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. Leders beretning 2018

Strategisk plan for Statens helsetilsyn 2015-2019 har som visjon «Vart tilsyn — din
trygghet». Helsetilsynet arbeider for at befolkningen far gode helse-, sosial og
barnevernstjenester nar de trenger det. Tilsyn skal vare virkningsfullt og fore til
forbedring i tjenestene. For 4 realisere dette formdlet har vi 1 innevearende strategi-
periode arbeidet med faglig ledelse av godt tilsyn, brukerinvolvering i tilsyn,
utvikling av virkningsfullt tilsyn og aktiv bruk av kunnskap fra tilsyn og klagesaker.
Dette gjenspeiles ogsé 1 arsrapporten for 2018.

Statens helsetilsyn bruker fortsatt hovedtyngden av ressurser til & behandle tilsyns-
saker, selv om vi stadig arbeider mer effektivt med disse sakene. Kravene til saks-
behandlingstid har blitt innfridd 1 2018 (4,6 md.), noe som er viktig bade for den
som klager og den aktuelle virksomheten/tjenesten og personellet det klages pa.

Fylkesmennenes maloppnaelse viser at det pa flere omrader er krevende a na
malene som er satt. Dette er en utfordring med tanke pa fylkesmannens sentrale
rolle som rettssikkerhetsaktor. Samtidig er det tydelig at det er stor variasjon
mellom embetenes méloppnaelse, og vi ser at ressurssituasjonen ved embetene,

nar det gjelder bade kapasitet og kompetanse, varierer. Denne variasjonen

forklarer imidlertid ikke fullt ut den manglende maloppnaelsen. Dette er noe vi
storre grad vil ha dialog med fylkesmennene om. Fylkesmannsembetene star 1 en
krevende omstilling pd grunn av sammenslaing av flere embeter i tilknytning til ny
embetsstruktur. Denne omstillingen er etter var oppfatning en medvirkende rsak til
at noen av embetene har hatt utfordringer med & na resultatmalene 1 2018.

Sérbare grupper har behov for at samfunnet ivaretar dem og beskytter deres
interesser. Helsetilsynets hovedprioritering pa barnevernsomradet i 2018 har

vert rettet mot tilsyn pa barneverninstitusjoner. I 2018 har det fra media og fra
politikere veert stor oppmerksombhet rettet mot kvaliteten pa barneverninstitusjoner
og om tilsynet med institusjonene har vert godt nok ivaretatt. Serlig har omtalen
av Vestlundveien ungdomssenter bidratt til mye oppmerksomhet. Helsetilsynets
gjennomgang av Fylkesmannen 1 Hordaland sin gjennomfering av tilsynet ved
denne institusjonen avdekket flere forbedringsomrider. Helsetilsynet vurderer at
forbedringsomradene i stor grad ogsa gjelder andre embeter, og vil felge opp dette
12019. Pa oppdrag fra Barne- og likestillingsdepartementet har vi gjennomgatt
106 barnevernssaker som har vart behandlet 1 fylkesnemndene. Vi ser det er stor
variasjon 1 kvaliteten 1 kommunalt barnevern. Gjennomgangen avkrefter utsagn
om at norsk barnevern gjennomferer omsorgsovertakelse og akuttplasseringer uten
tilstrekkelig grunnlag. Vi vil bruke resultatene i utvikling av tilsyn med barnevernet
for 4 bidra til et barnevern til barnas beste.
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Pasienter og brukere med psykisk lidelse og samtidig ruslidelse har ofte behov for
sammensatte tjenester og er serdeles utsatte dersom samarbeid ikke fungerer.
12017 og 2018 gjennomfoerte fylkesmennene landsomfattende tilsyn med tjenester
som tilbys denne gruppen av hhv. kommunale helse- og sosialtjenester og av
spesialisthelsetjenesten. Tilsynene har gitt en bred og verdifull oversikt over
svakheter i tjenestene og utfyller informasjon fra risikovurderingen som ble

utfort 1 forkant av tilsynene. Erfaringene fra tilsynet er spilt inn 1 arbeidet med
pakkeforlop 1 Helsedirektoratet. Funnene ma fore til forbedring av tjenester til en
pasientgruppe med sammensatte behov. Oppsummeringer av erfaringene publiseres
i tre rapporter varen 2019. Disse tilsynserfaringene, funn fra landsomfattende tilsyn
med tjenestetilbudet til personer med utviklingshemming og tilsynserfaringer fra
barnevernet peker pd utfordringer som det norske samfunnet har med 4 ivareta
sarbare grupper.

12016 gjennomferte vi et landsomfattende tilsyn med kommunale helse- og
omsorgstjenester til personer med psykisk utviklingshemming og avdekket svikt

i mange ledd. A vite forplikter, og vi har ogsd i 2018 jobbet videre med det som
dette tilsynet avdekket. Blant annet har vi laget retningslinjer som skal bidra til
harmonisering av fylkesmennenes arbeid. Vi vil ogsd i 2019 gi dette omradet

ekstra oppmerksomhet med egne temakurs om tilsyn med bruk av tvang i regi

av Tilsynsskolen. I 2020 planlegger vi landsomfattende tilsyn med tvang overfor
pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp. Skjaeringspunktet
mellom egen vilje/samtykkekompetanse og vergemal reiser problemstillinger som vi
vil arbeide videre sammen med berorte instanser.

Hvordan brukeres, pasienters og parerendes erfaringer kan bli brukt i tilsynsarbeid,
har vaert utprovd gjennom et brukerinvolveringsprosjekt som har pigatt i arene
2015-2018 1 Statens helsetilsyn og hos fylkesmennene. Representanter fra bruker-
organisasjoner og parerende har bidratt med sine erfaringer og perspektiver i dette
arbeidet. Hosten 2018 etablerte Helsetilsynet et permanent brukerrdd som skal
fremme brukerinvolvering i alle former for tilsyn. Radet bestar av 11 organisasjoner
som er valgt ut for 4 representere bredden av brukere, pasienter og parerende fra
barneverntjenesten, sosialtjenesten og helse- og omsorgstjenesten.

Bade fylkesmannen og Statens helsetilsyn bruker en betydelig andel av tilgjengelige
ressurser til 4 hindtere tilsynssaker. Dagens praksis gjor det vanskelig & prioritere til-
strekkelige ressurser til de sakene som det er viktig at tilsynsmyndigheten involverer
seg i ut fra formélet om & bidra til styrket kvalitet og sikkerhet i tjenestene. I 2018
igangsatte vi et prosjekt med det formal a utrede behov og muligheter for en mer
ressurseffektiv og malrettet handtering av tilsynssaker innenfor de ressursrammer vi
og fylkesmennene har til disposisjon. Prosjektets overordnete malsetning har veert

a skape handlingsrom for a gjere prioriteringer etter risiko og vesentlighet, og til &
omdisponere ressurser til 4 ivareta Helsetilsynets ovrige oppgaver som overordnet
faglig tilsynsmyndighet, fagdirektorat og som formidler av aggregerte og analyserte
tilsynserfaringer. Basert pd anbefalingene fra prosjektet har Helsetilsynet besluttet

a viderefore arbeidet 1 2019 som et utviklingsprosjekt for tilsynssaker i helse- og
omsorgstjenesten.

Statens helsetilsyn har ansvaret for varselordningen om alvorlige hendelser

i spesialisthelsetjenesten. Denne ordningen er utvidet til & gjelde samtlige
virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester, med sikte pa oppstart 1. juli
2019. Videre har pasienter og parerende fétt rett til & varsle til Statens helsetilsyn.
Hovedformélet for varselordningen er a bidra til bedre pasient- og brukersikkerhet.
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Pa denne bakgrunn etablerte vi i 2018 «Prosjekt nye varselordninger». Prosjektet
skal iverksette endringer i rutiner og systemer som er nodvendige for at ordningene
kan iverksettes 1 lopet av 2019.

Som et ledd 1 utviklingen av et effektivt og virkningsfullt tilsyn, ma ogsé tilsyns-
myndighetene i storst mulig grad opptre samordnet ovenfor kommunene. I 2018 har
vi tatt et godt steg videre i dette arbeidet, blant annet gjennom utvikling av tilsyns-
metodikk med Utdanningsdirektoratet (felles tilsyn med meldeplikten til barnevernet
m.m.) og med Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) i arbeidet
med helsemessig og sosial beredskap i kommunene. Vér erfaring er at dette er en
viktig og riktig utvikling, hvor vi ogsa blir utfordret pa «sann-har-vi-alltid-gjort-
holdningeney.

Statens helsetilsyn har 1 2018 etter min vurdering lost samfunnsoppdraget tilfreds-
stillende innenfor de ressurser og rammer som er tilgjengelige.

Oslo, 22. mars 2019

it

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

Komml{naI.- o8 Helse- og omsorgs- Arbeids- og sosial- Barne- og familie-
moderniserings-
departementet departementet departementet
departementet
T
I
Arbeids- Iferds- B - d -
Statens helsetilsyn Helsedirektoratet roel . s- 0g velierds arn?', u'ng oms- 0g
direktoratet familiedirektoratet
Fylkesmannen — tilsyn og klagebehandling
Helse- og I
omsorgstjenester Sosiale tjenester Barnevern
Folkehelsearbeid
L

Innenfor det samlede samfunnsoppdraget har Statens helsetilsyn roller som
myndighetsutover, overordnet faglig tilsynsmyndighet, fagdirektorat for tilsyn og
som samfunnsakter.

Statens helsetilsyn er et faglig uavhengig organ og har det overordnede faglige
tilsynsansvaret for tilsyn med barneverntjenester, sosiale tjenester, helse- og
omsorgstjenester og folkehelsearbeid. Dette innebzrer & ha oversikt over sosiale
og helsemessige forhold i befolkningen med sarlig vekt pa tjenestenes plikt til &
oppfylle utsatte gruppers rettigheter.

Fylkesmannen er klage- og tilsynsmyndighet og forer tilsyn med barneverntjenester,
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sosiale tjenester, helse- og omsorgstjenester og folkehelsearbeid, og er direkte
underlagt Statens helsetilsyn, jf. barnevernloven, sosialtjenesteloven og helse-
tilsynsloven. Statens helsetilsyn styrer gjennom Kommunal- og moderniserings-
departementets arlige styringsdokumenter til fylkesmennene.

Som overordnet myndighet er det Statens helsetilsyns ansvar a ha god faglig styring
av tilsynet med tjenestene, sorge for koordinering og harmonisering av tilsynet,
vedlikehold og styrking av kompetanse, utvikling av effektiv tilsynsmetodikk,
oppfelging av tilsyn og formidling av tilsynserfaringer. Pa bakgrunn av alvorlige
enkeltsaker i 2018 har Helsetilsynet sett behov for & justere hvordan rollen som
overordnet myndighet skal ivaretas fremover, jf. kapittel «Faglig ledelse av godt
tilsyn» i del III.

Statens helsetilsyns overordnede mal

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 felges opp

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

Helsetilsynet arbeider for at befolkningen far gode helse-, sosial- og barnevern-
tjenester nar de trenger det. Tilsyn skal vaere virkningsfullt og fore til forbedring i
tjenestene. Dette skal Helsetilsynet gjore gjennom at tilsynet er kunnskapsbasert,
faglig og metodisk godt, at befolkningens erfaringer brukes 1 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.

Statens helsetilsyn skal involvere pasienter, brukere og parerende i alt tilsyn.

Figuren nedenfor viser viktige sammenhenger i1 Statens helsetilsyns resultatkjede.
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Figur 2 Resultatkjede
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Organisasjonen

Statens helsetilsyn har 115 medarbeidere (107 arsverk) per 31. desember 2018.
Vi har kontor 1 Mgllergata 24 i Oslo.

Figuren under viser organiseringen av Statens helsetilsyn.

Figur 3 Organisasjonskart per 31.12.2018
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** Avdeling 4 endret navn til Avdeling for varsler og operativt tilsyn fra mai 2018 (tidl. Undersgkelsesenheten).
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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 III «Arets aktiviteter og resultater».

Tabell 1 Utvalgte volumtall 2016-2018

2016 2017 2018
Statens helsetilsyn: Antall Antall Antall
Tilsynssaker mot helsepersonell/virksomhet avsluttet av Statens helsetilsyn 430 450 469
Tilbakekalte autorisasjoner (helsepersonell) 119 160 160
Advarsler, tap av rekvireringsrett og begrensning i autorisasjon/lisens 130 131 141
Antall mottatte varsler om alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten 587 638 639
Antall stedlige tilsyn fra Statens helsetilsyn etter varsel 7 13 18
Antall virksomheter innen blod, celler, vev og organer med tilsyn fra Helsetilsynet! 47 20 16

2016 2017 2018
Fylkesmennenes tilsyn og klagebehandling: Antall Antall Antall
Tilsyn med barneverninstitusjoner 917 945 882
Tilsyn med kommunalt barnevern? 97 22 4
Avsluttede tilsynssaker innen barnevernet 819 855 822
Avsluttede klagesaker mot barneverntjenester og -institusjoner 634 608 660
Systemrevisjoner etter sosialtjenesteloven 54 62 70
Avsluttede klagesaker etter sosialtjenesteloven 3932 3501 3721
Systemrevisjoner med kommunale helse- og omsorgstjenester 126 131 151
Systemrevisjoner med spesialisthelsetjenesten 39 24 23
Avsluttede tilsynssaker innen helse- og omsorgstjenester 3339 3451 3729
Avsluttede rettighetsklager innen helse- og omsorgstjenester 3082 3065 3800
Godkjente vedtak om bruk av tvang/makt overfor personer m/ utviklingshemming 1361 1503 1528
Gjennomgatte vedtak om bruk av tvang overfor personer uten samtykkekompetanse 3914 4326 4 386

1Tallene 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 gjennomfgrt 21 systemrevisjoner og 76 egenvurderinger som ledd i landsomfattende tilsyn initiert av Statens
helsetilsyn. 1 2017 ble det gjennomfgrt 10 systemrevisjoner, 6 egenvurderinger, 5 stikkprgver og ett tilsyn med annen
metodikk. Nedgangen i tilsynet mot kommunene i 2017 og 2018 skyldes at det landsomfattende tilsynet disse arene har veert
rettet mot Bufetat og institusjonene.

Tabell 2 Utvalgte ngkkeltall 2016-2018

2016 2017 2018
Ansatte 115 114 115
Antall arsverk 108 107 107
Samlet tildeling post 01-99 kap. 748 116 422 000 141299 000 139 084 000
Inntekter /mindreinntekt kap. 3748 1819000 1243000 122 000
Disponibelt budsjett 118 241 000 142 542 000 139 206 000
Utnyttelsesgrad post 01-29 93 % 92 % 99 %
Driftsutgifter 110072171 131619090 137770 312
Lennsandel av driftsutgifter 85 % 76 % 76 %
Lannsutgifter per arsverk’ 845725 936 231 982814
Konsulentsandel av driftsutgifter? 2% 8 % 8 %

1 Lgnnsutgifter er inkl. arbeidsgiveravgift og fra 2017 er ogsa pensjonsutgifter inkludert.
2 @kte utgifter til konsulenter i 2017 som fglge av konsernmodellen (NHN), flytting til Mgllergata 24 og nytt nettsted.
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ll. Arets aktiviteter og resultater

Arsrapporten soker 4 gi et helhetlig bilde av arets aktiviteter og resultater for
Helsetilsynet og fylkesmennene. Ytterligere informasjon finnes i Tilsynsmeldingen
og fylkesmennenes arsrapporter.

Samlet vurdering av aktiviteter, resultater og ressursbruk

Statens helsetilsyns visjon er «Vért tilsyn — din trygghet». Strategiske omrader
2015-2019 er faglig ledelse av godt tilsyn, brukerinvolvering i tilsyn, utvikling

av et virkningsfullt tilsyn og aktiv bruk av kunnskap fra tilsyn og klagesaker.
Prioriteringene for 2018 har fulgt Strategisk plan og i det folgende beskriver vi
temaer som Helsetilsynet spesielt har jobbet med 1 2018. I slutten av kapitlet folger
en oppsummering av maloppnéelse mot resultatmal i tildelingsbrevet.

Helsetilsynets rolle i pasientsikkerhetsarbeidet

Systematisk kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid skal bidra til faglige forsvarlige
helsetjenester, kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet, og er et verktoy som skal
sikre at daglige arbeidsoppgaver blir planlagt, utfort, styrt og forbedret i henhold
til lovens krav. Virksomheten skal tilrettelegge sine tjenester gjennom systematisk
styring slik at personell som utforer tjenester blir i stand til & overholde sine
lovpélagte plikter. Dette krever at ledelsen fortlepende ettersper resultater nar det
gjelder kvalitet og pasientsikkerhet, og umiddelbart gjennomgér alvorlige hendelser
for & redusere risiko slik at tilsvarende ikke skal skje igjen. Virksomheten skal
blant annet ha oversikt over omrader hvor det er risiko for svikt eller mangel pa
etterlevelse av myndighetskrav, og der det er behov for vesentlig forbedring av
kvaliteten pa tjenesten og pasientsikkerheten. Dette innebarer at virksomheten
skal ha den oversikten som er nadvendig for a avdekke, rette opp og forebygge
overtredelser av helselovgivningen.

Helsetilsynet pa sin side skal gjennom tilsyn bidra til at pasienter og brukere far
gode og trygge tjenester, og fore til endring og forbedring av tjenestene nar det

er nedvendig. Tilsynets ressurser rettes mot omrader av vesentlig betydning for
pasienter og tjenestemottakere. Det vil si at det fores tilsyn der kunnskap tilsier at
det er storst fare for svikt. Tilsynsfunnene er derfor ikke representative for tilstanden
1 tjenestene, men de gir et godt bilde av svikt som har betydning for pasientene.

Pasientenes, brukernes og parerendes erfaringer fra mete med tjenestene, er viktig
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grunnlag for bedre risikovurderinger og prioriteringer slik at vart tilsyn blir relevant
og gir gnsket effekt pa tjenestenes kvalitet og pasient- og brukersikkerhet.

En forutsetning for 4 kunne ivareta tilsynsrollen og den myndighetsutevelsen det
innebearer, er legitimitet og tillit hos tjenestemottakere, tjenesteytere og samfunnet.
Tilsynet ma veare faglig relevant. Det innebarer at de forholdene som undersekes,
ma veaere vesentlige for kvalitet og pasient- og brukersikkerhet. Faglig gode
vurderinger er ogsa avgjerende for legitimitet og tillit, noe som forutsetter hoy faglig
kompetanse om de tjenester og omrdder tilsynsansvaret omfatter. I tillegg kreves god
kunnskap om styring og ledelse, rollebevissthet, hay tilsynsfaglig kompetanse og
metodiske ferdigheter.

Tilsynet ma vaere forutsigbart. De forhold og vurderinger som ligger til grunn for
tilsynets beslutninger, ma kunne dokumenteres og etterproves. Konklusjonene
ma bygge pa riktig fortolkning av kravene og korrekt saksforhold, og mé vare
etterrettelige pa de vurderinger som er gjort underveis i tilsynsprosessen. God
kommunikasjon, bdde muntlig og skriftlig, er vesentlig for & bli forstatt og oppné
onsket effekt av tilsyn.

Ofte svikter det i tjenestene ved at virksomhetens ledelse ikke ivaretar sitt ansvar
for & identifisere risiko og iverksette og folge opp risikoreduserende tiltak i
tjienesteproduksjonen, og vurdere om tjenestene holder faglig god standard og er
innenfor lovverket. Nar det avdekkes lovbrudd, skal tilsynsmyndigheten folge opp
virksomheten til de pdpekte lovbruddene er rettet opp og tjenestene forsvarlige.
Dette bidrar bdde til at virksomheten kan laere av svikt, forbedre tjenestene og til &
gjore tjenestene tryggere for pasienter og brukere.

De fleste sakene som fylkesmennene oversender til Helsetilsynet, dreier seg om
saker rettet mot det enkelte helsepersonell. Helsetilsynet kan gi helsepersonell en
administrativ reaksjon. Dersom forholdet som avdekkes er alvorlig og vilkérene
for a reagere med administrative reaksjoner er tilstede, kan Helsetilsynet begrense
eller tilbakekalle helsepersonellets autorisasjon. Pa denne maten sikrer vi kvalitet i
tjenesten og tillit til helse- og omsorgstjenesten ved & folge opp eller fjerne helse-
personell som av ulike grunner ikke er skikket til & utfore jobben sin. Helsetilsynet
kan ogsa gi helsepersonell og andre som yter helsetjenester, advarsler dersom
vilkérene for det er tilstede.

Statens helsetilsyn startet et prosjekt i 2018: «Utviklingsprosjekt for tilsynssaker

1 helse- og omsorgstjenesten». Formélet med prosjektet er a utvikle tiltak slik at
Fylkesmannen og Statens helsetilsyn ivaretar formalet med tilsyn, pa en best mulig
mate innenfor gitte ressursrammer. Prosjektet omtales i eget punkt i rsrapporten.

Ved varsler om alvorlige hendelser 1 spesialisthelsetjenesten til Helsetilsynet kan
tilsynsmyndigheten underseke og folge opp hendelser pa ulike méter for 4 avdekke
bakenforliggende arsaker og pigaende risiko i tjenesteytingen. Alle varslene folges
opp med tanke pa & identifisere tegn til svikt og/eller mistanke om uforsvarlige
forhold. Hvordan virksomheten folger opp hendelsene, er ogsé relevant for
Helsetilsynet 4 ettersporre og vurdere. Slik oppfelging er et viktig element 1 plikten
til forsvarlig virksomhet. Ved undersgkelser, analyse og vurderinger som gjores
med dette formal, avdekkes det regelmessig viktig informasjon av betydning for
pasientsikkerhet og kvalitet. Malet er & formidle disse tilsynserfaringene pa en slik
mate at det kommer andre pasienter/parerende og virksomheter til nytte, og risiko
for at tilsvarende skal skje igjen reduseres.
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I flere saker ser vi at virksomhetens tilretteleggelse og de rammebetingelser helse-
personellet fir for 4 utfore sitt arbeid, bidrar til svikt. Det er da mer hensiktsmessig
at tilsynet retter sekelyset mot virksomheten og vurderer om de driver sine tjenester
innenfor regelverket og ivaretar pasientsikkerheten. Helsetilsynet kan pépeke at
virksomheten pa enkelte omrader ikke drives i henhold til regelverket. Virksomheten
ma da rette opp lovbruddene som er papekt. P4 den maten kan tilsyn bidra til

mer robuste og varige endringer, og okt pasientsikkerhet for sterre pasient- og
brukergrupper.

Statens helsetilsyn har 1 gkende grad utviklet erfaring med bruk av analysemetoder
som beskriver risiko og barrierer mot uenskede hendelser. I tilsyn etter alvorlige
hendelser er det viktig at hendelses- og arsaksanalyser beskriver det risikobildet
det var mulig & veere oppmerksom pa fer hendelsen oppsto. Virksomhetene ma
lopende ha risikooppmerksomhet og iverksette risikoreduserende tiltak. Slike
risikoreduserende funksjoner kan kalles barrierer. Hendelses- og arsaksanalyser
etter hendelser kan benytte de samme elementene som slike risikoanalyser. Nar

det gis helsehjelp til alvorlig syke pasienter, kan det veere umulig & vise sikker
direkte sammenheng mellom dedsfall/skade og svikt 1 helsehjelpen. Analysene kan
imidlertid beskrive svikt eller mangel i risikoreduserende tiltak/barrierer. Fokus pa
risiko og risikoreduserende tiltak gjor at tilsyn kan gi mer kvalitetsforbedring og
generell leering. Barriereanalyser kan benyttes 1 alt tilsyn, og Helsetilsynet vil utvikle
denne kompetansen og metodikken videre.

I lapet av 2019 blir varselordningen utvidet slik at alle som yter helsehjelp, ogsa

i kommunal helse- og omsorgstjeneste, er pliktige & varsle dedsfall eller svaert
alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn. Pasienter og pdrerende far en korre-
sponderende varslingsrett. Hendelsene skal vere utenfor paregnelig risiko, og de
skal ha sammenheng med helsehjelpen. Varselordningen vil matte finne sin plass
blant alle de andre ordningene som samfunnet har iverksatt for & ivareta pasient- og
brukersikkerheten pa beste méte.

Faglig ledelse av godt tilsyn

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

Tilsynsskolen

Som et viktig virkemiddel for a realisere det strategiske omradet «Faglig ledelse av
godt tilsyn», har Helsetilsynet etablert et ssmmenhengende kvalifiseringsopplegg,
kalt Tilsynsskolen. Dette opplaringsprogrammet skal bidra til & sikre at tilsyn og
klagebehandling pé alle vare omrader holder et faglig hoyt niva og at praksis er

lik over hele landet. Malgruppe for oppleringen er egne ansatte 1 Helsetilsynet og
ansatte 1 fylkesmannsembetene som arbeider med tilsyn innenfor barnevern-, helse-
og sosialfeltet. Tilsynsskolens ulike kurstilbud er ment & understette den enkelte
arbeidsgivers ansvar for opplering, praksisveiledning og kompetanseutvikling for
egne medarbeidere.
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Figur 4 Tilsynsskolens oppbygging
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1. Samsvar tilsynsskolen og styrende dokumenter?
2. Konsistens mellom tilsynsskolens ulike tilbud?

Basiskurs

Introkurs

Tilsynsskolen ble 1 2018 utvidet med et femte Temakurs: Behandling av rekvirerings-
saker. I 2018 ble det ogsa gjort forberedelse til reetablering av revisjonslederforum
med oppstart i januar 2019. Det planlagte universitetskurset har av ressurshensyn sa
langt ikke veert mulig & prioritere, og er derfor forelopig ikke igangsatt.

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

Evalueringene av kursene tyder i all hovedsak pé at deltakerne opplever kursene
som relevante for deres mal om godt og virkningsfullt tilsyn.

Rollen som overordnet faglig myndighet

Helsetilsynet har gjennom sin rolle som overordnet faglig myndighet, ansvar for den
faglige styringen av fylkesmennenes tilsynsaktivitet pa barnevern, sosiale tjenester i Nav
og helse- og omsorgsomrédet. Det innebzrer et ansvar for metodeutvikling, opplering
og oppfelging av aktiviteten pa omradet og bidra til at det fores forsvarlig tilsyn.

Helsetilsynet gar igjennom rapporter fra fylkesmennenes systemrevisjoner og gir
rad og veiledning, eventuelt bistand. Helsetilsynet har ogsa dialog med embetene
om konkrete vurderingstemaer i enkeltsaker og hvordan de kan leses for & sikre
krav til kvalitet og rettssikkerhet. I noen tilfeller far enkeltembeter oppfolging for &
effektivisere saksbehandlingen.

Det er etablert en funksjon som kontaktfylkesmann med ansvar for & koordinere
kontakten mellom fylkesmennene i regionen og det regionale helseforetaket. Statens
helsetilsyn har de siste to drene gjenetablert faste moter med kontaktfylkesmennene
for 4 sikre storre grad av samordning i tilsynet med spesialisthelsetjenesten i
regionen. Det har blant annet vert et mal 4 redusere antall team som gjennomforer
tilsynene 1 helseregionene av hensyn til behovet for kompetanse 1 teamene og sikring
av at samme forhold blir vurdert likt.

12018 har to enkeltsaker om tilsyn med barneverninstitusjoner aktualisert en
diskusjon om Helsetilsynet har behov for & justere hvordan rollen som overordnet
faglig tilsynsmyndighet pé barnevernomradet skal ivaretas fremover. I 2018 ble det
derfor besluttet et arbeid der en videreutvikler denne rollen.

Endringen medferer at Helsetilsynet har gjort et sterre arbeid for & innhente, vurdere
og gi tilbakemelding pé fylkesmennenes rapporter nér det gjelder tilsyn med barne-
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verninstitusjoner. Tidlig i 2019 vil materialet sammenstilles og brukes i dialog

med embetene om hvordan man skal heve kvaliteten pa tilsynet. Erfaringene fra
arbeidet skal brukes i1 videreutvikling av rollen som overordnet faglig myndighet pa
Helsetilsynets ovrige omrader.

Arbeidet med forbedring av tilsynet med barneverninstitusjoner

Gjennom 2018 har det fra media og politikere veert stor oppmerksomhet pa kvaliteten
pa barneverninstitusjoner og om tilsynet med institusjonene har vert god nok ivaretatt.
Serlig har omtalen av Vestlundveien ungdomssenter bidratt til mye oppmerksombhet.
Helsetilsynets gjennomgang av Fylkesmannen i Hordaland sin gjennomfering av
tilsynet ved denne institusjonen avdekket flere forbedringsomrader. Helsetilsynet
vurderer at forbedringsomradene i stor grad ogsé gjelder andre embeter. I 2018 har
temaet derfor blitt tatt opp pa tilsynsledermeotet og pd fagsamlinger. I tillegg har
Helsetilsynet gétt gjennom rapporter fra alle embetene for & fa bedre oversikt over
kvaliteten pa tilsynet. Arbeidet videreutvikles i 2019.

Brukerinvolvering i tilsyn
Malet er at brukere er involvert i alle tilsynsaktiviteter.
Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2018:

Statens helsetilsyn skal fortsette arbeidet med & sikre pasienter, brukeres og
parerendes medvirkning i tilsynsvirksomheten.

Brukerinvolveringsprosjektet med fylkesmennene

Hvordan brukeres, pasienters og parerendes erfaringer kan bli brukt i tilsynsarbeid,
har vaert utprovd gjennom et prosjekt som har pagétt i arene 2015-2018 1 Statens
helsetilsyn og hos fylkesmennene. Utviklingsarbeidet har vart stimulert ved ekstra
midler fra Helse- og omsorgsdepartementet, er evaluert av ekstern konsulent og gir
retning til arbeidsmaéter for & ivareta brukeres, pasienters og parerendes perspektiver
1 tilsyn.

Prosjektperioden ble avsluttet med en erfaringssamling pa Gardermoen
15. november 2018.

En arbeidsgruppe har levert en rapport med anbefalinger for det videre arbeidet med
brukerinvolvering i Statens helsetilsyn og hos fylkesmennene, basert pé erfaringene

fra prosjektperioden (1). Arbeidsgruppen har blant annet anbefalt Statens helsetilsyn
a opprette et permanent brukerrad. Statens helsetilsyn felger opp tilrddningene 1 sitt

videre arbeid.

Brukerradet i Statens helsetilsyn

Helsetilsynets brukerrad ble etablert i 2018. Brukerrddet bestar av tolv repre-
sentanter fra elleve organisasjoner som er valgt ut for a representere bredden av
brukere, pasienter og parerende fra barneverntjenesten, sosialtjenesten og helse-
og omsorgstjenesten. Brukerradet velger sin egen leder, og radets forste leder er
Thomas Johansen fra Landsforeningen for barnevernsbarn. Det ble gjennomfert to
moter 1 2018, og det er planlagt fire ordinare meter 1 Brukerradet 1 2019.
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I Brukerradets mandat star det at overordnete mal for radet er:

. fremme brukerperspektivet i strategisk viktige saker og prosesser knyttet til
Helsetilsynets samfunnsoppdrag
. bidra til at brukererfaringer fra barnevernstjenesten, sosiale tjenester i Nav,

kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenesten blir brukt i
arbeid med & utvikle tilsynet

. bidra til at brukererfaringer blir benyttet bade 1 planlegging, gjennomforing
og evaluering i alle former for tilsyn
. bidra til & videreutvikle metoder og praksiser for & involvere brukere i tilsyn

Brukerridet skal ogsa bidra til at medarbeiderne 1 Helsetilsynet far innforing og
opplaring 1 prinsipper for god brukermedvirkning.

Brukerinvolvering i planlagt tilsyn og i tilsynssaker

I forbindelse med planlagt tilsyn involveres pasienter/parerende gjennom organi-
sasjoner 1 forbindelse med forberedelse til tilsyn slik at pasienter/parerendes
erfaringer inngar ndr temaene for tilsyn utarbeides. Ved gjennomfering av tilsyn
nyttes pasienter/parerende som informanter for & opplyse omradet det fores tilsyn
med pa best mulig méte. Det er ogsa et pagaende arbeid for & involvere personer
med brukererfaring som fagrevisorer 1 teamet under gjennomferingen av det plan-
lagte tilsynet. I et mindre antall av tilsynene med spesialisthelsetjenester til personer
med psykiske lidelser og mulig samtidig ruslidelse deltok saledes kvalifisert fagre-
visor med erfaringskompetanse. Vi vil fortsatt legge til rette for at bruker- eller
parerenderepresentanter kan bli kvalifisert til & delta ved gjennom-feringen av tilsyn,
og heste erfaringer med hvordan dette kan bidra til & opplyse tilsyn.

