart for injisering ble det heller
ikke fortatt ny kontroll av at det var rett legemiddel som ble gitt. Helseforetaket
hadde utarbeidet et generelt informasjonsskriv til nye leger 1 spesialisering (LIS) ved
BUK som blant annet beskrev forholdsregler ved administrering av legemidler intra-
spinalt (stikk i ryggen) ved behandling i narkose. I informasjonsskrivet var det angitt
at metotreksat injeksjonsvaske er gul, og at man alltid skal dobbeltsjekke og vare
varsom ved injeksjon av annen vaske med annen farge enn gul. Det var ogsa beskre-
vet at det kun var kreftmedisiner som skulle gis i cerebrospinalvaesken som skulle
medbringes til dette rommet. Det skulle etter dette informasjonsskrivet ogsa gjeres
dobbeltkontroll ved administrering av legemidler som skulle gis i cerebrospinal-
vasken. Disse rutinene var laget for 4 unnga forveksling av legemidler.

Det kunne ikke fremlegges tilsvarende retningslinjer for injisering via Ommaya re-
servoar ved behandling som ble gitt i avdelingen, og problematikken var ikke saer-
skilt omtalt overfor sykepleiergruppen. Helse Bergen HF oppfattet det slik at regelen
om at kun det medikamentet som skulle gis i cerebrospinalvasken skulle medbrin-
ges til behandlingsrommet var en barriere som skulle beskytte mot forbytting.
Barrieren fungerte ikke fordi denne fremgangsmaten bare var beskrevet i et generelt
informasjonsskriv til nye LIS-er, og at det ikke var like kjent som en barriere for
sykepleiergruppen. I informasjonsskrivet til LIS, som ogsa omhandler risiko for & gi
vinkristin intratekalt, er det anfort at medarbeidere skal si fra om de registrerer at
noen er i ferd med a sette et medikament som ikke er gul i farge i cerebrospinal-
vasken. Denne barrieren fungerte ikke fordi sykepleieren ikke hadde oppgaver
knyttet til kontroll og observasjon ved administrering av legemiddelet.

Fa dager etter hendelsen besluttet Helse Bergen HF at legemiddelet vinkristin skal
leveres 1 «minibagy 1 stedet for sproyte. Helseforetaket har 1 tillegg startet arbeidet
med & innfore flere andre tiltak for & styrke pasientsikkerheten ved handtering av
cellegift som skal gis i cerebrospinalvaesken og intravenest. Det pagar blant annet et
arbeid med innfering av ny felles retningslinje for leger og sykepleiere nér det skal
injiseres cellegift via Ommaya reservoar. Endringene innebarer blant annet en
presisering av at det skal foretas egenkontroll og dobbeltkontroll like for innsetting
av legemiddelet og at kun legemidler som skal gis intratrekalt skal vaere i rommet
der behandlingen skal skje. Helseforetaket vil ogsé foreta en gjennomgang av
eksisterende retningslinjer for legemiddelhéndtering ved BUK for & synliggjore krav
til egenkontroll/dobbeltkontroll nér legemidler skal gis. Statens helsetilsyn har bedt
Helse Bergen HF om en oppdatert oversikt over planlagte og iverksatte tiltak etter
hendelsen.

Tilsyn etter alvorlig skade og dodsfall hos to barn ved bruk av elektromedisinsk utstyr
Bakgrunnen for dette tilsynet var en uventet alvorlig hendelse der en fem ar gammel
pike fikk akutt og alvorlig bledning ni dager etter mandeloperasjon pé en privat-
klinikk. Etter at det stedlige tilsynet fant sted, ble det varslet om en ny hendelse der
ogsd en gutt pa fire ar fikk alvorlige bledninger fire dager etter mandeloperasjon ved
samme klinikk. Gutten dede som folge av den alvorlige komplikasjonen. Ved
utforelsen av mandeloperasjonene ble det benyttet diatermi (hoyfrekvent veksel-
strom ved lav spenning for & varme opp vevet), sékalt «varm kirurgi».
Diatermiapparatet var rutinemessig innstilt pdA maksimal effekt. Den aktuelle
operatoren var daglig leder og kirurg ved klinikken. Han representerte derfor
virksomheten, i tillegg til at han utferte samtlige mandeloperasjoner ved klinikken.
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I tilsynet kom det fram at hendelsen kunne skje fordi det ble benyttet for hoy strom-
styrke ved diatermien. Dette var ikke i trad med produsentens og fagmiljoets
anbefalinger, som var & bruke lavest mulig styrke. Som daglig leder av klinikken

og eneste operater 1 virksomheten, skulle operateren ha utvist spesiell aktsomhet ved
anskaffelse og bruk av det elektromedisinske utstyret. Han burde etter vdr vurdering
ogsa ha kontaktet leveranderen eller forhert seg i et fagmiljo som har elektromedi-
sinsk kompetanse da han oppdaget at det nye apparatet ikke ga tilfredsstillende
effekt uten innstilling pa maksimal styrke. Da kunne han hatt et bedre grunnlag for
a vurdere om det var god praksis & fravike anbefalingene. Vi har konkludert med at
bledningene, som oppsto flere dager etter inngrepene, hayst sannsynlig skyldtes dyp
varmeskade etter diatermibruk.

Statens helsetilsyn har kommet til at pasientene ikke fikk forsvarlig helsehjelp i for-
bindelse med utferelse av mandeloperasjonene. Vi har lagt serlig vekt pé at det ble
benyttet hayeste stramstyrke ved diatermien. Vi har videre kommet til at virksom-
heten ikke hadde sikret korrekt bruk av det elektromedisinske utstyret i forbindelse
med utforelse av mandeloperasjoner. Vi har serlig lagt vekt pa at det elektro-
medisinske utstyret ikke rutinemessig ble brukt i trdd med dokumentasjon fra fag-
miljeet og utstyrsprodusentens anbefaling om at det var viktig & bruke lavest mulig
effekt ved bruk av diatermiapparatet. Vi har ogsé lagt vekt pa at virksomheten ikke
undersekte nermere om hva som kunne vare arsaken at det apparatet ikke ga til-
strekkelig effekt uten at det det var innstilt pd4 maksimal styrke.

Vi har ogsé kommet til at pasientenes foreldre ikke fikk god nok informasjon 1 for-
bindelse med helsehjelpen. Det ble ikke i tilstrekkelig grad gitt nedvendige opp-
lysninger om risiko og handtering ved eventuelle etterbladninger. Vi har videre
kommet til at virksomheten ikke 1 tilstrekkelig grad hadde tilrettelagt for at det ble
gitt informasjon om risiko og hvordan pasienter og deres paregrende skulle forholde
seg dersom det skulle oppstéd uforutsette komplikasjoner. Det mé informeres tydelig
om at sykehus mé kontaktes omgaende hvis en etterblodning inntreffer, og at til-
standen kan vare potensielt livstruende selv om bledningen er beskjeden.

Virksomheten stengte all operasjonsvirksomhet knyttet til mandeloperasjoner etter
at de ble kjent med at den andre hendelsen hadde funnet sted. Statens helsetilsyn har
bedt de ansvarlige for virksomheten ga gjennom saken for a leere av hendelsen, for

a redusere risikoen for at tilsvarende skal skje igjen. Statens helsetilsyn forutsetter at
klinikken gjennomgar hendelsene og vurderer forbedringspunkter sammen med
virksomhetens ansatte.
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Folkehelse
Resultatmal i tildelingsbrev 2017:

Av klagesaker etter folkehelseloven kapittel 3 som fylkesmannen avslutter 1 2017,
skal minst 90 prosent vare avsluttet innen tre maneder.

12017 gjennomforte en av fylkesmennene fem tilsyn med kommunenes folke-
helsearbeid. Et tilsyn omhandlet kommunens arbeid med lopende oversikt over
befolkningens helsetilstand og faktorer som pavirker denne. Fire tilsyn omhandlet
kommunens arbeid med tilsyn og godkjenning etter forskrift om miljerettet helse-
vern 1 barnehager og skoler. Det ble konstatert lovbrudd ved tre av tilsynene.

Kommunens lgpende oversiktsarbeid var tema for det forste landsomfattende
tilsynet pé folkehelseomridet som ble gjennomfert 1 2014. Helsetilsynet vurderer det
som positivt at fylkesmannen, ut fra lokale risikovurderinger, videreforer dette
tilsynet og derved kan identifisere og folge opp kommuner som fortsatt ikke har
kommet i gang med denne delen av oversiktsarbeidet. Helsetilsynet vurderer det
ogsd som positivt at det 1 2017 ble gjennomfert egeninitierte tilsyn med kommunens
arbeid med tilsyn og godkjenning av skoler og barnehager. Denne delen av kommu-
nens ansvar og oppgaver innen miljorettet helsevern er valgt som tema for det lands-
omfattende tilsynet i 2019. Fylkesmannens erfaringer vil vere nyttige ved
Helsetilsynets tilrettelegging av dette tilsynet.

12017 behandlet fylkesmennene 28 klagesaker om miljerettet helsevern, hvorav 18
ble behandlet innen tre maneder. Ved arets slutt var det 12 saker i restanse, mot ni
ved érets begynnelse. Resultatmal for saksbehandlingstid ble ikke nadd. Antall
klagesaker var omtrent likt som i1 2016, men andelen saker behandlet innen fristen
var noe hayere i 2017 (64 prosent) enn 1 2016 (15 av 30 saker, dvs. 50 prosent).
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Seerskilt oppdrag som gjelder flere tjenesteomrader

Landsomfattende tilsyn med tjenester til personer
med samtidig psykisk lidelse og rusmiddelavhengighet

Sarskilte oppdrag i tildelingsbrev 2017:

Det skal i 2017 gjennomferes landsomfattende tilsyn med kommunale sosialtjenes-
ter, kommunale helse- og omsorgstjenester, og spesialisthelsetjenester til personer
med samtidig psykisk lidelse og rusmiddelavhengighet.

Statens helsetilsyn besluttet hosten 2014 at det skulle gjennomferes tilsyn i alle
landets fylker med tjenestetilbudet til personer med samtidig ruslidelse og psykisk
lidelse 1 2017 og 2018. Tilsynet skulle omfatte bade spesialisthelsetjenester,
kommunale helse- og omsorgstjenester og sosiale tjenester.

For & komme narmere hvilke temaer og problemstillinger som var mest aktuelle for
tilsynet, ble det gjort en risikovurdering pa omradet hesten 2015. Risikovurderingen
ble gjennomfort med et fagpanel som besto av representanter for ulike nivd og
enheter i helse- og omsorgstjenesten, for sosialtjenesten i Nav og for bruker-

og parerendeorganisasjoner.

Resultatet av risikovurderingen ble, sammen med annen kunnskap, benyttet som
grunnlag for valg av tema for landsomfattende tilsyn 1 2017 og 2018. Statens helse-
tilsyn ferdigstilte 1 2017 to veiledere for landsomfattende tilsyn med tjenester til
personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse; en veileder for tilsyn med
spesialisthelsetjenesten og én for tilsyn med kommunens helse- og omsorgstjenester
og sosiale tjenester i Nav. Som en del av tilsynet skulle et utvalg pasienter/brukere

1 spesialisthelsetjenesten og 1 kommunen intervjues.

Tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester og sosiale tjenester til personer
med samtidig rusmiddelproblem og psykisk lidelse

Forste aret av dette todrige tilsynet har fylkesmennene gjennomfort til sammen

40 tilsyn i kommunene. Det er konkludert med lovbrudd i neer 70 prosent av
tilsynene. Tilsynet fortsetter 1 2018, og funn fra tilsynene vil bli oppsummert

pa landsbasis nér hele tilsynsperioden er over.

Ved tilsyn i kommunene skal fylkesmennene underseke om kommunen legger til
rette for og felger opp at personer med samtidig rusmiddelproblem og psykisk
lidelse mottar individuelt tilpassede, samordnede og forsvarlige helse- og omsorgs-
tjenester og sosiale tjenester.

Fylkesmannen skal ogsa underseke om kommunen ivaretar brukerinvolvering ved
alle temaene som undersekes. Brukernes meninger om og erfaringer med tjeneste-
tilbudet 1 kommunen er viktig informasjon for tilsynsmyndigheten. Et utvalg brukere
skal derfor bli intervjuet ved dette tilsynet.

Temaer i tilsynet er om kommunen:

— legger til rette for og gjennomforer lopende samarbeid mellom kommunale
enheter, med fastleger og med spesialisthelsetjenesten

— innhenter informasjon om brukerens helhetlige situasjon og mulige behov
for tjenester
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— samordner tjenestene brukerne mottar fra kommunale enheter,
og fra fastleger og spesialisthelsetjenesten

— tilbyr og yter individuelt tilpassede og forsvarlige helse- og omsorgstjenester
rettet mot brukernes rusmiddelproblem og psykisk lidelse

— kartlegger og felger opp somatiske helseproblemer

— tilbyr og yter individuelt tilpassede og forsvarlige tjenester slik
at bruker kan mestre 4 bo 1 egen bolig

Tilsyn med spesialisthelsetjenester til personer med samtidig psykisk lidelse og
mulig samtidig psykisk lidelse

Forste dret av dette todrige tilsynet har fylkesmennene gjennomfort tilsyn i 13 helse-
foretak. Tilsynet fortsetter i 2018. Funn fra tilsynene vil bli oppsummert pa lands-
basis nar hele tilsynsperioden er over.

Tilsynet med spesialisthelsetjenestene skjer i DPS poliklinikk. Fylkesmennene
underseker om helseforetakene avdekker eventuelle rusproblemer hos pasienter med
psykiske lidelser. De undersgker ogsd om det legges til rette for og folges opp at
pasienter med psykisk lidelse og samtidige rusmiddelproblemer fér tjenester som er
samordnet og helhetlig for begge lidelser.

Tilsynet er inndelt etter sentrale faser i et pasientforlep:
— utredning

— diagnostisering

— Dbehandling

avslutning

For a kunne gi virkningsfull helsehjelp, er det en forutsetning at pasientene er
tilstrekkelig utredet for bade psykisk lidelse og rusmiddelproblematikk.
Utredningsfasen er derfor sentral i tilsynet. Det er ogsa avgjerende at pasientene far
mulighet til & medvirke 1 sitt eget forlep, og dette er et gjennomgaende under-
sokelsestema. Videre undersgkes det om helseforetaket sorger for tilstrekkelig
kompetanse 1 alle ledd av pasientforlapet og at det er nedvendig samhandling
mellom personell og ulike organisatoriske nivaer.

Tilsynslagene innhenter informasjon om tjenestene gjennom intervjuer med pasien-
ter som mottar tjenester fra aktuelle DPS. Informasjonen fra pasientene innhentes for
tilsynsbeseket, slik at den kan brukes i forberedelse og gjennomfering av tilsynet.
Embeter som har sett mulighet for a rekruttere og laere opp brukerrepresentant til &
delta i tilsynslaget, har provd ut dette som en del av Brukerinvolveringsprosjektet.

