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1. Apenhet om kvalitet og pasientsikker-
het

1.1 Sammendrag

Meldingen omhandler kvalitet og pasientsikkerhet
for 2016. Meldingen retter oppmerksomheten mot om-
rader der vi har utfordringer og behov for forbedring.
Den gir derfor ikke et helhetlig bilde av kvaliteten i hel-
setjenesten. Nar meldingen har oppmerksomhet pa ri-
sikoomradene, blir de positive sidene ikke sa godt synli-
ge.

Internasjonale studier anslar at halvparten av de
ugnskede hendelsene som forer til pasientskade, kunne
veert unngdtt. Helse- og omsorgstjenesten bruker hvert
ar betydelige ressurser pa & behandle slike skader. I til-
legg far pasientskader konsekvenser pa andre omrader,
som for eksempel arbeid og velferd. Virksomhetene i
alle deler av helse- og omsorgstjenestene har et lovpa-
lagt ansvar for & arbeide systematisk med kvalitetsfor-
bedring og pasientsikkerhet.

Kvalitetsarbeidet ber veere forankret i vire politiske
og demokratiske organer helt opp til Stortinget. Regje-
ringen vil legge til rette for at dette omradet regelmessig
blir debattert, og denne stortingsmeldingen er den fjer-
de i rekka.

1.2 Komiteens merknader

Komiteen, medlemmene fra Arbeider-
partiet, Tore Hagebakken, Siv Henriette
Jacobsen, Ingvild Kjerkol, Tuva Moflag og
Tellef Inge Mogrland, fra Heyre, Torill
Eidsheim, Astrid Noklebye Heiberg,
Erlend Larsen og Sveinung Stensland, fra
Fremskrittspartiet, Baird Hoksrud og Sylvi
Listhaug, fra Senterpartiet, Kjersti Toppe,
fra Sosialistisk Venstreparti, Nicholas
Wilkinson, fra Venstre, Carl-Erik
Grimstad, og fra Kristelig Folkeparti, lede-
ren Olaug V. Bollestad, viser til at helse- og om-
sorgstjenestene i Norge oppnar gode resultater pA man-
ge omrader. De fleste er forngyd med de tjenestene de
far. Dette fremgdr av bade nasjonale undersgkelser og
internasjonale sammenligninger. A leere av de gode re-
sultatene og erfaringene er grunnleggende. Systematisk
deling og bruk av gode resultater bgr derfor i storre grad
innga i kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsarbei-
det. Komiteen er kjent med at meldingen forst og
fremst ser omrader der vi har utfordringer og behov for
forbedring, og at den sdledes ikke gir et helhetlig bilde
av kvaliteten i helsetjenesten. Nar meldingen har opp-
merksombhet pa risikoomradene, blir de positive sidene
ikke sa godt synlige.

Komiteen har arrangert hering i saken, der pasi-
ent- og brukerombudene, Statens helsetilsyn, Helsedi-
rektoratet, Norsk Sykepleierforbund, Den norske lege-
forening og Fagforbundet ble invitert og stilte. I tillegg
deltok KS, Norsk psykologforening og Forandringsfa-
brikken.

Komiteens medlem fra Senterpartiet vi-
ser til at bakgrunnen for de arlige meldingene er Meld. St.



10 (2012-2013) God kvalitet — trygge tjenester — Kvalitet
og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten, som
gjorde rede for en samlet politikk for & bedre kvalitet og
pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten. Dette
medlem mener de arlige meldingene er beskrivende,
men ikke fgrende nok for politiske prioriteringer og til-
tak for a gjore kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeidet
enda bedre. Dette medlem mener det trengs en ny,
overordnet nasjonal plan for kvalitets- og pasientsikker-
hetsarbeidet i helsetjenesten. Dette medlem viser til
at det i forbindelse med behandlingen av Innst. 250 S
(2012-2013), jf. Meld. St. 10 (2012-2013), ble vedtatt &
gjennomfere en bred utredning om alvorlige hendelser
og mistanke om lovbrudd i helse- og omsorgstjenesten.
Arianson-utvalget leverte sin rapport NOU 2015:11 Med
apne kort 2. november 2015, men denne ble ikke fulgt
opp av regjeringen i en samlet stortingsmelding.

Dette medlem registrerer at det Stortinget i for-
bindelse med behandlingen av de arlige meldingene
papeker at ma folges opp, ikke nedvendigvis blir priori-
tert av regjeringen. Et eksempel er at en samlet komité
ved behandlingen av fjorarets melding stilte seg bak
kravet fra pasient- og brukerombudene om behovet for
en evaluering av fastlegereformen. Dette ble likevel ikke
fulgt opp av regjeringen for Stortinget gjorde vedtak om
det samme i forbindelse med trontaledebatten hesten
2017.Dette medlem viser til at KS pa heringen om-
talte meldingen som en «avviksrapport».

Pa denne bakgrunn fremmes folgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen fremme en ny stortings-
melding om kvalitet og pasientsikkerhet i fremtidens
helsetjeneste, basert pa evalueringer av tiltak i Meld. St.
10 (2012-2013) God kvalitet - trygge tjenester, og de ar-
lige meldingene om kvalitet og pasientsikkerhet som er
fremmet siden 2014.»

Komiteens medlemmer fra Senterparti-
et og Sosialistisk Venstreparti fremmer i til-
legg folgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen forbedre de arlige mel-
dingene om kvalitet og pasientsikkerhet med en klar til-
taks-/handlingsdel, slik at meldingene i stgrre grad blir
politisk ferende og kan gi faktiske forbedringer for kva-
litets- og pasientsikkerhetsarbeidet.»

2. Kvalitet og pasientsikkerhet i et inter-
nasjonalt perspektiv

2.1 Sammendrag

OECD publiserer hvert annet ar «Health at a Glan-
ce», en rapportserie som gir informasjon om helse og
helsesystem for medlemslandene i OECD. Nytt i rappor-
ten fra 2016 er to sammensatte indikatorer som ser pad
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kvalitet i hele helsesystemet, fra forebygging til spesia-
listhelsetjeneste. Norge skarer blant de beste landene pa
begge indikatorene.

Rapporten fra 2016 viser videre at helsetilstanden i
Norge generelt er god, med hey forventet levealder og
lav dedelighet etter hjerteinfarkt og slag. God samhand-
ling mellom spesialist- og primarhelsetjenesten og god
oppfolging i primarhelsetjenesten av pasienter med
kroniske tilstander vil blant annet kunne vises giennom
en lavinnleggelsesfrekvens i sykehus. OECD presenterer
tre indikatorer for ungdvendige sykehusinnleggelser —
henholdsvis innleggelse for astma, KOLS og kronisk
hjertesvikt.