I tilsynssaker far pasienter/parerende kopi av sakens dokumenter, anledning til &
uttale seg underveis og kopi av avsluttendebrev/avgjerelsen. Erfaringsmessig er
dette viktig for & fa saken tilstrekkelig opplyst.

Brukerinvolvering i varselordningen etter alvorlige hendelser

Virksomhetene som yter helsehjelp, har ansvaret for a folge opp alvorlige hendelser,
bade som ledd i1 lepende kvalitetsforbedring og for & ivareta og informere pasienter
og parerende 1 en vanskelig situasjon. Statens helsetilsyn involverer pasienter og
parerende i forbindelse med handtering av varsler om alvorlige hendelser. Okt
involvering av brukerne er en viktig del av rettssikkerhet og likebehandling av
pasienter og brukere (2).

Utvikling av et virkningsfullt tilsyn

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

Flere faktorer innvirker pa om tilsyn gjennomfert som systemrevisjon blir gode og
virkningsfulle. I 2018 ferdigstilte Helsetilsynet bade ny veileder for tilsyn utfort som
systemrevisjon og ny rapportmal for disse tilsynene.

Ny veileder for systemrevisjon er omarbeidet for a tydeliggjore tilsynsmyndig-
hetenes tilsynsrolle og prinsippene for godt og virkningsfullt tilsyn. Begreps-
bruken er oppdatert for & benytte et mer tilgjengelig sprék. Veilederen gir konkrete
rad og feringer for gjennomferingen av tilsynene og rapportskriving i tradd med
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den nye malen.

Ny rapportmal for tilsyn utfert som systemrevisjon ble fra mai 2018 tatt 1 bruk av
alle fylkesmennene. Helsetilsynets mél med dette utviklingsarbeidet var 4 tilrette-
legge for godt og virkningsfullt tilsyn som er forutsigbart for virksomhetene, og
som bidrar til mer harmonisert gjennomfering av tilsynene. Rapporten er tydeligere
pa hvilke fakta, krav og vurderinger som legges til grunn for tilsynsmyndighetenes
konklusjoner. Gjennom klarere kommunikasjon ensker vi 4 tilrettelegge for
virksomhetenes eget ansvar for forbedringsarbeid etter tilsynsmyndighetenes
avdekking av lovbrudd.

Tilpasset oppfolging og veiledning er viktig. For 4 oppné dette har Helsetilsynet
etablert en systemrevisjonsgruppe som skal bidra til utviklingen av tilsynet og til at
det gjennomferes gode tilsyn i trdd med var myndighetsrolle, vér tilsynspolicy og
vare styrende dokumenter. Rapporter fra tilsynene gjennomgas, og Helsetilsynet
tilbyr tilbakemeldinger, rad og veiledning og deltar eventuelt 1 gjennomfering og
avslutning av tilsynene fylkesmennene utforer.

I tillegg til arbeidet 1 systemrevisjonsgruppen gir Helsetilsynet rad, veiledning og
bistand knyttet til planlegging, gjennomfering og oppfelging av de landsomfattende
tilsynene. P4 samme mate er erfaringer og tilbakemeldinger fra fylkesmennene

en vesentlige og nedvendig kilde i utviklingen av veiledningsmateriell til lands-
omfattende tilsyn. Samarbeid mellom fylkesmennene og Helsetilsynet om utvikling
av tilsynsmetodikk, rapportmal, opplaeringstiltak og ulike veiledere er avgjerende for
utviklingen av virkningsfullt tilsyn.

Innenfor klage- og tilsynssaksbehandlingen og gjennom varselordningen er det
dialog mellom fylkesmennene og Statens helsetilsyn om konkrete vurderingstemaer
knyttet til enkeltsaker, og om hvordan sakene mest hensiktsmessig kan loses og
folges opp for a sikre krav til kvalitet og rettssikkerhet. Ved stedlig tilsyn etter
alvorlige hendelser tilbys ansatte hos fylkesmennene & delta i teamet med sin
kjennskap og kunnskap om tjenestene, og avgjerelsene i varselsakene oversendes
gjensidig for & bidra til virkningsfullt tilsyn. Statens helsetilsyn har ogsa fulgt opp
enkelte embeter, serlig i deres arbeid med effektivisering av saksbehandlingen.

Utviklingsprosjekt for tilsynssaker innen helse- og omsorgstjenester

Béde fylkesmannen og Statens helsetilsyn bruker en betydelig andel av tilgjengelige
ressurser til & hindtere tilsynssaker. Dagens praksis gjor det vanskelig & prioritere
tilstrekkelige ressurser til de sakene som det er viktig at tilsynsmyndigheten
involverer seg 1 ut fra formalet om 4 bidra til styrket kvalitet og sikkerhet i
tjenestene. Det er ogsa klare forventninger til at tilsynet gjennomfores pa mater som
rent faktisk ivaretar formélet.

Ledelsen 1 Statens helsetilsyn initierte varen 2018 et utredningsprosjekt for & «fé en
samlet oversikt over behov og muligheter for en mer ressurseffektiv og malrettet
handtering av tilsynssaker». Formalet med prosjektet har vert & utvikle tiltak slik at
Fylkesmannen og Statens helsetilsyn ivaretar formélet med tilsyn pé en best mulig
mate innenfor de ressursrammer vi har. For Statens helsetilsyn ma arbeidet med
enkeltsaker ogsé avveies mot ivaretakelse av oppgaven som overordnet tilsyns-
myndighet. Arbeidet har vert gjennomfort av en arbeidsgruppe i Statens helsetilsyn
under tittelen «Forprosjekt — tilsynssakery.

Statens helsetilsyn vil 1 2019 arbeide videre med arbeidsgruppens anbefalinger i
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form av fire delprosjekter som ser pd konkrete temaer. Dette arbeidet vil vare et
viktig grunnlag for en mer ressurseffektiv og malrettet hdndtering av tilsynssaker.

Prosjekt «Effekt av tilsyn»

En grunnleggende forutsetning i arbeidet med a forbedre kvalitet og sikkerhet i
tjenestene er at tjenestene selv mé bli klar over omrader der det kan svikte, erkjenne
dette og starte nedvendig forbedringsarbeid. For at tilsyn skal bidra til bedre kvalitet
og sikkerhet i tjenestene mé det kunne avdekke svikt og bidra til at det blir satt 1
verk nedvendige forbedringer. Til tross for at tilsyn er mye brukt som virkemiddel
for kvalitetsforbedring innenfor ulike samfunnssektorer, er det lite forskningsbasert
kunnskap om de effektene tilsyn har. Helsetilsynet gjennomfoerer derfor et
omfattende forskningsprosjekt sammen med en rekke samarbeidspartnere. Tilsynet
med diagnostikk og behandling av sepsis (blodforgiftning) har blitt valgt ut for &
evaluere hvilken effekt tilsyn med virksomheter har, se n&ermere omtale i kapittel
«Landsomfattende tilsyn 2018 — sepsis». Resultatene fra prosjektet vil bli formidlet i
egne publikasjoner.

Aktiv bruk av kunnskap fra tilsyn og klagesaker

Malet 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 1 ulike kanaler, pa nettstedet
vart, 1 sosiale medier og gjennom fagmedier og andre medier. Vi gir ut rapporter med
tilsynserfaringer og risikovurderinger. Sarlig kan vi nevne tilsynsmeldingen og arlig
rapport basert pa varsler om alvorlige hendelser etter spesialisthelsetjenesteloven §
3-3a. Vi formidler tilsynserfaringer med serlig vekt pé leringsperspektivet slik at

virksomhetene kan bruke rapportene i sitt kvalitetsforbedrende og risikoreduserende
arbeid.

Helsetilsynet fikk nytt nettsted 1 2018 hvor formidling av tilsynserfaringer har fatt en
mer framtredende plass. Her publiserer vi blant annet anonymiserte tilsynssaker for
a vise hvor vi legger lista med tanke pa & gi administrative reaksjoner.

Ledere og medarbeidere arrangerer og deltar 1 en rekke eksterne fora som fagmeter,
seminarer og konferanser.

Effektiv ressursbruk

Saksmengden av tilsynssaker har okt betydelig over ar. Bdde fylkesmennene og
Helsetilsynet har absorbert gkningen og hentet ut effektiviseringsgevinster ved a
tilpasse saksbehandlingen til gitte ressurser. Det har vert et kontinuerlig forbedrings-
arbeid med tilsynssaker for a redusere ressursbruk og etterstrebe kvalitet.

Satsningen pa tilsynsskolen er ogsé et bidrag til effektiv ressursbruk i oppgave-
losningen i Statens helsetilsyn og hos fylkesmennene. Oppdatert kunnskap og
innsikt om virkningsfullt tilsyn inkludert metodeutvikling, kommunikasjon, utevelse
av tilsynsrollen mm., er et bidrag pd veien til trygg, rask og malrettet utfering av
oppgaver.
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Digitalisering

Statens helsetilsyn har arbeidet med & utvikle en mer effektiv saksflyt ved & ta i
bruk saksbehandlingssystemet NESTOR 4 til behandling av varsler om alvorlige
hendelser i spesialisthelsetjenesten. Dette arbeidet er blitt forsterket i forbindelse
med innferingen av de ny varselordningene i 2019. Ved & knytte NESTOR 4 til
portallgsningen «En vei inny» 1 regi av Helsedirektoratet og integrere NESTOR 4
med ePhorte forventer vi at effektiviteten i1 saksflyten vil bli forbedret 1 2019.

Vi har 1 2018 jobbet med & innfore elektronisk dokumentutveksling mellom oss og
fylkesmennene og andre samarbeidspartnere, og det tas sikte pa at dette er pa plass
1 lopet av 2019. Det samme gjelder bruk av digital postkasse for kommunikasjon
mellom oss og privatpersoner.

Fylkesmannsembetene — ny struktur

12017 ble det vedtatt en ny struktur for fylkesmannsembetene som et resultat av
regionreformen. Fra 1. januar 2019 er det 10 fylkesmannsembeter. I tilknytning

til denne omorganiseringen etablerte KMD et gevinstrealiseringsprosjekt i 2017.
Statens helsetilsyn har bidratt i arbeidet med identifisere mulige gevinster knyttet til
ny embetsstruktur.

Oppsummering av maloppnaelse pa resultatmal 2018

I tabell 3a-c er resultatmal i tildelingsbrevet 2018 kort presentert samlet med
resultater. Redegjorelse for resultater og maloppnéelse blir videre dreftet i de
folgende kapitlene.
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Tabell 3a Barnevern — Konkrete resultatmdl for tilsyn og saksbehandlingstid i tildelingsbrevet

til Statens helsetilsyn 2018

Resultatmal i tildelingsbrevet til
Statens helsetilsyn 2018

Resultat 2018

Kommentar

Barnevern

Tilsyn med barneverninstitusjoner,
omsorgssentre og sentre for foreldre
og barn skal minimum gjennomfares i
det omfang som fremgar av gjeldende
forskrifter.

Fylkesmennene har til sammen
gjennomfart 86 prosent av palagte
tilsyn med barneverninstitusjonene

og 100 prosent av palagte tilsyn med
omsorgssentrene. Ved sentrene for
foreldre og barn ble det gjennomfart tre
tilsyn. 1 2017 ble det gjennomfart fem.
Det er registrert 16 sentre, og det er
krav om tilsyn minimum hvert annet ar.
Forskriftskravet ble ikke innfridd.

Resultatmalet er ikke nddd.
Forskriftskravet krever stor

kapasitet fra fylkesmennene og
sammensldingsprosessen har fart til at
det har veert serlig krevende i 2018.

Tilsynssaker etter barnevernloven

(med forskrifter) skal ha en
saksbehandlingstid og oppfalging

som reflekterer sakens alvorlighet.
Henvendelser som omfatter fare for liv,
helse og overgrep skal alltid falges opp
0g prioriteres.

Median sakshehandlingstid pa
landsbasis var 4,7 md. og gjennomsnitt
5,8 md. for sakene som ble vurdert om
det forela lovbrudd.

Fylkesmennene prioriterer tilsynssaker
pa barnevern, men bare halvparten av
sakene var vurdert innen 5 maneder.
Restansesituasjonen sammenlignet med
foregdende ar er lik.

Klagesaker etter barnevernloven

(med forskrifter) skal ha en
saksbehandlingstid og oppfelging

som reflekterer sakens alvorlighet.
Henvendelser som omfatter fare for liv,
helse og overgrep skal alltid fglges opp
og prioriteres.

Gjennomsnittlig saksbehandlingstid
for de realitetsbehandlede sakene
pé landsbasis var 1,1 md. og median
0,8 md. Saker som gjaldt tvang mot
barn i institusjonene ble prioritert, og
69 prosent av disse klagesakene ble
avsluttet innen én md.

Fylkesmennene prioriterer dette, og det
har fort til at resultatméalet er nadd

Tabell 3b Sosiale tjenester — Konkrete resultatmal for tilsyn og saksbehandlingstid i
tildelingsbrevet til Statens helsetilsyn 2018

Resultatmal i tildelingsbrevet til
Statens helsetilsyn 2018

Resultat 2018

Kommentar

Sosiale tjenester

Tilsynsaktiviteter rettet mot sosiale
tjenester skal opprettholdes pa

samme niva som i 2017. Statens
helsetilsyn fastsetter resultatkrav til

de enkelte fylkesmenn. Oppfyllelse av
resultatkravene skal beregnes i samsvar
med modellen for aktivitetsvolum som
er utarbeidet av Statens helsetilsyn og
fylkesmennene i fellesskap.

Det ble pé landshasis gjennomfart
tilsynsaktiviteter med sosiale tjenester
tilsvarende 905 poeng. Summen

av fylkesmennenes individuelle
resultatkrav for 2018 var 1000 poeng.
Maloppnaelsen er dermed hayere

enn i 2017, da fylkesmennene samlet
gjennomferte 66 prosent av kravet il
planlagte tilsyn.

Resultatmalet er ikke nadd pa
landsbasis. Poengberegningen er ny,
og fylkesmennene ser ikke ut til 4 ha
utnyttet muligheten til  registrere
gjennomferte tilsynsaktiviteter fullt ut.

Tilsynssaker etter sosialtjenesteloven
skal ha en saksbehandlingstid og
oppfelging som reflekterer sakens
alvorlighet. Median saksbehandlingstid
skal veere fem maneder eller mindre.
Henvendelser som omfatter fare for liv,
helse og overgrep skal alltid fglges opp.

Median sakshehandlingstid pa
landsbasis var 2,5 md. Det var 72 saker
som ble avsluttet i 2018. Av disse ble 30
overfart virksomheter for lokal avklaring,
0g 42 vurdert om det forela lovbrudd.

Resultatmalet er nadd pa landsbasis.

Av klagesaker etter sosialtjenesteloven
som avsluttes av fylkesmannen i 2018,
skal minst 90 prosent veere avsluttet
innen tre maneder.

P& landsbasis ble 76 prosent av sakene
avsluttet innen 3 md. 12 av de 16
embetene innfridde kravet, og 2 var
sveert naer & innfri.

Resultatmalet er ikke nadd pa
landsbasis, men saksutviklingen var
positiv ved en restansereduksjon

pa 150 fra &rets start til arets

slutt. Alle embetene hadde kort
saksbehandlingstid ved arets utlap.

STATENS HELSETILSYN
/ ARSRAPPORT 2018/



Tabell 3c Helse- og omsorgstjenester — Konkrete resultatmal for tilsyn og saksbehandlingstid
i tildelingsbrevet til Statens helsetilsyn 2018

Resultatmal i tildelingsbrevet til
Statens helsetilsyn 2018

Resultat 2018

Kommentar

Helse- og omsorgstjenester

Tilsynsaktiviteter rettet mot helse- og
omsorgstjenesten skal opprettholdes

pa samme niva som i 2017. Statens
helsetilsyn fastsetter resultatkrav til

de enkelte fylkesmenn. Oppfyllelse av
resultatkravene skal beregnes i samsvar
med modellen for aktivitets-volum som
er utarbeidet av Statens helsetilsyn og
fylkesmennene i fellesskap.

Det ble pé landsbasis gjennomfart
tilsynsaktiviteter med kommunale helse-
og omsorgstjenester tilsvarende 1966
poeng og med spesialisthelsetjenester
tilsvarende 629 poeng. Summen av
fylkesmennenes individuelle resultatkrav
for 2018 var henholdsvis 3000 poeng og
700 poeng.

Resultatmalet er ikke nadd pa landsbasis.

3 av 16 embeter nddde resultatmalet
samlet for helse- og omsorgstjenester. P4
kommunale helse- og omsorgstjenester

ble malkravet oppfylt for 4 embeter. P&
spesialisthelsetjenesteomradet ble kravene
oppfylt for 7 embeter.

Tilsynssaker som avsluttes hos
fylkesmannen i 2018, skal ha en
saksbehandlingstid og oppfalging som
reflekterer sakens alvorlighet. Median
sakshehandlingstid skal veere seks
maneder eller mindre, ved maksimalt
2500 nye saker i landet.

Pa landshasis ble 48 prosent av sakene
ferdigbehandlet innen 6 md. Det var
3925 nye saker i landet.

Resultatmalet er ikke nddd pa landsbasis. 6 av
16 embeter nadde resultatmalet. Pa grunn av
gkning i antall nye saker var resultatmalet for
fylkesmennenes saksbehandlingstid gket fra 5 il
6 md i 2018. Det var 0gsa restansevekst, ved at
det var 192 flere saker ved utgangen av aret enn
ved inngangen.

Av rettighetsklagesakene etter
pasient- og brukerrettighetsloven,
tannhelsetjeneste-loven og helse-

0g omsorgstjenesteloven som
fylkesmannen avslutter i 2018, skal
minst 90 prosent veere avsluttet innen
3 méneder.

Pa landshasis ble 74 prosent av sakene
ferdigbehandlet innen 3 md.

Resultatmalet er ikke nddd pa landsbasis. 5 av
16 embeter nadde resultatmalet. Det var 4438
nye saker i 2018, og en restansevekst pa 453
saker fra drets inngang til utgang.

Av klagesaker etter folkehelseloven
kapittel 3 som fylkesmannen avslutter
i 2018, skal minst 90 prosent vaere
avsluttet innen tre maneder.

P4 landsbasis ble 57 prosent av sakene
ferdigbehandlet innen 3 md.

Resultatmalet er ikke nadd pa landsbasis. Det
var 21 saker som ble realitetsbehandlet.

Fylkesmennene skal overprave vedtak
om bruk av tvang og makt overfor
personer med psykisk utviklingshemning
og behandle sgknader om dispensasjon
fra utdanningskrav. Minst 90 prosent av
sakene skal veere behandlet innen tre
maneder.

70 prosent av vedtakene ble overprgvd
innen 3 md.

Resultatmalene er ikke n&dd pa landshasis.

7 av 16 embeter nadde resultatmalene. Da
sgknader om dipspensasjon fra utdanningskrav
vanligvis blir behandlet samtidig med at vedtak
overprgves, er det de samme embetene som
innfrir kravene for begge sakstypene. Flere av
fylkesmennene bruker s lang tid pa 4 overprave
vedtak at det er et rettssikkerhetsproblem.

Median saksbehandlingstid for
tilsynssaker som avsluttes i Statens
helsetilsyn i 2018 skal veere seks
maneder eller mindre ved maksimalt 300
nye saker, og dtte maneder eller mindre
ved maksimalt 600 nye saker i landet.

Median saksbehandlingstid var 4,6 md.
Det var 466 nye saker.

Resultatmalet er nadd.

Statens helsetilsyn skal ta

imot og handtere alle varsel

om alvorlige hendelser, f.
spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a, og
gjennomfare utrykning/stedlig tilsyn der
kriterier for slik tilsynsmessig oppfalging
er til stede. Det skal gjennomfares
10-15 stedlige tilsyn i aret.

Statens helsetilsyn har gjennomfert 18
stedlig tilsyn etter varsel

Resultatmalet er nadd.

Median sakshehandlingstid for
tilsynssaker gjennomfart som stedlig
tilsyn eller annen tilsynsmessig
oppfalgning etter varsel om alvorlige
hendelser ved 600 varsler per ar skal
veere seks maneder eller mindre i 2018.

Median saksbehandlingstid var 11,9 md.
Det var 639 varsler.

Resultatmalet er ikke nadd.
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Saerskilt oppdrag som gjelder flere tjenesteomrader

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

Fylkesmennene gjennomferte landsomfattende tilsyn med tjenestetilbudet til
personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse 1 2017 og 2018. Tilsynet
omfattet 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 (3).

Tilsyn med hhv. spesialisthelsetjenesten og med kommunale helse- og omsorgs-
tjenester og sosiale tjenester til personer med samtidig rusmiddelproblem og psykisk
lidelse, vil bli oppsummert i to rapporter som skal foreligge i april 2019. Samtidig
vil det bli utgitt en fellesrapport som oppsummerer sentrale funn i de to tilsynene.

Tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester og sosiale tjenester til
personer med samtidig rusmiddelproblem og psykisk lidelse
Fylkesmennene gjennomferte til sammen 53 tilsyn med kommunene 1 2018. Til
sammen er det gjort 93 tilsyn 1 2017-18. Det er konkludert med lovbrudd i1 naer to
tredjedeler av tilsynene.

Tilsynet ble rettet mot kommunens tjenester til voksne personer (18 ar og eldre) som
pa grunn av sine sammensatte problemer trengte tjenester fra kommunen over tid, og
om tjenestene var individuelt tilpasset og forsvarlige. Fylkesmannen har undersokt
om kommunen ved helse- og omsorgstjenesten og sosiale tjenester i Nav:

» tilrettela for og gjennomforte samarbeid og samordning mellom ulike
kommunale enheter som yter tjenester, og med fastlege og spesialist-
helsetjenesten, og serget for at brukerne mottok samordnede tjenester

» kartla brukerens helhetlige situasjon og tjenestebehov

» tilbed og ga tjenester rettet mot brukernes rusmiddelproblem og psykiske lidelse

» kartla og fulgte opp somatiske helseproblemer

+ tilbad og ga tjenester slik at bruker kunne mestre a bo i egen bolig

Med forbehold om at oppsummeringen av tilsynet pa landsbasis ikke er ferdig, viser
gjennomgangen av funnene en klar tendens til svikt pa mange av temaene som ble
undersokt.

Noen hovedtrekk som har fremkommet:

Samarbeid og samordning var i flere kommuner lite systematisk. Bare unntaksvis var
det laget en overordnet plan (f.eks. individuell plan) for samordning av tjenester til
den enkelte bruker. Mange kommuner sorget ikke for & kartlegge brukernes situasjon
pa en systematisk mate for a skaffe et godt grunnlag ved vurdering av tjenestebehov.

I flere kommuner var det lite planmessighet i1 tjenesteytingen eller planer var vanskelig
tilgjengelig for tjenesteyterne. Tilsynsrapportene gir ogsé inntrykk av at kommunene

1 liten grad retter sin oppmerksomhet mot den somatiske helsesituasjonen til brukere.
Tjenesten opplysning, rad og veiledning fra Nav-kontoret ble ikke alltid gitt 1 trad med
brukernes behov, flere steder var tjenesten avgrenset til & gjelde ekonomisk radgivning.
Som en del av tilsynet ble i overkant av 350 brukere/pasienter intervjuet.
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Tilsyn med spesialisthelsetjenester til personer med samtidig psykisk lidelse
og mulig samtidig psykisk lidelse

Fylkesmennene har i perioden 2017-2018 gjennomfort 20 tilsyn 1 19 helseforetak.
Tilsynet med spesialisthelsetjenesten ble gjennomfort 1 distriktspsykiatrisk (DPS)
poliklinikk. Fylkesmennene undersokte om helseforetakene avdekker eventuelle
rusproblemer hos pasienter med psykiske lidelser. De undersgkte ogsd om det
legges til rette for og felges opp at pasienter med psykisk lidelse og samtidig
rusmiddelproblem far tjenester som er samordnet og helhetlig for begge lidelser.

Tilsynet var inndelt etter faser i et pasientforlep. For & kunne gi virkningsfull
helsehjelp er det en forutsetning at pasientene er tilstrekkelig utredet for bade
psykisk lidelse og rusmiddelproblematikk, og at andre helsemessige forhold og
livsutfordringer er kjent. Utredningsfasen ble derfor tillagt stor vekt i tilsynet.
Pasientenes medvirkning i eget behandlingsforlep var et giennomgéende tema.
Tilsynslagene undersekte ogsa om helseforetakene serger for tilstrekkelig
kompetanse 1 alle ledd av pasientforlgpet, og om det er nedvendig samhandling
mellom personell og relevante samarbeidspartnere.

Et gjennomgaende funn i tilsynet er at kartlegginger og utredninger av pasientene
var mangelfulle. Nar behandlerne ikke har god nok innsikt i pasientens samlede
problemer og lidelser, er det usikkert om pasienten tilbys treffsikker behandling.
Ut fra funnene i tilsynet har vi grunn til a tro at rusmiddelproblemer i en god del
tilfeller ikke avdekkes. Funnene viser ogsé at erkjente rusproblemer ikke alltid blir
fulgt opp.

God oppfelging av somatisk helse er en av faktorene som bidrar til bedring. I en
rekke DPS-er var kartlegging/utredning av somatisk helse ikke gjennomfert i trad
med god praksis.

Tilsynet avdekket uenskede variasjoner i praksis, ogsa innen det enkelte DPS.

I mange tilfeller var det opp til den enkelte behandler & trekke inn tilstrekkelig
kompetanse til utredning, diagnostikk og behandling. Manglene og svakhetene var
1 mange tilfeller ikke avdekket av lederne. Grunnlaget for & korrigere praksis var
dermed ikke til stede.

Tilsynet ble gjennomfoert som systemrevisjon, og informasjon om tjenestene

fra intervjuer med pasienter inngikk som en del av faktagrunnlaget. Omlag 70
pasienter ble intervjuet. Brukerrepresentanter inngikk som en del av tilsynslaget
1 noen tilsyn. Alle tilsynene ble gjennomfort med deltakende fagrevisorer,

dvs. psykologspesialister og psykiatere. Dialogen med fagpersoner og
brukerorganisasjoner har vart av vesentlig betydning 1 tilsynsmyndighetens
planlegging og gjennomfering av dette faglig funderte tilsynet.
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Barnevern

Statens helsetilsyn har ifelge barnevernloven § 2-3b ferste ledd det overordnede
faglige tilsynet med den kommunale barneverntjenesten, barneverninstitusjoner,
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 i barnevernloven og forskrifter til denne. I ansvaret inngar ogséa oppfelging
av fylkesmennenes behandling av klagesaker etter barnevernloven, herunder
rettighetsforskriften som gjelder for barneverninstitusjoner og omsorgssentre for
mindrearige. Det er fylkesmennene som gjennomforer tilsyn pd barnevernsomradet
og snakker med barn og ungdom pé institusjoner i trdd med krav fastsatt i forskrifter.

I tillegg til det tilsynet som gjennomfores i trdd med forskriftskrav pd barnevern-
institusjoner, skjer ogsa tilsyn innenfor 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 1 tilsyn. Slik informasjon kan fylkesmannen fa fra for eksempel
barn, pirerende, media eller klagesaker. Fylkesmennene behandler da dette som

tilsynssaker.

Figur 5 Barnevern — Resultatkjede
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Prioriteringer og ressursbruk

Helsetilsynets hovedprioritering 1 2018 har veert tilsyn rettet mot tilsyn pd barnevern-
institusjoner. I 2018 har det fra media og fra politikere vert stor oppmerksomhet
rettet mot kvaliteten pa barneverninstitusjoner og om tilsynet med institusjonene

har vaert godt nok ivaretatt. Temaet har blitt tatt opp pa tilsynsledermeotet og pa
fagsamlinger. I tillegg har Helsetilsynet gatt gjennom rapporter fra alle embetene for
a fa bedre oversikt over kvaliteten pa tilsynet. Arbeidet videreutvikles 1 2019.

Som ledd i arbeidet med a bedre tilsynet med barneverninstitusjoner, arrangerte vi
for forste gang 1 2018 et oppfelgingskurs for ansatte 1 embetene som tidligere har
deltatt pd kurs 1 samtaler med barn. Hovedfokuset i kurset var ferdighetstrening

1 samtaler med barn, utevelse av tilsynsrollen og hvordan barnets stemme skal
fremkomme i tilsynsrapportene.

Veilederen for det landsomfattende tilsynet for 2019 ble ferdigstilt 1 2018. Temaet
for tilsynet er ettervern og samarbeid mellom barneverntjenesten og sosiale tjenester
i Nav, med vekt pa brukermedvirkning. Ungdom som har eller har hatt tiltak fra
barnevernet er en sarbar gruppe som ogsa kan trenge bistand fra Nav. Helhetlige
tjenester til denne gruppa har flere ganger kommet hoyt opp i prioriteringsprosessen
for valg av tema for landsomfattende tilsyn. Kunnskapskilder bekrefter at det er
risiko for at unge som har eller har hatt barneverntiltak, ikke far tilstrekkelig hjelp.
Tilsynserfaringer fra andre omrader viser at det er stor risiko for svikt ved samarbeid
og nar flere tjenester har ansvaret sammen.

12017 ble det utarbeidet veileder for det forskriftspalagte tilsynet med barnevern-
institusjonene, og 1 2018 ble arbeidet med en ny rapportmal for institusjonstilsynet
ferdigstilt. Videre ble det utarbeidet retningslinjer for tvangsprotokoller slik at
fylkesmennene kan folge med pa den totale tvangsbruken pa hver enkelt institusjon
og se det totale omfang av tvang mot hvert enkelt barn. Det finnes forelepig ikke
samlede nasjonale tall for bruk av tvang pd barnevernsinstitusjoner. Institusjonene
skal protokollere hver gang det er utevd tvang, og fylkesmennene skal ga gjennom
protokollene. Ut fra disse vet vi at tvang forekommer 1 svaert ulik grad og til ulike
tider pd de enkelte institusjonene. Det er derfor viktig at tilsynsmyndigheten folger
neye med pa utevelsen av tvang. Dette gjelder bade pd den enkelte institusjon og for
det enkelte barn over tid.

Krav i forskrift om tilsyn med barneverninstitusjoner gir klare foringer for fylkes-
mennenes prioriteringer. Antallet enheter det skal fores tilsyn med varierer mye
mellom fylkesmennene. Det er sammenheng mellom antall tilsynsenheter og antall
barn fylkesmannen skal tilby og gjennomfere samtale med, og antall klager pd tvang
og begrensninger i institusjonene. Pa bakgrunn av dette er det stor variasjon i hvor mye
ressurser fylkesmennene ma sette av til rettssikkerhetsoppgaver innen barnevernet.

Resultater og maloppnaelse

Til tross for at det over flere ar er lagt ned mye ressurser i tilsynet med institusjons-
barnevernet, er det 1 lopet av 2018 avdekket svikt i tilsynet og tilsynets oppfelging
av institusjonene. Sivilombudsmannen har besgkt flere institusjoner og pekt pa
forhold som er vurdert a vare i strid med rettighetsforskriften. Riksrevisjonen

har funnet mangler ved kvalitetssikring og tilsyn i oppfelgingen av mindreéarige
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asylsekere. Ogsa ved en ekstern gjennomgang av Vestlundveien ungdomssenter i
Hordaland er det funnet at tilbudet som ble gitt der var uforsvarlig.

Dette stér 1 kontrast til at fylkesmannen 1 det forskriftspalagte tilsynet i svert

liten grad avdekker lovbrudd pé barneverninstitusjonene. I 2018 ble det avdekket
lovbrudd i kun 114 av 882 tilsyn (13 prosent). Dette inkluderer ogsa tilsyn som ble
gjennomfort som del av det landsomfattende tilsynet.

Naér fylkesmennene gjennomferer systemrevisjoner, avdekkes det vanligvis lov-
brudd. Dette ble ogsé gjort i det landsomfattende tilsynet i 2018 med barneverns-
institusjoners arbeid med forsvarlig omsorg og bruk av tvang. Rapportene fra fylkes-
mennene viser at det ble funnet svikt pa alle omradene. I 36 av 60 (60 prosent)
barneverninstitusjoner avdekket fylkesmennene lovbrudd.

Helsetilsynet stiller spersmal ved om fylkesmennene i de forskriftspalagte tilsynene
har funn som tilsier at de burde pdpeke lovbrudd i sterre grad. Det vises for avrig
til arbeidet med & videreutvikle tilsynet med barnevernsinstitusjonene. Vi ser at det
har veert en gkning i tilsyn der det er avdekket lovbrudd fra 2017 til 2018, men vi
vurderer at andelen tilsyn hvor det pdpekes lovbrudd ber vare hoyere.

