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1. Åpenhet om kvalitet og pasientsikker-
het

1.1 Sammendrag
Meldingen er den femte stortingsmeldingen om

kvalitet og pasientsikkerhet, og retter oppmerksomhe-
ten mot områder der helse- og omsorgstjenesten har ut-
fordringer og behov for bedring. Derfor gir ikke meldin-
gen et helhetlig bilde av kvaliteten i helse- og omsorgs-
tjenesten. Når meldingen har oppmerksomhet på risi-
koområdene, blir de positive sidene ikke så godt synlige.

De fire første meldingene til Stortinget om kvalitet
og pasientsikkerhet vektla at de viktigste innsatsområ-
dene for å bedre kvalitet og trygge tjenester er å utvikle
pasientens helsetjeneste, forbedre systemer, ledelse og
kultur i tjenestene og redusere uberettiget variasjon.
Dette videreføres i denne meldingen. Manglende kunn-
skap om kvalitet og pasientsikkerhet har i en årrekke
vært trukket frem som en utfordring. Nå har vi mye data
og økt kunnskap om kvalitet og pasientsikkerhet. Utfor-
dringen er å bruke denne kunnskapen til å forbedre tje-
nestene. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten legger grunnlaget for en
kvalitetsorientert ledelse og systemer for dette.

1.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n ,  m e d l e m m e n e  f r a  A r b e i d e r -
p a r t i e t ,  E l i s e  B j ø r n e b e k k- Wa a g e n ,  To r e

H a g e b a k k e n ,  I n g v i l d  K j e r k o l ,  Tu v a  M o f l a g
o g  Te l l e f  I n g e  M ø r l a n d ,  f r a  H ø y r e ,  To r i l l
E i d s h e i m ,  A s t r i d  N ø k l e b y e  H e i b e r g ,  E r l e n d
L a r s e n  o g  S v e i n u n g  S t e n s l a n d ,  f r a  F r e m -
s k r i t t s p a r t i e t ,  Å s h i l d  B r u u n - G u n d e r s e n  o g
S y l v i  L i s t h a u g ,  f r a  S e n t e r p a r t i e t ,  K j e r s t i
To p p e ,  f r a  S o s i a l i s t i s k  Ve n s t r e p a r t i ,
S h e i d a  S a n g t a r a s h ,  f r a  Ve n s t r e ,  C a r l - E r i k
G r i m s t a d ,  o g  f r a  K r i s t e l i g  F o l k e p a r t i ,  l e d e -
r e n  G e i r  J ø r g e n  B e k k e v o l d , viser til at meldingen
om kvalitet og pasientsikkerhet først og fremst gir et
oversiktsbilde over områder der vi har utfordringer og
behov for forbedring, og at meldingen således ikke gir et
helhetlig bilde av kvaliteten i helsetjenesten. K o m i t e -
e n  viser til at helse- og omsorgstjenesten i Norge opp-
når gode resultater på mange områder, selv om de posi-
tive sidene ikke blir så godt synlige i en melding som har
oppmerksomhet på risikoområdene. 

K o m i t e e n  har en forventning om at Stortingets
tilbakemeldinger gjennom behandlingen av meldingen
skal legge grunnlag for regjeringens prioriteringer og
innsatsområder. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i d e r -
p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  Ve n -
s t r e p a r t i  viser til Meld. St. 10 (2012–2013) God
kvalitet – trygge tjenester – Kvalitet og pasientsikkerhet
i helse- og omsorgstjenesten, som presenterte den rød-
grønne regjeringens politikk for å bedre kvaliteten og
pasientsikkerheten. D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg
at i underkant av 14 prosent av somatiske innleggelser
er forbundet med en eller annen form for skade, og at
andelen har vært stabil siden 2012. Målet om 25 prosent
reduksjon fra 2012 til 2018 er ikke nådd, noe som etter
d i s s e  m e d l e m m e r s  vurdering er bekymringsfullt.
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Dette viser at arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet
og å forebygge uheldige hendelser i helsetjenesten ikke
har lykkes. Internasjonale undersøkelser tyder på at
halvparten av de uheldige hendelsene kunne vært unn-
gått. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at NOU 2015:11
Med åpne kort – Forebygging og oppfølging av alvorlige
hendelser i helse- og omsorgstjenesten, ikke er fulgt opp
av dagens regjering på en helhetlig måte. 

På denne bakgrunn fremmes følgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen om å legge frem en ny,
overordnet stortingsmelding om kvalitet og pasientsik-
kerhet i helse- og omsorgstjenestene, med konkrete mål
og tiltak som følges opp med årlige meldinger.»

2. Kvalitet og pasientsikkerhet i et inter-
nasjonalt perspektiv

2.1 Sammendrag
OECDs rapport «Health at a Glance 2017» bekrefter

hovedinntrykk fra tidligere rapporter: Helsetilstanden i
Norge er god, det er høy forventet levealder, lav dødelig-
het etter hjerteinfarkt og slag, og god overlevelse etter
fem års overlevelse etter kreft. Norge er blant beste tre-
del på tolv indikatorer, midtre tredel på fem indikatorer
og dårligste tredel på seks indikatorer.

Ved å måle innleggelser på sykehus for kronisk syke
pasienter ønsker OECD å se om pasienter som får god
oppfølging i primærhelsetjenesten, sjeldnere legges inn
på sykehus for behandling av sykdommen. OECD har
undersøkt innleggelsesfrekvens for astma, KOLS, diabe-
tes og kronisk hjertesvikt. Når det gjelder innleggelses-
frekvens for diabetes og kronisk hjertesvikt, er Norge
blant de beste landene med få sykehusinnleggelser. For
den sammensatte indikatoren for astma og KOLS ligger
Norge nær snittet. I Norge er det relativt mange diabeti-
kere som må amputere et ben eller en fot.

OECD ser også på variasjon mellom landene i bruk
av legemidler. Norge er blant de landene som har lavest
forbruk av antibiotika, både generelt og for volum av så-
kalt bredspektret eller andrelinjes antibiotika. I Norge
er det flere eldre som står på angst- og sovemedisin
(benzodiazepiner) i mer enn ett år enn snittet i OECD.
Norge er også blant den dårligste tredelen av OECD-lan-
dene på indikatoren som viser forhøyet dødelighet
innenfor psykisk helsevern. Øvrige funn i rapporten er
blant annet:
– Norge er blant de land som har høyest andel pasien-

ter som er mindre fornøyd med fastlegene. 
– Norge er blant de land som har klart best resultater

når det gjelder dødelighet i sykehus innen 30 dager
etter innleggelse for hjerteinfarkt (AMI) og hjerne-
slag. 

