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Forord

Denne rapporten er kommet i stand etter initiativ fra Statens helsetilsyn og Helsetilsynet
i Rogaland. Helsetilsynet i Rogaland ble 1. januar 2003 integrert i Helse- og
sosidlavdelingen hos Fylkesmannen i Rogaland. Hensikten med arbeidet har veat a
utvikle et verktgy for en mer systematisk risikovurdering ved prioritering av
tilsynsaktiviteter. | denne rapporten legger vi til grunn at tilsynet skal vaae
risikoinformert, ikke risikobasert. Et risikobasert tilsyn kan lett gi inntrykk av at
risikovurderinger skal styre all tilsynsaktivitet, og at andre forhold er irrelevante.

Rapporten er disponert i tre hoveddeler. Den farste delen (kap. 1 og 2) beskriver
grunnlaget for a utvikle verktgyet. | dette inngar planprosesser hos Helsetilsynet i
Rogaand og erfaringer fra tilsyn som ble gjennomfert av Fylkeslegen i Rogaland fer
fylkeslegekontoret ble integrert i fylkesmannsembedet og fikk navnet Helsetilsynet i
Rogaland. Den andre delen (kap. 3) beskriver hvordan de ulike delene av verktayet er
utviklet, bade sentrale begreper, data- og informasjonskilder og perspektiver pa
tilsynsaktiviteter. Selve verktgyet giennomgds som en trinnvis prosess med tre
hovedfaser (kap. 4) som til dutt settesinn i en laaings- og forbedringsprosess (kap. 5).

Vedlegg 1 bestar av en liste med vurderinger av datakilder for et risikoinformert tilsyn
og vedlegg 2 er siekklister som kan inngd som en delav verktoyet.

Helsetilsynet i Rogaland takker for utfordringen som ble gitt oss gjennom dette
pilotprosjektet, og hdper at rapporten kan vage et godt underlagsmateriale for en videre
utpreving og utvikling av verktayet i Statens helsetilsyn.

Stavanger, juni 2004

Bjarg Botne, prosjektleder
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1 Innledning/bakgrunn

1.1 Tilsyn og risikovurderinger

Det pagar i dag en grunnleggende debatt om hvordan samfunnet kan og ber reguleres og
hvilken rolle myndighetenes skal spille nér det gjelder tilsyn og kontroll innen ulike
samfunnsomrader og typer a virksomheter. Diskusjonen om myndighetsrollen henger
sammen med en gkende oppmerksomhet omkring risikotema i samfunnet. Dette
innebagrer at teknologisk, gkologisk, medisinsk og sosial risiko blir tematisert og derved
far starre oppmerksomhet. Nar myndighetene legger opp til en indirekte form for
kontroll gjennom tilsyn (St. meld. 17 (2002-2003), sa forventes det at vurdering av
risiko blir lagt til grunn ved utvelgelse av tilsynsaktivitetene. Utpreving av prinsipper
om "egenkontroll” eller "internkontroll”, der virksomheter palegges et ansvar for a
"holde orden i eget hus’ er en del av denne aktiviteten.

| 1997-1998 vurderte Riksrevisjonen seks av 13 distriktskontorer i Arbeidstilsynet.! Det
viste seg da at et sdkalt "risikobasert tilsyn” var et uklart begrep i etaten, og at hvert av
distriktene hadde sine lokale varianter. Det er ikke urimelig a tro at en vil finne noe av
det samme bildet innen Helsetilsynet i fylkene.

Malet med dette progjektet har vaat & utvikle et verktgy som kan hjelpe Helsetilsynet i
fylkene og Fylkesmannen til & gjgre systematiske risikovurderinger. Formalet er gkt
treffsikkerhet nér det gjelder a fange opp fare for ugnskede hendelser og derved oppna
sterre effekt av tilsyn. Verktgyet er ment & bidra til at prioritering, planlegging og
iverksetting av tilsynsaktiviteter rettes mot vesentlige forhold i helse- og sosial sektoren,
der tilsynet kan avdekke svakheter og mangler som kan korrigeres.

1.2 Avgrensing av prosjektet

Otprp. nr. 105 (2001-2002)2 avklarer rollene til Statens helsetilsyn og
fylkeslegene/helsetilsynene i fylkene. "For Statens helsetiisyn og fylkeslegene
innebager tilsyn & ha oversikt over befolkningens helsetilstand og behov for tjenester,
falge med pa hvordan helsetjenesten og helsepersonell utever sin virksomhet og gripe
inn overfor virksomheter og helsepersonell som utever tjenester i strid med
helselovgivningen.”

1 Se Riksrevigonens undersgkelser vedrarende resultatoppnaelse i Arbeidstilsynet. Dokument nr. 3:9
(1999-2000).

2[2] Ot.prp. nr. 105 (2001-2002) "Om lov om endringer i lov 30. mars 1984 nr. 15 om statlig tilsyn med
hel setjenesten og i enkelte andrelover.



Fylkesmannens tilsyn etter sosialtjenesteloven har endret seg med virkning fra
01.01.03. Fra denne datoen skal Fylkesmannen ogsa fare tilsyn med kommunene etter
sosiatjenestelovens kap. 4, 4A, 6 og 7. Tidligere hadde ikke Fylkesmannen hjemmel
for systemtilsyn med kommunene etter sosialtjenesteloven, men kun med enkelte typer
institusjoner/heldagnsboliger.

Ot.prp. nr. 105 (2001-2002) trekker opp en ramme for hvilke faktorer Helsetilsynet i
fylkene skal ta hensyn til i sine prioriteringer av det drlige tilsynet. Det er "omrader
med stor risiko for svikt, omrader der det er mange klager, omrader der det er mange
lovpalagte meldinger om feil eller uhell, omrader der annen informasjon kan innebaare
at virksomheter drives i strid med helselovgivningen, omrader som har hgy politisk
oppmerksomhet og tjenester for sarlig utsatte eller sarbare grupper”.

Vi kan skille mellom planlagte virksomhetstilsyn, hendelsesbaserte tilsyn og
omradeovervaking, og disse tilsynsformene ber sees i et helhetsperspektiv. Med
utgangspunkt i erfaringer med tilsynsaktivitet i Helsetilsynet i Rogaland utvikles et
verktgy for planlagt virksomhetstilsyn. Som kjent kan ulike metoder anvendes ved
virksomhetstilsyn, og valg av tilsynsmetoder ikke er behandlet her. Rapporten drefter
bare tilsyn med helse- og/sosiatjenester som blir initiert av regiona stat. Vi regner
likevel med at problemstillinger, tema og verktay som dreftes kan anvendes i en videre
sammenheng, som eks. ved bruk i Statens helsetilsyn ved prioritering av
landsomfattende tilsyn .

2 Prosjektgruppens tilnserming

2.1 Arbeidsmate

Progektet ble organisert under Helsetilsynet i Rogaland, som ogsa hadde
prosjektlederfunksjonen. Det ble etablert ei prosjektgruppe, med Bjegrg Botne
(progektleder), Anne Barkve Andersen, Ole Mathis Hetta, Torleiv Robberstad og
Torunn Salte fra Fylkesmannen/Helsetilsynet i Rogaland. Preben Lindge og Ove Nja
deltok fra Rogalandsforskning, og Heidi Merete Rudi har fulgt progektet som
observater fra Statens hel setilsyn.

Aktiviteter

Vi har sett oss tilbake og etterpravd hva som faktisk skjedde far, under og etter tilsyn
som er gjennomfert; Hvilke vurderinger 12 til grunn for valget av det konkrete tilsynet,
hvordan skjedde planlegging, giennomfaring og hvilken erfaring/laadom kom fram av
tilsynet? Var det systematisk arbeid med risikovurderinger som styrte utvikling og
prioritering av virksomhetsplaner og aktiviteter, eller var det andre forhold som utlgste
tilsyn? Det kan for eksempel ha vaat at virksomheten "sto for tur”, at hendelser ble
omtalt i media, tait opp av politikere, publikum eller andre interessegrupper.
Progektgruppa tok utgangspunkt i de 52  systemrevigonene  som
Fylkeslegen/Helsetilsynet i Rogaland hadde gjennomfert i tidsrommet 01.01.2001-



01.09.2003. Vi valgte ut fire av disse revisjonene for a fa god spredning av erfaringer
fra ulike tilsynsomrader og tilsynstema. Rogalandsforskning intervjuet de som hadde
planlagt og giennomfart systemrevigonene, for & kartlegge bakgrunnen for disse
tilsynene og hvordan de ble planlagt, gjennomfert og fulgt opp. Rogalandsforskning var
0gsa observater da tilsynsplanen for 2004 skulle legges.  Sentrale begreper knyttet til
tilsynspraksis ble ogsa dreftet og presisert gjennom en rekke meater i prosjektgruppa.
Aktivitetene i progektet er summert i tabell 2.1.

Tabell 2.1 Aktiviteter i prosjektet

Aktivitet Innhold

Kartlegging Systemrevigonene Helsetilsynet i Rogaland hadde gjennomfert i 2001, 2002 og
2003 ble gjennomggéit.

Vagav eksempler Det blevalgt ut fire eksempler med tre gjennomfarte og en planlagt
systemrevigon. Hensikten var & undersgke naamere hvorfor de ble prioritert,
hvordan til synsaktivitetene ble planlagt, hvordan de ble gjennomfart og
rappottert og i hvilken grad kunnskapen/erfaringene er benyttet senere.

Virksomhetsplan Prosessen med fastsettel se av til synsplanen for 2004 ble fortl gpende vurdert. Vi
legging 2004 sApa hvordan risiko, vesentlighet og revigonsrisiko bleinkludert i
planleggingen.

Erfaringer fraandre | Enkelte erfaringer fraandre som har gjennomfert studier og etablert praksis
omkring risikovurderinger bletrukket inn og diskutert.

Utvikling av et Rammeverket ble utviklet i en felles arbei dsprosess mellom representantene for
verktay Helsetilsynet i Rogaland og Rogal andsforskning.

Valg av eksempler

Progjektgruppa valgte kun systemrevigoner som Fylkeslegen/Helsetilsynet i Rogaland
hadde gjennomfert, eller planlagt gjennomfert overfor helsetjenesten. Intensonen var at
verkteyet ogsa skal kunne tilpasses Fylkesmannens tilsyn med sosialtjenesten.

Tabell 2.2 Fire valgte eksempler

Eksempel Tilsynsomrade Tilsynstema

Nr. 1 Hjemmesykepleieni et kommunalt Sakshehandling ved tildeling av
omsorgsboligkompleks. hjemmesykepleie. Dekking av grunnleggende
behov. Samarbeid mellom hjemmesykepleie og

L egetjenesten som en av fastlegene gir
0 egeneg legetjenestei kommunen.

noen avbeboernei omsorgsholigene.
Medisinsk diagnostisering av €l dre ved mistanke
om mental svikt. Handtering av pasientjournaler.

Nr. 2 En sykehusavdeling og Utskriving av alvorlig syke pasienter fra sykehus
kommunehel setjenester (lege-, pleie- og| til kommune (grenseflateproblem).




omsorgstjenester) i to kommuner,

Nr. 3 Kommunehelsetjenester (lege-, pleie- | Organisering av ansvar og myndighet. Opplaging
og omsorgstjenester) til beboer i av personell. Rutiner for &sikre dekning av
kommunal barnebalig. grunnleggende behov for pleie og omsorg.

Nadvendige legetjenester. Saksbehandling ved
tildeling av pleie- og omsorgstjenester.

Nr. 4 Et sykehus (en del av et foretak). Ansvarsforhold (uklarhet etter omorganisering)

og internkontroll.

2.2 Erfaringer fra tilsyn

| dette kapitlet gjennomgar vi de fire eksemplene som er bakgrunn for utviklingen av
verktayet (jf. kap 3 og 4). Videre viser vi hvordan planleggingen av tilsyn ble pabegynt
gjennom virksomhetsplanlegging for 2004.

Vi valgte eksemplene for &fa et spekter av ulike tilsyn. Hvert tilsyn ble gjennomgatt i
egne mater hvor de ble analysert etter fire kriterier: 1) hvorfor tilsynet ble prioritert, 2)
hvordan tilsynsaktivitetene ble planlagt, 3) hvordan de ble gjennomfert, og 4) i hvilken
grad kunnskapen/erfaringene er benyttet senere

Eksempel 1: Hjemmesykepleien i et kommunalt omsor gsboligkompleks og en

relatert privat allmennlegepraksis

Dette eksemplet bestér av to separate systemrevisioner; én ved hjemmesykepleien i NN
kommune, og den andre ved en privat allmennlegepraksis i samme kommune.

Pliktsubjekt Planlagt Varsling Formgte Befaring Tilsynsbesgk Rapport
Kommune Januar 7. august 16. september 11. oktober 30. oktober 18 desember
Allmennlege 25. juli 29. oktober 18. desember
Prioritering: Tilsyn med hjemmesykepleie og en fastlegepraksisble valgt fordi Fylkeslegen,

hadde mottatt en rekke meldinger fra persona et ved sykehjemmet og

omsorgsboligene over lang tid. Meldingene inneholdt bekymringer for kvaliteten
pa hel setjenester beboerne fikk ved omsorgsboligene. Legepraksisen ble utvalgt
fordi vedkommende var fastlegetil omkring 10 (av 55) beboere i omsorgshboligene,
hvorav flere hadde tegn padmental svikt. Nagre relasjoner mellom en ansatt i
boligen og en ansatt hos Fylkeslegen fartetil at Fylkeslegen i Rogaland hadde
rikelig tilgang av formelle og uformelle meldinger fra det kommunale
omsorgsboligkomplekset.