Tilsyn med barnevernsinstitusjoner er forskriftspalagt og utgjer en stor del av
arbeidet som fylkesmennene utferer pa barnevernsfeltet. I 2018 ble det gjennomfert
882 tilsyn med barnevernsinstitusjonene, mot 945 1 2017. Dette er en relativt
betydelig nedgang, som kan skyldes flere forhold. Det kan ha sammenheng med

at en del tilsynsressurser er koblet til tilsynene som inngikk i det landsomfattende
tilsynet, og at oppmerksomheten om tilsynet med barneverninstitusjonene har fort
til mer ressursbruk per tilsyn. Det kan ogsé skyldes at forberedelsene til sammen-
sldingen av elleve embeter til fem har krevd betydelige ressurser.

Tilsyn

Fylkesmennene forer tilsyn med de kommunale barneverntjenestene, barnevern-
institusjonene, omsorgssentrene for mindredrige (under 15 ar) som har sekt asyl, og
sentrene for foreldre og barn, samt Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat).

Tilsyn med kommunalt barnevern

Fylkesmennenes plikt til tilsyn med barneverntjenestene fremgar av barnevernloven
§ 2-3 fjerde ledd og § 2-3 b annet ledd. I 2018 har fylkesmennene bare gjennomfort
fire tilsyn med kommunale barneverntjenester. Grunnen til at det er gjennomfort fa
tilsyn 1 2018 har trolig sammenheng med at fylkesmannens regionreform har vert
ressurskrevende, og at tilsynet med kommunene derfor ikke har blitt prioritert.

Helsetilsynet er bekymret over at det er {2 tilsyn med de kommunale barnevern-
tjenestene de arene de ikke er omfattet av landsomfattende tilsyn. De fleste barna
1 barnevernet mottar sine tjenester i kommunen, og dette ber reflekteres 1 tilsynets
aktivitet.

Prosjekt «Gjennomgang av barnevernsaker»

Helsetilsynet har 1 2018 ferdigstilt prosjekt med gjennomgang av barnevernssaker
som Barne- og likestillingsdepartementet (BLD) har gitt sarskilte midler

til. Prosjektrapporten «Det a reise vasker eynene — en gjennomgang av 106
barnevernsaker» (4) ble overlevert BLD i januar 2019 etter en prosjektperiode
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pa om lag 2,5 ér. Prosjektet har gjennomgétt barnevernssaker hvor det har veert

reist sak i fylkesnemnda for barnevern og sosiale saker om enten akuttiltak eller
omsorgsovertakelse etter barnevernloven. Vi har gjennomgétt alle saksdokumentene
1 106 barnevernsaker fra 60 kommuner som har vart behandlet i fem fylkesnemnder
1 tidsrommet januar 2016 til mai 2017.

Rapporten gir en grundig beskrivelse av barneverntjenestenes arbeid 1 de ulike
fasene, og bringer omfattende kunnskap om saksbehandlingen i barneverntjenesten.
I alle de 106 sakene er situasjonen alvorlig for barna, og det er i alle sakene etter
Helsetilsynets vurdering nedvendig at barneverntjenesten griper inn med tiltak.

Helsetilsynet pdpeker bade svikt og god praksis med formal at denne kunnskapen
skal benyttes til kvalitetsutvikling av saksbehandlingen i barnevernet til det beste
for barn og foreldre. Saerlig sentralt er papekningen om at barneverntjenestene i
svaert mange saker ikke bruker den informasjonen de har, og den kompetansen de
besitter, til & gjore en grundig vurdering av det enkelte barns behov. Vi anbefaler at
fagmyndigheter og barneverntjenester bruker rapporten til & forbedre barnevernets
analyser og vurderinger av hva som er til det enkelte barns beste. Vi anbefaler videre
at det mé arbeides med a utvikle og forbedre hjelpetiltak som kan bidra til endringer
1 barns situasjon.

Helsetilsynets rapport vil veere relevant for alle som jobber med barnevern. Den har
serlig relevans for radmenn og barnevernsledere som har ansvar for kvaliteten i
den enkelte barnevernstjeneste. BLD og Bufdir har allerede igangsatt et omfattende
arbeid rundt kompetansebygging i barnevernet. Kunnskap fra rapporten bekrefter
behovet for de tiltak som er satt i gang, og ber derfor brukes i den pagédende fag-
utviklingen 1 barnevernet.

Helsetilsynet vil benytte rapporten som ledd i var rolle som faglig overordnet
tilsynsmyndighet pa barnevernomradet med et mal om & sikre gode tjenester. Vi vil
se nermere pa bestemte sviktomrader papekt 1 rapporten, og 1 vart kontinuerlige
arbeid sammen med fylkesmennene nar det gjelder forbedring av tilsyn. Prosjektet
har gitt metodiske erfaringer for lignende gjennomganger i kommuner hvor det er
papekt svikt.

Gjennomgangen har ogsd relevans for tilsyn med barneverninstitusjonene. Dette
gjelder for eksempel viktigheten av & gjore gode barnevernfaglige vurderinger av det
enkelte barnets behov og dokumentere dette pa en méte som barnet gjenkjenner, og
som kan brukes til 4 evaluere om de tiltak som iverksettes, bidrar til barnets beste.

Tilsyn med institusjoner og Bufetat

Det ble ikke gjennomfort tilsyn med regionalt niva i Bufetat i 2018. Lovbrudd som
ble avdekket gjennom det landsomfattende tilsynet med Bufetats regioner 1 2017, ble
fulgt opp til lovbruddene var rettet. Denne oppfelgingsprosessen pagikk inn i 2018.

Resultatmal i tildelingsbrev 2018:
Tilsynet med barneverninstitusjoner, omsorgssentre og sentre for foreldre

og barn skal minimum gjennomferes i det omfang som fremgar av gjeldende
forskrifter.
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Tilsyn med barnevernsinstitusjoner er forskriftspalagt og utgjer en stor del av
arbeidet som fylkesmennene utferer pa barnevernsfeltet. Fylkesmennene forte
tilsyn med 173 institusjoner 1 2018, mot 170 1 2017. Disse institusjonene hadde 468
enheter som skulle ha to eller fire tilsyn, avhengig av om barna var plassert etter de
sakalte atferdsbestemmelsene 1 barnevernloven.

12018 ble det gjennomfort 882 tilsyn med barnevernsinstitusjonene, mot 945 1 2017.
Dette er en betydelig nedgang. 86 prosent av de 1031 forskriftspalagte tilsynene ble
gjennomfort. Helsetilsynet vil 1 2019 ha s&rlig oppmerksomhet mot embeter som
ikke ser ut til & innfti forskriftskravene.

De fleste omsorgssentre for mindrearige asylsokere som ble opprettet 1 2015, er nd
avviklet. I 2018 har kun tre fylkesmenn fort slike tilsyn med tre sentre med elleve
enheter. Det ble gjennomfert 15 tilsyn med disse 11 enhetene, mot 61 tilsyn med 46
enheter 1 2017 og 147 tilsyn med 95 enheter 1 2016.

12018 ble det gjennomfort tilsyn med tre senter for foreldre og barn. I landet er
det registrert 16 sentre, og de skal ha tilsyn minimum hvert annet ar. Helsetilsynet
vil 1 2019 ha sarlig oppmerksomhet overfor de embetene som ikke oppfyller
forskriftskravene.

Tilbud om samtaler med barn

En sentral del av tilsynene er fylkesmannens plikt til 4 ta kontakt med det enkelte
barn for 4 here barnets syn pd oppholdet. Helsetilsynet stilte i tildelingsbrevet

til fylkesmennene i1 2018 resultatkrav til noen utvalgte embeter om at minst 80
prosent av barna skulle fi tilbud om samtale. Samlet sett fikk 86 prosent av barna
1 barneverninstitusjonene tilbud om samtale i 2018, som er gkning fra 84 prosent i
2017. I omsorgssentrene fikk 67 av 68 beboere tilbud om samtale (99 prosent).

Nér tilbudet ikke blir gitt til alle, skyldes det at en del barn av ulike grunner ikke er
til stede nér tilsynet blir gjennomfert. Dette gjelder saerlig ved uan—meldte tilsyn.
Noen deltar i fritidsaktiviteter utenfor institusjonen, er hos venner eller familie eller
er fravaerende av andre grunner. Fylkesmennene skal oppseke alle barn som er til
stede pd institusjonen, og i ettertid kontakte de som ikke var tilstede for & gi tilbud
som samtale.

Faktisk giennomfgrte samtaler

Det er ikke stilt krav til andel faktisk gjennomferte samtaler. 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. Det kan ogsa vaere barn som avslar tilbud om samtale fordi de ikke har noe de
onsker 4 formidle. Fylkesmennene gjennomfoerte samtale med 51 prosent av barna
som var registrert ved institusjonene i 2018, mot 53 prosent i 2017. I alt ble det
gjennomfort 1136 samtaler, mot 1334 samtaler i 2017. Dette er en nedgang fra i fjor
og kan skyldes farre tilsyn.

Under tilsyn med omsorgssentre for mindredrige asylsokere hadde fylkesmennene
440 samtaler med beboere som var registrert ved sentrene (59 prosent).

Uanmeldte tilsyn

Ifolge forskrift om tilsyn med barneverninstitusjoner skal minst ett tilsyn vere
uanmeldt der det er krav om to tilsyn, og minst to vere uanmeldt der det er krav om
fire tilsyn. I 2018 var 338 av tilsynene uanmeldt (38 prosent). Dette er en oppgang
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fra 2017 da 35 prosent var uanmeldt.
Vi vil 1 2019 ha fokus pa at fylkesmennene innfrir forskriftskravene.

Landsomfattende tilsyn 2018

Landets fylkesmenn gjennomforte 1 2018 tilsyn med barnevernsinstitusjoners arbeid
med forsvarlig omsorg og bruk av tvang. Tilsynet var landsomfattende og initiert av
Statens helsetilsyn. Barnets medvirkning var et gjennomgaende og integrert tema 1
alle forhold som ble undersgkt. Rapportene fra fylkesmennene viser at det ble funnet
svikt pa alle omradene.

I 36 av 60 barnevernsinstitusjoner avdekket fylkesmennene lovbrudd. I fem av disse
ble det ogsd oppdaget forhold som burde forbedres, men som ikke var lovbrudd. Det
var langt flere barnevernsinstitusjoner med lovbrudd hvor svikten var knyttet til &

gi forsvarlig omsorg enn til bruk av tvang. Det var 28 institusjoner hvor svikten var
knyttet til forsvarlig omsorg, og 13 hvor svikten var knyttet til bruk av tvang. I fem
av institusjonene sviktet det pa begge tilsynsomradene.

Tilsynet viser en gjennomgaende svikt i hvordan ledelsen styrte og kontrollerte
institusjonenes arbeid for & gi forsvarlig omsorg og drive forsvarlig arbeid med bruk
av tvang. Fylkesmennene folger opp institusjoner med svikt frem til de har vist at
feil er rettet og at virksomheten leverer forsvarlige tjenester til alle barn som bor der.

Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2018:

Statens helsetilsyn skal i 2018 fortsatt utvikle tilsyn med kvaliteten pé
samhandling mellom barnevern og helsetjenester nar barn har behov for
tjenester fra begge.

Statens helsetilsyn har gjort en gjennomgang av fire alvorlige tilsynssaker der sveert
sarbare barn har hatt behov for barnevernstjenester og tjenester fra psykisk helsevern
samtidig. De kjennetegnes av at alvorlige hendelser har fatt tragiske konsekvenser for
barnet og/eller for andre. Arbeidet skal bidra til at lignende hendelser ikke skjer igjen.

Gjennomgangen av sakene viser at det er bade helsefaglige, barnevernsfaglige og
juridiske utfordringer for tjenestenes arbeid og samhandling om disse barna. Vi har
sett pa hver enkelt sak, sett dem i sammenheng og sammenlignet dem. Utfordringene
er sammensatte og komplekse. Vi har beskrevet noen av utfordringene og droftet

om vi har et forsvarlig tjenestetilbud som kan ivareta barn som uttrykker seg med de
mest alvorlige handlingene. Sluttrapporten kommer 1 2019.

Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet og Helsedirektoratet har gjennomfort et
prosjekt som resulterer i et nytt institusjonstilbud. Tilbudet skal bidra til at barn

med behov for omsorg utenfor hjemmet og psykisk helsehjelp far samtidig hjelp

fra barnevern og psykisk helsevern. I 2019 startes de to forste institusjonene opp 1
Nordland og 1 Agder. Institusjonene skal hjemles og reguleres 1 barnevernloven, men
barnevern og psykisk helsevern skal sammen forpliktes til & yte helhetlig og tverrfaglig
hjelp 1 det omfang og pa den maten som er nedvendig for det enkelte barn.

De nye felles institusjonene bringer med seg nye problemstillinger for tilsyns-
myndigheten nér det gjelder skillet mellom hva som er helsehjelp og hva som
er tjenester etter barnevernloven. Helsetilsynet har 1 2018 hatt mete med berorte
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fylkesmenn nér det gjelder tolkning av hvilke krav som gjelder. Helsetilsynet tar i
2019 initiativ til et mete med Bufdir og Helsedirektoratet for nedvendige avklaringer.

Tilsynssaker
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Tilsynssaker og klagesaker etter barnevernloven (med forskrifter) skal ha en
saksbehandlingstid og oppfelging som reflekterer sakens alvorlighet. Henvendelser
som omfatter fare for liv, helse og overgrep skal alltid felges opp.

12018 opprettet fylkesmennene 832 tilsynssaker, noe faerre enn i 2017 da det ble
opprettet 873. Antallet avsluttede saker var 822, mot 855 aret for. Av disse sakene
ble 246 overfort virksomhetene for videre oppfelging 1 samrad med den som hadde
klagd pa virksomheten. De ovrige 576 sakene ble vurdert av fylkesmennene opp mot
aktuelle lovkrav. Lovbrudd ble konstatert i 37 prosent av disse sakene.

Av tilsynssakene er 86 prosent rettet mot den kommunale barneverntjenesten, de
ovrige mot institusjoner eller Bufetat.

Tilsynssakene er ofte sammensatt, slik at mange av dem blir vurdert etter mer enn
én lovbestemmelse (mer enn ett vurderingsgrunnlag). Krav til forsvarlighet er den
lovbestemmelsen som virksomhetene blir vurdert flest ganger opp mot (bvl § 1-4),
deretter barneverntjenestens rett og plikt til 4 foreta undersekelse (§ 4-3), barns
rettigheter under saksbehandlingen (§ 6-3) og plikten til & felge opp barn som er tatt
under omsorg av barneverntjenesten (§ 4-16).

Helsetilsynet vurderer at det er alvorlig at det konstateres lovbrudd i en stor andel av
tilsynssakene. De bestemmelsene som tilsynssakene har blitt vurdert opp mot, er alle
svert viktige for & ivareta barn og foreldres rettsikkerhet og gi gode og trygge tjenester.
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Figur 6 Barnevern — Utfall for vurderte virksomheter i tilsynssaker som fylkesmennene
avsluttet i 2018
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*Lokal avklaring er nar paklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig
Igsning, og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfglging av fylkesmannen med det har bortfalt.

Klagesaker
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Tilsynssaker og klagesaker etter barnevernloven (med forskrifter) skal ha en
saksbehandlingstid og oppfelging som reflekterer sakens alvorlighet.
Henvendelser som omfatter fare for liv, helse og overgrep skal alltid folges opp.

12018 kom det inn 685 klagesaker, som er nesten samme antall som dret for

da det var 678. Det var 660 realitetsbehandlede saker. Fylkesmennene avsluttet
behandlingen av 713 saker. Gjennomsnittlig tid fra klagen ble fremmet til klagen
ble mottatt hos fylkesmannen er 0,6 md. Gjennomsnittlig saksbehandlingstid for de
realitetsbehandlede sakene var 1,1 md. Antallet ikke avsluttede saker (restanser) ved
utgangen av aret var 40, mot 66 ved utgangen av 2017.

Det er relativt fa klagesaker 1 barnevernet, og slik har det vaert gjennom mange éar.
Serlig er antallet klager rettet mot barneverntjenestene relativt lavt i forhold til
antall barn og familier som har kontakt med den kommunale barneverntjenesten. Det
var 26 prosent av klagene som gjaldt tjenester og tiltak, eller mangel pa slike, i de
kommunale barneverntjenestene. Klager fikk helt eller delvis medhold i 41 prosent
av sakene.

Hovedtyngden av sakene i 2018 var klager fra barn i barneverninstitusjoner. Det
var 74 prosent av sakene som var klager fra barn i1 barneverninstitusjoner og
omsorgssentre. Den mest vurderte bestemmelsen er tvang i akutte faresituasjoner,
jf. rettighetsforskriften § 14. Rettighetsforskriften gir institusjonene rett til, pa
visse vilkér, & bruke tvang og iverksette begrensninger. Klager fikk helt eller delvis
medhold i1 22 prosent av sakene. For barn og unge som blir utsatt for tvang eller
begrensninger, er det viktig at de far avgjort saken sin raskt. Gjennomgangen av
klagene viser at fylkesmennene prioriterer klager fra barn i institusjonene.
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Sosiale tjenester

Statens helsetilsyn har ifolge sosialtjenesteloven § 10 det overordnede faglige
tilsynet med kommunen i1 Nav, herunder oppfelgingen av fylkesmennenes
behandling av klagesaker etter sosialtjenesteloven. Fylkesmannen skal fore tilsyn
med at kommunen oppfyller sine plikter etter sosialtjenesteloven kapittel 4 —
opplysning, rad og veiledning, ekonomisk stenad, midlertidig botilbud, individuell
plan, kvalifiseringsprogram og kvalifiseringsstonad og § 16 — beredskapsplan.
Fylkesmannens tilsynsansvar er hjemlet i sosialtjenesteloven § 9.

Tilsyn med de sosiale tjenestene i 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, felger fylkesmannen opp den aktuelle virksomheten
inntil feil er rettet, slik at forholdene blir i samsvar med krav i lov eller forskrift.

Som del av tilsynet inngdr 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 4penbart urimelig.

Fylkesmannens avgjorelse av klagen er endelig. I de tilfeller der Statens helsetilsyn
blir klar over at en avgjerelse som er truffet av fylkesmannen heyst sannsynlig

er feil, kan tilsynet som overordnet myndighet, pa eget initiativ prove saken og
omgjere avgjorelsen. Slik overproving kan ogsa skje etter initiativ fra andre,

for eksempel fra den som klager. I praksis prover Statens helsetilsyn sjelden
fylkesmannens avgjorelser.

Figur 7 Sosiale tjenester — Resultatkjede
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Prioriteringer og ressursbruk

De siste arene, og ogsa 1 2018, har Statens helsetilsyn prioritert & jobbe med
problemstillinger knyttet til tilgjengelige tjenester etter sosialtjenesteloven 1 Nav-
kontorene. Svikten i tilgjengelighet henger blant annet sammen med Navs kanal-
strategi, der det er en gnsket utvikling at henvendelser til Nav-kontorene ikke skal
skje ved personlig oppmete, men fortrinnsvis via www.Nav.no eller pa telefon til
kontaktsentrene. Kanalstrategien gjelder 1 utgangspunktet de statlige tjenestene i
Nav. Den kan imidlertid ha fatt konsekvenser for tilgjengeligheten for de sosial
tjenestene 1 Nav, blant annet pa grunn av begrensende apningstider. Det er ingen
endringer 1 sosialtjenesteloven som tilsier at kommunes rolle som samfunnets siste
sikkerhetsnett er endret.

Dette har veert en folge-med oppgave som har blitt fulgt opp gjennom meter og
korrespondanse med Arbeids- og sosialdepartementet, gjennom systematisk samarbeid
med Arbeids- og velferdsdirektoratet og gjennom dialog med fylkesmennene.
Helsetilsynet vurderer at det fremdeles er en bekymring for hvorvidt brukere av de
sosiale tjenestene 1 kommunene far forsvarlige tjenester. Det er derfor besluttet en
opptrapping av arbeidet, og tilgjengelige sosiale tjenester i Nav vil bli tema for det
landsomfattende tilsynet 1 2020. Veileder for tilsynet vil bli utarbeidet 1 2019.

Veilederen for det landsomfattende tilsynet for 2019 ble ferdigstilt i 2018. Temaet
for tilsynet er ettervern og samarbeid mellom barneverntjenesten og sosiale tjenester
1 Nav, med vekt pa brukermedvirkning. Ungdom som har eller har hatt tiltak fra
barnevernet, er en sdrbar gruppe som ogsa kan trenge bistand fra Nav. Helhetlige
tjenester til denne gruppa har flere ganger kommet hoyt opp i prioriteringsprosessen
for valg av tema for landsomfattende tilsyn. Kunnskapskilder bekrefter at det er
risiko for at unge som har eller har hatt barneverntiltak, ikke far tilstrekkelig hjelp.
Tilsynserfaringer fra andre omrader viser at det er stor risiko for svikt ved samarbeid
og nar flere tjenester har ansvaret sammen.

Helsetilsynet har i 2018 prioritert & revidere veileder i behandling av klagesaker
etter sosialtjenesteloven. Det samme gjaldt veileder for tilsynssaker etter sosial-
tjenesteloven. Hensikten med revideringene er gkt harmonisering av fylkesmennenes
praksis slik at brukernes rettsikkerhet blir ivaretatt. Vi ensker ogsa 4 oke antallet
tilsyn med de sosiale tjenestene i Nav-kontorene.

Helsetilsynet avga i 2018 heringsuttalelse vedrerende endringer i kvalifiserings-
programmet som er hjemlet i sosialtjenesteloven. Helsetilsynet stottet i hovedsak
forslaget til endringer i sosialtjenesteloven i forskrift om kvalifiseringsprogram og
kvalifiseringsstenad. Endringsforslagene &pner for storre fleksibilitet med storre
rom for individuell tilpasning i program. Helsetilsynet mener endringene vil gi
kommunene bedre muligheter til & gi flere brukere gode kvalifiseringsprogram, noe
som vil understotte overgangen til arbeid for flere enn i dag.

Resultater og maloppnaelse

Helsetilsynet har 1 2018 hatt fokus pa tilgjengelighet for brukerne av de sosiale
tjenester 1 Nav. Det vises til omtale under Prioriteringer og Ressursbruk.

Det ble pa landsbasis gjennomfort tilsynsaktiviteter med sosiale tjenester tilsvarende
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905 poeng (maélet var 1000 poeng). Fylkesmennene behandlet fa tilsynssaker. Det
er heller ikke tydelige tegn pa at fylkesmennene velger a gjennomfere planlagte
tilsyn som folge av informasjon fra klagesaker eller andre kilder om mulig svikt i
tjenestene. Fylkesmannen benytter ressursene primert til behandling av klagesaker.

Statens helsetilsyn vil 1 2019 ha en tettere oppfelging av fylkesmannens tilsyns-
virksomhet innenfor de sosiale tjenestene. Det vises til kapittel «Rollen som
overordnet faglig myndighet».

Tilsyn
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Tilsynsaktiviteter rettet mot sosiale tjenester skal opprettholdes pa samme niva
som 1 2017. Statens helsetilsyn fastsetter resultatkrav til de enkelte fylkesmenn.
Oppfyllelse av resultatkravene skal beregnes i samsvar med modellen for
aktivitetsvolum som er utarbeidet av Statens helsetilsyn og fylkesmennene 1
fellesskap.

Tilsyn pa de sosiale tjenestene i Nav gjennomfores ved at fylkesmennene behandler
hendelser og forhold som de blir kjent med gjennom klager fra enkeltpersoner,
informasjon fra ansatte i sosialtjenesten eller andre kilder, eller ved at det blir
gjennomfort planlagt tilsyn, vanligvis som systemrevisjon.

Fylkesmennene behandler fa tilsynssaker rettet mot Nav-kontor. I 2018 ble det
opprettet 66 saker og avsluttet 72. Av de avsluttede sakene ble 30 overfort Nav-
kontor for videre oppfelging fordi sakens karakter tilsa at mulige lovbrudd ble fulgt
opp av virksomheten selv i samradd med den som hadde klagd. I de 42 sakene som
ble vurdert av fylkesmennene, ble det papekt lovbrudd i 23 saker (55 prosent).

Det ble gjennomfert 70 systemrevisjoner i 2018, og 53 av disse tilsynene inngikk

1 det landsomfattende tilsynet rettet mot kommunale tjenester til pasienter med
psykisk lidelse og mulig samtidig ruslidelse. Kommunale helse- og omsorgstjenester
ble undersekt i samme tilsyn. (Se egen omtale av dette 1 kapittel «Serskilt oppdrag
som gjelder flere tjenesteomrader».) De ogvrige systemrevisjonene har omhandlet
tema som midlertidig bolig, bruk av vilkar, oppfelging av klagesaker eller
okonomisk radgivning. Videre ble det gjennomfort 51 tilsynsaktiviteter ved bruk

av annen metodikk, som for eksempel stikkprover og oppfelging av kommunale
egenvurderinger.

Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

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

Tilsynssakene er avsluttet med en median saksbehandlingstid pa 2,5 méneder. Dette er
innenfor resultatmélet. Det var 69 prosent av sakene som ble vurdert innen 5 maneder.
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Nar det avdekkes lovbrudd i en stor andel av tilsynssakene, mener Helsetilsynet det er
viktig for rettssikkerheten til denne brukergruppen at det gjennomferes flere tilsyn.

Klagesaker
Resultatmal 1 tildelingsbrev 2018:

Av klagesaker etter lov om sosiale tjenester i arbeids- og velferdsforvaltningen
som avsluttes av fylkesmannen i 2018, skal minst 90 prosent vaere avsluttet
innen tre maneder.

I de sosiale tjenestene i Nav er det relativt mange klager, selv om antallet er
lavt sett 1 forhold til vedtakene som blir fattet overfor i overkant av 130 000
sosialhjelpsmottakerne. De fleste klagesakene gjelder ekonomisk stenad.

12018 kom det inn 3626 klagesaker, mot 3678 1 2017. Det ble avsluttet 3721 saker,
hvorav 61 ble avvist.

Antallet ikke avsluttede saker (restanser) ved utlepet av aret var 538, mot 695 ved
utgangen av 2017. Pa landsbasis ble 76 prosent av klagesakene realitetsbehandlet
innen 3 md., og 12 av embetene oppfylte kravet. To embeter oppfylte ikke kravet,
men var like ved. To embeter 14 et stykke unna kravet, men hadde en bedring
gjennom hesten 2018 og var langt pa vei a jour ved utgangen av aret. For aret
som helhet er det likevel en nedgang i maloppnéelse fra 2017 da 84 prosent ble
realitetsbehandlet innen tre maneder.

Figur 8 Sosiale tjenester — Utfall i klagesaker som fylkesmennene avsluttet i 2018
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Gjennom mange ar har antallet stadfestede vedtak etter klagebehandlingen ligget
pa omtrent 80 prosent. Det er ogsa tilfellet for 2018 der 79 prosent ble stadfestet.
12 prosent av vurderingene som ble gjort 1 klagesakene, ga grunnlag for &
oppheve vedtaket og sende saken tilbake til Nav for ny behandling. Ni prosent av
vurderingene forte til at vedtaket ble endret.

Antallet klagesaker péavirkes av situasjonen pa arbeidsmarkedet, boligpriser og andre
forhold som er sentrale for folks levekar, samt av kommunenes gkonomi. De siste
arene har antallet innkomne klagesaker gatt noe ned: 4130 saker 2015, 3886 12016,
367812017 0g 36261 2018. I en klagesak kan flere tema eller forhold bli vurdert.
Nesten alle klagesakene gjelder skonomisk stenad.
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Helse- og omsorgstjenester

Statens helsetilsyn har ansvar for det overordnede faglige tilsynet med helse- og
omsorgstjenester i 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

Statens helsetilsyn har 1 2018 ferdigstilt to veiledere for landsomfattende tilsyn.
Tilsynet med kommunale tjenester i 2019 er rettet mot kommunens folkehelsearbeid.
Temaet er kommunens arbeid med tilsyn med miljerettet helsevern i barnehager

og skoler. I spesialisthelsetjenesten er det utarbeidet veileder for tilsyn i 2019 og
2020 der fylkesmannen skal undersgke og vurdere om helseforetakene sorger

for at utlokaliserte somatiske pasienter (pasienter som pa grunn av plassmangel,
mottar spesialisthelsetjenester pa en annen sengepost enn den som har spesifikk
medisinskfaglig og sykepleiefaglig kompetanse pa pasientens aktuelle helseproblem)
far forsvarlige tjenester.

Fylkesmennene har i 2017 og 2018 gjennomfert landsomfattende tilsyn med
tjenester til personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse i bAde kommuner og
spesialist-helsetjenesten. Oppsummeringsrapport fra tilsynene blir publisert i april
2019. 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 a evaluere effekten av
tilsyn viderefort 1 2018.

Som i tidligere ar, har fylkesmennene ogsa 1 2018 gjennomfort tilsyn med temaer
basert pé lokal kunnskap og risikovurdering.

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

Helsetilsynet satte resultatmal for et antall embeter 1 2018 om & oke antallet stedlige
tilsyn med tvangsbruk overfor personer med utviklingshemning, noe som er

viktig for en sarbar gruppe. Statens helsetilsyn har i 2018 arbeidet med a revidere
prosedyren for fylkesmennenes gjennomfering av stedlige tilsyn med tvang og
makt overfor personer med utviklingshemming. Prosedyren er pa hering hos
fylkesmennene og vil bli implementert i 2019.

Fylkesmennene har 1 2018 behandlet 3729 tilsynssaker. Statens helsetilsyn har
behandlet 469 tilsynssaker mot helsepersonell og virksomheter.

Gjennom oppsummering av landsomfattende tilsyn, den érlige tilsynsmeldingen
samt fagartikler, foredrag og aktiv bruk av nettstedet og sosiale medier,

har vi formidlet erfaringer og funn fra ulike tilsynsaktiviteter. Hosten 2018
arrangerte Statens helsetilsyn i samarbeid med de Regionale helseforetakene,

en erfaringskonferanse etter det landsomfattende tilsynet med diagnostikk og
behandling av sepsis i1 akuttmottak.

Utfordringen i Statens helsetilsyn i 2018 har vert & finne en riktig balanse

mellom oppgavene. Prioriteringen av lovpalagte oppgaver, tilretteleggingen

av fylkesmennenes landsomfattende tilsyn, oppdatering og videreutvikling av
Tilsynsskolen og forprosjektet for behandling av tilsynssaker, har fort til at det har
veert mindre rom for metodeutvikling og for a folge med pa utviklingen innen ulike
fagomrader (omradeovervakning).

Statens helsetilsyn er palagt & fore tilsyn med hindtering av blod, celler, vev og
organer for bruk til mennesker. For & kunne gjennomfere malrettede tilsyn med
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effekt pa pasientsikkerheten, planlegger vi tilsyn med disse omradene ut fra en
risikobasert tilneerming. Handtering og transfusjon av blod og blodkomponenter

til pasienter utenfor sykehus er et eksempel pa endret oppgavefordeling mellom
spesialist- og kommunehelsetjenesten som kan gi okt risiko, og vi inkluderte denne
aktiviteten i vare tilsyn fra 2018.

Resultater og maloppnaelse

Statens helsetilsyn og fylkesmennene folger med pé 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 sarskilte tilsynsaktiviteter.

Neermere om resultater og maloppnaelse hos fylkesmennene

Antallet beslutninger om skadeavvergende tiltak i nedssituasjoner har ekt betydelig
fra 2017. Det har ogsa vert en fortsatt gkning av overprovde vedtak om tvang og
makt overfor personer med psykisk utviklingshemming. I tillegg ble det 1 2018
innvilget flere dispensasjoner fra utdanningskrav for de som skal gjennomfere
tvangstiltakene. Vi mener dette er bekymringsfullt at tallene fortsetter & stige,

og vil felge utviklingen videre. Statens helsetilsyn vil 1 2019 og 2020 rette mer
oppmerksomhet mot temaet tvang og makt.

Det er fra 2018 innfert en ny méate a beregne méloppnéelse for forebyggende tilsyn.
Sa vel systemrevisjoner som andre metoder, gis en poengsum som skal speile
aktivitetsomfanget. Ordningen skal gi fylkesmennene fleksibilitet i metodevalg,
bidra til eket brukerinvolvering og stimulere til samarbeid pa tvers av tilsynsomrader
og mellom embeter. Resultatmalet for 2018 var at fylkesmennene skulle
gjennomfore tilsyn tilsvarende 3000 aktivitetspoeng innen kommunale helse- og
omsorgstjenesten og tilsvarende 700 aktivitetspoeng innen spesialisthelsetjenesten.
Samlet har fylkesmennene gjennomfort tilsyn tilsvarende 2595 aktivitetspoeng av
kravet pa 3700 aktivitetspoeng. Samlet var resultatoppnéelsen 70 prosent i 2018.