– Norge skårer dårlig med hensyn til sykehusinfeksjo-
ner etter større mage/tarm-operasjoner (postopera-

tiv sepsis), men her er det utfordringer med rappor-
teringen. Det kan være en overrapportering etter-
som pasientpopulasjonen ikke kan avgrenses til
kirurgiske pasienter.

– For fødsler hvor en har tatt i bruk fødselsinstru-
ment, er Norge blant de land som rapporterer minst
skader. For vanlige fødsler uten bruk av fødselsin-
strument er forekomsten av skader noe høyere, og
på snittet i OECD.

– Raten for forhøyet dødelighet for pasienter med
alvorlige psykiske sykdommer viser at Norge er
blant de land som skårer dårligst. 

– Norge skårer godt når det gjelder kreftbehandling,
med unntak av leukemi (blodkreft) hos barn. 

– Det er lettere å få helsehjelp utenfor fastlegenes
kontortid i Norge enn i de andre landene. 

– Flere oppgir at de er fornøyd med kvaliteten på hel-
setjenester, og svært få av de norske svarerne rap-
porterer problemer med å betale for helsehjelp. 

– Som i tidligere år skårer også Norge dårligere enn
snittet når det gjelder utskrivingsprosess fra syke-
hus, og det rapporteres også dårligere erfaringer
med informasjonsutveksling og koordinering mel-
lom tjenester.

2.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n  viser til at årets melding i stor grad pe-
ker på de samme utfordringene som tidligere meldinger
om kvalitet og pasientsikkerhet. Utfordringer knyttet til
kols, diabetes, sepsis og vaksinasjonsprogrammet er
kjent fra tidligere. K o m i t e e n  viser til OECD-rappor-
ten «Health at a Glance» og merker seg at Norge er i bes-
te tredel på tolv indikatorer, midtre tredel på fem indi-
katorer og dårligste tredel på seks indikatorer. K o m i -
t e e n  merker seg at antallet parametre der Norge scorer
i midtre eller nedre tredel, har økt siden fjorårets mel-
ding. K o m i t e e n  ser med bekymring på at Norge ligger
i nederste tredel på både forhøyet dødelighet innen psy-
kisk helse, og benzodiazepinbruk blant eldre. 

K o m i t e e n  viser videre til at rapporten fra
Commonwealth Fund nok en gang peker på fastlegenes
kapasitet og tilgjengelighet, noe som understreker be-
hovet for en evaluering av ordningen. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i d e r -
p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  Ve n -
s t r e p a r t i  mener det ikke er noen grunn til at Norge
skal skåre lavt på dette punktet, og mener det viser hvor
presset fastlegeordningen er blitt. De siste årene har
man spesielt opplevd tilføring av nye oppgaver uten at
kapasiteten i ordningen er økt tilsvarende. D i s s e
m e d l e m m e r  mener at situasjonen ikke bare krever
en evaluering, men tiltak som virker både straks, på kort
sikt og på lengre sikt. Det holder ikke etter d i s s e  m e d -
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l e m m e r s  syn å vente til en handlingsplan kommer i
2020, slik regjeringen har varslet.

3. Pasient- og brukerombudene
3.1 Sammendrag

Pasient- og brukerombudene har opplevd en jevn
saksøkning de siste år, også i 2017 hvor de hadde 15 200
henvendelser. I 2017 omhandlet 46 prosent av sakene
tjenestesteder i spesialisthelsetjenesten, 32 prosent var
knyttet til tjenestesteder i kommunal helse- og om-
sorgstjeneste. I årsmeldingen påpekes blant annet føl-
gende:
– Ombudene ser mye kunnskapsløshet i tjenesteste-

denes saksbehandling av klager. Ombudene gjentar
at det trengs et kompetanseløft på pasient- og bru-
kerrettigheter blant ansatte i helse- og omsorgstje-
nestene.

– Fastlegeordningen må moderniseres, og ombudene
påpeker at mange av henvendelsene handler om
manglende tilgjengelighet. Pasienter er avhengig av
informasjon om rettigheter for å kunne manøvrere
godt i pasientens helsetjeneste. Ombudene mener
fastlegeordningen må ivareta dette i større grad enn
i dag. Enkelte fastlegekontor er ikke universelt
utformet. Andre har ikke lokaler som er tilrettelagt
med tanke på personvern. Ombudene mener kopi
av alle prøvesvar bør være et tilbud til pasientene.
Helsepersonellets ansvar for å bestille tolk ved
behov må etterleves. Henvisninger til spesialisthel-
setjenesten må gi tilstrekkelig informasjon. 

– I oktober 2017 publiserte Helsetilsynet rapporten
«Det gjelder livet» om tilsyn med kommunale helse-
og omsorgstjenester til personer med utviklings-
hemming. Rapporten påviste omfattende og til dels
alvorlig svikt. Ombudene deler erfaringene til Hel-
setilsynet på dette området.

– Det er få som klager på vedtak om avlastning, men
de pårørende som gjør det, vinner ofte frem. Ombu-
dene mener det er urovekkende når kommunenes
avgjørelser på dette området ikke står seg i nesten
halvparten av klagesakene som behandles hos fyl-
kesmennene. Også ombudene erfarer mangelfull
kunnskap og regelforståelse hos kommunene på
dette området.

– Ombudene erfarer ulik praktisering og lokal varia-
sjon i forhold til å tilby eldre sykehjemsplass. Pårø-
rende forteller om fallskader, liggesår, uoppdagede
brudd, feilmedisinering, mangelfull ernæring og
dehydrering. 

– Samhandling og kommunikasjon ved overgangen
fra sykehus til kommune er et gjentakende pro-
blem. 

– Rusavhengige har ofte behov for ulike hjelpetiltak
over tid. Da er det avgjørende at tiltakene er koordi-

nert. Opphold i behandlingsforløpet kan være sår-
bare overganger. En mer aktiv bruk av individuell
plan kan bidra til bedre behandlingsforløp. 