Planlegging:

Gjennomfaring:

Evaluering:

Erfarings-
overfaring:

Tilsyn med hel setjenester til beboere i omsorgsboliger ble dessuten ytterligere
aktualisert som fglge av den nasjonal e satsingen pa eldreomsorg (1998 — 2002). |
Rogaland medfarte gjennomfering av St. meld nr 50 (1996-97) Handlingsplan for
eldreomsorgen at kommunene erstattet sykehjemsplasser med omsorgsboliger.
Dette skjedde ogsai NN kommune. Fylkesegen gnsket gjennom tilsyn &rette
oppmerksomheten mot behovet for samordning av hjemmesykepleien og
fastlegene.

Temasom ble valgt for tilsyn med hjemmesykepleien var: 1) saksbehandling ved
seknad om hjemmesykepleie, 2) dekking av grunnleggende behov og 3) samarbeid
med fastlege.

Temafor tilsyn med allmennlegepraksisen ble valgt med tanke pa & kunne vurdere
opplysningene fratilsynet med hjemmesykepleien om 1) medisinsk utredning og
diagnostisering av eldre ved mistanke om mental svikt, 2) samarbeid med
hjemmesykepleien og 3) hdndtering av pasientjournaler.

Tilsynet med hjemmesykepleien hadde en uvanlig lang planleggingsperiode.
Kommunen ble”vardet” om tilsynet allerede to &r tidligere gjennom Fylkeslegens
rapport fratilsynet med sykehjemmet. | Igpet av dennetiden gjennomfarte
Fylkeslegen ogsatilsyn med andre deler av hel setjenesten i denne kommunen.

Tilsynet med hjemmesykepleieni NN kommune og den private
allmennlegepraksisen ble gjennomfert som to separate systemrevigoner, meni
naat samarbeid mellom partene.

Tilsynet avdekket ingen avvik. Mye av dokumentasjonen kommunen lafram var
av ny dato, og den var antakelig produsert i perioden mellom tilsynet ble varslet og
Fylkedegen gjennomfarte tilsynsbesgket.

Dettetilsynet var, etter revigonsteamet sin vurdering, en riktig prioritering, som en
nedvendig oppfelging av et tidligeretilsyn. Det var ogsai tréd med den nasionade
satsingen pa eldreomsorgen (1998-2002), og bekymringsmel dingene Fylkeslegen
hadde mottatt.

Det gikk lang tid fraplanlegging av tilsynet begynte og til det ble gjennomfert. |
denne perioden var det stor uenighet mellom Fylkeslegen og kommunen om hva
som skulle defineres som avvik ved et tidligere tilsyn i samme kommune,

| denne prosessen igangsatte kommunen ulike forbedringstiltak som pavirket
kommunenspleie- og omsorgstjenester og gav ingtitugionen god tid til & forbedre
rutinene sine. Bekymringsmeldingene gjorde at revisjonsteamet var forberedt paa
avdekke svikt, men det ble ikke funnet noen avvik.

Tiden fraplanlegging til giennomfaring (om lag 2 &r) har antakeligi seg selv
fungert som et virkemiddel til forbedring av kommunens internkontroll. Dette kan
vageet uttrykk for nytten av abruke " forvarsel” fer det gisformelt " varsel om
tilsyn”.

Tilsynet ble en positiv erfaring for alle parter. Fylkeslegen har fétt god
tilbakemelding om sin arbeidsform fravirksomhets ederen ved omsorgsboligene



og den aktuelle allmennpraktiserende legen. Kommunen har i ettertid invitert
Fylkes egen/Helsetilsynet i Rogaland til sine halvarlige nettverksamlinger om
kvalitetsarbeid for sosial- og helsetjenesten i kommunen. Den
allmennpraktiserende legen som fikk tilsyn har " reklamert” for Fylkeslegenstilsyn
i samarbeidsmgate med kollegaer.

Eksempel 2: Deltjenester i kommunehelsetjenesten i to kommuner og

spesialisthel setj eneste (sykehus)

Pliktsubjekt | Planlegging | Formgte Varding Tilsynshesgk Rapport
Kommune 1 Januar 8. mars 17. juni 16. juli
Kommune 2 Januar 8. mars 19. juni 16. juli
Sykehus Januar Februar 8. mars 18. juni 16. juli
Prioritering: Fylkeslegen hadde informasjon fraflere hold om at det var fare for svikt ved

overfgring av informasgion mellom ulike tjenesteniva, og en gnsket derfor &
giennomfare et til syn som fokuserte pa grenseflaten mellom

spesi alisthel setjenesten (sykehus) og kommunehel setjenestene. Kommunene 1 og 2
blevalgt ut frafelgende kriterier: starrelse, at de " sto for tur” og avstand til
sykehuset.

Plele- og omsorgstjenesten og legetjenesten ble valgt fordi de er de deltjenester i
kommunen som hovedsakelig har befatning med denne pasientgruppen. | den ene
kommunen ble det valgt et distrikt etter samtale med pleie- og omsorgstjenesten sin
leder i kommunen. Siden Fylkeslegen har tilsynsansvar for et stort sentral §jukehus,
var det naturlig & velge ut en avdeling fra dette sykehuset. Kirurgisk avdeling og
den posten som hadde flest alvorlig syke pasienter ble valgt for &sikreen
tilstrekkelig erfaring med denne pasientgruppen.

Videre ble utskriving av alvorlig syke pasienter valgt fordi dette er en
pasientgruppe der behovet for samarbeid er saalig stort. Informasjonskilder for
dettev aget var tidligere erfaringer, klager fra parerende og hyppig omtalt i media.

Falgende temable valgt i kommunen: Ansvarsforhold, deriblant avtaler som
regulerer samarbeidet. Informasjonsoverfering fra sykehustil kommune.
Informagjonsflyt i kommunen. Definigon av tjenestetilbud i kommunen, vedtak.
Tilrettelegging av tjenestetilbudet i kommunen. Individuelle planer

Felgende temable valgt i spesiaisthelsetjenesten: Ansvarsforhold, deriblant avtaler
som regulerer samarbeidet. Informas onsoverfaring fra sykehustil kommunen.
Individuelle planer. Interne samarbeidsforhold, ledelsesansvar. Pasientansvarlig
lege. Informagion til pasienten. Opplaaing av kommunens hel sepersonell.



Planlegging:

Gjennomfaring:

Evaluering og
erfarings
overfering:
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Stadige forskyvninger av tidsfrister gjorde planleggingen av tilsyne vanskelig.

Gjennomfaringen gikk som planlagt, men en erfarte at revisonsteamet var for lite
samkjert ved gjennomfering av tilsynet. Dette skyldtes praktiske forhold i
planleggingsperioden. Det medfarte at det oppsto diskugjoner i tilsynsteamet og at
revigons eder métte inntaen mer autorite rolle enn enskelig.

| ettertid viste det seg at Fylkeslegen i sin planlegging hadde oversett den sentrale
rollen en desentralisert sykehusavdeling i den ene av kommunene spilte for
samarbeidet mellom de to tjenestenivéene.

| ettertid ser en at "forforstdelsen” for valg av omréde var mangelfull, og en fant
ikke de grenseflateproblemene som en hadde ventet. Valg av temablelikevel
vurdert somrett og viktig og det vil fortsatt sta pa dagsorden hos Hel setilsynet i
Rogaland.

Eksempel 3: Helsetjenester til beboer i kommunal barnebolig

Pliktsubjekt Planlagt Varding Tilsynsbesgk Rapport
Kommune Hendelse ved arsskiftet | 6. mars 1. april 12. gpril
Prioritering: Akutt krise, fordi Arbeidstilsynet stengte boligen av hensyn til personalet.
Planlegging: Ikke-planlagt tilsyn, som kunne iverksettes umiddelbart, fordi fylkeslegen selv og

Gjennomfering:

Erfarings-
overfaring:

den aktuelle saksbehandleren hos Fylkesmannen tilfeldigvis var pareise sammen
davarsel om stengning av boligen kom viafylkeslegens mobiltelefon.
Arbeidstilsynet ble kalt inn til mate hos Fylkesmannen. Resultatet var at
Arbeidstilsynet gav noen ukers utsettel se med tanke pa stenging av arbeidsplassen.

Det var dpenbare interessekonflikter mellom Arbeidstilsynet (arbeidstakere) og
Fylked egen/Hel setilsynet (beboer). Kommunen mente beboeren harte inn under
spesialisthel setjenesten. Det ble pévist fem avvik. Boligen ble avviklet 1.
september da beboeren ble 18 &r. Ny administragionsordning og nytt personalei
kommunen bidro til mye bedre oppfalging i saken.

Det er etablert en bedre samforstael se med Arbeidstilsynet og Helsetilsynet i
Rogaland om hvordan en skal opptre og informere hverandrei liknende saker. Det
skjer bl.a. ndr lederne for statsetatene i Rogaland metes og gjer redefor sin
tilsynspraksis.
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Eksempel 4: Spesialisthel setjeneste/sykehusavdeling

Mliktsubjekt Planlagt

Sykehus/Hel seforetak| Hendelser i |gpet av omorganiseringsperoden ved sykehuset (2002- 2004)

Prioritering av: Det kom en rekke bekymringsmeldinger som omhandlet forhold ved
omorgani seringsprosessen ved sykehuset. Det var innfart en radikal teammodell og
sammensl 8ing med to andre sykehus. Dette medfarte store endringer og
belastninger pa organisasjonen. Tilsynet med sykehuset er lagt til Helsetilsynet i
Rogaland, menstilsynet med foretaket som sykehuset er en del av, er lagt til
Helsetilsynet i nabofylket. Ansvarsforholdet mellom helsetilsynenei deto fylkene
har veat uklart, og dette har medvirket til at systemrevisjonen har blitt utsatt.
Sykehuset har vaat innei en langvarig omorgani seringsprosess. og Helsetilsynet i
Rogaland har i hele denne perioden vurdert behovet for tilsyn med sykehuset

Bekymringsmeldingene dreide seg i hovedsak om uklare ansvarsforhold.

Planlegging: Det har vaat vanskelig vurderei hvor stor grad bekymringsmeldingene fra
personellet omhandler medisinsk faglige forhold, eller om det bare er motstand
mot omorganiseringen. Dette har bidrastt til at planene om tilsyn stadig er blitt
utsatt. Videre har uklare ansvarsforhold mellom de to helsetilsynene medvirket til
at tilsynene ikke har blitt gjennomfert

Gjennomfering: Tilsynet er endaikke gjennomfeart
Erfarings- Ansvarsforholdene mellom de to helsetilsyn er per juni 2004 avklart og tilsyn vil
overfering: bli gjennomfert

2.3 Tilsynsplanlegging

Som del av tilsynsplanleggingen for 2004 hadde Helsetilsynet i Rogaland to
gruppemgter; ett om kommunehelsetjenesten og deler av sosiatjenesten, og ett om
spesialisthel setjenesten.

Kommunehelsetjenesten og deler av sosialtjenesten (jf. sosialtjenesteloven kap. 4 og
kap. 6 A)

Planlegging av tilsyn for 2004 skjedde bl.a. i mate 15.12.2003. Til matet foreld en liste
over ale 27 kommunene i Rogaland med stikkord for hver kommune som gav noen
indikasjoner for prioritering. Utgangspunktet for samtalen var at en ut fra denne listen
skulle komme fram til en liste med "ti patopp” nar det gjaldt prioritering.

Falgende rammebetingelser 1a til grunn for prioriteringer.
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- Feringer fra sentralt hold fastsetter at tilsynet med kommuner med flyktninger
og asylsekere skal prioriteresi 2004.

- 1 2003 var det planlagt tilsyn i fem kommuner, men av ulike grunner ikke ble
ikke tilsynet gjennomfert. | metet ble det bestemt & prioritere to av kommunene i
2004

Under samtalen ble ulike kriterier trukket inn. Sentrale feringer pdla at tilsyn med
kommuner med flyktninger og asylsgkere skulle prioriteres dette aret. Et annet kriterium
var de fem kommunene hvor det opprinnelig var planlagt tilsyn i 2003, men som av
ulike grunner ikke var blitt gjennomfert. Bare to av disse kommunene kom med pa den
nye listen for 2004.

Sparsmalet om de sma kommunene skulle gis spesiell oppmerksomhet ble reist. Her er
det ofte mindre formell saksbelandling, men saksbehandlerne har gjerne god oversikt
over innbyggernes behov. Bruken av statistikk som kriterium ble ogsa vurdert, med
utgangspunkt i et eksempel fra en av kommunene. Der hadde det vaat mye uro omkring
omorganisering. Tallene fra 2002 viste at i kommunen hadde 56 % av adersgruppa 80
ar og eldre verken institugonsplass eller hjemmebaserte tjenester, mot bare 38 % i
nabokommunen. Likevel var det fa klager fra kommunen. Det var vanskelig & pavise
sammenheng mellom registrering av forngydhet @ tjenestekvalitet. Her ga statistikken
liten eller ingen hjelp.

| planleggingsmatet kom det en rekke konkrete innspill pa hvilke kommuner som burde
prioriteresfikke prioriteres. Dette resulterte til slutt i en liste over dte kommuner
(barnevern holdes uenfor i dette progjektet). Listen ble ikke satt opp ut fra en klar
systematikk, og den ble heller ikke prioritert.