Fylkesmennene skal folge opp hvert enkelt 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 49 tilsyn fra 2017 eller
tidligere, fortsatt ikke var bragt i orden ved utgangen av 2018. Dette gjelder 39 tilsyn
med kommunal helse- og omsorgstjenester og 10 tilsyn med spesialisthelsetjenester
(hvorav 7 er fra det landsomfattende tilsynet med sepsis som blir fulgt opp etter en
serskilt plan med gjennomganger 8 og 14 méneder etter tilsynet).

Fylkesmennene avsluttet 3729 tilsynssaker i1 2018. Det er flere enn aret for, da 3451
tilsynssaker ble avsluttet. Det er krav om at fylkesmennene skal behandle minst
halvparten av tilsynssakene 1 lopet av seks maneder. Seks fylkesmenn oppfylte
dette kravet. For fylkesmennene samlet ble kravet ikke nadd, idet 48 prosent av
tilsynssakene ble behandlet innen seks méneder.

Fylkesmennene behandlet 3800 rettighetsklager 1 2018, som er 24 prosent flere enn
aret for. Syketransportklager stod for ekningen. Resultatmalet for saksbehandlingstid
ble heller ikke nadd for disse sakene pé landsbasis, idet kun 74 prosent av

sakene ble ferdigbehandlet innen 3 maneder (kravet var minst 90 prosent). Det er
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bekymringsfullt at restansene eker, s@rlig for rettighetsklager som er spesielt viktig
for den det gjelder.

Neermere om resultater og maloppnaelse i Statens helsetilsyn

Statens helsetilsyn har flere faste samarbeidsarenaer med Helsedirektoratet for

a drefte felles utfordringer og saker av vesentlig betydning for & lese samfunns-
oppdraget. Helsedirektoratet bringes ogsé inn i arbeidet med risikovurderinger

for hvilke omrader som skal velges for gjennomfering av nye tilsyn, og som lov-
fortolker nar det er behov for juridisk avklaring pa sentrale spersmél. Det har ogsa
veert samarbeid med Pasientsikkerhetsprogrammet 1 Helsedirektoratet, saerlig med
tanke pa & sikre gode prosesser for rask diagnostikk og behandling av pasienter med
sepsis hvor det ogsa er gjennomfort landsomfattende tilsyn.

12017 og 2018 har fylkesmennene gjennomfert landsomfattende tilsyn med tjenester
til personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse bade i spesialisthelsetjenesten
og 1 kommunene. Dette er et tilsyn som har gétt over to dr og er sluttfort 1 2018.
Helsetilsynet vil oppsummere funnene fra tilsynene i to rapporter som skal foreligge
1 april 2019. Samtidig vil det bli utgitt en fellesrapport som oppsummerer sentrale
funn i de to tilsynene. Se for gvrig egen omtale under kapittel «Sarskilt oppdrag
som gjelder flere tjenesteomrader».

Statens helsetilsyn fikk 466 nye tilsynssaker i 2018 og oppfylte resultatmélet om
median saksbehandlingstid.

Tilsyn

I tildelingsbrevet til fylkesmennene framkommer resultatmalene for tilsyn som skal
gjennomfores 1 lopet av aret. For at fylkesmennene skal kunne velge de planlagte
tilsynsaktiviteter som er best tilpasset forholdene og virksomhetene som skal
undersokes, ble det med virkning fra 2018 utarbeidet en ny modell for & beregne
aktivitetsvolum av tilsyn. Dette skulle gi fylkesmennene fleksibilitet med hensyn

til metodevalg og 1 sterre grad fore til at tilsynet far effekt pd endring og forbedring
av tjenestene. Det skulle ogsé fore til at tilsyn hvor det ble funnet lovbrudd, ble
fulgt opp hensiktsmessig inntil forholdene var bragt i orden. Videre var det et méal at
modellen kunne bidra til gket brukerinvolvering, samt kunne stimulere til samarbeid
pa tvers av tilsynsomrader og mellom embeter.

Resultatmalet for 2018 var at fylkesmennene samlet skulle gjennomfere tilsyn
tilsvarende 3000 aktivitetspoeng innen kommunale helse- og omsorgstjenesten og
tilsvarende 700 aktivitetspoeng innen spesialisthelsetjenesten.

Forebyggende planlagte tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Tilsynsaktiviteter rettet mot helse- og omsorgstjenesten skal opprettholdes
pa samme niva som i 2017. Statens helsetilsyn fastsetter resultatkrav til de
enkelte fylkesmenn. Oppfyllelse av resultatkravene skal beregnes i samsvar
med modellen for aktivitetsvolum som er utarbeidet av Statens helsetilsyn og
fylkesmennene i fellesskap.
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Fylkesmennene hadde som resultatmél & utfere forebyggende planlagte tilsyn

med kommunale helse- og omsorgstjenester tilsvarende 3000 poeng etter den

nye beregningsmodellen med aktivitetspoeng. 1 2018 ble det gjennomfert tilsyn
tilsvarende 1966 poeng. Det utgjer 66 prosent av resultatmalet. For 2017 var
méloppnéelsen 61 prosent. Tre embeter innfridde resultatmalet. For de andre
embetene varierte maloppnaelsen fra 25 prosent til 98 prosent. Tilsyn utfert som
systemrevisjoner utgjorde 1819 poeng, andre tilsynsmetoder utgjorde 147 poeng.
Etter nedgang i antall gjennomferte systemrevisjoner gjennom flere &r, viste
resultatene for 2017 en okning. Arets resultat viser at denne positive endringen har
fortsatt 1 2018.

12018 gjennomforte fylkesmennene 185 forebyggende planlagte tilsyn i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, mot 204 1 2017. Av de gjennomferte
tilsynene var 151 systemrevisjoner, mot 13112017. Av disse var 53 tilsyn
knyttet til det landsomfattende tilsynet med tjenester til personer med samtidig
rusmiddelproblem og psykisk lidelse. I tillegg til systemrevisjonene, har fylkes-
mennene gjennomfort 34 tilsyn med annen metodikk. Dette var oppfelging av
egenvurderinger, uanmeldte tilsyn, stikkprever eller med bruk av andre metoder.

I tillegg til det landsomfattende tilsynet gjennomferte fylkesmennene tilsyn med
tema de velger etter lokale forhold og risikovurderinger. Av disse var 14 tilsyn med
tjenester til personer med utviklingshemming, der to omhandlet tvang og makt.
Videre gjaldt 19 av tilsynene tjenester pa sykehjem og i hjemmebasert tjenester,
med temaene ernering, legemiddelhandtering-/behandling, grunnleggende behov
og brukermedvirkning. Beredskap var tema i 18 tilsyn. Det ble det gjennomfert 14
tilsyn hvor temaet var bruk av tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse
som motsetter seg helsehjelp, de fleste gjennomfort ved sykehjem/omsorgssentre.
Andre temaer var folkehelse, skolehelsetjeneste, helse- og omsorgstjenester som
kjopes av private leveranderer, legevakt, meldeplikt til barnevernet, tildeling og
evaluering av tjenester, handtering av blod- og blodprodukter, rehabilitering og
koordinerende enhet, tjenester til hjemmeboende personer med ulike funksjons-
vansker/habiliteringsbehov og petroleumstilsyn.

I tillegg til tilsynene nevnt ovenfor, har fylkesmennene gjennomfort 229 stedlige
tilsyn med bruk av tvang og makt overfor personer med utviklingshemming. Dette er
beskrevet nermere i kapittelet «Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makty.

Tilsyn med petroleumsvirksomhet

Tilsyn med helsetjenesten i petroleumsvirksomheten er delegert til Fylkesmannen i
Rogaland. Som overordnet tilsynsmyndighet har Statens helsetilsyn et lopende
samarbeid med Fylkesmannen i Rogaland og bistar ved behov.

12018 har Fylkesmannen i Rogaland gjennomfert seks tilsyn med helse og hygiene
1 petroleumsvirksomheten, hvorav fire systemrevisjoner og to tilsyn med bruk av
annen metodikk.

Tilrettelegging av landsomfattende tilsyn 2019

12018 har Helsetilsynet utarbeidet veileder for landsomfattende tilsyn som
fylkesmennene skal gjennomfere 1 2019. Det skal gjennomfores tilsyn med
folkehelseloven, og tilsynet er rettet mot kommunens arbeid med tilsyn med miljorettet
helsevern i barnehager og skoler. Formélet med tilsynet er & bidra til at kommunen
oppfyller plikten til & fore tilsyn med at barnehagenes og skolenes inne- og utemiljo
fremmer barnehagebarns og elevers helse og trivsel og forebygger sykdom og skade.
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Utarbeidelse av tilsynsmateriell for & sikre etterlevelse av meldeplikt til
barnevernet

12018 har Helsetilsynet i samarbeid med Utdanningsdirektoratet utviklet felles
tilsynsmateriell for & legge til rette for at fylkesmannen kan fore tilsyn med
meldeplikten til barnevernet. Fylkesmannen skal fore tilsyn med om kommunen
ivaretar sitt ansvar for at personellet i barnehage, skole og helsestasjons- og
skolehelsetjenesten melder til barnevernet nar det er grunnlag for det. Formalet
er & bidra til gkt etterlevelse av meldeplikten. Fylkesmannen skal ogsd undersoke
om barneverntjenesten gir tilbakemeldinger til offentlige meldere. I 2019 blir

det gjennomfort pilottilsyn 1 noen fylker. Med bakgrunn i erfaringer fra dette
ferdigstilles veileder for felles tilsyn som den enkelte fylkesmann fra 2020 kan
benytte ved sine egeninitierte tilsyn.

Samarbeid om felles tilsynsopplegg med Direktoratet for samfunnssikkerhet
og beredskap

I trad med statlige foringer samarbeider Direktoratet for samfunnssikkerhet og
beredskap og Statens helsetilsyn om & legge til rette for samordning av fylkes-
mennenes tilsyn med beredskapen 1 kommunene. Vi gnsker at det skal skje ved at
avdelingene med ansvar for hhv tilsyn med samfunnssikkerhet og beredskap og for
helseberedskap samordner seg internt, og forer et felles tilsyn med beredskapen i
kommunen. Arbeidet med a utarbeide en veileder for et slikt samordnet tilsyn ble
pabegynt 1 2018. Veilederen skal proves ut av noen fylkesmenn i lopet av forste
halvar 2019, og skal fra hesten 2019 vere tilgjengelig slik at fylkesmennene kan
benytte den ved sine egeninitierte tilsyn. Formalet med tilsynet er a bidra til bedre
samordning av kommunenes beredskapsarbeid.

Helsetilsynet vurderer at dette arbeidet vil imetekomme ensker fra mange
fylkesmenn om verktey for & kunne fore samtidige tilsyn pé flere omrader 1
samme kommune. Samarbeidet med Utdanningsdirektoratet og Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap har ogsa gitt nyttige erfaringer for det videre
utviklingsarbeidet nar det gjelder samordning av tilsyn pa tvers av vare etaters
tilsynsomréder.

Forebyggende planlagte tilsyn med spesialisthelsetjenesten
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Tilsynsaktiviteter rettet mot helse- og omsorgstjenesten skal opprettholdes
pa samme niva som 1 2017. Statens helsetilsyn fastsetter resultatkrav til de
enkelte fylkesmenn. Oppfyllelse av resultatkravene skal beregnes 1 samsvar
med modellen for aktivitetsvolum som er utarbeidet av Statens helsetilsyn og
fylkesmennene i fellesskap.

Landsomfattende tilsyn 2018 - sepsis

12016-2018 gjennomfoerte fylkesmennene landsomfattende tilsyn med helse-
foretakenes somatiske akuttmottak og deres diagnostikk og behandling av pasienter
med sepsis (blodforgiftning). Fylkesmennenes tilsynslag konkluderte med lovbrudd
1 samtlige sykehus som ble undersekt. Tilsynet er oppsummert i rapporten «Sepsis
— ingen tid & miste» (5). Det er ogsa omtalt i artikkel i1 Tilsynsmelding 2017 (6) og
2018 (7).

Tilsynene avdekket svikt som hadde stor betydning for pasientene. Ikke alle
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pasienter fikk utfert grunnleggende, diagnostiske prosedyrer i tide, og forsinket
og mangelfull diagnostikk var forbundet med forsinket oppstart av nedvendig
behandling. Svikten som ble pavist var 1 liten grad erkjent av helseforetakene
for tilsynene. Videre viser erfaringene fra tilsynene at mange helseforetak brukte
funnene fra tilsynene til & starte nedvendig forbedringsarbeid.

Deadeligheten ved blodforgiftning er hoy, og det er en sammenheng mellom
dedelighet og tid til behandling. Gjennomferingen og oppfelgingen av tilsynene
skulle bidra til at flere pasienter far rett behandling i tide.

Etter det enkelte tilsynsbesgk skulle tilsynslagene, som en del av oppfelgingen,
gjennomfore to journalgjennomganger (verifikasjoner) ca. tte og fjorten maneder
etter selve tilsynet. Disse skulle avdekke om helseforetakene hadde fatt pa plass
tilstrekkelige forbedringer for & ivareta pasientsikkerheten. I verifikasjonene inngikk
malbare data som f.eks. tid fram til forste legetilsyn og hvor lang tid det tok til
pasienter fikk antibiotikabehandling. Resultatene fra journalgjennomgangene ble
sammenliknet med resultater fra verifikasjoner for og under selve tilsynet og holdt
opp mot anbefalinger i nasjonale faglige retningslinjer. Status etter verifikasjonene
var at mange helseforetak sorget for & gi raskere antibiotika til pasienter med sepsis.
Storparten av helseforetakene har arbeidet godt med a folge opp etter tilsynet, men
resultatene var ikke gjennomgaende tilfredsstillende. Fylkesmennene folger fortsatt
opp der helseforetak ikke har godtgjort at pasientsikkerheten vil bli lepende ivaretatt.

Tilrettelegging for landsomfattende tilsyn i 2019 og 2020

1 2018 har Statens helsetilsyn forberedt landsomfattende tilsyn for 2019 og 2020
der fylkesmannen skal undersgke og vurdere om helseforetakene serger for at
utlokaliserte somatiske pasienter far forsvarlige tjenester.

Meldinger om uenskede hendelser (spesialisthelsetjenesteloven 3-3) har vist

at plassering 1 enhet uten spesifikk kompetanse pa det pasienten er innlagt for,

kan medfere risiko. I Laeringsnotat fra Meldeordningen (8) knyttes risiko til tre
hovedomrader: uklarhet om medisinsk ansvar, manglende tilgang til kompetanse,
utstyr og teknologi, samt manglende observasjon og oppfelging. Det er likhetstrekk
mellom risikoomrddene i Leringsnotatet og resultat av granskning gjennomfert av
Socialstyrelsen (9). Temaet ble spilt inn som tema for landsomfattende tilsyn 2019,
og prioritert pa bakgrunn av et risikobilde som er bekymringsfullt.

Tilsynets tema handler om pasienter som pa grunn av plassmangel flyttes til
sengeposter som har ledig kapasitet, men der pasientens helseproblem normalt

ikke «horer hjemmey». Pasienter kan oppleve dette ulikt avhengig av hvordan

det kompenseres for risikoen ved at personell med relevant medisinskfaglig og
sykepleiefaglig kompetanse ikke er tilknyttet sengeposten. Fylkesmennene skal
gjennom dette tilsynet undersgke om helseforetakene iverksetter nedvendige
risikoreduserende tiltak slik at utlokaliserte pasienter far tjenester av rett kvalitet og
at pasientsikkerheten ivaretas.

Det ble gjennomfert oppstartsmete for tilsynet i desember 2018. Med bakgrunn i

ny embetsstruktur og tap av kompetanse i enkelte embeter, har Statens helsetilsyn
tilbudt fylkesmennene sarlig tilrettelegging, stotte og veiledning 1 planleggingen,
gjiennomfoeringen og oppfelgingen av tilsynene.

Kartlegging av alvorlige hendelser i fgdeinstitusjoner
Med bakgrunn i innhentet informasjon fra Medisinsk fodselsregister og kartlegging
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av alvorlige hendelser i 12 utvalgte helseforetak har Statens helsetilsyn foretatt en
gjennomgang av hendelsene med tanke pa hva som skjedde, helseforetakenes egen
analyse av hendelsen og hvilke tiltak som er iverksatt. Resultatene er formidlet til
alle fodeinstitusjonene som deltok, og vil bli publisert 1 2019.

Tilsyn med héandtering av blod, celler, vev og organer

Statens helsetilsyn forer tilsyn etter blodforskriften, forskrift om kvalitet og
sikkerhet ved handtering av humane celler og vev og forskrift om kvalitet og
sikkerhet for humane organer beregnet for transplantasjon. Forskriftene stiller krav
til Statens helsetilsyn om & fore jevnlige tilsyn med at virksomhetene overholder
bestemmelsene i forskriftene.

Bruk av humant materiale 1 pasientbehandlingen innebarer risiko for a overfore
sykdom fra donor til mottaker via blod, celler, vev og organer. Minimumskravene til
kvalitet og sikkerhet er strenge for & beskytte bade donor og mottaker.

Transfusjon utenfor helseforetak

Okt samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten har
blant annet fort til at virksomheter utenfor helseforetakene handterer blod og
blodkomponenter og utferer transfusjoner, eksempelvis i sykehjem og enheter ved
distriktsmedisinske senter. I 2018 har vi kartlagt denne aktiviteten og inkludert
transfusjon utenfor helseforetak i vare tilsyn.

Forhold som gir gkt pasientsikkerhet ved transfusjon

Gjennomferte tilsyn viste at ledelsen ved sykehjem og distriktsmedisinske senter
hadde planlagt transfusjonsaktiviteten og iverksatt malrettede tiltak for & sikre at rett
blod av riktig kvalitet ble gitt til rett pasient:

. skriftlig samarbeidsavtale med helseforetaket som distribuerte blodet var
inngatt og kjent

. transfusjoner var planlagt pd forhdnd og ble utfort pd dagtid med lege
tilgjengelig

. retningslinjer for handtering av blod til transfusjon, for identitetskontroll

av pasient, blodpose og felgedokumenter og for overvaking av pasienter
under pagéende transfusjon var implementert

. oppmerksomhet rundt symptomer pa transfusjonsreaksjoner og tiltak ved
transfusjonskomplikasjoner
. opplaering og tiltak for kompetanseheving og sertifiseringsordning for

personell som utferte transfusjoner.

Forbedringsomrader ved hdndtering av humant materiale

Tilsyn med héndtering av blod, blodkomponenter, celler, vev og organer avdekket at
ledelsen ved flere av virksomhetene hadde etablert systemer for a redusere risikoen
ved bruk av humant materiale pd mennesker. Ved syv av 16 tilsyn avdekket vi
imidlertid forhold som etter var vurdering ikke var i samsvar med kravene til kvalitet
og sikkerhet. Statens helsetilsyn anser at forbedring av felgende omrader kan gi okt
pasientsikkerhet ved bruk av humant materiale:

. ledelsen serger for at hdndtering av humant materiale bare forgar ved
godkjente enheter som etterlever kvalitets- og sikkerhetskravene

. fastsette tydelig oppgave- og ansvarsfordeling for involvert personell

. folge opp og bruke avvik til lering og forbedring

. gjennomga egen aktivitet jevnlig og systematisk og eventuelt korrigere egen
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praksis

. sikre at intervjuer for & vurdere donors egnethet foregar i fortrolighet og at
alle far en individuell vurdering

. etablere rutiner for sikker og dokumentert identifisering av par som kommer
til fertilitetsbehandling

. sikre rett luftkvalitet nar celler og vev blir eksponert for omgivelsene

. kontroll av at kvalitets- og sikkerhetskrav er oppfylt for humant materiale
som anskaffes fra eksterne leveranderer

. sikre at barn som er fodt etter fertilitetsbehandling ved hjelp av donorsad, far

oppfylt sin rett til & fa opplysninger om donors identitet ved fylte 18 ar

Risikobasert planlegging av tilsyn

Statens helsetilsyn har valgt en risikobasert tilnerming ved planlegging og gjennom-
foring av tilsyn med virksomheter som héndterer humant materiale. Hensikten er

a identifisere og prioritere virksomheter der vi etter tidligere tilsynsfunn, meldte

og varslede hendelser eller annen relevant informasjon, finner grunn til & anta at
virksomhetene driver med for hey risiko for feil i forbindelse med handtering av
blod, celler, vev og organer.

12018 ble det gjennomfort 16 tilsyn som omfattet totalt 40 besokte enheter og ett
dokumenttilsyn innen ulike fagomréder.

Ved helseforetakene omfattet tilsynet flere ulike fagomrader og aktiviteter. For
enkelte fagomrader ble det kun gjennomfert dokumenttilsyn. Helsetilsynet
konkluderte med 11 avvik fordelt pa 7 av totalt 16 tilsyn.

Tabell 4 Helse- og omsorgstjenester —Tilsyn etter blodforskriften, forskrift om hdndtering av
humane celler og vev og forskrift om humane organer til transplantasjon i 2018

Besgkte helseforetak/

virksomheter ' Antall besgkte
Omrader det er fart Hvorav avdelinger/
tilsyn med Antall med avvik [ enheter Aktivitet
Blod 9 3 18 Blod og blodkomponenter

Egg, seed, embryo, bein-, brusk- og senevev,
hornhinner, amnionhinner, sclera, smittetesting
Celler og vev 7 7 21 av donorer, kraniebein, stamceller, humane
hjerteklaffer, blodarer fra dad donor og
produkter som inneholder humant materiale

Organer 1 1 1 Organdonasjon og transplantasjon

' Noen virksomheter har flere omrader. Kolonnen kan derfor ikke summeres for antall helseforetak og virksomheter.
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Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Tilsynssaker som avsluttes hos fylkesmannen 1 2018 skal ha en saks-
behandlingstid og oppfelging som reflekterer sakens alvorlighet, og median
saksbehandlingstid skal vere seks maneder eller mindre.

Kilde for & opprette tilsynssak er i 63 prosent av de avsluttede sakene 1 2018 klager
fra pasienter og parerende om mulig svikt i tjenestene, inkludert saker som blir
avsluttet med lokal avklaring. Ogsa informasjon fra pasient- og brukerombud

(7 prosent), media, rettighetsklager, annet tilsyn og ulike meldinger er kilder for
tilsynssaker.

Varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3a var kilde for 8 prosent av
fylkesmennenes avsluttede saker 1 2018.

I saker som resulterer i tap av autorisasjonen pa grunnlag av rusmiddelbruk kommer
informasjonen ofte fra arbeidsgiver.

Resultatmalet for saksbehandlingstid ble nddd i 6 av de 16 fylkesmannsembetene;
Hedmark, Vestfold, Aust- og Vest-Agder, Rogaland, Sogn og Fjordane og Finnmark.
Fylkesmennene 1 Telemark, Hordaland og Nordland var relativt neer maloppnaelse.
For fylkesmennene samlet ble resultatméilet ikke innfridd i det 48 prosent av sakene
ble ferdigbehandlet innen seks maneder (resultatmalet var minst 50 prosent). I 2017
var méaloppnaelsen 44 prosent, men da var resultatmalet at minst halvparten av
sakene skulle vere behandlet innen fem méneder.

12018 var det for hele landet 3925 nye tilsynssaker innen helse og omsorg. Dette

er noe hoyere enn antallet i 2017 da det kom inn 3672 saker. @kningen i 2018

var pa 7 prosent. Antallet avsluttede saker var 3729, mot 3451 aret for. Antallet
tilsynssaker under arbeid (restanser) hos fylkesmennene har séledes okt fra 1981 ved
begynnelsen av aret til 2177 ved utgangen. Dette er en gkning pa 10 prosent.

Figur 10 Helse- og omsorgstjenester — Antall tilsynsobjekter i tilsynssaker behandlet av
fylkesmennene i 2018
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* Lokal avklaring er nér paklagd tjenesteyter (personell/virksomhet) og den som har klaget til fylkesmannen sammen har
kommet fram til en minnelig Igsning, og at behovet for naermere tilsynsmessig vurdering/oppfglging av fylkesmannen med
det har bortfalt.
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Tilsynssakene er ofte sammensatt. Det kan veere mer enn ett helsepersonell og/eller
mer enn én virksomhet (fellesbetegnelse: tilsynsobjekt) som inngar i én og samme
sak. Figur 10 viser at 1 2018 ble 19 prosent (824 av 1 alt 4412 tilsynsobjekter) av
sakene avklart lokalt, 72 prosent (3193 av 4412) ble vurdert av fylkesmannen, mens
9 prosent (395 av 4412) ble oversendt til Helsetilsynet for vurdering av administrativ
reaksjon eller palegg.

Saker som egner seg for lokal avklaring, er saker hvor paklagd tjenesteyter sammen
med klager kan komme fram til en minnelig losning istedenfor ordinar behandling
hos fylkesmannen.

Fylkesmannen konstaterte minst ett lovbrudd hos 29 prosent av de 4412 tilsyns-
objektene som inngikk i de 3729 sakene som ble avsluttet i 2018, se figur 11.

I tillegg kommer 9 prosent av sakene hvor det ogsé ble vurdert at lovbrudd forela,
men hvor dette var av en slik art at saken ble oversendt til Statens helsetilsyn for
vurdering av mulig administrativ reaksjon.

Figur 11 Helse- og omsorgstjenester — Utfall for helsepersonell/virksomheter vurdert i
tilsynssaker behandlet av fylkesmennene i 2018
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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 Igsning og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfglging av Fylkesmannen med
det har bortfalt.
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I tillegg til at én tilsynssak kan vere rettet mot mer enn ett helsepersonell/
virksomhet, kan hvert helsepersonell/virksomhet bli vurdert opp mot flere plikt-
bestemmelser 1 helselovgivningen. I 2018 gikk antallet vurderingsgrunnlag opp til
4527 fra 4185 aret for. Det er plikten til & gi forsvarlige helsetjenester som oftest blir
vurdert. Forsvarlighetsplikten er badde en individuell plikt, jf. helsepersonelloven

§ 4 og en plikt som virksomheter har, jf. 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 de tre foregdende arene. Det vises til tabell 14 (Vurderinger i
tilsynssaker behandlet av fylkesmennene 20162018 fordelt pa lovbestemmelser) i
vedlegget.

Tilsynssakene hos fylkesmennene har de siste tre arene hatt en stabil fordeling
mellom saker rettet mot spesialisthelsetjenester, kommunale helse- og omsorgs-
tjenester og saker rettet mot begge tjenestenivaer. [ 2018 var om lag 40 prosent

av sakene rettet mot personell og virksomheter i spesialisthelsetjenesten, mens 54
prosent av sakene var rettet mot den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og 5
prosent var saker som gjaldt begge tjenestenivaer. | et fatall tilsynssaker (én prosent)
var tjenesteniva ikke relevant for saken. Det vises til tabell 13 1 vedlegget (Utfall av
tilsynssaker behandlet av fylkesmennene fordelt pa tjenesteomrader 2016-2018).

Saker som gjelder spesialisthelsetjenesten, er langt oftere rettet mot en virksomhet
enn helsepersonell. For saker i kommunal helse- og omsorgstjeneste er det omvendt,
der gjelder tilsynssakene oftere helsepersonell enn en virksomhet. Denne fordelingen
har, med sm4 svingninger, holdt seg over flere ar. Arsakene til forskjellen kan vare
mange og sammensatt. Det kan blant annet skyldes at det jobber mer helsepersonell
1 kommunene, og at de oftere jobber alene/er selvstendige naringsdrivende enn hva
som er tilfellet i 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 viser hvordan henholdsvis helsepersonell og virksomheter 1 tilsyns-
sakene fordeler seg mellom tjenestenivaene, og hvordan utviklingen har vert de
siste fem &rene.

Figur 12 Helse- og omsorgstjenester — Antall helsepersonell/virksomheter per
tienesteomrade i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene
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Klagesaker
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Av rettighetsklagesakene etter pasient- og brukerrettighetsloven,
tannhelsetjenesteloven og helse- og omsorgstjenesteloven som fylkesmannen
avslutter 1 2018, skal minst 90 prosent vare avsluttet innen 3 méaneder.

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

12018 kom det inn 4438 klagesaker, mot 3451 i 2017. Fylkesmennene avsluttet
behandlingen av 3800 saker. Dette er en gkning pé 24 prosent fra 2017 hvor antall
behandlede saker var 3065. I tillegg til de behandlede sakene ble 183 avvist, trukket
eller behandlingen bortfalt av andre grunner.

For landet under ett ble 74 prosent av sakene avsluttet innen tre maneder, mot 76
prosent i 2017. Resultatmélet ble nddd i fem embeter. Det var Buskerud, Vestfold,
Aust- og Vest-Agder, Hordaland og Finnmark. For de resterende embetene 1a
andelen mellom 43 og 85 prosent. Se tabell 15 «Klagesaker om manglende
oppfyllelse av rettigheter etter helse- og omsorgstjenestelovgivningen behandlet av
fylkesmennene 2016-2018» 1 vedlegget.

1 22 prosent av sakene fikk den som klagde medhold, enten ved at fylkesmannen
endret vedtaket til klagers gunst, eller ved at fylkesmannen sendte saken tilbake
for ny behandling. Dette er en svak nedgang fra dret for, da denne andelen var 25
prosent.

Det blir klaget mest pa manglende refusjon av reiseutgifter til og fra behandling

1 spesialisthelsetjenesten (pasient- og brukerrettighetsloven § 2-6). Antallet slike
saker har okt betydelig. I 2018 var det 1703 saker, mot 949 saker i 2017 og og 631
saker 1 2016. Qkningen fra 949 til 1703 klager tilsvarer 79 prosent og forklarer hele
okningen 1 det totale antallet klagesaker pé helse- og omsorgstjenester.

Andre klagetema som er fremtredende, er rett til nedvendig helsehjelp fra spesialist-
helsetjenesten med 620 vurderinger, rett til omsorgsstonad med 288 vurderinger og
rett til brukerstyrt personlig assistanse med 195 vurderinger. Det vises til tabell 16
«Vurderinger 1 klagesaker behandlet av fylkesmennene 2016-2018» 1 vedlegget.

Ved inngangen til dret var det 817 saker i restanse, ved utgangen 1272. Det er
en betydelig ekning og et klart signal om at fylkesmennene sliter for 4 ta unna
saksmengden.

Slik Statens helsetilsyn ser det, er det en bekymringsfull utvikling at restansene har
okt bide for tilsynssaker og rettighetsklager. Det kan ha flere arsaker, og en av dem
kan vere omstillingsutfordringer embetene har i forbindelse med regionreformen.
Erfaringsmessig forer omstillinger av en slik storrelse til en periode med okte
restanser.
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Figur 13 Helse- og omsorgstjenester — Rettighetsklager behandlet av fylkesmennene i 2018
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* Ngdvendig helsehjelp er definert som Pbrl. § 2-1a: @yeblikkelig hjelp, helsetjenester i hjemmet og plass i sykehjem, Pbrl. §
2-1b: Rett til ngdv. Helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten og Pbrl. § 2-2: Rett til vurdering av spes.h.tj.

Klagesaker behandlet i Statens helsetilsyn

Det er ikke anledning til & klage pa fylkesmannens vedtak i en rettighetsklage.
Statens helsetilsyn kan vurdere saken som overordnet forvaltningsorgan, jf.
forvaltningsloven § 35. Statens helsetilsyn har i 2018 behandlet tre slike saker der vi
kom til at det ikke var grunnlag for & omgjere fylkesmannens vedtak.

Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt

Bruker- og pasientgrupper som det er aktuelt & benytte tvungen helsehjelp overfor, er
sveert sarbare 1 et rettssikkerhetsperspektiv. Personer med demenssykdom og andre
tilstander som gir kognitiv svikt, herunder personer med utviklingshemming, er den
gruppen hvor det oftest er aktuelt 4 fattet vedtak om bruk av tvang.

Statens helsetilsyn har 1 2017 og 2018 arbeidet med & revidere tre sentrale
retningslinjer for fylkesmennenes arbeid med regelverket om tvang og makt for &
oppné bedre harmonisering. Det er besluttet & gi omradet ekstra oppmerksomhet
ved en «tilsynspakkey. Statens helsetilsyn skal 1 2019 bidra til & implementere
retningslinjene 1 fylkesmannsembetene, og felge med pé praksis og om ensket
harmonisering blir oppnadd. I 2020 skal det gjennomferes landsomfattende hvor
tema er tilsyn med tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter
seg helsehjelp.
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Kontroll av bruk av tvang og makt overfor personer med utviklingshemming
Personer med utviklingshemming er en sarbar gruppe som i mindre grad enn mange
andre kan 1vareta egne interesser. Kapittel 9 1 helse- og omsorgstjenesteloven
regulerer bruken av tvang overfor personer med utviklingshemming. Formalet er &
unnga eller redusere bruken av tvang, hindre at personer utsetter seg selv eller andre
for vesentlig skade og sikre at personer far dekket grunnleggende behov.