– Helsetjenester til barn og unge møter ikke i tilstrek-
kelig grad reelle behov. Det er store forskjeller i barn
og unges tilgang til helsestasjon og skolehelsetje-
neste. Overgangene mellom barne- og voksen-
avdelinger i sykehus kan by på store utfordringer for
pasientene. Ombudene uttrykker også bekymring
for tilbudet til barn og unge med psykisk sykdom.
Fra foreldre, ungdom og ansatte i tjenestene etter-
spørres en økning i kapasiteten ved poliklinikkene
og døgnavdelingene, men også at samarbeidet mel-
lom kommunene og spesialisthelsetjenesten styr-
kes. 

– Ombudene påpeker også utfordringer i pasientfor-
løpene og mener at ordningen med kontaktlege
ikke fungerer som forutsatt. 

– Ombudene erfarer at utskrivingssamtale gjennom-
føres i for liten grad. 

3.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n  viser til at pasient- og brukerombude-
ne har hatt en økende saksmengde de siste årene, og
15 200 henvendelser i 2017. Henvendelsene fordeler seg
på spesialisthelsetjenesten, kommunehelsetjenesten og
andre henvendelser. Mangelfull eller dårlig informa-
sjon er gjennomgående i mange av sakene. K o m i t e e n
mener det er nødvendig med bedre kommunikasjon
med pasienter og mellom aktører i helsetjenesten, og
utvikling av «pasientens digitale helsetjeneste» må være
en prioritet for regjeringen. K o m i t e e n  mener ansat-
tes kunnskap og kompetanse om saksbehandling og
rettigheter også må styrkes, og at det er behov for bedre
informasjon om klageordningene for pasienter og pårø-
rende. Dette for å sikre at man har reelle klagemulighe-
ter, og ikke bare på papiret. K o m i t e e n  viser til at også
pasient- og brukerombudene etterlyser evaluering av
fastlegeordningen, og uttrykker behov for bedre kom-
munikasjon knyttet til eksempelvis prøvesvar og hen-
visninger. K o m i t e e n  merker seg pasient- og bruke-
rombudenes tilbakemelding om variasjon i el-
dreomsorgen og svikt i samhandling mellom spesialist-
helsetjenesten og kommunene. K o m i t e e n  viser til be-
hovet for bedre behandlingsforløp og bedre involvering
av rusavhengige. K o m i t e e n  mener at barn er en sår-
bar pasientgruppe som må ivaretas særskilt i spesialist-
helsetjenesten, kommunehelsetjenesten og i overgan-
gen mellom disse. K o m i t e e n  støtter ombudenes an-
befaling om å etablere ungdomsråd ved sykehusene og
sørge for et godt samarbeid med disse. K o m i t e e n
merker seg at ordningen med kontaktlege i spesialist-
helsetjenesten etter ombudenes oppfatning ikke funge-
rer som forutsatt.
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4. Statens helsetilsyn og fylkesmennene
4.1 Sammendrag
Tilsyn med sepsisbehandling i akuttmottak

I perioden 2016–2018 har det vært ført tilsyn med
akuttmottakenes identifisering og behandling av sepsis
(blodforgiftning). Tilsynet avdekket mangler og svikt i
alle helseforetakene som ble undersøkt. Forsinket diag-
nostikk og behandling av sepsis er en kjent pasientsik-
kerhetsutfordring internasjonalt. Før det landsomfat-
tende tilsynet hadde en ikke noen god oversikt over
hvordan sykehusene tar imot og behandler pasienter
med sepsis i Norge. Svikten som Helsetilsynet avdekket,
var i liten grad kjent for sykehusene på forhånd, fordi de
ikke hadde etablert systemer som kunne fange opp
hvordan denne viktige pasientgruppen faktisk ble be-
handlet. Videre uttrykte sykehusene at det var krevende
å samle relevante data som kunne si noe om diagnos-
tikk og behandling. Uten slike data var det vanskelig å
komme i gang med et målrettet forbedringsarbeid. Til-
synets erfaring er at planlagt tilsyn derfor kan være et
godt virkemiddel for å avdekke viktige pasientsikker-
hetsutfordringer som ikke har fått tilstrekkelig opp-
merksomhet fra sykehusene.

Varsler om alvorlige hendelser i spesialisthelsetjenesten

I 2017 har Statens helsetilsyn håndtert 638 tilsyns-
saker på grunnlag av varsler om alvorlige og uventede
hendelser i spesialisthelsetjenesten. Antall varsler har
økt jevnt siden etablering av varselordningen i 2010. Si-
den varselordningen ble opprettet, har Statens helsetil-
syn gjennomført 99 stedlige tilsyn. I 2017 ble det gjen-
nomført 13 stedlige tilsyn.

Omtrent halvparten av varslene som kommer til
Helsetilsynet, er fra psykisk helsevern og tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling (TSB). Over halvparten av disse
varslene ble avsluttet etter innledende undersøkelser.
Mangler ved utredning, behandling og kontinuitet i be-
handlingen er vanlige funn tilsynet ser ved oppfølging
av varslene. Helsetilsynets erfaring er at det i de fleste sa-
kene svikter i virksomhetenes ansvar for å identifisere
risiko i forbindelse med planlegging og tilrettelegging
av helsehjelp. Det er svikt i hvordan virksomhetene føl-
ger opp alvorlige hendelser, både informasjon til og
oppfølging av pasient og pårørende, og hvordan hen-
delsen brukes i arbeidet for kvalitetsforbedring og pasi-
entsikkerhet.

FØDSELSOMSORGEN

Helsedirektoratet utga veilederen «Et trygt fødetil-
bud – kvalitetskrav til fødselsomsorgen» i 2010. Statens
helsetilsyn har sammen med Helsedirektoratet gjen-
nomført en kartlegging i alle landets fødeinstitusjoner
for å se nærmere på om kvalitetskravene er implemen-
tert.

De fant at alle landets fødeinstitusjoner hadde inn-
ført seleksjonskriterier i henhold til nasjonale føringer,
men at flere avdelinger ikke hadde skriftliggjort ansvars-
områder til jordmor og lege. Videre var det få som regist-
rerte om jordmor ga en-til-en-oppfølging til kvinner i
aktiv fødsel. Resultatene viste også at det fortsatt er
mange ubesatte stillinger, spesielt legestillinger, på fø-
deavdelingene. Halvparten av fødeavdelingene mente
at kvalitetskravene hadde ført til bedre opplæring, men
undervisningen var i liten grad tverrfaglig eller obligato-
risk. 