Nar det gjelder pasientsikkerhet, har bade Norge,
Danmark og Sverige en hgy forekomst av sykehusinfek-
sjoner.

The Commonwealth Fund (CMWF) er en stiftelse i
USA som gjennomforer drlige helsesystemundersokel-
ser i en rekke land. Norge deltok for attende gangi 2016.
Undersgkelsen i 2016 viser at det er lettere a fa helse-
hjelp utenfor fastlegenes kontortid i Norge enn i de an-
dre landene. Dette har trolig sammenheng med en ut-
bygd legevakttjeneste i Norge, noe som fa andre land
har.

Nar det gjelder erfaringer med sin faste lege, skarer
Norge darligere enn gjennomsnittet, sammenlignet
med de andre landene. Dette gjelder pd omradene kom-
munikasjon, brukermedvirkning og konsultasjonstid.

P4 spersmal om tilgjengelighet, tilgang og informa-
sjon skarer ogsa Norge darligere enn gjennomsnittet pa
noen omrader. Undersgkelsene viser imidlertid at flere
aspekter ved utskrivning fra sykehus er blitt bedre over
tid i Norge.

2.2 Komiteens merknader

Komiteen er positiv til at norsk helse- og om-
sorgstjeneste kommer godt ut i internasjonale sam-
menligninger. Helsetilstanden i Norge er generelt god,
med hey forventet levealder og lav dedelighet etter ek-
sempelvis hjerteinfarkt og slag. Komite en merker seg
at Norge rangeres i beste tredel for de aller fleste indika-
torer, og for enkelte indikatorer i midtre tredel, i rappor-
ten «Health at a Glance: Europe 2016, State of Health in
the EU Cycle». Komite en mener med bakgrunn i fun-
nene at man i videre kvalitetsarbeid bgr rette oppmerk-
somhet mot indikatorene der Norge ligger i laveste tre-
del:innleggelser ved KOLS, sykehusinfeksjoner og vaksi-
nasjonsdekning i barnevaksinasjonsprogrammet.

Komiteen merker seg at norske innbyggere ifplge
Commonwealth Fund-undersgkelsen opplever helse-
tjenesten som mer tilgjengelig utenfor fastlegenes kon-
tortid, noe som trolig har sammenheng med en godt ut-
bygd legevakttjeneste. Komite en merker seg imidler-
tid at undersekelsen pad den annen side tyder pa at fast-
legen ikke har nok tid til & folge opp hver enkelt pasient,
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og viser til at Stortinget ved behandlingen av represen-
tantforslag om fastlegeordningen vedtok felgende jf.
Innst. 109 S (2017-2018):

«Stortinget ber regjeringen evaluere finansierings-
ordningen og redusere gjennomsnittlig listelengde i
fastlegeordningen.»

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Senterpartiet og Kristelig Folke-
parti viser til at Norge er blant landene med hayest
innleggelsesfrekvens i sykehus av pasienter med KOLS.
Det gjenspeiler at tilbudet til disse pasientene er for dar-
lig i kommunehelsetjenesten. I Norge antar man at det
er mellom 250 000 og 300 000 personer som har KOLS.
Studier har vist at pasienter som ble lagt inn pa sykehus
med KOLS, gjerne har flere kroniske sykdommer og har
hayere dgdelighet enn pasienter som blir lagt inn med
akutt hjerteinfarkt og mange kreftsykdommer. Disse
medlemmer ber regjeringen ha et serlig fokus pa til-
budet til pasienter med KOLS og fremme negdvendige
tiltak for & sikre denne gruppen et forsvarlig behand-
lings- og oppfelgingstilbud.

3. Pasient- og brukerombudene

3.1 Sammendrag

Pasient- og brukerombudene utgir hvert ar en felles
arsmelding, der det fremkommer at rundt 15 000 perso-
ner tok kontakt med pasient- og brukerombudene i
2016. Totalt dreide det seg om 17 600 problemstillinger
knyttet til helse- og omsorgstjenestene. En person har
ofte flere forhold han eller hun ensker rad, bistand, in-
formasjon eller veiledning om. I alt 60 prosent av sake-
ne i 2016 omhandlet spesialisthelsetjenesten, mens 40
prosent var knyttet til kommunale helse- og omsorgs-
tjenester.

Over 50 prosent av henvendelsene til ombudene
dreier seg om misngye knyttet til selve behandlingen og
utforelsen av tjenesten de mottar, det vere seg alt fra pa-
fort skade til mangelfull omsorg. I alt 30 prosent av hen-
vendelsene knyttes til rettigheter, som oftest mistanke
om brudd pa pasient- og brukerrettigheter. I alt 13 pro-
sent handler om svikt i systemer som er laget for a ivare-
ta pasientsikkerhet og flyt i pasientbehandling. [ nesten
alle henvendelser finner ombudene elementer av man-
gelfull eller darlig informasjon.

Klagerett kun pd papiret?

Pasient- og brukerombudene mener det er et alvor-
lig rettssikkerhetsproblem at kunnskapen om klage-
saksbehandling og pasientrettigheter er mangelfull i
helsetjenestene. I altfor mange tilfeller ser ogsa ombu-
dene feil og uryddig saksbehandling i forbindelse med
klager.

De mener det er ngdvendig med bevisstgjoring og
kompetanseheving om pasientrettigheter og klagemu-
ligheter i helse- og omsorgstjenesten. Det bgr settes i
verk tiltak som gjor at tjenestene pa en bedre mate til-
rettelegger for klagemuligheter og behandler klager pa
enriktig og tillitsfull mite. Ombudene er ogsd bekymret
for den lange saksbehandlingstiden hos enkelte fylkes-
mannsembeter.

Fyller fastlegene oppdraget?

Ombudene papeker at pasientene erfarer at tele-
fontilgjengeligheten er darligere enn fastlegeforskriften
fastsetter. Hiemmebesgk er vanskelig & fa til, og fra sam-
arbeidspartnere etterlyses mer samarbeid med de gvri-
ge helse- og omsorgstjenestene i kommunene. Det er
ogsd utfordringer knyttet til rekruttering av fastleger i
distriktene. Ombudenes erfaring er at kravene i fastlege-
forskriften i liten grad folges opp av kommunene.

