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SAMMENDRAG

Formalet med studien var 4 fa ekt kunnskap om hvordan fylkesmannen som tilsynsmyndighet
arbeidet, og hvordan ulike strategier ble brukt for 4 fa til endring og forbedring hos
tilsynsobjekt. Problemstillingen var: Hvordan tilpasser fylkesmannen tilsynsstrategier og
praksis for 4 fa til varige endringer og forbedring hos tilsynsobjekt i helsetjenesten?
Studien ble gjennomfoert som en multippel komparativ casestudie som inkluderte to
fylkesmenn. Fylkesmannen, ssmmen med Statens helsetilsyn, er ansvarlige for & fore tilsyn
med offentlige helse-, omsorgs- og sosialtjenester i Norge. Ved tilsyn mé tilsynsutevere
balansere samfunnsmessige, helsefaglige og forvaltningsmessige interesser. Lovverket sier at
de helsetjenester som tilbys skal vaere faglig forsvarlige, men tilsynsutevere ensker ogsé a
bidra til forbedring og varige endringer utover lovens krav. Oppgavens teoretiske rammeverk
er basert pa to hovedretninger; reguleringsteori og leringsteori. ”Really responding risk-based
regulation” er den sentrale teori som resultatene i oppgaven er analysert og sammenlignet ut i
fra (Black & Baldwin, 2010). Data ble innsamlet gjennom metodetriangulering av
dokumenter, forskningslitteratur og intervjuer. To fylkesmenn ble valgt ut som case, da de
befant seg i samme helseregion og hadde et omtrentlig likt antall kommuner & forholde seg til.
Likhetene i konteksten gjorde casene egnet for ssmmenligning. Studiens hoved-datakilde var
ti kvalitative intervjuer med erfarne tilsynsutevere ved fylkesmannen, som bedrev tilsyn med
spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten. De transkriberte intervjuene ble analysert i
folge Malteruds metode for innholdsanalyse (Malterud, 2012) og i henhold til teoretisk
rammeverk. Fire tema ble identifisert og brukt i dataanalysen: tilsynspraksis, tilsynsrollen,
forbedring/endring og méling.

Tilsynsuteveres primare oppgave er 4 bedrive kontroll gjennom tilsyn. Resultatet viste at
tilsynsutevere tilpasset fremgangsmaten sin etter hva de oppfattet som mest hensiktsmessig
med tanke pé & bidra til forbedring hos tilsynsobjekt i helsetjenesten. Solid faglig kompetanse
og troverdighet i rollen ble beskrevet som viktige premisser for 4 fremsta som en legitim
myndighet. Gode kommunikasjonsferdigheter ble presisert som en avgjerende egenskap for &
mobilisere tilsynsobjekt til endring. Videre fremgikk det at fylkesmannens tilsynsstrategi i
store trekk foregikk innenfor “compliance”-strategier, som star for dialogbaserte og
overbevisende strategier, i motsetning til straffeforfelgende strategier. Resultatene pekte pé at
fylkesmannen er forsiktig med & bruke virkemiddelhierarkiet aktivt, da tilsyn i seg selv kan
oppfattes som et strengt virkemiddel. Videre viste resultatene at fylkesmannens tilsynspraksis
samsvarte med mye av det som beskrives innenfor teorien om virkelig responderende
risikobasert regulering. Eksempelvis forholdt fylkesmannen seg til tilsynsobjekts holdninger
og kultur, og var samtidig bevisst hvordan egen kulturell kontekst kunne pavirke
tilsynspraksisen. Fylkesmannen har videre definert standardsetting og tar heyde for
potensielle endringer i prosessen rundt et tilsyn. Nar det kommer til méloppnaelse, fravek
fylkesmannen teorien, da myndigheten ikke systematisk malte effekter av egen
tilsynsvirksomhet. For a utvikle tilsynsmetodikken og forstd mer om virkningsmekanismene
ved tilsyn, trenger fylkesmannen evidensbasert kunnskap om effekter av tilsyn. Sett fra et
leeringsperspektiv vil det ogsa vere verdifullt & vite mer om effekt, da det kan bidra til & forsta
mer om hvorvidt lukkingen av avvik skjer som enkel-krets- eller dobbelt-krets leering. Av



resultatene fremgikk det at det forst og fremst er helsepersonell og jurister som utgver tilsyn.
Dette star i noe kontrast til forskningen innen kvalitet og pasientsikkerhet, som fremhever
betydningen av en tverrfaglig tilneerming for 4 kunne vurdere og redusere svikt i tjenestene.
Studien avdekket noen forskjeller i tilsynspraksis mellom casene, som relaterte seg til fem
tematiske omrader; behov for regionalisering, utvikling av tilsynsmetoder, bruk av merknader
1 tilsynsrapporter, holdninger til tilsynspraksis og filosofi bak sammensetning av tilsynslag.
Det er gjennom flere nasjonale dokumenter formidlet at det ber jobbes aktivt for & minimere
forskjeller i tilsynspraksis i Norge.



Forord

Jeg har alltid vaert samfunnsengasjert og begynte pd masterstudiet i endringsledelse fordi jeg
onsket en samfunnsvitenskapelig utdannelse i tillegg til min helsefaglige. Nér jeg na forlater
universitetet er det med et vist vemod. Til tross for at det har vart krevende & kombinere
studier med arbeid og foreldrepermisjon, sa har det 4 fa lov til & studere igjen, forst og fremst
vert sd inspirerende at jeg kommer til & savne det.

Tema for denne oppgaven har bakgrunn fra tidligere yrkeserfaring som fysioterapeut og
radgiver, i kombinasjon med nyvunnen kunnskap fra masterstudiet i endringsledelse. Jeg er
opptatt av kvalitet og forbedring av helsetjenester og jeg fikk gjennom denne oppgaven
innblikk i hvordan tilsyn kan vare med a bidra til nettopp det.

Jeg vil begynne med 4 rette et stort takk til oppgavens informanter ved fylkesmannen. Jeg er
takknemlig for & ha fétt et innblikk i deres arbeid og all den informasjon dere har delt med
meg. Uten dere hadde ikke denne oppgaven vert mulig & gjennomfere.

Et hjertelig takk vil jeg ogsa rette til min veileder, professor Siri Wiig ved Universitet i
Stavanger. Ditt engasjement og tro pd oppgaven har gitt meg motivasjon gjennom
skriveprosessen og bidratt til at jeg kommet 1 mal. Tusen takk for god veiledning, raske
tilbakemeldinger og verdifulle innspill underveis 1 prosessen.

Takk til min mann Gunnar for korrekturlesing og sprakvask. Jeg gleder meg na til & ha mer tid
sammen med deg og vare senner Gustav og Aksel.

Charlotta Schaefer

Stavanger
Desember 2015
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1. INNLEDNING

1.1 Bakgrunn og relevans

Tilsyn kan forstas som et av statens viktigste virkemiddel for & kontrollere samfunnsmessig
risiko. Det norske tilsynsregimet har vokst og gjennomgétt omfattende utvikling i post-
moderne tid. Tilsyn fores i dag innen de aller fleste samfunnssektorer, der bade private og
offentlige sektorer kontrolleres av opp til flere tilsynsmyndigheter. At behov for tilsyn har gkt
kommer blant annet av liberalisering, New Public Management-reformer, et mer mangfoldig
og dpent samfunn og heyere grad av desentraliserte styringsmodeller (St.meld.nr.17, 2003).
Til tross for et forsterket tilsynsbyrakrati i vestlige land, sd finnes det per i dag lite
dokumentert evidens om effekter av tilsyn eller 1 hvilken grad tilsyn bidrar til varige endringer
eller forbedringer (Baldwin, Cave, & Lodge, 2012; Helsetilsynet, 2015c¢; Shaw et al., 2013;
Walshe, 1999).

Fylkesmannen, sammen med Statens helsetilsyn, er ansvarlige for & fore tilsyn med de
offentlige helse, omsorgs- og sosialtjenestene i Norge. Hensikten med tilsyn er & kontrollere
at den enkelte virksomhet drives 1 henhold til de kravene som fremmes i barnevern-, sosial-,
helse- og omsorgslovgivningen. Tilsyn skal ivareta bruker- og pasienthensynet og bidra til at
befolkningen foler trygghet og har tillit overfor de helsetjenester som tilbys (St.meld.nr.17,
2003). Fylkesmannen forer bade planlagte og hendelsesbaserte tilsyn, i tillegg til & behandle

enkeltsaker og klagesaker.

Ved tilsyn med helsetjenesten vil tilsynsmyndigheten kunne avdekke svikt i tjenestene, men
de vil ogsé kunne definere omrader for forbedring. Tilsynsutevere skal sikre
samfunnsmessige interesser, men pa samme tid vise omtanke og respekt for tilsynsobjekt
(Helsetilsynet, 2012). Ved tilsyn ma tilsynsutevere balansere samfunnsmessige,
medisinskfaglige og forvaltningsmessige interesser (Reiman & Norros, 2002). Den kunnskap
som tilsynsutever tilegner seg om organisasjonen, i rollen som ekstern akter, ma oppfattes
som unik. Den unike kunnskapen og innblikket vil kunne ha stort potensial for & bidra til

objektiv og konstruktiv tilbakemelding for forbedringer hos tilsynsobjekt.

Tidligere forskning peker pd at tilsyn bidrar til endring og forbedring (Brennan, 1998;
Flodgren, Pomey, Taber, & Eccles, 2011; Asprang, Frich, & Braut, 2015). Men det finnes lite



kunnskap om hvilke strategier og praksis som bidrar til disse endringer. Tilsyn kan vaere en
brekkstang for virksomheter for a gjore nedvendige forbedringer (Helsetilsynet, 2013). For &
sitere ndvarende direktor for Statens helsetilsyn, Jan Fredrik Andresen, sa er “’tilsynene en
gavepakke til organisasjonene” som gir mulighet til & fa aktiv tilbakemelding fra en ekstern

akter (Homlong, 2014).

Siden den nye helselovgivningen tridte i kraft i 2001, og helseforetaksreformen kom 1 2002,
forventes det i hayre grad at offentlige helsetjenester tar lerdom av uenskede hendelser og
avvik, og at denne l@rdommen brukes i det kontinuerlige kvalitetsarbeidet. Kravet i lovverket
sier at de helsetjenester som tilbys skal vaere faglig forsvarlige (Lovdata, 2011), men
tilsynsmyndigheten ensker ogsa at tilsyn bidrar til forbedring og varige endringer av
tjenestene (Arianson, Elvbakken, & Malterud, 2008; Helsetilsynet, 2012). Alle virksomheter
som yter offentlige helsetjenester har selv ansvar for & sikre at de oppfyller kravene i
gjeldende lovverk og etablere internkontroll (Lovdata, 2002). Forskrift om internkontroll 1
helse- og omsorgstjenesten vil hjelpe virksomheter a kontrollere at de driver i samsvar med
helselovgivningen. Internkontroll er et styringsverktoy som ikke bare skal sikre faglig
forsvarlige tjenester, men ogsa bidra til & forbedre kvaliteten pa tjenestene. Fylkesmannen
bruker ofte internkontrollforskriften nar de formulerer avvik, noe som retter ansvaret mot

ledelsen og styringssystemet.

1.2 Formal og problemstilling

Denne oppgaven tar for seg fylkesmannens tilsynspraksis, med fokus pa hvordan
fylkesmannen som embete bidrar til forbedring hos tilsynsobjekt, utover minstestandarden 1
lovkravet. De endringer som gjennomferes i tilsynsobjektets organisasjon pa bakgrunn av
tilsynssaken, skal vare forbedringer (Arianson et al., 2008). Gjennom bidrag til forbedring
onsker fylkesmannen 4 bidra til sikre og trygge helsetjenester. Hver dag skades pasienter pa
norske sykehus og flere studier peker pa at det ofte skyldes svikt pa systemniva (Arntzen,
2014; Rowley & Waring, 2011). Erfaringer fra tilsyn viser at det er noe tilfeldig hvordan
avvik fanges opp, korrigeres og analyseres (Gunbjerud, 2007; Hovlid, Heifedt, Smedbréten,
& Braut, 2015; Weick & Sutcliffe, 2003). Det er ogsa pavist at der ikke er en direkte
sammenheng mellom tilsyn med helsetjenesten og tilsynsobjektets pagédende
pasientsikkerhetsarbeid for & redusere uenskede hendelser (Wiig & Lindee, 2009). En norsk

studie har vist at leeringen av helsetilsyn til dels begrenses til enkel-krets leering, hvilket



medforer begrenset kunnskap om hvorfor avvik oppstod, med pafelgende risiko for

gjentakelse (Argyris, 2003; Asprang et al., 2015).

Formalet med denne oppgaven er & fa gkt kunnskap om hvordan fylkesmannen som
tilsynsmyndighet arbeider for 4 bidra til endring og forbedring hos tilsynsobjekt. Tilsyn er
kontroll, men hvordan en tilsynsmyndighet utever denne kontrollen er avgjerende i et
forbedringsperspektiv. Dette vil denne oppgaven belyse og drefte. Gjennom a utforske
tilsynsuteveres egne holdninger og oppfatning av rollen som tilsynsutever, vil oppgaven
kunne bidra til 4 forstd mer om hva som er virkningsmekanismene i fylkesmannens
tilsynsstrategi og praksis, samt forstd mer om hvordan fylkesmannen som tilsynsmyndighet

arbeider for a bidra til forbedring.

Studiens problemstilling er:
Hvordan tilpasser fylkesmannen ulike tilsynsstrategier og praksis for d fa til varige

endringer og forbedring hos tilsynsobjekt i helsetjenesten?

1.3 Begrepsavklaring

Begrepene regulering og tilsyn brukes ofte om hverandre, men det er viktig & skille dem da de
sikter til ulike nivaer. Regulering som begrep sikter til & beskrive samfunnsstyringen gjennom
lover og regler, mens tilsyn som begrep handler om den utevende kontrollen og myndigheters
inspeksjon for a sikre samfunnsverdier (Lindee, Kringen, & Braut, 2012). En hyppig brukt
definisjon av tilsyn, som ogsé passer inn i hvordan denne oppgave oppfatter tilsyn er:
”Regulation is sustained and focused control exercised by a public agency over activities

which are valued by a community” (Selznick, 1987).

Det norske ordet tilsyn kan pa engelsk oversettes til blant annet “regulation”, ”audit”,
“inspection” eller ’supervision”. De engelske begrepene henviser ofte til forskjellige deler av
prosessen eller nivaer ved en tilsynssak. Ved begrepet tilsyn inkluderes bade prosessen for,
under og etter en tilsynssak. Denne oppgaven vil se n&ermere pa fylkesmannens
tilsynsstrategier og praksis og hvordan disse kan bidra til forbedring hos tilsynsobjektet,

gjennom hele prosessen.



Begrepene tilsynsmyndighet, tilsynsutover og tilsynsobjekt vil bli hyppig brukt i denne

oppgaven. Det vil derfor redegjores for hvordan denne oppgaven definerer begrepene.

Det er i noen deler av oppgaven valgt a kalle fylkesmannen, i sin rolle som ansvarlig
myndighet for tilsyn mot helsetjenesten, for tilsynsmyndighet. 1 annen forskningslitteratur,
rapporter og studier om tilsyn, vil tilsynsmyndighet ogsd kunne vare navngitt som
tilsynsakter, embete eller tilsynsregime. Denne oppgaven har valgt & bruke begrepet
tilsynsutover, nér det vises til de medarbeidere hos fylkesmannen som arbeider med a fore
tilsyn. Informantene til studien bak denne oppgaven er tilsynsutavere. I andre studier kan
tilsynsutevere ogsa vere omtalt som tilsynsakterer, revisorer eller revisjonslag, men

betydningen vil veere den samme.

For a beskrive virksomheten som det blir fort tilsyn med, har denne oppgaven valgt 4 navngi
dem som tilsynsobjekt. Nar begrepet tilsynsobjekt brukes viser det til en sykehusavdeling, en
kommunal helseinstitusjon eller andre virksomheter innenfor norsk helsetjenesten, som er
objekt for en tilsynssak. I denne oppgaven brukes begrepet helsetjenesten om bade
spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten. Hvis kun én av dem er tema 1 teksten, vil det

vare spesifisert hvilken del av helsetjenesten som beskrives.

1.4 Fylkesmannen og Statens helsetilsyn — rollen som tilsynsutever

Datamaterialet til oppgaven er innhentet fra fylkesmannen. Det vil her folge en
sammenfattende beskrivelse av fylkesmannens og Statens helsetilsyns delte ansvar og
oppgaver innenfor tilsyn. Bakgrunnen til at to fylkesmenn er valgt ut som studieobjekt, er for
a kunne se nermere pa eventuelle lokale forskjeller i tilsynspraksisen. Staten har gjennom
Stortingsmelding nr. 17 og NOU rapporten "Med dpne kort” uttrykt et enske om at tilsyn skal
praktiseres mer likt (NOU, 2015; St.meld.nr.17, 2003). Det er innenfor helsesektoren
avdekket forskjeller i tilsynspraksis, bdde nasjonalt og regionalt (Arianson et al., 2008;

Helsetilsynet, 2015¢).

Fylkesmannen er statens representant i fylket og serger for at mal, vedtekter og retningslinjer
fra Stortinget og regjeringen blir viderefort og praktisert i fylket og de tilherende kommunene.
Fylkesmannen har en viktig rolle som bindeledd mellom landets sentrale styring og

kommunene. Arbeidsfordelingen mellom Helsetilsynet og fylkesmannen kan noen ganger
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vaere uklar (NOU, 2015). Hvert enkelt departement har faglig instruksjonsmyndighet over
fylkesmannen innenfor sitt saksomrade. Statens helsetilsyn og Fylkesmannen ber anses som
selvstendige forvaltningsorgan med betydelig faglig autonomi innenfor sitt omrade (Kringen,
2012). Statens helsetilsyn kan kobles inn dersom det oppstér situasjoner som tilsier
administrative sanksjoner mot helsepersonell. Statens helsetilsyn har ogsd myndighet til
hindhevelse som palegg, tvangsmulkt og stengning. Fylkesmannen arbeider fortlopende med

a fore tilsyn, bade planlagte tilsyn, hendelsesbaserte tilsyn og behandling av klagesaker.