Tabell 2.3 Prioriterte tilsynsomrader i kommunene

Kommune | Stikkord for prioriterte omrader

A Psykiatri. Sosialtjenester etter lovenskap. 4 og 5

B Psykiatri og sosialtjeneste etter lovenskap. 6 A

C Samhandling. Psykiatri, spesialisthel setjenesten. Flyktningehel setjenesten

D Sakshehandling, oppleaing, helse og sosial

E Pleie og omsorgstjenesten. Psykiatri

F Alle deler av kommunehel setjenesten

G Flyktningehel setjenesten

H Hvilket virkemiddel er mest tjenlig i denne kommunen, tilsyn eler r&dgivning?
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Spesialisthelsetjenesten

|  mete 10.12.2003 gjennomgikk gruppen arets tilsynsvirksomhet med
spesialisthel setjenesten og dreftet prioritering av tilsynsarbeidet i 2004.

Falgende rammebetingel ser 1a til grunn for prioriteringer

- Omfanget av dette skulle vaare den samme som i 2003, noe som gruppen mente
innebar en streng prioritering.

- Omfanget av tilsyn i 2003 skulle ligge til grunn for prioriteringer i 2004.

Prosessen ble startet uten & tenke pa ressursbegrensningene. Helsetilsynet i Rogaland
har tilsynsansvar overfor to foretak. Grenseoppgangen mellom helsetilsynene i
Rogaland ble diskutert i forbindelse med et gukehus som var en del av et
fylkesovergripende helseforetak. Tilsyn med dette sykehuset var blitt utsatt i lang tid, i
pavente av avklaringer om hvem som skulle ha ansvaret for sykehus som er en del av
fylkesovergripende helseforetak. Det er nd avgjort at Helsetilsynet i nalofylket har dette
ansvaret og vil utfere det aktuelle tilsynet. Mye av matet ble benyttet til a diskutere
innevaaende ars aktiviteter innen somatikk og psykiatri. Innenfor somatikken ble det
fokusert pa sykehusets i et foretak der avdelinger for gre-nese-hals (@NH) og ortopedi
ble prioritert. Tilsynet med ortopedisk avdeling i 2003 skulle viderefares i 2004.

Fem ingtitugoner innen psykiatrien ble dreftet, bade ut fra erfaringer fra tidligere tilsyn
og ut fra generell erfaring med institusjonene.

Det kom i metet fram bekymringer vedrarende psykiatrien bade nér det gjadt
enkeltpersoners virksomhet og systemniva. N&r det gjaldt enkeltpersoners virksomhet
var bekymringene knyttet til blant annet diagnostisering, behandling, journafering og
utskrivninger. Pa systemniva var det store forskjeller mellom de ulike ingtitugoner, - fra
et relativt godt fungerende internkontrollsystem til et nesten fravearende system. Matet
konkluderte ikke med prioriteringer for 2004. Gruppen métte viderefare flere aktiviteter
i 2004, men en @nsket 0gsa a prioritere psykiatrien.

3 Utvikling av verktgyet

| dette kapitlet dreftes noen sentrale begreper som blir brukt i rammeverket. Videre
introduseres viktige data- og informasjonskilder, sammenhengen mellom disse og
faktorer som nngar ved prioritering av tilsynet. Til slutt introduseres noen analytiske
perspektiver patilsynsaktiviteter.

3.1 Om bruken av risikobegrepet

Ved prioritering av tilsynsaktiviteter, ma det tas hensyn til rammer og prioriteringer fra
overordnede myndigheter og det ma videre tas hensyn til tilgjengelige ressurser. Med
dette utgangspunkt kan en gjere egne prioriteringer av tilsynsaktiviteter, basert pa
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risikkovurderinger. For & kunne foreta gode risikovurderinger ma en skaffe seg best
mulig kunnskap om den "redle situason” som tilsynet star overfor i sin tilsynspraksis.
Dette kan illustreres ved figur 3.1.

Oppdrag (AAD, Ressurser
SHdir, Htil
Reell 4
situagion ] Tilsyns- Rapporter
o aktiviteter "

Figur 3.1 Progsjektfokus

Figuren illustrerer hvordan planlagte tilsynsaktiviteter sgker & fange opp en "redll
situasion” (den buede linjen). Planleggingen av denne tilsynsaktiviteten skjer med
utgangspunkt i de oppdrag som sentrale myndigheter gir (AAD, SHdir og Htil) og de
ressurser som er tilgjengelige. En vurdering av den "reelle situagon” innebager en
vurdering av mulig problemomrader og fare for svikt. Det innebagrer en "risikoanalyse”
som omfatter tidsperspektiv for mulige hendelse, vurdering av alvorlighet, muligheten
for & pavirke tilsynsobjektet etc. Slike forholdene ma vi derfor ta med nér vi anvender
"risikoanalyser”.

3.1.1Risikoanalyse

Tilsynets viktigste oppgave er & avdekke farlige forhold i den natidige tilstanden, som
kan fare til svikt og ugnskede utfall i framtid. P4 den maten kan tilsynet fere til
endringer far noe ugnsket har inntruffet. Tilgjengelige data er knyttet til hendelser i
fortid, og gir ikke nadvendigvis noe godt bilde av framtidige hendelser. Et vesentlig
poeng med risikobegrepet er at det er framtidsrettet, det handler om det usikre knyttet
til hvordan framtiden blir.

I risikoanalysen beskrives mulige svikt som kan gi ugnsket utfall. Hvorvidt svikt eller
ugnskede utfall vil inntreffe eller ikke, kan uttrykkes ved sannsynligheter. Det er et
uttrykk for Helsetilsynet i fylket sin vurdering av hvorvidt det er sannsynlig at svikt
eller ugnskede utfall vil inntreffe i framtiden. Eksempler pa slike er svikt i medisinsk
utstyr eller i behandlingsrutiner, omsorgssvikt, smitte osv.

| risikoanalyser er en opptatt av a identifisere hvorvidt det er iverksatt tiltak eller
funkgioner som kan bryte et spesifisert ugnsket hendelsesforlgp (barrierer). Rutiner og
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prosedyrer som kan hindre at svikt og uenskede utfall inntreffer er eksempler pa
barrierer.

Ved hjelp av en risikoanalyse kan Helsetilsynet i fylkt uttrykke usikkerhet om svikt og
ugnskede utfall. Analysen fungerer som et verktay for & kunne planlegge bestemte
tilsynsaktiviteter den kommende perioden.

| denne rapporten bruker vi en kvantitativ forstaelse av risikobegrepet. Det betyr at vi
bruker symbolstarrelser eller tall til & beskrive usikkerheten om hendelser eller utfall vil
inntreffe. En kan for eksempel beskrive sannsynligheten med ord: Fra “liten
sannsynlighet” til "meget stor sannsynlighet”. En annen uttrykksmate vil vage
tallstarrelser mellom O og 1 der "0 betyr at en ugnsket hendelse ikke vil inntreffe og
"1 betyr at hendelsen sikker. Nar vi sier noe om hvor ofte en hendelse inntreffer innen
et gitt tidsrom, sa betegner vi det med begrepet frekvens. Dersom vi bruker et & som
"malestokk”, og vi mener det er sannsynlig at en hendelse inntreffer gjennomsnittlig en
gang i maneden sa kan vi betegne det med en frekvens pa 12. Skjer hendelsen nesten
daglig kan vi s at frekvensen er omkring 300 (Se eksempel fase tre, trinn 4).

En dik kvantitativ forstéelse av risiko kommer til uttrykk i beskrivelse av risko som
” en funksjon av sannsynlighet for mulige ugnskede hendelser og konsekvenser av disse.
Risiko uttrykke.3

Risikoanalyser kan hjelpe oss til & vurdere (bedgmme) hvordan verden vil se ut i
framtiden. For eksempel vil analysene, dersom det er observert mange tilfeller av
feilmedisinering i omsorgsinstitugoner, kunne s noe om sannsynlighet for at det ogsa
vil skjei framtiden dersom det ikke settes inn forebyggende tiltak.

Risikoanalyser bygger bade pa fakta, analysemodeller (vurdering av arsak/virkning, se
figur 4.5) teoretisk fagkunnskap og erfaringskunnskap/” magefalelse”’. Alle datakilder er
viktige nar Helsetilsynet i fylket skal analysere risiko og de ma brukes pa en bevisst og
méte der en kan etterspore informasjonen til den aktuelle kilden.

Ved vurdering av risiko er det viktig & skille mellom hvordan risiko for svikt er
gjennom & bruke vitenskapelig kunnskap og metoder fra risikoanalyser, og hvordan vi
vurderer at en situason bgr vage. | det farste tilfellet dreier det seg om a anvende
vitenskapelig besert kunnskap. | det andre tilfellet feller vi verdinormer om hvordan vi
mener noe skal vage. Det er en krevende oppgave for tilsynet med helse og
sosialtjenester a ta tilling til situasonen slik den "er”, og deretter vurdere hvordan den
"ber vaae’. Det krever for det farste at en har gode datakilder og metoder for a kunne
hente inn, analysere og vurdere informasjon. For det andre ma en med utgangspunkt i
lov- og regelverk vite hva som er god praksis og kunne vurdere om de funn en gjer ved
tilsyn ligger innenfor dette ( se kap. 3.5).

Forutsetningen for risikoinformert tilsyn er at risiko bade kan pavirkes og ”styres’.
Bade enkeltpersonell, grupper av personell og virksomheten som helhet gjgr sma og
store valg og prioriteringer, og dik velges (implisitt) et “risikonivd” som
pasienter/klienter utsettes for. Et grunnleggende spgrsmdl vil hele tiden veae: Hva er
"gode nok” tjenester? Dess mer en vet om hvordan besutningene pavirker
risikoforhold, dess bedre er aktgrene i stand til aforeta de “riktige” vabene. Tilsynet sin
oppgave blir derfor & overvake og skaffe seg informasjon om hvilke omrader som er
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salig sarbare/kritiske for de ulike tjenestene. Pa denne maten kan tilsynet ha en dobbelt
virkning, bade med a korrigere uheldig praksis og med a forsterke velfungerende
tjenester gjennom en prosess for laaing og forbedring. En méte & gjere dette pa er &
utvikle tilsynet som en lagings- og forbedringsprosess (se kap. 5).

3.1.2 Kritikalitet

Kritikalitet er et begrep vi benytter for a beskrive virkninger og konsekvenser av svikt i
en del av et system. Jo sterre konsekvenser en potensiell svikt vil ha, jo mer kritisk vil
handlingen som utlgser svikten vage. Det er derfor viktig & skaffe seg oversikt over
kritiske forhold ved systemet (se figur 4.3).

Risikoanalyser brukes for & avdekke kritiske faktorer, og i slike analyser inngér
vurderinger av konsekvenser av svikt. Alvorlige konsekvenser i helse og
sosialtjenesten kan vaae for eksempel dad og alvorlig personskade. Videre er det viktig
a knytte kritikalitet til sannsynligheter for at en ugnsket hendelse skal inntreffe (se figur
4.5).

3.1.3 Revisjonsrisiko

Revisonsrisiko er et begrep som Riksrevisonend bruker i planlegging av
revigonsaktiviteter. Revigonsrisiko er sansen for at revisor ikke avdekker de vesentlige
feil eller mangler som eksisterer. Anvendt pa planlegging av tilsynsaktivitet i helse- og
sosialsektoren kan vi relatere revisonsrisiko bade til systemet som det skal fares tilsyn
med, til egenskaper ved selve tilsynsarbeidet (valg av tilsynsmetodikken) og til
egenskaper ved systemet som det skal fares tilsyn med.

Her ma vi stille oss flere spersmd: | hvilken grad far tilsynet kontrollert kritiske
faktorer? Dersom tilsynet bergrer kritiske faktorer, vil svakheter da bli oppdaget?
Dersom tilsynet har papekt svakheter ved kritiske faktorer, vil en oppna varig laaing og
korrigering av svakhetene? Vil tilsynet ha effekt utover dem det konkret fares tilsyn
med? Her er det snakk om samspillet mellom akterene; tilsynet, utevende personell og
ledelsen i virksomheten. Ogsa her kan risikoanalysen vege til hjelp for & studere
egenskapene ved tilsynsarbei det

3.1.4 Endringsmulighet

Effektiviteten av et tilsyn kan males med endringsprosessene etter et tilsyn, bade i det
konkrete tilsynsomradet og som lagings- og endringsprosesser innen andre omrader.

Det er en utfordring for tilsynet & fere tilsyn pa en mate som fremmer bedre
arbeidsméter og beslutninger hos dem en skal fare tilsyn med. Myndighetskravene
gjelder selvsagt for alle virksomheter, men for at tilsynet best mulig skal kunne bidra til
forbedring av kvaliteten pa tjenestene, ber tilneamingsmaten vage tilpasset den enkelte

3[6] Se "Standarder for revigon i riksrevigonen’ og "generelle retningdinjer og rammevilkér for
revigonsarbeidet”.
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virksomhet/situasjon. Vi kan skille mellom virksomhetens vilje og deres evne til & rette
seg etter de krav som falger av regelverket. Matrisen i figur 3.2 er et utgangspunkt for &
skille mellom ulike typer av virksomheter ndr det gjelder oppfelging av
myndighetskrav.

VILJE til kvalitetsforbedring

Stor Liten
1 3
Stor ”Selvgéende” virksomheter "Unnasluntrere’
EVNE til kvalitetsforbedring 2 4
Liten Virksomheter motivert for "Verstinger” som verken vil eller
veiledning og bistand kan forbedre kvaliteten

Figur 3.2. Typologi for valg av virkemidler og sanksjoner

Helsetilsynets virkemidler for & oppna en kvalitetsforbedring ma nyanseres og tilpasses
en dik typologi. Ytterpunktene i figur 3.2 er de "selvgdende” virksomheter og
"verstingene’.

De "selvgaende” (1) har bade stor evne og mye vilje til kvalitetsforbedring. De klarer
seg stort sett uten hjelp, og kan ofte vage drahjelp eller "fyrlys’ for andre. Tilsynets
rolle overfor dem ber farst og fremst vagre stettende.