TILSYN MED HELSETJENESTER TIL MILITÆRT PERSONELL I 
UTENLANDSOPERASJONER

Helsetilsynet har i 2017 undersøkt Forsvarets sys-
tem for dokumentasjon av helsehjelp under utenlands-
operasjoner enten hjelpen er gitt av eget helsepersonell
eller annet lands personell. Tilsynet konkluderte med at
Forsvaret ikke har sikret et hensiktsmessig og funksjo-
nelt system for dokumentasjon av helsehjelp gitt under
utenlandsoperasjoner. Helsetilsynet påpeker at det er
alvorlig at det fortsatt er de samme grunnleggende
manglene ved ordningene for journalføring som ved
det forrige tilsynet. Funn fra dette tilsynet viser at For-
svaret ikke overvåker egen virksomhet og setter i verk
nødvendige forbedringstiltak.

TILSYN MED HÅNDTERING AV BLOD, CELLER, VEV OG ORGA-
NER

Overføring av humant materiale fra donor til mot-
taker har en iboende risiko for overføring av sykdom via
blod, celler, vev eller organer. Minimumskravene til
kvalitet og sikkerhet er derfor strenge, og tilsynet finner
fortsatt forbedringsområder ved planlagte tilsyn. 

LEGEVAKT

I 2015–2017 er det gjennomgått 30 tilsynssaker som
handler om alvorlige feil ved behandling på legevakt.
Gjennomgangen viser at styring og ledelse av virksom-
hetene er viktig for å sikre god pasientbehandling og for
å hindre at uønskede hendelser skjer. De aktuelle lege-
vaktene ble bedt om å gjennomgå planene for beman-
ning og sikring av kompetanse, samt sine rutiner og
hvordan disse blir fulgt opp. Svarene fra virksomhetene
viser at de har gjort tiltak for å minske risikoen for at
uønskede hendelser skal skje igjen.

4.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n  viser til at det er utført tilsyn med
akuttmottakenes identifisering og behandling av sepsis
i perioden 2016–2018, og ser alvorlig på at det er avdek-
ket svikt og mangler i alle helseforetakene som ble un-
dersøkt. K o m i t e e n  vil understreke viktigheten av
fortsatt tett oppfølging og kunnskapsheving om sepsis i
helsetjenesten.
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K o m i t e e n  viser til at Statens helsetilsyn har
håndtert 638 tilsynssaker på grunnlag av varsler om al-
vorlige og uventede hendelser, hvorav halvparten er fra
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling (TSB). K o m i t e e n  ser alvorlig på hendelser som fø-
rer til død eller varige mén for pasientene, og forventer
at virksomhetene følger opp hendelsene for å lære av
dem og unngå at samme alvorlige feil skjer igjen. 

K o m i t e e n  viser til at det fortsatt er mange ubesat-
te stillinger på fødeavdelingene, samt at det er behov for
tydeligere avklaringer i ansvaret mellom jordmor og
lege for å ivareta kravene i veilederen «Et trygt fødetil-
bud – kvalitetskrav til fødselsomsorgen». 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i d e r -
p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  Ve n -
s t r e p a r t i  viser til at sepsis over flere år har vært en
stor utfordring og årsak til unødvendig mange ligge-
døgn i norske sykehus. D i s s e  m e d l e m m e r  ser med
bekymring på forekomsten av og manglene knyttet til
behandling av sepsis. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til
«Oppsummering av landsomfattende tilsyn i 2016–
2018 med spesialisthelsetjenesten: helseforetakenes so-
matiske akuttmottak og deres identifisering og behand-
ling av pasienter med sepsis». I denne rapporten
fremkommer det at tilsynene avdekker svikt og man-
gelfull pasientsikkerhet i alle helseforetak. Det mest
gjennomgående funnet var at det kunne ta uforsvarlig
lang tid før kritisk syke pasienter med sepsis fikk anti-
biotikabehandling. D i s s e  m e d l e m m e r  mener det
er kritikkverdig at behandlingen av sepsis er så mangel-
full, med tanke på kunnskapen som er formidlet om
sepsis i norske sykehus gjennom de årlige rapporterin-
gene om kvalitet og pasientsikkerhet. D i s s e  m e d -
l e m m e r  mener dette tyder på at det tar for lang tid fra
avvik og risiko oppdages, til praksis endres til det beste
for pasienten. Tilsynet viser viktigheten av å finne me-
toder for tidligst mulig diagnostisering av sepsis og å ut-
vikle mer effektiv behandling. D i s s e  m e d l e m m e r  er
positive til det omfattende forskningsarbeidet som dri-
ves på sepsis i Midt-Norge, og opprettelsen av Gemini-
senter for sepsisforskning ved St. Olavs hospital, som
SINTEF og NTNU står bak.

D i s s e  m e d l e m m e r  viser også til at det i dag er et
stort press på akuttmottakene ved landets sykehus. Det
er ikke bare ved sepsisbehandling det er utfordringer
ved akuttmottak. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at det
ved Haukeland universitetssjukehus og Stavanger uni-
versitetssjukehus er stor uro blant ansatte for høy bruk
av overtid, liten grunnbemanning og høyt arbeidspress
som går ut over pasientsikkerheten, og at avviksmeldin-
ger fra ansatte tilsynelatende ikke har blitt tatt på alvor.
D i s s e  m e d l e m m e r  viser også til det landsomfatten-
de tilsynet med akuttmottak, som viser grunn til be-

kymring for situasjonen i akuttmottak, og forventer at
regjeringen følger opp dette området.

D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at det ennå ikke
blir kartlagt på en oversiktlig måte om hvorvidt kvali-
tetskrav til fødselsomsorgen blir fulgt opp i tjenestene
når det gjelder anbefalingen om at alle kvinner skal ha
jordmor hos seg så tidlig som mulig i aktiv fase av fødse-
len og til fødselen er over. Dette er et viktig tiltak for å
unngå skader og uheldige hendelser, og for å sikre kvali-
teten i tilbudet. D i s s e  m e d l e m m e r  forutsetter at re-
gjeringen følger opp dette snarest. 