Systemrevisjoner eller planlagte tilsyn, kalles de omfattende revisjoner der virksomheter og
styringssystem kontrolleres etter de pa forhadnd bestemte revisjonskriterier, satt utfra kravene i
internkontrollforskriften og/eller lovgivningen. Internkontrollforskriften hjelper virksomheter
a organisere og utfere tjenestene slik at de er i henhold til helselovgivningen. Ettersom
internkontrollforskriften gir virksomheter et vesentlig rom for selvstendige losninger og
lokale tilpasninger, krever den ogsé et storre ansvar for intern styring. Ved en systemrevisjon
underseker tilsynsutever om tilsynsobjekt har styringssystemer som sikrer at kravene i
internkontrollforskriften og/eller lovgivningen etterleves. Systemrevisjoner gjennomfores
systematisk gjennom dokumentgjennomganger og intervjuer. Systemrevisjonen av
helsetjenester i Norge folger en gitt prosedyre som er utarbeidet av Statens helsetilsyn
(Helsetilsynet, 2012). Hendelsesbaserte tilsyn kan rettes bade mot virksomheter og individer,
men gjelder som regel en eller flere enkelthendelser som tilsynsmyndigheten har fétt
kjennskap til. Hendelsesbaserte tilsyn konsentrerer seg derfor som regel om et smalt felt av
virksomheten, og omfatter ikke en helhetlig vurdering av styringssystemet eller

tjenesteproduksjonen (NOU, 2015).

Fylkesmannen og Statens helsetilsyn arbeider etter en type risikobasert tilneerming til tilsyn.
Risikobaserte tilsyn bygger pa at det mé foretas en prioritering av hvor tilsyn vil vere mest
hensiktsmessig 4 uteve. Tanken bak dette er at tilsynsmyndigheten har et offentlig ansvar for

a bruke tildelte ressurser pa en effektiv mate (Kringen, 2012).

1.5 Primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
I Norge er det primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten som tilbyr offentlige
helsetjenester. Fylkesmannen er ansvarlig for 4 fore tilsyn bade med primarhelsetjenesten og

spesialisthelsetjenesten. Primaerhelsetjenesten bestar av mange forskjellige tjenester der blant
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annet fastlegeordningen, kommunale rehabiliteringstjenester og kommunale sykehjem skal
ivaretas. Spesialisthelsetjenesten er inndelt i fire regionale helseforetak som har et sarge for
ansvar for sine respektive helseforetak og private virksomheter med driftsavtaler. Mange
mindre sykehus ble slatt sammen til et helseforetak (HF) ved sykehusreformen 2002 og hvert
helseforetak er i dag egne juridiske enheter. Det har gjennom &rene veaert en utfordring a
etablere fungerende samarbeid mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, noe

blant annet Samhandlingsreformen er et uttrykk for (St.meld.nr.47, 2008-2009).

1.6 Oppgavens disposisjon

Innledningen til denne oppgaven presenteres i Kapittel 1 og inneholder bakgrunn og formél
for oppgaven sammen med problemstilling. Kapittelet inneholder ogsé begrepsavklaringer og
en sammenstilling av fylkesmannens tilsynsoppgaver og en kort beskrivelse av helsetjenesten.
I Kapittel 2 beskrives oppgavens teoretiske tilnerming og teorier om samfunnsregulering.
Kapittel 2 inneholder ogsa en teoretisk redegjorelse for relasjonen mellom tilsyn og
forbedringsarbeid, samt teorier om organisatorisk leering. I Kapittel 3 vil oppgavens metode
presenteres med forskningsdesign, strategi, utvalg, datainnsamling, dataanalyse og metodisk
refleksjon. I kapittel 4 redegjores det for resultatene, og i kapittel 5 folger en diskusjon av
oppgavens resultater, der det ogsa gjores sammenligninger mellom de to fylkesembetene.

Kapittel 6 presenterer oppgavens konklusjon. Deretter folger litteraturliste og vedlegg.
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2. TEORETISK PERSPEKTIV

Dette kapittelet er oppdelt i to hoveddeler. Den forste delen vil gjere rede for grunnleggende
teorier om tilsyn og regulering, som i sin tur har pavirket det norske tilsynsregimet til dagens
organisering og praksis. Kapittelet starter med en beskrivelse av risikoregulering og rollen
som tilsynsutever, deretter folger en teoretisk redegjorelse av risikobasert regulering,
responderende regulering og sakalt virkelig responderende risikobasert regulering”. Det vil
videre gis en kort presentasjon av effekt av tilsyn, og utfordringer knyttet til & male effekt. I
den andre delen av dette kapittelet vil det redegjores for den teoretiske forankringen til
forbedringsarbeid (i helsetjenesten) og relasjonen mellom forbedringsarbeid og tilsyn.
Deretter presenteres tre ulike teorier om organisatorisk lering. Kapittelet avsluttes med en

sammenfatning og presentasjon av oppgavens forskningsspersmal.

2.1 Regulering

2.1.1 Risikoregulering

Reguleringsregimer har gjennom tiden blitt bygget opp ut fra samtidens rddende oppfatning
av samfunnsrisiko og risikostyring. P4 samme mate som Ulrich Beck mente at vi lever i et
risikosamfunn, s lever vi ogsd pd mange mater i en reguleringsstat (Yeung, 2010). [ dag
kontrolleres de fleste sektorer i vestlige land gjennom ulike reguleringsregimer. Det er stor
variasjon i hvordan ulike reguleringsregimer er bygget opp og organisert. Hvordan et regime
vurderer risiko ser forskjellig ut og har stor betydning for hvordan tilsynsutevelsen fungerer 1
praksis. Hood et. al. definerer tre grunnpremisser som alle reguleringsregimer ma ta hensyn til
(Hood, Rothstein, & Baldwin, 2001). Et reguleringsregime ma vere bevisst hvordan det
innhenter og deler informasjon, bdde for & velge ut tilsynsobjekt og for & dele informasjon fra
tilsyn. I tillegg méa regimet ha systemer for standardsetting som definerer mal eller niva for
tilsynsaktivitetene. Nar det gjelder tilsyn med helsetjenesten kan det for eksempel handle om
hva som er faglig forsvarlige helsetjenester og hvor listen skal settes for hva som er avvik.
Tilsynsmyndigheten ma ha en tydelig grense for hva som skal defineres som avvik og ikke.
Den tredje premissen er hvordan tilsynsregimet ser pd virkemiddel og handlemater for
atferdsendring hos tilsynsobjekt. Hvordan en tilsynsmyndighet kan pdvirke atferden til en
organisasjon er et vanskelig og omdiskutert tema innenfor regulering (Kagan, Gunningham,
& Thornton, 2003; Reiman & Norros, 2002; Shaw et al., 2013), som er av interesse for denne

oppgaven.
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Majoriteten av vestlige land baserer sitt tilsynsregime pa teorier om risikobasert regulering og
responderende regulering, til tross for kulturelle forskjeller i tilsynsstrategier og praksis. I
Norge finnes rundt forti offentlige organer som arbeider med tilsyn innen mange forskjellig
fagomréder, og kunnskapsmengden pé feltet ma antas & vaere omfattende. Antall
myndighetsutevende tilsyn har vokst seg markant, serlig under innferingen av New Public
Management reformer, som stiller hayere krav til interne styringssystemer (Hood et al., 2001;
St.meld.nr.17, 2003). Til tross for mange tilsynsmyndigheter i Norge er tilsyn fremdeles et
smalt forskningsfelt nasjonalt. Det er derfor behov for & okt empirisk forankring av

kunnskapen om tilsyn (Kringen, 2012).

Historisk har forskning om regulering og tilsyn beveget seg mellom motpolene straff eller
overtalelse. Debatt og forskning kretset i 1970-arene forst og fremst rundt hvilke av disse
virkemiddel som bidro til mest effektive tilsyn. Denne maten a forstd regulering pa tegnet et
noe skjevt og forenklet bilde av tilsyn og tilsynets virkningsmekanismer. Dagens
tilsynsstrategier og tilsynspraksis kan likevel fremdeles delvis deles inn pé bakgrunn av de to
overordnet kategoriene. Tilsynsmyndigheten kan gi palegg, sanksjoner og etterfolge
tilsynsobjekt som ikke driver i samsvar med loven (deterrence), eller de kan gi rdd og
veiledning, i tillegg til & forseke & overbevise tilsynsobjektet til & folge loven (compliance).
Disse to prinsipielt forskjellige tilneermingene til tilsyn kalles i forskningslitteratur deterrence
og compliance. 1 folge internasjonal forskning er forholdet mellom disse strategier,
avskrekking og etterfolgelse eller rad og overbevisning, meget komplekst (Black & Baldwin,
2010; Bukve & Heggdal, 2014). Det 4 ha mandat til & hdndheve anses som en viktig
forutsetting for respekt og tillit som tilsynsmyndighet (Baldwin, Cave, & Lodge, 2010).

2.1.2 Rollen som tilsynsutgver

Kieran Walshe har laget et rammeverk som er spesifikt for tilsynsutevelse med helsetjenesten
(Walshe, 2003). Der defineres syv grunnleggende elementer som forfatteren mener helsetilsyn
ber bygges opp rundt. Knyttet til hvert av disse syv elementene kan det oppsté utfordringer
avhengig av tilsynsmyndighetens egenart, ansvarsomrade, marked og kontekst. De syv
elementene er: 1) tilsynsmyndighetens ansvar og mandat, 2) tilsynsmyndighetens oppgaver og
mél med tilsynet, 3) omfanget av tilsynet, 4) hvilken strategi og tilnaerming tilsynspraksisen

bygger pa, 5) hvordan tilsynsmyndigheten kommuniserer og formidler sitt budskap, 6)
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hvordan tilsynsmyndigheten maler effekt av egen virksombhet, og til sist, 7) hvilke
virkemiddel myndigheten bruker (Walshe, 2003). Serlig de fire siste elementene er viktige
deler av selve tilsynsprosessen, som har betydning for forskningsspersmalene i denne
oppgaven. De fire elementene pavirker ogsd hverandre i forskjellig grad. I litteraturen om
regulering fremheves at en god dialog er en premiss for & pavirke tilsynsobjektet og for &
unngi sterkere virkemiddel (Baldwin et al., 2012; Healy, 2011). Hvordan tilsynsutever
kommuniserer med tilsynsobjektet vil kunne pavirke hvilke og pa hvilken méte ulike

virkemiddel blir brukt.

Diskusjonen om hvilke virkemiddel som vil vaere mest effektive og handlekraftige ved tilsyn,
peker pa ett aspekt ved tilsynsuteverens rolle og arbeid. Tilsynsmyndigheter og tilsynsutever
onsker & bidra til leering av avvik og gi stette overfor tilsynsobjektet, for & bidra til bedre
praksis og for 4 unng at feil gjentas (Asprang et al., 2015). Det 4 ivareta kontrollfunksjonen
som tilsyn faktisk inneberer, og samtidig gi rad om forbedring, kan vere svert utfordrende.
Tilsynsutever risikerer & fremsta med en dobbel rolle hvis de ikke balanserer oppgavene
mellom kontroll og rddgivning. De er derfor nedt til & vaere oppmerksomme pa eventuell
sammenblanding av roller. Gjennom & forst prioritere kontrollfunksjonen til eventuelle avvik
er definert, kan tilsynsutever, i den pafelgende prosessen med endringsarbeid og forbedringer,

sta mer fritt til & gi rdd om forbedring og beste praksis (Gundlach, 2002).

Det har blitt hevdet at tilsynsutevere méa unnga & dele ut skyld for & stimulere til
endringsprosesser i helsetjenesten. Pa same tid diskuteres det hvor lenge det er hensiktsmessig
for tilsynsutever & opprettholde en positiv og stettende holdning, uten at endring skjer hos
tilsynsobjektet (Lloyd-Bostock & Hutter, 2008). Sistnevnte poeng er et viktig argument for at
tilsynsutevere md ha myndighet til & ta i bruk forskjellig typer virkemiddel.

Apenhet og innsyn er nokkelbegrep i et demokratisk samfunn. Tilsynsmyndigheter har et
samfunnsoppdrag som forplikter dem til & dele informasjon. For en tilsynsutever har dette
praktisk betydning ved at de pa den ene siden mé verne om integritet og private forhold, men
pa den andre siden plikter & vaere ansvarlige ved & informere samfunnet og omgivelsene om
feil og mangler ved en virksomhet. Dagens samfunn stiller hoyere krav til dpenhet, ikke minst
fra et pasient- og brukerperspektiv. Hvor effektiv avslering, i form av offentliggjering, er som
tilsynsstrategi og virkemiddel er uklart, til tross for at noen forfattere mener at avslering kan

vare en viktig premiss for & fi til endring 1 en organisasjon (Florini, 2007; Healy, 2011).
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2.1.3 Responderende regulering

Teorien om responderende regulering har hatt stor innflytelse pa tilsynspolitikk og praktisk
tilsynsutevelse (Baldwin et al., 2010). Responderende regulering kom som en motsats til 70-
og 80-tallets noe forenklede syn pa at virksomheter enten var umoralske organisasjoner som
bare ville fremme egne skonomiske interesser, eller medgjorlige og godhjertet organisasjoner
der svikt forst og fremst skyldtes uheldige omstendigheter (Walshe, 2003). I 1992 kom boken
Responsive Regulation som mente at virksomheter ikke kan kategoriseres som enten gode
eller onde, men som mangfoldige og som gjenstand for pavirkning fra sine omgivelser over
tid (Ayres & Braithwaite, 1992). Responsive Regulation tegner et mer komplekst og
mangfoldig bilde av virksombheters etterlevelse av ulike virkemiddel ved tilsyn. Ut fra
perspektivet om responderende regulering ma tilsynsmyndigheter vaere adaptive og
pragmatiske. Det & skape en god dialog med tilsynsobjekt er noe av kjernen i responderende
regulering. Prinsippet er 4 alltid ta 1 bruk det svakeste virkemiddelet forst, for siden a bruke
sterkere virkemiddel dersom det forste ikke bidro til ensket endring (Healy, 2011; Walshe,
2007). Tilsynsmyndigheter ber ha et sett av virkemidler & bruke nar det forer tilsyn, og de ber
ha myndighet til & etterfolge tilsynsobjekter som bryter loven og samtidig ikke har respondert
pa svakere virkemiddel. De sterkeste virkemiddel er de som blir minst brukt, derfor er

modellen av virkemiddelhierarkiet ofte avbildet som en pyramide (Figur I).

Teorien om responderende regulering legger ogsa til grunn at en enkelt strategi sannsynligvis
ikke vil fungere overfor alle tilsynsobjekt. I folge responderende regulering kan det vare
misledende & prove 4 forstd hvordan en organisasjon responderer pa et tilsyn, da det i
virkeligheten ofte vil vaere stor indre variasjon i en organisasjon som blir utpekt som
tilsynsobjekt. Responsen kan vere sprikende avhengig av hvem du sper og avhengig av i
hvilket tidsrom du sper (Walshe, 2003). Det kan finnes indre motsetninger i virksomheter der
for eksempel ledelsen kan vaere mer interessert i etterlevelse av tilsyn enn andre
medarbeidergrupper. En god tilsynsmyndighet mé derfor kunne ta i bruk forskjellig type
tilnerming i forskjellig situasjoner. Tilsynsmyndigheten og tilsynsutevere ma ogsé forsta

variasjoner hos tilsynsobjekt, som noen ganger driver godt og andre ganger mindre godt.
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Figur 1. Eksempel pa virkemiddelhierarki beskrevet av Gunningham (Gunningham, 2010).

Ut fra teorien om responderende regulering har nye tilsynsstrategier vokst frem. Et eksempel
pa dette er ”smart” regulering som blant annet har vaert brukt som metode innen regulering av
oljenzringen i Norge (Kringen, 2012). Smart regulering tar i bruk en type sosial kontroll
gjennom & se hvem og hvilke i tilsynsobjektets omgivelser som kan bidra til & pdvirke
objektets atferd (Gunningham, 2010). Ideen om smart regulering bygger pa at
tilsynsmyndigheter kan spille en mer indirekte rolle og heller aktivt utnytte ulike
kontrollmekanismer som ligger i tilsynsobjektets omgivelser. Et eksempel pa dette kan vere &
bruke media, der eventuell informasjonsspredning om svikter i en virksomhet raskt kan fa
store konsekvenser for et tilsynsobjekt. Kieran Walshe (1999) beskriver tilsyn som ikke kun
bestar av to parter; tilsynsmyndighet og tilsynsobjekt, men beskriver tilsyn som en slags
treenighet, der ogsa omgivelsene erkjennes a ha stor pavirkningskraft (Walshe, 1999).
Eksempel pé dette kan vaere styrende markedskrefter som delvis konkurrer med
tilsynsmyndighetens hensyn. En virksomhet som er tilsynsobjekt kan da bli dratt mellom

motstridende interesser.

Tilsyn er i de aller fleste tilfeller statlig regulerte virksomheter som finansieres gjennom
statsbudsjett og skattemidler. Det ligger derfor et ansvar pa tilsynsmyndigheter & holde
kostnader nede og ikke bruke opp tilgjengelige ressurser pa alt for kostnadskrevende

prioriteringer. Virkemiddelhierarkiet, i folge responderende regulering, tar derfor ikke bare
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utgangspunkt i hva som virker, men ogsa hva som er mest kostnadseffektivt. Ut fra dette
perspektivet er de svakeste virkemidlene ogsé de billigste. Tilsynsmyndigheter har et ansvar
for & gjore kost-nytte vurderinger underveis i tilsynsarbeidet og bruke statens midler med

fornuft (Walshe, 2003).

Nér tilsynsmyndigheten definerer mél og standard for hva som er minstekravene for tilsynet,
vil det kunne hjelpe tilsynsobjekt som sliter med sin virksomhet til 4 forbedre seg. Pa samme
tid som tilsynsobjekt som gjor det dérlig vil fa hjelp til & bli bedre, s kan den samme
standarden legge unedige begrensninger pd andre tilsynsobjekt som gjeor det godt. Noen
ganger vil altsd minstestandarder ved tilsyn virke som en barriere mot forbedring, hos et
tilsynsobjekt som allerede presterer over gjennomsnittet. Det er derfor viktig at
tilsynsmyndigheter kan bidra og stette til forbedring for et bredt spekter av virksomheter, ikke
kun for dem som presterer dérlig. Dette omtales i litteraturen som at tilsynsmyndigheten skal

stimulere til empowerment (Walshe, 2003).

Troyen Brennan (1998) har gjennomfoert en litteraturgjennomgang om sammenhenger mellom
reguleringsstrategier og forbedring av helsetjenester. Han mener at filosofien bak
responderende regulering i seg selv oppmuntrer tilsynsobjekt til selv-regulering og
innovasjon, som i sin tur stimulerer til forbedringsarbeid. Han mener dog at
tilsynsmyndighetens mandat til & hdndheve er en viktig forutsetting for & fa legitimitet

(Brennan, 1998).