Dialog med fagpersoner og brukerorganisasjoner har vert av vesentlig betydning
1 tilsynsmyndighetens gjennomfering av et kunnskapsbasert og faglig godt tilsyn.
Tilsynet gjennomferes med deltakende fagrevisorer; psykologspesialister og
psykiatere.
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Andre oppgaver

Helsetjenester til norsk militaert personell i utenlandsoperasjoner

Serskilt oppdrag 1 tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn skal fore tilsyn med helsetjenester til militeerpersonell
1 utenlandsoperasjoner i henhold til avtale med Forsvarsdepartementet.

Avtalen mellom Forsvarsdepartementet og Helse- og omsorgsdepartementet om
tilsyn med helsetjenester til norsk personell i militeere utenlandsoperasjoner ble
reforhandlet og undertegnet i november 2015 med virkning for arene 2016 til og
med 2018. Statens helsetilsyn skal fore tilsyn med helsetjenester til militerpersonell
1 utenlandsoperasjoner for & underseke om personellet fér tilstrekkelige og forsvar-
lige helsetjenester.

Statens helsetilsyn har 1 2017 undersekt Forsvarets system for dokumentasjon av
helsehjelp under utenlandsoperasjoner enten hjelpen er gitt av eget helsepersonell
eller annet lands personell. Tilsynet var en oppfelging av et tidligere tilsyn gjen-
nomfert 1 2012, hvor det ble avdekket lovbrudd. Formalet har vert 4 undersoke

om tiltakene etter dette tilsynet har vart effektive, virksomme og stabile over tid.

Tilsynet med dokumentasjon ble gjennomfert som en systemrevisjon. Formalet
med en systemrevisjon er & vurdere om virksomheten ivaretar ulike myndighetskrav
gjennom ledelse og kvalitetsforbedring. Under revisjonen ble det gjort en journal-
gjennomgang av et utvalg journaler for personell som har tjenestegjort i
Afghanistan, Irak, Mali og Ser-Sudan i tidsrommet 2016 til mars 2017 for perioden
fra deployering til og med hjemkomstsamtalene. Videre ble det gjennomfert intervju
med helsepersonell som har tjenestegjort i disse operasjonene, personelloffiserer

fra Ser-Sudan og personell fra Forsvarets sanitet (FSAN) og personell fra
Administrativt foresatt avdeling (AFA). Tilsynet konkluderte med at Forsvaret ikke
har sikret et hensiktsmessig og funksjonelt system for dokumentasjon av helsehjelp
gitt under utenlandsoperasjoner. Rapporten ble overlevert Forsvarsstaben i mete

22. november 2017 med frist for tilbakemelding med plan for lukking av avvik

1. februar 2018.

Medisinsk og helsefaglig forskning

Medisinsk og helsefaglig forsking som involverer mennesker, humant biologisk
materiale eller helseopplysninger skal ha forhandsgodkjenning fra Regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskingsetikk (REK). Statens helsetilsyn avsluttet
12017 to tilsynssaker om medisinsk og helsefaglig forskning, og begge sakene gjaldt
manglende forhandsgodkjenning fra REK. Vi vurderte ogsa to meldinger om
uenskede hendelser i forskningsprosjekter, jf. helseforskningsloven § 23. Ingen

av de to meldingene ga grunnlag for 4 dpne tilsynssak.

I den ene tilsynssaken vurderte vi to forskningsprosjekter ved Norges idrettshog-
skole (NIH) etter at det ble fremsatt pastander i media om at prosjektene ikke hadde
nedvendig godkjenning fra REK. Statens helsetilsyn kom til at selv om forsknings-
prosjektene hadde vitenskapelig grunnlag, var ikke mélsetningene eller forsknings-
sporsmaélene tilstrekkelig gjennomarbeidede og tilrettelagte nar det gjaldt formal og
metode. NIH hadde derfor utsatt friske idrettsutovere for risiko uten a sikre at den
forventede nytten av forskningsprosjektene var tilstrekkelig. Statens helsetilsyn
konkluderte med at NIH hadde brutt kravet om forhdndsgodkjenning 1 helseforsk-
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ningsloven § 9, hovedkravet til organisering av forskning i helseforskningsloven § 6
og kravet til forsvarlig forskning i helseforskningsloven § 5. NIH fikk palegg om a
destruere materialet, trekke tilbake artiklene som var publisert og stanse eventuell
videre forskning p& materialet, herunder publisering av artikler.

Erfaringsmessig er tilsynssakene pa helseforskningsomréadet nyttige i leeringseyemed
for de forskningsansvarlige institusjonene, idet virksomhetens gverste ledelse holdes
ansvarlig for eventuelle lovbrudd, vavhengig av hvor i systemet svikten har skjedd.
Det er ogsa en ekende medieoppmerksomhet rundt tilsynssakene og en stor pdgang
av innsynsbegjaringer i sakene.

Tilsynssakene pa helseforskningsomradet er ofte svaert arbeidskrevende.
Sakstilfanget ligger fra én til ca. ti tilsynssaker per ar

Internasjonal virksomhet
Tildelingsbrev 2017:

Statens helsetilsyn forutsettes 4 delta i1 internasjonalt samarbeid pé helse- og sosial-
politikkens omrade, herunder folge med pé og delta i internasjonalt FoU-arbeid,
i samsvar med tilsynets nasjonale ansvar og oppgaver.

Helsetilsynet deltar i EPSO (European Partnership for Supervisory Organisations in
Health Services and Social Care) som er en organisasjon for tilsynsorganer 1 Europa.
Organisasjonen samles en til to ganger 1 aret for a diskutere aktuelle temaer og
hvordan disse lases i de respektive landene. Det har veart to meter 1 2017, ett i
Estland og ett pa Island — det siste i forkant av Nordisk tilsynskonferanse. Serlige
temaer 1 2017 har veert ulike tilsynsmetoder, brukermedvirkning og effekt av tilsyn.

Helsetilsynet er ssmmen med Helsedirektoratet medlem av Nordisk gruppe for
helsepersonell (NGH), som er opprettet av Nordisk Ministerrad. NGH har i oppdrag
a overvake og folge opp Nordisk overenskomst (Arjeplogavtalen), og utarbeide en
arlig oversikt over det nordiske arbeidsmarkedet for helsepersonell. Norge har
12017 vert vertskap, og det har blitt avholdt to meter i Oslo. Tema for metene har
veert revidering av Handbok over regulerte helsepersonellgrupper i Norden og
Arjeplogavtalen, sistnevnte pa grunn av endringene i direktiv 2013/55/EU.
Héndboken gir oversikt over de nordiske lands autorisasjonsordninger for helse-
personell og tilsynsmyndighetenes sanksjonsmuligheter. Videre redegjor den for
hvordan de nordiske landenes samarbeid kan eke pasientsikkerheten i Norden.
Arjeplogavtalen regulerer de nordiske lands plikt til & utveksle opplysninger ved
endring 1 helsepersonells autorisasjonsstatus. Revisjonen av Arjeplogavtalen er
imidlertid utsatt i pavente av eventuelle nedvendige endringer i de enkelte lands
nasjonale lovgivning.

Nordisk tilsynskonferanse ble arrangert i september 2017 1 Reykjavik pa Island.
Konferansen ble arrangert av islandske Embetti landlaeknis - Directorate of health.
Statens helsetilsyn deltok i planleggingen av denne konferansen som gjelder tilsyn
med barnevern, helse- og sosiale tjenester. Arrangementet samlet ca. 210 deltagere
fra de nordiske landene. Statens helsetilsyn og fylkesmennene hadde flere deltakere
og tilsynsmyndigheten holdt innlegg pa flere parallelle sesjoner og 1 plenum Statens
helsetilsyn hadde videre ansvaret for a lede flere parallelle sesjoner og presenterte
postere. Nordisk tilsynskonferanse er en fin arena for & folge med i hva som skjer
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1 de nordiske landene, knytte kontakter, utveksle erfaringer og fa ideer til hvordan
utfordringer kan loses. Konferansen arrangeres hvert fjerde ar.

Tilsyn med Justis- og beredskapsdepartementets arbeid

med samfunnssikkerhet og beredskap

Det har vaert gjennomfert tilsyn med departementenes samfunnssikkerhets- og
beredskapsarbeid i tre runder i1 perioden 2002-2016. 1 2017 er det gjennomfort to
evalueringer av hhv DIFI og DSB der Helsetilsynet har bidratt. Evalueringene og
revidert samfunnssikkerhetsinstruks vil danne grunnlaget for planlegging av tilsynet
med departementene framover.

Oppdrag og oppgaver av administrativ karakter
Effektiviseringstiltak og digitalisering
Fellesforing 2017:

Statens helsetilsyn skal arbeide systematisk med & utnytte tildelte ressurser
bedre og gke produktiviteten. Digitalisering av arbeidsprosesser og tjenester
(digitalt forstevalg) er et sentralt virkemiddel i dette arbeidet, sammen med
f.eks. omorganisering, prosessforbedring og annen bruk av teknologi.

Nye resultatmal for tilsyn

Statens helsetilsyn utarbeidet 1 2017 1 felleskap med fylkesmennene forslag til nye
resultatmal for tilsyn, jf. omtale under Strategisk plan. Arbeidsgruppen la vekt pa at
modellen ikke skulle fore til merarbeid for fylkesmennene, men gi dem sterre hand-
lingsfrihet til & velge tilsynsaktiviteter som er best egnet utfra lokale forhold og hen-
synet til effekt av tilsynet.

I sitt heringssvar uttalte Kommunal- og moderniseringsdepartementets (KMD) at de
mener det er en viktig forbedring at fylkesmannens handlingsrom for & tilpasse
tilsynsvirksomheten til de lokale forholdene vil gke i den foreslatte modellen. De viste
til blant annet til Difis rapport 2016:05 Statens tilsyn med kommunene som viser at
fylkesmennene etterlyser storre handlingsrom til selv & velge tema og antall tilsyn.
KMD viste ogsé til at Regjeringen i Prop. 128 S (2016-2017) Kommuneproposisjonen
2018 har slatt fast at statlig tilsyn med kommunesektoren skal vare koordinert og
effektivt, og at omfanget ikke skal gke. Den foreslatte maten & male tilsynsaktivitet

pé vil gi et bedre grunnlag for & monitorere tilsynsomfanget, skrev de.

De nye resultatmalene proves ut for tilsyn med sosiale tjenester og helse- og om-
sorgstjenester 1 2018 og innebaerer et krav til et visst omfang av aktivitetsvolum,
uttrykt i en poengsum. Resultatmélingen er forenklet slik at fylkesmennene selv
vurderer ressursinnsatsen opp mot resultatméalet. Det vil ikke lenger vare behov for
noen detaljert beregning som Helsetilsynet har fasit pa og det vil ikke bli noen over-
proving av resultatoppndelsen.

Konsernmodell

Helse- og omsorgsdepartementet vedtok i 2016 a sentralisere en rekke administrative
funksjoner i helseforvaltningen med sikte pa & fa bedre og mer robuste tjenester og
mer effektiv ressursbruk. Denne sentraliseringen vil paga over flere &r, men flere
tjenester ble etablert fra 2017.
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Tjenestesenter for anskaffelser, IKT, arkiv/dokumentforvaltning

Fra 1. januar 2017 ble det etablert et tjenestesenter for anskaffelser, IKT og arkiv/
dokumentforvaltning 1 Norsk helsenett. To IT-medarbeidere ble fra samme tidspunkt
overfort fra Helsetilsynet til NHN gjennom en virksomhetsoverdragelse.

12017 leverte NHN IKT-driftstjenester i 2017 basert pa en «as is»-lgsning, dvs. med
de samme ansatte som tidligere arbeidet i Helsetilsynet og uten vesentlige endringer
1 tjenesten, sammenlignet med da vi driftet selv. NHN bidro til en sikker flytting av
IKT-miljeet og oppgradering av infrastruktur og arbeidsflater da Helsetilsynet flyttet
fra Calmeyers gate 1 til Mollergata 24 i desember 2017. Overforingen av ansatte til
NHN har medfert at Helsetilsynet ikke lenger har egne ansatte integrert 1 daglig
IKT-drift med den forstéelsen for var virksomhet som lgpende kan understotte
ledelsens behov for & gjere strategiske vurderinger og risiko- og sarbarhetsanalyser.
Denne kompetansen er overfort til NHN og forutsettes i noen grad ivaretatt av dem.

Pa anskaffelsesomradet har vi overfort ressurser tilsvarende 0,5 arsverk til NHN.
NHN har ansvar for inngéelse og oppfolging av fellesavtaler for helseforvaltningen
og har i tillegg bistatt noe i forbindelse med oppgradering av Helsetilsynets nettsted
1 2017. Ressursbruken var vesentlig mindre enn 0,5 arsverk ifalge NHNs ressurs-
regnskap.

12017 har det vert arbeidet med utforming av nye tjenesteavtaler og prising av
tjenestene med sikte pa & innfere den nye tjeneste- og prismodellen fra 2018.
Helsetilsynets kostnader til IKT-drift er mer enn fordoblet fra 2016 til 2018, men
siktemélet er 4 fa en bedre og mer kostnadseffektiv drift. Ogsé pa anskaffelses-
omrddet bruker vi vesentlig mer ressurser enn for, men intensjonen er at den nye
modellen vil gi gevinster pa lengre sikt.

Tjenester innenfor arkiv/dokumentforvaltning er besluttet gradvis innfaset fra 2018.

Fullservicemodell for lonn, regnskap og reiseadministrasjon

Som en folge av konsernmodellen, endret vi tjenesteavtalen med Direktoratet for
okonomistyrings (DFQ) fra delservice (basis) til fullservice fra 2017 pa omradene
lonn, regnskap og reiseadministrasjon. DF@ har overtatt en del rutineoppgaver, men
endringen har ogsd medferte okt manuelt arbeid for oss péd en del omrider ettersom
DFO ikke har fulldigitalisert sine prosesser. Helsetilsynet mener det er et stort poten-
sial for a effektivisere dette omrddet ytterligere, og at en sentral tjenesteleverander er
fornuftig, men erfarer at effektiviseringsarbeidet tar lang tid.

Helseforvaltningens HR-forum

Pa personalomradet er det etablert et samarbeidsforum hvor alle HODs underlig-
gende virksomheter deltar. Formalet er a bidra til effektivisering og standardisering
av HR-oppgavene i helseforvaltningen. Virksomhetene har 1 2017 inngétt felles-
avtale om bedriftshelsetjeneste og samarbeidet om anskaffelse av rekrutterings-
verktoy/-tjeneste (avtale i lopet av 2018). HR-forumet har hatt jevnlige meoter i 2017
hvor formalet har vert kompetansedeling, opplaring og erfarings- og informasjons-
utveksling pa HR-omradet. Helsetilsynet opplever at dette er et nyttig forum som har
gitt faglige og kvalitative gevinster, og hvor siktemalet ogsé er ekonomisk gevinst
gjennom inngéelse fellesavtaler og effektivisering og standardisering av oppgaver.
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Innsynsbegjeeringer

Helsetilsynet behandler en stor mengde innsynsbegjaringer. Det ble 1 2017
behandlet 4354 begjaringer om innsyn. Det er en gkning pa 880 behandlede
begjeringer fra 2016.