Virksomheter som er motiverte for veiledning og bistand (2), men som ikke evner det sa
godt, har trolig best nytte av at tilsynsmyndigheten opptrer mer aktivt og deltakende i
form av en svakt styrende, men sterkt stettende tilnaaming.

Hos "unnasluntrerne” (3) hvor det ikke skorter pa evne, men finnes liten vilje til
kvalitetsforbedring, skal kanskje tilsynet gjennomfgres med sterre fasthet fra
myndighetens side?

"Verstingene” (4), som verken vil eller kan drive med systematisk kvalitetsforbedring,
kan ha bruk for kraftigere og mer pagdende virkemidler fra tilsynets side. Tilsynet ma
gierne vage sterkt styrende overfar dem og heller gke stetten etter hvert som viljen gker.
Et grunnleggende problem kan vage at de ulike aktarene tenker og handler pa en annen
méte enn den " systemtankegangen” som er innbakt i regelverket og som for eksempel
kommer til uttrykk gjennom internkontrollprinsippet.
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3.2 Sentrale begreper: Arena, omrade og tema

Entydig begrepsbruk er et vilkar for & fa felles forstaelse av prosess og oppbygging av
tilsynsarbeid. Siden uttrykk ofte brukes pa ulike mater og med ulikt innhold, velger vi &
definere en hierarkisk struktur med tre nivéer som vi betegner med tilsynsarena,
tilsynsomrade og tilsynstema. Tilsynsarenaen kan vege sammenfalende med
pliktsubjektet, for eksempel kommune og fylkeskommune. | spesialisthel setjenesen er
det annerledes. Der vil helseforetaket vage tilsynsarenaen, mens pliktsubjektet for
eksempel kan vaae helseforetaket selv, en privat institusjon eller en privatpraktiserende
spesialist som har inngétt avtale med hel seforetaket.

o

Vag av tilsynsmetodikk ma gjeres ferst etter & ha gjort en risko- og
sarbarhetsvurdering av tilsynsarenaer, -omrader og -tema. Vi presiserer at valg av
tilsynsmetodikk ikke vil bli omtalt i denne rapporten. Systemrevigoner har vaat den
dominerende tilsynsmetoden de senere &, men systematiske risiko og
sarbarhetsvurderinger vil trolig aktualisere valg av flere metoder for Helsetilsynet, enten
de brukes hver for seg eller i kombinasjon med hverandre.

3.2.1Tilsynsarena og omrade

Tilsynsarenaer er definert i lovverket. Der blir det fastslatt hvem som har ansvaret for
hvilke tjenester. Dette ansvaret omfatter bade tjenesteyting, dokumentasjon,
internkontroll og retting av eventuelle avvik, og er derfor en del av grunnlaget for
tilsynsarbeidet.

Deforskjellige tilsynsarenaene er etter dette:

Helseforetaket/det regionale helseforetaket har ansvar for det aller meste av
spesialisthel setjenestene, medregnet private spesidister og institugoner som har
avtale med foretaket.

Fylkeskommunen har ansvar for tjenester etter lov om tannhelsetjeneste, dvs.
folketannrgkt og privatpraktiserende tannleger som har avtade med
fylkeskommunen.

Kommunen har ansvar for tjenester etter kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven, medregnet privatpraktiserende helsepersonell og private
institusoner som har avtale med kommunen.

Operatarsel skapet har ansvar for offshoreaktiviteter, - bade enkeltinstallasjoner
og fartay.

Private institusjoner (o]0] privatpraktiserende  helsepersonell (f.
helsepersonelloven § 48) har ansvar for egen virksomhet, uavhengig av om de
har avtale med helseforetak, fylkeskommune eller kommune. Der dlik avtale
foreligger, har begge avtaleparter ansvar for tjenestene (”outsourcing” til
kontraktar).

Hver tilsynsarena omfatter mange tilsynsomrader. Et tilsynsomrade er et tjenesteomrade
eller en virksomhet som utgjer samme organisatoriske enhet. Det kan eksempelvis
vage et sykehjem, skolehelsetjenesten eller en almennlegepraksis innen
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kommunehel setjenesten (tilsynsarenaen). | sosialtjenesten kan det vaae praktisk bistand
og opplaging til klienter, stettekontaktordning (jf. sosialtjenesteloven § 42 og bruk av
tvang og makt, jf. kapittel 4A). Eksempel pa et tilsynsomrade innen fylkeskommunen
(tilsynsarenaen) kan vaae en tannklinikk.

Innen spesialisthelsetjenestene kan tilsynsomréder veae sykehusavdeling, post,
poliklinikk, laboratorium, ambulansesentral, eller en privat spesialistpraksis.

Tabell 3.1. viser arenaer og omrader som Helsetilsynet i fylkene skal fere tilsyn med.
Tilsyn med helsetjenester pa kontinental sokkelen (offshorehel setjenesten) er spesiell for
Helsetilsynet i Rogaland, og er derfor ikke tatt med i den videre analysen.

Tabell 3.1: Tilsynsarenaer og tilsynsomrader.

Tilsynarena Eksempler patilsynsomrader (enheter, deltjenester)

Helseforetak/regionalt | Enhet for diagnostikk, behandling og/eller rehabilitering (somatikk,
hel seforetak psykiatri, rusvern), privat instituson med avtale, privatpraktiserende

spesiaist med avtale, m.v.

Fylkeskommune Enhet i den offentlige tannhel setjenesten (klinikk og lignende).
Privatpraktiserende tannlege med avtale.

Kommune Déltjeneste innen kommunehel setjenesten: Helsestagion, sykehjem,
hjemmesykepleie, almennlegepraksis, fysioterapeut med avtale,
m.v.

Innen sosiatjeneste: Praktisk bistand/opplaaing, avlastning,
stettekontakt, tvang og makt m.v.

Operatgrsel skap pa Enkeltinstallasjon/-fartgy.
kontinental sokkelen *

Andre Privatpraktiserende helsepersonell (jf helsepersonelloven § 48) dler
privat ingtitugon med eller uten avtale med helseforetak, kommune

eler fylkeskommune.

*) Spesielt for Helsetilsynet i Rogaland.

Vi kan illustrere de ulike tilsynsarenaene og omrédene som starre eller mindre sektorer
eller "kakestykker” dlik det vist i figur 3.3.

Helseforetak Fylkeskommune Kommune

______________
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_______
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—————
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————————

Fig. 3.3 Tilsynsarenaer, -omrader og tema
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3.2.2 Tilsynstema

"Kakemodellen” i figur 3.3 er delt i ulike store stykker som hver for seg utgjer en
tilsynsarena (jf. tabell 3.1). Hvert av stykkene kan igjen delesi flere mindre stykker som
illustrerer tilsynsomrader. | alle "kakestykkene” er det flere horisontale lag, og disse
lagene representerer forskjellige tilsynstema. Noen tilsynstema er felles for de fleste
tilsynsomrader, s som handtering av pasientjournaler, diagnostisering og behandling av
ulike lidelser, avvikssystem, taushetsplikt, samarbeidsrutiner etc.

Det er umulig & fere tilsyn med ale tilsynstemaene samtidig, og derfor er det nedvendig
a velge ut noen fa tilsynstema ved & anvende et risikoinformert tilsyn. Det betyr at
datakilder og informasjonstilgang er et viktig tema.

3.3 Informasjonskilder

Det finnes en rekke kilder for informasjon som Statens hebketilsyn og Helsetilsynet i
fylkene kan bruke som datagrunnlag i risikoanalyser, og som vurderingsgrunnlag for
planlegging og prioritering av tilsyn. En detaljert karakteristikk og anayse av
datakildene fremgar av vedlegg 1. Falgende liste er eksempler pa aktuelle datakilder
som bade representerer virksomheter og aktgrer som formidler data (media,

pasientombud, apotek, etc.) og dataformat (meldinger, register, indikatorer, etc.).

- KOSTRA (kommune-statrapportering) og datafra Styrings- og informagonshjulet

- Kartleggingstilsyn

- Fylkesmannens statistikk over klagesaker etter sosialtjenesteloven

- Sykehusenes kvalitets-/skadeutvalg (spesialisthel setjenesteloven §3-3)

- Norgeshelsa

- Meldinger frakontrollkommisioner i psykisk helsevern

- Klager og beky mringsmeldinger fra pasienter/parerende/klienter/ansatte eller fag-/
i nteresseorgani sagoner

- A-reseptregisteret

- Melding om skadeavvergende tiltak og vedtak om bruk av tvang, paindividniva

- Media

- Saksdokumenter/matereferater fra driftsstyrer i hel setjenesten

- Pasientombud

- Kvalitetsindikatorer

- Melding frahel sepersondll (ihht. helsepersonelloven § 17)

- Brukeropplevd risiko i forbindel se med helse og sosialtjenester

- Mater med hel setjeneste og sosiatjeneste

- Kunnskapssenterets pasi entoppf @l gingsundersgkel ser
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- Andre offentlige myndigheter (Politi, Arbeidstilsyn, utdanning, Trygdekontor)
- Vitenskapdlig litteratur, artikler, rapporter etc.

- Apotek

- Evaueringer av egne og andrestilsynsaktiviteter

Ved a knytte disse informasjonskildene til vurderingsfaktorene i Ot.prp. nr. 105 (2001-
2002) og gruppere dem i noen hovedkategorier, er det lettere & se hvilken type
informasion som er aktuell & sgke nar tilsynsorganet skal ta hensyn til de enkelte

faktorene slik det er vist i tabell 3.2
Tabell 3.2 Prioriterte omrader og deres informasjonskilder

Kategori | Helsetilsynet skal ved I nfor masjonskilder
prioritering ta hensyn
til felgende omr ader*

| Der det er mangeklager | Klager eller bekymringsmeldinger fra pasienter, pérerende,
fagorganisagoner, interesseorganisagoner, pasientombud, etc.

I Mange lovpalagte Skademelding fra sykehus, melding fra helsepersondll (ihht
meldinger omfeil eler hel sepersonelloven, sykehusenes kvalitetsutvalg,
uhdl kontrollkommisjoner i psykisk helsevern

Opplysninger om stor a) Databaser (dtatistisk bearbeiding, analyse): KOSTRA ,
risiko for svikt og/eller | Norgeshelsa, apotek, kartleggingstilsyn, A-reseptregisteret,
at virksomheter drivesi
strid med

hel selovgivningen ) Saksdokumenter som mgtereferater, rapporter, etc.

"
b) Mater med hel setjenesten, andre offentlige myndigheter

v Politisk oppmerksomhet. | Informasion frasentralt politisk hold som kommer til uttrykk
Sexrlig utsatte og gjennom politisk ledelse, forvaltning, og Statens helsetilsyn.
sarbare grupper

*) Etter Ot.prp. nr. 105 (2001-2002)

De to ferste kategoriene er spesifikke og knyttet til klager og lovpdagte meldinger. Den
tredje kategorien er dpen, og her inngar informagon fra databaser, dokumenter og
personlige inntrykk fra meater eller befaringer. Normalt vil informasjon om stor risiko
for svikt innebage at en akter/virksomhet drivesi strid med helselovgivningen, men det
kan ogsa tenkes at lovgivningen ikke fanger opp den aktuelle situagonen. | praksis kan
det vage vanskelig & holde disse to kategoriene fra hverandre. Vi har derfor slétt dem
sammen.

Tjenester for saalig utsatte eller sarbare grupper vil ofte ha stor politisk
oppmerksomhet. Slik informasjon kan komme som faringer fra sentralt hold. Det vil i sa
fall vagre en del av rammebetingel sene og inngd som en del av verkteyet ( se kap. 4, fase
1 og fase 2).
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3.4 Internkontroll

Forskrift om internkontroll i sosiak og helsetjenesten av 20.12.2002 bygger pd samme
lest som ”Forskrift om systematisk helse-, miljg- og sikkerhetsarbeid”, men med noen
viktige forskjeller. Forskriften for helse, miljg- og sikkerhetsarbeid har en formulering
om at virksomheten skal kartlegge farer og problemer og pa denne bakgrunn vurdere
riskko, samt utarbeide tilhgrende planer og tiltak (8 5.6), mens det i forskriften for
sosial og helsetjenesten (§ 4) stér at virksomheten skal ” Skaffe oversikt over omrader i
virksomheten hvor det er fare for svikt eller mangler pa oppfyllelse av myndighetskrav” .

Selv om ikke ordet risiko brukes direkte i forskriften for sosiak og helsetjenesten, sa er
risikobegrepet beskrevet der. | 8§ 4, under bokstavene a til e, beskrives hvilke
forutsetninger som skal vege pa plass dersom virksomheten skal kunne drive et
systematisk forbedringsarbeid. Deretter beskrives elementene i et systematisk
forbedringsarbeid trinn for trinn, slik det er vist i tabell 3.3.

Tabell 3.3 Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten

a beskrive virksomhetens hovedoppgave og mal, herunder mal for
forbedringsarbeidet, samt hvordan virksomheten er organisert. Det skal framga
hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt

b sikre tilgang til aktuelle lover og forskrifter som gjelder virksomheten

c sgrge for at arbeidstakerne har tilstrekkelige kunnskaper og ferdigheter innenfor det
aktuelle fagfeltet samt om virksomhetens internkontroll

d sgrge for at arbeidstakerne medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes

e gjare bruk av erfaringer fra pasienter/tienestemottakere og pargrende til forbedring
av virksomheten

f skaffe oversikt over omrader i virksomheten hvor det er fare for svikt, eller mangel
pa oppfyllelse av myndighetskrav

g utvikle, iverksette, kontrollere, evaluerer og forbedre ngdvendige prosedyrer,
instrukser, rutiner eller andre tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge
overtredelser av sosial- og helselovgivningen

h foreta systematisk overvaking og gjennomgang av internkontrollen for & sikre at den
fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbedring av virksomheten

Forskriften kan ogsa leses som en beskrivelse av en metodikk for prosessforbedring, der
den ene "forbedringssgyfen” ligger utenpd den andre. Den farste slgyfen viser at
enkeltprosesser skal fungere i samsvar med faglige forsvarlighetskrav, og ber veae i
samsvar med god praksis (f og g).