Teorien og rammeverket til responderende regulering er basert pd empirisk forskning, men
hvordan teorien fungerer i praksis, og etterlevelsen av den, er lite undersekt (Nielsen &
Parker, 2009). I folge Nielsen sin forskning bidrar en positiv fremtoning hos tilsynsutever til
positive holdninger i tilsynsobjektets organisasjon, men det er hayst usikkert om det bidrar til
nedvendige endringer. Det & folge sanksjonstrappen systematisk ser ut til & ha en positiv
effekt pd tilsynsobjektets etterlevelse av tilsynet (Nielsen & Parker, 2009) (Figur 2). Nielsen
sin forskning stiller derfor spersmal ved hvor lenge det er hensiktsmessig & bruke dialog som

virkemiddel hvis tilsynsobjektet ikke responderer pa det.
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Figur 2. Statens helsetilsyns sanksjonstrapp. Figuren hentet fra Kringen, 2012.

2.1.4 Risikobasert regulering

Det norske reguleringsregimet arbeider blant annet etter en risikobasert tilneerming. Det
erkjennes at man umulig kan fore tilsyn med alle norske virksomheters sikkerhet og HMS-
arbeid. Systemet er derfor i hgy grad basert pa tillit og selvkontroll i form av internkontroll-
forskriften som kom 1992 (Lovdata, 2002). Pa bakgrunn av den informasjon og
dokumentasjon tilsynsmyndigheten henter fra virksomheter gjores det en prioritering av
tilsynsinnsatsen, og noen ganger ogsa en vurdering av hvor tilsynsinnsatsen vil kunne ha
storst effekt. Linde et al. formulerer risikobasert regulering slik “en utpeking av virksomheter
og sikkerhetsrelevante forhold for tilsyn pda grunnlag av en vurdering av hvor og ndr

helsemessige, sikkerhetsmessige eller miljomessige forhold er hoyest” (Lindoe et al., 2012).

Fylkesmannen og Statens helsetilsyn arbeider etter den beskrevne risikobaserte tiln@rmingen.
Risikobaserte tilsyn bygger pa at det mé foretas en prioritering av hvor tilsyn vil veere mest
hensiktsmessig & uteve. Tanken bak denne tilsynsform er at tilsynsmyndigheten har et

offentlig ansvar for & bruke tildelte ressurser pa en effektiv méte (Kringen, 2012).

Utfordringen ved risikobaserte tilsyn er & avdekke risikofaktorer hos ulike samfunnsgrupper,
med mest mulig treffsikkerhet og minst mulig ressursbruk (Baldwin, 2010). Ved risikobaserte

tilsyn er det derfor snakk om det som i statistikken kalles type I og type II-feil (OECD,
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2012).Type I-feil inneberer & overse virksomheter med hey risiko mens type II-feil betyr a
rette sekelyset mot virksomheter med lav risiko. For & finne reelle risikoutsatte grupper og
omréder kreves en fremgangsmate som bdde har hey sensitivitet og spesifisitet. Det vil si
sensitivitet til 4 identifisere, slik at faerrest mulig blir oversett, men spesifisitet slik at grupper

eller omrdder der tilsyn ikke er nedvendig ikke inkluderes.

Ved en risikobasert tilnerming vil det alltid finnes en fare for & undervurdere og overse lav-
risiko virksomheter (Black & Baldwin, 2012). I folge Black og Baldwin (2012) er ogsé s&
kalte lav-risiko virksomheter dynamiske og noen fé forandringer og tilfeldigheter kan gjore en
lav-risiko virksomhet til en hay-risiko virksomhet uten at tilsynsmyndigheter klarer & fange
det opp. Det er derfor fokus pa hvordan risikobasert regulering kan finne bedre strategier for &

fange opp og vurdere lav-risiko.

En ytterlige utfordring med en risikobasert strategi er & velge ut indikatorer, det vil si hvilke
risikofaktorer som skal tillegges vekt. Det skilles mellom iboende risiko og risikofaktorer
knyttet til styring og ledelse. Dette betyr i praksis at en virksomhet med heoy risiko knyttet til
kjernevirksomheten, kan ha god evne til & handtere risikoen gjennom styringssystemer og god
ledelse, og derfor vurderes som lav-risiko virksomhet fra tilsynsmyndighetens perspektiv. En
risikobasert tilneerming stille krav til at tilsynsmyndigheten laerer mer om mindre kjente

risikofaktorer for at riktige vurderinger skal kunne tas (Baldwin et al., 2012).

2.1.5 Virkelig responderende risikobasert regulering

Julia Black og Robert Baldwin presenterte i 2010 en ny teori som de kaller ”Really responsive
risk-based regulation” der de prover & fange hovedtrekkene fra bade responderende regulering
og risikobasert regulering, i tillegg til 4 forseke implementere viktige bidrag fra andre teorier,
som for eksempel “smart regulation” (Ayres & Braithwaite, 1992; Black & Baldwin, 2010;
Gunningham, 2010). Baldwin og Black (2008) mener at risikobasert tilneerming har blitt
utviklet for 4 handtere samfunnets ressurser pa en nektern mate, men at de gjennom & utvikle
teorien videre ser risikovurderingen i sammenheng med det komplekse bilde som oppstér i

praksis ved tilsynsutevelse (Baldwin & Black, 2008).

Hvis tilsynsmyndigheten skal kunne agere etter metodikken til virkelig responderende

risikobasert regulering (Black & Baldwin, 2010), og derigjennom kombinere det & vare
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virkelig responderende med a samtidig bruke risikobaserte strategier, ma de forholde seg til

folgende fem punkter:

Tilsynsobjektets adferd, holdninger og kultur
Tilsynsmyndighetens institusjonelle kontekst
De ulike tilsynsstrategienes logikk og interaksjon

Tilsynsmyndighetens méloppnaelse over tid

@wohk D=

Evne til & respondere pa endring ved en eller flere av disse momentene

Det vil her gis en dypere redegjorelse for betydningen av disse fem punktene.
Tilsynsobjektets adferd, holdninger og kultur er viktig for tilsynsmyndigheten & kjenne til, for
a vite noe om hvor medgjoerlig en virksomhet er, og i hvor stor grad det er sannsynlig at
tilsynsmyndigheten nar frem med sine budskap, det vil si har effekt. Atferd og holdning kan
endres seg over tid og tilsynsobjekt kan endre tilnaerming til tilsynskrav avhengig av ytre og
indre pavirkning under prosessen. For & avdekke tilsynsobjektets medgjerlighet ber det
gjennomfores “medgjerlighetsanalyser”. Medgjerlighetsanalyser vil kunne si noe om kultur
og vaeremater i virksomheten som gjor at tilsynsmyndigheten lettere vil kunne vurdere hvilke
tiltak og strategier som kan fungere. Black og Baldwin (2010) viser til to fordeler med &
gjennomfore sikalte medgjerlighets- og mélgruppeanalyser. Det forste er at det vil
identifisere de tilsynsobjektene der det vil vaere enklest og minst kostnadskrevende & gé inn.
Det handler enkelt forklart om hvor tilsynet vil kunne ha effekt. Det andre er at det vil
tydeliggjore hvor det vil veere mest fornuftig 4 mobilisere ressurser i forhold til

tilsynsaktivitet. Det i sin tur ma tilpasses andre politiske interesser og feringer.

Tilsynsmyndighetens institusjonelle kontekst og omgivelsenes institusjonelle kontekst pavirker
1 hoy grad tilsynets interaksjon, prosesser og utfall. Med den institusjonelle konteksten menes
ulike samfunnsmessige, organisatoriske, historiske og kulturelle faktorer som legger rammer
for hvordan tilsynsmyndigheten praktiserer tilsyn. Tilsynsmyndighetens handleméter og valg
er alltid preget av fordelingen av myndighet og ansvar mellom dem selv og tilsynsobjektet.
Dette ma tas hoyde for innen virkelig responderende risikobasert regulering. Den
institusjonelle konteksten vil dermed ha betydning for de krav og prioriteringer

tilsynsmyndigheten foretar.
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Med tilsynsstrategiens logikk menes ikke bare rasjonale bak hdndhevingsinstrumentene, men
alle de ulike oppgavene som inngér i en tilsynsstrategi. Black og Baldwin (2008) har
identifisert fem viktige oppgaver innenfor tilsyn som pavirker logikken, som de kaller for
DREAM (Baldwin & Black, 2008). DREAM er en forkortelse for “detection, response,
enforcement, assessment og modification”. De tre forste begrepene beskriver hva tilsyn er og
bestar av; kontroll, reaksjon og avdekke manglende etterlevelse. De to andre begrepene peker
pa & kunne vurdere virkningen av tilsynet og eventuelt modifisere eller tilpasse seg til
endringsprosesser. En virkelig responderende risikobasert tilsynsstrategi trenger a sette seg
inn 1 samspillet mellom disse fem begrepene og utfordringene som ligger der. Hvis et
tilsynsobjekt for eksempel holder tilbake relevant informasjon under tilsynet, vil det ha
innvirkning pa den videre prosessen der effekten av tilsynet kan svekkes og kraftigere
reaksjonsmater bli brukt. Dog mé en virkelig responderende risikobasert regulering vaere
pragmatisk og kunne ta i bruk ulike strategier. Derfor ber en tilsynsmyndighet ikke risikere a
odelegge dialogen med tilsynsobjekt ved & bruke avskrekkelsesstrategier (deterrence) eller for

kraftige virkemiddel tidlig i prosessen (Baldwin & Black, 2008).

Tilsynsmyndighetens mdloppndelse kan pavirkes av flere faktorer i sine omgivelser og det byr
derfor pa en utfordring & finne valide og reliable metoder for & méle effekt. Det kan vere
enkelt & méle aktivitetsmal, som for eksempel antall gjennomforte tilsyn, men & si noen om en
forbedret kvalitet og sikkerhet lengre ut i verdikjeden er desto vanskeligere. Samtidig er det

nettopp forbedret kvalitet og sikkerhet som tilsyn har til hensikt & bidra til.

Den virkelige responderende risikobaserte reguleringen er den forste teorien om tilsyn som tar
opp viktigheten av at tilsyn kontinuerlig ma forholde seg til endringsprosesser, nér det
kommer til de foregéende beskrevne punktene. Det kan for eksempel handle om endringer i
gjeldende marked, ressurser, prioriteringer, organisering og/eller fleksibilitet. Ingen
organisasjon, det vil si tilsynsobjekt, er statisk. Politiske feringer og nasjonale
styringsmekanismer vil ogsa endres over tid. I det virkelige livet ma tilsynsmyndighetene

forholde seg til uforutsette hendelser gjennom hele tilsynsprosessen.

Kritikken mot virkelig responderende risikobasert regulering gar blant annet pé at den ikke
utgjer en testbar teori eller gir noen klare anvisninger for hvilke virkemiddel som ber brukes
(Kringen, 2012). Kringen (2012) mener derimot at virkelig responderende risikobasert

regulering kan forstas som en slags systematisering av viktige faktorer som har betydning for
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hvordan ulike virkemiddel kan pévirkes gjennom tilsynsprosessen. Teorien vil sdledes kunne
hjelpe tilsynsutever & forstd mer om det komplekse samspillet mellom regler og resultater i

tilsyn og bruke teorien som en slags sjekkliste.

2.1.6 Hvordan male effekt av tilsyn?

For a kunne si noe om hvordan tilsyn og regulering virker, eller om det bidrar til 4 gjere en
samfunnsnyttig tjeneste, er det avgjerende 4 kunne male effekt av de tilsynsaktiviteter som
gjennomfores (Brennan, 1998). Det er vanskelig 4 evaluere tilsynsstrategier og det fremstér
uklart hvilke virkningsmekanismer innenfor tilsyn med helsetjenesten som virker best (Healy,
2011). Det er ekstremt vanskelig & finne egnede metoder for & kunne male og vurdere effekten
av ulike tilsynstiltak (Baldwin & Black, 2008). Det er ogsa lite empirisk kunnskap pé
sammenhenger mellom tilsyn og tilsynsobjektets forbedringsarbeid og kvalitet (Flodgren et
al., 2011; Healy, 2011). Likevel fremheves det 4 kunne méle effekt av tilsyn som et viktig
kriterium for kvalitet i flere teorier om regulering (Kringen, 2012). OECD har utviklet R/4
(Regulatory Impact Assessment) for & stette nasjoner og myndigheter i sitt arbeid med & male

effekt av tilsyn (OECD, 2012).

Robert Kagan har sett pa tilsynsmyndigheters pavirkningsgrad overfor tilsynsobjektets
organisasjonsatferd, og mener at tilsynsmyndigheter har stor innflytelse pa virksomheters
atferd. Forfatterne finner likevel at sosialt press fra omgivelsene og intern ledelse, er enda
viktigere og mer sentrale bidrag til at et tilsynsobjekt presterer ”beyond compliance”, det vil

si over minstekravet for tilsynet (Kagan et al., 2003).

For a skape tillit til tilsynsmyndigheter er det viktig & vite at tilsyn faktisk bidrar til bedre og
sikrere tjenester. Det er ogsd viktig & forsta tilsyn i sammenheng med dagens heyteknologiske
helsetjenester som har en meget kompleks og bredspektret oppbygning. Det vil derfor vaere
rimelig & anta at forbedringsprosesser i helsetjenester pavirkes av en mengde andre faktorer
enn tilsyn. Det finnes noe evidens for at tilsyn har en positiv innvirkning pa tilsynsobjektets
pasientsikkerhetsarbeid, men forskningen er ikke entydig (Healy, 2011; Walshe, 1999).
Studier av effekt av tilsyn i en spesifikk kontekst vil ikke vaere direkte generaliserbar til en
annen kontekst. Virkemiddel som er effektive i oljen@ringen, vil ikke ngdvendigvis fungere i
en annen sektor som for eksempel helse og omsorg. Det gir ytterlige utfordringer at effekter

av tilsyn i utgangspunkt er et smalt forskningsfelt.

23



2.2 Forbedringsarbeid og organisatorisk leering

2.2.1 Relasjonen mellom tilsyn og lokalt forbedringsarbeid

Helsesektoren arbeider hele veien med a oppdatere og seke kunnskap for & forbedre
tjenestene sine (Walshe, 2003). Arbeidet med & forbedre tjenestene sikter til & hjelpe flere
pasienter, gjor flere friske og skape mer effektive tjenester. Behovet for a arbeide med
forbedring kan komme som en konsekvens av politiske krav, lovendringer, oppdaterte faglige
retningslinjer, krav fra brukere, ny teknologi eller avviksfunn og uenskede hendelser. Tilsyn
kan ogsa bidra til 4 starte eller fremme forbedringsarbeid hos tilsynsobjekt (Helsetilsynet,

2013; Konsmo et al., 2015).

Tilsyn kan stimulere til endringsprosesser med forbedring og okt kvalitet av helsetjenester
som mal (Flodgren et al., 2011). For a kunne vurdere om de endringer og tiltak som settes i
verk for & forbedre helsetjenester faktisk virker, hevder Arntzen at forbedringsarbeidet mé
systematiseres og loftes til gverste niva i organisasjonen (Arntzen, 2014). En annen
suksessfaktor for & lykkes er at forbedringsarbeidet ma forankres i hele organisasjonen, det vil
si hos ledelse, fagmiljo og brukere. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten bruker
Demings sirkel i forbedringsarbeid og oppfordrer helsetjenesten til & ta i bruk modellen
(Deming, 2000; Konsom & Vege, 2015). Demings sirkel skal hjelpe helsepersonell til &
vurdere om iverksatte endringer faktisk leder til forbedring. Modellen bygger pa fire
prosesser; PLAN, DO, STUDY og ACT. Demings forbedringssirkel finnes i flere reviderte og
justerte utgaver (Konsmo et al., 2015). Grunnprinsippene er disse: Plan — Nar et omrdde med
potensiale for forbedring er pekt ut, m det lages planer og rutiner for hvordan maélet skal nés.
Do — Siden ma planen og rutinene gjennomferes og folges. Samtidig som dette skjer ma data
samles inn systematisk for senere 4 kunne evaluere tiltaket. Study — Nar tiltaket har pagétt en
stund ma planer og rutiner evalueres. Leder tiltakene til forbedring? Er planen og rutinene til
hjelp for a na malet? I denne fasen kan planer og rutiner justeres for & bli mer treffsikre. Act —
Nér eventuelle endringer er gjort fortsetter prosessen. Hvis det fungerer bra gjores ingen
endringer, hvis det ikke fungerer kan nye endringer gjennomfores. Plan, do, study, act
forsetter siden om og om igjen, og leder forhdpentligvis til stadig sma forbedringer som gjor

at utviklingen beveger seg oppover.
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Figur 3. Modell for Demings forbedringssirkel basert pa "plan-do-study-act”
metodikken som brukes av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (Konsmo

etal, 2015).

Fylkesmannens tilsynsaktiviteter og lokalt forbedringsarbeid hos tilsynsobjekt er generelt sett
to prosesser som ikke er integrert. Det er ikke uvanlig at tilsynsobjekt driver pd med flere
prosjekter for forbedring, men at fylkesmannen finner avvik innenfor akkurat de omradene.
Det finnes ingen motsigelse i at forbedringsarbeid og svikt kan sameksistere hos en
virksomhet, men det er enskelig at tilsyn skal fore til forbedringsarbeid pa akkurat de omréder
der svikt og mangler identifiseres. Brennan (1998) mener at for strenge virkemiddel ved tilsyn
kan skape darlig dialog med tilsynsutever, og forhindre motivasjon til 4 arbeide med videre

forbedring (Brennan, 1998).

Hvis uenskede hendelser skal virke som en inspirasjonskilde til 4 forbedre tjenestene og
fungere som laring, er det viktig at rammebetingelsene og ledelsen legger til rette for det
(Gunbjerud, 2007). En annen utfordring som kan komme til utrykk ved et tilsyn, er
eksempelvis manglende prosedyrer for behandling eller interne ansvarsforhold. I klinisk
pasientsikkerhetsarbeid, som en del av forbedringsarbeidet, vil man blant annet prove & lage
standardiserte prosedyrer for pasientbehandling som bygger pa beste evidensbaserte praksis.
A finne frem til og skape enighet rundt hva som er den beste praksis kan vare en svert
utfordrende prosess. Det rdder ofte sprikende oppfatninger hos fagfolk om hva som er beste
evidensbaserte praksis (Arntzen, 2014). Uoppklarte og sprikende meninger i en avdelingen
kan vere en mulig arsak til at prosedyrer og retningslinjer ikke finnes tilgjengelig for

tilsynsutever.
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2.2.2 Organisatorisk lzaering

Laeringsprosesser skjer bdde pa samfunns-, organisasjons-, gruppe- og individniva. Det vil for
denne oppgaven derfor vare av interesse a utdype begrepet organisatorisk laering, da
tilsynsobjektets organisasjon forventes a foreta endringer og forbedring pa bakgrunn av funn
og avvik fra tilsynsaktiviteten. Tilsynsmyndigheten sier aldri konkret hvordan det skal gjores,
men kan peke pa feil og mangler ved tilsynsobjektets virksomhet som ma folges opp.