Tabell 7 Innsynsbegjeseringer til Statens helsetilsyn

Antall behandlede klager
Antall behandlede
innsynshegjeeringer Klager pa Helsetilsynets vedtak Klager pa fylkesmennenes vedtak
2015 3928 21 44
2016 3474 23 25
2017 4 354 57 385

I tillegg behandlet Helsetilsynet 57 klager pa egne vedtak om avslag pa innsyn og
385 klager pé fylkesmennenes vedtak om avslag pd innsyn i 2017. Dette er ogsd en
markant ekning fra 2016.

P& grunn av den store mengden innsynsbegjaringer og klager brukte Helsetilsynet
12017 et helt arsverk til dette formélet (jusstudenter i faste deltidsstillinger).
Helsetilsynet har i tillegg fra september 2017 hatt to jurister i engasjement i 100
prosent stillinger som kun har jobbet med klager pd avslag pa innsyn.
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IV. Styring og kontroll av virksomheten

Internkontroll og risikostyring

Helsetilsynet har et system for internkontroll knyttet til méloppnéelse, ekonomifor-
valtning og etterlevelse av regelverk mv. Styringssystemet beskriver rutiner og pro-
sedyrer pa viktige omrader, risikostyring, avvikshandtering og ledelsens
gjennomgang av virksomheten.

I forbindelse med Helsetilsynets arlige virksomhetsplan utarbeides det risiko- og sar-
barhetsvurderinger knyttet til maloppnaelse og gjennomforing av virksomhetsplanen.

Valg av tilsynstemaer til landsomfattende tilsyn forberedes gjennom en priorite-
ringsprosess basert pa risikovurderinger. Det er ogsa stilt krav til at fylkesmennene
skal basere sine egeninitierte tilsyn pa vurderinger av risiko og sérbarhet.

Ledelsens gjennomgang av virksomheten skjer hvert tertial. Ledelsens gjennomgang
er en systematisk og malrettet oppfolging av at Helsetilsynets aktiviteter, prosesser,
resultater og styringssystem. Gjennomgangen statter opp under var evne til & levere
tjenester og produkter iht. bestemte krav som stilles av vdre oppdragsgivere (HOD,
BLD og ASD) og lovgiver, iht. interne krav, og pa en méte som meter brukernes
legitime forventninger. Gjennomgangen skal dessuten sikre at vi bygger prosesser
for kontinuerlig forbedring 1 virksomheten.

Statens helsetilsyn har en sikkerhetspolicy som omfatter sikring av personell, fysiske
verdier, informasjon og dokumentasjon. Kriseplanen skal sikre at det 1 ekstra-
ordinare situasjoner skjer en forsvarlig og koordinert innhenting, bearbeidelse og
vurdering av relevant informasjon, som ved behov kan gi grunnlag for rdd og veiled-
ning eller ev. palegg hvis situasjonen nedvendiggjor det. Statens helsetilsyn har ikke
operative beredskapsoppgaver bortsett fra i forbindelse med streikesituasjoner, som
vi har eget opplegg for. Det vil vere behov for en ny gjennomgang av styrende
dokumenter pa omradet 1 2018.

Vi har ikke hatt hendelser eller spesielle utfordringer innenfor informasjonssikkerhet
1 dret som har gétt. I og med at var IKT-drift er overfort til Norsk Helsenett vil det
vare behov for et samarbeide med dem pé dette omrédet.

Helsetilsynets IKT-utvalg

IK T-utvalget har hatt to meter i 2017. Aret har veart preget av stor aktivitet i forbindelse
med innfering av konsernmodell og forberedelser til flytting. IKT-utvalget har vaert med
som et radgivende gruppe ved valg av ny IKT-lgsning i nye lokaler. Utvalget har en
viktig rolle i & utnytte IKT-teknisk utstyr som dpner for nye arbeidsformer.
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Personellmessige forhold
Rapport pa likestilling
Tildelingsbrevet 2017:

Statens helsetilsyn skal bidra til at arbeidet innenfor etatens virkeomrade skal
utfores pd en slik mate at kjennsperspektivet ivaretas og slik at likestilling og
likeverd sikres for alle uavhengig av funksjonsevne.

I Statens helsetilsyn var det 114 ansatte inkl. direkter pr. 31. desember 2017.
75 ansatte er kvinner og 39 menn, dette gir en kvinneandel pa 66 prosent.

Figur 20 Utvikling i antall ansatte og fordeling mellom kjgnn
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Tabell 8 viser antall ansatte i ulike stillingskategorier samt forholdet mellom kvinner
og menns lonn.

Tabell 8 Kjgnn og lgnn fordelt pa ulike stillingskategorier per 31.12.2017

Kvinners andel av
Kignnsbhalanse menns lgnn

K % M % K% M %

Avdelingsdirektar 57.1 42,9 96,6 100,0
Mellomlederniva (fagsjef og underdirektar) 70,0 30,0 96,4 100,0
Seniorradgivere 65,7 34,3 89,7 100,0
Rédgivere 75,0 25,0 99,4 100,0
Farstekonsulenter og konsulenter 62,5 375 91,5 100,0
Andre stillinger® 50,0 50,0 95,2 100,0
Totalt i virksomheten 66,4 33,6 91,1%* 100,0

*herunder seerlig uavhengige stillinger (fagdirekter, utredningsleder, prosjektleder etc.)
** utredningsleder og prosjektleder i lav stillingsprosent er ikke tatt med i lennsstatistikken
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Intensjonsavtale om et mer inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen)
[A-avtalen har tre delmal som skal ha sarlig fokus: sykefraver, personer med
redusert funksjonsevne og avgangsalder.

Malet 1 Statens helsetilsyns lokale [A-avtale er at sykefraveret skal vere under
4prosent. Sykefravaret har veert stabilt og lavt de senere arene og mélet har vart
oppfylt. I 2017 har vi hatt en ekning 1 langtidssykemeldinger hos kvinner. Disse har
gitt utslag i statistikken og det totale sykefraveret for 2017 har vert pa 4,8 prosent.
Kun 10 prosent av sykefraveret er egenmeldt.

12017 var 20 av 114 ansatte over 62 ar og dette er en hoy andel. Statens helsetilsyn
legger til rette for eldrearbeidstakere ved blant annet mulighet for fleksible arbeids-
former. Som et virkemiddel for & stimulere eldre arbeidstakere til & forlenge yrkes-
karrieren, gis alle ansatte over 62 4r tjenestefri med lenn i1 14 dager per ar (8 dager er
avtalt sentralt og 6 dager er avtalt lokalt, jf. HTA § 5.6.1).
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V. Vurdering av framtidsutsikter

De strategiske omrddene (Strategisk plan 2015-2019) ligger til grunn nar vi her
beskriver hvordan vi vurderer tilsynets framtidsutsikter og hvordan vi vil mete disse.

Statlig tilsyn med velferdstjenestene er gjenstand for en kontinuerlig samfunns-
messig vurdering. Et moderne tilsyn er avhengig av hoy samfunnsmessig legitimitet
for & kunne bidra til at tjenestene holder den kvalitet loven krever. Tilsynet skal vere
relevant for brukere og for tjenestene og skal bruke metoder som er effektive, dpne
og tilpasset den hendelsen eller den problemstillingen som skal undersekes.

Tilsynets kvalitet og effektivitet vil 1 drene fremover pavirkes av en rekke forhold
av svert ulik karakter. Noen er interne og handler om lokaler, rekruttering og kom-
petanse, andre er samfunnsendringer som strukturendringer i kommunal og regional
forvaltning og etablering av en egen undersekelseskommisjon for helsetjenesten.
Utvikling av de ulike fagomradene vi har tilsyn med og endringer i organisering

av tjenestene skal ogsé pavirke tilsynet.

Vi har ambisjoner om & viderefore, og helst oke, fylkesmennenes og vért aktivitets-
niva nar det gjelder det forebyggende, risikobaserte planlagte tilsynet. Det er dette
tilsynet som best sikrer «det neste barnet» eller «den neste pasienten». Balanseringen
mellom vére to hovedtyper av oppgaver, den reaktive hvor vi behandler saker som
kommer inn pé en faglig god méte innen forsvarlige tidsrammer, og det proaktive
planlagte tilsynet er en kontinuerlig utfordring som tvinger frem effektivisering og
prioritering. Det er utviklet nye volumkrav for fylkesmennenes tilsyn i 2017. Det vil
1 de n@ermeste drene vaere nodvendig 4 evaluere de nye resultatmalene slik at vi kan
justere innholdet dersom intensjonene med de nye kravene ikke innftis.

For a vaere en faglig og tematisk relevant tilsynsetat, ma vi analysere og formidle vére
egne resultater. For & realisere ambisjonene 1 strategisk plan er det nedvendig & styrke
dette arbeidet 1 drene fremover. @kningen de siste arene 1 antall og kompleksitet ndr
det gjelder tilsynssaker har medfert mindre aktivitet pa andre sentrale omrader. De
prioriteringsmessige utfordringene vil ikke bli mindre i1 drene som kommer.

Nar tilsynsmyndigheten skal bedemme faglig forsvarlighet 1 kompetansesterke
virksomheter, ma vi selv ha hey fagkompetanse. Den nye inndelingen og organise-
ringen av fylkesmennene gir en mulighet for & se nermere pa nye former for
arbeidsdeling og spesialisering i og mellom embetene. Godt tilsyn i fremtiden vil
kreve at embetene uavhengig av organisering er i stand til & samarbeidet pa tvers
internt — og har evne og vilje til & samarbeide pa tvers av embetene nér det er
pakrevet. Vekt pa kompetansehevende tiltak, i regi av blant annet Tilsynsskolen som
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Statens helsetilsyn driver, vil vare sentralt for a utvikle og styrke den tilsynsfaglige
kompetansen.

Effektivisering og ressursbruk vil vare et tema for tilsynsmyndighetene i1 arene
fremover. Fylkesmennene og Helsetilsynet har tatt ut en betydelig effektiviserings-
gevinst de senere arene. Det har fort til at saksbehandlingstider ikke har okt i samme
grad som gkningen i antall saker. Monitoreringen av fylkesmennenes resultatopp-
ndelse viser en variasjon som er storre enn det som er rimelig & belegge i variasjon
1 tjenestene og befolkningen lokalt. Den pdgdende omstillingen av fylkesmennene
ber gi muligheter for & harmonisere arbeidet med utgangspunkt i «beste-praksis».
Erfaringsmessig innebarer store omstillinger ofte «energi-lekkasje» 1 bererte virk-
somheter. Den kan bli utfordrende & navigere i et landskap preget av omstillinger,
krav om snarlig gevinstrealisering og okt etterspersel fra omverdenen. Det er viktig
at tilsynsmyndighetenes rolle som rettssikkerhetsaktor ikke svekkes 1 disse omstil-
lingstider.

En av de mest sentrale endringene som har betydning for fremtidens tilsyn er at
involvering av barnevernbarn, pasienter, parerende og brukere av sosiale tjenester
skal gjennomferes 1 alle form tilsyn. Brukerinvolveringsprosjektet gar inn 1 sitt siste
ar 1 2018. Utfordringen blir na a omsette erfaringene fra utviklingsarbeidet til
operativt tilsynsarbeid. Prosjektperioden gar mot slutten, men det vil fremdeles vaere
behov for & opprettholde en nysgjerrighet pa nye arbeidsformer for & sikre bruker-
involvering 1 et moderne tilsyn.

IKT er en integrert del av kjernevirksomheten i velferdstjenestene. Det er ikke mulig
a tenke seg forsvarlig tjenesteyting uten IKT. Tilsyn med anvendelsen av IKT dreier
seg om mer enn personvern — like mye om tilgjengelighet, integritet og funksjonali-
tet. Vi gér los pa oppgaven med & utvikle gode kontroll- og tilsynsordninger med en-
tusiasme, men det vil utfordre oss ndr det gjelder kompetanse og kapasitet. Det vil
ikke vaere mulig & ta ansvar for denne nye tilsynsoppgaven uten tilgang til nye
ressurser.

En moderne tilsynsmyndighet mé vere kronisk pa jakt etter mater a utnytte ressur-
sene effektivt med tanke pa mélet — bidra til trygge og gode tjenester. NOU 2015:11
er en mulig oppsang til en bredere gjennomgang av dagens reaksjonssystem — vi
ensker en slik gjennomgang velkommen og vil innenfor mandat bidra til et slikt
arbeid.

Etableringen av en egen undersokelseskommisjon for helsetjenestene vil innebaere
behov for etablering av gode samarbeidsrutiner og avklaring av roller og oppgaver.
Statens helsetilsyn vil aktivt bidra til at det utformes ryddige samarbeidsformer slik
at samfunnets ressurser brukes effektiv og at etableringen av kommisjonen gir en
merverdi med tanke pé kvalitet og sikkerhet i tjenestene.

Vi skal ogsé 1 2018 viderefore og videreutvikle et tett og godt samarbeid med det
nye senteret for administrative tjenester i Norsk helsenett som skal samle og tilby
tjenester og kompetanse pa de ulike administrative funksjonene et veldrevet fagdi-
rektorat er avhengig av i1 den daglige driften. Det blir avgjerende for oss at forutset-
ningen om gevinstrealisering som 14 til grunn for beslutningen blir virkeliggjort.
Dersom det kostnadsnivdet som vi né presenteres for blir veerende, vil den etablerte
konsernmodellen for administrative tjenester bli svaert dyr og ta ressurser som kunne
vert brukt til & ivareta vare primaroppgaver.
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VI. Arsregnskap 2017

Ledelseskommentar arsregnskapet 2017

Formal

Statens helsetilsyn er et statlig forvaltningsorgan som er underlagt Helse- og
omsorgsdepartementet, og som ferer regnskap 1 henhold til kontantprinsippet.
Statens helsetilsyn har det overordnede faglige tilsyn med barneverntjenester, sosiale
tjenester 1 Nav og helse- og omsorgstjenester, er overordnet myndighet for klager
som gjelder manglende oppfyllelse av rettigheter, og skal uteve myndighet i samsvar
med det som er bestemt i lover og forskrifter.

Bekreftelse

Arsregnskapet er avlagt i henhold til bestemmelser om ekonomistyring i staten,
rundskriv R-115 fra Finansdepartementet og hovedinstruks for ekonomiforvaltning
1 Statens helsetilsyn fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet 26. juni 2014.
Regnskapet gir et bilde av disponible bevilgninger, regnskapsforte utgifter

og inntekter.