Fylkesmennene registrerer meldte beslutninger om skadeavvergende tiltak

1 nedssituasjoner, overprovde vedtak om bruk av tvang, behandler seknader

om dispensasjon fra fastsatte utdanningskrav og gjennomferer stedlige tilsyn.
Fylkesmannen mé godkjenne vedtak for tvangstiltak kan settes 1 verk. Statens
helsetilsyn har overordnet ansvar for de oppgaver som fylkesmennene utforer pd
dette omrédet.

I tildelingsbrevet til fylkesmennene for 2018 ble det overfor atte fylkesmanns-
embeter stilt resultatmél om & oke antallet stedlige tilsyn med tvangsbruk mot
personer med utviklingshemming. Av disse har fem embeter innfridd kravet
(Ostfold, Oslo og Akershus, Rogaland, Nordland og Troms). Ett embete har gjort
like mange stedlige tilsyn 1 2018 som 1 2017 (Sogn og Fjordane). De siste to
embetene (Hedmark og Trondelag) har gjennomfoert faerre stedlige tilsyn. Av de
resterende embetene, hvor det ikke var stilt spesielle krav til gkt antall stedlige
tilsyn, hadde to embeter okt antall stedlige tilsyn mens seks hadde redusert antallet.
Samlet sett har fylkesmennene gjennomferte 229 stedlige tilsyn, ni flere enn 1 2017.

Kontroll av beslutninger om skadeavvergende tiltak i ngdssituasjoner

Det ble meldt 23 907 beslutninger om skadeavvergende tiltak i nadssituasjoner (18
794 12017) for 1357 personer. Antallene meldte beslutninger har ekt markant, hele
27 prosent fra 2017 til 2018. Béde antall meldte beslutninger og personer det gjelder
har vert stigende de tre siste drene.

Overpraving av vedtak
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

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

Fylkesmannen ma godkjenne vedtak for tvangstiltak kan settes 1 verk. 1 2018
overprgvde fylkesmannen 1648 vedtak, mot 1605 aret for. 1528 av vedtakene ble
godkjent.

For 2018 ble 70 prosent av alle vedtakene overprovd innen tre méineder. Seks av
seksten fylkesmenn innfridde kravet om & overpreve minst 90 prosent innen tre
maneder, mot atte av sytten i 2017. De agvrige 10 fylkesmennene overprevde mellom
13 og 87 prosent av vedtakene innen tre méneder.

Ved utgangen av 2018 var det 1392 personer med godkjent vedtak om bruk av tvang,
enten for & dekke grunnleggende behov eller for & avverge skade pé seg selv eller
omgivelsene eller begge deler. Det er omtrent det samme som ved utgangen av 2017
da tallet var 1376 personer. Det var 40 prosent kvinner og 60 prosent menn. De
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godkjente vedtakene i 2018 omfattet 3246 enkelttiltak, mot 3256 1 2017.

Det er vanligvis svert fa klager pa denne typen vedtak om tvangsbruk. I 2018 ble
det registrert 12 klager pé beslutning om tvang i nedsituasjoner og overprovde
vedtak, mot 16 12017.

Figur 14 Helse- og omsorgstjenester — Antall personer det er fattet vedtak overfor fra 2009-
2018
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Som tvang regnes bade tiltak som personen ikke ensker, og tiltak som objektivt

er & regne som tvang. Tiltakene er grovt inndelt i to grupper: tiltak for & dekke
tjenestemottakerens grunnleggende behov og skadeavvergende tiltak. I droyt
halvparten av vedtakene (57 prosent) var formélet & dekke grunnleggende behov, i
naermere en fjerdedel (24 prosent) var formalet skadeavverging, mens nermere en
femdel av vedtakene (19 prosent) hadde begge formal.

Avgrensing av tilgang til mat, drikke, nytelsesmidler og eiendeler, varslingssystem
for utgang, lasing av der/vindu og gjennomfoering av tvangspleie (tannpuss, vask,
dusj, negl- og harklipp og lignende) er de vanligste tiltakene knyttet til dekking av
grunnleggende behov. De vanligste skadeavvergende tiltakene som benyttes, er &
holde, fore, nedlegge og skjerme, jf. tabell 20 «Tiltak i godkjent vedtak om tvang og
makt overfor personer med utviklingshemning» i vedlegget.
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Figur 15 Helse- og omsorgstjenester — Formédlene med vedtak om tvang overfor personer
med utviklingshemming i 2018
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Fra 2017 har fylkesmennene registrert antallet personer som utferer tvangstiltakene,
antallet personer det er sgkt dispensasjon fra utdanningskrav for og antall dis-
pensasjoner fylkesmannen har innvilget. I 2018 ble det sekt om dispensasjon fra
utdanningskrav 1 1172 av de 1528 godkjente vedtakene, mot 1175 seknader 1 2017.
Fylkesmannen innvilget dispensasjon i 1123 av vedtakene, for 2017 var tilsvarende
tall 1093. Antallet seknader ligger pa samme niva som i 2017, mens antallet som ble
innvilget hadde okt. Da det bare er andre éret dette registreres, er det vanskelig & si
noe om trender.

I de godkjente vedtakene er det gjennomsnittlig 16 personer som skal gjennomfere
vedtakene om tvang. Det ble gjennomsnittlig sekt om dispensasjon for ni
tjenesteytere, hvorav itte ble innvilget. Nar dispensasjon ikke blir innvilget, ma
virksomheten bruke andre tjenesteytere, iverksette andre tiltak eller sette sammen
tjenesteytere som likevel gjor at kompetansekravene oppfylles.

Ytterligere tallmateriale finnes i tabellene 17-21 1 vedlegget.
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Tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg
helsehjelp

Formalet med bestemmelsene 1 pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A er

a yte nedvendig helsehjelp for & hindre vesentlig helseskade, samt a forebygge

og begrense bruk av tvang. Bestemmelsene gjelder helsehjelp til pasienter uten
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp. Pasientene det gjelder, er
hovedsakelig personer med demenssykdom og utviklingshemming. Helsetjenesten
skal fatte vedtak om bruk av tvang. Kopi av vedtaket skal sendes fylkesmannen.

Fylkesmannen skal gjennomga alle vedtak for & vurdere om vedtaket ber overproves
eller folges opp med veiledning eller med tilsynsaktiviteter. Dersom det ikke er
klaget pa vedtaket og vedtaket vedvarer, skal fylkesmannen etter tre maneder av
vedtaksperioden vurdere om det fortsatt er behov for helsehjelpen. Et vedtak kan
maksimalt vare ett ar. Nar vedtaksperioden er over, ma helsetjenesten vurdere
situasjonen péd ny og eventuelt fatte nytt vedtak.

12018 mottok Fylkesmennene 4710 vedtak, mot 4523 1 2017. Fylkesmennene
gjennomgikk 4386 vedtak om tvungen helsehjelp 2018. Det er en gkning pa 2,6
prosent fra 2017 hvor det ble gjennomgétt 4326 vedtak. Fylkesmannen opphevet
eller endret 10 prosent av vedtakene 1 forbindelse med overproving av vedtak
ved innkomst og 18 prosent av vedtakene som ble vurdert ved kontrollen etter tre
maneder. Det er svart fa klager pa vedtak om tvungen helsehjelp. Antall mottatte
klagesaker 1 2018 var 13, som er det samme som 1 2017.

Statens helsetilsyn hadde ingen klager pé fylkesmannens vedtak til behandling 1
2018. De hyppigst anvendte typene tvangstiltak var tilbakeholdelse i institusjon (i
29 prosent av vedtakene) og pleie (i 28 prosent av vedtakene). Se tabell 23 «Tiltak
1 giennomgétte vedtak om tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse som
motsetter seg helsehjelp» i vedlegget.

Tabell 5 Helse- og omsorgstjenester —Tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse
som motsetter seg helsehjelp 2016-2018

2016 2017 2018
Antall vedtak mottatt hos fylkesmannen 4155 4523 4710
Antall vedtak tatt til etterretning 3474 3825 3959
Antall opphevede vedtak 302 34 313
Antall endrede vedtak 138 160 114
Antall vedtak som varer mer enn 3 maneder 2514 2594 2 558
Antall mottatte klager pa vedtak 25 14 14
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Tilsyn med virksomheter og helsepersonell - bruk av administrative
reaksjoner m.v.

Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Median saksbehandlingstid for tilsynssaker som avsluttes 1 Statens helsetilsyn i
2018, skal veere seks méneder eller mindre, ved maksimalt 300 nye saker, og atte
maneder eller mindre ved maksimalt 600 nye saker.

12018 fikk Statens helsetilsyn 466 nye saker til behandling mot 401 1 2017. Dette er
en gkning pa 14 prosent fra éret for.

12018 var median saksbehandlingstid 4,6 méneder. Kravet til median
saksbehandlingstid pa 8 méineder eller mindre ved flere saker enn 300 er dermed
innfridd med god margin. Méloppnéelsen har vert mulig gjennom streng prioritering
av sakene.

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

Vi avsluttet 469 tilsynssaker mot helsepersonell og virksomheter i helse- og omsorgs-
tjenesten 1 2018, mot 453 12017, noe som er en liten ekning. Vi ser ellers en jevn
okning i antall avsluttede saker de siste fem arene. Vi gjor oppmerksom pé at 2015 var
et unntaksar som skyldtes at vi omprioriterte ressurser og gjennomforte et malrettet
prosjekt for a redusere restansene og derfor behandlet langt flere saker enn vanlig.

Av de 469 sakene vi ferdigbehandlet, var 379 saker oversendt fra fylkesmennene,
44 fra andre lands tilsynsmyndigheter og 46 startet hos Helsetilsynet. Det var 303
saker (65 prosent) som gjaldt kommunale helse- og omsorgstjenester, i dette tallet
inngar 5 saker mot helsepersonell pa apotek og 20 saker mot helsepersonell innen
tannhelsetjeneste. Innen spesialisthelsetjenestene behandlet vi 166 saker.

Det er stor variasjon 1 omfang og kompleksitet i sakene vi har til behandling, noe
som bidrar til at saksbehandlingstiden for en del saker blir lang. Saksbehandlingen
for 44 saker har 1 2018 vert lengre enn 12 méneder. | en og samme sak ma vi ofte
vurdere flere virksomheter/flere tjenesteniva og flere helsepersonell. Slike saker

er ressurskrevende og 1 enkelte tilfeller er det ogsa nedvendig & benytte eksterne
sakkyndige. Statens helsetilsyn folger lopende med péd saksbehandlingstiden og
iverksetter tiltak ved behov.

Helsetilsynet ga til sammen 301 reaksjoner mot helsepersonell i 2018, mot 291
12017. Vi konkluderte med brudd pa helse- og omsorgslovgivningen overfor 49
virksomheter, mot 53 1 2017. Vi avsluttet 137 saker uten & gi reaksjoner til helse-
personell eller papeke lovbrudd overfor virksomheter. Tilsvarende tall for 2017 var
125. Det har veart en gkning i antall reaksjoner mot helsepersonell de siste tre drene,
der reaksjonene mot leger har gkt mest.

Per 31. desember 2018 var 205 tilsynssaker til behandling i Statens helsetilsyn, mot
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208 aret for. Forelopig median saksbehandlingstid for restansene var 3,2 maneder,
noe som er et godt utgangspunkt for & kunne innfri resultatmalet for 2019.

Figur 16 Helse- og omsorgstjenester —Tilsynssaker avsluttet av Statens helsetilsyn 2007-2018
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Reaksjoner mot helsepersonell

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

12018 mistet 155 helsepersonell til ssmmen 160 autorisasjoner. Dette er eksakt
samme antall som 1 2017. Den hyppigste arsaken til at vi tilbakekalte autorisasjonen,
er som tidligere 4r misbruk av rusmidler og atferd uforenlig med yrkesutovelsen.
Eksempler pa slik atferd er tyveri av legemidler, narkotikalovbrudd og vold.

Vi tilbakekalte autorisasjonen til 11 helsepersonell der uforsvarlig virksomhet i form
av svikt 1 medisinske eller pleiefaglige ferdigheter/kunnskaper var eneste grunnlag

- mot 5 tilbakekall 1 2017. Selv om antallet tilbakekall pa dette grunnlaget er fa, er
antallet fordoblet sammenlignet med 2017. For 16 tilbakekall var svikt i medisinske
eller pleiefaglige ferdigheter/kunnskaper ett av flere grunnlag for tilbakekallet.
Rusmiddelbruk var det hyppigste tilleggsgrunnlaget.

12018 fikk Statens helsetilsyn 752 meldinger fra de andre nordiske landene
om endret autorisasjonsstatus for helsepersonell. Tilsvarende tall for 2017 var
510 meldinger. P& bakgrunn av meldingene opprettet Statens helsetilsyn i 2018
tilsynssaker mot 44 helsepersonell som ogsa hadde norsk autorisasjon. Totalt
fikk 34 helsepersonell tilbakekalt sin norske autorisasjon pd grunn av endret
autorisasjonsstatus i utlandet og 4 leger fikk tilbakekalt rekvireringsretten for
legemidler i gruppe A og B.

Statens helsetilsyn begrenset 1 2018 autorisasjonen til 16 helsepersonell. For 11 av
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disse var grunnlaget svikt i medisinske eller pleiefaglige ferdigheter/kunnskaper.
I tillegg mistet 7 leger rekvireringsretten for legemidler i gruppe A og B péa grunn av

uforsvarlig rekvirering.

Vi ga 117 advarsler i 2018. Det var 78 leger, 17 sykepleiere og 9 hjelpepleiere/
omsorgsarbeidere/helsefagarbeidere som fikk advarsel.

Statens helsetilsyn suspenderte autorisasjonen til 21 helsepersonell mens saken var

under behandling. Vi forlenget suspensjonen til 4 helsepersonell.

Det var 17 helsepersonell som ga frivillig avkall pa autorisasjonen, og 6 leger som
ga frivillig avkall pd rekvireringsretten for legemidler i gruppe A og B.

12018 ba Helsetilsynet om sakkyndig vurdering i 10 saker. Videre pala vi 2
helsepersonell sakkyndig medisinsk eller psykologisk undersgkelse.

Tabell 6 Helse- og omsorgstjenester — Arsaker for tilbakekall av autorisasjon/lisens 2016-2018

og arsaker fordelt pa helsepersonellgrupper i 2018

Arsaker fordelt pa helsepersonellgrupperi 2018

Arsaker for tilbakekall av Hjelpepleie_re,
autorisasjon/lisens 2016 2017 2018 Leger | Sykepleiere omsorgsoagrbeldere Andre
helsefagarbeidere
Helsefaglig svikt i yrkesutavelsen 24 22 27 10 9 7 1
lkke innrettet seg etter advarsel 3 6 4 4
Rusmiddelbruk 79 91 79 15 34 20 10
Legemiddeltyveri 25 25 19 12 4 3
Seksuell utnytting av pasient/bruker 6 18 10 1 2 5
Rollesammenblanding 1 4 5 1 1
Annen atferd i yrkesutavelsen 20 17 24 1 9 6
Annen atferd utenfor yrkesutgvelsen 27 33 36 5 17 7 7
Sykdom 4 7 6 4 1 1
Mistet godkjenning i utlandet 8 14 22 14 4 4
Sum arsaker! 197 237 232 51 93 51 37
Antall tilbakekalte autorisasjoner 119 160 160 45 59 31 25

11 noen av sakene foreligger flere arsaker for tilbakekall av en og samme autorisasjon. Derfor er summen av arsaker hgyere

enn antall tilbakekalte autorisasjoner.

Soknader om ny/begrenset autorisasjon og ny rekvireringsrett

12018 behandlet Statens helsetilsyn 120 sgknader fra 109 helsepersonell. Vi
innvilget 52 seknader helt eller delvis og avslo 82. Nar en sgknad gjelder bade ny og
begrenset autorisasjon, registreres begge utfallene. Summen av antall innvilgelser og
avslag er derfor heyere enn antall behandlede seknader.

Vi ga 16 helsepersonell ny autorisasjon uten begrensninger og opphevet etter seknad
begrensningene i autorisasjonen til 10 helsepersonell. Av disse 26 helsepersonell
hadde 14 mistet autorisasjonen pa grunn av rusmiddelmisbruk.

Videre fikk 22 helsepersonell begrenset autorisasjon til & uteve sin virksomhet
under bestemte vilkar, og 11 av disse hadde mistet autorisasjonen pa grunn av
rusmiddelmisbruk. Vi ga 4 leger ny rekvireringsrett for legemidler 1 gruppe A og B.
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Klage pa vedtak

12018 oversendte Helsetilsynet 79 klager pa vedtak til Helseklage ved Statens helse-
personellnemnd (HPN), mot 1101 2017. Av de oversendte klagene var 61 klager pa
vedtak om administrativ reaksjon, inkludert 3 suspensjonsvedtak, mens 18 klager
gjaldt avslag pa seknad om ny autorisasjon/begrenset autorisasjon.

HPN behandlet 81 klager pa vare vedtak 1 2018. De stadfestet 76 vedtak og omgjorde
5, inkludert 1 vedtak om suspensjon.

Reaksjoner mot virksomheter

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

12018 behandlet Statens helsetilsyn 79 saker som inkluderte 84 virksomheter i
spesialisthelsetjenesten og 1 den kommunale helse- og omsorgstjenesten, mot 82 1
2017. Vi papekte brudd pa helse- og omsorgslovgivningen overfor 49 virksomheter,
mot 53 12017.

Vi konkluderte med lovbrudd overfor 18 virksomheter innen kommunale helse- og
omsorgstjenester, som er en okning pd 10 saker fra 2017. Av disse sakene gjaldt 5
legevakttjenester, 4 hjemmebasert helse- og omsorgstjenester og 2 helsestasjons-
virksomhet. Videre papekte vi lovbrudd overfor 26 virksomheter innen offentlig
spesialisthelsetjeneste, 1 3 av sakene papekte vi brudd pa helse-forskningsloven. Vi
pépekte lovbrudd overfor 5 virksomheter innen privat spesialist-helsetjeneste.

Som ledd i & fa behandlet en tilsynssak har helsepersonellet og virksomhetene

plikt til bidra til & opplyse saken. I 14 av de 49 sakene mot virksomheter forela

det brudd pé opplysningsplikten til tilsynsmyndigheten, henholdsvis 7 saker innen
spesialisthelsetjenesten og 7 innen den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette
er omtrent samme antall som i 2017. Vi ser alvorlig pa at virksomheter ikke overholder
opplysningsplikten og derved bidrar til & forlenge saksbehandlingstiden og pafere
pasienter/parerende og helsepersonell ekstra belastning.

Palegg eller varsel om tvangsmulkt til virksomheter

Statens helsetilsyn ga i 2018 ett palegg om stans av forskningsprosjekt med hjemmel i
helseforskningsloven. Forskingsprosjektet gjaldt arvelig brystkreft og hadde en til-
herende forskningsbiobank. I tillegg pala vi et annet forskningsprosjekt & kalle tilbake
ev. publiserte artikler basert pd norsk forskning, samt a returnere biologisk materiale til
utlandet ev. destruere. Sistnevnte prosjekt manglet nadvendige tillatelser i Norge.

Vi ga varsel om tvangsmulkt til 1 virksomhet som ikke hadde oppfylt opplysnings-
plikten til tilsynsmyndigheten, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 6-2. Saken er avsluttet
da virksomheten oppfylte opplysningsplikten. Vi ga i 2018 ingen pélegg eller varsel
om tvangsmulkt til virksomheter med hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven § 7-1.

Begjeering av patale med mer

12018 begjerte vi patale mot 6 helsepersonell for brudd pé helsepersonelloven § 74
om bruk av beskyttet tittel. Vi begjaerte patale mot 1 tannlegesenter, 1 kommune og
1 helseforetak for brudd pa kravet til forsvarlig virksomhet. Vi begjerte ogsa patale
mot 3 alternative behandlere for brudd pé alternativ behandlingsloven. I 9 saker
konkluderte vi med at det ikke var grunnlag for & begjere pdtale mot helsepersonell
eller mot virksomheter.
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Varselordningen (SPHL. 3-3 A)

Helseforetak og virksomheter som har avtale med helseforetak eller regionale
helseforetak, har plikt til & varsle om alvorlige hendelser til Statens helsetilsyn.
Med alvorlig hendelse menes dedsfall eller betydelig skade pé pasient hvor utfallet
er uventet 1 forhold til paregnelig risiko (spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a).
Statens helsetilsyn er i helsetilsynsloven § 2 sjette ledd palagt en plikt til snarest
mulig & foreta stedlig tilsyn dersom dette er nedvendig for at tilsynssaken skal bli
tilstrekkelig opplyst. Formalet med varselordningen er a identifisere uforsvarlige
forhold raskere slik at forholdene rettes opp, samt & bidra til bedre pasientsikkerhet
ved at erfaringer fra tilsynsmessig oppfolging av alvorlige hendelser formidles.

Avdeling for varsler og operativt tilsyn (tidligere Undersegkelsesenheten) mottar
disse varslene og gjor i alle saker innledende undersekelser for 4 kartlegge hendelsen
og beslutte hva som er nedvendig og hensiktsmessig oppfelging.

For & sikre forsvarlig tilsynsmessig oppfelging av pasienter som er pafert alvorlig
skade eller ded utenfor paregnelig risiko, er det avgjerende at de innledende
undersekelsene er grundige nok til at vi kan identifisere de sakene der det

skal utfores stedlig tilsyn. Innledende undersekelser gjores ved innhenting av
opplysninger fra virksomheten og pasienter/ parerende. Alle virksomheter som
varsler far svar snarest mulig, og pasienter/parerende fir kopi av de relevante
dokumentene i saken.

I en del hendelser finner ikke Helsetilsynet tegn til alvorlig svikt etter innhentet
informasjon og vurdering. Det foreligger informasjon som tilsier at det kan vaere
risiko for at tilsvarende hendelser kan ramme pasienter dersom helseforetaket
ikke iverksetter nedvendige tiltak. I slike saker anmoder tilsynsmyndighetene
helseforetaket om & vurdere & gjore en hendelses- og arsaksanalyse. Vi stiller
konkrete og generelle spersmal til virksomheten, og ber om en skriftlig
tilbakemelding. Saken folges videre opp til den anses tilstrekkelig undersekt og
Statens helsetilsyn har vurdert at helseforetaket har igangsatt nedvendige tiltak.

Varslene folges opp ulikt, avhengig av alvorlighetsgrad, kompleksitet og antatt risiko
for tilsvarende hendelser skjer pd nytt.

Avsluttet etter innledende undersgkelser
I de hendelsene der opplysningene som er innhentet i saken ikke gir mistanke om
svikt eller risiko for svikt, avsluttes saken.

Videre tilsynsmessig vurdering/oppfolging hos fylkesmannen

I de hendelsene der det fremkommer opplysninger som tyder pa svikt i helsehjelpen
eller organiseringen av denne, men det ikke er pakrevd med stedlig tilsyn for 4 fa
saken tilstrekkelig opplyst, overfores saken til fylkesmannen for videre tilsynsmessig
vurdering/oppfoelging. Fylkesmannen beslutter selv om og hvordan saken ber folges
opp tilsynsmessig.

Stedlig tilsyn fra Statens helsetilsyn

I de mest kompliserte hendelsene der kriteriene for stedlig tilsyn er oppfylt, blant
annet ved at hendelsesforlapet er darlig opplyst, det er mange involverte og det er
mistanke om alvorlig svikt, gjennomferer Helsetilsynet stedlig tilsyn i virksomheten
og tilbyr pasienter/pirerende en samtale. Etter tilsynet utarbeider og oversender
Helsetilsynet en rapport til virksomheten. Helsetilsynet folger opp saken, eventuelt
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1 samarbeid med fylkesmannen, til virksomhetene har rettet opp de papekte
lovbruddene/uforsvarlige forholdene.

Grundige undersgkelser og analyse av disse sakene er nadvendig for 4 fa et korrekt
bilde av hendelsen og om hendelsen avdekker svikt i virksomhetens risikostyring.

Dette danner grunnlaget for vurderingene av ansvaret til virksomhetens ledelse
og involvert helsepersonell og om kravene 1 helselovgivningen er overholdt.
Tilsynet identifiserer og underseker bakenforliggende faktorer til eventuell svikt i

risikostyringen

Figur 17 Varselordningen — Resultatkjede
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Prioriteringer og ressursbruk

Oppdraget til Statens helsetilsyn er & handtere varsler om alvorlige hendelser 1
spesialisthelsetjenesten for & avdekke og folge opp svikt i helsetjenesten og a
understotte virksomhetenes eget arbeid med kvalitetsforbedring.

12018 var det 639 varsler som ble undersgkt narmere. Det var avsatt 16,8 arsverk
til varselordningen, inkludert avdelingsledelsen. De ansatte har ulik helsefaglig
kompetanse, juridisk kompetanse og statistikk- og formidlingskompetanse.
Avdelingen har prioritert

* gkt involvering av pasienter og parerende

* & frigjore ressurser til stedlig tilsyn gjennom endret saksbehandling

* & prioritere stedlige tilsyn i trdd med oppdragsbrevene

* 4 ta 1 bruk anerkjent metodikk for hendelses- og arsaksanalyse

Statens helsetilsyn skal handtere alle varslene som mottas. Hendelsene som utleste
varselet, ma opplyses tilstrekkelig til & avgjere om og hvordan saken skal folges

opp tilsynsmessig. Avdelingen arbeider aktivt med prosessene for opplysning av
hendelsen, beslutningsprosessen og informasjon til parerende og virksomhetene som
varsler. I 2019 onsker vi & gjore prosessene mer digitale og stremlinjeformet. Det vil
frigjore ressurser og eke kvaliteten pa varselhandteringen. I tillegg vil det strukturere
kunnskap om hvilke typer hendelser som varsles, bakenforliggende risikofaktorer og
hvordan de tilsynsmessig folges opp fra Helsetilsynet og Fylkesmennene.

Avdelingen har prioritert & gjore stedlig tilsyn i trdd med forventningene i
oppdragsbrevene. Dette inneberer at stedlig tilsyn gjeres nar det er nedvendig:
» for 4 fa saken tilstrekkelig opplyst
* ndr det etter innledende undersokelser er mistanke om vesentlig svikt
* nar det fortsatt er uklart hva som har skjedd
» nar det er usikkerhet om sikkerhetsrisikoen
» saken er kompleks/involverer flere organisatoriske enheter (flere
virksomheter og/eller kommunale helsetjenester).

Ved stedlig tilsyn reiser et team fra Statens helsetilsyn til virksomheten(e) som

er involvert. Vi innhenter opplysninger gjennom intervjuer med de involverte,
deres ledere og andre ansatte for & forsta hva som skjedde og hvordan risiko for at
tilsvarende skal skje igjen, kan reduseres.

Avdelingen har 1 stadig sterre grad tatt 1 bruk anerkjent metodikk for hendelses-

og drsaksanalyse. I mange av tilsynssakene er dette gjort ved a beskrive risiko for
den type hendelse som den varslede hendelsen er et eksempel pa inn i «bow-tien-
diagram. I hendelsesanalysen benyttes ofte en metode som benytter de samme
elementene som risikoanalysen beskriver. P4 denne maten belyser metoden
Helsetilsynets forventninger til risikostyring i virksomhetene for hendelsen oppstod
(«bow tien-diagrammet), og hvordan hendelsen kan forstas i forhold til kjent risiko.
Dette er verktoy som kan tydeliggjore og strukturere identifiserte risikoforhold

og barrierebrudd, som er essensielle faktorer for 4 understotte virksomhetenes
forbedringsarbeid pé systemniva.

Stortinget vedtok i 2018 at varslingsplikten skal utvides til alle helse- og omsorgs-
tjenester og pasienter og parerende skal fa en tilsvarende varslingsrett, men
ordningen er ikke tradt i kraft 1.juli d.a.. Det er grunn til 4 tro at dette vil medfere en
betydelig okt antall varsler.
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12018 startet Helsetilsynet forberedelsene til disse nye varselordningene som vil gi
et bredere grunnlag for a felge opp svikt i helse- og omsorgstjenesten. Dette arbeidet
er organisert som et prosjekt, og det er planlagt folgeforskning for &4 undersoke
hvordan denne utvidelsen bidrar til & oppfylle formélet. For at ordningene skal
kunne bidra til bedre pasientsikkerhet, er det avgjerende at virksomhetene som

nd inkluderes i varselordningen, fir informasjon slik at de kan forberede hvordan

de skal oppfylle varslingsplikten. Pasienter og parerende ma informeres om sine
rettigheter, inkludert hvordan varslingsretten skal ses 1 forhold til de ovrige klage-
og varselordningene som er etablert. Det utvikles digitale losninger som er enkle &
benytte for virksomheten og pasienter/parerende. Helsetilsynet har ogsa viderefort
arbeidet med & utvikle losninger som understotter saksbehandlingen, og som gjer det
mulig & formidle innholdet i varslene slik at varselordningene bidrar til & avdekke
uforsvarlige forhold og bidra til bedre kvalitet i tjenestene.

Resultater og maloppnaelse

Totalt mottok Statens helsetilsyn 639 varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3
a12018. Antall varsler mottatt i 2018 ligger p4 samme niva som i 2017 (figur 18),
men 1 2010-2016 var det en jevn stigning 1 antall varsler per ar.

Varslene fordelte seg likt mellom somatisk spesialisthelsetjeneste og psykisk
helsevern, slik det har vert fra og med 2014. I &rene 2010-2013 var det en overvekt
av varsler fra somatisk spesialisthelsetjeneste. Se vedlegg tabell 27.

12018 var ble dedsfall meldt i 457 varsler (72 prosent). 70 varsler (11 prosent)
omhandlet hendelser der pasienten fikk betydelig skade. I 44 varsler (7 prosent) var
det beskrevet forhold som kunne fort til betydelig skade, mens det i de resterende 68
varslene (10 prosent) var det usikker skadegrad.

Helsetilsynet ensker av hensyn til de involverte og bererte a svare helseforetaket
om hvordan varselet er fulgt opp snarest mulig. I 83 prosent av varslene var varslet
hindtert og besvart innen 14 dager.

Uforsvarlige forhold, svikt og risiko som avdekkes gjennom stedlig tilsyn,
formidles til virksomheten(e) som var involvert. Avdelingen tilstreber gode
prosesser og dialog med aktuelle helsevirksomheter i1 forbindelse med stedlig

tilsyn. Tilsynsrapportene beskriver lovgrunnlag, forventninger til praksis og
saksforholdene med en beskrivelse av hendelsesforlopet, organisatoriske rammer og
analyse av hendelsen og arsaker til svikt eller mangel av risikoreduserende tiltak.
Rapporten beskriver vurderinger av saksforholdene opp mot lovgrunnlaget, og gir
Helsetilsynets konklusjoner vedrerende de utforte helsetjenester samt beskrivelser
av oppfoelgingstiltak.

Som hovedregel offentliggjores alle rapporter 1 anonymisert versjon pa
Helsetilsynets nettsider. Tilsynsrapportene er tenkt a bidra til lering og forbedring
utover den aktuelle hendelsen og den/de involverte virksomheten(e). Ved at
funnene formidles til andre virksomheter kan ogsa de dra lerdom av hendelsen i et
kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsperspektiv.

Helsetilsynet publiserte "Arlig rapport for avdeling varsler og operativt tilsyn for
2018» (2) med helsevirksomheter og helsefaglige miljoer som mélgruppe. For mer
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detaljert informasjon om varslenes innhold og alvorlighetsgrad viser vi til samme
rapport.

Ca. 46 prosent av varslene om alvorlige hendelser overfores til fylkesmennene for
vurdering/oppfelging. Mange saker dreftes i meter med fylkesmennene for 4 sikre
at lokale erfaringer tas med i vurderingen av hvordan en sak ber felges opp. I slike
meter utveksles erfaringer, og det gis veiledning. Fylkesmennene mottar kopi av
sakens dokumenter, inkludert Helsetilsynets faglige vurdering av saken. I trdd med
onske fra fylkesmennene har Helsetilsynet endret praksis slik at fylkesmennene

1 starre grad vurderer om og hvordan en hendelse ber folges opp etter at saken er
oversendt. Andelen saker som oversendes fylkesmannen for vurdering/oppfolging,
er derfor noe heyere enn tidligere 4r.