Den andre slgyfen viser at virksomheten skal falge opp sin egen internkontroll gjennom
en kontinuerlig forbedring (h). Dette betyr at virksomheten skal foreta «egen
evauering» av det system en har etablert.
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Vi kan samle innholdet i § 4 i Forskrift om internkontroll i sosial og helsetjenesten
innenfor to temaomrader. Det farste omradet setter krav til virksomhetens ma og
organisagion, lovgrunnlag, kompetanse og medvirkning som en forutsetning for et
systematisk arbeid med risikoforebygging. Det andre omradet beskriver tvordan det
systematiske arbeidet skal skje. Dette er vist i tabell 3.4.

Tabell 3.4. Forbedringsmetodikk i " Forskrift om internkontroll i sosial- og
hel setjenesten”

Innholdet i § 4 Hva innebeerer dette?
Forutset - Krav til virksomhetens mal og Det mé& vaere klarhet i organisasjonen
ninger organisasjon, lovgrunnlag, mht. malsettinger, ansvarsforhold,
kompetanse, medvirkning kompetanse og medvirkning fra ansatte
a-e og brukere/interessenter
Systematisk | mal for forbedringsarbeidet Klare styringsmal for arbeidet
forbedrin — - — .
g avdekke fare for svikt Risikovurdering av svikt i forhold til
myndighetskrav
f—h avdekke, rette opp og forebygge Rette opp og forebygge avvik
systematisk overvaking og Sarge for systematisk og kontinuerlig
gjennomgang av internkontrollen overvaking (evaluering) av
arbeidsprosedyrene

3.5 Kvalitet i tjenestetilbudet

Vurdering av risiko ma ses i sammenheng med kvalitet i tjenestetilbudet der god faglig
kvalitet er viktig. De aller fleste av oss har gnsker og forventninger om at de tjenester
som blir levert av helse- og sosialtjenesten er i samsvar som det som til enhver tid anses
som best. Nar kvalitet skal vurderers ut fra et tilsynsmessig stasted er imidlertid ikke
kvalitetsbegerepet s3 entydig. Faglig utvikling, verdioppfatninger og vurderinger av den
konkrete situason vil ha betydning for vurderinger av kvalitet. Likeledes vil
ressursmessige, geografiske og andre forhold gjere at pasienters forventning om ”"kun
det beste er godt nok” ikke kan imgtekommes til enhver tid.

| falge myndighetene skal imidlertid alle pasienter vage sikret en minstestandard pa
tjenestetilbudet. Myndighetene gir lover, forskrifter og faglige veiledere som har til
henskt a skre at ale pasienter far tjenester som er faglig forsvarlige. Faglig
forsvarlighet er en standard for innhold og omfang av tjenestetilbudet, og standarden vil
forandres over tid. Innenfor de ulike spesialiteter vil det etableres faglige standarder og
oppfatninger om hva som til enhver tid anses som " god praksis. Dersom tjenestetilbudet

blir faglig uforsvarlig har tilsynsmyndigheten en forpliktelse til & gripe inn.

Innenfor de rammene som settes av myndighetene og ” god praksis’ vil det vaae et
handlingsrom. Falgelig vil det ogsa etableres en grense mot det som kan betegnes som
faglig uforsvarlig praksis. Mellom faglig uforsvarlighet og "god praksis’ vil det vaae et
omrade for kvalitetsforbedringer, der vurderingene vil avhenge av hvordan
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lovgrunnlaget er utformet og myndighetenes prioriteringer i form av ressurstilgang,
tilgjengelig kunnskap, teknologi, etc. Dette er vist i figur 3.4.

Operasjonalisering av faglig forsvarlighet

”~ 1
AR L ]

7 ‘o God [ Eksplisitt/formelle 1 Implisitt/uformelle
s ; ~ . ' Uformell kompetanse
TR F@“g :_ - prakss Prosedyrer ,

: \ 1 Taus kunnskap
« for- , Journalfering ,
: i \ ] Erfaringsoverfaring
 Svarlig Formalkompetanse |
' : ! Pasientsosialisering
I ! Utstyr :
! , 1 Kommunikasjon mellom
N ! Pasienttilbud | pasient/helsepersonell
1 ) 1
: ! Faglige retningslinjer :
1 ! 1
'Faglig Faglige veiledere '
1 ! 1
rufor- | !
\ . 1
—__aSvarlig___ !

Figur 3.4 Kvalitet pa tjenestetilbud

Pilen til venstre markerer overgangen mellom faglig forsvarlig til ikke faglig forsvarlig
kvalitet. | praksis betyr dette at virksomheten bar etablere en "god praksis’ som ligger
godt innenfor det omradet som er faglig forsvarlig, slik det er markert ved det marke
feltet i figuren. Til hegyre i figuren er det vist eksempler pa kriterier eller sekkpunkter
for & operasjonalisere hva som er faglig forsvarlig.

4 Verktgy for risikovurdering ved prioritering av tilsyn

Etter Ot.prp. nr. 105 (2001-2002) skal Statens helsetilsyn/Helsetilsynet i fylkene fare
tilsyn ut fra tre perspektiv. En skal for det farste ha oversikt over befolkningens
helsetilstand og behov for tjenester4, dernest skal en felge med p& hvordan
hel setjenesten gjennom virksomheter og helsepersonell utgver sin virksomhet og for det
tredje skal en gripe inn overfor virksomheter og helsepersonel | som utever tjenester i
strid med helselovgivningen.

Dette kapitlet viser et verktey som kan brukes for a planlegge og prioritere
tilsynsaktiviteter ved hjelp av risikovurderinger .8 Arbeidet er delt i tre faser.

4[7] Innebager systematisk innsamling, registrering, analyse og rapportering av datakilder, se vedlegg.
5[8] Hendel seshasert tilsyn— kan planlegges med slakk i organisasjonen og er daen del av rammeverket.

6[9] Den risikoanalytiske tilnaa'mingen i rammeverket bygger bl.a. pa Braut og Nja (2001) og Aven m.fl.
(2004).
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| fase 1 klargjegres hvilke rammebetingelser og hvilket handlingsrom som finnes for
tilsynsaktiviteten i den aktuelle perioden.

| fase 2 foretas en grov risikovurdering av tilsynsarenaer, tilsynsomrader og temaer.
Poenget med denne fasen er at alle som er involvert i tilsynsarbeid bidrar i en samlet
vurdering og drefter "hvor skoen trykker mest”. En ber ogsa se pa avhengigheten
mellom ulike arenaer og omrader og vurdere hva et tilsyn kan bety for a rette opp
kritiske faktorer (revigonsrisiko).

| fase 3 gar en videre med a prioritere omrader og tema. Vi begynner med a identifisere
potensiell svikt innenfor de prioriterte omrader, og vurderer sa bakenforliggende
arsaker, mulige konsekvenser av potensiell svikt og hvilken sannsynlighet det er for at
det skal inntreffe svikt. Ogsa her stilles spgrsmal om hvilken nytteverdi et tilsyn kan ha.

Med en dlik arbeidsform oppnar en for det farste et systematisk grunnlag for aprioritere
tilsynsaktivitet. For det andre blir prosessen en forberedelse til de enkelte tilsyn som blir
valgt ut. For det tredje vil arbeidsprosessen i seg selv kunne fungere som en intern
erfarings- og kunnskapsformidling mellom ansatte.

En kortvergon av verktayet ; fase 1, fase 2 og fase 3 finnes bakerst i kapittel 4 (s. 37).

Fase 1: Rammebetingelser

De viktigste rammebetingekene er kapasitet og kompetanse i egen tilsynsvirksomhet,
omrédeovervaking og rammer og feringer fra overordnet myndighet. Det siste kan
omfatte nye krav i regelverket som skal felges opp, statlige tilsynsprogekter eller
spesifikke prioriteringer som gis.

Tilsynets egen kapasitet kan vaae bundet opp til etterslep av tilsyn fra tidligere ar, og
en ma derfor vurdere om disse kan vurderes pa nytt. Det er ogsa viktig & vurdere hvor
mye "slakk” det er ngdvendig & legge inn i planene slik at det er mulighet tl &
giennomfare eventuelle uforutsette/hendel sesbaserte tilsyn.

Felgende dokumenter i Helse- og sosialavdelingen /Helsetilsynet i fylkene legger
faringer for virksomhetsplanleggingen:

1. Arligtildelingsbrev fra AAD

2. Arlig oppdragsbrev fra Satens helsetilsyn

3. Arlig fullmaktsbrev fra Sosial og helsedirektoratet
4

. Budgjettprosessen med sluttproduktet: Disponeringsnotat. Disse dokumentene
klargjer hvilke ressurser som stilles til radighet og hvilke forventninger
overordnete myndigheter har til Helse- og sosidavdelingen/Helsetilsynet i
fylkene.
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Fase 2 En grov risikovurdering av tilsynsarenaer, -omrader og
-tema

For a sikre at de prioriteringer som blir gjort, blir gjort ut fra risikobaserte vurderinger
og ikke ut fra enkeltansattes preferanser, gjares en grov risikovurdering i fase to. Dette
er prioriteringer hvor ale som deltar i tilsynsarbeidet bar delta. | fase tre gar en videre i
prioriteringene og i denne fasen foretas de endelige prioriteringer.

Aktivitetene i fase to kandelesinn i fem trinn;

Trinn 1 Oversikt over ulike tilsynsarenaer og tilsynsomrader og forholdet mellom
dem (Sekap. 3.2.1)

Arbeidsdeling og spesialisering ferer gjerne til at ulike personellgrupper hos
Helsetilsynet i fylket/Fylkesmannen i starre eller mindre grad er knyttet til ”sin arena’
eller "sine omréder”. Dette betyr at erfaringskunnskap og innsikt begrenses, noe som
kan gjare det vanskelig & bidra til en overordnet prioritering. Derfor er det nadvendig &
sikre at ale har oversikt over de ulike tilsynsarenaene og tilsynsomrédene og
sammenhengen mellom dem.

En ber videre vurdere hvilken avhengighet det kan vaare mellom de ulike tilsynsarenaer,
som for eksempel mellom spesialisthel setjenesten og kommunehel setjenesten.

Utviklingen av en felles systemforstéelse kan vage en del av prosessen omkring
virksomhetsplanlegging, arsrapportering eller andre lgpende aktiviteter.

Trinn 2 Hvor er det skoen trykker?

Pa bakgrunn av en samlet oversikt (trinn 1) og perspektiv pa befolkningens
helsetilstand, behov for helse- og sosialtjenester og hvordan virksomheter og
enkeltpersonell utever sin virksomhet, er det naturlig & sparre hvor det er " skoen trykker
mest”? | arbeidet med risikovurdering kan flere personellgrupper framskaffe og
systematisere informasjon for en bedre felles forstaelse av de mest kritiske forhold. En
kan ogsd gjgre systematisk bruk av informasionskilder som alerede foreligger (se
vedlegg 1 og gekklister i vedlegg 2).

| denne fasen er det helt overordnede omréder som skal pa bordet, som for eksempel:
"rusmiddelomsorgen er ikke tilfredsstillende’.

Trinn 3 Vurderinger av arsaker og konsekvenser av kritiske forhold

For hvert omréde som kan representere "kritiske forhold”, prever en & danne seg et
bilde av hva som kan ligge til grunn, og hvilke skader eller tap som kan bli
konsekvensen av den svikt som er pavist. Det er ikke snakk om dyptgdende analyser
eller innsamling av ny informasjon, men & bruke den kunnskapen en allerede har som
enkeltpersoner eller gruppe. "Traktmodellen” som er vist i figur 4.1 kan vaae en
rettesnor for vurderingene.
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Ugnskede

Bakenfor- Problem- hendel ser med
liggende omréder og skader og tap
arsaker mulig svikt

Figur 4.1 Arsaks —virknings analyse

Trinn 4 Kan tilsynsaktivitet oppdage og korrigere kritiske forhold?

Tilsynet har mange utfordringer og knappe ressurser, og derfor ber en for hvert "kritisk
forhold” vurdere om planlagt tilsyn er et tjenlig og riktig virkemiddel for & identifisere
og korrigere mulige kritiske faktorer. Slike vurderinger bar gjeres tidlig og ut fra et
overordnet perspektiv, dlik at ikke ressursene bindes av oppgaver som vanskelig lar seg
I@se innenfor de gitte tidsrammer og ressurser (Se kap. 3.1.3 om revigonsrisiko).

En ber ogsa vurdere forholdet til andre tilsyn som kan komme i bergring med de samme
problemstillingene, som for eksempel Arbeidstilsynet, Branntilsynet etc.

Sjekkpunkter i denne sammenhengen kan vage:
Vil tilsynet kunne avdekke kritiske forhold?
Er forholdet dik at det ber |aftes opp pa nasjonalt niva?
Er det dik at det kreves endringer i lov- og regelverk?
Er det dlik at det kreves samordning med andre tilsyn/myndigheter?
Vil tilsyn kunne ha positiv signaleffekt overfor andre tjenesteomrader?

Vil tilsyn kunne stimulere virksomhetene innenfor arenaen til systematisk
forbedringsarbeid?