Vurderinger av vesentlige forhold

12017 har Statens helsetilsyn samlet disponert tildelinger pa utgiftssiden palydende
kr 141 299 000, jf. bevilgningsrapporteringen og note A. Regnskapet for 2017 viser
en mindreutgift pd kr 5 202 952, jf. note B.

Tilleggsopplysninger

Riksrevisjonen er ekstern revisor og bekrefter arsregnskapet. Arsregnskapet er ikke
ferdig revidert per d.d., men revisjonsberetningen antas & foreligge i lopet av

2. kvartal 2018.

Oslo, 15. mars 2018

Yy

Jan Fredrik Andresen
direktor

STATENS HELSETILSYN
/ ARSRAPPORT 2017 /



Prinsippnote arsregnskapet

Arsregnskap for statlige virksomheter er utarbeidet og avlagt etter neermere retnings-
linjer fastsatt i bestemmelser om ekonomistyring i staten (“bestemmelsene”).
Arsregnskapet er i henhold til krav i bestemmelsene punkt 3.4.1, nermere bestem-
melser 1 Finansdepartementets rundskriv R-115 av november 2015 og eventuelle til-
leggskrav fastsatt av overordnet departement.

Oppstillingen av bevilgningsrapporteringen og artskontorapporteringen er utarbeidet
med utgangspunkt 1 bestemmelsene punkt 3.4.2 — de grunnleggende prinsippene for
arsregnskapet:

a) Regnskapet folger kalenderaret

b) Regnskapet inneholder alle rapporterte utgifter og inntekter for regnskapsaret
c) Utgifter og inntekter er fort i regnskapet med brutto belop

d) Regnskapet er utarbeidet i trad med kontantprinsippet

Oppstillingene av bevilgnings- og artskontorapportering er utarbeidet etter de
samme prinsippene, men gruppert etter ulike kontoplaner. Prinsippene samsvarer
med krav i bestemmelsene punkt 3.5 til hvordan virksomhetene skal rapportere til
statsregnskapet. Sumlinjen “Netto rapportert til bevilgningsregnskapet” er lik

1 begge oppstillingene.

Virksombheten er tilknyttet statens konsernkontoordning i Norges Bank i henhold til
krav i bestemmelsene pkt. 3.7.1. Bruttobudsjetterte virksomheter tilfores ikke
likviditet gjennom aret men har en trekkrettighet pé sin konsernkonto. Ved arets slutt
nullstilles saldoen pa den enkelte oppgjerskonto ved overgang til nytt ar.

Bevilgningsrapporteringen

Oppstillingen av bevilgningsrapporteringen omfatter en gvre del med bevilgnings-
rapporteringen, og en nedre del som viser beholdninger virksomheten star oppfort
med i kapitalregnskapet. Bevilgningsrapporteringen viser regnskapstall som virk-
somheten har rapportert til statsregnskapet. Det stilles opp etter de kapitler og poster
1 bevilgningsregnskapet virksomheten har fullmakt til & disponere. Kolonnen samlet
tildeling viser hva virksomheten har fétt stilt til disposisjon i tildelingsbrev for hver
statskonto (kapittel/post). Oppstillingen viser i tillegg alle finansielle eiendeler og
forpliktelser virksomheten star oppfort med i statens kapitalregnskap.

Mottatte fullmakter til 4 belaste en annen virksomhets kapittel/post (belastningsfull-
makter) vises ikke i kolonnen for samlet tildeling, men er omtalt i note B til bevilg-
ningsoppstillingen. Utgiftene knyttet til mottatte belastningsfullmakter er bokfert og
rapportert til statsregnskapet, og vises i kolonnen for regnskap.

Avgitte belastningsfullmakter er inkludert i kolonnen for samlet tildeling, men
bokferes og rapporteres ikke til statsregnskapet fra virksomheten selv. Avgitte
belastningsfullmakter bokferes og rapporteres av virksomheten som har mottatt
belastningsfullmakten og vises derfor ikke i1 kolonnen for regnskap. De avgitte
fullmaktene framkommer i note B til bevilgningsoppstillingen.
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Artskontorapporteringen

Oppstillingen av artskontorapporteringen har en evre del som viser hva som er
rapportert til statsregnskapet etter standard kontoplan for statlige virksomheter, og
en nedre del som viser eiendeler og gjeld som inngar i mellomvarende med stats-
kassen. Artskontorapporteringen viser regnskapstall virksomheten har rapportert til
statsregnskapet etter standard kontoplan for statlige virksomheter. Virksomheten har
en trekkrettighet pa konsernkonto i Norges Bank. Tildelingene er ikke inntektsfort
og derfor ikke vist som inntekt i oppstillingen.
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Var referanse 2017/01479-7

\4
Riksrevisjonen

STATENS HELSETILSYN
Org. nr.: 974761394

Riksrevisjonens beretning

Til Statens helsetilsyn

Uttalelse om revisjonen av arsregnskapet

Konklusjon

Riksrevisjonen har revidert Statens helsetilsyns arsregnskap for 2017. Arsregnskapet bestér av
ledelseskommentarer og oppstilling av bevilgnings- og artskontorapportering, inklusiv noter til arsregnskapet
for regnskapsaret avsluttet per 31. desember 2017.

Bevilgnings- og artskontorapporteringen viser at 126 850 323 kroner er rapportert netto til
bevilgningsregnskapet.

Etter Riksrevisjonens mening gir Statens helsetilsyns arsregnskap et dekkende bilde av virksomhetens
disponible bevilgninger, inntekter og utgifter i 2017 og av mellomvaerende med statskassen per
31. desember 2017, i samsvar med regelverk for statlig gkonomistyring.

Grunnlag for konklusjonen

Vi har gjennomfart revisjonen i samsvar med lov om Riksrevisjonen, instruks om Riksrevisjonens virksomhet
og internasjonale standarder for offentlig revisjon (ISSAI 1000-2999). Véare oppgaver og plikter i henhold til
disse standardene er beskrevet under «Revisors oppgaver og plikter ved revisjonen av arsregnskapet». Vi er
uavhengige av virksomheten slik det kreves i lov og instruks om Riksrevisjonen og de etiske kravene i ISSAI
30 fra International Organization of Supreme Audit Institutions (INTOSAIs etikkregler), og vi har overholdt de
avrige etiske forpliktelsene vare i samsvar med disse kravene og INTOSAIs etikkregler. Etter var oppfatning
er revisjonsbevisene vi har innhentet tilstrekkelige og hensiktsmessige som grunnlag for var konklusjon.

@vrig informasjon i arsrapporten

Ledelsen er ansvarlig for arsrapporten, som bestar av arsregnskapet (del V1) og gvrig informasjon (del I-V).
Riksrevisjonens uttalelse omfatter revisjon av arsregnskapet og virksomhetens etterlevelse av administrative
regelverk for gkonomistyring, ikke gvrig informasjon i arsrapporten (del I-V). Vi attesterer ikke den gvrige
informasjonen.

| forbindelse med revisjonen av arsregnskapet er det var oppgave & lese den gvrige informasjonen i
arsrapporten. Formalet er & vurdere om det foreligger vesentlig inkonsistens mellom den gvrige
informasjonen, arsregnskapet og kunnskapen vi har opparbeidet oss under revisjonen. Vi vurderer ogsa om
den gvrige informasjonen ser ut til & inneholde vesentlig feilinformasjon. Dersom vi konkluderer med at den
gvrige informasjonen inneholder vesentlig feilinformasjon, er vi palagt & rapportere dette i
revisjonsberetningen. Det er ingenting & rapportere i s& méte.
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Side 2 av 3

Ledelsens og det overordnede departementets ansvar for arsregnskapet

Ledelsen er ansvarlig for & utarbeide et arsregnskap som gir et dekkende bilde i samsvar med regelverk for
gkonomistyring i staten. Ledelsen er ogsa ansvarlig for & etablere den interne kontrollen som de mener er
ngdvendig for & kunne utarbeide et rsregnskap som ikke inneholder vesentlig feilinformasjon, verken som
falge av misligheter eller utilsiktede feil.

Det overordnede departementet har det overordnede ansvaret for at virksomheten rapporterer relevant og
palitelig resultat- og regnskapsinformasjon og har forsvarlig internkontroll.

Riksrevisjonens oppgaver og plikter

Malet med revisjonen er & oppna betryggende sikkerhet for at &rsregnskapet som helhet ikke inneholder
vesentlig feilinformasjon, verken som fglge av misligheter eller utilsiktede feil, og & avgi en revisjonsberetning
som gir uttrykk for Riksrevisjonens konklusjon. Betryggende sikkerhet er et hayt sikkerhetsniva, men det er
ingen garanti for at en revisjon som er utfgrt i samsvar med lov om Riksrevisjonen, instruks om
Riksrevisjonens virksomhet og internasjonale standarder for offentlig revisjon (ISSAI 1000-2999), alltid vil
avdekke vesentlig feilinformasjon som eksisterer. Feilinformasjon kan oppsta som fglge av misligheter eller
utilsiktede feil. Feilinformasjon blir ansett som vesentlig dersom den, enkeltvis eller samlet, med rimelighet
kan forventes & pavirke de beslutningene brukere treffer pa grunnlag av arsregnskapet.

Vi utgver profesjonelt skjgnn og utviser profesjonell skepsis gjennom hele revisjonen, i samsvar med lov om
Riksrevisjonen, instruks om Riksrevisjonens virksomhet og ISSAI 1000-2999.

Vi identifiserer og anslar risikoene for vesentlig feilinformasjon i arsregnskapet, enten den skyldes
misligheter eller utilsiktede feil. Videre utformer og gjennomfarer vi revisjonshandlinger for & handtere slike
risikoer og innhenter tilstrekkelig og hensiktsmessig revisjonsbevis som grunnlag for var konklusjon. Risikoen
for at vesentlig feilinformasjon ikke blir avdekket, er hgyere for feilinformasjon som skyldes misligheter, enn
for feilinformasjon som skyldes utilsiktede feil. Grunnen til det er at misligheter kan innebaere samarbeid,
forfalskning, bevisste utelatelser, feilpresentasjoner eller overstyring av intern kontroll.

Vi gjer ogsa falgende:

e opparbeider oss en forstaelse av den interne kontrollen som er relevant for revisjonen, for & utforme
revisjonshandlinger som er hensiktsmessige ut fra omstendighetene, men ikke for & gi uttrykk for en
mening om hvor effektiv virksomhetens interne kontroll er

e evaluerer om regnskapsprinsippene som er brukt, er hensiktsmessige, og om tilhgrende
opplysninger som er utarbeidet av ledelsen, er rimelige

e evaluerer den totale presentasjonen, strukturen og innholdet i arsregnskapet, inkludert
tilleggsopplysningene

e evaluerer om arsregnskapet representerer de underliggende transaksjonene og hendelsene pa en
mate som gir et dekkende bilde

Vi kommuniserer med ledelsen og informerer det overordnede departementet, blant annet om det planlagte
omfanget av revisjonen og nar revisjonsarbeidet skal utfares. Vi vil ogsa ta opp forhold av betydning som er
avdekket i lgpet av revisjonen, for eksempel svakheter av betydning i den interne kontrollen.

Nar det gjelder forholdene som vi tar opp med ledelsen og informerer det overordnede departementet om,
tar vi standpunkt til hvilke som er av stgrst betydning ved revisjonen av arsregnskapet, og avgjgr om disse
skal regnes som sentrale forhold ved revisjonen. De beskrives i sa fall i et eget avsnitt i
revisjonsberetningen, med mindre lov eller forskrift hindrer offentliggjering. Forholdene omtales ikke i
beretningen hvis Riksrevisjonen beslutter at det er rimelig & forvente at de negative konsekvensene av en
slik offentliggjaring vil veere starre enn offentlighetens interesse av at saken blir omtalt. Dette vil bare veere
aktuelt i ytterst sjeldne tilfeller.

Dersom vi gjennom revisjonen av arsregnskapet far indikasjoner pa vesentlige brudd p& administrative
regelverk for gkonomistyring, gjennomfgrer vi utvalgte revisjonshandlinger for & kunne uttale oss om hvorvidt
det er vesentlige brudd pé slike regelverk.
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Side 3av 3

Uttalelse om gvrige forhold

Konklusjon knyttet til administrative regelverk for gkonomistyring

Vi uttaler oss med moderat sikkerhet om hvorvidt vi er kjient med forhold som tilsier at virksomheten har
disponert bevilgningene pa en mate som i vesentlig grad strider mot administrative regelverk for
gkonomistyring. Uttalelsen bygger pa ISSAI 4000-serien for etterlevelsesrevisjon. Moderat sikkerhet for
uttalelsen oppnar vi gjennom revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, og kontrollhandlinger vi
finner ngdvendige.

Basert pa revisjonen av arsregnskapet og kontrollhandlinger vi har funnet ngdvendige i henhold til ISSAI 4000-

serien, er vi ikke kjent med forhold som tilsier at virksomheten har disponert bevilgningene i strid med
administrative regelverk for gkonomistyring.

Oslo; 07.05.2018

Etter fullmakt

Tora Struve Jarlsby
ekspedisjonssjef Ola Hollum
avdelingsdirektar

Dokumentet er ekspedert digitalt og har derfor ingen handskreven signatur
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Oppstilling av bevilgningsrapportering

Oppstilling av bevilgningsrapportering 31.12.2017
Vtgittskapi —

vn Post Posttekst Note Samlet tildeling® Regnskap 2017 Merutgift (-) og|
mindreutgift|
0702 Spesielle driftsutgifter 21 B 0 200 000 -200 000
0721 Driftsutgifter 01 A B 141 299 000 132291 396 9 007 604
0854 Spesielle driftsutgifter 21 B 0 3498923
1633 Nettoordning for mva i staten 01 0 4619 443
Sum utgifisfort 141 299 000 140 609 762
Kapi n Post Posttekst Samlet tildeling* Regnskap 2017 Merinntekt og
mindreinntekt(-)
3721 Diverse inntekter 04 B 1492 000 1243 000 -249 000
5309 Tilfeldige inntekter, ymse 29 0 143 965
5700 Arbeidsgiveravgift 72 0 12372475
Sum inntektsfort 1492 000 13 759 439
Netto rapportert til bevilgningsregnskapet 126 850 323
Kapitalkontoer
60048201 Norges Bank KK /innbetalinger 4590718
60048202 Norges Bank KK/utbetalinger -131 606 093
707004 Endring i mellomvaerende med statskassen 165 053
Sum rapportert 0
Beholdninger rapportert til kapitalr pet (31.12)
31.12.2017 31.12.2016 Endring
707004 Mellomvzrende med statskassen -3997 882 -4 162 935 165 053

* Samlet tildeling skal ikke reduseres med eventuelle avgitte belastningsfullmakter. Se note B for nzrmere forklaring.