D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at det under
meldingens kapittel 7.4 Pasienterfaringer fastlås at det i
fødselsomsorgen er en særlig utfordring i overgangen
fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten.
D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at dette er en svært
sårbar periode i en familie, og mener det er en utford-
ring som må tas på alvor. D i s s e  m e d l e m m e r  min-
ner om at spesialisthelsetjenesten planlegger for stadig
tidligere hjemreise, og mener det ytterligere understre-
ker behovet for å gjøre overgangen mellom helseforetak
og kommunehelsetjenesten så god som mulig.

5. Norsk pasientskadeerstatning
5.1 Sammendrag

Antall saker meldt til NPE gikk opp fra 5 629 i 2016
til 5 821 i 2017. Dette er en økning på 3 prosent. I 2017
fikk 1 220 erstatningssøkere medhold i kravet sitt, mens
3 037 fikk avslag. Dette gir en medholdsandel på 29 pro-
sent. Medholdsandelen er tre prosentpoeng lavere enn
i 2016. I offentlig helsetjeneste er medholdsandelen 28
prosent, mens den er 38 prosent i privat helsetjeneste.
NPE utbetalte i alt 979 mill. kroner i erstatninger i 2017.
Dette er omtrent på samme nivå som i 2016.

I rapporten for regionale helseforetak framkommer
det at NPE innenfor spesialisthelsetjenesten behandler
flest saker knyttet til ortopedi (38 prosent), svulster og
kreftsykdommer (15 prosent), fødselshjelp og kvinne-
sykdommer (6 prosent), gastroenterologisk kirurgi (6
prosent) og psykiatri (5 prosent). Svikt i behandlingen er
den hyppigste årsaken til medhold med 57 prosent. For-
sinket eller feil diagnose utgjør den nest største andelen
med 27 prosent. Nytt av året er at det er tatt med detal-
jert statistikk som viser årsak til svikt i behandling og di-
agnostikk fordelt på de medisinske områdene for hvert
av de regionale helseforetakene.

Hver enkelt innmeldt sak knyttes til en eller flere
helsepersonellgrupper. Tannleger og tannlegespesialis-
ter utgjør totalt 58 prosent av helsepersonellgruppene.
Kirurger er den nest største helsepersonellgruppa med
16 prosent av sakene. Kirurgi er hovedsakelig knyttet til
de tre medisinske områdene plastikkirurgi, ortopedi og
gastroenterologisk kirurgi. Hele 77 prosent av med-
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holdssakene i privat helsetjeneste gjelder svikt i be-
handlingen.

Svikt i behandlingen skyldes oftest feil behandlings-
teknikk eller behandlingsmetode, ufullstendig eller
ikke igangsatt behandling, at det ikke var tilstrekkelig
grunnlag for behandlingen eller at det var mangelfull
sikring, overvåking eller tilsyn med pasienten.

Svikt i diagnostikk skjer primært ved at funn ikke
blir fulgt opp, feiltolkning av prøvesvar eller klinisk un-
dersøkelse, at det ikke ble rekvirert prøve eller undersø-
kelse, eller at symptomer i akuttsituasjon har blitt feil-
tolket.

I mange av sakene har svikt i helsehjelpen gitt alvor-
lige pasientskader som forverret sykdomsforløp, mer
omfattende behandling, dårligere sluttresultat, redusert
prognose og dødsfall.

5.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n  viser til at Norsk pasientskadeerstat-
ning (NPE) har en tre prosents økning i antall meldte sa-
ker i 2017 sammenlignet med 2016, med totalt 5821
meldte saker. Medholdsandelen på 29 prosent er noe la-
vere enn tidligere år. K o m i t e e n  merker seg at svikt i
behandling og forsinket eller feil diagnose gir størst
grunnlag for medhold i klagesakene, og k o m i t e e n
mener således at rett behandling til rett tid må være et
overordnet mål for helsepolitikken. 

6. Meldeordningen
6.1 Sammendrag

I 2017 mottok meldeordningen 10 126 meldinger.
Av disse var det 445 meldinger som ikke var meldeplik-
tige. I 1 041 hendelser var det registrert betydelig skade
(11 prosent). Av de 487 hendelsene (5 prosent) som om-
handlet dødsfall, var det 178 selvmord. I 1930 hendelser
(20 prosent) var det ikke registrert noen skade på pasi-
enten. Disse er meldt fordi hendelsene kunne ha med-
ført betydelig pasientskade.

I tillegg til konsekvenser for pasienter som ble ram-
met, kartlegger meldeordningen også konsekvenser for
virksomheten og for øvrige pasienter. Kartleggingen vi-
ser at uønskede hendelser har store menneskelige og
økonomiske konsekvenser på ulike nivåer og områder;
for den involverte pasienten, andre pasienters behand-
lingsforløp og med ekstra belastning for virksomheten. 

Meldeordningen publiserte fem læringsnotater i
2017 med følgende temaer:
– infeksjon etter injeksjon i øyet
– uønskede hendelser ved radiologisk billeddiagnos-

tikk
– bruk av MR-sjekkliste
– administrasjon av kalium til infusjon
– selvmord og selvmordsforsøk under innleggelse

6.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n  merker seg at meldeordningen mot-
tok 10 126 meldinger i 2017, der størsteparten av hen-
delsene er knyttet til kliniske prosesser/prosedyrer, et-
terfulgt av legemidler, pasientadministrative forhold og
pasientuhell. K o m i t e e n  er positiv til at Helsedirekto-
ratet utarbeider såkalte læringsnotater på bakgrunn av
funnene i meldeordningen, slik at man kan forhindre
fremtidig svikt. K o m i t e e n  vil understreke at man bør
sikre at læringsnotatene bidrar til reell læring i sektoren,
og ikke bare blir liggende som lenker på Helsedirektora-
tets hjemmesider. 

K o m i t e e n  merker seg at meldingene avdekker en
svikt i legemiddelhåndtering, som i 2017 utgjorde 17
prosent av registrerte feil, som er en noe lavere andel
enn året før. Betydelige feil skjedde i 83 hendelser, og i
14 hendelser ble det meldt at pasienten døde, også dette
en nedgang fra foregående år. K o m i t e e n  mener at læ-
ringsnotater om legemiddelhåndtering fortsatt bør
prioriteres for å øke kvaliteten i legemiddelhåndterin-
gen og få til en ytterligere reduksjon av uheldige hendel-
ser.