Det finnes studier som peker pa at helsetjenesten mangler kompetanse til 4 analysere

hendelser og sette i verk tiltak for & leere av dem (Krogstad & Saunes, 2009).

Det hevdes at bakgrunnen for at helsetjenesten fremdeles sliter med & laere av uenskede
hendelser til dels skyldes motstand mot dypgéende systematiske gjennomganger, i tillegg til
utfordringer ved arbeidskulturer som ikke reagerer pé feil og svikt (Rowley & Waring, 2011).
Modellen trippel Helix kan gi mer kunnskap om leringsmekanismer ved planlagte tilsyn, som
ikke baserer tilsyn pa enkelthendelser, men heller ser pé styringssystem. Organisatorisk
leering kan beskrives som en prosess der det legges til rette for kommunikasjon og
informasjonsdeling bade innad i organisasjonen og pa tvers av organisasjoners grenser (Wiig
& Lindee, 2009; Aase & Wiig, 2015). Det er beskrevet tre forutsetninger, som alle ma vere
integrert, for & gjore organisatorisk lering mulig (figur 4). Laringen ma dels baseres pa
individuell erfaring hentet fra en spesifikk hendelse. Det ma siden apnes opp for dialog der
alle kan dele og utveksle erfaring. Basert pd dialogen og refleksjonen rundt hendelsen, kan det
siden gjores endringer bade for individuell og kollektiv praksis. For at organisatorisk laering
skal kunne skje mé alle disse tre deler vere tilstede og integrert. Denne tredelte modellen

kalles trippel helix (Swart & Pye, 2003).

26



\ * Hendelse/erfaring
\ * Kreativ dialog rundt

hendelse/erfaring

Figur 4. Organisatorisk lcering integrert i tre delprosesser -

Trippel Helix-modellen (Swart & Paye, 2003).

Det forutsettes noen ganger at leering er en analytisk og bevisst prosess. Crossan et al.
argumenterer derimot for at leering er en dynamisk prosess som alltid begynner pa individniva
og som ofte skjer intuitivt og ubevisst (figur 5) (Crossan, Lane, & White, 1999). Vi har gjerne
vansker med & redegjore for hvordan vi har leert noe som vi senere gjor pa autopilot, nettopp
fordi leeringen har skjedd intuitivt og ubevisst. Gjennom fortolkning, bade pé individ- og
gruppeniva, kan vi forstd kunnskapen eksplisitt og klarer & se sammenhenger. Ved fortolkning
kan en gruppe dele forstdelser og gi felles mening til fenomener og hendelser. Der integreres
og utvikles begrep og felles praksis. Det er forst ndr laeringsprosessen institusjonaliseres at
leringen skjer pa organisasjonsniva. Den type laering er innebygd i en organisasjons ulike
systemer, strategier og rutiner og kan beskrives som organisasjonens “infrastruktur”. Det tar
tid & overfore lering fra individ til gruppe og fra gruppe til organisasjon, hvilket kan medfere
at lering som blir institusjonalisert i organisasjonen, noen ganger ikke passer med den
aktuelle konteksten den skal anvendes i. Utfordringen for organisasjoner er & fungere i
krysningspunktet mellom hva som er institusjonalisert fra tidligere og behovet for ny
organisatorisk kunnskap som mé vokse frem som en prosess fra individ til organisasjonsniva

(Crossan et al., 1999).
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Organizational Learning As a Dynamic Process
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Figur 5. Organisatorisk lcering i folge Crossan et al. (1999)

2.2.3 Enkel-krets og dobbel-krets leering — en modell for organisatorisk laring
Chris Argyris har utviklet begrepene enkel-krets og dobbel-krets lering. Begrepene kan
hjelpe oss til & forsta hvordan en organisasjon laerer, bade generelt og av uenskede hendelser
Begrepene kan serlig hjelpe oss til & forstd mer om hvorfor feil gjentas (Argyris, 2003).
Enkel-krets leering oppstér nar en feil i et systemet er identifisert og rettet opp i, uten at
underliggende monstre eller rasjonale for atferd er endret, noe som egentlig er hovedarsaken
til at svikt oppstar. Dobbel-krets leering finner sted nar identifiserte feil rettes opp gjennom
identifikasjon og endring av de de underliggende menstre eller rasjonale som bidro til feilen
Risikoen for at feilen skal gjentas er dermed redusert. Ved enkel-krets lering er det derimot
stor risiko for at feilen vil skje igjen, ettersom man kun har tatt tak i symptomet, og ikke den
bakenforliggende drsaken til problemet. For & oppna dobbel-krets laering er det en
forutsetning at det opprettes nye rutiner som bygger pa en dypere forstaelse av hvorfor svikt
oppstod. Ved dobbel-krets leering ma for eksempel uenskede hendelser ses i sammenheng og
fra flere perspektiv, og dermed avdekke og endre uheldig og ubevisst atferd. Det kan vare en

utfordrende prosess & gjennomfere dobbel-krets leering, men det er helt avgjerende for &

redusere risikoen for ugnskede hendelser.
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Weick (2003) har skrevet om effekten av manglende dobbel-krets lering gjennom & ta et
engelsk sykehus som eksempel. Ved sykehuset var det signifikant heyere risiko for dedsfall
ved kirurgi enn ved andre engelske sykehus. I stedet for & underseke bakenforliggende arsaker
til svikt, ble svikten bortforklart og bagatellisert. At sykehuset ikke klarte & endre den
negative trenden skyldtes blant annet en ’syndebukk-kultur” og redsel for & gjore feil.
Kulturen hemmet lering og forhindret dypere forstielse av bakenforliggende negative

menstre (Weick & Sutcliffe, 2003).

En norsk studie av organisatoriske effekter av tilsyn, fant at laeringen fra tilsyn til dels var
begrenset til enkel-kretslering, til tross for at tilsynsutever ensket & stimulere til
forbedringstiltak og fremme organisatorisk leering (Asprang et al., 2015). I folge studien vil
enkel-krets leering (Argyris, 2003) forhindre prosesser som bidrar til varige endringer, og de

tiltak som gjennomfores vil bare preg av 4 vaere ad-hoc lesninger.

Fra ideen om enkel-krets og dobbel-krets lering har det i senere ar blitt utviklet en
leeringsmodell som er spesifikt rettet mot tilsyn, som i tillegg inneholder tredje-krets leering
(Healy & Braithwaite, 2006). I folge denne modell oppstér tredje-krets leering nér
tilsynsutever (eller andre for eksempel ledere) lerer ved & overvéke et tilsynsobjekts dobbel-

krets leering, og siden reviderer revisjonskravene i forhold til det.

Hansen et al. (1999) har studert strategier for leering i ulike sektorer, blant annet
helsesektoren. Deres resultat viser at den beste strategien for & lere er nér ledelsen legger til
rette for at kunnskap formidles bade skriftlig og direkte mellom ansatte. Studien papekte at
skriftlig formidling er utilstrekkelig for & integrere ny kunnskap. Verdien av direkte
kommunikasjon er avgjerende for & endre pa rutiner og menstre i en organisasjon (Hansen,

Nohria, & Tierney, 1999).

2.3 Sammenfatning av teori med forskningsspoersmal
Denne siste del av kapittelet vil gi en kort sammenfatning av beskrevne teorier og hvordan
disse er knyttet til oppgavens problemstilling og forskningsspersmél. Utfra de beskrevne

teoriene utledes fire forskningsspersmal som belyser oppgavens hovedproblemstilling:
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Hvordan tilpasser fylkesmannen ulike tilsynsstrategier og praksis for a fa til

varige endringer og forbedring hos tilsynsobjekt i helsetjenesten?

Tilsynsregimer bygger til dels pd hverandre og har blitt utviklet over tid, basert pa samfunnets
oppfatning av risiko (Hood et al., 2001). Tilsynspraksis og tilsynsstrategier bygger blant annet
pa teorier om risikobasert regulering, responderende regulering og virkelig responderende
risikobasert regulering (Black & Baldwin, 2010, 2012; Kringen, 2012). Den nyeste av
teoriene er virkelig responderende risikobasert regulering. Det er denne teorien som ligger til

grunn for analysen og diskusjonen av datagrunnlaget og resultatene i oppgaven.

Tilsynsmyndighetens fremste oppgave er & uteve kontroll, men tilsyn ensker ogsa 4 bidra til
forbedringer og stette tilsynsobjekt i endringsprosesser (Flodgren et al., 2011; Healy, 2011;
Helsetilsynet, 2015c). Det kan vere utfordrende & kombinere de to funksjonene som
tilsynsutever. Tilsynsmyndighetens institusjonelle kontekst vil kunne ha betydning for de
krav og prioriteringer tilsynsmyndigheten foretar (Black & Baldwin, 2010). God dialog er en
premiss for & pavirke tilsynsobjektet og unnga sterkere virkemiddel (Ayres & Braithwaite,
1992; Healy & Braithwaite, 2006). Samtidig mener flere forfattere at det & ha mandat til &
héndheve er en viktig forutsetning for a ha legitimitet som tilsynsmyndighet (Baldwin et al.,

2012; Nielsen & Parker, 2009).

Det fremstér uklart hvordan ulike virkningsmekanismer fungerer i praksis innenfor tilsyn med
helsetjenesten (Healy, 2011). Det finnes ogsa lite empirisk kunnskap om sammenhenger
mellom tilsyn og tilsynsobjektets forbedringsarbeid og kvalitet (Brennan, 1998; Flodgren et
al., 2011). Pa bakgrunn av denne sammenfatning er studiens forste forskningsspersmal:
Hvordan organiserer fylkesmannen sitt arbeid for d fa til forbedring og endring hos

tilsynsobjekt i helsetjenesten?

Tilsynsrapporter ber gjennomgas systematisk av ledelsen og brukes aktivt, ogsa pa andre
omrader enn det som har vaert gjenstand for tilsyn (Arntzen, 2014; Gunbjerud, 2007). En
norsk studie om effekter av tilsyn, fant at leeringen av tilsyn var begrenset til enkel-krets
leering (Argyris, 2003; Asprang et al., 2015). Responderende regulering legger vekt pa at
tilsynsmyndigheter ber vere adaptive og pragmatiske (Ayres & Braithwaite, 1992). Det &
skape en god dialog med tilsynsobjekt er noe av kjernen i tilsynsarbeidet. Prinsippet er 4 alltid

ta 1 bruk det svakeste virkemidlet forst for siden & bruke sterkere virkemiddel ved behov

30



(Healy, 2011; Walshe, 2007). Det blir stilt spersmél ved hvor lenge tilsynsmyndighet skal
bruke stottende virkemiddel, uten at endring skjer hos tilsynsobjektet (Nielsen & Parker,
2009). Ut fra disse teorier er det grunn til & sperre hvilke egenskaper som vektlegges ved
tilsyn, for & komme i posisjon til & bidra til endring og forbedring hos tilsynsobjektet.
Oppgavens andre forskningsspersmal er: Hvilke egenskaper vektlegger tilsynsutovere som

sentrale for d bidra til endring og forbedring hos tilsynsobjekt i helsetjenesten?

For a vurdere om tilsyn virker som planlagt er det avgjerende & kunne male effekt av de
tilsynsaktiviteter som gjennomferes (Brennan, 1998). Bade responderende regulering og
virkelig responderende risikobasert regulering er opptatt av tilsynsmyndighetens
méloppnéelse og tilsynsmyndighetens bevissthet rundt hva som virker ved tilsyn (Black &
Baldwin, 2010; Walshe, 2007). Til tross for flere forsek er det ekstremt vanskelig & finne
egnede metoder for & kunne male og vurdere effekten av ulike tilsynstiltak (Baldwin et al.,
2012). Det er ogsa viktig & huske pa at effekt av tilsyn i en spesifikk kontekst ikke vil vaere
direkte generaliserbar til en annen kontekst. Oppgavens tredje forskningsspersmal er:

Hvordan maler fylkesmannen effekt av egen tilsynsvirksomhet med helsetjenesten?

Det er stor variasjon i hvordan ulike reguleringsregimer er bygget opp og organisert. Det er
ogsa forskjeller i hvordan ulike regimer vurderer risiko, hvilket kan ha betydning for hvordan
tilsynsutevelsen fungerer i praksis (Hood et al., 2001). Statens helsetilsyn er opptatt av &
minimere ulikheter ved tilsynspraksis (Helsetilsynet, 2009, 2015¢). Derfor er oppgavens
fjerde forskningsspersmail: Er det, og i sd fall hvordan kommer det til uttrykk, noen lokale

forskjeller i tilsynspraksis og strategi mellom to fylkesembeter?
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3. METODE

I dette kapittelet presenteres oppgavens metodiske tilnerming. Metodedelens hensikt er &
tydelig formidle hva som skal studeres og fremfor alt hvordan det skal studeres. Kvaliteten pa
en studie avgjeres i stor grad av studiens evne til & gi valide og reliable svar pé
forskningsspersmalene. Gjennom 4 sette seg inn i hvordan studien er oppbygget og hvordan
forskningsprosessen har forlept vil leser kunne vurdere svakheter, validitet og reliabilitet ved

studien.

3.1 Forskningsstrategi

For a forstd mer om tilsynsstrategier og praksis i sin kontekst hos fylkesmannen, har denne
oppgave valgt casestudie som tilneerming. Casestudier egner seg til 4 soke dypere kunnskap
om et sosialt fenomen og kan i tillegg hjelpe oss & utvikle teorier rundt fenomenet.
Tilnermingen kjennetegnes av 4 undersgke et fenomen basert pa empiri. Et viktig poeng med
casestudier er at fenomenet som skal studeres ma forstés i sin rette kontekst. I denne studien
er fenomenet som studeres tilsynsstrategi og praksis og konteksten er organisasjonen som i
dette tilfelle er fylkesmannen. Casestudier er en hensiktsmessig strategi for & finne en empirisk

link mellom fenomen og kontekst (Yin, 2014).

Utfra Blaikies (2010) beskrivelse av forskningsstrategier, er en abduktiv strategi valgt for
denne oppgaven (Blaikie, 2010). Metaforisk kan en si at ved & velge forskningsstrategi, velger
en hvilken type briller en setter pa seg for a studere et forskningsobjekt. Noe forenklet kan
man si at induktiv forskningsstrategi egner seg for a besvare ”hva” spersmal og abduktiv
forskningsstrategi egner seg for & besvare “hvordan” spersmal. Forskning har som regel
generaliserende ambisjoner (Danermark, 2003), men hvordan en velger & studere sosiale
fenomener og hvilken konklusjoner en gjor vil kunne variere. For & besvare
forskningsspersmalene i denne oppgave, har det blitt brukt en abduktiv forskningsstrategi der
hensikten er a forstd mer om hvordan fylkesmannen tilpasser sin tilsynsstrategi og praksis for
a kunne f3 til forbedring i helsetjenesten. Det teoretiske fundamentet som presenteres i
kapittel 2, vil vere en premiss for hvordan dataanalysen foregér og behandles. Det & forstd
sine resultat i lys av teorier, er typisk for en abduktiv forskningsstrategi. Danermark (2003)
mener at for & forstd enkelthendelser i en storre sammenheng ma vi tilegne oss kunnskap om

begrep, teorier og modeller som tilbyr oss rom for fortolkning av disse hendelser. Abduktiv
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forskningsstrategi vil kunne gi oss ny innsikt i et allerede kjent fenomen. Danermark
beskriver det som “re-kontekstualisering”, nar forskningen utgéar fra en pa forhdnd kjent teori
(Danermark, 2003). Denne oppgaven baserer seg ikke pa noen hypotese, som er kjennetegnes

av en deduktiv strategi (Blaikie, 2010).

3.2 Forskningsdesign

Casestudier kjennetegnes av at forskeren vil forsta en hendelse eller situasjon som er
avgrenset i tid og rom, og at hendelsen kan ha flere variabler som er av interesse. Man kan 1
casestudier derfor velge 4 analysere fenomen pé flere nivaer, for eksempel bade pad individ- og
organisasjonsniva (embedded) eller velge & analysere pa ett nivé (holistic) (Yin, 2014). Da
casestudien i denne oppgaven vil forstd mer om tilsynsstrategier og praksis pa
organisasjonsniva (meso), det vil si ett niva, velges holistisk tilnerming til case. Videre kan
casestudier inneholde et case (enkelt) eller flere case (multippel). Denne studien inneholder to
case, da to fylkesmenn deltar, og studien kan derfor klassifiseres som en multippel casestudie.
Valget baseres pé et enske om & forsta hvordan fylkesmannen fortolker og praktiserer tilsyn i
sin kontekst, for deretter & forsta likheter og forskjeller mellom casene som hver fylkesmann
utgjer. Det vil vaere viktig 4 gi en helhetlig beskrivelse av den enkeltes tolkninger og
forstaelse av fenomenet tilsynsstrategier og praksis som studien tar for seg. Det finnes ingen
objektiv sosial virkelighet som alle kjenner seg igjen i. Ulike forstaelser og opplevelser gir
mening i en bestemt sosial kontekst. Styrken ved casestudier er nettopp at de tenderer a fa

frem relevante og nyanserte data som ikke losrives fra sin kontekst (Yin, 2014).

Det komparative elementet ved studien er & gjore en sammenligning og avdekke eventuelle
likheter og forskjeller mellom de to casene som er inkludert i studien. Det & avdekke
eventuelle lokale forskjeller i tilsynspraksis vil vare av interesse bade for fylkesmenn og
Statens helsetilsyn som ensker & redusere ulikheter ved tilsynspraksis i Norge (Helsetilsynet,

2009, 2015c).