Note A Forklaring av samlet tildeling utgifter

. Overfort fra i . . Samlet
Kapittel og post fjor Arets tildelinger tildeling
72 101 3 141 000 138 158 000 141 299 000
XXXXXX 0
XXXXXX 0
XXXXXX 0
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Oppstilling av artskontorapportering
Oppstilling av artskontorapporteringen 31.12.2017

Note 2017 2016

Driftsinntekter rapportert til bevilgningsregnskapet

Innbetalinger fra gebyrer 1 0 0

Innbetalinger fra tilskudd og overferinger 1 0 0

Salgs- og leieinnbetalinger 1 1243 000 1822 404

Andre innbetalinger 1 0 0
Sum innbetalinger fra drift 1243 000 1 822 404
Driftsutgifter rapportert til bevilgningsregnskapet

Utbetalinger til lonn 2 100 176 770 91338284

Andre utbetalinger til drift 3 32 685319 20 124 499
Sum utbetalinger til drift 132 862 090 111 462 783
Netto rapporterte driftsutgifter 131 619 090 109 640 379
Investerings- og finansinntekter rapportert til bevilgningsregnskapet

Innbetaling av finansinntekter 4 0 0
Sum investerings- og finansinntekter 0 0
Investerings- og finansutgifter rapportert til bevilgningsregnskapet

Utbetaling til investeringer 5 3126 467 293 406

Utbetaling til kjop av aksjer 5,8B 0 0

Utbetaling av finansutgifter 4 1762 2 089
Sum investerings- og finansutgifter 3128230 295 495
Netto rapporterte investerings- og finansutgifter 3128230 295 495
Innkrevingsvirksomhet og andre overferinger til staten

Innbetaling av skatter, avgifter, gebyrer m.m. 6 0 0
Sum innkrevingsvirksomhet og andre overforinger til staten 0 0
Tilskuddsforvaltning og andre overferinger fra staten

Utbetalinger av tilskudd og stenader 7 0 0
Sum tilskuddsforvaltning og andre overforinger fra staten 0 0
Inntekter og utgifter rapportert pa felleskapitler *

Gruppelivsforsikring konto 1985 (ref. kap. 5309, inntekt) 143 965 150 384

Arbeidsgiveravgift konto 1986 (ref. kap. 5700, inntekt) 12372 475 11247092

Nettoforingsordning for merverdiavgift konto 1987 (ref. kap. 1633, utgift) 4619 443 1924974
Netto rapporterte utgifter pa felleskapitler -7 896 997 -9 472 502
Netto rapportert til bevilgningsregnskapet 126 850 323 100 463 372
Oversikt over mellomvzarende med statskassen **
Eiendeler og gjeld 2017 2016
Fordringer 0 57453
Kasse 0 0
Bankkontoer med statlige midler utenfor Norges Bank 0 0
Skyldig skattetrekk -3997 882 -4220 180
Skyldige offentlige avgifter 0 0
Annen gjeld 0 -208
Sum mellomvzaerende med statskassen 8 -3997 882 -4 162 935

* Andre ev. inntekter/utgifter rapportert pa felleskapitler spesifiseres pa egne linjer ved behov.

** Spesifiser og legg til linjer ved behov.
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Note 1 Innbetalinger fra drift

31.12.2017 31.12.2016

Innbetalinger fra gebyrer
Sum innbetalinger fra gebyrer 0 1}
Innbetalinger fra tilskudd og overforinger
Sum innbetalinger fra tilskudd og overforinger 0 0
Salgs- og leieinnbetalinger
Diverse inntekter (post 01-29) 1243 000 1726 852
Leieinntekter 0 95552
Sum salgs- og leieinnbetalinger 1243 000 1 822 404
Andre innbetalinger
Sum andre innbetalinger 0 0
Sum innbetalinger fra drift 1243 000 1 822 404
Note 2 Utbetalinger til lonn

31.12.2017 31.12.2016
Lenn 79 785719 79 544 101
Arbeidsgiveravgift 12 372 475 11247 092
Pensjonsutgifter* 9 089 344 0
Sykepenger og andre refusjoner (-) -2 890 279 -1209 959
Andre ytelser 1819511 1757 051
Sum utbetalinger til lonn 100 176 770 91 338 284
Antall arsverk: 107 108

* Nermere om pensjonskostnader

pensjonspremien 12 prosent.

For virksomheter som er omfattet av rundskriv B-118
Fra og med 1januar 2017 betaler virksomheten pensjonspremie til SPE. For 2017 er arbeidsgivers andel av
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Note 3 Andre utbetalinger til drift

31.12.2017 31.12.2016
Husleie 10415610 7 680 609
Vedlikehold egne bygg og anlegg 0 0
Vedlikehold og ombygging av leide lokaler 565 708 68 205
Andre utgifter til drift av eiendom og lokaler 1257192 1118742
Reparasjon og vedlikehold av maskiner, utstyr mv. 1894 971 1 060 030
Mindre utstyrsanskaffelser 150 895 132 921
Leie av maskiner, inventar og lignende 729 128 592 399
Kjop av fremmede tjenester 10370 016 2258 525
Reiser og diett 2213368 1 879 626
Ovrige driftsutgifter 5088 433 5333 441
Sum andre utbetalinger til drift 32 685 319 20 124 499

* Neermere om merutgiftene fra 2016 til 2017.

Skyldes i hovedsak ekte utgifter knyttet til konsernmodellen og sentralisering av omradene IKT og anskaffelser til Norsk

helsenett (NHN), samt flytting til Mollergata 24.

Note 4 Finansinntekter og finansutgifter

31.12.2017 31.12.2016
Innbetaling av finansinntekter
Renteinntekter 0 0
Valutagevinst 0 0
Annen finansinntekt 0 0
Sum innbetaling av finansinntekter 0 0
31.12.2017 31.12.2016
Utbetaling av finansutgifier
Renteutgifter 1762 2 089
Valutatap 0 0
Annen finansutgift 0 0
Sum utbetaling av finansutgifter 1762 2 089
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Note 5 Utbetaling til investeringer og kjop av aksjer

31.12.2017 31.12.2016
Utbetaling til investeringer
Immaterielle eiendeler og lignende 89 703 111 874
Tomter, bygninger og annen fast eiendom 0 0
Beredskapsanskaftelser 0 0
Infrastruktureiendeler 0 0
Maskiner og transportmidler 0 0
Driftslesere, inventar, verktay og lignende 3036 764 181 532
Sum utbetaling til investeringer 3126 467 293 406
31.12.2017 31.12.2016

Utbetaling til kjop av aksjer
Kapitalinnskudd 0 0
Obligasjoner 0 0
Investeringer i aksjer og andeler 0 0
Sum utbetaling til kjop av aksjer 0 0
* Naermere om merutgiftene fra 2016 til 2017 - utbetaling til investeringer
Skyldes i hovedsak utgifter ifb. flytting til Mellergata 24.
Note 6 Innkrevingsvirksomhet og andre overferinger til staten

31.12.2017 31.12.2016
Sum innkrevingsvirksomhet og andre overforinger til staten 0 0
Note 7 Tilskuddsforvaltning og andre overforinger fra staten

31.12.2017 31.12.2016
Sum tilskuddsforvaltning og andre overferinger fra staten 0 0

STATENS HELSETILSYN
/ ARSRAPPORT 2017 /



Note 8 Sammenheng mellom avregning med statskassen og mellomvzerende med statskassen.

Del A Forskjellen mellom avregning med statskassen og mellomvarende med statskassen

31.12.2017 31.12.2017
Spesifisering av bokfert ~ Spesifisering av rapportert Forskjell
avregning med mellomvarende med statskassen
statskassen
Finansielle anleggsmidler
Investeringer i aksjer og andeler*® 0 0 0
Obligasjoner 0 0
Sum 0 0 0
Omlepsmidler
Kundefordringer 0 0 0
Andre fordringer 0 0 0
Bankinnskudd, kontanter og lignende 0 0 0
Sum 0 0 0
Langsiktig gjeld
Annen langsiktig gjeld 0 0 0
Sum 0
Kortsiktig gjeld
Leverandergjeld -105 584 0 -105 584
Skyldig skattetrekk -3997 882 -3997 882 0
Skyldige offentlige avgifter 0 0 0
Annen kortsiktig gjeld 0 0 0
Sum -4 103 466 -3 997 882 -105 584
Sum -4 103 466 -3 997 882 -105 584

* Virksomheter som eier finansielle anleggsmidler i form av investeringer i aksjer og selskapsandeler fyller ogsa ut note 8 B

Del B Spesifisering av investeringer i aksjer og selskapsandeler

Balansefort egenkapital i Balansefort verdi i
selskapet regnskap*
Ervervsdato  Antall aksjer ~ Eierandel Stemmeandel ~ Arets resultat i selskapet

Aksjer

Selskap 1

Selskap 2

Selskap 3

Balansefort verdi 31.12.2017 0

* Investeringer i aksjer er bokfert til anskaffelseskost. Balansefort verdi er den samme i bade virksomhetens kontospesifikasjon og kapitalregnskapet.

Ved utfylling av note 8,del B skal tall fra selskapets siste avlagte arsregnskap benyttes. Det vil forekomme at selskap som virksomheten
har eierandeler i ikke har offentliggjort sitt arsresultat fgr virksomhetens frist for oversendelse av arsrapport med tilhgrende
arsregnskap (sa snart det foreligger og innen 15. mars). Ved utfylling av noten kan dere benytte tall fra selskapets arsregnskap for aret
fgr. Om det ikke benyttes regnskapstall fra siste ar bgr dette opplyses om i noten.
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Vedlegg - tabeller og detaljert tallmateriale

Barnevern

Vedlegg tabell 1 Barnevern — Fylkesmennenes tilsynsbesgk og samtaler

med barn i barneverninstitusjoner 2015-2017

Antall samtaler

Andel samtaler utfra
barniinstitusjonene,

Gjennomfarte tilsyn med barn 2016

Andel Tilbud | Gjennom-
Fylkes- uanmeldt om fort
manneni 2015 2016 2017 12017 2015 2016 2017 | samtale | samtale
@stfold 90 79 80 33 % 129 70 83 81 % 38 %
Oslo og 144 134 141 48 % 122 110 96 1% 24 %
Akershus
Hedmark 62 67 53 33 % 102 91 92 76 % 55 %
Oppland 62 53 29 62 % 91 67 46 92 % 78 %
Buskerud 34 50 38 35% b6 82 62 78 % 57 %
Vestfold 34 29 43 40 % 85 85 80 83 % 67 %
Telemark 35 34 34 50 % 39 44 45 76 % 59 %
Aust- og 70 106 118 40 % 99 121 144 85 % 68 %
Vest-Agder
Rogaland 70 68 61 28 % 103 104 104 98 % 63 %
Hordaland 121 102 114 0% 129 99 158 | 100 % 52 %
Sogn og 19 15 19 16 % 42 47 43 92 % 59 %
Fjordane
Mgre og 21 30 30 37 % 53 38 45 71 % 49 %
Romsdal
Sar- 39 60 91 44 % 156 122 168 91 % 75 %
Trgndelag
Nord- 11 10 16 44 % 38 42 a4 89 % 63 %
Trendelag
Nordland 12 17 17 59 % b5 44 43 82 % 61 %
Troms 71 52 49 1 % 96 76 73 88 % 65 %
Finnmark 6 11 12 33 % 24 15 18 90 % 45 %
Hele landet | 901 917 945 35% 1419 | 1257 | 1341 84 % 53 %
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Vedlegg tabell 2 Barnevern —Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene 2015-2017

Antall avsluttede saker Utfall av behandlingen 2017
Lovbrudd Rad/veil.
vurdert, Avsluttet gitt, men
Fylkes- antall med lokal Ingen ikke Péapekt
manneni 2015 2016 2017 saker avklaring? | bemerkning | lovbrudd lovbrudd
@stfold 45 48 54 24 30 6 8 38
Oslo og 173 150 187 141 46 67 35 124
Akershus
Hedmark 46 32 42 39 3 33 5 62
Oppland 51 46 51 30 21 27 3 43
Buskerud 51 61 28 23 5 16 14 5
Vestfold 40 26 22 1 11 9 10 5
Telemark 44 15 29 23 6 1 6 16
Aust- og 64 42 30 23 7 9 4 37
Vest-Agder
Rogaland 91 73 60 b5 5 50 9 26
Hordaland 82 85 76 43 28 44 6 43
Sogn og 35 21 26 24 2 18 7 23
Fjordane
Mare og 28 21 18 16 2 10 7 25
Romsdal
Sar- 36 27 53 M 12 36 27 16
Trgndelag
Nord- 44 47 44 26 18 27 7 22
Trgndelag
Nordland 66 59 43 29 14 10 3 37
Troms 49 41 44 34 10 24 3 66
Finnmark 28 25 38 33 5 47 7 24
Sum 973 819 845 620 225 444 161 612

1 Flere forhold kan bli vurdert i en tilsynssak. Det er derfor flere vurderte bestemmelser enn saker. Majoriteten (1050) av
vurderingene gjelder kommunale barneverntjenester. 81 av vurderingene gjelder barneverninstitusjoner, 5 gjelder
omsorgssentre og sentre for foreldre og barn, og 45 Bufetat.