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i d e r -
p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  Ve n -
s t r e p a r t i  viser til at regjeringen foreslår å avvikle
meldeordningen, på tross av store protester i hørings-
runden. Blant annet er Helsedirektoratet, Den norske
legeforening, flere helseforetak, Norsk Sykepleierfor-
bund, Pasient- og brukerombudet, FFO og Senter for
kvalitet og sikkerhet (SHARE) ved Universitetet i
Stavanger imot å legge ned meldeordningen uten at den
engang er evaluert. D i s s e  m e d l e m m e r  mener en av-
vikling av meldeordningen vil bety en markert svekkel-
se av det nasjonale og lokale arbeidet med kvalitet og
pasientsikkerhet.

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til Dokument 3:2
(2018–2019) Riksrevisjonens kontroll med forvaltnin-
gen av statlige selskaper for 2017. Riksrevisjonen påviser
at styrene i helseforetakene har svært mangelfull opp-
følging av utfordringene helseforetakene har når det
gjelder kvalitet og pasientsikkerhet. D i s s e  m e d l e m -
m e r  mener at denne utfordringen burde vært omtalt i
meldingen. Det må etter d i s s e  m e d l e m m e r s  syn
være like store krav til styrenes arbeid med kvalitet og
pasientsikkerhet, som det er til økonomistyring. Skal ar-
beidet med kvalitet og pasientsikkerhet lykkes i helse-
foretakene, må dette arbeidet starte på toppen, i ledel-
sen. At det dokumenteres at styrene ikke arbeider syste-
matisk med tiltak for å bedre pasientsikkerheten, er
uakseptabelt. D i s s e  m e d l e m m e r  ber ut fra dette re-
gjeringen sikre at oppdragsdokumentene og styrings-
dialogen med de regionale helseforetakene legger like
stor vekt på konkrete målsettinger om pasientsikkerhet
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og kvalitet, som på økonomiske og andre styringsmessi-
ge parametere.

D i s s e  m e d l e m m e r  viser til innspill fra Den nor-
ske legeforening, som er overrasket over at regjeringen
ikke først og fremst fokuserer på kvalitetsindikatorer og
ikke bruker Helseatlas i større grad for å synliggjøre regi-
onale forskjeller i behandling. Legeforeningen viser
også til behovet for å legge til rette for at legene får til-
strekkelig med tid og ressurser for å kunne utføre kvali-
tetsforbedringsarbeid/prosjekter ved siden av pasient-
behandling, og til SKIL (Senter for kvalitet i legekontor).
D i s s e  m e d l e m m e r  er enig med Legeforeningen i
dette. Legeforeningen stiller også spørsmål om hvorfor
stortingsmeldingen ikke kommenterer pasientsikker-
hetsprogrammet, dets resultater og framtid i større grad.
Pasientsikkerhetsprogrammet opphørte fra 1. januar
2019. Det etterlyses en analyse og vurdering knyttet til
programmets resultater til nå, hvilke elementer man ser
for seg å videreføre, og hvordan den nasjonale styring og
koordinering av pasientsikkerhet og kvalitetsforbe-
dring tenkes videreført når pasientsikkerhetsprogram-
met opphører. D i s s e  m e d l e m m e r  ber ut fra dette
regjeringen om å evaluere pasientsikkerhetsprogram-
met og informere Stortinget om nasjonal styring og ko-
ordinering av pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.

D i s s e  m e d l e m m e r  merker seg at både Sykeplei-
erforbundet og Legeforeningen i sine høringsuttalelser
viser til at ansattes arbeidsmiljø og pasientsikkerhet
henger nøye sammen. Det vises til rapporten «ForBe-
dring», en nasjonal felles undersøkelse av arbeidsmiljø,
pasientsikkerhetskultur og HMS i sykehus, der om lag
40 prosent av respondentene ikke er enige i at det eksis-
terer et godt sikkerhetsklima på arbeidsplassen. Lege-
foreningen etterlyser konkrete tiltak fra regjeringen for
å følge opp sammenhengen mellom arbeidsmiljø, kul-
tur og pasientsikkerhet. D i s s e  m e d l e m m e r  ber ut
fra dette om at regjeringen forbedrer de årlige kvalitets-
meldingene med informasjon om ansattes arbeidsmiljø
og pasientsikkerhet, og utviklingen av over-/underbe-
handling og uheldig variasjon (Helseatlas). Stortings-
meldingene bør ha en handlingsdel med konkrete til-
tak.

7. Nasjonalt kvalitetsindikatorsystem
7.1 Sammendrag

Det nasjonale kvalitetsindikatorsystemet skal bidra
til å sikre befolkningen likeverdig tilgang til helsetje-
nester av god kvalitet, og baserer seg på rammeverket til
OECDs Health Care Quality Indicator Project. Helsedi-
rektoratet har siden 2012 hatt et lovpålagt ansvar for å
utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale kvalitetsin-
dikatorer for helse- og omsorgstjenesten. Ansvaret er
hjemlet i helse- og omsorgstjenesteloven § 12-5 og spe-
sialisthelsetjenesteloven § 7-3.

En kvalitetsindikator er et mål som sier noe om kva-
liteten på helse- og omsorgstjenestene våre. Kvalitetsin-
dikatorsystemet består ved utgangen av 2017 av 171 in-
dikatorer innenfor områdene somatisk helsetjeneste,
kommunale helse- og omsorgstjenester, legemidler,
akuttmedisinske tjenester, psykisk helsevern og rus.
«Kvalitet i helsetjenesten» er definert som helsetje-
nester som er virkningsfulle, trygge og sikre, som invol-
verer brukere og gir dem innflytelse, er samordnet og
preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en god
måte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt. Utviklin-
gen av indikatorer skjer i nært samarbeid med fagmiljø-
ene i helsesektoren, brukerrepresentanter, fagorganisa-
sjoner og registermiljø.

Nasjonale kvalitetsindikatorer har flere formål. De
skal brukes til kvalitetsstyring og kvalitetsforbedring i
tjenestene og gi helsemyndigheter og ledere på alle nivå
et godt grunnlag for styring og prioritering. Kvalitetsin-
dikatorene skal gi pasienter, brukere og pårørende mu-
lighet til å velge behandlingssted på et kvalifisert og in-
formert grunnlag. Sist, men ikke minst, skal de bidra til
åpenhet om kvalitet og variasjon i tjenestetilbudet. Re-
sultatene offentliggjøres derfor regelmessig på hel-
senorge.no. Helsedirektoratet planlegger nye nettsider
for visning av kvalitetsindikatorer på helsedirektora-
tet.no.