Fylkesmennene oppfordres til & gjennomfore stedlig tilsyn pa samme mate som
Helsetilsynet fordi erfaring viser at en slik tilneerming opplyser komplekse saker
pa en bedre mate enn skriftlig saksbehandling. For & stimulere til dette tilbys
fylkesmennene & delta pé stedlig tilsyn for erfaringsutveksling, og de far kopi av
sakens dokumenter for pad den méten a bidra med sine erfaringer i Helsetilsynets
saksbehandling, samt & fa innsyn 1 saksbehandlingsprosessene.

Ansatte hos fylkesmennene deltar ogsa pa Tilsynsskolens kurs i alvorlige hendelser,
og de tilbys kortere eller lengre hospiteringsopphold for & bidra med sine erfaringer
og tilegne seg kunnskap om varselordningen.

Tilsyn
Resultatmal 1 tildelingsbrev 2018:

Statens helsetilsyn skal ta imot og handtere alle varsel om alvorlige hendelser
jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a, og gjennomfere utrykning/stedlig tilsyn
der kriterier for slik tilsynsmessig oppfelging er til stede. Det skal gjennomferes
10 — 15 stedlige tilsyn i aret.

Det var 327 varsler (51 prosent) som ble avsluttet etter innledende undersokelser,
mens Helsetilsynet gjennomforte stedlig tilsyn 1 18 varsler.
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Antall varsler

Figur 18 Varsler og operativt tilsyn - Beslutning etter innledende varselhdndtering 2012-2018
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Figur 18 viser utvikling 1 hindtering av antall mottatte varsler 1 arene 2012-2018 og
hvilken instans som har handtert varslene. Figuren illustrerer at det synes a veare en
endring i fordelingen mellom hvordan og av hvem varslene er handtert. Fra 2012 til
2018 har andelen varsler som ble oversendt fylkesmannen gkt fra 39 til 45 prosent.
Dette skyldes et omforent enske om at fylkesmennene selv vurderer hva de mener er
den mest hensiktsmessige maten a folge opp den varslende hendelsen pd, basert pa
deres kjennskap til lokale forhold. Figuren viser ogsé at saksmengden har gkt bade i
Helsetilsynet og hos fylkesmennene.

Avsluttede tilsynssaker og annen tilsynsmessig oppfalging pa bakgrunn av
varsler etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 a i 2018

Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Median saksbehandlingstid for tilsynssaker gjennomfert som stedlig tilsyn eller
annen tilsynsmessig oppfelgning etter varsel om alvorlige hendelser ved 600
varsler per ar skal vaere seks maneder eller mindre 1 2018.

Avdelingen gjennomforte 18 stedlige tilsyn 1 2018. Median saksbehandlingstid

for tilsynssaker gjennomfort som stedlig tilsyn som ble ferdigbehandlet 1 2018,
var 11,9 maneder. Dette er varsler som ble mottatt i 2016, 2017 og 2018 og fram
til saken ble endelig avsluttet. Se tabell 30 i vedlegget. Saksbehandlingstiden blir
betydelig forlenget fordi Helsetilsynet og virksomhetene bruker tid pa a avklare og
implementere nedvendige risikoreduserende tiltak. Median saksbehandlingstid for
tidspunkt fra mottatt varsel til forelepig tilsynsrapport var 6,2 maneder.

Blant de sakene som ble avsluttet i 2018, ble det i alle sakene unntatt én, pavist s
stort avvik fra god praksis at det ble vurdert som uforsvarlig. Blant de ovrige sakene
fant vi svikt ved observasjon og overvéking, forsinket diagnostikk eller forsinket
behandling. To saker omhandlet feil ved legemiddelhindtering.
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Dette er skissert i folgende diagram, der noen av faktorene som medvirket til
hendelsen er satt i sammenheng med omrade for svikt og tiltak som ble planlagt og/

eller iverksatt:

Figur 19 Varsler og operativt tilsyn — omrader for svikt og forbedringstiltak
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Fellestrekk i varselsaker

Ved alvorlige hendelser i virksomheter er det avgjerende at virksomheten selv

har ansvaret for 4 folge opp og informere pasienter og parerende, giennomga
hendelsen og identifisere og folge opp risikoreduserende tiltak. Helsetilsynet skal
gjennom tilsyn bidra til & understotte og ettersporre aktiviteter som bidrar til dette,
og prioritere ressursinnsatsen mot virksomheter som ikke ivaretar sitt ansvar pa en
forsvarlig méate. Dette innebarer at ressursinnsatsen etter hendelser som varsles ma
differensieres, avhengig av iboende risiko og virksomhetenes evne og vilje til & folge
opp hendelsene og risikoen selv.

Ved stedlig tilsyn er mélet & identifisere faktorer som medvirket til hendelsen og
avdekke forhold som gir ekt risiko i helsetjenesten. Helsetilsynets rolle er ogsa

a bidra inn i og understotte virksomhetenes eget arbeid med kvalitetsforbedring.
Aktuell virksomhet gjor deretter rede for planlagte og utferte risikoreduserende
tiltak som oppfyller kravene til & arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet 1 trdd med spesialisthelsetjenesteloven § 3—4a etter hendelsen. Nér
dette er bekreftet, avsluttes oppfelgingen etter stedlig tilsyn.

Ved & gjennomfore stedlig tilsyn har varselordningen bidratt til 4 identifisere
risikofaktorer for alvorlige hendelser og at nedvendige tiltak blir iverksatt for

a bedre pasientsikkerheten. Virksomhetene blir i hver sak utfordret til & foresla
risikoreduserende tiltak etter & ha fatt tilsendt en forelopig rapport etter tilsynet.
Noen omrader der risikoreduserende tiltak er identifisert, planlagt og iverksatt pa
systemniva etter alvorlige pasienthendelser, er beskrevet i figur 19. De foreslétte
tiltakene omhandlet disse omradene:

. innfering av systematiske verktoy og rutiner for kommunikasjon og
samhandling mellom helsepersonell og mellom ulike avdelinger

. innforing av strukturerte overvéknings- og monitoreringsverktoy

. systematisk arbeid for & bedre arbeidsforholdene for helsepersonell

. utarbeidelse av nye prosedyrer der dette manglet

. etablering av systemer som ivaretar at prosedyrer blir fulgt

Mange saker er svaert komplekse og har mange involverte mennesker, systemer og
enheter/avdelinger. Arsakskjeden er ikke entydig og linezr, og forbedringstiltak ma
ses 1 et bredt perspektiv. Det er ofte ikke mulig & vise sikker direkte ssmmenheng
mellom dedsfall/skade og svikt 1 helsehjelpen. Analysene kan imidlertid beskrive
svikt eller mangel i risikoreduserende tiltak/barrierer. Fokus pa risiko og
risikoreduserende tiltak gjor at tilsyn etter hendelser kan gi mer generell effekt pa
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.
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Folkehelse
Resultatmal i tildelingsbrev 2018:

Av klagesaker etter folkehelseloven kapittel 3 som fylkesmannen avslutter
12018, skal minst 90 prosent vere avsluttet innen tre maneder.

12018 gjennomferte en av fylkesmennene tre egeninitierte tilsyn med folkehelse-
loven. Tilsynene var rettet mot kommunens arbeid med tilsyn og godkjenning etter
forskrift om miljerettet helsevern i barnehager og skoler. Det ble konstatert lovbrudd
ved alle tre tilsynene. Helsetilsynet ser positivt pa at det bade 1 2017 og 2018 ble
gjennomfort egeninitierte tilsyn pa dette omradet. Erfaringer fra disse har veert
nyttige i arbeidet med & forberede det landsomfattende tilsynet 1 2019.

Fylkesmennene gjennomferer 1 2019 det andre tilsynet med folkehelseloven. Det
forste ble gjennomfort 1 2014 og var rettet mot kommunens lgpende arbeid med
oversikt over folkehelseutfordringene 1 kommunen. Tilsynet 1 2019 er rettet mot
kommunens arbeid med tilsyn med miljerettet helsevern i barnehager og skoler.

12018 behandlet fylkesmennene 21 klagesaker om miljerettet helsevern, hvorav 57
prosent ble behandlet innen tre maneder. Spennet i behandlingstid 1 2018 var 0,4—
14,5 maneder. Ved arets slutt var det registrert 23 saker i restanse, mot 12 ved arets
begynnelse. Resultatmal for saksbehandlingstid ble ikke nddd. Antall behandlede
klagesaker var noe lavere enn 1 2017 (28 saker). Andelen saker behandlet innen
fristen pa tre maneder var ogsa noe lavere enn 1 2017 (64 prosent).
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Andre oppgaver

Medisinsk og helsefaglig forskning

Statens helsetilsyn avsluttet 1 2018 fire tilsynssaker om medisinsk og helsefaglig
forskning.

Tre av sakene gjaldt blant annet manglende forhandsgodkjenning fra Regional
komité for medisinsk og helsefaglig forskingsetikk (REK). Manglende innhenting av
informert samtykke var ogsa en problemstilling i to av sakene. En sak gjaldt ulovlig
innforing av biologisk materiale fra utlandet. Sistnevnte er noe vi har sett bli mer
aktuelt etter hvert som medisinsk og helsefaglig forskning blir mer internasjonal.

Et annet gjentakende tema er sviktende intern organisering av forskningsarbeidet

1 forskningsansvarlig virksomhet. Dette ser vi ogsé hos sterre aktorer som
universiteter og universitetssykehus.

Den ene tilsynssaken gjaldt et forskningsprosjekt ved et universitetssykehus der
REK avslo en seknad om godkjenning av et forskningsprosjekt som skulle benytte
biologisk materiale samlet inn fra 1990 til 1994. Datidens lover og forskrifter
krevde ikke skriftlig informert samtykke til innsamling og oppbevaring av biologisk
materiale 1 en forskningsbiobank. Da biobankloven tradte 1 kraft 1 2003, skulle
alle eksisterende biobanker meldes til REK og Helse- og omsorgsdepartementet
innen to ar. Dette ble aldri gjort til tross for at REK allerede i 2004 péapekte
overfor forskningsansvarlig at slik melding matte sendes. Forskningsbiobanken
hadde i1 arene 2004 til 2017 blitt benyttet som en generell forskningsbiobank. Det
ble ikke sokt REK om godkjenning av forskningsbiobanken for i 2017. Denne
soknaden ble avslétt, og det hadde séledes aldri eksistert tilstrekkelig tillatelse for
forskningsbiobanken. Det foreld dermed brudd pé helseforskningsloven. Statens
helsetilsyn vurderte imidlertid at nedleggelse av forskningsbiobanken ville fa
store konsekvenser for forskning som allerede var utfort. Det samme ville gjelde
ved sletting av data innsamlet i forskningsprosjektet og krav om tilbaketrekking
av publiserte artikler. Pa denne bakgrunn kom vi til at forskningsansvarlig skulle
palegges a stanse forskningsprosjektet, men at palegget ikke skulle omfatte
nedleggelse av forskningsbiobanken eller sletting av data.

12018 vurderte vi ogsé to meldinger om uenskede hendelser i forskningsprosjekter,
jf. helseforskningsloven § 23. Vi fant ikke grunnlag for videre tilsynsmessig
oppfelging i de to sakene etter at forskningsansvarlig virksomhet hadde redegjort
narmere for hendelsene.

Erfaringsmessig er tilsynssaker pé helseforskningsomridet nyttige i leringseyemed
for de forskningsansvarlige institusjonene. Vi ser at virksomhetene i okende grad
gjor nadvendige tiltak for 4 rette lovbrudd, uavhengig av den tilsynsmessige
oppfelgingen. Videre har ikrafttredelsen av ny personopplysningslov/GDPR den 20.
juli 2018 medfort at virksomheter som utever medisinsk og helsefaglig forskning,
har mattet gjennomgé sine rutiner og retningslinjer for slik forskning.

Tilsynssakene pé helseforskningsomradet er ofte svaert arbeidskrevende. Det er ogsa
ofte stor medieoppmerksomhet rundt tilsynssakene og en stor pagang av innsyns-
begjeringer 1 sakene. Sakstilfanget ligger fra et par til ca. ti tilsynssaker per ar.
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Ny sikkerhetslov
Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2018:

Statens helsetilsyn skal delta i arbeidsgruppe ledet av Helse- og omsorgs-
departementet og gjennomfere tiltak som gjor at tilsynet er klar for &
implementere ny sikkerhetslov nar den trer i kraft.

Forsvarsdepartementet har med stotte fra Nasjonal sikkerhetsmyndighet (NSM)
ledet forskriftsarbeidet med nye forskrifter til ny sikkerhetslov. Statens helsetilsyn
har deltatt i arbeidsgruppen som har arbeidet med forskriftsarbeidet som gjelder
tilsyn med forebyggende sikkerhet.

Internasjonal virksomhet
Tildelingsbrev 2018:

Statens helsetilsyn forutsettes & delta 1 internasjonalt samarbeid pé helse- og
sosialpolitikkens omrdde, herunder folge med pd og delta i internasjonalt FoU-
arbeid, i samsvar med tilsynets nasjonale ansvar og oppgaver.

Nordisk gruppe for helsepersonell (NGH)

Helsetilsynet er sammen med Helsedirektoratet medlem av Nordisk gruppe for
helsepersonell (NGH) som er opprettet av Nordisk Ministerrad. NGH har i oppdrag
a overvake og folge opp «Overenskomst om felles nordisk arbeidsmarked for

visse yrkesgrupper innen helsevesenet og for veterinarer» (Arjeplog-avtalen), og
utarbeide en arlig oversikt over det nordiske arbeidsmarkedet for helsepersonell.
Sverige har vaert vertskap 1 2018, og det har blitt avholdt to meter i Stockholm.
Tema for metene har blant annet vart arbeidet med revidering av Arjeplog-avtalen,
samt oppdatering og erfaringer med EUs varslingsmekanisme IMI (Indre Markeds
Informasjonssystem) og implementeringsprosessen av IMI 1 Norge og Island.
Varslingsmekanismen er regulert i EUs yrkeskvalifikasjonsdirektiv, og innebarer at
alle land i EU, og fra 2019 ogsd E@S-land, har forpliktet seg til en gjensidig varsling
ved endringer i autorisasjonsstatus for helsepersonell.

Arjeplog-avtalen regulerer ogsa de nordiske lands plikt til & utveksle opplysninger
ved endring 1 helsepersonells autorisasjonsstatus. Avtalen har vert under revidering,
blant annet som folge av at den pa enkelte punkter ikke var i overensstemmelse
med EUs yrkeskvalifikasjonsdirektiv nar det gjelder godkjenning av utenlandske
autorisasjoner. Endringene 1 avtalen er nd vedtatt, men ikke tradt i kraft. De vedtatte
endringene forer ikke til vesentlige endringer nér det gjelder Norges forpliktelser til
a utveksle tilsynsinformasjon til de nordiske land.

Deltakelse i EPSO

Helsetilsynet deltar i EPSO (European Partnership for Supervisory Organisations

in Health Services and Social Care) som er en organisasjon for tilsynsorganer i
Europa. Organisasjonen samles en til to ganger i aret for & diskutere aktuelle temaer
og hvordan disse leses 1 de respektive landene. Det har vert to meter 1 2018, ett

1 Kabenhavn og ett 1 Sofia. Saerlige temaer 1 2018 har vart dialogbasert tilsyn,
brukermedvirkning, effekt av tilsyn og kompetansekrav til tilsynsforere.
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Helsetilsynet var i slutten av 2018 sammen med Helse- og omsorgsdepartementet i
Moldova for & orientere om hvordan vi forer tilsyn i Norge.

Samordning av tilsyn med beredskap i kommunene
Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2018:

Statens helsetilsyn skal 1 2018 ta initiativ til et neermere samarbeid med
Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap om a legge til rette for a bedre
fylkesmennenes samordning av tilsyn med beredskap i kommunene.

I trad med statlige foringer samarbeider Direktoratet for samfunnssikkerhet

og beredskap og Statens helsetilsyn om a legge til rette for samordning av
fylkesmennenes tilsyn med beredskapen 1 kommunene. Vi ensker at det skal skje ved
at avdelingene med ansvar for hhv. tilsyn med samfunnssikkerhet og beredskap og
for helseberedskap samordner seg internt, og forer et felles tilsyn med beredskapen

1 kommunen. Arbeidet med & utarbeide en veileder for et slikt samordnet tilsyn ble
pabegynt 1 2018. Veilederen skal proves ut av noen fylkesmenn i lopet av forste
halvar 2019, og skal fra hesten 2019 vere tilgjengelig for alle fylkesmenn. Formalet
med tilsynet er 4 bidra til bedre samordning av kommunenes beredskapsarbeid.

Helsetjenester til norsk militeert personell i utenlandsoperasjoner
Serskilt oppdrag i tildelingsbrev 2018:

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

Statens helsetilsyn har 1 2018 fulgt opp tilsynet i 2017 med Forsvarets system for
dokumentasjon av helsehjelp under utenlandsoperasjoner. Tilsynet ble avsluttet
hesten 2018.

Helse- og omsorgsdepartementet og Forsvarsdepartementet har forlenget avtalen
om tilsyn med helsetjenester til norsk personell i militere operasjoner i utlandet fra
31.12.2018 til 31.12.2019.

Innsynsbegjaeringer

Helsetilsynet behandler en stor mengde innsynsbegjeringer. Det ble 1 2018
behandlet 3958 begjaeringer om innsyn. I tillegg behandlet Helsetilsynet 31 klager
pa egne vedtak om avslag pa innsyn, og 70 klager pa fylkesmennenes vedtak om
avslag pd innsyn i 2018.

Pé grunn av den store mengden innsynsbegjaringer og klager brukte Helsetilsynet i
2018 ett arsverk til dette formalet (jusstudenter 1 faste deltidsstillinger).
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Tabell 7 Innsynsbegjeeringer til Statens helsetilsyn

Antall behandlede

Antall behandlede klager

innsynsbegjeeringer | klager pa Helsetilsynets vedtak | Klager pa fylkesmennenes vedtak
2015 3928 21 44
2016 3474 23 25
2017 4354 57 385
2018 3958 31 70
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IV. Styring og kontroll av virksomheten

Internkontroll og risikostyring

Helsetilsynet har et system for internkontroll knyttet til méloppnéelse, skonomi-
forvaltning og etterlevelse av regelverk mv. Styringssystemet beskriver rutiner
og prosedyrer pa viktige omrader, risikostyring, avvikshindtering og ledelsens
gjennomgang av virksomheten.

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

Valg av tilsynstemaer til landsomfattende tilsyn forberedes gjennom en prioriterings-
prosess 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 vér evne til 4 levere
tjenester og produkter iht. bestemte krav som stilles av vare oppdragsgivere (HOD,
BLD og ASD) og lovgiver, iht. interne krav, og pa en mate 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 i ekstraordinare situasjoner skjer en forsvarlig og koordinert innhenting,
bearbeidelse og vurdering av relevant informasjon som ved behov kan gi grunnlag
for rdd og veiledning eller ev. pdlegg hvis situasjonen nedvendiggjer det. Statens
helsetilsyn har ikke operative beredskapsoppgaver bortsett fra i forbindelse med
streikesituasjoner, som vi har eget opplegg for. Det vil vare behov for en ny
gjennomgang av styrende dokumenter pa omradet i 2019.

Ny personopplysningslov/personvernforordning (GDPR)

I april 2018 ble det utpekt et personvernombud i Statens helsetilsyn i forbindelse
med ny personvernopplysningslov. Det ble gjennomfert en kartlegging av hvilke
personopplysninger som hindteres i dag, hva som er det rettslige grunnlaget for
behandlingen, og om det er behov for & justere gjeldende rutiner for handtering av
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personopplysninger eller utarbeide nye rutiner. I 2019 vil vi arbeide videre med en
handlingsplan og oppdatering av interne rutiner og behandlingsaktiviteter for a sikre
etterlevelse av regelverket.

Motvirke arbeidslivskriminalitet

Det forventes at offentlige virksomheter gir foran i arbeidet med & fremme et serigst
arbeidsliv, og Statens helsetilsyn skal ved tildeling av oppdrag og 1 oppfelging av
inngétte kontrakter sikre at vare leveranderer folger lover og regler.

Det er Norsk Helsenett (NHN) som bistir og gjennomforer anskaffelser for Statens
helsetilsyn. NHN forholder seg til de krav som er stilles av offentlige myndigheter,
og Statens helsetilsyn legger til grunn at lover og regler folges.

Personellmessige forhold

Statens helsetilsyn har som maél at sykefravaret skal veere under 4 prosent.
Sykefravaret har veart stabilt og lavt de senere arene, og malet er nddd 1 2018.

Gjennomsnittsalderen 1 Statens helsetilsyn var 51 ar per 31. desember 2018.

22 av 115 ansatte er 62 ar eller eldre. Statens helsetilsyn ansetter en stor andel
arbeidstakere med lang arbeidserfaring, noe som er med & forklare den relativt hoye
gjennomsnittsalderen og andelen ansatte over 62 ar.

Statens helsetilsyn legger til rette for eldre arbeidstakere ved blant annet mulighet
for fleksible arbeidsformer. Som et virkemiddel for & stimulere eldre arbeidstakere til
a forlenge yrkeskarrieren, gis alle ansatte over 62 ar tjenestefri med lenn i 14 dager
per ar (8 dager er avtalt sentralt og 6 dager er avtalt lokalt, jf. HTA § 5.6.1).

Statens helsetilsyn har vurdert muligheten for & ta inn leerlinger 1 2018, men dette har
ikke vaert mulig fordi behovet har veert meget lite. Dette skyldes blant annet at flere
oppgaver hvor det ville vaert aktuelt 4 hente inn laeringer, er blitt overfort til NHN.

Rapport pa likestilling
Tildelingsbrevet 2018 (tillegg nummer 1):

Etter vedtak fra Stortinget skal offentlige virksomheter redegjore for faktisk
tilstand nér det gjelder kjonnslikestilling 1 virksomheten. Det skal ogsé redegjores
for planlagte og iverksatte likestillingstiltak for & fremme lovens formal om
likestilling uavhengig av kjenn. Offentlige virksomheter skal dessuten redegjore
for likestillingstiltak som er iverksatt, og som planlegges iverksatt for & fremme
Likestillings- og diskrimineringslovens formél om likestilling uavhengig

av etnisitet, religion, livssyn, funksjonsnedsettelse, seksuell orientering,
kjonnsidentitet og kjennsuttrykk. Redegjorelsen skal fremkomme av Statens
helsetilsyns arsrapport for 2018.

I Statens helsetilsyn var det 115 ansatte pr. 31. desember 2018. Av de ansatte er 76
kvinner og 39 menn, som gir en kvinneandel pd 66 prosent.
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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 Lonn og kjgnn fordelt péd ulike stillingskategorier per 31.12.2018

Kjgnnsbalanse Kvinners andel av
menns lgnn

K % M % K % M %
Avdelingsdirektar 57.1 429 98,2 100,0
Mellomlederniva (fagsjef og underdirektar) 66,7 33,3 95,5 100,0
Seniorradgivere 68,6 314 93,1 100,0
Radgivere 70,0 30,0 1015 100,0
Farstekonsulenter og konsulenter 57,1 429 95,6 100,0
Andre stillinger* 40,0 60,0 81,1 100,0
Totalt i virksomheten 66,1 333 94,5%* 100,0

*herunder szerlig uavhengige stillinger (fagdirektgr, utredningsleder og prosjektleder)
** utredningsleder og prosjektleder i lav stillingsprosent er ikke tatt med i Ignnsstatistikken

I lokalt lennsoppgjer 2018 var det fokus pé a utjevne utilsiktede lennsforskjeller
mellom kjonnene. Resultatet viser en utjevning til kvinners fordel. Totalt sett har
kvinners andel av menns lenn gkt til 94,5 % 12018, mot 91,1 % 1 2017.

Regjeringens inkluderingsdugnad

Regjeringen onsker at staten skal gd foran i inkluderingsarbeidet, og har satt som
mal at fem prosent av alle nyansatte i staten, skal vere personer med nedsatt
funksjonsevne eller hull i CV-en. I lopet av 2019 vil det utvikles verktoy og tiltak
som skal stette virksomhetene 1 dette arbeidet.

I perioden 1.7.2018-31.12.2018 har Statens helsetilsyn ansatt 9 personer i faste
stillinger (derav 4 personer 1 deltidsstillinger). Ingen av disse personene har hatt
nedsatt funksjonsevne eller hull i CV-en.

Statens helsetilsyn har en standardtekst i kunngjeringene der vi formidler vért

mal om en balansert sammensetning av arbeidsstokken, og at vi tilrettelegger for
personer med nedsett funksjonsevne. Vi har ikke hatt tiltak ut over dette 1 2018, men
vivil 12019 arbeide for & nd mélet om at fem prosent av alle nyansatte i staten skal
vaere personer med nedsatt funksjonsevne eller hull i CV-en.
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V. Vurdering av framtidsutsikter

Gjeldende strategiske plan utleper 1 2019, og vi vil i lopet av dret utarbeide en ny
strategiplan for perioden 2020-2023. Vére oppdragsgivere, departementene pa

vare fagomréder, er tydelige pa at endringstakten ma opp bade i tjenestene og i
forvaltningen. Vi vil 1 arbeidet med ny strategisk plan blant annet se n&ermere pa
om vi fyller vare ulike roller pa en god nok maéte, eller om vi ma finne en bedre
balanse i det samlede samfunnsoppdraget som myndighetsutever, overordnet faglig
tilsynsmyndighet, fagdirektorat for tilsyn og samfunnsakter.

I var vurdering av framtidsutsikter, vil vi trekke frem noen omrdder som vi mener
er sentrale for & logse vart samfunnsoppdrag, og som i stor grad bygger pa og
videreforer de mél som er nedfelt 1 gjeldende strategiske plan.

Utviklingsprosjekt for tilsynssaker i helse- og omsorgstjenesten

I begynnelsen av 2019 har Statens helsetilsyn igangsatt et utviklingsprosjekt for
tilsynssaker 1 helse- og omsorgstjenesten. Prosjektet gir muligheter for nytenking
og vil ha fokus pa endringer knyttet til fylkesmannens og Helsetilsynets hindtering
av tilsynssaker og virksomhetsansvaret i helse- og omsorgstjenesten. Ikke minst er
prosjektet en viktig del av vart arbeid for & balansere vare oppgaver godt.

Prosjektet vil foregé over flere ar, og vil kreve en betydelig og méilrettet ressurs-
innsats. Representanter fra fylkesmennene vil delta i delprosjektene, i tillegg til at
fylkesmennenes tilsynsledere er referansegruppe for hele utviklingsprosjektet. For
a lykkes vil det veere viktig med tett og god dialog mellom oss og fylkesmennene,
ikke minst for & understotte og ettersporre virksomhetsansvaret. Innfering av

nye varselordninger for hendelser i helse og omsorgstjenesten vil ogsa pavirke
prosjektet, og ma derfor tas hensyn til.

Utfordringer i fylkesmannsembetene
12017 ble det vedtatt en ny struktur for fylkesmannsembetene som et resultat av
regionreformen, og fra 1. januar 2019 er det 10 fylkesmannsembeter.

Statens helsetilsyn har bidratt 1 dette arbeidet ved at vi pd overordnet niva har pekt
pd mulige embetsoverskridende gevinster i form av mer virkningsfullt tilsyn og mer
enhetlig saksbehandling som innfrir krav til kvalitet og rettssikkerhet innen riktig tid.

Samtidig har vi veert tydelig pa at gevinster hos den enkelte fylkesmann ma
konkretiseres lokalt. Det er viktig & merke seg at det er flere usikkerhetsmomenter
som ikke bare vil kunne ha betydning pa hvorvidt og nar gevinster kan realiseres,
men som ogsa kan gi mulige negative konsekvenser. Dette er blant annet knyttet
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til samkjering av fagmiljeer, virkningen av ny budsjettfordelingsmodell, teknisk-
administrative utfordringer og ressurskrevende arbeid ved & sld sammen systemer.

Nye varselordninger

Hovedformélet med varselordningene er & bedre pasient- og brukersikkerheten.

Ved a varsle direkte til Helsetilsynet, vil det sikres raskere og bedre opplyste
hendelsesforlap og saksforhold. Tidlig dialog med dem som er involvert og berort
av hendelsen, skal gi bedre oversikt over hendelsesforlapet og sikre relevante
saksopplysninger i nar tilknytning til hendelsestidspunktet. Det gjelder bade pasient,
parerende og involvert personell.

For at vi skal lykkes med innferingen av de nye varselordningene, ser vi at det er
helt nedvendig og avgjerende at digitale lasninger er funksjonelle og pa plass. Det
er viktig at den digitale losningen understotter ordningenes hovedformal og setter
varslingsretten for pasienter og parerende inn 1 en forstdelig sammenheng med andre
pasientrettigheter.

Videre er det nedvendig at vi klarer & fa til et tett samarbeid med utviklingsprosjektet
for tilsynssaker i helse- og omsorgstjenesten. Dette for a sikre at saksbehandlingen
hos fylkesmennene og i Helsetilsynet harmoniseres 1 trdd med de nye varsel-
ordningene. Tilgang til medarbeidere med relevant og nedvendig helsefaglig og
juridisk kompetanse slik at vi kan sikre gode faglig vurderinger og robusthet i
saksbehandlingen, vil ogsé vare helt avgjerende for a lykkes.

Tilsyn med digitale lgsninger i tjenestene

Helsetilsynet har fatt i oppdrag & bygge opp kapasiteten til ogsa & kunne fore
tilsyn med hvordan digitale losninger fremmer eller hemmer trygge og sikre
tjenester innenfor helse- og omsorgstjenester og sosiale tjenester i arbeids- og
velferdsforvaltningen. Det er en rekke problemstillinger som kan vare aktuelle

a ta tak i, men Helsetilsynet vil i sitt arbeid vere opptatt av a ta utgangspunkt i
det som skjer nart pasienten eller brukeren. Datatilsynet og Helsetilsynet har et
overlappende ansvar nar det gjelder tilsyn. Der Datatilsynet har oppmerksomhet
pa om informasjonen er trygt lagret, vil Helsetilsynet i tillegg vere opptatt av at
informasjonen er tilgjengelig for de som trenger det og at informasjonen er korrekt.
Fremover vil det vaere viktig & ha god og tett dialog med Direktoratet for E-helse
og Helsedirektoratet, Barne-, ungdoms- og familiedirektoratet og Arbeids- og
velferdsdirektoratet for & veaere sikker pd at normgrunnlaget for tjenestene er godt
nok beskrevet.

Digitalisering

Digitalisering er en viktig forutsetning nar det gjelder & lose vart samfunnsoppdrag,
og det er ikke mulig & tenke seg forsvarlig tjenesteyting uten digitale systemer og
verktoy.

Statens helsetilsyn ensker a vare en digital akter, noe som betyr at vi mé veare
dynamiske i matet med fremtidige endringer i oppgaver og behov innenfor vart
samfunnsoppdrag. Digitalisering handler om at vi har fokus pa brukerne og pa deres
opplevelse av hvordan vi totalt sett leser vart samfunnsoppdrag. Det betyr at vi

ikke bare kan fokusere pa de tekniske losningene, men at vi ogsa ma sette krav til
prosesser, organisasjonsstruktur og vare ansatte.

Innforingen av nye varselordninger, og til en viss grad utviklingsprosjektet for
tilsynssaker 1 helse- og omsorgstjenesten, vil kreve stort fokus pé digitalisering. Vi
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vil gjennomga vare arbeidsprosesser med tanke pé forenkling og krav til kvalitet, og
vi ensker & etablere systemer som bidrar til mer effektiv saksbehandling og bedre
service for vére brukere.

Omréader med seerlig risiko knyttet til evnen til 4 Igse samfunnsoppdraget pa
en balansert méte

Hvis endringsbehovene som er omtalt under avsnittet Utviklingsprosjekt for tilsyns-
saker 1 helse- og omsorgstjenesten ikke kan realiseres, vil vi innen kort tid ikke vere
i stand til & lose samfunnsoppdraget pa en balansert mate.

For & kunne lose oppgavene knyttet til de nye varselordningene pa en effektiv
mate, er det avgjerende at den digitale varslingsportalen «En vei inn» blir utviklet
og etablert. Dette er spesielt viktig for at ordningen skal fremsta tilgjengelig og
hensiktsmessig for pasienter, brukere, parerende og tjenestene.