3.3 Valg av case og kontekst

Fylkesmannen har til sammen 18 embeter rundt om i Norge. To case utgjor er inkludert i
denne studien og disse er rekruttert fra helse- og sosialavdelingen ved to av fylkesmannens
embeter. Helse- og sosialavdelingen er den avdelingen ved fylkesmannen som er ansvarlige

for 4 fore tilsyn med helse- og sosialtjenestene 1 fylket, der bade primerhelsetjenesten og
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spesialisthelsetjenesten er inkludert, i tillegg til sosial- og barneverntjenester. Tilsyn med
barnevern- og sosialtjenester er ikke inkludert i studien. Avdelingen har i oppgave &
kontrollere kvaliteten pa de tjenester som tilbys i fylket og viderefere helsepolitiske nasjonale
foringer. Avdelingene har tverrfaglig kompetanse med juridisk-, medisinsk-, helse-, sosial- og
samfunnsfaglig kompetanse blant medarbeiderne. Avdelingene ledes av fylkeslegen i fylket.
De to avdelingene som er valgt ut som case, er valgt ut fordi de befinner seg innenfor samme
helseregion' og bade har et omtrentlig likt antall kommuner & forholde seg til, i tillegg til et
stort universitetssykehus i sitt ansvarsomrade (Tabell 1). Likhetene i konteksten til

avdelingene gjor at de egner seg for sammenligning.

Kontekst Fylkesmann I Fylkesmann II
Antall ansatte i 46 37
avdelingen

Antall helseforetak i

ansvarsomradet 2 1
Antall kommuner i

ansvarsomradet 33 26

Tabell 1. Kontekstuell beskrivelse av casene.

3.4 Datainnsamling
Datainnsamlingen baserer seg pa metodetriangulering av dokumentanalyse,

forskningslitteratur og oppgavens hoved datakilde som er kvalitative intervjuer.

3.4.1 Intervjuer
Studien ble i april 2015 meldt til og godkjent av Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (Referansenr. 43182) (vedlegg III). Grunnet

personvernetiske hensyn vil det ikke fremga hvilke fylkesembeter som deltar i studien.

Fylkeslegene, fra de deltakende fylkene, ble kontaktet per e-post og telefon og tok deretter
stilling til avdelingens deltakelse i studien. Fylkeslegen har sammen med sin avdelingen statt
for utvalget av informanter basert pa studiens informasjonsskriv (vedlegg 1), der de har tatt
hensyn til 4 rekruttere erfarne tilsynsutevere som informanter. En antakelse tidlig i studiens
forlep var at erfarne tilsynsutevere ville kunne formidle mer dyptgdende kunnskap om

tilsynsstrategier og praksis, enn de med mindre erfaring. Alle informanter til studien har levert

1 Spesialisthelsetjenesten i Norge er organisert og delt inn i fire helseregioner.
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skriftlig samtykke til at de lar seg intervjue og at intervjuet kan tas opp pa lydopptaker. Det er
presisert i infoskrivet at deltakelse i studien er basert pa frivillighet.

Datamaterialet til denne studien ble innsamlet gjennom individuelle kvalitative intervjuer med
tilsynsutevere ved fylkesmannen. Studien har til sammen ti nekkelinformanter (tabell 2), fem
fra fylkesmann I og fem fra fylkesmann II. Intervjuene ble gjennomfert i juni og juli 2015 ved
fylkesmannens kontorer i de deltakende fylkene. Forfatteren av oppgaven gjennomforte
samtlige intervjuer. Alle ti nokkelinformanter arbeidet med a planlegge og fore tilsyn med
helse- og omsorgstjenester i primar- og/eller spesialisthelsetjenesten. Av informantene var
syv kvinner og tre menn. Syv av dem som ble intervjuet hadde revisjonslederkompetanse
(leder av et tilsyn) og tre hadde status som medarbeidere i tilsynslag (team som forer tilsyn).
De aller fleste intervju varte ca 45 minutt, men det lengste intervjuet varte i en time og fem

minutt. To av ti intervju varte i over en time.

Arbeidsoppgaver innen
Spesialisthelsetjeneste/ Revisjonsleder
Fylkesmann | Stilling Primzerhelsetjeneste kompetanse
Informant 1 Fylkeslege S+P Ja
Informant 2 Seksjonsleder S+P Ja
Informant 3 Seniorradgiver/ P Ja
jurist
Informant 4 Ass. fylkeslege P Nei
Informant 5 Seksjonsleder S+P Ja
Arbeidsoppgaver innen
Spesialisthelsetjeneste/ | Revisjonsleder
Fylkesmann Il Stilling Primzerhelsetjeneste kompetanse
Informant 6 Ass. p Ja
Avdelingsdirektgr
Informant 7 Seniorradgiver / S+P Ja
sykepleier
Informant 8 Ass. fylkeslege S+P Ja
Informant 9 Fylkeslege S+P Nei
Informant 10 Seniorradgiver/ S Nei
jurist

Tabell 2. Oversikt over studiens informanter og oppgaver.

Det ble utviklet en intervjuguide (vedlegg I1) med folgende tema: tilsynsstrategier,

endringsprosessen og interaksjon/omdemme. Spersmalene knyttet til tilsynsstrategier handlet

om fylkesmannens tilneerming og praksis ved tilsynssaker. Spersmalene knyttet til
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endringsprosessen handlet om hvordan fylkesmannen arbeidet for & stotte tilsynsobjekt som
strever med & ordne opp 1 avvik og hvordan fylkesmannen héndterer uenigheter og motstand
ved tilsynssaker. Tema om interaksjon/omdemme handlet om samarbeid (bade internt og
eksternt), forhold til media og hvilke egenskaper informantene mente var viktige a arbeide

med tilsyn. Intervjueguiden inneholdt til sammen tjuesyv spersmal (vedlegg 2).

Intervjuene foregikk som en dialog og intervjuguiden ble i hovedsak brukt for a sjekke ut at
alle tema var blitt dekket. Spersmalene i intervjuguiden var i stort grad formulert som
hvordan-spersmal, slik at en unngikk ja” og “nei” spersmal. Méalet med intervjueguiden var a
apne opp for unike og egendefinerte meninger om tilsynsstrategi og praksis fra informantene.
Under intervjuene ble det lagt vekt pé & vaere en god lytter, det vil si vaere adaptiv og apen for
a stille oppfolgingsspersmal og fange opp ting som blir sagt "mellom linjene” (Yin, 2014).
Ved datainnsamling er det viktig & ikke vere for forutinntatt om informanten og kontekst,
hvilket innebzrer a vere apen for svar som ikke er forventet (Yin, 2014). Alle intervjuer ble

tatt opp pé band og oppvart i et last skap, utilgjengelig for andre enn forfatteren, i trdd med
godkjenningen fra Personvernombudet for forskning (NSD).

3.4.2 Litteratursgk

Den forskningslitteratur som oppgaven anvender er i hovedsak sekt opp via
universitetsbibliotekets databaser. De databaser som har blitt brukt er: Oria, Google Scholar,
PubMed, Academic Search Premier og UiS Brage. Databasene finnes tilgjengelige via
Stavanger universitetsbiblioteks hjemmeside. De seokeord som har blitt brukt er regulation,
external inspection+health care, regulatory assessment, risked-based regulation, responding
regulation, regulation+compliance, regulation+ health care, healt care improvement,
organizational learning+regulation. Studiene fra litteraturseket dannet bakgrunn for

kunnskapsstatus, teoretisk tiln@rming og studiens innretning.

3.4.3 Dokumenter

Fylkesmannens oppdrag, strategier og praksis er beskrevet gjennom flere styrende
dokumenter. For & f4 en dypere forstdelse for oppdraget til fylkesmannen har flere dokument
blitt analysert som en del av metodetrianguleringen i denne oppgaven (tabell 3). Alle
dokument i tabell 3 finnes offentlig tilgjengelig pa internett, blant annet via hjemmesiden til

Statens helsetilsyn (www.helsetilsynet.no) og fylkesmannen (www.fylkesmannen.no). Disse
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er anvendt i oppgaven for 4 forstd kontekst, bakgrunn, krav, forventninger, regelverk og

prosedyrer for tilsynsutevelse og tilsynspraksis.

Dokumentinnsamling

e Strategiplan 2010-2012 - Statens helsetilsyn

* Prosedyre for tilsyn utfert som systemrevisjon 2012 — Statens helsetilsyn

* Tilsynsmelding 2014 — Statens helsetilsyn

* Tilsynsmelding 2013 — Statens helsetilsyn

* En deskriptiv undersgkelse av tilsyn med kommunale helse- og omsorgstjenester
2013 — Statens helsetilsyn

* Med tilsynsblikk p4 alvorlige og uventede hendelser i spesialisthelsetjenesten.
Status og erfaringer 2014 fra Undersokelsesenheten i Statens helsetilsyn

* Retningslinjer for oppfelging og avslutning av tilsyn ved lovbrudd i virksomheter —
Statens helsetilsyn 2011

* Landsomfattende tilsyn i 2014 — Statens helsetilsyn

* Forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten — Lovdata / Helse- og
omsorgsdepartementet — www.lovdata.no

* Helsetilsynsloven — Lovdata / Helse- og omsorgsdepartementet - www.lovdata.no
e St Meld nr 17. Om Statlige tilsyn (2002-2003) — Regjeringen Bondevik 1T
* Hjemmesiden til Fylkesmannen - www.fylkesmannen.no

* Tilsynsrapporter fra planlagte tilsyn 2014, fra fylkene der casene her hentet fra.
(Hvilke kan ikke oppgis grunnet krav om anonymitet fra NSD)

Tabell 3. Dokumentinnsamling

3.5 Dataanalyse

Det finnes ulike strategier for & analysere data i kvalitativ forskning. Hensikten med analysen
er a fa frem essensen av datamaterialet, gjennom & komprimere og strukturere innholdet og
prove & kategorisere det (Malterud, 2012). Forskeren ma sikre en hey kvalitet av analysen
gjennom & behandle det empiriske datamaterialet neyaktig og systematisk og veare bevisst
ulike type fortolkninger (Yin, 2014). Kvalitativ forskning kan bruke ulike tilneerminger for a
analysere materialet, men felles for disse er at de er fortolkende (Dalen, 2004; Yin, 2014).

Fortolkning bygger pa vare antakelser og forventninger, men utvikler seg i dialogen mellom
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informant og forsker. Kvalitet pa dataanalysen avhenger ogsé i stor grad av kvaliteten pa

datainnsamlingen (Kvale, Brinkmann, Anderssen, & Rygge, 2009).

Analysen av data er basert pd bruk av metoden ”systematisk tekstkondensering” av Malterud
(Malterud, 2012). Denne innholdsanalysen er en meget strukturert prosess for a fa frem
tekstens essens, og metoden egner seg godt for nybegynnere innenfor forskning.

Tekstkondenseringen bestér av fire delprosesser:

1. Fé& en oversikt over det transkriberte datamaterialet. Identifiser tema.

2. Identifiser og sorter meningsbarende enheter. Gi meningsbarende enhetene koder.

3. Kategorisere de meningsbarende enhetene og se etter monster. En form for
kondensering.

4. Rekontekstualisering av data. Forstd de menster og kategorier som dataanalysen har

gitt 1 sin rette kontekst.

Etter at de kvalitative intervjuene var gjennomfort ble intervjuene transkribert, det vil si,
skrevet ut i ren tekst. Da alle intervjuene var transkribert og gjennomlest, ble det definert fire
hovedtemaer ut fra tekstens innhold. Gjennom & strukturere datamaterialet ut fra ulike tema,
kan man finne grove strukturer i teksten som sammenfaller med en del av problemstillingen
eller forskningsspersmélene. Tema skal handle om et spesifikt omrade som lar seg identifisere
gjennom & lese gjennom teksten uten dypere tolkning (Malterud, 2012). De fire tema som ble
identifisert og brukt i dataanalysen i oppgaven var tilsynspraksis, tilsynsrollen,
forbedring/endring og maling. Etter at teksten var gjennomlest opp til flere ganger ble de
meningsbarende enhetene valgt ut. Ved 4 lese gjennom materialet flere ganger ble det sikret
at noe viktig ikke ble utelukket. De meningsbarende enhetene fikk deretter koder som i tabell
4. I tabellen presenteres to eksempler pa hvordan innholdsanalysen ble gjennomfert, i henhold
til de fire trinnene til Malterud (tabell 4). I dataanalysen ble ogsd rammeverket "Really
responding risked-based regulation” av Black & Baldwin (2010) brukt for & forsté og fortolke
resultatene (Black & Baldwin, 2010). Dette viser igjen i resultatdelen av oppgaven, der

funnene presenteres utfra grunnpilarene i dette rammeverket.
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Sitat Meningsbarende Kategori Tema
enhet
”Vi ma veere kloke i Det er en Utfordringer ved | Tilsynsrollen
tilnaermingen til pedagogisk rollen
helsetjenesten. Det er | utfordring d ikke
en pedagogisk bli for byrakratisk
utfordring for oss. At vi | 0g samtidig fglge
ikke blir for lovverket.
byrdkratiske, men
samtidig holder oss
innenfor lovverket”
”Jeg har tilsyn der vi ser | Nar virksomheter | Tilpasninger i Tilsynspraksis
at vima gi synes det vi tilsynspraksis

virksomheten tid. De
synes det vi presenterer
er urettferdig og da ma
vi gjerne gi dem litt tid,
sd kommer de etter
hvert”.

presenter er
urettferdig ma vi
gi dem tid, sa
kommer de.

Tabell 4. Eksempel fra dataanalysen i folge Malteruds innholdsanalyse (2012).

Selve kjernen i dataanalysen er de meningsbarende enhetene, det vil si de meningsbarende-

og betydningsfulle delene av datamaterialet. Det kan bade vere ord, meninger eller et helt

stykke tekst, men en grunnregel er at de ikke ber vaere for lange. For lange meningsbarende

enheter kan gjore analysearbeidet tungrodd og vanskelig, mens for korte meningsbarende

enheter kan gjore resultatet fragmentert. Neste skritt er & dele de meningsbarende enhetene

inn 1 underkategorier eller knytte dem til temaer, en form for kondensering. Med

kondensering menes en prosess som gjor en tekst kortere og mer letthandterlig, uten & miste

det vesentlige ved innholdet. De meningsbarende enhetene ble delt inn i ulike kategorier som

var mulig & definere ut fra datamaterialet, og som samtidig var koplet til noen av de fire

temaene. Siste trinn i analyseprosessen var & bestemme hvordan funnene skulle formidles

eksplisitt. Det ble en slags re-kontekstualisering av datamaterialet, der teksten mé ”’sys

sammen” igjen. I denne fasen kan nye begrep oppsta, men det er alltid viktig & forsta

resultatene ut fra den kontekst de eksisterer i (Malterud, 2012).

I denne oppgave er de to casene som utgjer datamaterialet, bdde analysert hver for seg og pé

tvers, for & sammenligne casene. Yin kaller dette for ”within case analysis” og cross-case

analysis” (Yin, 2014). Det betyr at funnene bade forstis ut fra sin egen kontekst, men ogsa

39




gjennom en sammenligning mellom de to casene. Sammenligningen skjedde pa de tematiske

omradene som analysene tok utgangspunkt i, og i henhold til Black & Baldwins teori (2010).

3.6 Metodiske refleksjoner

Tradisjonelt sett blir ofte casestudier kritisert for & veere svake forskningsvitenskapelig. Det
argumenteres blant annet for at de er mindre troverdige enn eksperimentelle studier og andre
kvantitative metoder. Den fremste kritikken mot casestudier gér pa at metoden er veldig
fleksibel og dermed gir sterre rom for slurv enn andre metoder. Det finnes en forheyet risiko
for at forskere avviker fra systematiske prosedyrer under gjennomfoerelse av case metode
(Yin, 2014). Det er viktig & vere bevisst sine kognitive begrensninger og hvordan de kan

pavirke forskningen.

For & ikke gé i de fallgruvene som Yin (2014) beskriver om casestudier har jeg gjennom
oppgaveprosessen vart bevisst fire maleegenskaper for a styrke studiens validitet (Lundman
& Hillgren Graneheim, 2008). Méleegenskapene er troverdighet, overforbarhet,
verifiserbarhet og palitelighet. Som uerfaren forsker finnes det en forhgyet risiko for & miste
fokuset og det vitenskapelige blikket, bdde gjennom datainnsamling og analyse. For & styrke
studiens troverdighet kan en for eksempel bruke triangulering ved datainnsamling og sikre
vitenskapelig forankring gjennom & diskutere med mer erfarne forskere under prosessen, bade
i gruppe og individuelt. For & sikre troverdigheten i denne studie har triangulering blitt brukt
ved datainnsamlingen, slik at problemstilling har blitt undersekt fra forskjellig sider. Hele
prosessen har dessuten blitt fulgt av en erfaren forsker som veileder, og utfordringer har blitt
diskutert underveis. Overfarbarheten til praksis blir i studien sikret gjennom 4 sammenligne
to fylkesmenn for & se etter likheter og ulikheter ved tilsynspraksis. Det vil vare av interesse
for tilsynsutevere a forstd mer om forskjeller i tilsynspraksis (Helsetilsynet, 2015c). Videre
beskrives kontekst, noe som gjor det mulig for andre a vurdere resultaters relevans i egen

kontekst.

Verifiserbarhet av studien sikres gjennom 4 gi leseren en detaljert og noyaktig beskrivelse av
hvordan forskningsprosessen har forlept og begrunnelse for de valg som har blitt tatt. Leseren
skal kunne folge og forsté prosessen og ha mulighet for 4 etterprove den. Gjennom dette
metodekapittelet har jeg forsekt a sikre studiens verifiserbarhet gjennom & gi en detaljert

beskrivelse av hvordan jeg har gétt frem. Det transkriberte materialet er oppbevart etter
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instruksjoner fra NSD slik at materialet kan etterproves. Intervjueguiden er lagt som vedlegg
til oppgaven. En forsker ma foreta mange valg som baseres pa verdier og interesser, som bade
kan vaere bevisste og ubevisste. Ingen forskning vil kunne gi et absolutt sant bilde av
virkeligheten og det vil derfor kunne stilles spersmal om all den informasjon som ikke
kommer frem. Det kan derfor vaere viktig & understreke at denne oppgaven presenterer en del
av tilsynsstrategier og praksis som ikke pa noen mater vil belyse det totale bildet av norsk
tilsynspraksis. En dpenhet rundt forskningsprosessen og tydelige redegjorelser av metoden vil

sikre forskningsetiske prinsipper og styrke studiens reliabilitet (Jacobsen, 2005).

Ved all kvalitativ forskning er det viktig & sikre at det er informantenes meninger som
presenteres, og ikke forskerens. Det gjor studien pdlitelig. For & styrke paliteligheten er det
ogsé viktig a sikre et stort nok utvalg av informanter. For denne oppgaven kunne kanskje et
storre utvalg ha bidratt til mer og andre typer data. Ti stykk informanter ble vurdert som
tilstrekkelig og metning ble oppnadd, da det ble vurdert som lite sannsynlig at flere intervjuer
kunne gi nye relevante data. Fylkesmannen ble kontaktet tidlig 1 studiens forlep og jeg som
forfattere var ikke involvert i utvelgelsen av informanter. Det kan forstds som en svakhet med
studien. Nokkelinformantene var alle erfarne tilsynsutevere. I ettertid kan man tenke at ogsé
mindre erfarne tilsynsutevere kunne vert viktige informanter, da de som er nyest har lettere &

se pa ting fra et mer objektivt perspektiv og fra nye innfallsvinkler.