Er tilsyn er tjenelig, eller bar en velge andre tilnaamingsmetoder, for eksempel
radgivning.

Trinn 5 Prioritering

Til dutt ma det gjares en sammenstilling og prioritering av de oppgaver som har veat
behandlet med basis i prioriteringskriterier som kan vege:

1. Pahvilket omrade finnes stor risiko for svikt?

2. Er det omréder som er forbundet med mange klager?
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3. Er det omrader hvor det er registrert mange lovpadagte meldinger om feil eller
uhell?

4. Har Helsetilsynet i fylket mottatt annen vesentlig informagon om mulig
lovstridighet innenfor enkelte omrader ?

5. Finnes det omrader med spesielt hay politisk oppmerksomhet?
6. Er det identifisert saalig utsatte eller sarbare grupper innenfor enkelte omrader ?

7. Er det enkelte omrader som bar fglges opp regelmessig?

Prioritering av tilsynsomrader og temaer ma gjares pa bakgrunn av en samlet vurdering;
Hva rammebetingelsene gir rom for, i forhold til risikovurderinger ut fra sjekklisten,
revigonsrisiko og endringsmulighet. En del av denne vurderingen vil vage hvordan en
kan tilrettelegge for utfyllende tilsynsaktivitet pa noen omrader. Vi vil understreke at
momentlister og vekting bare kan vaae hjelpemidler for dette. Prioritering av tilsyn kan
ikke bli et regnestykke, men mai siste instans gjegres med godt faglig skjenn.

Helsetilsynet i fylkene bear selv velge hvilken form aktivitetene i fase 2 skal ha. Det kan
vage heldags samlinger for ale ansatte, avgrensede meter/samlinger, eller det kan
giennomfgres ved at ale ansatte fyller ut sekklister og enkelte personer foretar
analysen. Dette bar proves ut i praksis.

Sammendrag: Trinnene i fase 2:

Aktivitetene i fase 2 kan delesi fem trinn.

Trinn Sparsma som farer gjennom de ulike trinn Verktay

1 |Oversikt over ulike tilsynsarenaer og tilsynsonrader og forholdet| Notat/diskusion
mellom dem

2 | Hvor er det " skoen trykker” ? Stuagonsbeskrivelse ut fra et overordnet
og samlet per spektiv pa tilsynsomr adene?

Sjekkliste
3 | Vurderinger av arsaker og konsekvenser av kritiske forhold innen en
arena og hva kan konsekvensene bli omdet ikke rettes opp
4 Diskuteres med
Kan tilsynsaktivitet oppdage og korrigerekritiske forhold? bakgrunn i resultat fra
sekklister
5 [Prioritering Helsetilsynets faringer

(interne og eksterne)

Figur 42 Trinni fase 2
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Fase 3: Prioritering av tilsynsomraderog tilsynstema

Malet i fase 3 er & komme fram til konkrete tilsynsomrader og tilsynstema. | fase to,
trinn 2 er det allerede gjort en grov risikovurdering av mulige problemomrader. For a
kunne foreta de endelige prioriteringer er det ngdvendig & analysere de ulike forslag
som er kommet fram i fase 2. Dette kan giennomferes ved & anvende en taps-arsak
modell som er visti figur 4.3.

Taps-arsaksmodellen

De tre farste trinnene i fase 3 kan gjennomfares ved & anvende Taps-arsaks modell som
ervisti figur 4.3.

IK — System-perspektivet jf. kap. 3.4.1
SVIKT | BAKENFOR- POTENSIELL UBNSKET RESSURS
OVERORDNET LIGGENDE SVIKT HENDELSE TAP
STYRING ARSAKER
L ) : Dad
Svikt i Farlige Belastninger
- program Svakheter knyttet handlinger Skade p&:
- standarder til: - fysiske '
-overensstemmelse Farlige forhold - kiemiske - fysisk helse
- personell - psykiske - psykisk helse
- arbeidsplass
- omsorgssvikt
. - svikt sosialhjelp
— Trinn’1 - kombinasjon
e i

Trinn 2 Trinn 3

Omrade for systemtilsyn

Hendelsesbasert tilsyn

V' N

Figur 4.3 Taps-arsakmodellen som utgangspunkt for risikovurdering

Utgangspunktet er en vurdering av svikt som kan oppsta ved farlige handlinger eller
farlige forhold dlik det er markert i trinn 1 i figuren. Herfra kan en bevege seg bade
”bakover” og "framover” i modellen. Vurdering av bakenforliggende arsaker (trinn 2) er
vist med heltrukne piler nederst i figuren. De peker pa mulige ”bakenforliggende
arsaker” og "svikt i overordnet gyring”. Slike arsaker kan vaae svakheter knyttet til
personell, deres kompetanse, faglige/etiske standard og til forhold ved selve
arbeidsplassen. Ga&r vi enda et skritt bakenfor kan det veae svikt i programmer,
standarder, avtaleforhold etc. Trinn 1 og trinn 2 i modellen omfatter omradene for
systemtilsyn slik det bl.a beskrives i "Forskrift om internkontroll i sosial og
helsetjenesten” (Se kap. 3.4). Vurdering av bakenforliggende arsaker til svikt i helse-
eller sosiatjenesten er viktig fordi det er nnenfor dette omradet et systemtilsyn vil
kunne avdekke og korrigere svakheter.
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Neste trinn i prosessen er & vurdere kritikalitet, dvs. hvilke konsekvenser som kan
oppsta som falge av potensielle svikt. Vi beveger oss da til hagre i modellen der de
diplede pilene nederst peker mot ulike typer svikt. Det kan vaare omsorgsvikt, svikt i
soside tjenester eller kombinasoner av dette. For befolkningen kan dette fore til
ugnskede hendelser som medfarer fysiske, kjemiske og psykiske belastninger med
alvorlige ressurstap for liv og helse. Det er utviklet siekklister (vedlegg 2) som kan
benyttes til vurdering i trinn 1-3.

Nar vi velger et systemperspektiv som utgangspunkt for analysen (Se kapittel 3.4),
begynner vi lengst til venstre i figuren med ”svikt i overorchet styring”. En potensiell
svikt kan s avledes videre mot ugnskede hendelser og ressurstap. Et hendelsesbasert
tilsyn starter i motsatt ende i figuren ved atatak i en ugnsket hendelse og derfra arbeide
seg mot arsakene og mulig systemsvikt.

Trinn 1 Vurdere fare for potensiell svikt

Potensielle svikt er hendelser som kan oppsta og observeres i framtiden. Her er det
viktig at svikt bare beskrives, og at en ikke angir risiko eller sannsynlighet for at de kan
inntreffe. Et utgangspunkt for & kunne identifisere potensiell svikt er et pasient-/klient-
perspektiv som er illustrert i figur 4.4. For & finne fram til de sviktmuligheter som
foreligger innenfor det aktuelle omradet eller temaet kan en gjennomfere en idedugnad
der figur 4.4 legges til grunn for arbeidet. (se ogsa ekklisten i vedlegg 2).

Pasient-/klientperspektivet

Pasient/klient kommuniserer  Diagnostisering Behandling, kontroll
Helse/velveere symptomer til andre situasjonsvurdering oppfalging
Problem oppstar; Helse-/sosialvesenet Program for be- Normalisering,
men ukjent- symptomer  blir kontaktet handling etableres stabilitet
| | | | | | | .
| I I I I [ ) }
v Tiden, t

4, t, t3 & 3 ts t

=0
Figur 4.4: Pasient-/klientforlgpet ved et tjenestetilbud

Figur 4.4 viser pasient/klientforlgpet, der utgangspunktet (t;) er en normal tilstand av
helse/velvage for individ eller gruppe(r), og der det utvikler seg en situason av helse-
eller sosiale problemer bortover til hayre. Markeringene langs tidsaksen illustrerer ulike
faser der helse- og sosialtjenesten kan komme inn i bildet med et tjenestetilbud for &
bringe situasjonen tilbake til normaltilstand. | alle dsse fasene er det mulighet for svikt i
tjenestetilbudet. Ved dgainni en tidlig fase (t;) kan tilsynet vektlegge opplysning og
tidlig intervengon. Innsats her kan veare skadebegrensende og redusere behovet for
andre helse- og sosialtjenester.

Trinn 2 Vurdering av arsaker til potensiell svikt

Nar det er kartlagt en fare for potensiell svikt i trinn 1, ma en vurdere mulige arsaker og
konsekvenser, men uten at analysearbeidet blir for omfattende. Det kan skje ved & bruke
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den bakgrunnskunnskapen en allerede har pa en systematisk mate. Ved vurderinger av
arsakene bgr en ta hensyn til:

- a svikt skjer i matet mellom enkeltpersonell og pasient/klient innenfor det
problemomradet/problemstillingen

- at personell er bundet av systemet pa arbeidspassen

- at arbeidsplassen er bundet av overordnede rammer som gkonomi, program som
skal giennomfares, faglige standarder, osv.

Det er svaat viktig & fa innspill til arsaksbeskrivelsene bade fra personer som arbeider
med tilsyn pa tilsynsomradet og fra det datamaterialet som Helsetilsynet i fylkene
registrerer og analyserer. Se ogsa sjekklisten for dette formalet i vedlegg 2.

Trinn 3 Vurdering av mulige konsekvenser av (potensiell) svikt

Potensielle svikt som er valgt ut for arsaksanalyse bar ogsa konsekvensvurderes. Det er
flere vurderinger som ber gjeres. For det farste bar de direkte hendel sene som kan felge
av potensiell svikt beskrives. For det andre bgr det vurderes hvilke barrierer som finnes,
0g som eventuelt kan avverge ugnsket hendelse og ressurstap. Slike barrierer kan for
eksempel vage kontroll og oppfelgingsrutiner av spesielle pasienter, eller
vardingsutstyr hos eldre pleietrengende som bor hjemme. Det vesentlige pa dette trinnet
er & avklare hvor kritisk den potensielle svikten er. Det kan skje ved a bruke falgende
fire kategorier:

Lite kritisk: potensiell svikt har ikke potensiale til alvorlige konsekvenser, eller
svikt vil sannsynligvis bli korrigert

Mindre kritisk: ~ potensiell svikt vil i fatilfeller kunne gi alvorlige skader, men
relativt stor ganse for at svikten blir korrigert fer alvorlig skade
inntreffer

Kritisk: potensiell svikt vil ofte gi avorlig skade, mindre muligheter for at
svikten blir korrigert

Svaat kritisk: potensiell svikt vil medfare avorlige skader og fatake konsekvenser

Alt datamaterialet som Helsetilsynet i fylket registrerer og analyserer, er svaat viktig
for konsekvensutredningen (Se vedlegg 1 og sekklistene i vedlegg 2).

Trinn 4 Vurdering av sannsynlighet for at svikt skal inntreffe

Vi har nd dannet oss et bilde av potensiell svikt ved tjenestetilbudet og vurdert
arsaksforhold og mulige konsekvenser. Vi ma ogsa preve & si noe om hvor ofte vi tror
denne typen svikt kan inntreffe. Med ett & som tidsramme kan vi enten bruke tekst eller
tallverdier for a beskrive hvor ofte vi vurderer at en hendelse kan opptre. Tallverdiene
nedenfor antyder hvor mange ganger i lgpet av et & hendelsen kan opptre (se kap. 3.1.1)
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Hendelsen Engangi &et  Omtrent hvert  Hver mned Hver uke Nesten daglig
opptrer: eller geldnere kvartal
Frekvens 011 4 12 50 300

Et statistisk materiale kan vage et godt utgangspunkt, men ofte ma en bygge pa en
samlet skjgnnsmessig vurdering.

Sviktene kan na plasseres i en matrise som vist i figur 4.5. Her utgjer alvorlighetsgrad
eller kritikalitet den horisontale aksen. Hvor ofte hendelsen opptrer, eller frekvensen pa
hendelsen utgjer den vertikale aksen. Dette gir et "risikobilde” som plasserer en kritisk
hendelse i forhold til hvor ofte den kan tenkes & inntreffe (frekvens) og hvilke
konsekvenser den kan fa (kritikalitet). En kan gjerne lage en slik matrise for hvert
tilsynsomrade/-tema. De hendelser som faller inn i det markeste omradet til hgyre i
matrisen innebager sterst risiko, fordi de bade opptrer ofte og har stor kritikaltet.
Hendelser som kan plasseres i det lyse omradet til venstre vil medfare liten risiko fordi

de opptrer gelden og er lite kritiske.

Nesten daglig
Hver uke
o Suicidale pasienter blir

Hver maned utskrevet fra
psykiatrisk avdeling til
kommuner uten
opplegg

Hvert kvartal

Arlig

Nesten aldri

Arlig frekv Litekritisk Mindrekritisk Kritisk Svaatkritisk

Kritikalitet

Figur 4.5: Matrise over kritikalitet, arlig frekvens av potensielle svikt

Trinn 5 Vurdering av hvor tilsynsaktivitet vil kunne identifisere og korrigere kritiske
systemtilstander

Her er malet & vurdere risikobildet for hendelser og vurdere i hvilken grad tilsyn kan 1)
avdekke kritiske forhold og 2) kan bidra til at forhold kan bli korrigert i gjeldende
virksomhet eller i hele tilsynsomradet/-arenaen. Hver hendelse ma vurderes nar en
velger ut tilsynsaktiviteter, og bare hendelser innenfor de gra felt bar vurderes.
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Felgende spersmd kan vagetil hjelp i denne prosessen:

Hva kjennetegner virksomhetene der det foreligger hendelser med stor
risiko? (Se den merkeste delen av figur 4.5).