Vi skal ogsd 1 2019 viderefore og videreutvikle et tett og godt samarbeid med
Norsk helsenett som leverer tjenester og kompetanse pa de ulike administrative
funksjonene et veldrevet tilsyn er avhengig av i den daglige driften. Det blir
avgjerende for oss at forutsetningen om gevinstrealisering som 14 til grunn for
beslutningen, blir virkeliggjort. Dersom kostnadsnivaet forblir pd dagens niva,
vil den etablerte konsernmodellen for administrative tjenester ta ressurser som
alternativt kunne vert brukt til & ivareta vare primaroppgaver.

Det tilsynsmessige omfanget knyttet til oppfelging av ny sikkerhetslov er ikke er
avklart. Dette innebaerer en usikkerhet med tanke pa ressursmessige konsekvenser
og risiko for ikke & innfri det samlede samfunnsoppdraget.
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VI. Arsregnskap 2018

Ledelseskommentar arsregnskapet 2018

Formal

Statens helsetilsyn er et statlig forvaltningsorgan som er underlagt Helse- og
omsorgsdepartementet, og som forer regnskap 1 henhold til kontantprinsippet.
Statens helsetilsyn har det overordnede faglige tilsyn med barneverntjenester, sosiale
tjienester 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 gkonomistyring i staten,
rundskriv R-115 fra Finansdepartementet og hovedinstruks for skonomiforvaltning

1 Statens helsetilsyn fastsatt av Helse- og omsorgsdepartementet 26. juni 2014.
Regnskapet gir et dekkende bilde av disponible bevilgninger, regnskapsforte utgifter
og inntekter.

Vurderinger av vesentlige forhold

12018 har Statens helsetilsyn samlet disponert tildelinger pa utgiftssiden

palydende kr 139 084 000, jf. bevilgningsrapporteringen og note A. Det er avgitt
belastningsfullmakter pa totalt kr 3 088 000, jf. bevilgningsrapporteringen og note
B, hvor det er benyttet kr 2 682 512. Det er mottatt tre belastningsfullmakter; kapitel
0702 post 21 palydende kr 200 000 som er benyttet i sin helhet, kapitel 0854 post

21 palydende kr 250 000 og kr 3 000 000 hvor til sammen kr 3 189 828 er benyttet.
Regnskapet for 2018 viser en mindreutgift pa kr 1 387 334, jf. note B, som er sokt
overfort til 2019.

Artskontorapporteringen viser at salgs- og leieinnbetalinger summerte seg til

kr 100 000 i 2018, mot kr 1 243 000 i 2017. Differanse skyldes lavere aktivitetsniva
enn tidligere planlagt pa avtale om tilsyn med helsetjenester til norsk personell

1 militere internasjonale operasjoner. Utbetalinger til lonn og sosiale utgifter

belop seg til kr 105 161 139, mot kr 100 176 770 1 2017. Okningen skyldes dels
heldrsvirkning av tilsettinger fra 2017, samt dels tilsetting av dyrere arbeidskraft.
Lonnsandel av driftsutgiftene er 76 prosent. Utgifter til drift summerer seg til kr 32
709 173 som er pd samme nivd med 2017. Utgifter til investeringer summerte seg
til kr 502 190, mot kr 3 126 467 1 2017. Differansen skyldes i hovedsak flytting av
Statens helsetilsyn til Mollergata 24 1 2017.
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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 2019. Beretningen vil bli publisert pd Statens helsetilsyns nettside.

Oslo, 22. mars 2019

iy

Jan Fredrik Andresen

direktor
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Prinsippnote arsregnskapet

Arsregnskap for statlige virksomheter er utarbeidet og avlagt etter

n&rmere retningslinjer fastsatt 1 bestemmelser om gkonomistyring 1 staten
(“bestemmelsene”). Arsregnskapet er i henhold til krav i bestemmelsene punkt 3.4.1,
narmere bestemmelser i Finansdepartementets rundskriv R-115 av november 2015
og eventuelle tilleggskrav fastsatt av overordnet departement.

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

a) Regnskapet folger kalenderéret

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

d) Regnskapet er utarbeidet i trdd med kontantprinsippet

Oppstillingene av bevilgnings- og artskontorapportering er utarbeidet etter de
samme prinsippene, men gruppert etter ulike kontoplaner. Prinsippene samsvarer
med krav 1 bestemmelsene punkt 3.5 til hvordan virksomhetene skal rapportere
til statsregnskapet. Sumlinjen “Netto rapportert til bevilgningsregnskapet” er lik i
begge oppstillingene.

Virksomheten er tilknyttet statens konsernkontoordning i Norges Bank i henhold
til krav 1 bestemmelsene pkt. 3.7.1. Bruttobudsjetterte virksomheter tilfores ikke
likviditet gjennom aret, men har en trekkrettighet pa 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
virksomheten 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 fatt stilt til disposisjon i tildelingsbrev
for hver statskonto (kapittel/post). Oppstillingen viser i tillegg alle finansielle
eiendeler og forpliktelser virksomheten star oppfert med i statens kapitalregnskap.

Mottatte fullmakter til & belaste en annen virksomhets kapittel/post (belastnings-
fullmakter) vises ikke i kolonnen for samlet tildeling, men er omtalt i note B til
bevilgningsoppstillingen. Utgiftene knyttet til mottatte belastningsfullmakter er
bokfort og rapportert til statsregnskapet, og vises 1 kolonnen for regnskap.

Avgitte belastningsfullmakter er inkludert i kolonnen for samlet tildeling, men
bokfoeres og rapporteres ikke til statsregnskapet fra virksomheten selv. Avgitte
belastningsfullmakter bokferes og rapporteres av virksomheten som har mottatt
belastningsfullmakten og vises derfor ikke 1 kolonnen for regnskap. De avgitte
fullmaktene framkommer i note B til bevilgningsoppstillingen.

Artskontorapporteringen

Oppstillingen av artskontorapporteringen har en gvre 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
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statskassen. Artskontorapporteringen viser regnskapstall virksomheten har rapportert
til statsregnskapet etter standard kontoplan for statlige virksomheter. Virksomheten
har en trekkrettighet pa konsernkonto 1 Norges Bank. Tildelingene er ikke
inntektsfort og derfor ikke vist som inntekt 1 oppstillingen.
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Var referanse 2018/00691-13

v

Riksrevisjonen

STATENS HELSETILSYN
Org. nr.: 974761394

Riksrevisjonens beretning

Uttalelse om revisjonen av arsregnskapet

Konklusjon

Riksrevisjonen har revidert Statens Helsetilsyns &rsregnskap for 2018. Arsregnskapet bestar av
ledelseskommentarer og oppstilling av bevilgnings- og artskontorapportering, inklusiv noter til &rsregnskapet
for regnskapsaret avsluttet per 31. desember 2018.

Bevilgnings- og artskontorapporteringen viser at 129 576 409 kroner er rapportert netto til
bevilgningsregnskapet.

Etter Riksrevisjonens mening gir Statens Helsetilsyns arsregnskap et dekkende bilde av virksomhetens
disponible bevilgninger, inntekter og utgifter i 2018 og av mellomveerende med statskassen per 31.
desember 2018, i samsvar med regelverket for gkonomistyring i staten.

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). Vare 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
gvrige 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 rsrapporten, som bestér av arsregnskapet (del VI) og gvrig informasjon (del 1-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 a lese den gvrige informasjonen i
&rsrapporten. 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& mate.

Ledelsens og det overordnede departementets ansvar for arsregnskapet

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

Postadresse Kontoradresse ~ Telefon E-post Internett Bankkonto Org.nr.
Postboks 6835 St Olavs plass  Storgata 16 22241000 postmottak@riksrevisjonen.no www.riksrevisjonen.no 7694 05 06774 974760843
0130 Oslo
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Side 2 av 3

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

Riksrevisjonens oppgaver og plikter ved revisjonen av arsregnskapet

Malet med revisjonen er & oppna betryggende sikkerhet for at arsregnskapet 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 hgyt sikkerhetsnivd, men det er
ingen garanti for at en revisjon som er utfart 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 oppst& 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 gjar ogsa felgende:

o opparbeider oss en forstéelse 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

o evaluerer den totale presentasjonen, strukturen og innholdet i &rsregnskapet, inkludert
tilleggsopplysningene

o evaluerer om arsregnskapet representerer de underliggende transaksjonene og hendelsene pa en
mate som gir et dekkende bilde i samsvar med regelverket for gkonomistyring i staten

Vi kommuniserer med ledelsen og informerer det overordnede departementet, blant annet om det planlagte
omfanget av revisjonen og nar revisjonsarbeidet skal utfgres. 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 starst betydning ved revisjonen av arsregnskapet, og avgjer 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 offentliggjering 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 pa administrative
regelverk med betydning for gkonomistyring i staten, gjennomfgrer vi utvalgte revisjonshandlinger for &
kunne uttale oss om hvorvidt det er vesentlige brudd pa slike regelverk.

Uttalelse om gvrige forhold

Konklusjon knyttet til administrative regelverk for gkonomistyring

Vi uttaler oss om hvorvidt vi er kjent med forhold som tilsier at virksomheten har disponert bevilgningene p&
en méte som i vesentlig grad strider mot administrative regelverk med betydning for gkonomistyring i staten.
Uttalelsen gis med moderat sikkerhet og bygger pa ISSAI 4000-serien for etterlevelsesrevisjon. Moderat
sikkerhet for uttalelsen oppndr vi gjennom revisjon av arsregnskapet som beskrevet ovenfor, og
kontrollhandlinger vi finner ngdvendige.
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Side 3av 3

Basert pa revisjonen av arsregnskapet er vi ikke kjent med forhold som tilsier at virksomheten har disponert
bevilgningene i strid med administrative regelverk med betydning for gkonomistyring i staten.

Oslo; 26.04.2019

Etter fullmakt

Tora Struve Jarlsby
ekspedisjonssjef Ola Hollum
avdelingsdirektar

Brevet er ekspedert digitalt og har derfor ingen hdndskreven signatur
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Oppstilling av bevilgningsrapportering

Utgiftskapittel  Kapittelnavn Post Posttekst Note Samlet tildeling® Regnskap2018 Merutgift (-) og
mindreutgift
[0702 Spesielle driftsutgifter "o B 200 000 200 000 0
(0748 Driftsutgifter "ol A,B 139 084 000 134992 154 4091 846
[0854 Spesielle driftsutgifter "o B 3250 000 3189828
1633 Nettoordning formva istaten  * 01 0 4345303
Sum utgifisfort 142 534 000 142 727 284
Inntektskapittel Kapittelnavn Post Posttekst Samlet tildeling* Regnskap2018  Merinntekt og
mindreinntekt(-)
3748 Diverse inntekter T2 122 000 100 000 -22 000
5309 Tilfeldige inntekter, ymse " 29 0 150 579
5700 Arbeidsgiveravgift 72 0 12900 297
Sum inntektsfort 122 000 13 150 876
Netto rapportert til bevilgningsregnskapet 129576 409
Kapitalkontoer
60048201 Norges Bank 0629.03.02720 /innbetalinger 2670139
60048202 Norges Bank 0677.04.03071 /utbetalinger -132 010 502
707004 Endring i mellomverende med statskassen -236 046
Sum rapportert 0
Beholdninger rapportert til kapitalregnskapet (31.12)
31.12.2018 31.12.2017 Endring
707004 Mellomvaerende med statskassen -4 233 928 -3997 882 -236 046
Note A Forklaring av samlet tildeling utgifter
Kanittel ¢ Overfort frai Arets tildeli Samlet
€l 0 S rets clinger . .
P PO fjor g tildeling
74 801 5203 000 133 881 000] 139 084 000
XOOOKK 0
XOOOKX 0
XO00KX 0
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Note B Forklaring til brukte fullmakter og beregning av mulig overferbart belep til neste ar

Omdisponering fra post

Merutgift()/ Utgiftsfort av andre Merutgift(-)/ Merinntekter / 01 1l 45 ellex il post S lae f Mulig overforbart
Kapittel og post Stikkord .mE gl A,. iht. avgitte belastnings{ mindreutgift etter avgitte | mindreinntekter(-) iht. ! N elertt mom Innsparinger(-) :BmE::.mm or Maks. overforbart belop * belop beregnet av
mindre utgift p . 01/21 fra neste érs overforing .
fullmakter(-) belastnings-fullmakter merinntekts fullmakt L virksomheten
bevilgning
074801/374802 4091 846 -2682512 1409 334 -22 000 1387334 1387334
X2 1 0 0
X2 1 "kan nyttes under post 01" 0 0
xS 0 0
x5 "kan overfores" 0 0
20070 0|Ikke aktuell Ikke aktuell Ikke aktuell Ikke aktuell
XXKKTS "overslagsbevilgning" 0]Ikke aktuell Ikke aktuell Ikke aktuell Ikke aktuell

*Maksimalt belgp som kan overfgres er 5% av arets bevilgning pa driftspostene 01-29, unntatt post 24 eller sum av de siste to ars bevilgning for poster med stikkordet "kan overfgres". Se arlig rundskriv R-2 for mer detaljert informasjon om overfgring av ubrukte

bevilgninger.

Forklaring til bruk av budsjettfullmakter

Mottatte belastningsfullmakter
- Statens helsetilsyn har mottatt en belastningsfullmakt pa 200 000 kroner pa kapittel 0702 post 21, somer benyttet fullt ut.
- Statens helsetilsyn har mottatt belastningsfullmakter pd totalt 3 250 000 kroner pd kapittel 0854 post 21.

Avgitte belastningsfullmakter (utgiftsfgrt av andre)
Statens helsetilsyn har gitt belastningsfullmakter knyttet til brukerinvolvering til fylkesmennenetilsvarende 3088 000 kroner pa kapittel 0748 post01. Det er rapportertkr2 682 512 kroner pa kapittel 0748 post01.

Mer-/mindre utgifter erkorrigert for utgifter rapportert av fylkesmennene, og viser en mindreutgift pakr1 387 334 kroner.

Mulig overfertbart belgp
Ubrukt bevilgning pa kapittel/post 0748/01 belgper segtil 1387 334 kroner, og da dette belgpeterundergrensen pa 5% regnes hele belgpet som mulig overfgring til neste budsjettar
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Oppstilling av artskontorapportering

Ld Ld
Note 2018 2017

Driftsinntekter rapportert til bevilgningsregnskapet

Innbetalinger fra gebyrer 1 0 0

Innbetalinger fra tilskudd og overforinger 1 0 0

Salgs- og leieinnbetalinger 1 100 000 1243 000

Andre innbetalinger 1 0 0
Sum innbetalinger fra drif 100 000 1243 000
Driftsutgifter rapportert til bevilgningsregnskapet

Utbetalinger til lonn 2 105 161 139 100 176 770

Andre utbetalinger til drift 3 32709 173 32 685319
Sum utbetalinger til drift 137870312 132 862 090
Netto rapporterte driftsutgifter 137770 312 131619 090
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 5 502 190 3126467

Utbetaling til kjop av aksjer 5,8B 0 0

Utbetaling av finansutgifter 4 9479 1762
Sum investerings- og finansutgifier 511 669 3128 230
Netto rapporterte investerings- og finansutgifter 511 669 3128230
Innkrevingsvirksomhet og andre overforinger til staten

Innbetaling av skatter, avgifter, gebyrer mm. 6 0 0
Sum innkrevingsvirksomhet og andre overforinger til staten 0 0
Tilskudds forvaltning 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 pi felleskapitler *

Gruppelivsforsikring konto 1985 (ref. kap. 5309, inntekt) 150 579 143 965

Arbeidsgiveravgift konto 1986 (ref. kap. 5700, inntekt) 12900 297 12372475

Nettoforingsordning for merverdiavgift konto 1987 (ref. kap. 1633, utgift) 4345303 4619 443
Netto rapporterte utgifier pd felleskapitler -8705 573 _7 896 997
Netto rapportert til bevilgningsregnskapet 129576 409 126 850 323
Oversikt over mellomvzerende med statskassen **
Eiendeler og gjeld 2018 2017
Fordringer 0 0
Kasse 0 0
Bankkontoer med statlige midler utenfor Norges Bank 0 0
Skyldig skattetrekk -4237 383 -3997 882
Skyldige offentlige avgifter 0 0
Annen gjeld 3455 0

Ld Ld

Sum mellomvzerende med statskassen 8 -4 233928 -3997 882

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

** Spesifiser og legg til linjer ved behov.

STATENS HELSETILSYN
1 ARSRAPPORT 2018 /



Note 1 Innbetalinger fra drift

31.12.2018 31.12.2017

Innbetalinger fra gebyrer
Sum innbetalinger fra gebyrer 0 0
Innbetalinger fra tilskudd og overforinger
Sum innbetalinger fra tilskudd og overforinger 0 0
Salgs- og leieinnbetalinger
Diverse inntekter (post 01-29) 100 000 1243 000
Sum salgs- og leieinnbetalinger 100 000 1243 000
Andre innbetalinger
Sum andre innbetalinger 0 0
Sum innbetalinger fra drift 100 000 1243000
Note 2 Utbetalinger til lonn

31.12.2018 31.12.2017
Lonn 83 185220 79785719
Arbeidsgiveravgift 12 900 297 12 372 475
Pensjonsutgifter* 9607 214 9089 344
Sykepenger og andre refusjoner (-) -2 557119 -2 890279
Andre ytelser 2025 527 1819511
Sum utbetalinger til lonn 105161 139 100176 770
Antall drsverk: 107 107

* Neermere om pensjonskostnader

Pensjoner kostnadsfgres i resultatregnskapet basert pa faktisk
palgpt premie for regnskapsaret. Premiesats for 2018 er 14 prosent.

Premiesatsen for 2017 var 14 prosent.
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Note 3 Andre utbetalinger til drift

31.12.2018 31.12.2017

Husleie 11 087 888 10415610
Vedlikehold egne bygg og anlegg 0 0
Vedlikehold og ombygging av leide lokaler 47021 565 708
Andre utgifter til drift av eiendom og lokaler 790 190 1257192
Reparasjon og vedlikehold av maskiner, utstyr mv. 1634748 1894971
Mindre utstyrsanskaffelser 451 698 150 895
Leie av maskiner, inventar og lignende 617 642 729 128
Kjop av fremmede tjenester 11125739 10370016
Reiser og diett 2280302 2213368
Qvrige driftsutgifter 4673 945 5088 433
Sum andre utbetalinger til drift 32709173 32 685319
Note 4 Finansinntekter og finansutgifter

31.12.2018 31.12.2017
Innbetaling av finansinntekter
Renteinntekter 0 0
Valutagevinst 0 0
Annen finansinntekt 0 0
Sum innbetaling av finansinntekter 0 0

31.12.2018 31.12.2017
Utbetaling av finansutgifier
Renteutgifter 9479 1762
Valutatap 0 0
Annen finansutgift 0 0
Sum utbetaling av finans utgifter 9479 1762
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Note 5 Utbetaling til investeringer og kjop av aksjer

31.12.2018 31.12.2017
Utbetaling til investeringer
Immaterielle eiendeler og lignende 198 674 89703
Tomter, bygninger og annen fast eiendom 0 0
Beredskapsanskaffelser 0 0
Infrastruktureiendeler 0 0
Maskiner og transportmidler 0 0
Driftslosere, inventar, verktoy og lignende 303 517 3036 764
Sum utbetaling til investeringer 502190 3126467

31.12.2018 31.12.2017
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
* Neermere om mindreutgiftene fra 2017 til 2018 - utbetaling til investeringer
Skyldes i hovedsak utgifter ifb. flytting til Mellergata 24 12017.
Note 6 Innkrevingsvirksomhet og andre overfoeringer til staten

31.12.2018 31.12.2017
Sum innkrevingsvirksomhet og andre overforinger til staten 0 0
Note 7 Tilskuddsforvaltning og andre overferinger fra staten

31.12.2018 31.12.2017
Sum tilskuddsforvaltning og andre overferinger fra staten 0 0
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Note 8 Sammenheng mellom avregning med statskassen og mellomvzerende med statskassen.

Del A Forskjellen mellom avregning med statskassen og mellomvaerende med statskassen

31.12.2018 31.12.2018
Spesifisering av bokfert  Spesifisering av Forskjell
avregning med rapportert
statskassen mellomvaerende
Finansielle anleggsmidler
Investeringer i aksjer og andeler® 0 0 0
Obligasjoner
Sum 0 0 0
Omlepsmidler
Kundefordringer 4748 0 4748
Andre fordringer 0 0 0
Bankinnskudd, kontanter og lignende 0 0 0
Sum 4748 0 4748
Langsiktig gjeld
Annen langsiktig gjeld 0
Sum 0 0 0
Kortsiktig gjeld
Leverandergjeld -109 585 0 -109 585
Skyldig skattetrekk -4237383 -4237383 0
Skyldige offentlige avgifter 0 0 0
Annen kortsiktig gjeld 3455 3455 0
Sum -4 343 513 -4233928 -109 585
Sum -4 338766 -4233928 -104 838
* 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 Balansefort
egenkapital i verdii
Ervervsdato  Antall aksjer Eierandel Stemmeandel Arets resultat i selskapet selskapet regnskap*
Aksjer
Selskap 1
Selskap 2
Selskap 3
Balansefort verdi 31.12.2018 0

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

kapitalregnskapet.
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VIIl. Vedlegg - tabeller og detaljert tallmateriale

Barnevern

Vedlegg tabell 1 Barnevern — Fylkesmennenes tilsynsbesgk og samtaler med barn i
barneverninstitusjoner 2016-2018

Andel samtaler ut fra barni
Gjennomfarte tilsyn Antall samtaler med barn institusjonene, 2018
Andel
uanmeldti Tilbud om | Gjennomfart

Fylkesmannen i 2016 | 2017 | 2018 2018 2016 2017 2018 samtale samtale
@stfold 79 80 62 37% 70 83 66 75% 38%
Oslo og Akershus 134 1411 130 45% 110 96 125 77% 33%
Hedmark 67 53 49 35% 91 92 75 77% 46%
Oppland 53 29 42 64% 67 46 49 66% 54%
Buskerud 50 38 27 44% 82 62 39 85% 58%
Vestfold 29 43 34 53% 85 80 67 84% 63%
Telemark 34 34 38 42% 44 45 57 82% 62%
Aust- og Vest-Agder 106 Mgl 137 45% 121 144 156 89% 71%
Rogaland 68 61 60 23% 104 104 77 97% 54%
Hordaland 102 Mnal 102 15% 99 158 13 99% 42%
Sogn og Fjordane 15 19 20 55% 47 43 35 86% 49%
Mare og Romsdal 30 30 16 6% 38 45 27 93% 47%
Trgndelag 70 107 76 28% 122 168 131 91% 66%
Nordland 17 17 18 50% 44 43 37 93% 65%
Troms 52 49 58 47% 76 73 68 97% 58%
Finnmark " 12 13 54% 15 18 14 93% 33%
Hele landet 917 945 ( 882 38% | 1215| 1300 1136 86% 51%

Vedlegg tabell 2 Barnevern -Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene 2016-2018

Utfall av behandlingen 2018"
Lovbrudd Avsluttet e Réd/veil. gitt, Papekt
2016 2017 | 2018 vurdert, med qual bemerkning men ikke lovbrudd
antall saker | avklaring? lovbrudd

@stfold 48 54 42 31 " 21 6 30
Oslo og Akershus 150 187 203 128 75 79 17 124
Hedmark 32 44 50 39 " 30 17 47
Oppland 46 52 61 38 23 19 82
Buskerud 61 29 26 21 5 8 7 18
Vestfold 26 23 19 12 7 22 1 10
Telemark 15 29 17 15 2 8 3 6
Aust- og Vest-Agder 42 30 43 36 7 19 21 38
Rogaland 73 61 76 72 4 58 " 49
Hordaland 85 77 62 35 27 39 2 60
Sogn og Fjordane 21 27 21 15 6 9 3 16
Mgre og Romsdal 21 18 13 1 2 22 5 16
Ser-Trendelag 74 98 75 40 35 37 14 44
Nordland 59 44 42 26 16 8 2 53
Troms 41 44 36 27 9 12 2 70
Finnmark 25 38 36 30 6 37 7 23
Sum 819 855 822 576 246 428 118 686

1 Flere forhold kan bli vurdert i en tilsynssak. Det er derfor flere vurderte bestemmelser enn saker. Majoriteten (1062) av
vurderingene gjelder kommunale barneverntjenester. 113 av vurderingene gjelder barneverninstitusjoner, ingen gjelder
omsorgssentre og sentre for foreldre og barn og 56 gjelder Bufetat.

2 Lokal avklaring er nar paklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig
Igsning, og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfglging av fylkesmannen med det har bortfalt.

STATENS HELSETILSYN
/ ARSRAPPORT 2018/



Vedlegg tabell 3 Barnevern —Vurderinger i tilsynssaker behandlet av fylkesmennene i 2018

fordelt pa bestemmelser i barnevernloven

Utfall av vurderingene

Vurderte bestemmelser i 2018 Antall Ingen Rad/ Papekt
ganger | bemerkning | veiledning | lovbrudd
vurdert gitt

Barneverntjeneste (kommunal)

Bvl. § 1-3 annet ledd Ettervern 22 12 4 6

Bvl. 8 1-4 Krav til forsvarlighet 226 69 19 138

Bvl. § 1-5 Barnets rett til ngdvendige barneverntiltak (Ny fra 1. juli 2018) 1 1

Bvl. 8 1-6 Barnets rett til medvirkning (Ny fra 1. juli 2018. Tidl. bvl. § 4-1 annet ledd) 12 2 1 9

Bvl. 8 1-7 Barnevernets plikt til 8 samarbeide med barn og foreldre (Ny fra 1. juli 2018) 2 1 1

Bvl. 8 2-1 Kommunens oppgaver " 2 1 8

Bvl. § 4-2 Meldinger til barneverntjenesten 49 24 2 23

Bvl. 8 4-3 Rett og plikt for barneverntjenesten til & foreta undersakelser 116 54 7 55

Bvl. § 4-4 Hjelpetiltak for barn og barnefamilier 45 21 5 19

Bvl. 8 4-5 Oppfelging av hjelpetiltak 46 1 2 33

Bvl. 88 4-6, 4-9 og 4-25 Midlertidige og forelgpige vedtak 3 2 1

Bvl. § 4-15 tredje ledd Plan for barnets omsorgssituasjon 2 4

Bvl. 8 4-16 Oppfalging av vedtak om omsorgsovertakelse 74 38 7 29

Bvl. § 4-22 Fosterhjem 40 18 4 18

Bvl. 8 6-1 Anvendelse av forvaltningsloven 37 5 7 25

Bvl. § 6-3 Barns rettigheter under saksbehandlingen 79 26 8 45

Bvl. § 6-4 Opplysningsplikt 8 3 1 4

Bvl. 8 6-7 Taushetsplikt 25 10 3 12

Bvl. § 6-7a Tilbakemelding til melder 7 3 2 2

Bvl. 8 6-9 Frister 22 2 1 19

Bvl. § 7-10 annet ledd. Barneverntjenestens innledning til sak 22 1 21

Bvl. Andre plikter 206 66 22 118

Barneverninstitusjon*

Bvl. 8 1-4 Krav til forsvarlighet 42 17 4 21

Bvl. 88 5-9/5-9a Rettigheter under opphold i institusjon* 44 18 4 22

Bvl. Andre plikter 27 7 8 12

Barne-, ungdoms- og familieetaten (Bufetat)

Bvl. § 1-4 Krav til forsvarlighet 14 2 1 11

Bvl. § 2-3 annet ledd Bistand ved plassering av barn m.m. 25 8 17

Bvl. Andre plikter 18 3 2 13

Sum vurderinger / utfall 1232 428 118 686
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Vedlegg tabell 4 Barnevern — Klagesaker mot barneverntjenester (kommuner) og
barneverninstitusjoner behandlet av fylkesmennene 2016-2018

Avsluttende Avsluttende
Klagesaker, Utfall 2018 Klagesaker, Utfall 2018 | 2018
barneverntjenester barneverntjenester DL
Kk bghandl.
Fylkesmannen i 2016 | 2017 | 2018 | S8 | Enaret| PP | 2016 | 2017 | 2018 | mea- | Ved- | Mnen3
festet hevet hord | hotd md.
@stfold 1 8 6 6 vy 22 17 10 8 87%
Oslo og Akershus 29 18] 35 13 4 19 128 1M1 82 84 14 97%
Hedmark 6 8 3 2 28 38 46 44 13 94%
Oppland 5 5 2 13 17 37 27 13 93%
Buskerud 16 9| 13 6 5 17 10 7 6 2 95%
Vestfold 3 2 1 2 26 27 36 41 6 97%
Telemark 2 2 9 9 15 14 7 6 1 100%
Aust- og Vest-Agder 5 9|1 18 14 2 2 31 57 48 51 14 98%
Rogaland 7 11 10 8 1 2 52 44 41 34 13 96%
Hordaland 20 71 20 3 3 15 52 43 45 42 " 97%
Sogn og Fjordane 1 1 6 14 1 10 2 82%
Mgre og Romsdal 6 4 2 9 3 4 1 3 50%
Trendelag " 191 13 12 2 2 42 46 31 27 5 84%
Nordland 6 9| 13 " 2 8 20 29 25 5 79%
Troms 5] 10 8 3 26 21 25 19 7 100%
Finnmark 1 4 3 1 " 10 21 20 6 92%
Hele landet 121 116 173 107 21 54| 513 492 | 487 4471 123 93%
Vedlegg tabell 5 Barnevern — Klagesaker behandlet av fylkesmennene i 2018 fordelt pa
lovbestemmelser og utfall
Endret Opphevet,
Antall | Stadfestet/ | helteller | tilbakesendt
ganger ikke delvis/ for ny
Vurderte bestemmelser vurdert | medhold [ medhold | behandling
Bvl. 8 1-3 annet ledd Ettervern 19 10 5 4
Bvl. 8 4-3 sjette ledd Sak henlagt etter undersakelse 4 2 2
Bvl. § 4-4 farste ledd R&d og veiledning 2 1 1
Bvl. § 4-4 annet ledd Hjelpetiltak 92 54 7 31
Bvl. § 4-4-sjette ledd Plass i fosterhjem/institusjon/omsorgssenter 6 4 2
Bvl. Andre rettigheter 32 23 7
Fvl. 8 21 Avslag pé krav om & fa gjare seg kjent med et dokument 27 13 7
Sum — barneverntjenester (kommunale) 182 107 21 54
Rettighetsforskr. 8 13 Forbud mot tvang og makt 9 3 6
Rettighetsforskr. 8 14 Tvang i akutte faresituasjoner 181 130 51
Rettighetsforskr. § 15 Kroppsvisitasjon 27 26 1
Rettighetsforskr. § 16 Ransaking av rom og eiendeler 62 43 19
Rettighetsforskr. § 17 Beslaglegging, tilintetgjaring eller overlevering til politiet 34 29 5
Rettighetsforskr. § 18 Beboernes korrenspondanse 2 1 1
Rettighetsforskr. § 19 Rusmiddeltesting 1 1
Rettighetsforskr. § 20 Tilbakefaring ved ramming 7 7
Rettighetsforskr. § 22 Bevegelsesbegrensinger 118 102 16
Rettighetsforskr. § 23 Besgk i institusjonen 3 3
Rettighetsforskr. § 24 Elektroniske kommunikasjonsmidler 82 77 5
Rettighetsforskr. 8 25 Rusmiddeltesting - alvorlige atferdsvansker 18 14 4
Rettighetsforskr. Andre rettigheter 26 1 15
Sum — barneverninstitusjoner 570 447 123
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Sosiale tjenester

Vedlegg tabell 6 Sosiale tienester — Fylkesmennenes systemrevisjoner og oppfalging av
egenvurderinger etter sosialtjenesteloven 2016-2018

Embete 2016 2017 2018
Antall system- | Antall tilsyn Antall system- | Antall tilsyn Antall system- | Antall tilsyn
revisjoner med andre revisjoner med andre revisjoner med andre
metoder metoder metoder®

Pstfold 3 7 5 7

Oslo og Akershus 7 12 7 6 19
Hedmark 1 6 3 4

Oppland 1 6 4 3

Buskerud 2 3 3

Vestfold 5 3 4

Telemark 1 9 3 3

Aust- og Vest-Agder 9 1 8 9

Rogaland 1 10 5 5 1
Hordaland 8 7 5

Sogn og Fjordane 1 8 2 4

Mare og Romsdal 3 3 3 8
Trendelag 4 2 6 4 17
Nordland 3 9 4 3 5 6
Troms 2 5 2 3 3

Finnmark 3 1 2

Sum 54 73 62 12 70 51

* Andre metoder i 2018 omfatter ogsa "supplerende tilsynsaktiviteter", hovedsakelig a spre leering fra tilsyn

Vedlegg tabell 6a Sosiale tjenester — Fylkesmennenes tilsynsaktiviteter 2018

Poenggivende tilsynsaktiviteter 2018

Embete Resultatmal (poeng) | Embetets poengfastsetting Prosent maloppnéelse
@stfold 60 77 128%
Oslo og Akershus 120 135 113%
Hedmark 50 40 80%
Oppland 50 30 60%
Buskerud 60 33 55%
Vestfold 50 40 80%
Telemark 40 30 75%
Aust- og Vest-Agder 80 90 113%
Rogaland 70 64 91%
Hordaland 80 50 63%
Sogn og Fjordane 40 40 100%
Mare og Romsdal 60 56 93%
Trendelag 100 93 93%
Nordland 60 77 128%
Troms 40 30 75%
Finnmark 40 20 50%
Sum 1000 905 91%
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Vedlegg tabell 7 Sosiale tjenester —Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene etter
sosialtjenesteloven 2016-2018 og utfallet av behandlingen i 2018

Fylkesmannen i Utfall av behandlingen 2018 !
Rad/ veiled-

Antall Avsluttet ning gitt,

saker | Antall saker | Antall saker | med lokal Ingen men ikke Papekt

2016 2017 avklaringz | bemerkning | lovbrudd | lovbrudd
@stfold 10 5 5 1 2 - 3
Oslo og Akershus 1 4 6 4 3 2 1
Hedmark 7 14 8 8 - -
Oppland 2 1 - 1 1
Buskerud 13 10 8 5 2 - 3
Vestfold 5 2 - 1 - 2
Telemark 1 1 - 1 - -
Aust- og Vest-Agder - 6 2 - 2 - -
Rogaland 3 1 3 1 2 1 -
Hordaland 19 " 17 6 7 - 5
Sogn og Fjordane 2 3 4 - 1 3 2
Mare og Romsdal 6 2 - - -
Trendelag 1 6 6 4 1 - 2
Nordland 1 - - -
Troms 5 2 1 1 - -
Finnmark 5 2 8 - 6 10
Hele landet 90 72 72 30 22 13 29

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

saker.