Helseklage — det gdr fortsatt for tregt

Pasient- og brukerombudene har med bekymring
sett utviklingen i saksbehandlingstid hos Pasientskade-
nemnda (PSN) etter omorganiseringen av Helseklage.
Ombudene er ikke i tvil om at omleggingen har péfert
erstatningsseokere gkte belastninger som folge av lengre
saksbehandlingstid.

Ombudene papeker at nir en omgjeringsprosent i
utmalingssakene hos PSN er pd 32 prosent, er det ve-
sentlig at saksbehandlingstiden blir kort, og at forsvarlig
saksbehandling er ngdvendig for tilliten til Helseklage
og helsemyndighetenes ivaretakelse av pasientenes ret-
tigheter.

Behandlingsfristen gadr pd bekostning av det totale
pasientforlopet

Ombudene er bekymret for at spesialisthelsetje-
nesten oppfyller pasienters rett til ngdvendig helse-
hjelp ved at flere pasienter kalles inn til utredning og
feerre til behandling, uten at dette framstar klart for pa-
sienten det gjelder. Ombudene erfarer at pasienter kal-
les inn til en fgrste konsultasjon innen fristen, men at
det er for lite fokus pd at tidsbruken i det videre pasient-
forlgpet skal vaere i trdd med god praksis og av god kva-
litet.

Barn og unge

Ombudene mottar fa henvendelser fra barn selv.
Ombudene blir gjerne kontaktet av pargrende som
opplever at deres vurdering av behov for hjelp ikke img-
tekommes.

Tilbudet til brukere med omfattende hjelpebehov
varierer mellom kommunene, bade nar det gjelder
kompetanse, organisering og ressursbruk. Ombudene
arbeider for at familier med omfattende hjelpebehov



ma sikres tilstrekkelig hjelp uavhengig av bostedskom-
mune.

Pasienter med behov for psykisk helsehjelp

Mange av henvendelsene til ombudene handler om
psykisk helse. Pargrendes kunnskap og erfaringer er vik-
tige og verdifulle bidrag til & ivareta pasientens situasjon
og bar benyttes i storre grad enn i dag.

Ombudene erfarer at overgangen fra spesialisthel-
setjenesten til kommunal behandling og oppfelging
kan vare mangelfull og representerer en utfordring for
pasienten.

Ombudene mener at tilbud om medikamentfti be-
handling ma komme pa plass, i trad med politiske lofter
og krav til de regionale helseforetakene.

Nye tilsynsmetoder gir grunnlag for bedre tjenester

Sivilombudsmannens forebyggingsenhet paviste i
2016 alvorlige brudd pa regelverk blant annet ved kon-
troll av institusjoner innen tvungent psykisk helsevern.
Ombudene er positive til Sivilombudsmannens arbeid
pa dette feltet.

Mangel pd samhandling og medvirkning for
rusavhengige

Ventetiden for behandling av rusavhengighet er
blitt kortere, men fortsatt far mange avslag pa henvis-
ning til behandling. Pasienter forteller om vansker etter
utskriving fra spesialisthelsetjenesten. Manglende bolig
eller dérlige boforhold umuliggjer en vellykket rehabili-
tering. Tverrfaglig spesialisert behandling kan vise seg
nermest bortkastet dersom pasienten ikke mottar et
godt og tilpasset botilbud etter utskriving.

LAR-pasienter klager ofte pa valg av medikament,
utleveringssted og utleveringsrutiner samt manglende
individuell vurdering og medvirkning. Brukernes syns-
punkter pd hva som er viktig for en vellykket behand-
ling og rehabilitering, skal innhentes og journalfgres.

Kunnskap er nokkelen til likeverdige helsetjenester

Likeverdige helsetjenester forutsetter lik tilgang pa
informasjon og lik reell mulighet for medvirkning.
Noen pasienter er avhengige av tolk i sitt mgte med hel-
setjenesten. Ombudene erfarer at helseansatte ved
sporsmal om bruk av tolk argumenterer med at tolketil-
budet kan veere vanskelig tilgjengelig og krevende av
pkonomiske arsaker. Informasjon om helsetilbud og
pasientrettigheter ma gis pd en tilrettelagt mate pa ste-
der der innvandrerbefolkningen er.

«Det er denne samhandlinga»

Ombudene papeker at samhandling oftere omtales
som en mangelvare enn en ressurs. De ser spesielt store
utfordringer i totaltilbudet innen rehabilitering og ha-
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bilitering. Samspillet rundt de utskrivingsklare pasien-
tene er fortsatt en utfordring over hele landet.

Eldre md si ifra!

Ombudene mener at det er en utbredt klagefrykt
hos eldre og deres pargrende. Dette er bekymringsfullt.
Pasient- og brukerombudene erfarer at tilbakemeldin-
ger som regel mottas pa en konstruktiv mate og brukes
til endring og lering. Det mé legges til rette for at kri-
tikkverdige forhold gjores kjent og registreres slik at de
kan rettes opp.

3.2 Komiteens merknader

Komiteen mener at tilbakemeldingene fra pasi-
ent- og brukerombudene er viktige bidrag i det videre
kvalitetsarbeidet. Komiteen merker segatombudene
viser til at det finnes elementer av mangelfull eller darlig
kommunikasjon i nesten alle henvendelser, noe som
samsvarer med tidligere ars tilbakemeldinger fra ombu-
dene.Komiteen haren forventning om at kvalitetsar-
beidet skal gi resultater, slik at pasienter kan oppleve
helhetlig og god kommunikasjon i mgte med helsetje-
nesten.

Komiteen viser til hgringsinnspill fra pasient- og
brukerombudene om at pasientene bgr motta kopi av
henvisning og kopi av provesvar samt fi raskere tilgang
til epikrise, og mener «pasientens digitale helsetje-
neste» bor kunne legge til rette for dette.

Komiteen stotter ombudenes anbefaling om a
styrke kjennskap til og kunnskap om pasientrettigheter
og klagemuligheter, bade blant befolkningen og blant
tjenesteytere — dette for a sikre at man har reelle klage-
muligheter og ikke bare pa papiret. Ombudet viser til at
serlig eldre og deres parerende har en klagefrykt. Ko-
miteen stgtter videre ombudenes vurdering om at
fastlegeordningen ma evalueres, og viser til Stortingets
behandlingi Innst. 109 S (2017-2018).