Hvor har tilsynet sterst mulighet for & avdekke kritiske forhold
(revigonsrisiko)?

Hvordan er virksomhetenes vilje og evne til a rette opp kritiske forhold? Vil
tilsyn kunne stimulere virksomhetene til systematisk forbedringsarbeid?

Vil tilsyn kunne ha positiv signaleffekt overfor gvrige tjenesteomrader?

Pa hvilket grunnlag kan tilsynsmyndigheten vurdere hva som er
kritikkverdig?

Hvilken tilsynsmetode og oppfalgingsstrategi bar legges til grunn?

Helsetilsynet ber ogsa vurdere forholdet til andre tilsynsmyndigheter som kan komme i
bergring med de samme problemstillingene, sa som Arbeidstilsynet og Branntilsynet.
Vil en samordning med disse kunne gi bedre resultater.?

Trinn 6 Prioritering

Siste trinn i fase 3 er & prioritere planlagte tilsynsaktiviteter pa grunnlag av en samlet
vurdering gjennom alle tre trinn. Her kan det ogsa veae nyttig & bruke
prioriteringskriterier fra overordnete myndigheter. Se tabell 3-2. Det kan ogsa vege
nyttig & sammenstille prioriterte omréder og tema i tabellform, med en kvantitativ

bedgmmelse for hvert kriterium.

Oppsummering av fase 3

Fase 3 gjennomfaresi sekstrinn:

Trinn Sekstrinn ved risikovurdering Verktay

1 _ _ Pasient-/klientforlgp modell, sekkliste,
Vurdere fare for potensiell svikt datakilder og idédugnad, feringer frafase 2

2 | Vurdering av &rsaker til potensiell svikt Sjekkliste, datakilder og idédugnad

3 [ Vurdering av mulige konsekvenser av
(potensidll) svikt

4 | Vurdering av sannsynlighet for at svikt skal Direkte vurderinger og datakilder
inntreffe
5 | Vurdering av hvor tilsynsaktivitet vil kunne Direkte vurderinger, erfaringsdata

identifisere og korrigere kritiske systemtil stander

6 | Prioritering Samlet vurdering

Figur 4.6: Trinnifase3
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Kortversjon av verktgy

Fase 1. Rammebetingelser

Arlig tildelingsbrev fra AAD, oppdragsbrev fra Statens helsetilsyn, fullmaktsbrev fra
Sosial- og helsedirektoratet og budg ettprosessen med sluttproduktet: Disponeringsnotat

Trinn i virksomhetsplanleggingen:

1.
2.

3.

Gjennomgang av arets VP for 8 se hva som er gjort og hva som er ugjort

Opplisting av alle oppgaver /tiltak som framkommer i oppdragsdokumentene fra
sentralt hold eller som medar beider ne mener bar veere med, og

Prioritering av hva som skal gjeres og hva som kan utelates

Arbeidsformen bgr veme en del av den drlige prosessen  omkring
virksomhetsplanleggingen

Fase 2: En grov risikovurdering av tilsynsarena —omrader og tema

Seks trinn i planleggingen:

1
2.

4.
5.

Oversikt over uliketilsynsomrader og forholdet mellom dem

Hvor er det "skoen trykker”? Situasonsbeskrivelse ut fra et overordnet og
samlet perspektiv pa tilsynsomr adene.

Vurderinger av arsaker og konsekvenser av kritiske forhold innen en arena og
hva kan konsekvensene bli om de ikke rettes opp.

Kan tilsynsaktiviteten oppdage og korrigerekritiske forhold?

Prioritering ut fra en samlet risikovurdering av tilsynsarenaer

Arbeidsformen kan veere dagseminar, §ekklister og meter efer at/notat

Fase 3: Prioritering av tilsynsomrader og -tema

Seks trinn i planleggingen:

o ~ w D oPE

6.

Identifiserefarefor potensielle svikt

Analysere arsaker til potensiell svikt

Analysere mulige konsekvenser av potensielle svikt
Angi sannsynlighet for at svikt skal inntreffe

Vurdering av tilsynsaktivitetens mulighet for & identifisere og korrigere
kritiske systemtilstander

Prioritering

Arbeidsformen kan veere mate mellom involverte medarbeidere innen tilsynsarenaer a
tilsynsomrader der det skjer en systematisk gjennomgang og rapportering.
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5 Tilsyn som en leerings- og forbedringsprosess

Tilsynet sin oppgave er ikke bare & avdekke fare for svikt eller mangler pa oppfyllelse
av myndighetskrav. Det skal ogsa bidra til forkedring og forebygging av svikt i
helsetjenesten. Denne malsettingen er ogsa lagt inn i ”Forskrift om internkontroll i
sosial og helsetjenesten” (Setabell 3.4 og 3.5 i kap. 3.4.).

Tilsynsarbeidet ber derfor vege en langsiktig laaings- og forbedringsprosess der
Helsetilsynet i fylkene bade kan ha en rolle som ekstern ”evaluator”, men ogsd ivareta
en rolle som rédgiver og péadriver/tilrettelegger for virksomhetenes egen laging.
Elementer i en dlik prosess er skissert i figur 5.1.

Forbedre Erfarings

rette opp —®»| overfaring

forebygge

Kontrol - Planlegge og Gjennom- Evauere Planlegge og

lere prioritere P faretilsyn P tilsyn —»| prioritere —>
y Y

Figur 5.1 Prosesskart over tilsynsprosess og formidling

Aktivitetene som er plassert nederst i figur 5.1 (under den stiplede linjen) utgjer selve
tilsynsaktiviteten som jo er en form for ekstern kontroll.

Rammeverket som er presentert ovenfor utgjer planleggings- or prioriteringsfasen i

figuren. Deretter gjennomfeares tilsyn. Etter tilsynet er gjennomfart ber det evalueres for
a vurdere om erfaringene og funnene svarer til det en hadde forventet a finne (Ref.

Eksemplenei kap. 2.2). En slik evaluering kan hato formdl. For det farste kan det veae
nyttig for planlegging av neste tilsynsperiode. For det andre kan erfaringer fra tilsynet
bidratil en erfaringsoverfaring og laging til andre virksomheter som ikke har vaat utsatt
for tilsyn. Dersom tilsynet vektlegger rollen som formidler av erfaringer, si kan selv en
tilsynsvirksomhet som skjer innenfor et begrenset antall omrader og tjenester bidra til at
flere virksomheter far lare av andres erfaringer og anvende disse innen sine respektive
omréder og tjenester.

Det kan vage en mate for Helsetilsynet i fylkene & utnytte sine muligheter for & mate
ulike kategorier av virksomheter og deres evne og vilje til endring (Ref. kap. 3.1.4).
Dette gjelder ikke minst der det er vilje, men mindre evne til kvalitetsforbedring. Som
tilsyn trenger en heller ikke veae sd opptatt av a treffe de "riktige” virksomheter,
tilsynsomrader og tema med starst fare for potensiell svikt. Ved a gjennomfere tilsyn i
virksomheter med "god praksis’, sa kan erfaringsoverfering fra dem bade gi motivasjon
og gode eksempler til etterfalgelse for andre.
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Vedlegg 1

Informasjonskilder — substans og karakteristika

Helsetilsynet i fylkene og Fylkesmannens tilsyn med deler av sosialtjenesten har som en
viktig oppgave a overvéke tilstanden innenfor helse og sosialomradet. Det er et
overordnet perspektiv, hvor malet er & avdekke kritiske forhold som kan medferel at;

- befolkningens behov for helse- og sosialtjenester ikke blir ivaretatt
- helse- og sosialtjenestene drives pa en uforsvarlig mate
- svikt i tjenesteytingen ikke blir forebygget, og

- ressursene til helse- og sosialtjenester ikke blir brukt pa en forsvarlig og effektiv
mate.

Tabellen i vedlegget viser hvilke datakilder Fylkesmannen og Helsetilsynet i Rogaland
bruker i sitt arbeid for & overvake tilstanden. Tabellen viser ogsa en del egenskaper ved
de ulike informasjonskildene og hvordan de er brukt i tilsynsarbeidet.

Informagionsniva — angir i hvilken grad informasjonskilden gir rik og utfyllende
informagjon eller om informasjonen er kodet i spesifikke kategorier som gjar de egnet
for statistiske analyser. Informasjonsniva er ogsa knyttet til hvilken arena kilden retter
seg mot (kommuner, helseforetak osv.)

Grad av systematikk i ekstern registrering (kildens reliabilitet/validitet). Med ekstern
registrering menes at informasionen blir registrert av andre enn ansatte hos
Fylkesmannen/Helsetilsynet i Rogaland. Reliabilitet innebager at dataene har hay grad
av konsistens og ngyaktighet. Reliable data er en forutsetning for meningsfulle analyser
og bruk av informasjonskilden til & vurdere risiko. Validitet (gyldighet) betyr at
informasionen ma gi et sant bilde av tilstanden i virksomheten/omradet, med andre ord
ma helse-/sosialindikatorer og prestasjonsmal vaare dekkende for det man ensker & mile.

Grad av systematikk i intern registrering dreier seg om kodifisering og tilrettelegging av
informasjonskildene hos Fylkesmannen/Hel setilsynet i Rogaland.

Grad av systematisk bruk sier noe om hvor sentral informasjonen er innenfor dagens
praksis.

Utgangspunktet for vurderingene i tabellen er praksisi Helsetilsynet i Rogaland. Andre
fylker kan ha forskjellig praksis, og tabellen kan sdledes vaae en spore til diskuson og
samordning i forhold til risikovurderinger og overvakning av tilstanden pa helse- og
sosialomradet i fylkene.

Evaluering av egne og andres tilsynsaktiviteter (bade arets evaluering og tidligere
evalueringer). Her bar ogsa effekt av tilsynsaktiviteten vagre et av evalueringskriteriene.
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Informag onskilde

Typeinformason (som er

Informag onsniva

Grad av systematikk

Grad av systematikk i

Grad av systematisk

interessant for tilsynet) (rik/spesifikk) i EKSTERN INTERN registrering, | bruk hosHtil/FM i
registrering* dvs. hos Htil/FM i Rogaland
Rogaland*
KOSTRA (kommune- Rammevilkar, volum av ulike Spesifikk pa God God Stor
statsrapportering) datafraStyrings- | hel setjenester kommuneniva
og informasjonshjulet (fra Sosial- og
hel sedirektor atet)
Fylkesmannens statistikk over Antall klager, saksbehandlingstid| Kommuneniva God God ?
klagesaker etter sosialtjenesteloven hos FM og resultat av
klagesaksbehandlingen
Norgeshelsa Historiskedata Kommuneniva Ny utgavei farste Uprgvd farel gpig
kvartal 2004
Klage dller bekymringsmeldinger fra | Beskrivelser av darlig Spesifikk Svaat varierende Litt personavhengig
pasienter/pargrende/klienter/ansatte hel sehjel p;kvalitet/kvantitet (enkelthendel ser) reliabilitet og validitet. hos Htil i Rogaland?

Fagorgani sasjoner

I nteresseorgani sasjoner

Beskrivelse av hvilken hjelp
kommunen tilbyr etter
sosiatjenesteloven (utmaling)

Skriftlige klager
registreres/arkiveres
systematisk.”

Litt avhengig av
hvilken virksomhet det
gjelder?
(personfokusering)
Mye av dette henter vi
fraegne hoder tror
BBO
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Melding om skadeavvergendetiltak | Faktisk bruk av tvang, &rsak til | Individniva Noe varierende Stor Stor
(og vedtak om bruk av tvang) pa tvangsbruken, og forlgp (far,
individniva, jf. sosiatjenesteloven § 4 | under og etter tvangstiltaket)
A
Skademelding fra sykehus Beskrivelse av skaden og analyse | Spesifikk. Egne Haoy reliabilitet og
av arsak. Tiltak meldeskjema validitet Systematisk
e-registrering
Pasientombud Sl&s sammen med klage? Varierende. Noen Gjelder i hovedsak
pasienter ber sykehustjenester
Pasientombudet
oversende saker " mot
ombudets anbefaling”.
Noen henvendel ser
farer ikketil at Htil
oppretter tilsynssak.
Melding frahelsepersonell (ihht. Beskrivelser av forhold som kan | Spesifikk Varierende Alle skriftlige Varierende
hel sepersonelloven § 17) medfere farefor pasienter meldinger blir systematikk
systematisk registrert i
det elektroniske

saksbehandlingssysteme
t. Muntlige meldinger
hvor det kan veare
uskkertom 8§17 er
riktig hjemmel, kan nok
bli vurdert og registrert
forskjellig av ulike
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saksbehandlere
9 [ Mgter med hel setjenesten Faktabeskrivelser fra Spesifikk Internenotater. ??Mest i hodene vare?
o personell/ledereomforhold ved
Mgter med sosiatjenesten . M gtereferater m/evt
tjenesten (ofte
) vedlagt
utfordringer/problemer) . . .
tilleggsinformasjon
10 | Andre offentlige myndigheter (Politi, | grésoneproblematikk” Spesifikk (vanligvis Evt. skriftlig ??Mest i hodenevére
Arbeidstilsyn, utdanning, ” grensefl ateproblematikk” konkrete saker) korrespondanse som
registreres o
Trygdekontor...) "problemer i grenseflater mellom eg_ ) g
i arkiveres/internenotater
myndigheter”
11 | Apotek Enkelpersonells Spesifikk. Individniva | God Stor Stor
legemiddelforskrivningav A - og
B-preparater til enkeltpasienter
12 | Kartleggingstilsyn Nasionaeeller lokae Spesifikk Resultatet blir oftest | Varierende Varierende
faktaopplysninger av presentert i skiftlige
helsetjenesten f. eks. rapporter/oversikter.
personelldekning, tilgjengelighet, Variabel reliabilitet og
tjenestetilbud etc. vaiditet
(metodesvakhet)
13 | Sykehuseneskvalitets-/skadeutvalg | Anne ma si mer om dette
(spesialisthel setjenesteloven §3-3)
14 | Méding frakontrollkommisjon i Beskrivelseav opplevd kvalitet | Individniva Variabel Registreresi elektronisk | Personavhengig. En

psykisk helsevern

pé hel setjeneste

saksbehandlingssystem.
Arkiveressom

saksbehandler
gjennomgar
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enkeltssaker meldingene og vurdrer
evt. vidreformidling
av informasjonen
internt
15 | A-reseptregisteret Enkeltlegers forskrivning Lite spesifikk: ingen | God Svaat lite Svaat lite
opplysninger om
pasi entspekter
16 | Media Beskrivelser av enkelthendelser | Ymse Avhenger av sak og Avhengig av
saksframstilling alvorlighetsgrad
17 | Saksdokumenter/metereferater fra
driftsstyrer i helsetjenesten/internt
tilsyn (revigoner)
18 | Kvalitetsindikatorer Er forelgpig lite utviklet Helseforetakenep.t. | Varierende kvalitet
19 | Brukeropplevdrisikoi forbindelse Beskrivelser av trygget/utryghet | Svea varienrende Litt tilfeldig tilflyt av | Til delsavhengig av den| Varierende
med helse- og sosialtjenester mtp. Tilgjengelighet, kvantitet og dik informagon enkelte sakbehandler
kvalitet i tjenestene
20 | Kunnskapssenterets Sarbareomrader dokumenteres | Spesifikk God ? ?
pasi entopf @l gingsundersakel ser
21 | Vitenskapdlig litteratur, artikler, Sdmangt! Helsefag, sosialfag, | Rik/spesifikk Stort sett god Noeregisistrersi Person- og

rapporter etc.