2 Lokal avklaring er nar paklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minne-
lig lesning, og at behovet for naermere tilsynsmessig vurdering/oppfelging av fylkesmannen med det har bortfalt.
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Vedlegg tabell 3 Barnevern —Vurderinger i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene i 2017
fordelt pa bestemmelser i barnevernloven

Utfall av vurderingene

Antall ganger Ingen Rad/ Papekt
Vurderte bestemmelseri2016 vurdert bemerkning | veiledning gitt lovbrudd
Barneverntjeneste (kommunal)
Bvl. 8 1-3 annet ledd Ettervern 15 8 1 6
Bvl. § 1-4 Krav til forsvarlighet 236 85 34 117
Bvl. § 2-1 Kommunens oppgaver 20 5 5 10
Bvl. § 2-3 tredje ledd Internkontroll 3 1 2
Bvl. 8 3-2a Plikt til & utarbeide 6 1 2 3
individuell plan
Bvl. 8 3-4 Botiltak for enslige mindredrige 2 2
flyktninger og asylsgkere
Bvl. 8 4-1 farste ledd Barnets beste 58 28 25
Bvl. 8 4-1 annet ledd Medvirkning 48 12 30
og tillitsperson
Bvl. 8 4-2 Meldinger til barneverntjenesten 40 20 2 18
Bvl. § 4-3 Rett og plikt for barnevern- 123 51 14 58
tjenesten til & foreta undersakelser
Bvl. 8 4-4 Hijelpetiltak for barn 58 21 9 28
og barnefamilier
Bvl. 8 4-5 Oppfalging av hjelpetiltak 60 13 12 35
Bvl. 88 4-6, 4-9 og 4-25 Midlertidige 9 4 2
og forelgpige vedtak
Bvl. 8 4-13 Iverksetting av vedtak 1 1
om omsargsovertakelse
Bvl. § 4-15 tredje ledd Plan for 9 3 2 4
barnets omsorgssituasjon
Bvl. 8 4-16 Oppfalging av vedtak 93 4 12 40
om omsorgsovertakelse
Bvl. § 4-22 Fosterhjem 53 27 3 23
Bvl. § 4-28 Tiltaksplan 3 2 1
Bvl. § 6-1 Anvendelse av forvaltningsloven 4 9 6 26
Bvl. § 6-3 Barns rettigheter under 80 20 6 54
saksbehandlingen
Bvl. 8 6-4 fgrste ledd Innhenting 7 4 3
av opplysninger
Bvl. § 6-7 Taushetsplikt 18 7 3 8
Bvl. 8 6-7a Tilbakemelding til melder 8 1 7
Bvl. 8 6-9 Frister 28 6 1 21
Bvl. 8 7-10 annet ledd. 11 1 10
Barneverntjenestens innledning til sak
Bvl. § 8-1 Oppholdskommunens ansvar 2 1 1
Bvl. 8 8-4 Ansvaret for & reise sak 3 2 1
Bvl. Andre plikter 57 21 15 21
Barneverninstitusjon
Bvl. § 1-4 Krav til forsvarlighet 36 23 2 11
Bvl. § 2-3 tredje ledd Internkontroll 2 2
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Utfall av vurderingene

Antall ganger Ingen Rad/ Papekt
Vurderte bestemmelseri2016 vurdert bemerkning | veiledning gitt lovbrudd
Bvl. 8 4-1 farste ledd Barnets beste 1 1
Bvl. 8 4-1 annet ledd Medvirkning 1 1
og tillitsperson
Bvl. § 5-9 Rettigheter under opphold 37 18 8 11
i institusjon
Bvl. § 5-9a Rettigheter under opphold 2 1 1
i senter for foreldre og barn
Bvl. 8 6-3 Barns rettigheter under 2 2
saksbehandlingen
Bvl. § 6-7 Taushetsplikt 1 1
Bvl. Andre plikter 2 1 1
Omsorgssenter
Bvl. 8 5-9 Rettigheter under 2 2
opphold i institusjon
Bvl. § 5A-1 Opphold p& omsorgssenter for 1 1

mindrearige

Senter for foreldre og barn

Bvl. 8 5-9a Rettigheter under 1 1
opphold i senter for foreldre og barn

Barne-, ungdoms- og familieetaten

(Bufetat)

Bvl. § 1-3 annet ledd Ettervern 1 1

Bvl. § 1-4 Krav til forsvarlighet 10 2 8
Bvl. § 2-3 annet ledd Bistand 13 1 1 "
ved plassering av barn m.m.

Bvl. 8 4-1 farste ledd Barnets beste 7 2 5
Bvl. 8 4-1 annet ledd Medvirkning 1 1

og tillitsperson

Bvl. § 6-3 Barns rettigheter under 3 3
saksbehandlingen

Bvl. § 8-2 Barne-, ungdoms- 1 1
og familieetatens ansvar

Bvl. Andre plikter 1 1

Sum vurderinger / utfall 1217 444 161 612
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Vedlegg tabell 4 Barnevern — Klagesaker mot barneverntjenester (kommuner)
og barneverninstitusjoner behandlet av fylkesmennene 2015-2017

Avsluttede
klagesaker, Avsluttede 2016
barneverntjenester Utfall 2017 klagesaker, institusjoner Utfall 2017 bprﬁser(;}
ehandl.
Fylkes- Stad- Opp- Ikke innen
manneni 2015 | 2016 | 2017 | festet Endret hevet 2015 2016 2017 medhold | Medhold 3md
@stfold 9 1 8 2 - 7 20 41 22 19 8 93 %
Oslo og 26 29 18 8 3 8 91 128 111 129 23 94 %
Akershus
Hedmark 2 6 8 4 4 30 28 38 37 10 96 %
Oppland 2 5 5 1 - 4 10 13 17 13 77 %
Buskerud 11 16 8 2 3 3 18 17 10 8 100 %
Vestfold 4 3 - - 18 26 27 17 1 100 %
Telemark 3 2 2 3 - 7 15 14 14 1 100 %
Aust- og 8 5 9 7 2 36 31 57 50 23 100 %
Vest-Agder
Rogaland 9 7 10 8 - 2 36 52 44 39 9 96 %
Hordaland 22 20 7 5 - 4 45 52 43 36 22 98 %
Sogn og 1 1 3 - 7 14 9 9 - 91 %
Fjordane
Mare og 3 6 4 4 1 12 9 3 3 - 1%
Romsdal
Sor- 8 7 16 16 - 1 4 24 34 30 1 94 %
Trgndelag
Nord- 6 4 3 2 - 1 21 18 12 12 1 53 %
Trgndelag
Nordland 5 9 7 - 2 10 8 20 25 - 90 %
Troms 8 5 4 1 36 26 21 24 3 100 %
Finnmark - 1 1 1 " 10 5 5 91 %
Hele landet | 129 | 121 | 115 76 15 32 402 513 492 470 134 94 %
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Vedlegg tabell 5 Barnevern — Klagesaker behandlet av fylkesmennene i 2017
fordelt pa lovbestemmelser og utfall

Antall ganger

Stadfestet/ ikke

Endret helteller

Opphevet,
tilbakesendt for

Vurderte bestemmelser vurdert medhold delvis/ medhold | nybehandling
Bvl. 8 1-3 annet ledd Ettervern 22 8 4 10
Bvl. § 4-4 fgrste ledd 3 3
Rad og veiledning
Bvl. § 4-4 annet ledd Hjelpetiltak Al 49 7 15
Bvl. 8 4-4 sjette ledd Plass i foster-

S s e 2 1 1
hjem/institusjon/omsorgssenter
Bvl. Andre rettigheter 25 15 4 6
Sum — barneverntjenester 123 76 15 )
(kommunale)
Rettighetsforskr. § 14
Tvang i akutte faresituasjoner 189 138 o1
Rettighe_ts:forskr. §15 % 29 7
Kroppsvisitasjon
Rettighgtsforskr. §16 _ 62 19 13
Ransaking av rom og eiendeler
Rettighetsforskr. § 17
Beslaglegging, tilintetgjaring 47 40 7
eller overlevering til politiet
Rettighetsforskr. § 18 1 1
Beboernes korrenspondanse
Rettighetsforskr. § 22 9 81 13
Bevegelsesbegrensinger
Rettighetsforskr. § 23

T 4 4

Besgk i institusjonen
Rettighetsforskr. § 24
Elektroniske kommunikasjonsmidler 106 89 17
Rettighetsforskr.
Andre rettigheter 65 40 =
Sum — barneverninstitusjoner 604 470 134 -
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Sosiale tjenester

Vedlegg tabell 6 Sosiale tjenester — Fylkesmennenes systemrevisjoner
og oppfalging av egenvurderinger etter sosialtjenesteloven 2015-2017

2015 2016 2017
Sum system- | Resultatmal:
Antall Antall revisjoner antallet bar
system- system- Antall Antall eller veerei
revisjonerog | revisjonerog system- med andre tilsvarende starrelses-
Fylke tilsvarende' | tilsvarende’ revisjoner metoder tilsyn' orden:

@stfold 2,3 53 5 50 6
Oslo og Akershus 7,3 11,0 7 7,0 12
Hedmark 3,7 4,0 3 3,0 5
Oppland 6,0 4,5 4 4,0 5
Buskerud 6,7 2,0 3 3,0 6
Vestfold 5,0 5,5 3 3,0 5
Telemark 3,7 4,0 3 3,0 4
Aust- og Vest-Agder 7,7 9,3 8 1 8,2 8
Rogaland 4,0 43 5 5,0 7
Hordaland 6,0 8,0 7 7,0 8
Sogn og Fjordane 4,0 3,7 2 2,0 4
Mare og Romsdal 4,7 3,0 3 3,0 6
Ser-Trandelag 5,0 2,0 2 1 2,3 6
Nord-Tragndelag 1,0 2,0 5 1,7 4
Nordland 6,0 3,3 4 3 5,0 6
Troms 4,7 3,7 2 3 3,0 4
Finnmark 3,0 3,0 1 1,0 4
Sum 81 79 62 13 66 100

1 Andre tilsyn er vektet ut fra ressursinnsats ved ordinzer systemrevisjon, f.eks. er oppfelging av egenvurdering gitt verdi 0,33 systemrevisjon.
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Vedlegg tabell 7 Sosiale tjenester —Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene etter

sosialtjenesteloven 2015-2017 og utfallet av behandlingen i 2017

Utfall av behandlingen 2017’

Rad/ vei-

Antall Antall Antall Avsluttet ledning gitt,

saker saker saker med lokal Ingen men ikke Péapekt
Fylkesmanneni 2015 2016 2017 avklaring? | bemerkning lovbrudd lovbrudd
@stfold 2 10 5 - 1 1 4
Oslo og Akershus 9 11 4 -
Hedmark 16 7 14 7 4 9
Oppland - 2 -
Buskerud 5 13 10 1 3 1
Vestfold 1 5 - 1
Telemark - 1 -
Aust- og 3 - 6 1 7 2
Vest-Agder
Rogaland 4 3 1 - 2
Hordaland 19 19 1 5 5 1
Sogn og Fjordane 5 2 3 - 1 1 3
Mgre og Romsdal 7 6 2 2
Ser-Trgndelag 5 - 2 - 1 3
Nord-Trgndelag 3 1 4 - 2 4
Nordland 1 1 -
Troms 5 5 2 2
Finnmark 4 5 2 - 1 1
Hele landet 89 90 72 18 21 14 44

1l en tilsynssak kan forholdene vurderes mot flere bestemmelser, derfor er summen av antallet utfall hoyere enn antallet

saker.

2 Lokal avklaring er nér paklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig
lesning, og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfelging av fylkesmannen med det har bortfalt.
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Vedlegg tabell 8 Sosiale tjenester — Vurderte bestemmelser i tilsynssaker
behandlet av fylkesmennene etter sosialtjenesteloven i 2017

Antall ganger Ingen Rad/vei- Papekt
Vurderte bestemmelseri2017 vurdert bemerkning ledning gitt lovbrudd
Nav-kontor 85 32% 16 % 52 %
Sotjl. § 3 Kommunens ansvar 3 2 1
Sotjl. § 4 Krav til forsvarlighet 42 15 5 22
Sotjl. § 5 Internkontroll 11 1 3 7
Sotjl. 8 6 Oppleering av kommunalt personell 1 1
Sotjl. § 15 Boliger til vanskeligstilte 1 1
Sotjl. § 20a Bruk av vilkar for personer under 30 ar 2 1 1
Sotjl. § 41 Anvendelse av forvaltningsloven 7 1 1 5
Sotjl. § 42 Plikt til & radfare seg med tjenestemottaker 3 2 1
Sotjl. § 43 Innhenting av opplysninger 2 2
Sotjl. § 44 Taushetsplikt 6 3 3
Sotjl. § 45 Opplysningsplikt til barneverntjenesten 2 2
Sotjl. Andre plikter 5 2 1 2
Vedlegg tabell 9 Sosiale tjenester — Klagesaker behandlet av fylkesmennene
etter sosialtjenesteloven 2015-2017 og utfall av behandlingen i 2017
2015 2016 2017
Andel’ Andel
Vurderte behandlet

Antall Antall Antall | bestem- innen
Fylkesmannen i saker saker saker melser | Stadfestet | Endret | Opphevet 3md
@stfold 484 373 321 340 77 % 9% 14 % 96 %
Oslo og Akershus 673 892 633 657 77 % 19 % 4% 37 %
Hedmark 222 238 273 373 82 % 12 % 7% 69 %
Oppland 167 124 128 174 83 % 10 % 7% 91 %
Buskerud 462 370 283 304 78 % 10 % 13 % 100 %
Vestfold 223 186 211 229 81 % 6 % 14 % 100 %
Telemark 128 94 115 135 71 % 15 % 14 % 100 %
Aust- og Vest-Agder 304 265 234 328 84 % 8 % 8 % 98 %
Rogaland 289 294 364 395 89 % 5% 7% 94 %
Hordaland 367 448 404 419 85 % 3% 12 % 100 %
Sogn og Fjordane 26 29 25 28 82 % 7% 11 % 96 %
Magre og Romsdal 158 112 95 165 81 % 9% 10 % 91 %
Ser-Trgndelag 122 162 102 139 78 % 9% 13 % 90 %
Nord-Trgndelag 68 62 61 71 75 % 4% 21 % 85 %
Nordland 155 121 117 164 77 % 13 % 9% 99 %
Troms Al 107 85 85 86 % 4% 1% 96 %
Finnmark 34 54 46 99 72 % 13 % 15 % 87 %
Hele landet 3953 3931 3497 4105 81 % 10 % 10 % 84 %

1 Andelen utfall bygger pa vurderte bestemmelser. | en klagesak kan flere bestemmelser bli vurdert.
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Helse- og omsorgstjenester

Vedlegg tabell 10 Kommunal helse- og omsorgstjenester
— Fylkesmennenes systemrevisjoner og tilsvarende tilsyn 2015-2017

2015 2016 2017
Sur_n system- Sur_n system- Sum system-
revisjoner og revisjoner og revisjoner og
Fylkesmanneni tilsvarende’ | Resultat | tilsvarende' | Resultat | tilsvarende' | Resultatmél | Resultat
@stfold 7,6 45 % 10,0 59 % 4,7 17 28 %
Oslo og Akershus 8.0 23 % 8.0 23 % 8.0 35 23 %
Hedmark 16,7 111 % 11,5 77 % 11,0 15 73 %
Oppland 11,0 73 % 12,5 83 % 13,5 15 90 %
Buskerud 3.0 18 % 50 29 % 9,0 17 53 %
Vestfold 14,5 97 % 7.0 47 % 10,9 15 73 %
Telemark 10,0 77 % 12,0 92 % 11,0 13 85 %
Aust- og Vest-Agder 16,0 62 % 19,0 73 % 21,5 26 106 %
Rogaland 12,6 57 % 1.2 33% 11,3 22 51 %
Hordaland 29,2 122 % 23,1 96 % 238 24 99 %
Sogn og Fjordane 13,2 102 % 8.2 63 % 9,7 13 75 %
Mare og Romsdal 18,0 106 % 6.7 39 % 6,0 17 35%
Sar-Trgndelag 11,0 65 % 8.0 47 % 8.0 17 47 %
Nord-Trgndelag 6.0 46 % 4,0 31 % 8.0 13 62 %
Nordland 10,0 59 % 9.8 58 % 1.7 17 69 %
Troms 75 58 % 13,4 103 % 9.9 13 76 %
Finnmark 6.0 55 % 4,0 36 % 42 11 38 %
Hele landet 200 67 % 169 56 % 188 300 63 %