Komiteen ber regjeringen folge opp ombudenes
bemerkning om at tilbud til familier med barn som har
omfattende hjelpebehov, varierer mellom kommune-
ne, og viser til formalsparagrafen i pasient- og brukerret-
tighetsloven hvor «befolkningen skal fa lik tilgang pa
tjenester av god kvalitet».

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Sosialistisk Venstreparti statter
ombudenes anbefaling om at ungdom mellom 16 og 18
ar bor slippe & betale egenandel hos fastlegen.

Komiteens flertall, medlemmene fra Ar-
beiderpartiet, Senterpartiet, Sosialistisk
Venstreparti og Kristelig Folkeparti, statter
pasientombudenes anbefaling om en informasjons-
kampanje rettet mot landets innbyggere for a spre
kunnskap om pasient- og brukerrettighetene og at om-
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budene kan bidra i dette arbeidet, samt at det blir iverk-
satt en tilsvarende informasjonskampanje rettet mot
tjenesteytere. Flertallet mener at ombudenes signal
om en utbredt klagefrykt hos eldre og deres pargrende
ma tas pa alvor.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Senterpartiet og Sosialistisk Ven-
streparti viser ogsa til at pasient- og
brukerombudene er bekymret for utviklingen der flere
pasienter kalles inn til utredning og ferre til behand-
ling, og at det er for lite fokus pa tidsbruken i det videre
pasientforlgpet etter fgrste konsultasjon.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet og Senterpartiet mener dette viser beho-
vet for lovendringer for 4 sikre reelle pasientrettigheter.

4. Statens helsetilsyn og fylkesmennene

4.1 Sammendrag

Det ble i 2016 gjennomfort landsomfattende tilsyn
med kommunale helse- og omsorgstjenester til voksne
med utviklingshemming. Lovbrudd ble avdekket i 45 av
57 kommuner. Ut fra rapportene er det serlig framtre-
dende at kommunenes tilbud til brukernes dagligliv og
tjenesten personlig assistanse svert mange steder er
preget av at bistanden ikke er individuelt tilpasset, av
kompetansesvikt og av at tjenesteutevelsen foregar lite
malrettet og systematisk.

Pa helseomradet gjelder lovbruddene dels mangel-
full oppfelging av brukernes helseutfordringer, som at
endringer i helsetilstanden ikke blir fanget opp og vide-
reformidlet, eller at tiltak anbefalt etter legebesgk ikke
blir iverksatt. Legemiddelhdndteringen var i mange
kommuner preget av lite systematisk kontroll og svak
kompetanse hos mange av dem som delte ut legemid-
ler.

Den kanskje sterste utfordringen i disse tjenestene
synes d veere at kommunenes ledelse ikke har tilstrekke-
lig forstaelse for disse brukernes situasjon og omfatten-
de behov og ikke etterspgr og kontrollerer om tjeneste-
ne drives forsvarlig og med gnsket kvalitet.

Blodforgiftning (sepsis) er alvorlig og krever rask be-
handling i sykehus. Tilsynsmyndigheten har behandlet
flere saker der helsepersonell ikke tidlig nok har mis-
tenkt at pasienten kan ha blodforgiftning. Dette har fort
til at behandling av pasienter med tegn pa alvorlig in-
feksjon eller blodforgiftning er satti gang for sent. Det er
et dokumentert risikoomrade, ogi2016-2018 gjennom-
forer fylkesmennene landsomfattende tilsyn med so-
matiske akuttmottak og deres gjenkjennelse og be-
handling av pasienter med blodforgiftning.

Undersolkelsesenheten — oppfolging av alvorlige
hendelser

12016 har Statens helsetilsyn ved Undersgkelsesen-
heten behandlet 587 tilsynssaker pa grunnlag av varsler
om alvorlige og uventede hendelser i spesialisthelsetje-
nesten.

Helsetilsynets erfaring er at det i de fleste sakene
svikter i virksomhetenes ansvar for & identifisere risiko i
forbindelse med planlegging og tilrettelegging av helse-
hjelp. Det er svikt i hvordan virksomhetene folger opp
alvorlige hendelser, bade informasjon til og oppfolging
av pasient og parerende, og hvordan hendelsen brukes i
arbeidet for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

Erfaringen er at virksomhetene er kommet ulikt i
arbeidet med & lere av alvorlige hendelser. Serlig ser
Helsetilsynet utfordringer pa dette omradet nar hendel-
serinvolverer flere enheter/helseforetak, og der ulike ar-
beidsmiljg- og samarbeidsutfordringer kompliserer bil-
det.

EKSPERIMENTELL BEHANDLING B@R SKJE SOM FORSKNING

Statens helsetilsyn har i flere saker de siste arene
vurdert at eksperimentell behandling, enten med lege-
midler eller i form av en ny behandlingsmetode, skulle
ha vert organisert som utprgvende behandling i et
forskningsprosjekt. I disse sakene har det typisk veert
snakk om et stgrre antall pasienter som ikke var tilstrek-
kelig informert om mulige bivirkninger og risiko ved be-
handlingen. Gjennomgdende var den individuelle indi-
kasjonen for behandlingen utydelig, og behandlingen
som ble gitt, hadde et standardisert preg med fa indivi-
duelle tilpasninger. Videre har den eksperimentelle be-
handlingen i mange tilfeller veert gitt til pasientgrupper
som mangler dokumenterte behandlingstilbud.

MANGELFULL JOURNALF@RING GIR DARLIG PASIENTBEHAND-
LING OG TRUER PASIENTSIKKERHETEN

I tilsynssakene Statens helsetilsyn behandler, er
journalferingen ofte mangelfull. Av 432 saker Statens
helsetilsyn avsluttet i 2016, ble det konkludert med
brudd pé journalfgringsplikten og kravet til journalinn-
hold i ca. 80 saker. Dette er bekymringsfullt fordi pasi-
entjournalen bidrar til grunnlaget for a gi forsvarlig hel-
sehjelp. Mangelfull journalfering er en fare for sikkerhe-
ten i helse- og omsorgstjenesten og for pasientens mu-
lighet til & fa kunnskap om sin sykdom og behandling.

BLOD, CELLER, VEV OG ORGANER

Tilsynene med blod, celler, vev og organer viser at
helseforetakene prioriterer kvalitetsarbeid for & trygge
givere og mottakere av humant materiale. Strenge myn-
dighetskrav og nulltoleranse for feil forer likevel til at
Helsetilsynet finner forbedringsomrader ved de fleste
av virksomhetene.