Studien er gjennomfert av en person som star helt pd utsiden av informantenes
(tilsynsuteveres) kultur og arbeidshverdag, hvilket kan styrke den analytiske distansen.
Analytisk distanse er en styrke ved vitenskapelig arbeid og fremmes av at forskeren kjenner
til faget, men ikke har noen relasjon til dem som blir intervjuet. Noytralitet er ogsa et viktig
begrep ved analytisk distanse og innebarer at forskere har en neytral holdning til sine
informanter gjennom at de er ukjente pa forhand. Det er derfor en styrke at jeg som forfattere

til studien stér helt pa utsiden av fylkesmannens organisasjon.

Problemstillingen i denne oppgave kunne vert studert gjennom andre metoder enn intervju,
som for eksempel observasjon eller survey sperreundersekelse. Gjennom a bruke andre
metoder kunne oppgaven mest sannsynlig fétt andre typer data. Denne oppgaven hadde ogsa
kunnet veert lost gjennom & intervjue tilsynsobjekt (sykehus, kommuner, sykehjem) for &
forstd mer om etterlevelsen og holdbarheten ved forbedringer etter et tilsyn. For & studere det

pa en troverdig méte trengs det at tidligere tilsynsobjekt stiller som informanter. Det &
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rekruttere informanter fra tilsynsobjekt mislyktes dessverre innledningsvis i
oppgaveprosessen. Fokuset ble derfor rettet mot tilsynsutevers sitt perspektiv pa tilsyn og
hvordan tilpasninger skjer i praksis for 4 fa til varige endringer og forbedring hos
tilsynsobjekt. Det & forstd mer om tilsynsuteveres egen forstaelse av sin rolle og
virkningsmekanismene ved tilsyn, vil kunne bidra til 4 styrke kunnskapen om praksis ved

tilsyn med helsetjenesten.
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4. RESULTAT

Dette kapittelet presenterer funnene fra fylkesmann I og II. Kapittelet starter med en
beskrivelse av hvordan fylkesmannen vurderer risiko, hvilket er felles for bade fylkesmann I
og II. Deretter vil funnene presenteres for henholdsvis fylkesmann I og fylkesmann II under
hvert sitt delkapittel. Hvert delkapittel begynner med en oversikt over avdelingens
organisering og samarbeid med andre fylkesmenn. Deretter presenteres funnene 1 henhold til
Blacks & Baldwin (2010) kriterier for en virkelig responderende risikobasert regulering
(Black & Baldwin, 2010). Kriteriene er: 1) forstaelsen av tilsynsobjektets holdninger, atferd
og kultur, 2) forstéelsen av egen rolle 3) tilsynsstrategiens logikk, 4) maloppnéelse og 5)
forstaelsen av kontinuerlige endringsprosesser, for eksempel endringer i noen av de

foregaende kriteriene.

4.1 Vurdering av risiko

Vurderingen av risiko er basert pa en felles tiln@rming blant fylkesembetene 1 Norge. Helse-
og sosialavdelingen hos fylkesmannen er underordnet Statens helsetilsyn. Statens helsetilsyn
velger tema for landsomfattende tilsyn, basert pa informasjon fra fylkesmenn, men ogsa pa
bakgrunn av politiske krav og feringer. Hver fylkesmann mé gjennomfere et eller to
landsomfattende tilsyn i sitt fylke hvert ar, basert pa det tema som Statens helsetilsyn har
bestemt (Helsetilsynet, 2015a). I 2015 har det for eksempel vert landsomfattende tilsyn med
samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen, og hvert fylke har fort tilsyn
med 1 hvilken grad kravene til samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommune er
oppfylt. I tillegg til de landsomfattende tilsynene, har fylkesmannen mulighet for & selv velge
ut et antall temaer for planlagte tilsyn, basert pd bdde formell og uformell informasjon som de
mottar fra helse- og omsorgstjenestene i sitt fylke (Helsetilsynet, 2012). Statens helsetilsyn
legger ogsa tydelige foringer for hvordan fylkesmannen gjennomferer risikovurderingen.
Fylkesmannen ma ta hensyn til hvor konsekvensene av feil er store, i tillegg til & verne om
sarbare og utsatte grupper i samfunnet. Eksempel péd sarbare grupper er psykisk
utviklingshemmet og demente, det vil si personer som har problemer med a fremme egne
behov. Nér fylkesmannen velger ut tilsynsobjekt gjores det altsd en risikovurdering; basert pa
tilgjengelig informasjon velges tilsynsobjekt der en mener at det er stor risiko for svikt, og der

eventuell svikt kan medfere stor skade. Ogsa praktiske hensyn tas i betraktning ved valg av
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tilsynsobjekt, eksempelvis i form av at de ulike avdelingene hos fylkesmannen koordinerer

sin innsats, slik at en virksomhet ikke fér to ulike tilsyn direkte etter hverandre.

Tema for planlagte tilsyn kan blant annet velges ut pa bakgrunn av gjentatte hendelsesbaserte
tilsyn hos en virksomhet. Et hendelsesbasert tilsyn utleses av en feil eller uonsket hendelse
som fylkesmannen folger opp til svikten er ordnet opp i. Ved hendelsesbaserte tilsyn forer
fylkesmannen tilsyn med det avgrensede felt som de pa forhdnd har fétt informasjon om. Det
hender at funnene ved hendelsesbaserte tilsyn er sa alvorlige at fylkesmannen velger 4 starte

et nytt planlagt tilsyn med tilsynsobjektet.

Nér det gjelder spesialisthelsetjeneste har fylkesmannen faste meter hvert halvar med ledelsen
1 fylkets helseforetak og med det regionale helseforetaket. Hensikten med metene er 4 dele og

lofte kunnskap fra tilsyn, samt diskutere oppfelgningen av spesifikke tilsynssaker.

4.2 Funn fylkesmann I

4.2.1 Organisering

Helse- og sosialavdelingen er én av seks avdelinger hos fylkesmann I og avdelingens har 46
ansatte. Avdelingens oppgave er a kontrollere at helse-, sosial- , og barnevernstjenester i
fylket holder god kvalitet. Gjennom & fore tilsyn med tjenestene kontrolleres det at
befolkningen far dekket behov og at pasientrettighetene blir ivaretatt. Fylkesmannen skal ogsa
stotte opp om folkehelsearbeid og gi rdd og veiledning til befolkningen, helsepersonell og
lokale, regionale og nasjonale myndigheter. Avdelingen behandler klagesaker og kan ogsé
fore tilsyn med helsepersonell. For evrig har avdelingen oppgaver knyttet til blant annet
helsekravene for forerkort, helsekrav for petroleumsvirksomhet, barnefattigdom og

bostadsleshet.

Helse- og sosialavdelingen hos fylkesmann I ledes av fylkeslegen og har tre underseksjoner;
helseseksjonen, sosial- og barnevernseksjonen og driftsseksjonen (figur 6). Det er
helseseksjonen som har i oppgave & velge ut og gjennomfoere planlagte tilsyn. Medarbeiderne
ved helse- og sosialavdelingen arbeider pa tvers av kommunale helsetjenester og
spesialisthelsetjeneste, da de oppfatter det som en ressurs a ha kompetanse pé tvers av nivaer i
tjenestene. For hvert planlagte tilsyn settes det sammen et tilsynslag, der en velger den

kompetanse som er nadvendig for & sikre god faglig forstéelse for det felt tilsynslaget skal inn
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1. Fylkesmann I har alltid en lege med erfaring fra spesialisthelsetjenesten som revisjonsledere
(ledere av et tilsyn) nér det gjelder tilsyn med sykehus. Bakgrunnen er at de har erfart at dette

skaper bedre tillit og respekt i mote med tilsynsobjekt.

DarnevernsexKsjonen

Figur 6. Organisasjonskart helse- og sosialavdelingen hos fylkesmann 1.

4.2.2 Samarbeid med andre fylkesmenn

Ved landsomfattende tilsyn rettet mot spesialisthelsetjenesten er tilsynslagene regionalt
sammensatt, det vil si at medarbeidere fra de ulike fylkesembetene i helseregionen deltar i
teamet. Nar det gjelder tilsyn med primerhelsetjenesten er det ikke noe samarbeid mellom
fylkene, utover at tilsynsutevere kan innhente erfaringer fra andre som gjort lignende type
tilsyn 1 andre fylker. Informantene ved fylkesmann I, er av den oppfatning at tilsyn med
spesialisthelsetjenesten ber regionaliseres, dels for & minimere forskjeller i tilsynspraksis, men
ogsé av den grunn at planlagte tilsyn med spesialisthelsetjenesten er et komplekst og
utfordrende felt som det tar tid & leere. Informantene mener derfor at det & fore planlagte tilsyn
med spesialisthelsetjenesten i et storre opptaksomrade (som helseregioner), vil eke kvaliteten

pa tilsynene. En informant sier det slik:

“Jeg tenker at forskjellene i landet er for store til d leve med. Vi ser at tilsyn blir ulikt
prioritert i landet og at kravene til tilsyn blir ulike. Vi legger ikke listen likt. Og da havner
rettssikkerheten pd strekk. Derfor har jeg sagt i lang tid at tilsyn med spesialisthelsetjenesten
md regionaliseres. Det er altfor mange at det, i et lite land som Norge, er 18 fylker som

jobber med dette.”
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For gvrig foregar samarbeidet mellom fylkesmenn jevnlig gjennom meter mellom

fylkeslegene 1 hver helseregion.

4.2.3 Forstaelsen av tilsynsobjektets atferd, holdninger og kultur

Nér fylkesmann I forer tilsyn opplever informantene de aller fleste ganger & bli godt tatt imot
av tilsynsobjektet. Noen fa ganger meter de motstand, men det er ifelge informantene sjelden.
De meater bade helsepersonell og ledere som er nervese og undrende til tilsynet, men de
opplever som regel & bli tatt imot med heflighet og respekt. Som tilsynsmyndighet opplever
de noen ganger sprikende interesser hos tilsynsobjektets organisasjon, der ledelsen ofte
oppleves som mer interessert i tilsynet enn fagfolk ellers. Informantene forteller at de til en
viss grad opplever noe mindre forstaelse for tilsyn fra helsepersonell uten lederposisjon, enn

fra ledere. En informant forteller:

“Det typiske er vel at det er noen sterke fagpersoner som tenker at de vet best selv. De

aksepterer ikke at fylkesmannen skal fortelle dem hvordan jobben skal gjores”.

Og en annen informant forteller det slik:

”De som jobber klinisk er opptatt av at tilsyn er noe som ledelsen tar seg av. De har i
utgangspunkt en holdning at vi er byrdkrater som skal kontrollere og at vi egentlig ikke

’

skjonner faget deres.’

Resultatene viser at fylkesmann I ikke sjelden avdekker ledelsesutfordringer og/eller
utfordringer ved kulturen hos tilsynsobjekt under et tilsyn. Ledelsesutfordringer kommer blant
annet til uttrykk gjennom flere eller gjentatte avvik, eller vanskeligheter med & ordne opp 1
avvikene. Ledelsesutfordringer kan ogsa komme til uttrykk gjennom at ledelsen hos
tilsynsobjektet ikke tar inn over seg at de faktisk stir ansvarlige for den svikten som tilsynet
har avdekket. Det kan noen ganger vere utfordrende for tilsynsutevere & vite hvordan de skal

forholde seg til ledelsesutfordringer. En informant forteller:
“Det finnes virksomheter som har ddrlig ledelse. Da kan du ikke gjore det lettvint. Du mad

jobbe systematisk og samle informasjon over tid. Legge det sammen og vise. Bokstavelig talt

legge det ut over bordet og si "hva ser vi her?”. Da blir det tydelig.”
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Utfordringer ved kulturen hos tilsynsobjekt kan vise seg gjennom at fylkesmannen oppfatter
interne konflikter som fremkommer under tilsynsintervjuene eller gjennom at medarbeidere
hos tilsynsobjektet retter skyld mot kollegaer eller baksnakker hverandre. Informantene
forteller at de forholder seg til utfordringer ved kulturen, forst og fremst som et internt
ledelsesproblem, som tilsynsobjektets ledelse ma handtere. Tilsynsmyndighetens oppgaver er
ikke & gé inn i kulturelle utfordringer hos tilsynsobjekt, men heller lofte slike problem opp og
hjelpe ledelsen til & se og forsta det. Kulturelle utfordringer hos tilsynsobjekt kan ogsa

oppfattes som en risiko, og er derfor nyttig informasjon for tilsynsmyndigheten a kjenne til.

Informantene héndterer de ledelsesutfordringer de stoter pa ved & stette opp under
ledelsen/lederen, og gjennom dialog & bidra til at ledelsen hos tilsynsobjektet forstér sitt
ansvar og sin rolle. Tilsynsmyndigheten peker pa avvik, svikt og forbedringsomrdder, men
sier aldri hvordan noe skal lgses eller hvilke grep som ber tas. Det er en oppgave for
tilsynsobjektets ledelse. En informant forklarer hvordan de jobber med ledelsesutfordringer

slik:

“Ledere som er kloke bruker det vi finner for mer enn det er verdt. Vi md veere taktiske og
samtidig som vi driver kontroll vise ydmykhet og respekt for lederen. Jeg prover a gi enkelte
ledere litt ekstra og prover a lofte dem litt, slik at de ikke foler at de mister masken. Det er
ikke vi som bestemmer at vedkommende sitter i den posisjonen. Var eneste jobb i denne
sammenhengen er d bygge vedkommende opp, sa langt som overhode mulig. Vi skal

understotte den leder som sitter der. Det er var hovedregel.”

4.2.4 Forstaelsen av rollen som tilsynsutgvere

Informantene hos fylkesmann I presiserer at hovedoppgaven og samfunnsoppdraget ved tilsyn
er kontroll, men at kontrollen kan gjeres pa forskjellig mater. Det blir lagt vekt pa at det
finnes ulike méter a fore kontroll pa, og at kontrollen ber uteves pé en mate som legger
grunnlag for leering og stimulerer til forbedringsarbeid. Nar informantene beskriver sin egen
rolle trekker de frem viktigheten av & legge til rette for god dialog og det & kunne snakke med

folk. En informanter sier:
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“Ndr vi er pd tilsyn sd er det kontroll. Men det kan gjores pa mdter som legger grunnlag for

leering.”

Og en annen sier:

”[ bunn og grunn er det vi gjor en lovverkskontroll, sd vi kan ikke sette terskelen sd mye

hayere enn hva lovverket sier”.

Informantene hos fylkesmann I opplever & ha sterk tillit og bli mett med troverdighet, bade i
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Tilsynsutevere opplever a bli tatt pa alvor
og hert pa nér de er ute pa tilsyn. Det blir rapportert at denne tilliten har det tatt mange ar &
bygge opp, men at avdelingen i dag opplever seg som en hoyt respektert myndighet nar de
kommer ut pa tilsyn. En informant peker pé at kulturen ved embetet har veert med pa & skape

den tilliten de opplever:

”Vi har en kultur her a veere veldig ryddig pa prosessen. Vi varsler tilsyn i god tid og er
tydelige med hva som skal skje. Vi folger alltid den oppskrift vi har og det skaper tillit tror

Jjeg.”

Det kan 1 arbeidet med tilsyn vare behov for 4 tilpasse seg nir ensket endring eller forstaelse
ikke oppstar hos tilsynsobjekt, men det blir presisert at eventuelle tilpasninger ma skje
innenfor de rammer og prosedyrer som definerer fylkesmannens arbeid (Helsetilsynet, 2012).
P& samme mate som rammer og prosedyrer gir en tydelighet kan det ogsa oppleves som en

utfordring:

“Det er en pedagogisk utfordring for oss d ikke bli for byrakratiske men samtidig holde oss
innenfor lovverket. I helsetjenesten er det faglighet som stdr i fokus, det er spesielt for
helsetjenesten. Derfor kan vi noen ganger bli opplevd som veldig byrdkratiske. Det d tilpasse

’

arbeidet vart, slik at det gir mening for tilsynsobjektet, kan absolutt veere ganske krevende.’

Samtlige informanter ved fylkesmann I oppgir at det 4 ha gode kommunikasjonsferdigheter er
helt avgjerende for & kunne jobbe med tilsyn. Det & mote mennesker pa ulike nivéer og i ulike
kontekster i en organisasjon, stiller hoye krav til tilpasningsevne hos tilsynsutever for at en

skal lykkes med a snakke med folk der de er. Det & formidle avvik pd en mate som gjor at
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tilsynsobjekt forstir og samtidig blir motivert til & jobbe for & forbedre seg, blir trukket frem
som en utfordring men ogsa som noe av essensen rundt arbeidet med tilsyn. Det blir nevnt at
apenhet, struktur, empati og tydelighet er viktige egenskaper for en tilsynsutever, som ma
vurderes hos dem som skal begynne & arbeide med tilsyn. Fylkeslegen, ssmmen med
revisjonsleder, velger ut hvilke medarbeidere som deltar ved planlagte tilsyn. De personlige
egenskapene vektlegges da like sterkt som formell kompetanse. P4 spersmél om hvilke

egenskaper som er viktig hos tilsynsutever svarer en informant:

”Vi ma klare a kommunisere det vi ser pad et ordentlig sprak. Hvis du ikke har
kommunikasjonsferdigheter sda kan du ikke jobbe med dette. Du kan veere kjempeflink pad det

’

faglige, men kan du ikke snakke med folk sa horer du ikke hjemme ved et tilsyn.’

Nér det gjelder den formelle kompetansen s& ma hvert tilsynslag ha nedvendig medisinsk- og
juridisk kompetanse for & arbeide med tilsyn. Men fylkesmann I vektlegger ogsa ledelse-,
styrings- og organisasjonskunnskap som viktige premisser for a veere kompetent nok til & fore

tilsyn. Det kommer blant annet til uttrykk slik:

”Du md forsta hva ledelse er og hvordan styringssystemer fungerer. Du ma ogsd forstd

’

organisasjoner og forsta hvordan beslutninger tas i organisasjoner.’