2 Lokal avklaring er nar paklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig
Igsning, og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfglging av fylkesmannen med det har bortfalt.

Vedlegg tabell 8 Sosiale tjienester —Vurderte bestemmelser i tilsynssaker behandlet av
fylkesmennene etter sosialtjenesteloven i 2018

Vurderte bestemmelseri 2018

Antall ganger
vurdert

Ingen
bemerkning

Rad/vei-
ledning gitt

Pépekt
lovbrudd

Sotjl. § 3 Kommunens ansvar

1

Sotjl. § 4 Krav til forsvarlighet

38

17

15

Sotjl. § 5 Internkontroll

N | o

1

Sotjl. 8 6 Oppleering av kommunalt personell

Sotjl. § 15 Boliger til vanskeligstilte

Sotjl. & 20a Bruk av vilkar for personer under 30 ar

Sotjl. § 41 Anvendelse av forvaltningsloven

Sotjl. § 42 Plikt til & radfere seg med tjenestemottaker

Sotjl. § 43 Innhenting av opplysninger

Sotjl. § 44 Taushetsplikt

Sotjl. § 45 Opplysningsplikt til barneverntjenesten

Sotjl. Andre plikter

Sum vurderinger mot Nav-kontor

64

34%

20%

45%
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Vedlegg tabell 9 Sosiale tienester — Klagesaker behandlet av fylkesmennene etter
sosialtjenesteloven 2016-2018 og utfall av behandlingen i 2018

2016 2017 2018
Vurderte Andel Andel
Antall Antall Antall | bestem- behandlet
Fylkesmannen i saker saker saker melser | Stadfestet | Endret | Opphevet | innen 3 md
@stfold 373 323 248 258 76% 7% 17% 95%
Oslo og Akershus 892 634 1040 1E077 7% 15% 8% 29%
Hedmark 239 273 216 226 80% 11% 10% 67%
Oppland 124 128 140 155 83% 10% 7% 91%
Buskerud 370 283 299 334 85% 5% 10% 98%
Vestfold 186 211 236 243 79% 4% 17% 100%
Telemark 94 116 81 129 7% 9% 14% 90%
Aust- og Vest-Agder 265 234 199 234 79% 9% 12% 100%
Rogaland 294 364 324 329 82% 8% 9% 96%
Hordaland 448 404 398 410 84% 3% 13% 99%
Sogn og Fjordane 29 25 36 42 83% 7% 10% 100%
Mgre og Romsdal 112 95 87 100 76% 12% 12% 91%
Trendelag 224 163 179 198 77% 7% 16% 87%
Nordland 121 17 95 106 76% 12% 1% 98%
Troms 107 85 97 102 80% 2% 18% 96%
Finnmark 54 46 46 86 59% 13% 28% 89%
Hele landet 3932 3501 3721 4029 79% 9% 12% 76%
1 Andelen utfall bygger pa vurderte bestemmelser. | en klagesak kan flere bestemmelser bli vurdert.
Helse- og omsorgstjenester
Vedlegg tabell 10 Kommunal helse- og omsorgstjenester — Fylkesmennenes
systemrevisjoner og tilsyn med andre metoder 2016-2018
Embete 2016 2017 2018
Antall system- | Antall tilsyn Antall system- | Antall tilsyn [ Antall Antall tilsyn
revisjoner med andre revisjoner med andre system- med andre
metoder metoder revisjoner | metoder®
@stfold 9 3 6 2 4
Oslo og Akershus 6 6 7 1
Hedmark 10 1 9 1 12 2
Oppland 9 2 9 4 5 1
Buskerud 4 7 7
Vestfold 6 8 12 10
Telemark 9 2 7 6
Aust- og Vest-Agder 16 1 24 25 1
Rogaland 5 3 8 4 3
Hordaland 18 17 20 15 2
Sogn og Fjordane 6 6 8 10 1
Mare og Romsdal 4 2 3 2 5 "
Trendelag 10 5 22 22 7
Nordland 8 8 10 10
Troms 19 3 16 3 1
Finnmark 3 8
Sum 126 57 131 73 151 34

* Andre metoder i 2018 omfatter ogsa "supplerende tilsynsaktiviteter", hovedsakelig & spre lzering og fglge opp tilsyn
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Vedlegg tabell 10a Kommunal helse- og omsorgstjenester

— Fylkesmennenes tilsynsaktiviteter 2018

Poenggivende tilsynsaktiviteter 2018
Resultatmal Embetets poeng- Prosent
il (poeng) fastsetting méloppnaelse
@stfold 170 42 25%
Oslo og Akershus 350 100 29%
Hedmark 150 151 101%
Oppland 150 63 42%
Buskerud 170 80 47%
Vestfold 150 106 1%
Telemark 130 84 65%
Aust- og Vest-Agder 260 304 117%
Rogaland 220 77 35%
Hordaland 240 221 92%
Sogn og Fjordane 130 131 101%
Mare og Romsdal 170 m 65%
Trendelag 300 215 2%
Nordland 170 123 72%
Troms 130 50 38%
Finnmark 110 108 98%
Sum 3000 1966 66%

Vedlegg tabell 11 Spesialisthelsetjenester — Fylkesmennenes systemrevisjoner og tilsvarende

tilsyn 2016-2018

Embete

2016

2017

2018

Antall tilsyn*

Antall
system-
revisjoner

Antall tilsyn
med andre
metoder

Antall
system-
revisjoner

Antall tilsyn
med andre
metoder**

@stfold

1

Oslo og Akershus

1

Hedmark

Oppland

Buskerud

Vestfold

Telemark

OIN =P, LOw

Aust- og Vest-Agder

Rogaland

Hordaland

Sogn og Fjordane

Mare og Romsdal

Trendelag

Nordland

Troms

iy NS '3 11 ROC) RN NG IV O [T NG [RESN NEENY NN I NOJ [N BEENG EEN

Finnmark

=== O] IN|=INWORR|WO=INWWw N

== INININININPEIPREININININ W

== IN||w

Sum

wW
«©

24

32

23

33

* Flesteparten av tilsynene ble gjennomfgrt som systemrevisjoner

** Andre metoder i 2018 omfatter ogsa "supplerende tilsynsaktiviteter", hovedsakelig oppfglging
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Vedlegg tabell 11a Spesialisthelsetjenester — Fylkesmennenes tilsynsaktiviteter 2018

Poenggivende tilsynsaktiviteter 2018

Resultatmal E:Obeent;:[s Prosent
Embete (poeng) fastsetting méloppnéelse
@stfold 40 41 103%
Oslo og Akershus 80 45 56%
Hedmark 30 43 143%
Oppland 30 57 190%
Buskerud 40 5 13%
Vestfold 30 30 100%
Telemark 30 64 213%
Aust- og Vest-Agder 70 56 80%
Rogaland 40 13 33%
Hordaland 60 80 133%
Sogn og Fjordane 30 15 50%
Mare og Romsdal 40 25 63%
Trgndelag 70 60 86%
Nordland 40 58 145%
Troms 40 16 40%
Finnmark 30 21 70%
Sum 700 629 90%

Vedlegg tabell 12 Helse- og omsorgstjenester —Tilsynssaker behandlet av fylkesmennene
2016-2018 og saksbehandlingstid i 2018

Andel med mindre enn 6 md.

Fylkesmannen i 20161 2017 2018 behandlingstid i 2018
@stfold 137 140 130 43%
Oslo og Akershus 469 546 670 37%
Hedmark 149 172 165 81%
Oppland 77 79 113 34%
Buskerud 173 91 92 1%
Vestfold 145 141 152 85%
Telemark 104 93 99 47%
Aust- og Vest-Agder 17 160 198 51%
Rogaland 210 214 224 51%
Hordaland 264 282 338 49%
Sogn og Fjordane 78 94 73 75%
Mare og Romsdal 108 85 135 46%
Trendelag 262 280 235 39%
Nordland 151 137 136 48%
Troms 141 87 104 28%
Finnmark 41 98 73 58%
Sum 2680 2699 2937 48%
Avsluttet med lokal avklaring? 659 752 792

" Noen tall har sma avvik fra foregadende ars publiseringer fordi tidligere rapporterte data korrigeres nar 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 Igsning, og at behovet for neermere tilsynsmessig vurdering/oppfglging av fylkesmannen med det har bortfalt.
Disse sakene har forenklet saksbehandling og inngar ikke i beregningene av saksbehandlingstid.
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Vedlegg tabell 13 Helse- og omsorgstjenester — Utfall av tilsynssaker behandlet av

fylkesmennene fordelt pa tjenesteomrader 2016-2018

Avsluttet med lokal Oversendt til Statens
. Avsluttet med vurdering | helsetilsyn for vurdering Sum
avklaring1 S . .
av administrativ reaksjon

Tienesteomrade 2016 | 2017 | 2018 | 2016 | 2017 | 2018 | 2016 2017 2018 2016 2017 2018
Spesialisthelsetjeneste 257 274 | 317 980 1006| 1067 102 104 99 1339 1384 1483
Kommunal helse- og 395 464 462 1155( 1215 1308 283 191 226 1833 1870 199%
omsorgstjeneste2
Bade spesialist- 7 10 10 124 143 178 5 9 4 136 162 192
helsetjeneste og
kommunal helse- og
omsorgstjeneste
Annet/irrelevant/ - 4 3 13 21 34 18 10 21 31 35 58
ukjent/ ukategorisert
tjenesteomréade
Antall saker 659 752 792| 2272 2385| 2587 408 314 350 3339 3451 3729

1 Lokal avklaring er nar paklagd virksomhet og den som har klaget til fylkesmannen sammen har kommet fram til en minnelig

Igsning, og at behovet for naermere tilsynsmessig vurdering/oppfglging av fylkesmannen med det har bortfalt.
2 Kommunal helse- og omsorgstjeneste omfatter her ogsa tannhelsetjeneste og andre tjenester utenom

spesialisthelsetjenesten.
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Vedlegg tabell 14 Helse- og omsorgstjenester —Vurderinger i tilsynssaker behandlet av

fylkesmennene 2016-2018 fordelt pa lovbestemmelser

Antall vurderinger 2018
Herav
konstatert
lovbrudd /
oversendt
Antall til Statens
2016" 2017 " | vurderinger | helsetilsyn
Bestemmelse i helsepersonelloven
Forsvarlighet: Omsorgsfull hjelp ($ 4) 102 77 118 50
Forsvarlighet: Rollesammenblanding inkl. seksuelle relasjoner (8 4) 48 42 61 46
Forsvarlig forskrivning av vanedannende legemidler (8 4) 147 128 131 66
Helsefaglig forsvarlighet for gvrig (8 4) 882 937 988 438
@yeblikkelig hjelp (8 7) 9 8 3 1
Pliktmessig avhold (§ 8) 44 36 46 40
Informasjon (8 10) 21 47 64 38
Krav til attester, legeerkleeringer ol. (8 15) 30 43 44 21
Organisering av virksomhet (8 16) 68 65 112 72
Taushetsplikt, opplysningsrett, opplysningsplikt (kap. 5 og 6) 183 207 215 127
Pasientjournal (88 39-41) 240 255 230 179
Atferd som svekker tilliten til helsepersonell (§ 56) 52 39 46 37
Uegnet som helsepersonell (§ 57) 77 76 85 76
Andre pliktbestemmelser i helsepersonelloven 77 93 110 76
Bestemmelse i spesialisthelsetjenesteloven
Journal- og informasjonssystemer (8 3-2) 46 35 30 21
Pasientansvarlig lege (8 3-7) / barneansvarlig personell (8 3-7a) 4 1 1
Plikt til forsvarlighet (8 2-2) 1021 1056 1129 417
Andre pliktbestemmelser i spesialisthelsetjenesteloven 115 128 120 58
Bestemmelse i helse- og omsorgstjenesteloven
Kommunens ansvar for helse- og omsorgstjenester (88 3-1, 3-2, 3-2a) 87 72 67 33
Plikt til forsvarlighet (8 4-1) 607 620 715 291
Plikt til & informere pasient/bruker/pérarende (§ 4-2a) 15 21 14 7
Journal- og informasjonssystemer (§ 5-10) 24 21 19 16
Andre pliktbestemmelser i helse- og omsorgstjenesteloven 75 65 67 40
Bestemmelse i helseforskningsloven 3 1 1
Helsetilsynsloven
Plikt til internkontrol (8 3) 47 | 43| 38 22
Andre
Pliktbestemmelser i annen helselovgivning 56 70 73 37
Sum vurderinger? 4080 4185 4527 2210
Antall saker vurderingene er fordelt pa2 2679 2699 2937 1511

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 stgrre 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
2016-2018 og utfall av behandlingen i 2018

.| Antall behandlede saker 2018
Fylkesmannen i Antall vurde- Andel’ Andel behandlet
2016 | 2017 | 2018 ringer Stadfestet | Endret | Opphevet innen 3 md

@stfold 178 243 21 218 78 % 16 % 6 % 75 %
Oslo og Akershus 701 485 653 665 65 % 24 % 11 % 43 %
Hedmark 92 76 17 118 77 % 12 % 11 % 67 %
Oppland 98 93 127 132 81 % 8 % 11 % 81 %
Buskerud 191 211 234 239 80 % 3% 18 % 91 %
Vestfold 159 148 155 170 82 % 3% 15 % 95 %
Telemark 73 100 59 60 65 % 10 % 25 % 61 %
Aust- og Vest- 150 158 219 231 78 % 12 % 10 % 92 %
Agder

Rogaland 166 200 281 287 71 % 13 % 16 % 78 %
Hordaland 394 434 447 452 88 % 3% 9% 90 %
Sogn og Fjordane 72 73 104 109 76 % 6 % 18 % 85 %
Magre og Romsdal 146 121 162 172 75 % 9% 16 % 49 %
Trendelag 249 306 329 329 89 % 5% 6 % 72 %
Nordland 175 163 360 362 82 % 1% 7% 82 %
Troms 181 172 232 234 79 % 6 % 16 % 79 %
Finnmark 57 82 110 1M1 87 % 8 % 5% 92 %
Landet 3082 3065 3800 3889 78 % M% M% 74 %

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 2016-2018 fordelt pa lovbestemmelser og utfall av behandlingen i 2018

Antall vurderinger Herav
helt/delvis
medhold
for klager
2016' | 2017" | 2018' 2018
Pasient- og brukerrettighetsloven (pbrl.) § 2-1a. Rett til ngdvendig hjelp fra kommunen
- gyeblikkelig hjelp 2 1
- helsetjenester i hjemmet 74 74 61 23
- plass i sykehjem 150 149 141 51
- plass i annen institusjon 74 53 31 14
- praktisk bistand og opplaering 218 108 m 61
- stattekontakt 169 117 124 54
- brukerstyrt personlig assistanse 208 207 195 79
- omsorgsstanad 444 345 288 81
- avlastningstiltak 214 191 167 80
- kommunal helse- og omsorgshjelp for gvrig 106 83 119 46
Pbrl. § 2-1b. Rett til ngdvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten 521 560 620 100
Pbrl. § 2-2. Rett til vurdering 12 24 22 5
Pbrl. § 2-3. Rett til fornyet vurdering 1 3 6
Pbrl. § 2-4. Rett til valg av sykehus m.m. 10 " 8 2
Pbrl. § 2-5. Rett til individuell plan 16 7 9 6
Pbrl. § 2-6. Rett til syketransport 631 949 1703 168
Pbrl. kapittel 3. Rett til medvirkning og informasjon 30 37 44 8
Pbrl. kapittel 4. Samtykke og rett til & nekte helsehjelp 1 2 1
Pbrl. kapittel 5. Rett innsyn/retting/sletting i journal 63 61 64 25
Tannhelsetjenesteloven § 2-1. Rett til ngdvendig tannhelsehjelp 4 1 1
Forskrift om egenandel for kommunale helse- og omsorgstjenester 225 158 145 43
Andre lovparagrafer som gir rettigheter pa helse- og omsorgsomradet 30 13 28 7
Sum vurderingsgrunnlag 3203 3152 3889 854
Antall saker vurderingene er fordelt pa 3082| 3065 3800 829

1 Sma avvik fra tidligere publiserte tall skyldes at feil og mangler rettes fortlgpende 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 2018 (helse- og omsorgstjenesteloven kap. 9)

Antall Andel Godkjente Antall

Antall personer over- vedtak med personer

meldte beslut- Antall provd Antall innvilget | med godkjent | Antall

beslut- ningene over-prgvde | innen3 | god-kjente dis- vedtak per | stedlige
Fylkesmannen i ninger gjaldt vedtak md. vedtak pensasjon 31.12.2018 tilsyn
@stfold 1608 53 38 76% 36 26 36 8
Oslo og Akershus 5409 M4 242 32% 231 199 223 37
Hedmark 460 64 127 100% 127 120 124 "
Oppland 348 53 71 94% 70 57 63 16
Buskerud 530 77 98 82% 87 52 84 6
Vestfold 403 61 88 98% 84 79 77 10
Telemark 189 38 35 1% 35 23 34 3
Aust- og Vest-Agder 209 57 136 94% 134 87 116 32
Rogaland 5996 118 125 13% 96 84 90 8
Hordaland 1032 131 245 86% 241 157 198 40
Sogn og Fjordane 1929 27 30 87% 30 15 26 6
Mare og Romsdal 832 70 156 31% 110 72 97 9
Trendelag 2159 101 138 98% 132 68 119 23
Nordland 225 26 58 97% 57 4 50 10
Troms 227 4 57 84% 56 4 53 4
Finnmark 2351 26 4 25% 2 2 2 6
Landet 23907 1357 1648 70% 1528 1123 1392 229

Vedlegg tabell 18 Helse- og omsorgstjenester — antall vedtak i 2018 og omfang av personell
som utfgrte tiltak. Dispensasjon fra utdanningskrav

Vedtak og personell Dispensjon fra utdanningskrav
Personell Vedtak med innvilget
som skal Godkjente vedtak dispensasjon
gjennomfare Gj.snitt Gj.snitt
Antall tiltak, antall i Antall med Antall med antall antall
godkjente | gjennomsnitt sgknad om innvilget personer personer
Embete vedtak pervedtak | dispensasjon | dispensasjon | sgktfor [innvilgetfor
@stfold 36 20 26 26 7 6
Oslo og Akershus 231 16 206 199 8 7
Hedmark 127 25 120 120 16 16
Oppland 70 18 58 57 13 12
Buskerud 87 13 59 52 6 4
Vestfold 84 23 80 79 13 12
Telemark 35 12 25 23 10 9
Aust- og Vest-Agder 134 14 91 87 8 8
Rogaland 96 18 85 84 8 7
Hordaland 24 14 159 157 4 4
Sogn og Fjordane 30 8 15 15 8 7
Mare og Romsdal 110 15 9 72 10 7
Trendelag 132 14 67 68 7 6
Nordland 57 15 41 4 9 9
Troms 56 15 44 41 7 6
Finnmark 2 7 2 2 4 4
Landet 1528 16 1172 1123 9 8
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Vedlegg tabell 19 Helse- og omsorgstjenester — Beslutninger og vedtak om tvang og makt
overfor personer med utviklingshemming 2012-2018

Melding om skadeavvergende
tiltak i ngdssituasjoner Fylkesmannens overprgving av vedtak
Antall
godkjente
vedtak med
minst én
innvilget
Antall Antall sgknad om
personer Antall ikke personer disp. fra Antall
Antall meldte beslutningene | Antall vedtak | godkjente vedtakene utdannings- | stedlige
beslutninger gjaldt godkjent vedtak gjaldt 31.12. krav tilsyn
2012 20791 1086 992 37 906 739 173
2013 24123 1103 1259 41 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 18794 1310 1503 102 1376 1093 220
2018 23907 1357 1528 120 1392 1123 229

Det lave antallet beslutninger for 2015 henger trolig sammen med overgang til ny registreringsordning hos fylkesmennene

dette aret.

Vedlegg tabell 20 Helse- og omsorgstjenester —Tiltak i godkjente vedtak om tvang og makt

overfor personer med utviklingshemming i 2018

Forekomst i godkjente vedtak

Type tiltak Antall vedtak | Andel av vedtakene
Varslingssystem seng 60 4%
Varslingssystem i bolig, ekskl. seng 81 5%
Varslingssystem utgang 225 15%
System som registrerer bilde/lyd 41 3%
GPS/lokaliseringssystem 5 0%
Annet inngripende varslingssystem 18 1%
Fastspenning (bilbelte, seler o.l.) 121 8%
Grindseng/sengehest o.l. 69 5%
Spesialkleer/beskyttelsesutstyr (hjelm/skinner o.1.) 65 4%
Annet mekanisk tvangsmiddel 41 3%
Holding 355 23%
Nedlegging 110 7%
Skjerming 92 6%
Fering 225 15%
Lafting/beering 19 1%
Lasning av grep/bitt 61 4%
Fotfalging 94 6%
Lasing av dar/vindu 169 11%
Hindring av tilgang til vann/eiendeler 511 33%
Begrensing av tilgang til mat/drikke 419 27%
Tvangspleie (tannpuss, vask, dusj, negl-, harklipp o.1.) 131 9%
Oppleerings- og treningstiltak 0%
Annet tvangsmiddel 334 22%
Sum tiltak i godkjente vedtak 3246

Gjennomsnittlig antall tiltak per godkjente vedtak 2,1
Antall godkjente vedtak 1528
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Vedlegg tabell 21 Helse- og omsorgstjenester — Kategorisering av tiltakene i godkjente
vedtak om tvang og makt overfor personer med utviklingshemming i 2018

Tiltakskategori Forekomst i godkjente vedtak

Antall vedtak med | Andel av

minst ett tiltak i vedtakene

kategorien
Mekanisk tvangsmiddel som skadeavvergende tiltak 91 6%
Inngripende varslingssystem som skadeavvergende tiltak 100 7%
Annet planlagt skadeavvergende tiltak 610 40%
Mekanisk tvangsmiddel for & dekke grunnleggende behov 200 13%
Inngripende varslingssystem for & dekke grunnleggende behov 320 21%
Oppleering- og treningstiltak 1 1%
Annet tiltak for & dekke grunnleggende behov 912 60%
Antall godkjente vedtak 1528

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.

Vedlegg tabell 22 Helse- og omsorgstjenester — Vedtak om tvang overfor pasienter uten
samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp i 2018 (pasient- og brukerrettighetsloven

kap. 4A)
Gjennomgang ved Fornyet gjennomgang av vedtak | Behandlede klager pa
innkomst som varer lenger enn 3 md. vedtak
Andel
opphevet Andel opphevet

Fylkesmannen i' Antall eller endret Antall eller endret Antall

@stfold 1090 6% 276 12% 1
Oslo og Akershus 12%

Buskerud

Hedmark 379 5% 167 19% 1
Oppland

Vestfold 460 12% 193 13% 4
Telemark

Aust- og Vest-Agder 251 13% 54 2%

Rogaland 239 21% 87 21%

Hordaland 538 18% 155 15% 2
Sogn og Fjordane

Sogn og Fjordane

Mare og Romsdal 208 6% 110 6%

Trendelag 543 10% 228 9% 2
Nordland 415 5% 296 45%

Troms 263 10% 88 7% 3
Finnmark

Finnmark

Landet 4 386 10% 1654 18% 13

1 Av registreringstekniske arsaker vises samletall for fylkesmennene som er sammenslatt fra 2019
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Vedlegg tabell 23 Helse- og omsorgstjenester —Tiltak i giennomgétte vedtak om tvang
overfor pasienter uten samtykkekompetanse som motsetter seg helsehjelp 2016-2018

Tvangstiltak Antall
2016 2017 2018

Innleggelse i institusjon 416 492 461
Tilbakeholdelse i institusjon 1156 1269 1277
Bevegelseshindrende tiltak 931 1079 1110
Bruk av reseptbelagte legemidler 946 1059 1053
Tannbehandling 470 524 563
Inngrep i/pa kroppen ekskl. tannbehandling b54 598 644
Varslingssystemer 290 309 288
Pleie (tannpuss, vask, klipp o.1.) [Ny f.o.m. 2017] 1064 1229
Annet 1205 339 184
Sum tiltak 5968 6733 6809
Antall vedtak som tiltakene fordeler seg pa 3914 4326 4 386

Administrative reaksjoner mot helsepersonell

Vedlegg tabell 24 Helse- og omsorgstjenester —Typer reaksjoner fra Statens helsetilsyn mot
helsepersonell fordelt pa helsepersonellkategorier i 2018

Tilbakekall
Begrenset av Tilbakekall av
autorisasjon | autorisasjon | rekvirerings-
Yrkesgruppe Advarsel ellerlisens | ellerlisens | rett helt/delvis SUM
Leger 78 " 45 7 141
Tannleger 4 1 1
Psykologer 1 4
Sykepleiere 17 3 59 79
Jordmadre 1 1
Fysioterapeuter 2 1 8
Vernepleiere 1 4
Hjelpepleiere /omsorgsarbeidere /
helsefagarbeidere 9 31 40
Annet autorisert helsepersonell 5 8 13
SUM 17 16 160 8 301
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Vedlegg tabell 25 Helse- og omsorgstjenester — Reaksjoner fra Statens helsetilsyn mot
helsepersonell etter helsepersonellkategori 2016-2018

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

Yrkesgruppe 2016 2017 2018
Leger 105 125 141
Tannleger 7 5 I
Psykologer 5 9 4
Sykepleiere 67 91 79
Jordmadre 3 1 1
Fysioterapeuter " 6 8
Vernepleiere 7 I 4
Hjelpepleiere/omsorgsarbeidere/ helsefagarbeidere 30 36 40
Annet autorisert helsepersonell 12 7 13
Sum 247 291 301

' Saker mot uautorisert helsepersonell opprettet av fylkesmennene etter desember 2014 avsluttes pa fylkesniva. Dette
medfarer at vi i 2016 ikke lenger ga advarsler i disse sakene. | 2015 behandlet vi tidligere oversendte saker og ga advarsel til 22
uautoriserte helsepersonell.

Vedlegg tabell 26 Helse- og omsorgstjenester — Reaksjoner gitt av Statens helsetilsyn mot
helsepersonell og virksomheter i 2018 etter hvor sakene startet

Antall administrative reaksjoner mot helsepersonell / papekte lovbrudd mot virksomheter

Helsepersonell

Virksomheter

Begrensning | Begrensning | Tilbakekall
Antall Tilbakekall av autorisa- | av autorisa- | av rekv.rett
avsluttede | av autorisa- sjon/ lisens | sjon/lisens | igr.Aog/ Papekt
Saken startet hos saker sjon/ lisens [ Advarsel | (hpl. § 59) (hpl.859a) | ellergr.B lovbrudd SUM
@stfold 14 3 7 1 1 3 15
Oslo og Akershus 84 23 24 1 9 57
Hedmark 21 5 i 1 17
Oppland 24 12 2 1 15
Buskerud 21 5 5 5 15
Vestfold 18 8 4 2 1 15
Telemark 9 5 2 1 1 9
Aust- og Vest-Agder 20 8 2 1 1 12
Rogaland 38 15 14 1 30
Hordaland 22 10 7 1 2 1 21
Sogn og Fjordane 8 2 4 6
Mgre og Romsdal 18 3 5 1 3 12
Trendelag 19 3 8 1 12
Nordland 34 13 9 2 1 25
Troms 15 3 4 1 1 3 12
Finnmark 14 2 3 2 7
Statens helsetilsyn 46 6 6 1 19 32
Utenlandsk tilsynsmyndighet 44 34 4 38
SUM 469 160 17 7 9 8 49| 350
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Varsler og operativt tilsyn

Vedlegg tabell 27 Varsler og operativt tilsyn — Varsler fordelt pa type helsetjeneste 2016-2018

Helsetjeneste Antall varsler mottatt Andel varsler mottatt

2016 2017 2018 2016 2017 2018
psykisk helsevern/rus- og avhengighetshehandling 295 301 321 50% 47% 50%
somatiske helsetjenester 292 337 318 50% 53% 50%
Totalsum 587 638 639 100% 100% 100%

Vedlegg tabell 28 Varsler og operativt tilsyn — Maten varslene ble fulgt opp pa 2016-2018

Antall varsler mottatt Andel varsler mottatt
2016 2017 2018 2016 2017 2018

Avsluttet etter innledende undersgkelser 298 358 327 51% 56% 51%
Anmodning om redegjarelse 32 17 5% 3%
Oppfelging hos fylkesmannen 249 248 290 42% 39% 46%
Annen tilsynsmessig oppfalging 1 2 2 0% 0% 0%
Stedlig tilsyn fra Htil 7 13 18 1% 2% 3%
Ikke ferdigbehandlet 2

Totalsum 587 638 639 100% 100% 100%

Vedlegg tabell 29 Varsler og operativt tilsyn —Tid fra varsler ble mottatt til helseforetaket fikk
svar om maten varslet ble fulgt opp 2016-2018

Tid fra varslene ble mottatt til Antall varsler Andel varsler

helseforetakene fikk svar 2016 2017 2018 2016 2017 2018
1-7 dager 452 478 358 77% 75% 56%
8-14 dager 115 125 174 20% 20% 27%
15-21 dager 15 20 59 3% 3% 9%
22-28 dager 3 12 18 1% 2% 3%
mer enn 28 dager 2 3 28 0% 0% 4%
ikke ferdigbehandlet 2

Totalsum 587 638 639 100% 100% 100%

Vedlegg tabell 30 Varsler og operativt tilsyn — Median saksbehandlingstid for varselsaker

ferdigbehandlet i 2016-2018

Sakshehandlingstid og restanser 2016 2017 2018
Median saksbehandlingstid (méneder) 16,1 14,2 11,9
Antall restanser ved arets slutt 15 14 18
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Alle utgivelser 1 Rapport fra Helsetilsynet finnes i fulltekst med sammendrag pa
engelsk og samisk pa www.helsetilsynet.no

Tilsynsmeldinger

Tilsynsmelding er en rlig publikasjon fra Statens helsetilsyn. Den benyttes til &
orientere omverdenen om saker som er sentrale for barnevern-, og sosial- og helse-
og omsorgstjenestene og for offentlig debatt om tjenestene.

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



http://www.helsetilsynet.no

HELSETILSYNET

tilsyn med barnevern, sosial- og helsetjenestene

OPPSUMMERING

Arsrapport 2018 fra Statens helsetilsyn

Arsrapporten er Statens helsetilsyns rapportering pa maloppnaelse
og resultater til Helse- og omsorgsdepartementet.

Aktiviteter og resultater er beskrevet med tekst og en rekke
tabeller for barnevern, sosiale tjenester, helse- og omsorgstjenester,
Undersgkelsesenheten og folkehelse.

Realisering av strategisk plan for 2015-2019, vurdering av framtids-
utsikter, faglig styring av fylkesmannsembetene og andre oppgaver
av styringsmessig og administrativ karakter er temaer i rapporten.
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