TVANG OVERFOR PASIENTER UTEN SAMTYKKEKOMPETANSE
SOM MOTSETTER SEG HELSEH]JELP

I 2016 gjennomgikk fylkesmennene 3 843 vedtak
om tvang overfor pasienter uten samtykkekompetanse
som motsetter seg helsehjelp. Fylkesmennene opphe-
vet eller endret 11 prosent av vedtakene som ble gjen-
nomgatt ved innkomst, og 19 prosent av vedtakene ved
den fornyede gjennomgangen etter tre maneder. Tilba-
keholdelse i institusjon, bevegelseshindrende tiltak og
bruk av reseptbelagte legemidler er de tvangstiltakene
som blir brukt hyppigst.

GLASSJENTESAKEN

Stavanger Aftenblad skrev 30.januar 2016 om Ida,
som 15 &r gammel ble plassert pa barnevernsinstitu-
sjon. Det har vert mangelfullt samarbeid mellom flere
ulike tjenester i denne saken. Samarbeidet mellom psy-
kiske helsetjenester og barnevernsinstitusjoner har
ikke fungert til Idas beste. To kommunale barne-
vernstjenester, barne- og ungdomspsykiatriske helse-
tjenester, Bufetat og to barnevernsinstitusjoner fikk pa-
pekt brudd pa lovgivningen.

4.2 Komiteens merknader

Komiteen visertil arsmelding fra Statens helsetil-
syn og fylkesmennene og forutsetter at de ulike tilsyne-
ne forer til lerdom og kvalitetsforbedring i tjenestene.
Komiteen vil peke spesielt pa resultatet av det lands-
omfattende tilsynet med helse- og omsorgstjenester til
voksne med utviklingshemming, der det fremkommer
at lovbrudd ble avdekket i 45 av 57 kommuner. Komi-
teen er sterkt kritisk til at tjenestene til denne sarbare
brukergruppen ikke fungerer godt nok, og mener omra-
det bor folges tett i videre kvalitetsutviklingsarbeid.

Komiteen er tilfreds med at fylkesmennene fort-
satt skal ha fokus pa gjenkjennelse og behandling av
blodforgiftningi perioden 2016-2018, da tidligere tilsyn
viser at det tar for lang tid for blodforgiftning oppdages
og behandles. Dette er ogsa i trdd med Helsetilsynets
heringsinnspill om at blodforgiftning tar mange liv
ungdvendig.

Komiteen seralvorlig pa uttalelsen om at:

«Det er svikt i hvordan virksomhetene folger opp
alvorlige hendelser, bade informasjon til og oppfolging
av pasient og pdrerende, og hvordan hendelsen brukes i
arbeidet for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.»

Komiteen forventer at tilsyn etter alvorlige hen-
delser skal fore til leering, bedre pasientsikkerhet, haye-
re kvalitet og redusert risiko for lignende feil i
fremtiden. Komite en mener kvaliteten pd journalfe-
ring ma heves for a sikre god pasientbehandling og pa-
sientsikkerhet. Darlig kvalitet p& journalfering er en
lavthengende frukt i kvalitetsarbeidet, og komiteen
har en forventning om at dette blir fulgt opp.
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Komiteen seralvorlig pa at seerlig sirbare pasien-
ter med en dobbeltdiagnose innen psykiatri og rus kan
oppleve sviktialle ledd i tjenestetilbudet, bide innenfor
spesialisthelsetjeneste, kommunale helse- og omsorgs-
tjenester samt sosiale tjenester. Det er behov for stgrre
samhandling og for & bryte ned siloene til pasientenes
beste. Komiteen vil serlig trekke frem omtalen av
«Glassjentesaken» og understreke at ogsa denne saken
viser behov for enda bedre samhandling og kommuni-
kasjon i tjenestene, pa tvers av etater og kommune- og
fylkesgrenser.

Komiteens medlem fra Senterpartiet vi-
ser i den forbindelse til NOU 2016:16 Ny barnevernlov,
der det ble foresldtt en barnevernhelsereform, og den
ble begrunnet med at det er godt dokumentert at en
hey andel barn med tiltak fra barnevernet ogsa har uli-
ke psykiske lidelser og et sammensatt behov for helse-
tjenester. Utvalget skrev at det samtidig er mange
indikasjoner pa at helsetilbudet til denne gruppen er
utilstrekkelig. Dette medlem viser til Representant-
forslag om bedre helsehjelp til barn i barnevernet, Do-
kument 8:39 S (2016-2017), jf. Innst. 256 S (2016-2017).
Dette medlem mener helsetilbudet til barn i barne-
vernet ma bedres, og at det ma rettes langt storre opp-
merksomhet mot dette enn det som har veert tilfellet til
na.

5. Norsk pasientskadeerstatning

5.1 Sammendrag

Antall saker meldt til NPE gikk ned fra 5 742 saker i
2015 til 5629 i 2016 etter en rekordstor gkning i saks-
mengden fra 2014 il 2015.12016 fikk 1 423 erstatnings-
spkere medhold i kravetsitt, mens 3 057 fikk avslag. Det-
te gir en medholdsandel pa 32 prosent. Dette er tilsva-
rende andel som i 2014 og 2015. Medholdsprosenten i
2016 var i offentlig helsetjeneste 31 prosent og 43 pro-
sent i privat helsetjeneste. Medholdsandelen gkte med
seks prosentpoeng i privat helsetjeneste fra 2015 til
2016, mens den var stabil i offentlig helsetjeneste. NPE
utbetalte i alt 987 mill. kroner i erstatninger i 2016, noe
som er 54 mill. kroner mer enni2015.

Bidrag til og deltakelse i pasientsikkerhets- og kvali-
tetsforbedringsarbeid er en viktig oppgave for NPE.
NPEs database gir kunnskap om hva slags skader pasi-
enter opplever i kontakt med helsetjenesten, samt arsa-
Kker til at skadene oppstar. Siden 1988 har 24 000 pasien-
ter og parerende fatt erstatning. I NPEs database finnes
anonymiserte opplysninger om disse medholdssakene,
samt opplysninger om 43 000 saker som har endt med
avslag.

Systematisk gjennomgang av bdde medholds- og
avslagssaker innen bestemte fagomrader forer til identi-
fikasjon av risikoomrader og omrader for forbedringer.
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For eksempel presenterer NPE i sin arsrapport en artik-
kel basert pa en gjennomgang av 108 medholdssaker
knyttet til lungekreft. Her fremkommer det at feiltolk-
ning av prevesvar er den viktigste drsaken til medhold i
lungekreftsakene.