juss, organi sasjonskunnskap,
metodekunnskap, etc.... som kan
si noeom " god praksis’ og

Identifisere kritiske forhold

bibliotek, annet er
avhengig av den enkelte
saksbehandler

situagonsavhengig
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22 | Evaluering av egne og andres Vi vet for lite om dette...... ? ? Ikke sAgpd Lite
tilsynsaktiviteter

*) Klager som farer til formell tilsynssak eller rettighetssak faresi eget e-register (RegRot) Muntlige klager blir vurdert av den enkelte saksbehandler/evt. en gruppefor evt.
videreoppfelging. Henvendelsen blir gjerne (?) registrert i eget notatsom blir gjort kjent for relevante saksbehandlere. Notatene blir noe usystematisk oppbevart.
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Vedlegg 2

Sjekklister

Fase 1: Rammebetingelser

Sekklistene er ment som en hjelp til & utvikle ledelsens notat om rammene for neste ars
tilsynsvirksomhet. Notatet skal konkludere med hvor mye ressurser stilles til radighet
for tilsyn neste ar, hva er hovedprofilen i tilsynsoppgaver som allerede er bestemt og
hvilke muligheter finnes med de ressursene som kan benyttes for neste ars
virksomhetsplanlegging. Sjekklisten er ikke komplett og det er nadvendig a foreta egne
lokale vurderinger:

Egen kapasitet:

Hvor mange &sverk forventer tilsynet i fylket & bruke innenfor
virksomhetsomradet neste ar?

Hvordan er fordelingen av arsverk mellom tilsyn, radgivning/veiledning og
forvaltningsoppgaver?

Hvordan er tilsynskompetansen fordelt innenfor tilsynsarenaene?

Hvilke faringer fra budsjettprosessen internt i fylkesmannsembedet vil binde
opp tilsynsressurser?

Hvor mye ressurser skal avsettes til uforutsett hendel sesbasert tilsynsaktivitet?

Overordnete fgringer:

Hvilke feringer i det &rlige tildelingsbrevet fra AAD vil binde opp
tilsynsressurser?

Hvilke feringer i det arlige oppdragsbrevet fra Statens helsetilsyn vil binde opp
tilsynsressurser?

Hvilke faringer i det arlige fullmaktsbrevet fra Sosiat og helsedirektoratet vil
binde opp tilsynsressurser?

Lokale fgringer:
Hvilke pagdende aktiviteter vil innebaare oppfalging og aktivitet neste ar?
Hvor mye ressurser vil hver av aktivitetene binde opp neste ar?

Hvor mye ressurser skal avsettes til innsamling, registrering, analyse og
rapportering av datakilder?

Hvor mye ressurser skal avsettes til annet arbeid (for eksempel opplaging,
interne gjgremal osv.)?
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Fase 2: Grov risikovurdering av tilsynsarena

o

Siekklistene her bestar av spgrsmal som har til hensikt a "diagnostisere” tilstanden
innenfor helseforetaket/det regionale helseforetaket, fylkeskommunen, kommunen og
andre arenaer (offshore operatgrselskap, private institusoner og privatpraktiserende
helsepersonell), og samhandlingen mellom arenaene. Ved a besvare sekklisten dekkes
trinnene 2, 3 0g 4 i fase 2 (se hovedrapport).

Pastander om svikt pa den enkelte arena skal besvares med hensyn til om en forventer
en slik svikt pa arenaen og hvor alvorlig den oppfattes a vaae og. | tillegg til ansattes
erfaringer fra ulike arenaer ber analyser og rapporteringer fra den kontinuerlige
datainnsamlingen legges til grunn for risikovurderingene. Graderingen gis i felgende
kategorier:

Meget stor risiko Stor risiko En vissrisiko Litenrisiko Ubetydelig risiko

+++ ++ + - --

Helseforetaket/det regionale helseforetaket

Pastand Grad av risko

Det er uklare ansvarsforhold ved hel seforetaket

Helseforetaket mangler viktig helsefaglig kompetanse

Helseforetaket har mangelfulle rutiner pa vesentligeomrader

Hel seforetakets avdelinger kommuniserer darlig

Hel seforetaket kommuniserer darlig med andre arenaer

Det foreligger mange bekymringsmeldinger og klager pa Helseforetaket

Det foreligger mange/svaat fa skademeldinger fra hel seforetaket

Det er lange ventelister for pasienter ved hel seforetaket

Det er mange korridopasienter ved helseforetaket

Det mangler vesentlig utstyr ved hel seforetaket

Det foreligger bekymringsfulle opplysninger om sarlige pasientgrupper

Det rettes spesiell politisk oppmerksomhet mot noen forhold

Lav skéring pakvalitetsindikatormalinger

Annet— beskriv

Logistikk

Samlet vurdering:
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Fylkeskommunen

Pastand

Grad av risko

Fylkeskommunen mangler viktig kompetanse

Ansvarsforholdene ved de fylkekommunal e tjenestene er uklare

Fylkeskommunen har mangelfulle rutiner pavesentlige omrader

Fylkeskommunen har darlig oversikt over sine brukergrupper

Det foreligger mange bekymringsmeldinger og klager patjenestene

Annet— beskriv

Samlet vurdering:

Kommunen

Pastand

Grad av risko

Ansvarforholdenei kommunen er uklare

Kommunen har liten oversikt over innbyggernes behov for tjenester

Kommunen mangler viktig helse og sosialfaglig kompetanse

Kommunen har mangel fulle rutiner pa vesentlige omrader

Kommunen avdelinger kommuniserer darlig

K ommunen kommuniserer drlig med andre arenaer

Det foreligger mange bekymringsmeldinger og klager patjenestene

Det foreligger bekymringsfulle opplysninger om saalige pasientgrupper

Det rettes spesiell politisk oppmerksomhet mot noen forhold

Annet
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Samlet vurdering:

Andre arenaer (offshore operatgrselskap, private institusjoner og privatpraktiserende

helsepersonell)

Pastand

Grad av risko

Ansvarforholdene er uklare ved arenaen

Arenaen mangler viktig hel se- ogsosiafaglig kompetanse

Arenaen har mangelfulle rutiner pa vesentlige omrader

Arenaen avdelinger kommuniserer d&lig

Arenaen kommuniserer darlig med andre arenaer

Det fordligger mange bekymringsmeldinger/klager pa arenagn

Annet— beskriv

Samlet vurdering:
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Fase 3: Prioritering av omrader og tema — sjekklister

Sekklistene under er knyttet til taps-arsakmodellen i figur 4.2 og pasient/klientforlap-
modellen i figur 4.5. Det vil ikke vaae mulig & lage en fullstendig oversikt over ale
mulige potensielle svikt innenfor alle arenaer, omrader og temaer. Sjekklistene under er
kun ment som tips til en idédugnad som bar ha som ma & komme opp med et stort
antall potensielle svikt. Gruppen velger selv ut hvilke potensielle svikt som skal
analyseres med hensyn til arsaker og konsekvenser.

Vurdere potensielle svikt

(D Farlige handlinger

Unnlate a hjelpe pasient/klient

Feil eller mangelfull utredning og diagnase
Mangelfull behandling og oppfalging
Mangelfull dokumentasjon

Feil knyttet til legemiddelhandtering

Utskrive pasient som ikke er klar for det

Feil eller mangelfull informasjon/kommunikasjon med andre

(2) Farlige forhold

Uhensiktsmessige lokaler (bygningsnessige forhold, forstyrrelser/stgy etc.)
Dérlig orden eller uryddige lokaler

Dérlige hygieniske forhold

Korridorpasienter/overbelegg

Uhensiktsmessig/manglene utstyr

Uheldig lagring og oppbevaring av medisiner
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Bakenforliggende arsaker

(3) Personell (personfaktorer)

Mangel pa kvalifisert personell

Manglende kjennskap/respekt for prosedyrer
Manglende kunnskap/opplaeing

Manglende ferdigheter

Manglende erfaring

Manglende tid

Fysisk/psykisk stress

Manglende motivasion

(4) Arbeidsplass (jobbfaktorer)

Uklare eller mangelfulle prosedyrer/instruks oner

Mangelfull ledelse, planlegging, opplaging og veiledning

Manglende kommunikasjon mellom ansatte

Uhensiktsmessig arbeidsplass i forhold til funksonene som skal ivaretas
Mangelfullt eller darlig vedlikehold

Uhensiktsmessige apparater, verktagy og utstyr

Svikt i overordnet styring

Sviktende ledelse og administrasjon
Uklare ansvarsforhold

Uklar myndighetsfordeling

UKlar prioritering av arbeidsoppgaver

Mangelfull lederopplaaing
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Manglende undersgkelse og oppfalging av kritiske forhold

Dérlige rapporterings-/tilbakemel dingssystemer

Dérlig tilrettelegging av arbeidsoppgaver

Manglende kommunikasjon

Feil eller mangelfull oppfelging palavere tjenesteniva?

Manglende evne til & stabilisere og normalisere en problematisk situasjon

Mangelfull oppfalging (ettervern)

Ugnskede hendelser

(5) Helsetjenesten
Pasienter pafegrer seg selv skade

Helsetjenesten farer til pasientskader
Pasienten far ikke ngdvendig helsehjelp
@kt antall infekgoner

Bruk av tvang

(6) Sosialtjenesten
Pleietrengende bor hiemme uten afa hjelp

Utmaling av hjelp er for liten i forhold til behovet

Brukerne far ikke den hjelpen de har vedtak pa at de er tildelt (stettekontakt,
avlastning etc.)

Ressurstap

Melding om unaturlig dedsfall

(7)  Skade pa fysisk helse
Alvorlig personskade med varige, alvorlige mén

Alvorlig personskade med varige mén
Behandlingsskade
Ferstehjel psskade



(8)

(9)
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Skade pa psykisk helse

Varig total ufarhet — skade/svekkelse/lidelse som medferer tap av sosia
fungering uten muligheter for rehabilitering

Alvorlig permanent skade/svekkel se — skade/svekkel se/lidel se som medfgrer
reduksjon sosial fungering men med muligheter for rehabilitering

Permanent skade/svekkel se — skade/svekkel seflidel se som ikke medfarer
reduksion av sosia fungering i vesentlig grad

Alvorlig midlertidig skade/svekkelse — alvorlig skade/svekkel se/lidel se som pa
sikt ikke vil gi varige mén

Midlertidig skade/svekkel se — skade/svekkel seflidel se som pa sikt ikke vil gi
varige mén

"Sosialtjenestebrudd”

Redusert velferd
Redusert livskvalitet
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VEDLEGG 3

Begreper og definisjoner

| rapporten er det brukt en del begreper som er definert i den Igpende teksten. Denne
oversikten gjentar noen av de viktigste.

Pliktsubjekt

Barrierer er tiltak/funksoner som er planlagt for & bryte et spesifisert ugnsket
hendel sesfalgp

Kritikalitet er et uttrykk for alvorlighetsgraden av ulike feil og svikt

Kvantitativ risiko en funkson av sannsynlighet for mulige ugnskede hendelser og
konsekvensene av disse uttrykt ved tall eller symbolsterrel ser

Revisjonsrisiko uttrykker sjansen for at revisor ikke avdekker vesentlige feil eller
mangler.

Tilsynsarena bestemmes av lovverket, som fastsetter hvem som har ansvaret for hvilke
tjenester (helseforetak, fylkeskommune, kommune, operatarsel skap etc.)

Tilsynsomréade er deltjenester innen ettil synsomrade (sykehusavdeling/post, poliklinikk,
laboratorium innen spesialisthel setjenesten, helsestagon, helsetjeneste pa skole innen
kommunen etc.)

Tilsynstema er ulike avgrensede og gjennomgaende tema innenfor tilsynsomradet
(ansvarsforhold, taushetsplikt, dokumentasjon etc.)