1 Stikkprever og egenvurderinger teller lik hhv 0,5 og 0,2 systemrevisjon.
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Vedlegg tabell 11 Spesialisthelsetjenester
— Fylkesmennenes systemrevisjoner og tilsvarende tilsyn 2015-2017

2015 2016 2017
Antal! system- Antal! system-
revisjoner revisjoner
Antall system- eller eller
Fylkesmanneni revisjoner' | Resultat | tilsvarende' | Resultat | tilsvarende' | Resultatmal | Resultat
@stfold 1,0 25 % 2,0 50 % 2,0 4 50 %
Oslo og Akershus 2.0 25 % 6,0 75 % 5,0 8 63 %
Hedmark 3.0 100 % 35 117 % 75 3 250 %
Oppland 3.0 100 % 2,0 67 % 3.0 3 100 %
Buskerud 2,0 50 % 15 38 % 5,0 4 125 %
Vestfold 20 67 % 6,5 217 % 8.5 3 283 %
Telemark 3.0 100 % 4,0 133 % 8.5 3 283 %
Aust- og Vest-Agder 12,0 171 % 7,0 100 % 95 7 136 %
Rogaland 5,0 125 % 6,0 150 % 10,0 4 250 %
Hordaland 4,0 67 % 95 158 % 15,0 6 250 %
Sogn og Fjordane 4,0 133 % 7.0 233 % 10,0 3 333 %
Mare og Romsdal 7.0 175 % 12,0 300 % 11,0 4 275 %
Ser-Trgndelag 4,0 100 % 11,0 275 % 11,0 4 275 %
Nord-Trgndelag 4,0 133 % 10,5 350 % 12,0 3 400 %
Nordland 4,0 100 % 3.0 75 % 50 4 125 %
Troms 3.0 75 % 4,0 100 % 5,0 4 125 %
Finnmark 3.0 100 % 3.0 100 % 50 3 167 %

1 De fleste systemrevisjonene er giennomfort av tilsynslag med representanter fra flere fylkesmannsembeter.
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Vedlegg tabell 12 Helse- og omsorgstjenester
—Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene 2015-2017 og saksbehandlingstid i 2017

Antall avsluttede saker

Andel med mindre enn 5

Fylkesmanneni 2015 2016' 2017 md. behandlingstid i 2017
@stfold 185 137 139 45 %
Oslo og Akershus 457 469 547 20 %
Hedmark 171 149 172 53 %
Oppland 123 77 80 29 %
Buskerud 137 173 91 33 %
Vestfold 114 145 141 77 %
Telemark 94 104 94 54 %
Aust- og Vest-Agder 177 171 161 34 %
Rogaland 238 210 215 50 %
Hordaland 219 264 283 65 %
Sogn og Fjordane 88 78 94 68 %
Mare og Romsdal 127 108 85 49 %
Ser-Trgndelag 155 151 157 57 %
Nord-Trgndelag 140 111 124 47 %
Nordland 147 151 138 43 %
Troms 165 142 84 29 %
Finnmark 62 41 97 23 %
Sum 2799 2681 2702 44 %
Avsluttet med lokal avklaring? 732 659 752

1 Noen tall har smé avvik fra foregdende ars publiseringer fordi tidligere rapporterte data korrigeres néar det oppdages feil

og mangler.

2 Lokal avklaring er nar paklagd personell/virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig los-
ning, og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfelging av fylkesmannen med det har bortfalt. Disse sakene har forenklet
saksbehandling og inngér ikke i beregningene av saksbehandlingstid.

Vedlegg tabell 13 Helse- og omsorgstjenester — Utfall av tilsynssaker behandlet
av fylkesmennene fordelt pa tienesteomrader 2015-2017

Oversendttil Statens
helsetilsyn for
vurdering av
Avsluttet med lokal Avsluttet med administrativ
avklaring' vurdering reaksjon Sum

Tjenesteomrade 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017 | 2015 | 2016 | 2017
Spesialisthelsetjeneste 284 | 257 | 275 954 981 (1009 | 148 102 | 1051386 | 1340|1389
Kommunal helse- og omsorgstjeneste? | 436 | 395 | 462 | 1278 | 1154 (1220 | 227 | 284 | 188 (1941]1833| 1870
Bade spesialisthelsetjeneste
og kommunal helse- 8 7 10 127| 1241 140 4 5 91 139] 136 159
0g omsorgstjeneste
Annet/lrrele\!ant/ukjent/ ukategorisert 4 5 36 14 2 2% 18 10 66 32 36
tjenesteomrade
Antall saker 732 | 659 | 752 | 2395122732390 | 405 | 409 312 (353233413454

1 Lokal avklaring er nar péklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig lgsning, og at
behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfelging av fylkesmannen med det har bortfalt.

2 Kommunal helse- og omsorgstjeneste omfatter her ogsa tannhelsetjeneste og andre tjienester utenom spesialisthelsetjenesten.
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Vedlegg tabell 14 Helse- og omsorgstjenester —Vurderinger i tilsynssaker
behandlet av fylkesmennene 2015-2017 fordelt pa lovbestemmelser

Antall vurderinger 2017
Herav konstatert
lovbrudd/ oversendt
Antall til Statens
2015 2016' vurderinger helsetilsyn
Bestemmelse i helsepersonelloven
Forsvarlighet: Omsorgsfull hjelp (8 4) 122 102 77 24
e R i s ] o] v 0
Forsvarlig forskrivning av vanedannende legemidler (8 4) 174 147 128 84
Helsefaglig forsvarlighet for gvrig (8 4) 947 882 940 11
@yeblikkelig hjelp (8 7) 8 9 8 6
Pliktmessig avhold (§ 8) 35 44 36 28
Informasjon (§ 10) 57 21 47 28
Krav til attester, legeerkleeringer ol. (8 15) 30 30 43 21
Organisering av virksomhet ($ 16) 73 69 64 34
Taushetsplikt, opplysningsrett, opplysningsplikt ( 162 182 205 122
kap. 5 og 6)
Pasientjournal (88 39-41) 294 240 255 208
Atferd som svekker tilliten til helsepersonell (8 56) 58 52 39 33
Uegnet som helsepersonell (8 57) 115 77 75 65
Andre pliktbestemmelser i helsepersonelloven 88 77 93 65
Bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven
Journal- og informasjonssystemer (8 3-2) 45 46 35 23
Pasientansvarlig lege (8 3-7) / barneansvarlig
personell (8 3-7a) 2 4 1
Plikt il forsvarlighet (8 2-2) 1021 1021 1058 396
Andre pliktbestemmelser i spesialisthelsetjenesteloven 115 115 128 77
Bestemmelse i helse- og omsorgstjenesteloven
Kommunens ansvar for helse- og omsorgstjenester 88 87 71 4
(88 3-1, 3-2, 3-2a)
Plikt til forsvarlighet (8 4-1) 675 608 623 252
Plikt til & informere pasient/bruker/pararende (8 4-2a) 14 15 21 8
Journal- og informasjonssystemer (8 5-10) 25 24 21 16
T 0 | m] = 0
Bestemmelse i helseforskningsloven 3
Helsetilsynsloven
Plikt til internkontroll (8 3) 63 47 43 29
Andre
Pliktbestemmelser i annen helselovgivning 15 b6 68 39
Sum vurderinger? 4 325 4082 4187 2087
Antall saker vurderingene er fordelt pa2 2790 2680 2702 1354

1 Sma avvik fra foregaende ars rapporteringer skyldes at tidligere rapporterte data korrigeres nar det oppdages feil og
mangler.

2 Flere av tilsynssakene omfatter mer enn én vurdering opp mot mer enn ett helsepersonell og/eller én virksomhet.
Derfor blir sum vurderinger starre enn antall saker.
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Vedlegg tabell 15 Helse- og omsorgstjenester — Klagesaker om manglende oppfyllelse av rettigheter etter helse-
og omsorgstjenestelovgivningen behandlet av fylkesmennene 2015-2017 og utfall av behandlingen i 2017

2017
Antall behandlede saker Antall Andel’ Andel
vurde- behandlet

Fylkesmanneni 2015 2016 2017 ringer Stadfestet | Endret | Opphevet | innen3md
@stfold 188 178 243 250 66 % 24 % 11 % 67 %
Oslo og Akershus 642 701 477 495 67 % 27 % 6 % 49 %
Hedmark 131 92 76 77 82 % 8 % 10 % 66 %
Oppland 111 98 93 94 78 % 5% 17 % 80 %
Buskerud 167 191 211 226 68 % 7% 25% 57 %
Vestfold 167 159 148 159 73 % 9% 18 % 95 %
Telemark 77 73 99 102 78 % 9% 13 % 83 %
Aust- og Vest-Agder 196 149 158 164 76 % 9% 15 % 88 %
Rogaland 194 166 199 201 76 % 14 % 10 % 79 %
Hordaland 333 393 434 437 90 % 3% 8 % 94 %
Sogn og Fjordane 115 72 73 78 79 % 8 % 13 % 86 %
Mare og Romsdal 162 146 121 129 65 % 9% 26 % 73 %
Ser-Trandelag 125 131 165 165 78 % 10 % 12 % 81 %
Nord-Trgndelag 108 118 141 142 90 % 3% 7% 94 %
Nordland 173 175 163 168 78 % 13 % 10 % 61 %
Troms 176 181 172 173 % 5% 24 % 92 %
Finnmark 84 57 82 82 76 % 16 % 9% 93 %
Landet 3149 3080 3055 3142 75 % 12% 13% 76 %

1 Andelen bygger pa antall vurderinger. | en klagesak kan flere bestemmelser bli vurdert.
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Vedlegg tabell 16 Helse- og omsorgstjenester —Vurderinger i klagesaker behandlet
av fylkesmennene 2015-2017 fordelt pa lovbestemmelser og utfall av behandlingen i 2017

Antall vurderinger

Herav
helt/delvis
medhold
for klager
2015’ 2016" 2017° 2017
Pasient- og brukerrettighetsloven (pbrl.) § 2-1a.
Rett til ngdvendig hjelp fra kommunen
— gyeblikkelig hjelp 1 2 1
—helsetjenester i hjemmet 88 74 74 27
—plass i sykehjem 165 150 145 36
—plass i annen institusjon 64 74 53 11
— praktisk bistand og oppleering 189 218 107 45
— stgttekontakt 189 169 115 45
— brukerstyrt personlig assistanse 203 208 207 83
— omsorgslgnn 404 444 345 114
— avlastningstiltak 193 214 191 94
— kommunal helse- og omsorgshjelp for gvrig 94 106 83 27
Pbrl. § 2-1b. Rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialist- 370 520 559 99
helsetjenesten
Pbrl. § 2-2. Rett til vurdering 7 12 24 4
Pbrl. § 2-3. Rett til fornyet vurdering 7 1 3 1
Pbrl. § 2-4. Rett til valg av sykehus m.m. 3 10 11 8
Pbrl. § 2-5. Rett til individuell plan 14 16 7 5
Pbrl. § 2-6. Rett til syketransport 924 631 949 105
Pbrl. kapittel 3. Rett til medvirkning og informasjon 32 30 37 11
Pbrl. kapittel 4. Samtykke og rett til & nekte helsehjelp 2 1
Pbrl. kapittel 5. Rett innsyn/retting/sletting i journal 58 62 59 18
Tannhelsetjenesteloven 8§ 2-1. Rett til ngdvendig tann- 4 1
helsehjelp
Forskrift om egenandel for kommunale helse- og 239 225 158 36
omsorgstjenester
Andre lovparagrafer som gir rettigheter pa helse- og 19 30 13 6
omsorgsomradet
Sum vurderingsgrunnlag 3265 3201 3142 775
Antall saker vurderingene er fordelt pa 3147 3079 3055 745

1 Sma avvik fra tidligere publiserte tall skyldes at feil og mangler rettes fortlepende etter hvert som de oppdages.
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Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt

Vedlegg tabell 17 Helse- og omsorgstjenester — Beslutninger og vedtak om tvang og makt
overfor personer med utviklingshemming i 2017 (helse- og omsorgstjenesteloven kap. 9)

Antall
Antall Godkjente personer
personer Antall Andel Antall vedtak med | med godkjent | Antall
Antall meldte | beslutningene | overprevde | overprevd | godkjente innvilget vedtak per | stedlige

Fylkesmanneni | beslutninger gjaldt vedtak innen 3 md. vedtak | dispensasjon [ 31.12.2017 tilsyn
@stfold 2033 b6 36 42 % 34 24 35 6
Oslo og Akershus 5098 379 219 44 % 21 177 203 13
Hedmark 224 51 118 98 % 118 113 119 12
Oppland 167 48 67 84 % 66 50 63 22
Buskerud 299 62 95 75 % 84 54 80 12
Vestfold 459 47 79 96 % 74 65 71 13
Telemark 194 37 4 80 % 39 30 32 4
Aust- og Vest- 546 81 129 91 % 127 68 118 29
Agder
Rogaland 4124 114 150 21 % 129 110 123 8
Hordaland 1158 127 232 94 % 230 166 183 30
Sogn og Fjordane 1401 28 28 46 % 28 14 26 4
Mare og 576 78 131 36 % 98 69 86 19
Romsdal
Ser-Trendelag 1153 80 90 97 % 87 35 76 20
Nord-Trgndelag 747 30 4 100 % 31 13 30 5
Nordland 244 44 72 97 % 71 45 62
Troms 189 29 73 99 % 73 57 67
Finnmark 182 19 4 50 % 3 3 2 13
Landet 18794 1310 1605 72 % 1503 1093 1376 220
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Vedlegg tabell 18 Helse- og omsorgstjenester — antall vedtak i 2017 og omfang av personell som
utfgrte tiltak. Dispensasjon fra utdanningskrav.