5.2 Komiteens merknader

Komiteen mener at NPEs bidrag av statistiske
data til helsesektorens arbeid med kvalitetsforbedring
og skadeforebyggelse er viktig og verdifullt. Komiteen
merker seg at ved erstatning innen privat helsetjeneste
gjelder over halvparten av mottatte klager tannbehand-
ling. Komiteen mener derfor at arbeidet med risi-
koreduksjon og kvalitet innen tannbehandling ber om-
tales neermere i de arlige meldingene.

6. Meldeordningen

6.1 Sammendrag

I 2016 mottok Meldeordningen 10 094 meldinger,
hvorav 9 875 inneholdt tilstrekkelig informasjon til at
vurdering og Kklassifisering var mulig. I 1 330 hendelser
var det registrert betydelig skade (13,5 prosent). Av de
435 hendelser som omhandlet dedsfall (4,4 prosent),
var det 149 selvmord. 1 2 368 hendelser (24 prosent) var
det ikke registrert noen skade pa pasienten. Disse er
meldt fordi hendelsene kunne ha medfert betydelig pa-
sientskade.

I arsrapporten fremkommer det at antall innmeldte
hendelser har vert svakt gkende fra oppstarti 2012. De
to siste arene har det vart en gkning i antall hendelser
med alvorlighetsgrad mild og moderat.

I 1 866 meldinger (19 prosent) var det registrert feil
knyttet til legemiddelhdndtering. Betydelig pasientska-
de var registrert i 102 hendelser. I 22 hendelser ble det
meldtat pasienten dede. De storste risikoomradene var:
—  Feil ved utdeling av legemidler pa post (n=1239)

—  Feil ved ordinasjon (n= 468)

- Avvikved istandgjgring/tilberedning (n=119)

— Pasienter fikk legemiddel i feil dose, styrke eller fre-
kvens (n=676)

— I433hendelserble ikke forordnet legemiddel gitt til
pasienten

— Feil legemiddel ble gitt i 280 hendelser.

I tillegg til konsekvenser for pasienter som ble ram-
met, beskriver arsrapporten ogsa effektene for organi-
sasjonen som helt eller delvis kan tilskrives en ugnsket
hendelse, det vil si konsekvenser for organisasjonen og
for gvrige pasienter. Det kommer frem at ugnskede
hendelser har store menneskelige og gkonomiske kon-
sekvenser; for den involverte pasienten, for andre pasi-
enters behandlingsforlgp og for organisasjonen.

Meldeordningen publiserte i 2016 seks leringsno-
tater med stor tematisk bredde. Tema for leeringsnotater

er basert pa en vurdering av hvorvidt det synes & vare
muligheter for leering og forbedring pa systemniva.

6.2 Komiteens merknader

Komiteen merker seg at Meldeordningen mot-
tok 10 094 meldinger i 2016, der stgrsteparten av hen-
delsene er knyttet til kliniske prosesser/prosedyrer, et-
terfulgt av legemidler, pasientadministrative forhold og
pasientuhell. Komiteen er positiv til at Helsedirekto-
ratet utarbeider sakalte leeringsnotater pa bakgrunn av
funnene i Meldeordningen, slik at man kan forhindre
fremtidig svikt. Komiteen mener imidlertid at man i
storre grad ber sikre at leringsnotatene bidrar til reell
leering i sektoren, og ikke bare blir liggende som lenker
pé Helsedirektoratets hjemmesider.

Komiteen vil serlig trekke fram at meldingene
avdekker en betydelig svikt i legemiddelhdndtering,
som i 2016 utgjorde 19 prosent av registrerte feil. Bety-
delige feil skjedde i 102 hendelser, og i 22 hendelser ble
det meldt at pasienten dede. Komiteen mener at le-
ringsnotater om legemiddelhdndtering ma vere et
prioritert omrade for & oke kvaliteten i legemiddel-
handteringen og fa til en reduksjon av uheldige hendel-
ser.

7. Nasjonalt kvalitetsindikatorsystem

7.1 Sammendrag

Helsedirektoratet har siden 2012 hatt et lovpélagt
ansvar for a utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale
kvalitetsindikatorer for hele helse- og omsorgstje-
nesten.

De nasjonale kvalitetsindikatorene fordeler seg pa
omradene somatisk helsetjeneste, psykisk helsevern og
rus og kommunale helse- og omsorgstjenester.

For a vise kvaliteten i helse- og omsorgstjenesten pa
et overordnet niva kan resultatene for enkeltindikatorer
sammenstilles og analyseres. Dette vil serlig vere rele-
vant for nasjonale helsemyndigheter for & folge utvik-
lingen over tid pa bestemte omrader. Resultater for de
samme enkeltindikatorene finnes og publiseres
regelmessig bade pa regionalt niva, pa helseforetaks- og
sykehusniva samt pa fylkes- og kommuneniva. For pasi-
enter, publikum og helse- og omsorgstjenesten vil kon-
krete resultater for enkeltindikatorer eller «pakker» av
kvalitetsindikatorer i en bestemt kommune eller Kkli-
nikk veere mer egnet til & gi informasjon om kvaliteten i
ulike deler av tjenestene.

De fleste resultatene i denne analysen er beregnet
med utgangspunkt i data fra 2016 sammenlignet med
datafra 2015. Trenden er vurdert til & vaere positiv, stabil
eller negativ. Et positivt resultat er fgrst og fremst et ut-
trykk for en god utvikling fra 2015 til 2016 og viser ikke
nedvendigvis grad av maloppnaelse.



Meldingen presenterer resultater for 2016 pa ut-
valgte omrader, herunder fagomrader hvor det er ut-
viklet «pakker» av indikatorer som gir et mer helhetlig
bilde av kvaliteten i tjenesten.

Pakkene som presenteres, er knyttet til helse- og
omsorgstjenestene i kommunene, tannhelse, diabetes
hos barn og unge, antibiotikabruk, infeksjonsforekomst
og bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne. Det er
kommet flere nye nasjonale kvalitetsindikatorer pa dis-
se omrddene det siste dret. Dette er ogsa tema det er vik-
tig 8 ha oppmerksomhet pa.