7.2 Komiteens merknader

K o m i t e e n  viser til at det nasjonale kvalitetsindi-
katorsystemet skal bidra til kvalitetforbedringer og deri-
gjennom bidra til mer likeverdige helsetjenester for
innbyggerne. 

K o m i t e e n  viser til at kvalitetsindikatorene knyt-
tet til pakkeforløp for kreft er oppnådd på overordnet
nivå, men at det er variasjoner på tvers av foretaksnivå
og krefttyper som k o m i t e e n  mener må følges opp.
K o m i t e e n  merker seg at tre helseforetak, Lovisenberg
Diakonale Sykehus, Oslo universitetssykehus HF og Sør-
landet sykehus HF, hverken når målene om antall pasi-
enter som inkluderes i pakkeforløpene, eller tidsfristene
for disse. Videre merker k o m i t e e n  seg at pakkeforløp
for krefttypene livmorhalskreft, primær leverkreft, kreft
i skjoldbruskkjertelen, bukspyttkjertelkreft og kronisk
lymfatisk leukemi heller ikke når målene. 

Ko m i t e e n  viser til at det både er stor variasjon i
deltagelse og oppnådde resultater for de ulike målene i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. K o m i t e -
e n  merker seg at det i enkelte fylker bare er 30–40 pro-
sent av sykehjemmene som deltar i undersøkelsene.
K o m i t e e n  viser videre til at det ifølge 2017-tall bare er
en tredjedel av personer med utviklingshemming som
har et dagaktivitetstilbud, og en fjerdedel av personer
med demens og kognitiv svikt. Variasjonen er også her
stor mellom kommunene. K o m i t e e n  merker seg at
det er en vesentlig forskjell mellom andelen under 67 år
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som mottar bistand til å delta i kultur og fritidsaktivite-
ter (65 prosent), og andelen over 67 år (50 prosent). 

K o m i t e e n  merker seg at det er en nedgang i antall
tvangsinnleggelser i psykisk helsevern fra 2016 til 2017.
Endringer i psykisk helsevernlovgivning 1. september
2017 gir tydelig utslag i statistikken. K o m i t e e n  er po-
sitiv til mindre tvangsbruk i psykiatrien, men vil imid-
lertid understreke behovet for at pasienten får tilstrek-
kelig behandling blir ivaretatt. K o m i t e e n  er positiv til
at andelen fristbrudd i psykisk helsevern for barn og
unge har gått ned, og at gjennomsnittlig ventetid fra
henvisning til påbegynt behandling er redusert med én
dag. Det er imidlertid stor variasjon, fra 25 til 63 dager på
foretaksnivå. K o m i t e e n  mener man må jobbe syste-
matisk for å sikre flere barn og unge langt raskere be-
handling. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i d e r -
p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  Ve n -
s t r e p a r t i  er bekymret over at det skjer en nedbygging
av sengekapasitet i psykisk helsevern. D i s s e  m e d -
l e m m e r  viser til at Bergens Tidende 11. februar 2019
omtaler en sterk økning i tvangsbruk ved Sandvikens
sykehus i 2018, og at en av årsakene er nedlegging av en
sengeavdeling i 2017 ut fra økonomiske forhold.

8. Departementets oppsummering
8.1 Sammendrag

Meldingen avdekker risikoområder som kommu-
ner, helseforetak og private tjenesteytere forventes å
bruke som kunnskapsgrunnlag i planlegging, utøvelse,
evaluering og korrigering av helse- og omsorgshjelp. I
tillegg viser meldingen hvor viktig det er å se på varia-
sjon i resultater på kvalitetsindikatorer som inngang til
kvalitetsforbedring. Det er viktig med ledelsesmessig
oppfølging og målrettede forbedringstiltak på de områ-
dene hvor kommuner og helseforetak ikke når nasjona-
le målsettinger, eller avviker veldig fra landsgjennom-
snittet og/eller andre enheter som det er naturlig å sam-
menligne seg med.

Helsedirektoratet har sammen med aktørene i sty-
ringsgruppen for pasientsikkerhetsprogrammet «I tryg-
ge hender» utarbeidet en overordnet plan for videre ar-
beid med pasientsikkerhet. Planen har som formål å vi-
dereføre arbeidet fra pasientsikkerhetsprogrammet og
å videreutvikle samordnet innsats for bedre pasientsik-
kerhet i tråd med oppdatert kunnskap. Helsedirektora-
tet er gitt i oppdrag å – sammen med aktørene – følge
opp planen med konkrete handlingsplaner med defi-
nerte målsettinger og nærmere beskrivelse av den na-
sjonale overbygningen for arbeidet med pasientsikker-
het.

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og 
omsorgstjenesten

Med forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring har
ledere i hele helse- og omsorgstjenesten, inkludert pri-
vate virksomheter, fått tydelige krav for å sikre at virk-
somheten yter faglig forsvarlige tjenester og arbeider
systematisk med kvalitetsforbedring og pasient- og bru-
kersikkerhet. I forskriften har departementet lagt til
grunn at virksomheter minst én gang årlig systematisk
gjennomgår og vurderer hele styringssystemet opp mot
tilgjengelig statistikk og informasjon for å sikre at det
fungerer som forutsatt og bidrar til kontinuerlig forbed-
ring.

Det er etter hvert mye tilgjengelig informasjon om
ulike sider ved kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og
omsorgstjenesten. Utfordringen er nå å bruke og nyttig-
gjøre seg kunnskapen til å gjennomføre forbedringer
der det er behov for forbedringer.

For at forskriften skal fungere etter sitt formål, er det
avgjørende at ledere og styrer i kommunal virksomhet
og i helseforetakene etterspør relevant informasjon om
egne kvalitetsutfordringer. Ledere må også undersøke
om igangsatte tiltak gir ønsket effekt, og påse at styrings-
systemet, inkludert risikostyringen, fungerer i tråd med
hensikten og bidrar til kvalitetsforbedring av tjeneste-
ne.