Vedtak og personell

Dispensjon fra utdanningskrav

vedtak med innvilget
godkjente vedtak dispensasjon
Personell som skal
Antall gjiennomfare tiltak, antall med antallmed | gj.snittantall | gj.snittantall
godkjente antalli gjennomsnitt | seknad om innvilget personersgkt [ personer
Embete vedtak pervedtak dispensasjon | dispensasjon for innvilget for
@stfold 34 19 26 24 7 6
Oslo og Akershus 211 17 191 177 8 7
Hedmark 118 25 114 113 16 16
Oppland 66 18 b4 50 14 13
Buskerud 84 12 61 54 6 5
Vestfold 74 20 66 65 12 12
Telemark 39 14 32 30 10 9
Aust- og Vest-Agder 127 15 73 68 8 7
Rogaland 129 18 118 110 10 8
Hordaland 230 13 173 166 5 3
Sogn og Fjordane 28 13 14 14 11 7
Mare og Romsdal 98 16 86 69 12 7
Ser-Trgndelag 87 16 36 35 7 6
Nord-Trgndelag 31 15 16 13 8 5
Nordland Al 12 50 45 9 8
Troms 73 14 62 57 7 5
Finnmark 3 11 3 3 3 3
Landet 1503 16 1175 1093 9 8

Vedlegg tabell 19 Helse- og omsorgstjenester — Beslutninger og vedtak om tvang og makt overfor
personer med utviklingshemming 2012-2017

Melding om skadeavvergende
tiltak i ngdssituasjoner

Fylkesmannens overprgving av vedtak

Antall Antall Antall godkjente vedtak
personer Antall Antall ikke personer med minst én innvilget
Antall meldte | beslutningene vedtak godkjente vedtakene | sgknad omdispensasjon | Antall stedlige

beslutninger gjaldt godkjent vedtak gjaldt31.12. fra utdanningskrav tilsyn
2012 20791 1086 992 37 906 739 173
2013 24123 1103 1259 4 1102 973 206
2014 16 823 1166 1357 64 1289 1029 198
2015 8 447 1152 1413 103 1259 1064 205
2016 16 603 1257 1361 95 1227 1011 221
2017 18 794 1310 1503 102 1376 1093 220

Det lave antallet beslutninger for 2015 henger trolig sammen med overgang til ny registreringsordning hos fylkesmennene dette aret.
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Vedlegg tabell 20 Helse- og omsorgstjenester —Tiltak i godkjente vedtak om tvang og makt
overfor personer med utviklingshemming i 2017

Forekomsti godkjente vedtak

Tiltak (underkategori) Antall vedtak Andel av vedtakene
Varslingssystem seng 70 5%
Varslingssystem i bolig, ekskl. seng 86 6 %
Varslingssystem utgang 221 15 %
System som registrerer bilde/lyd 36 2%
GPS/lokaliseringssystem 4 0%
Annet inngripende varslingssystem 22 1%
Fastspenning (bilbelte, seler o.1.) 105 7%
Grindseng/sengehest o.l. 56 4%
Spesialkleer/beskyttelsesutstyr (hjelm/skinner o.1.) 68 5%
Annet mekanisk tvangsmiddel 43 3%
Holding 359 24 %
Nedlegging 119 8 %
Skjerming 109 7%
Faring 218 15 %
Lafting/beering 22 1%
Lasning av grep/bitt 70 5%
Fotfalging 74 5%
Lasing av dar/vindu 184 12 %
Hindring av tilgang til vann/eiendeler 424 28 %
Begrensing av tilgang til mat/drikke 440 29 %
Tvangspleie (tannpuss, vask, dusj, negl-, harklipp o..) 146 10 %
Oppleerings- og treningstiltak 6 0 %
Annet tvangsmiddel 334 22 %
Sum tiltak i godkjente vedtak 3216

Gjennomsnittlig antall tiltak per godkjente vedtak 2,1
Antall godkjente vedtak 1503

Vedlegg tabell 21 Helse- og omsorgstjenester — Kategorisering av tiltakene
i godkjente vedtak om tvang og makt overfor personer med utviklingshemming i 2017

Forekomsti godkjente vedtak
Antall vedtak

med minst ett tiltak Andel av
Tiltakskategori i kategorien vedtakene
Mekanisk tvangsmiddel som skadeavvergende tiltak 81 5%
Inngripende varslingssystem som skadeavvergende tiltak 110 7%
Annet planlagt skadeavvergende tiltak 603 40 %
Mekanisk tvangsmiddel for & dekke grunnleggende behov 178 12 %
Inngripende varslingssystem for & dekke grunnleggende behov 328 22 %
Oppleering- og treningstiltak 13 1%
Annet tiltak for & dekke grunnleggende behov 891 59 %
Antall godkjente vedtak 1504

Ett vedtak kan inneholde flere tiltak, og ett tiltak kan kategoriseres i mer enn én tiltakskategori.
Summering av tiltakskategoriene og prosentene i denne tabellen gir derfor ikke mening.
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Vedlegg tabell 22 Helse- og omsorgstjenester — Vedtak om tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse
som motsetter seg helsehjelp i 2017 (pasient- og brukerrettighetsloven kap. 4A)

Behandlede
Fornyet gjennomgang av vedtak klager pa
Gjennomgang ved innkomst som varer lenger enn 3 md. vedtak
Andel opphevet Andel opphevet

Fylkesmanneni Antall eller endret Antall eller endret Antall
@stfold 336 4% 77 8 %

Oslo og Akershus 652 12 % 156 23 %

Hedmark 187 12 % 96 17 %

Oppland 199 5% 89 16 %

Buskerud 140 13 % 55 4%

Vestfold 244 5% 116 14 % 2
Telemark 113 10 % 66 6 % 1
Aust- og Vest-Agder 245 15 % 78 22 % 1
Rogaland 238 34 % 113 27 % 2
Hordaland 414 24 % 114 12 % 2
Sogn og Fjordane 62 6 % 25 0% 1
Mare og Romsdal 193 9% 120 7% 2
Ser-Trgndelag 414 14 % 201 15 %

Nord-Trgndelag 184 5% 48 13 %

Nordland 390 3% 321 37 %

Troms 172 10 % 71 6 %

Finnmark 86 6 % 61 28 %

Landet 4269 12% 1807 19 % 1

Vedlegg tabell 23 Helse- og omsorgstjenester —Tiltak i giennomgétte vedtak om tvang overfor pasienter
uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp 2012-2017

Antall

Tvangstiltak 2015 2016 2017

Innleggelse i institusjon 408 416 485
Tilbakeholdelse i institusjon 1067 1154 1248
Bevegelseshindrende tiltak 1080 931 1066
Bruk av reseptbelagte legemidler 880 946 1044
Tannbehandling 514 470 519
Inngrep i/pé kroppen ekskl. tannbehandling 480 5h4 586
Varslingssystemer 322 290 306
Pleie (tannpuss, vask, klipp 0.1.) [NY f.o.m. 2017] 1041
Annet 1148 1205 338
Sum tiltak 5899 5 966 6633
Antall vedtak som tiltakene fordeler seg pa 3812 3913 4269
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Administrative reaksjoner mot helsepersonell

Vedlegg tabell 24 Helse- og omsorgstjenester —Typer reaksjoner fra Statens helsetilsyn
mot helsepersonell fordelt pd helsepersonellkategorier i 2017

Begrenset Tilbakekall av | Tilbakekall av

autorisasjon | autorisasjon | rekvirerings-
Yrkesgruppe Advarsel ellerlisens ellerlisens | retthelt/delvis | SUM
Leger 59 12 47 7 125
Tannleger 5
Psykologer 1 9
Sykepleiere 18 3 70 91
Jordmgdre 1 1
Fysioterapeuter 2 6
Hjelpepleiere/ omsorgsarbeidere/ 13 1 22 36
helsefagarbeidere
Annet autorisert helsepersonell 2 1 15 18
SUM 106 18 160 7 291

Vedlegg tabell 25 Helse- og omsorgstjenester — Reaksjoner fra Statens helsetilsyn
mot helsepersonell etter helsepersonellkategori 2015-2017

Advarsel, tap av autorisasjon/ rekvireringsrett/
spesialistgodkjenning eller begrensning av autorisasjon/ lisens

Yrkesgruppe 2015 2016 2017
Leger 160 107 125
Tannleger 12 7 5
Psykologer 13 5 9
Sykepleiere 74 67 9
Jordmgdre 8 3 1
Fysioterapeuter 17 1 6
Hjelpepleiere/ omsorgsarbeidere/ helse- 45 30 36
fagarbeidere

Annet autorisert helsepersonell 21 19 18
Uautorisert helsepersonell’ 22 -

Sum 372 249 291

1 Saker mot uautorisert helsepersonell opprettet av fylkesmennene etter desember 2014 avsluttes pa fylkesniva. Dette med-

forer at vii 2016 ikke lenger ga advarsler i disse sakene. | 2015 behandlet vi tidligere oversendte saker og ga advarsel til 22

uautoriserte helsepersonell.
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Vedlegg tabell 26 Helse- og omsorgstjenester — Reaksjoner gitt av Statens helsetilsyn mot helsepersonell
og virksomheter i 2017 etter hvor sakene startet

Antall administrative reaksjoner mot helsepersonell / papekte lovbrudd mot virksomheter

Virksom-
Helsepersonell heter
Antall Tilbakekall av Begrensningav | Begrensningav Tilbakekall av
Saken avsluttede | autorisasjon/ autorisasjon/ autorisasjon/ rekvireringsretti Péapekt
startethos | saker lisens Advarsel | lisens(hpl.§59) | lisens(hpl.§59a) | gr.Aog/ellergr.B | lovbrudd | SUM
@stfold 26 12 6 1 2 - 1 22
Oslo og
Akershus 63 15 22 1 1 2 7 48
Hedmark 25 6 " - - - 17
Oppland 20 4 7 - 2 - 2 15
Buskerud 17 6 1 - 1 1 1 10
Vestfold 16 4 6 - - - 10
Telemark 27 11 8 - 1 - 2 22
Aust- og
Vest-Agder 18 10 4 i i i 14
Rogaland 26 8 - 2 - 1 19
Hordaland 28 10 - 1 - 4 24
Sogn og ) } _
Fjordane 5 1 1 2
Mare og 20 7 3 1 : : 3 14
Romsdal
Sar-
Trandelag 10 5 4 i i i 1 10
Nord-
Trendelag 12 8 2 1 i i i
Nordland 26 8 6 - - 2 3 19
Troms 22 3 3 1 - - 10 17
Finnmark 17 - - - 4 14
Statens 3 3 4 : 2 : 13 22
helsetilsyn
Utenlandsk
tilsyns- 37 31 1 - 2 34
myndighet
SUM 450 160 106 6 12 7 53 344
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Undersgkelsesenheten

Vedlegg tabell 27 Undersgkelsesenheten —Tid fgr svar pa varsel er sendt ut 2015-2017

Tid fra varsel ble mottatt til

Antall varsler mottatt

Andel varsler mottatt

helseforetaket fikk svar 2015 2016 2017 2015 2016 2017
1-7 dager 307 4572 478 61 % 77 % 75 %
8-14 dager 147 115 125 29 % 20 % 20 %
15-21 dager 38 15 20 8 % 3% 3%
22-28 dager 9 3 12 2% 1% 2%
> 28 dager 2 3 0% 0%
ikke registrert

Totalsum 501 587 638 100 % 100 % 100 %

Vedlegg tabell 28 Undersgkelsesenheten — Maten varslene ble fulgt opp pa 2015-2017

Antall varsler mottatt

Andel varsler mottatt

Maten varslene ble fulgt opp 2015 2016 2017 2015 2016 2017

Avsluttet etter innledende o o o

undersokelser 276 298 358 55 % 51 % 56 %
Anmodning om redegjarelse 36 32 17 7% 5% 3%
Videre tilsynsmessig oppfalging 170 249 248 349 42 % 399
hos fylkesmannen

Annen tilsynsmessig oppfalging 5 1 2 1% 0% 0%
Stedlig tilsyn fra Htil 14 7 13 3% 1% 2%
Totalsum 501 587 638 100 % 100 % 100 %

Vedlegg tabell 29 Undersgkelsesenheten — Antall varsler ferdigbehandlet 2015-2017

Antall varsler ferdigbehandlet
Maten varslene ble fulgt opp 2015 2016 2017
Avsluttet etter innledende undersgkelser 276 297 361
Anmodning om redegjarelse 34 47 20
Videre tilsynsmessig oppfalging hos fylkesmannen 123 17 194
Annen tilsynsmessig oppfalging 7 6 3
Stedlig tilsyn fra Htil 12 14 12
Totalsum 452 535 590

Vedlegg tabell 30 Undersgkelsesenheten — Gjennomsnittlig saksbehandlingstid (i uker)
for varsler ferdigbehandlet 2015-2017

Gjennomsnittlig saksbehandlingstid
2015 2016 2017
Avsluttet etter innledende undersgkelser 1,0 0.7 0,7
Anmodning om redegjarelse 23,6 21,7 235
Videre tilsynsmessig oppfalging hos fylkesmannen 36,7 34,7 36,8
Annen tilsynsmessig oppfalging 75,1 61,7 53,5
Stedlig tilsyn fra Htil 58,0 69,5 60,8
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Rapport fra Helsetilsynet

Utgivelser 2018

1/2018 Sepsis — ingen tid 4 miste.
Oppsummering av landsomfattende
tilsyn 120162018 med spesialisthelse-
tjenesten: helseforetakenes somatiske
akuttmottak og deres identifisering og
behandling av pasienter med sepsis

2/2018 Til beste for den neste — risiko-
styring for og etter alvorlige hendelser.
Eksempler og erfaringer fra Statens
helsetilsyns arbeid med tilsynssaker
12017, der Undersogkelsesenheten
foretok stedlige tilsyn etter varsler om
alvorlige hendelser

3/2018 Barnets synspunkt nar ikke
frem. Oppsummeringsrapport etter
landsomfattende tilsyn med Bufetat
2017.

Utgivelser 2017

1/2017 Bekymring i skuffen.
Oppsummering av landsomfattende
tilsyn 1 2015 og 2016 med barnevernets
arbeid med meldinger og tilbake-
melding til den som har meldt.

2/2017 Utenkelig eller forutsigbart?
Oppfolging av varsler om alvorlige
hendelser i spesialisthelsetjenesten.
Status og erfaringer 2016 fra
Undersokelsesenheten i Statens
helsetilsyn

3/2017 Med lua i handa?
Oppsummering av det landsomfattande
tilsynet med kommunane sitt arbeid
med sosiale tenester i Nav 2015 og
2016 — tenestene opplysning, rad og
rettleiing og ekonomisk stenad til
personar mellom 17 og 23 ar

4/2017 Det gjelder livet.
Oppsummering av landsomfattende
tilsyn 1 2016 med kommunale helse-
og omsorgstjenester til personer med
utviklingshemming

Alle utgivelsene i serien finnes
1 fulltekst pd Helsetilsynets nettsted
www.helsetilsynet.no.

Arsrapport fra Statens helsetilsyn er
utarbeidet til Helse- og omsorgsde-
partementet og inngér ikke 1 serien
Rapport fra Helsetilsynet.

Tilsynsmeldinger

Tilsynsmelding er en arlig publikasjon
fra Statens helsetilsyn. Den benyttes til
a orientere omverdenen om saker som
er sentrale for barnevern-, og sosial- og
helse- og omsorgstjenestene og for of-
fentlig debatt om tjenestene.

Tilsynsmeldinger fra og med 1997
finnes i fulltekst pa
www.helsetilsynet.no. De nyeste kan
ogsé bestilles i trykt utgave.



https://www.helsetilsynet.no/no/Publikasjoner/Tilsynsmelding/
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