7.2 Komiteens merknader

Komiteen ser positivt pa at det utarbeides kvali-
tetsindikatorer pa flere omrader, og at disse brukes til
kvalitetsforbedring i tjenestene. Nar det gjelder kvali-
tetsindikatorer i de kommunale omsorgstjenestene, er
komiteen tilfreds med at det er en positiv utvikling i
tallene for andel sykehjemsbeboere som er vurdert av
henholdsvis lege (55 prosent) og tannhelsepersonell (37
prosent) de siste tolv maneder, selv om det fortsatt er
stort rom for forbedring i disse indikatorene. Komite-
en vil rette serlig oppmerksomhet mot de store geo-
grafiske forskjellene i de ulike indikatorene som males,
enten det gjelder ernaeringsstatus, individuell plan eller
andel enerom med bad og WC. Komiteen mener at
den store variasjonen i kvalitet utfordrer malet om at
alle skal motta likeverdige tjenester uansett hvor i lan-
det de bor, eller hvem de er. Komiteen merker seg at
de geografiske variasjonene ogsa gjor seg sterkt gjelden-
de i de fylkeskommunale tannhelsetjenestene.

Komiteen er glad for at relativt fa barn og unge i
Norge har type 2-diabetes, men er tilsvarende bekymret
for at Norge er et av landene i verden med hgyest fore-
komst av type 1-diabetes.

Komiteen er tilfreds med at rapporten setter fo-
kus pa bruk av tvang i psykisk helsevern for voksne. Ko -
miteen merker seg at andel tvangsinnleggelser ligger i
storrelsesorden 14-19 prosent i de ulike helseforetake-
ne. [ fremtidige rapporter er det gnskelig med en kritisk
vurdering av omfanget av tvangsbruk, sett opp mot ut-
talelsen om at «bruk av tvangsmidler er et sveert alvorlig
virkemiddel som kun kan benyttes i akutte situasjoner».

Komiteens flertall, medlemmene fra Ar-
beiderpartiet, Senterpartiet, Sosialistisk
Venstreparti og Kristelig Folkeparti, mener
det er uakseptabelt at kun 55 prosent av sykehjemsbe-
boere er vurdert av lege de siste tolvmaneder.Flertal-
let mener deter helt nedvendig a styrke legedekningen
pa sykehjem, og ber regjeringen om & sikre dette. At
bare 37 prosent av langtidsbeboere pé sykehjem er vur-
dert av tannhelsepersonell de siste tolv méneder, er
ogsa et uakseptabelt lavt tall,og ogsa her ma tjenesten
styrkes.
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Flertallet viser til at bare 2,8 prosent av mottake-
re av tidsbegrenset oppholdiinstitusjon har en virksom
individuell plan. Et flertall har ikke individuell plan selv
om beboere har vedtak om habilitering og rehabilite-
ring i institusjon, noe som er langt fra tilfredsstillende.

Flertallet merker seg at det har vert en gkning i
ventetid pa dagaktivitetstilbud, og at det er feerre som
venter under 15 dager etter vedtak om tjeneste til mot-
tatt tjeneste. Flertallet er bekymret for denne utvik-
lingen, siden dagaktivitetstilbud er sveert viktig bade for
askape trygghetihverdagen, avlaste pargrende og even-
tuelt utsette behov for sykehjemsplass.

Flertallet viser til at bruken av antibiotika i pri-
merhelsetjenesten har gatt ned, men at det ikke er sam-
me nedgang i bruk av bredspektrede antibiotika pa sy-
kehus. Andelen innlagte pasienter med sykehusinfek-
sjon har ikke blitt redusert, men gkte fra 2015 til 2016.
Ikke alle sykehus har innfert antibiotikastyringspro-
gram.Flertallet forutsetter at regjeringen na har ser-
skilt fokus pa et bedre smittevern i sykehus og pa 4 sikre
forsvarlig forskrivningspraksis av antibiotika ved nor-
ske sykehus.

8. Departementets oppsummering

8.1 Sammendrag

Meldingen identifiserer folgende overordnede ut-
fordringer som fordrer innsats pa alle niva: dokumenta-
sjon, informasjonsflyt og kommunikasjon, trygge over-
ganger innad og mellom tjenesteniva samt etterlevelse
av prosedyrer, retningslinjer og regelverk. Videre avdek-
ker meldingen hvor viktig det er & bruke kunnskap om
kvalitet og pasientsikkerhet i planlegging, iverksetting,
evaluering og korrigering av virksomhetens kjernevirk-
sombhet, for a sikre pasienter og brukere en likeverdig til-
gang til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet. I
meldingen gjogres det rede for departementets oppfol-
ging og tiltak pa felgende punkter:
— Pasientens digitale helsetjeneste
- Fastlegeordningen
- Omsorgstjenesten
— Psykisk helsevern
— Legemidler
- Ernaring
- Infeksjoner og antibiotika

Gjennomgaende tema i de tre forste meldingene
om kvalitet og pasientsikkerhet har vaert oppmerksom-
het pa ledelse, kultur og system for a bedre kvalitet og
pasientsikkerhet. Dette handler om tydelig ledelse, en
kultur for apenhet og lering og et system for & kunne
giennomfere forbedringer. Det er tjenesten selv som
har ansvaret for 4 levere forsvarlige tjenester og & arbei-
de systematisk med kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet. Nasjonale myndigheter har imidlertid
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det overordnede ansvaret for helse- og omsorgstje-

nestene og for at tiltak og virkemidler pa nasjonalt niva

understgtter tjenestens ansvar. Departementet trekker

frem folgende:

— Ny forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten

— Arbeidsmiljo og pasientsikkerhetskultur

— Nasjonal tilrettelegging for & fremme kunnskap om
kvalitet og pasientsikkerhet

- IKT og pasientsikkerhet

— Implementering og etterlevelse av god praksis.

8.2 Komiteens merknader

Komiteen merker seg at sentrale leeringspunkter
inkluderer dokumentasjon, informasjonsflyt og kom-
munikasjon, trygge overganger innad og mellom tjenes-
teniviene samt etterlevelse av prosedyrer, retningslin-
jer og regelverk. Komiteen anerkjenner at god ledel-
se, rett kompetanse og tydelige rutiner er avgjgrende for
kvalitet og sikkerhet i helsetjenestene. Dette er i trad
med Norsk Sykepleierforbunds heringsinnspill om at
mangel pa kapasitet og kompetanse er de stgrste hind-
ringene for kvalitet. Komiteen mener at nar svikt og
skader forst har oppstatt, ma disse brukes til leering for &
redusere risikoen for lignende feil i fremtiden. Potensia-
let i leere av egne feil synes a veere mangelfullt utnyttet.
Komiteen vil pdpeke at utgangspunktet for a lere av
feil er at man faktisk rapporterer og jobber systematisk
med feilene. Det er viktig med en kultur der avviksrap-
portering og oppfelging av Meldeordningen oppfattes
positivt, og at dette integreres som en del av det konti-
nuerlige kvalitetsforbedringsarbeidet.