Kommuner og helseforetak anbefales å bruke resul-
tater fra kvalitetsindikatorene, tilsyn, kvalitetsregistre,
Helseatlas, pasientskadekartlegginger, NPE, meldeord-
ninger, Samdata og andre kilder for å gjøre seg kjent
med egne resultater og se disse i sammenheng med for-
holdene på sitt eget sykehus og i egen virksomhet. Det er
viktig med ledelsesmessig oppfølging og målrettede for-
bedringstiltak på de områdene hvor virksomheten ikke
når fastsatte mål eller avviker fra landsgjennomsnittet
og/eller andre enheter som det er naturlig å sammenlig-
ne seg med.

Forskriften stiller spesifikt krav om å ha oversikt
over områder i virksomheten hvor det er risiko for svikt,
og områder hvor det er behov for vesentlig forbedring
av kvaliteten på tjenesten og pasient- og brukersikker-
heten, samt planlegge og iverksette tiltak for å redusere
risikoen. Overganger innad og mellom tjenestenivå er
kjente risikoområder som fordrer godt samarbeid og
kommunikasjon mellom ulike aktører. Forskriften på-
legger derfor virksomhetene å legge særlig vekt på å re-
dusere risikofaktorer forbundet med samhandling in-
ternt og eksternt.

Arbeidsmiljø og pasientsikkerhet
God kvalitet og pasientsikkerhet utvikles best i kul-

turer der medarbeidere og ledere har et eierskap til kva-
litetsforbedring og en faglig ambisjon om å stadig ut-
vikle seg og bli bedre. Det fordrer videre en kultur der en
er åpen om og melder fra om uønskede hendelser og er
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opptatt av å finne ut hvordan hendelsen kunne skje, og
finne årsaker og tiltak på systemnivå fremfor å gi skylden
til enkeltpersoner. Det handler også om å rette opp-
merksomheten mot det som går godt, spre god praksis
og lære av hverandre. Gode arbeidsmiljø bidrar dessuten
til å legge grunnlaget for god og sikker pasientbehand-
ling. Dette krever også en toppledelse som prioriterer
systematisk arbeid med helse, miljø og sikkerhet og ser
dette i sammenheng med pasientsikkerhet. Dette er
bakgrunnen for at oppdragsdokumentet til de regionale
helseforetakene de siste årene har slått fast at helse-, mil-
jø- og sikkerhetsarbeid er en integrert del av kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeidet.

8.2 Komiteens merknader
K o m i t e e n  anerkjenner at god ledelse, rett kom-

petanse og tydelige rutiner er avgjørende for kvalitet og
sikkerhet i helsetjenestene. De ansatte er den viktigste
ressursen vi har i helsetjenesten. K o m i t e e n  viser til at
meldingen avdekker risikoområder som kommuner,
helseforetak og private tjenesteytere forventes å bruke
som kunnskapsgrunnlag i planlegging, utøvelse, evalue-
ring og korrigering av helse- og omsorgshjelp. K o m i -
t e e n  mener at når svikt og skader først har oppstått, må
disse brukes til læring for å redusere risikoen for lignen-
de feil i fremtiden. K o m i t e e n  vil påpeke at utgangs-
punktet for å lære av feil er at man faktisk rapporterer og
jobber systematisk med feilene. Det er viktig med en
kultur der avviksrapportering og oppfølging oppfattes
positivt, og at dette integreres som en del av det konti-
nuerlige kvalitetsforbedringsarbeidet. K o m i t e e n  vi-
ser til at enkelte temaer er gjengangere fra år til år, ek-
sempelvis sepsis, kols og diabetes, og etterlyser mer fo-
kus på en handlingsdel som viser hvordan man skal job-
be systematisk med disse fremover. 

K o m i t e e n s  m e d l e m m e r  f r a  A r b e i d e r -
p a r t i e t ,  S e n t e r p a r t i e t  o g  S o s i a l i s t i s k  Ve n -
s t r e p a r t i  viser til at departementet understreker
betydningen arbeidsmiljøet har for pasientsikkerhet og
kvalitet. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at et kriterium
som knapt er omtalt i meldingen, er hvorvidt helseinsti-

tusjonene har ubesatte stillinger, eller stillinger som er
bemannet av ufaglærte eller i stor grad er basert på inn-
leie eller vikariater. D i s s e  m e d l e m m e r  viser til at en
større andel av ansatte i trygge, hele og faste stillinger vil
bidra til økt kvalitet og pasientsikkerhet. Det gir ansatte
som kjenner pasientene og rutinene, og som har til-
knytning til arbeidsplassen. D i s s e  m e d l e m m e r  vi-
ser til at for lav bemanning, slik det omtales under
punktet om fødselsomsorg, også kan utgjøre en fare for
pasientsikkerheten. Dette har vi sett den ytterste konse-
kvensen av i Helse Bergen, der fylkeslegen i vedtak i de-
sember 2018 fastslo at en pasient i akuttmottaket ikke
fikk forsvarlig behandling da han døde tidligere samme
år. Fylkeslegen slo samtidig fast at de ansatte gjorde så
godt de kunne innenfor de rammene som var gitt. De
ansatte på den aktuelle avdelingen hadde over en toår-
speriode varslet om farlig lav bemanning. D i s s e
m e d l e m m e r  mener spørsmålet om bemanning er et
så alvorlig spørsmål at det bør vurderes i den årlige mel-
dingen til Stortinget om pasientsikkerhet og kvalitet, i
større omfang enn som et ledd i en arbeidsmiljøunder-
søkelse. 

9. Forslag fra mindretall
Forslag fra Arbeiderpartiet, Senterpartiet og Sosialis-
tisk Venstreparti:
Forslag 1

Stortinget ber regjeringen om å legge frem en ny,
overordnet stortingsmelding om kvalitet og pasientsik-
kerhet i helse- og omsorgstjenestene, med konkrete mål
og tiltak som følges opp med årlige meldinger.

10. Komiteens tilråding
K o m i t e e n  har for øvrig ingen merknader, viser

til meldingen og råder Stortinget til å gjøre følgende

v e d t a k :

Meld. St. 11 (2018–2019) – Kvalitet og pasientsikker-
het 2017 – vedlegges protokollen.

Oslo, i helse- og omsorgskomiteen, den 5. mars 2019

Geir Jørgen Bekkevold Tuva Moflag 
leder ordfører
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