Informantene mener at det ikke er noen direkte forskjeller i tilsynstilnaerming mot
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Ved et planlagt tilsyn er prosedyren og
fremgangsmaéten mange ganger lik. Informantene fremhever at kompetanse fra flere nivéer er
viktig for 4 bli en god tilsynsutever. Resultatene viser videre at informantene mener at det kan
vare ekstra viktig 4 spisse kompetansen i tilsynslaget ved tilsyn med spesialisthelsetjenesten,
der det er serlig viktig & ha med legekompetanse. De opplever ikke at kompetansen 1
tilsynslaget spiller en like sentral rolle ved tilsyn med kommunehelsetjeneste. En sier litt

skayeraktig:
”Vi oppforer oss nok annerledes hvis det er sma kommuner enn om vi durer inn pd

universitetssjukehuset. Hvis vi som tilsynsmyndighet mater opp med et tilsynsteam pa fire hos

en liten kommune sad kan det oppleves litt voldsomt. Som a skyte spurv med kanon.”
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Under et tilsyn kan fylkesmannen avdekke omrader som har potensiale til & bli bedre, uten at
det kan kobles til en spesifikk lovparagraf. Slike forbedringsomréader er derfor ikke mulige a
ta med 1 tilsynsrapporten som avvik. Dette loser fylkesmann I som regel gjennom 4 ta det
muntlig opp med tilsynsobjekt, enten direkte med ledelsen eller ved tilsynets sluttmete. De
forbedringsomrader som tilsynsutevere finner ved et tilsyn, tas altsd som regel ikke med

skriftlig i tilsynsrapporten.

”Pa sluttmotet sa sier vi mer enn det vi skriver i tilsynsrapporten. Vi sier noe om ting som kan
brukes som rad. Vi gjor en vurdering av ting som vi sier at vi ikke tar med i rapporten, og sda
sier vi "sorg for d rydd opp i dette”. Vi sier ikke hvordan, det gjor vi aldri. Men vi peker pa
en risiko, der de bor rydde opp.”

4.2.5 Bruken av virkemiddel og tilsynsstrategiers logikk

Fylkesmannen I bruker primert dialog som tilsynsstrategi og opplever at de fleste tilsynssaker
loses pa den méten. De fa ganger det handler om alvorlig svikt som ikke rettes opp, til tross
for flere sjanser, kan embetet koble inn Statens helsetilsyn og har da mandat til & gi palegg,
tvangsmulkt og stenging. Kun to av informantene hos fylkesmann I har erfaring med 4 ha
brukt pdlegg, og kun én har erfart & ha gitt tvangsmulkt til et tilsynsobjekt. Det er altsd meget
sjelden fylkesmannen som statlig embete bruker noe sterkere virkemiddel, utover dialog, ved
avvik. Det blir presisert at tilsyn i seg selv er et sterkt virkemiddel og ofte sterkt nok til at
tilsynsobjekt skjenner at de ma agere. Det blir derfor verken uttrykt tro eller erfaring med at et
sterkere virkemiddel vil kunne gi noen bedre effekt. Dessuten er ofte bakgrunnen for de saker
som ikke kan lukkes, sa komplekse, at det kanskje mé loses pa helt andre mater enn gjennom
tilsyn. Slike saker kan heller pavirkes gjennom politiske beslutninger eller via andre politiske

kanaler.

Kontakten mellom tilsynsmyndighet og tilsynsobjekt foregér som regel som en formell
prosess med brevveksling for og etter et planlagt tilsyn. Det fleste hendelsesbaserte
tilsynssakene loses ogsa forst og fremst gjennom brevkorrespondanse. Fylkesmann I
underretter tilsynsobjekt om tilsyn gjennom brev, og ber ogsa om svar i brevform i den
pafelgende prosessen der tilsynsobjektet arbeider for & lukke et avvik. Nér fylkesmann I er ute
pa et planlagt tilsyn, forteller informantene at de legger stor vekt pa & skape en god dialog

med tilsynsobjekt. De strekker seg langt for de vurderer & ta i bruk sterkere virkemiddel og
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prover & nd frem med dialog. Hvis tilsynssaker ikke kan avsluttes grunnet feil som ikke er
rettet, gir fylkesmannen i forste omgang tilsynsobjektet mer tid og nye frister. Informantene
hos fylkesmann I kan fortelle at de ensker en evaluering av de tiltakene som er satt i verk (fra
tilsynsobjekt), og trygghet pa at iverksatte tiltak forer til varige endringer, for de kan avslutte
tilsynssaken. I noen saker forteller informantene om at de inviterer til meter for a kunne
samtale direkte om utfordringene knyttet til avvikene. Her er et eksempel pd fylkesmann I sin

strategi:

"Vi gir oss ikke for vi er i mdl. For de har rettet opp. Noen ganger tar vi stikkprover pd plass
ndr de sier at de har rettet ting for d selv se at det er i orden. Noen ganger har vi moter med
dem. Hvis det gdr for langt tid sa inviterer vi oss selv til mate. De fdr god tid pd d rette opp og

god tid pd d evaluere at de har rettet opp.”

Resultatene viser at fylkesmannen ogsé kan gjere en verifikasjon, nér tilsynsobjektet mener at
de har lukket et avvik. Tilsynsutever reiser da ut til tilsynsobjektet for med egne oyne & se
hvordan iverksatte endringer fungerer. Hvis et tilsynsobjekt har fatt lang tid pa seg, rundt 1

1/2 ar uten at ting har blitt bedre, har fylkesmannen I lgst det gjennom & opprette et nytt tilsyn.
Det er dog meget sjelden det er behov for & ga sa langt. Det a starte et nytt tilsyn kan derfor

forstas som et sterkt virkemiddel fra fylkesmannen sin side.

4.2.6 Maloppnaelse

Det finnes ingen objektiv mate & méle om tilsyn bidrar til bedre kvalitet blant helse- og
omsorgstjenester. Informantene fra fylkesmann I har erfaring med at tilsyn har bidratt til
positive endringer og hatt positive ringvirkninger til andre virksomheter, men det finnes ingen
form for maling av dette. Som informantene forteller, gjor fylkesmannen som regel ikke
etterkontroller av avsluttede tilsynssaker, med mindre det kommer nye bekymringsmeldinger
eller nye klagesaker som tilsier at det ber startes et nytt tilsyn mot virksomheten. Det finnes
ingen evidensbasert kunnskap om méloppnéelsen ved tilsyn eller effekt av tilsyn. Dette
erkjennes som en svakhet ved tilsynspraksisen. Informantene kan fortelle at de gjor en
selvevaluering etter hvert tilsyn, der de i teamet tar opp hva som har gétt godt og hva som har
gétt mindre godt. Ved selvevalueringen finnes det rom for & evaluere tiln&erming og praksis
med tilsynsutevere i teamet, men erfaringene blir ikke brukt systematisk i det videre arbeidet

med tilsyn. Ved spersmal om metodikken ved tilsyn har avdelingen kontaktpersoner hos
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Statens helsetilsyn som de kan fa rddgivning hos. Ved spersmal om hvordan fylkesmannen

maéler effekt av tilsyn svarer en informant:

”Vi evaluerer alltid oss selv. Det gdr pa gjennomforing, vi snakker om noe hadde kunnet veert
gjort annerledes. Men du spurte om noe annet enn det. Du spurte om vi mdler effekt av det vi

gjor. Og det er ikke sa enkelt det. Det er ikke enkelt.”

Og en annen sier:

“Nei, vi mdler ikke effekt og det er en svakhet. Det er lite mdlinger som er gjort pa effekt av

tilsyn. Det er jo litt bekymringsfylt egentlig.”

4.2.7 Endrings- og forbedringsarbeid

Informantene gir flere eksempler pa at tilsynsrapportene blir brukt til internt
forbedringsarbeid og behandles av ledelsen i tilsynsobjektets virksomheter. Samtlige
informanter mener at tilsynsobjekt som regel ensker & strekke seg utover minstekravet i loven,
og ofte arbeider hardt for & rydde opp i avvik. Informantene henter eksempler bade fra
spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten pa forbedringer etter tilsynsaktivitet. De har
blant annet erfart at antall avvik pd noen spesifikke lovparagrafer har blitt redusert, takket
veaere at flere kommuner har lest tidligere tilsynsrapporter og ryddet i egen organisasjon for de
selv far besgk fra tilsynsmyndigheten. Erfaringer fra tilsyn som har bidratt til forbedringer er

noe flere informanter fra fylkesmann I kjenner seg igjen i og har eksempler fra.

“Alle har lyst til a veere flinke. De vil ikke legge seg pd et minimum. Sa de strekker seg lengre
og prover at det skal fd betydning utover seg selv. Mitt inntrykk er at de gar langt utover det

som kreves.”

Informantene fremhever at avvik som plasserer ansvaret hos ledelsen
(internkontrollforskriften), er & foretrekke fremfor forsvarlighetskrav, som i hgyere grad
plasserer ansvaret hos helsepersonell. Flere informanter presiserer at svikt i tjenester er et
ledelsesproblem og det blir derfor mest riktig a rette avviket mot ledelsen. Erfaringene tilsier

at avvikene da behandles raskere og loftes i tilsynsobjektets organisasjon, gjennom at de rettes
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mot ledelsen eller styringssystemet. To informanter forteller dog at de har stett pa uenighet i

denne mate & formulere avvik pa. En forteller:

“Var opplevelse er at ndar vi lager avvik etter internkontrollforskriften §4 (styringssystemet),
sd kommuniserer vi svikten bedre til virksomheten, enn om vi gir forsvarlighetskrav. For da
tenderer det mot; hvem star for forsvarligheten? Jo, leger og sykepleiere. Men hvis vi bruker
awik i internkontrollforskriften sa foler lederne mer ansvar og klinisk personell far mindre pd

sine skuldre. Vi mener det er rett, men det er et diskusjonstema. Ikke alle er enig.”

Avhengig av hvordan ansatte ved fylkesmann I forstar tilsynsobjektets organisasjon, ledelse
og struktur, kan de velge & formulere mange smé avvik eller ett storre. Et eksempel pa at flere
smi avvik gis er nér fylkesmannen opplever at tilsynsobjekt trenger tydelighet og helt
konkrete ting & forholde seg til. Flere avvik kan ogsa gis hvis tilsynsobjektet virker & ha

problemer med & skjonne omfanget av den svikt og de mangler som avdekkes ved tilsyn.

“Noen ganger gir vi store avvik med fd punkter, mens andre ganger gir vi mange mindre
awik. Det er et pedagogisk sporsmadl. Det er en vurdering vi gjor hva vi tror vil bidra til deres

endring best”.

Hvis informantene er i det minste tvil om funn fra tilsyn er svikt, mangler eller feil, har de ved
fylkesmann I en praksis pa & ikke ta det med i tilsynsrapporten. De kan velge 4 ta det muntlig
med ledelsen, men lar aldri en sak de er usikre pa, komme med i den skriftlige i rapporten. En

informant forteller dette om fylkesmannens tilnaerming:

"4 formulere avvik er ganske vanskelig. En god avviksformulering md folk trene lenge pd. Et
godt awvik skal veere selvforklarende. If not found out — leave it out. Altsda vi ma veere sikre,
hvis ikke ma vi la veere a ta ting med. Og det er veldig viktig. For hvis vi gjor feil vurderinger

sda mister vi legitimiteten.”

Tilsynssaker er ofte av stor interesse for media og fylkesmannen blir nesten daglig kontaktet
av journalister som ensker mer informasjon om en tilsynssak. Informantene forteller at de har
en tydelig strategi til hvordan de forholder seg til media og prover a besvare henvendelsene
med dpenhet, men ogsd med vern for tilsynsobjekt. For & f4 mest mulig innflytelse og riktig

bilde av hvordan saker formidles videre, har fylkesmannen og Statens helsetilsyn valgt &
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publisere alle tilsynsrapporter offentlig pa Internett under anonymiserte former (slik at ikke
enkelt personer blir utlevert). Informantene gir eksempler pé at de ved noen tilfeller velger a
publisere egne uttalelser pd sine nettsider, slik at saken dekkes s& nyansert og riktig som
mulig. Tilsynsutever snakker ogsad sammen med tilsynsobjekt under et tilsyn og sier at
tilsynsobjektet ma vare forberedt pd henvendelser fra media. At tilsyn blir oppblést i media
kan vere til stor belastning for et tilsynsobjekt. Det er fylkesmannens rolle bdde & verne om
samfunnsinteresser, men pa samme tid stotte tilsynsobjektet i prosessen, slik at de klarer &

rette opp 1 feil.

4.3 Funn fylkesmann 11

4.3.1 Organisering

Helse- og sosialavdelingen er én av seks avdelinger hos fylkesmann II og avdelingen har 37
ansatte. Avdelingens oppgaver er de samme som for fylkesmann I. Det vil si & kontrollere at
helse-, sosial- , og barnevernstjenester i fylket holder god kvalitet. Gjennom & fere tilsyn med
tjenestene kontrolleres det at befolkningen far dekket sine behov og at pasientrettighetene blir

1varetatt.

Fylkeslege

Ass. avd. direktgr, nestleder 1

Ass. avd. direktgr, nestleder 2

Helse- og sosialavdelingen

Figur 7. Organisering helse- og sosialavdelingen hos fylkesmann I1.

Avdelingen ledes av fylkeslegen og under fylkeslegen finnes to assisterende
avdelingsdirektarer som er nestleder 1 og nestleder 2 (figur 7). For gvrig er avdelingen ikke
delt inn i underseksjoner. Tilsynsutevere er hos fylkesmann II organisert i team, avhengig av

hvilket felt innen helsetjenesten de forer tilsyn med; det er et team for spesialisthelsetjenesten
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og et for primerhelsetjenesten. Noen medarbeidere deltar kun i ett team mens andre deltar i to

team.

4.3.2 Samarbeid med andre fylkesmenn

Informantene ved fylkesmann II ser flere fordeler med & ikke regionalisere tilsyn med
spesialisthelsetjenesten. Noen av argumentene er at hver fylkesmann gjennom arrekker har
bygget opp kunnskap om akkurat sitt eller sine sykehus. Det a kjenne sykehuset godt anses &
vaere en styrke som gjor at tilsynsutevere bedre vet hva de skal se etter, og hvordan de skal
forsta tilsynsobjekt. Hver fylkesmann sitter dessuten pa mye bakgrunnsinformasjon fra
klagesaker og hendelsesbaserte tilsyn, hvilket gir et mer helhetlig og sammensatt bilde, nar de
skal fore tilsyn med spesialisthelsetjenesten. Informantene har ogsa forstéelse for at det &
etablere regionale tilsynslag kan bidra til en likere tiln@rming ved tilsyn, men synes det er

viktig & ikke dra en for rask konklusjon om at alle tilsyn derfor ber regionaliseres.

“Det er jo sd i vart fylke at vi star ncermere vart sykehus, vi kjenner til det godt og vet
hvordan de jobber. Vi kjenner samhandlingen med kommunene, sd det er veldig mange

’

fordeler ved d ikke ha det regionalt. For du kjenner dem og vet hvor skoen trykker.’

For ovrig har fylkeslegen jevnlige moter med de andre fylkeslegene i helseregionen for &

diskutere tilsyn.

4.3.3 Forstaelse av tilsynsobjektets atferd, holdninger og kultur

Informantene ved fylkesmann II opplever at de blir godt tatt imot nar de kommer pa tilsyn,
men opplever samtidig en alvorlighet og tyngde, som antas & komme av at tilsyn péferer
tilsynsobjektets organisasjon mye merarbeid og belastning. Noen av informantene har
erfaring med & ha hert samme standardfraser fra ledelsen ved &pningen av et tilsyn og er litt i

tvil om tilsynsobjektet virkelig mener det de sier.

”Sd noen ganger tenker jeg; sier de dette for a “pleasa” oss, for a si de rette tingene rett og
slett. Fordi jeg tror at de fleste synes tilsyn er til stor heft. Det er forbundet med mye
merarbeid. De synes oftest vi henger oss opp i detaljer, de synes ikke at vi griper fatt i de

1

viktigste tingene.’
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Informantene mener at det er tilsynsobjektet som sitter med svaret pa hvordan ting kan leses,
men at det ikke alltid er lett & oppdage svikt i egen organisasjon. Informantene har stor tro pa
tilsynsobjektets autonomi og pleier derfor i liten grad & vere involvert i prosessen for & lukke
et avvik. De har ikke mye erfaring med at tilsynsobjekt tar kontakt for radgivning eller stotte.
Huvis tilsynsobjekt tar kontakt er det som regel for & kontrollere at de deler forstaelsen av niva
for avviket. Informantene hos fylkesmann II har en opplevelse av at fagfolk og helsepersonell
1 storre grad setter pris pa tilsynet, enn de ledere som mé péta seg ansvaret for de endringer og
den jobben som ma gjeres i forbindelse med tilsynssaken. En informant beskriver hvordan

dette kommer til uttrykk:

“Virksomheten kjenner seg som regel igjen i vdre funn, men ledere synes nok ofte det vi
forteller ved sluttmotet blir litt voldsomt. Fagfolkene setter jo pris pd tilsynene pd en annen
mdte. De har som regel mye de onsker d gjore annerledes, men ikke synes de har mulighet

til.”

Informantene hos fylkesmann II opplever at avvik ofte handler om uklare ansvarsforhold i en
organisasjon, eller andre utfordringer ved ledelse eller styringssystemet. Tilnermingen til
slike utfordringer er & konkret peke pé svikt og gi tilsynsobjektet tid. En informant har erfart
at ledere har sagt opp jobben i forbindelse med tilsynet, hvilket de tenker har vart en

nedvendig konsekvens av svikten de har funnet hos tilsynsobjektet:

“Vi far bade uformelle og formelle tilbakemeldinger. Vi harte for eksempel at to ledere hadde

sagt opp, to maneder etter vi hadde veert der. Da ser vi at det skjer ting.”

Informantene er neye med & ikke gi foring for hvordan et tilsynsobjekt skal arbeide for 4 rette
opp avvik, men kun peke pa svikt, gjennom avviksformulering. Tilsynsobjektet ma finne sin

egen losning pa utfordringene for & lukke avvik/ene.

“Det er systemene Vi tilser. Selv om i bruker de faglige tingene, sd henger det ofte sammen

med internkontrollforskriften. Men vi sier aldri hvordan de skal lose avvikene, det gjor vi

ikke.”

56



4.3.4 Forstaelsen av rollen som tilsynsutgvere

Informantene formidler at de har en sterk tro pa at tilsyn leder til forbedring gjennom bedre
kvalitet 1 helsetjenester. Informantene har erfart at gjennom & formidle tilsynet som en
mulighet for a bli bedre, nar de bedre frem til tilsynsobjektet. At tilsyn er kontroll er
underforstatt og de fleste tilsynsobjekt er nervese for et tilsyn, derfor opplever informantene
at det er deres oppdrag er a formidle hvordan tilsynet kan brukes til forbedring og hvorfor det

er viktig & sette sokelys pd ting som ikke er i orden. En informanter beskriver det slik:

“Hvis jeg ikke hadde erfart at vdre tilsyn leder til forbedringer ute hos virksomheter sa hadde

Jjeg ikke fortsatt med denne jobben. Det er jo det som gir mening. At vi ser at ting blir bedre”.