Komiteens flertall, medlemmene fra Ar-
beiderpartiet, Senterpartiet, Sosialistisk
Venstreparti og Kristelig Folkeparti, viser til
atdepartementet i meldingen skriver at det enkelte hel-
sepersonell og virksomhet har et ansvar for a pase at in-
formasjon er forstétt, og for & bruke kvalifisert tolk nar
dette er nedvendig. Departementet skriver ogsd i mel-
dingen at i mgte med samiske pasienter og pargrende
har helse- og omsorgstjenesten et serlig ansvar for & til-
passe tjenestene. Flertallet viser til at mangel pa tolk
ihelsetjenesten er en nasjonal utfordring, og det samme
gjelder tilpasset helsehjelp til den samiske befolknin-
gen. Dette er virksomhetens ansvar, men det er ogsa et
overordnet politisk ansvar a sgrge for at dette skjer, for
ana malet om likeverdige helsetjenester til alle, uansett
bakgrunn.

Flertallet viser til regjeringens svar i meldingen
pa ernaringsutfordringer i helse- og omsorgstjenesten.
Flertallet er ikke av den oppfatning at Nasjonal
handlingsplan for bedre kosthold (2017-2021) er til-
strekkelig for & bedre situasjonen. Handlingsplanen
inneholder svert fa konkrete tiltak for & bedre ernzrin-

gen hos brukere av helse- og omsorgstjenestene. Fler-
tallet mener det er positivt at de nasjonale faglige ret-
ningslinjene for forebygging og behandling av underer-
nering blir oppdatert. Men det er viktig 8 minne om at
de eksisterende retningslinjer har veert gode, de har ek-
sistert i mange ar, men problemet er at de aldri har blitt
implementert i tjenestene.

Komiteens medlemmer fra Senterparti-
et og Sosialistisk Venstreparti etterlyser en
mer troverdig tilneerming til denne utfordringen i hel-
setjenesten, serligi eldreomsorgen, med konkrete, mal-
bare tiltak som kan sgrge for faktiske forbedringer.

Komiteens flertall, medlemmene fra Ar-
beiderpartiet, Senterpartiet, Sosialistisk
Venstreparti og Kristelig Folkeparti, mener
de ansatte er de viktigste for a sikre kvalitet og pasient-
sikkerhetitjenestene.Flertallet mener det er viktig &
sikre at det er lett & varsle om feil og mangler. Da ma de
ansatte veere trygge pa at de kan varsle og melde fra uten
at det kan fa negative konsekvenser for dem selv. Fler-
tallet visertilat komiteen er varslet av medlemmer fra
Legeforeningen om en fryktkultur ved noen sykehus.
Noen leger sier de ikke ter varsle, fordi de kun er i vika-
riater og midlertidige stillinger og dermed er avhengige
av godvilje fra sjefen for fortsatt & ha arbeid i framtiden.
Flertallet viser til at ansatte som kun har deltidsstil-
linger, pd samme mate er avhengige av godvilje for & sik-
re seg ekstravaktene som gir dem nok inntekt hver
maned.

Komiteens medlemmer fra Arbeider-
partiet, Senterpartiet og Sosialistisk Ven-
streparti mener derfor det er viktig for kvalitet og
pasientsikkerhet  bidra til hey organisasjonsgrad i hel-
sesektoren. Disse medlemmer mener derfor faste,
hele stillinger skal vere hovedregelen for alle i helseve-
senet.

Komiteens medlemmer fra Senterparti-
et, Sosialistisk Venstreparti og Kristelig
Folkeparti viser til Innst. 361 L (2016-2017), jf. Prop.
75L (2016-2017) Endringar i pasient- og brukarrettslo-
va, helsepersonellova m.m. (styrking av rettsstillinga til
barn ved yting av helse- og omsorgstenester m.m.) og
Forandringsfabrikkens og Legeforeningens hgringsinn-
spill til komiteen. Disse medlemmer viser til at
endringene i pasient- og brukerrettighetsloven styrket
barns rett til medbestemmelse, og at det ble innfgrt en
snever adgang til heller ikke & informere foreldrene nar
barnet er under tolv ar og tungtveiende hensyn til bar-
net taler mot a informere foreldrene. Disse med-
lemmer viser til at Forandringsfabrikken og
Legeforeningen mener at de dpne elektroniske journa-
lene ikke ivaretar formalene med lovendringene. De
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mener det blir vanskelig & ivareta bade medbestemmel-
sen, tryggheten og sikkerheten som lovendringene
skulle bidra til, nar foreldre har elektronisk innsyn i
journalnotater og dokumenter.

9. Forslag fra mindretall
Forslag fra Senterpartiet og Sosialistisk Venstreparti:
Forslag 1

Stortinget ber regjeringen forbedre de arlige mel-
dingene om kvalitet og pasientsikkerhet med en Kklar til-
taks-/handlingsdel, slik at meldingene i stgrre grad blir
politisk ferende og kan gi faktiske forbedringer for kva-
litets- og pasientsikkerhetsarbeidet.

Innst. 211 S-2017-2018

Forslag fra Senterpartiet:
Forslag 2

Stortinget ber regjeringen fremme en ny stortings-
melding om kvalitet og pasientsikkerhet i fremtidens
helsetjeneste, basert pd evalueringer av tiltak i Meld. St.
10 (2012-2013) God kvalitet — trygge tjenester, og de ar-
lige meldingene om kvalitet og pasientsikkerhet som er
fremmet siden 2014.

10. Komiteens tilrading

Komiteen har for gvrig ingen merknader, viser
til meldingen og rader Stortinget til & gjore folgende

vedtak:

Meld. St. 6 (2017-2018) — Kvalitet og pasientsikker-
het 2016 — vedlegges protokollen.

Oslo, i helse- og omsorgskomiteen, den 10. april 2018

Olaug V. Bollestad

leder

Tuva Moflag

ordforer
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