Og en annen sier:

“Det som jeg synes er veldig viktig d si eksplisitt, er at hensikten med tilsynet er forbedring av
kvaliteten. Det er ikke kontrollen i si selv som er viktig. Nar vi leter etter de svake punktene og
lofter dem frem sa er det for d forbedre dem. Og jeg synes at vi md bruke litt tid til a snakke
om de tingene og gjor det pad en troverdig mdte, sd vil de ta tak i det. De skjonner poenget. Vi

md ikke bare veere tydelig, men klare a overbevise virksomheten at vi faktisk mener det.”

Som tilsynsmyndighet er informantene noye med at det er systemet de forer tilsyn med og
ikke enkeltpersoner. De prover 4 formidle pa hvert tilsyn at de ikke er ute etter & ta noen, men
at de ensker & bidra til bedre tjenester. Ved fylkesmann II er informantene tydelige pa at de
skiller pé rollen sin under selve tilsynet og i etterkant av tilsynet, det vil si ndr rapporten er
ferdigskrevet. Nar rapporten er ferdig og avvikene er formulert, synes tilsynsutevere at det er
viktig at gé ut av kontrollrollen, da de heller vil fungere som radgivere og sa langt det er
mulig bidra med stette i prosessen der avvikene skal rettes. En informant forklarer det

metaforisk gjennom & si:

“Jeg pleier a si at vi ma skille pa den rade og den gronne hatten. Nar vi forer tilsyn har vi
den rad hatten pd og ndr vi gdr igjen og legger ifra oss rapporten sd kan vi ta pd oss den

)

gronne “radgivende’” hatten.’

Informantene forteller at de i avdelingen serger for at hvert tilsynsteam skal ha juridisk og

helsefaglig/medisinsk kompetanse. Det & ha med tilsynsutevere med erfaring fra helse- og
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omsorgstjenester, det vil si leger og helsepersonell, anses som veldig viktig for & fa
troverdighet og tillit som tilsynsteam. Sa lenge den formelle kompetansen i teamet er sikret,
blir tilsynslaget deretter satt sammen ut fra interesse, kompetanse og kapasitet. Ledelsen 1
avdelingen hos fylkesmann II er ansvarlige for & sette sammen tilsynslag, men presiserer at
det er en apen prosess der medarbeidere kan komme med egne ensker. Utover formell faglig
kompetanse, vektlegges ogséd apenhet og respekt som viktige egenskaper for a fore tilsyn.
Informantene mener at det & vise respekt for de som arbeider med helse- og omsorgstjenester,
er meget viktig og de prover a ha en fleksibel holdning for 4 underbygge dialogen og
relasjonen med tilsynsobjektet. Det kan resultere i at fylkesmannen mé vere fleksibel og gjore

endringer i sine egne planer:

”Vi md tilpasse oss. Noen ganger har vi utsatt tilsyn fordi det har veert sa mye

’

omstillingsprosesser hos virksomheter og de ma fd en sjanse d komme pd plass.’

Informantene vektlegger tydelighet og @rlighet i mote med tilsynsobjekt og mener at det er
viktig & ikke gjore forskjell pa om du snakker med en sykehusdirekter eller en assistent i en
avdeling. De opplever det som sin oppgave & skape en god stemning, slik at folk de meter ved
tilsyn viger a vaere dpne og si hva de egentlig mener. Alle mé behandles med respekt, men
avhengig av hvor ukomfortabel eller selvsikker, den som tilsynsuteverne samtaler med er, kan

det veere behov for & opptre litt forskjellig:

"Vi md veere dpne og ha omsorg for dem vi skal mate. For det er spennende for dem, noen
md du nesten klappe litt pa for d fd i gang, mens noen md du stagge litt og kanskje si "her er
det jeg som styrer”. Men jeg tror vi md sla an tonen allerede i brevet vi sender pa forhdand og

’

mdten vi opptrer pd nar vi kommer.’

Informantene ser sin rolle som & vare den som skal sette sekelys péd svikt, men som ogsa
peker pa saker som ikke er ulovlig, men som har potensiale til & bli bedre. Slike
forbedringsomrader uttrykkes gjennom & gi merknader i tilsynsrapporten. Noen informanter
hos fylkesmann II undrer seg over at andre fylkesembeter ikke bruker merknader i
tilsynsrapporter og mener at gjennom & papeke forbedringsomréader skriftlig sé vil de
kommunisere feil eller mangler bedre, hvilket forenkler for tilsynsobjekt som ma ordne opp i

forholdene. En informanter forteller:
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“Det er en intern diskusjon om vi skal bruke dette med merknader. For det er noe negativt,
men det er ikke sd negativt at det er et lovbrudd. Sa jeg vet ikke hva begrunnelsen er for at
enkelte embeter ikke bruker merknader. Men jeg bruker det og har tro pa det. For det tvinger
oss til d veere konkrete. Min erfaring er at det a formulere det skriftlig hjelper virksomheten
fordi bade de og vi tvinges til d veere konkrete. Mange virksomheter kan fortelle at de har

brukt det til forbedringsarbeid.”

Det blir ogsé beskrevet at avvik fra lovverket ikke alltid har s& mye betydning for kvaliteten 1
tjenestene, hvilket stiller krav til tilsynsmyndigheten i & vaere pragmatisk. Det & henge seg
opp 1 prinsipper for prinsippenes skyld” ses som en fare med tilsynsarbeidet, og er noe
tilsynsmyndigheter generelt mé a laere av og vere bevisste pa. Slik blir det uttrykt fra en

informant;

"Vi kan godt henge oss opp i lovverk uten at det pavirker kvaliteten. Sd vi md se hva som er
vesentlig og uvesentlig. Det fdar ikke bare bli prinsipper for prinsippenes skyld. Der har hele

forvaltningen noe d lcere.”

4.3.5 Bruken av virkemiddel og tilsynsstrategiers logikk

Informantene kan fortelle at fylkesmannen primeert bruker dialog som tilsynsstrategi og
presiserer at tilsyn i stor grad er en skriftlig gvelse der tilsynsutever og tilsynsobjekt primaert
kommuniserer via brev. I de aller fleste tilsynssaker holder dette for at tilsynsobjektet skal
rydde opp i svikten. Kun én av informantene ved fylkesmann II har vaert med pa a bruke
palegg som virkemiddel ved et tilsyn. Det er altsa meget sjelden fylkesmannen som statlig
embete bruker sterkere virkemiddel, utover dialog. Informantene formidler tro pa at dialog

som virkemiddel er det som skal til for 4 kunne lukke et avvik:

”Du fdr bedre til endring ved a veere i dialog, heller enn d gi palegg.”

En annen informant sier:

”Vi ma sikre at vi belyser saken godt nok. Alle md bli hort, alle sider ma komme frem. Vi som

tilsynsutovere ma kjenne god faglig praksis. Hvis vi havner i situasjoner hvor folk gar for mye

i forsvar sd har det ingen hensikt. Det blir bare feil.”
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Informantene hos fylkesmann II har erfart at det 4 sende ut melding om kommende tilsyn kan
vaere nok for at endringsprosesser starter hos tilsynsobjekt. Det beskrives at flere prosedyrer
og tiltak har blitt opprettet etter at tilsynsobjekt har mottatt varsel om tilsyn. Informantene

oppfatter dette som positivt og tenker at det viser pagangsmot hos tilsynsobjekt og vilje til &
bli bedre.

“Det a sende ut varsel om tilsyn kan ha stor effekt. Det setter en problemstilling pa
dagsorden. Sa ogsd ndr vi ikke finner noen avvik sa kan det bidra positivt til forbedring hos

’

tilsynsobjektet. De fdr sjanse til d se over rutinene sine.’

De aller fleste tilsynssaker kan lukkes etter at tilsynsmyndigheten har fatt tilbakemelding om
endringer, tiltak og hvordan tiltakene fungerer. I de saker som ikke kan lukkes grunnet
manglende tiltak, kan fylkesmann II invitere til meter med tilsynsobjekt for a f& mer
informasjon og stette dem, i tillegg til at de prover & gi dem mer tid. I de saker som ikke far
en losning, kan fylkesmannen velge & starte et nytt tilsyn, hvilket kan forstas som et av de

kraftigste virkemidlene, fra fylkesmann II sin side:

“Jeg har ogsa eksempler pd saker som blir sd langvarige at jeg tror nesten det er snakk om
en utmattelsessteknikk. Ofte prover vi jo d gi rdd. Noen ganger setter vi kortere og kortere
frister. Men jeg vet en sak som pdgikk i over to ar og da valgte vi til slutt a reise pd et helt nytt

1

tilsyn.’

4.3.6 Maloppnaelse

Resultatene viser at ved fylkesmann II gjennomferes det ikke noen maling av effekt av tilsyn.
Informantene kan gi eksempler pa tilfredsstillende etterlevelse av tiltak som er opprettet etter
et tilsyn, men det finnes ingen systematisk maling av dette. Det har ogsd blitt erfart at de ett ar
etter et tilsyn mottar nye bekymringsmeldinger fra en virksomhet som tidligere har hatt tilsyn,
og at de pd den maten forstar at de endringer som ble foretatt den gangen ikke var nok for &
ordne opp i svikten. Informantene uttrykker et enske om & vite mer om effekter av tilsyn, men

konstaterer at de per i dag ikke har slik kunnskap.
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”Nei, vi mdler ikke effekt av tilsynene, men vi evaluerer oss selv. Det gjor vi etter hvert tilsyn.

Men vi mdler ikke effekt, dessverre, det gjor vi ikke.”

Informantene formidler at de, til tross for manglende objektive mal, er noksa sikre pa at tilsyn
har effekt. Men det stilles derimot spersmal til ressursbruken av et tilsyn. Planlagte tilsyn er
bade tidskrevende og ressurskrevende, bade for tilsynsmyndighet og tilsynsobjekt.
Informantene er derfor interessert i om de med samme ressurser kunne ha oppnddd mer enn

hva det gjor med et planlagt tilsyn. En informant sier slik om planlagte tilsyn:

“Effekt er det nok. Men det spors om ressursbruken. Kunne vi oppnadd mer med andre
metoder? Det er for kort tidshorisont d sjekke igjen ett dr etter tilsynet. Skal tilsyn bidra til
langvarige endringer sa md vi arbeide mer langsiktig. Vi vet ingenting om varighet av

o 3

tiltakene nar vi sitter og evaluerer oss selv direkte etterpa.

4.3.7 Endrings- og forbedringsarbeid

Informantene ved fylkesmann II kan fortelle at de har startet noe som de kaller for
Spredningsprosjektet, med hensikt at flere enn akkurat den virksomhet som er tilsynsobjekt,
skal kunne forbedre seg pa det tema som tilsynet gjelder. Det gis flere eksempler fra
kommunehelsetjenesten der budskapet fra et tilsyns spres og andre kommuner kontrollerer
seg selv mot tilsynskriteriene, uten at de er tilsynsobjekt. P en slik mate kan flere lignende
virksomheter forbedre seg uten at de har vert gjenstand for tilsyn. Spredningsprosjektet er
serlig rettet mot kommunehelsetjenesten, og fungerer i praksis slik at flere kommuner
inviteres til apningsmetet og sluttmetet for et tilsyn. P4 den maten kan nabokommuner folge
tilsynet og samtidig fore tilsyn med sin egen virksomhet. Informantene har sé langt mye god
erfaring med dette prosjekt, der de ser at flere klarer & justere og ordne opp 1 feil, uten at

fylkesmannen en gang har vaert innom. En forteller:

“Parallelt med at vi gjennomforte tilsyn sa gikk de andre kommunene hjem for d undersoke
seg pad det samme tema. Vi satte ingen krav til hvordan de skulle gjore det sd det viste seg at
de gjorde det pa litt forskjellige mater. Men erfaringen vdr er at de har gatt veldig
samvittighetsfullt inn ndr de har sett pd seg selv. Sa vi kommer over flere og far spredd

budskapet fra tilsynet. Leerdommene kan bli vel sd store.”
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Informantene viser interesse for & utvikle tilsynsmetodikken og de har blant annet sgkt om
midler for & ha med brukerkompetanse i risikovurderingen for & velge ut tilsynsobjekt.
Tanken bak & ha med brukere, er & fa kunnskap om hva pasienter/bruker er opptatt av og
savner 1 mogte med de helse- og omsorgstjenester som de mottar. P4 den méte tror
informantene at det vil bli lettere & spisse tilsynet, samt & sette tilsynskriterier som er bedre i

trdd med pasienters og brukeres behov. En forteller:

"Vi er inne i en retning der vi i mye storre grad md ta brukenes rolle og ta dem inn i
forberedelsesfasen. Hva er viktig for brukerne? Hvor opplevde du svikt? Hva bor vi se

’

neermere pd? Det er gode sporsmal som ingen annen en brukere og pasienter kan svare pd.’

Fylkesmann II har i avdelingen, ogsa testet ut en metodikk som innebzrer 4 be tilsynsobjekt
om 4 utfere en risiko- og sarbarhetsanalyse av sin egen virksomhet i forkant av et tilsyn.
Gjennom a gjere dette kan tilsynsobjektet spille en mer aktiv rolle og selv melde tilbake til
fylkesmannen hvor i sin egen virksomhet de mener at det er mest risiko for svikt. En

informant forteller om verdien av & gjore det pa en slik méte:

“Det a gjore en intern granskning av seg selv setter i gang prosesser pd kvalitet og
pasientsikkerhet. Alle har det travelt. Hvis tilsynsmyndigheten kommer sd legger man noe
arbeid til side en viss periode, men havner siden raskt tilbake i det samme spor igjen. Men
hvis en far beskjed at en skal gjore en egen vurdering og selv skal gjore jobben sa lcerer en

’

mye mer.’

I arbeidet med et tilsyn er informantene neye med at det er systemet de forer tilsyn med, og
ikke enkeltpersoner. De prover ogsa & formidle dette budskapet muntlig nér de er ute pa
tilsyn. De mener at de gjennom & rette avvikene mot styringssystemet, i trad med
internkontrollforskriften, bedre formidler svikt og mangler til ledelsen, som da raskere tar tak

i utfordringene.

Informantene ved fylkesmann II beskriver at fylkeslegen behandler alle henvendelser fra
media som gjelder helse- og sosialtjenester. Hvis fylkeslegen ikke selv har spesifikk kunnskap
om saken, kan fylkeslegen be en ass. fylkeslege med bedre detaljinnsikt, & besvare saken. For
a fa mest mulig innflytelse og riktig bilde av hvordan saker formidles videre, har

fylkesmannen og Statens helsetilsyn valgt & publisere alle tilsynsrapporter offentlig pa
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internett i anonymisert form (slik at ikke enkelt personer blir utlevert). Informantene er
forsiktige med & formidle for mye meninger om en tilsynssak, da en fort ”kan mete seg selv i
deren”, ettersom det kan vere utfordrende & kommentere saker som man selv har jobbet tett

med.
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5. DISKUSJON

Dette kapittel vil drefte funnene fra fylkesmann I og fylkesmann II. Det vil gjores

sammenligninger mellom casene fortlopende under hvert delkapittel.

Resultatene vil i dette kapittel dreftes i fire deler; organisering og risikovurdering, sentrale
egenskaper hos tilsynsutgvere og institusjonell kontekst, virkemiddelbruk og effekt av tilsyn

og organisatorisk lering av tilsynssaker.

Tabell 5 viser en oppsummering av de forskjeller som oppgaven fant mellom fylkesmann I og
II. Hovedforskjellene relaterer seg til folgende fem tematiske omrader; synet pd behov for
regionalisering, utvikling av tilsynsmetoder, bruk av merknader i tilsynsrapporter, holdninger

til tilsynspraksis og strategier og filosofi bak sammensetning av tilsynslag.

TEMA Fylkesmann I Fylkesmann II

Tilsyn med
spesialisthelsetjenesten

Foretrekker regionalisering Foretrekker dagens
organisering fylkesvis

Utvikling av
tilsynsmetodikk

Merknader i

Tro mot gjeldende
prosedyrer

Formidles muntlig

Apenhet for & utvikle
tilsynsmetodikken

Formidles skriftlig

tilsynsrapport

Holdning til Opplever mest stgtte fra Opplever mest stgtte fra
tilsynsutgvelse ledelse fagfolk/helsepersonell
Sammensetting av Satt sammen ut fra Satt sammen ut fra
tilsynslag personlig egnethet og interesse og formell

formell kompetanse

kompetanse

Tabell 5. Oppsummering av forskjeller mellom casene.

5.1 Organisering og risikovurdering

5.1.1 Organisering og samarbeid

Fylkesmann I og II sine helse-, omsorgs- og sosialavdelinger har valgt & organisere

avdelingen noe forskjellig. Det er ikke holdepunkter i oppgaven for at den forskjellige interne
organiseringen er relevant for a forstd de forskjeller som kommer frem nér det gjelder syn pa

organisering av tilsynsvirksomheten.
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Nér det gjelder organiseringen av planlagte tilsyn med spesialisthelsetjenesten, er fylkesmann
I av den oppfatning at det forst og fremst vil vere fordeler med & regionalisere dette tilsynet.
Hovedargumentet er at det vil redusere forskjeller i tilsynspraksis, der de mener at Norge er
lite tjent med at hver fylkesmann forer tilsyn med ’sitt” sykehus. Informantene fra
fylkesmann II uttrykker ikke samme overbevisningen om dette, men hevder derimot at den
spesifikke kjennskapen og kompetansen fra fylkets egne sykehus er viktig nér det fores tilsyn
med spesialisthelsetjenesten. Disse to ulike innstillingene til organisering av tilsyn med
spesialisthelsetjenesten er én av de sentrale forskjellene oppgaven finner mellom de to casene.
Argumentet for 4 regionalisere tilsyn med spesialisthelsetjenesten stottes opp av en fersk
NOU-rapport (Norges offentlige utredninger), der utvalget mener at en regionalisering av
tilsynsarbeidet, med ferre tilsynsenheter med sterre sakstilfang, vil kunne bidra til forbedret
kompetanse til dem som forer tilsyn (NOU, 2015). En regionalisering vil mest sannsynlig gi
okt spisskompetanse til de tilsynsutevere som forer tilsyn med spesialisthelsetjenesten.
Dessuten vil regionalisering kunne bidra til & redusere forskjeller i tilsynspraksis med helse-
og omsorgstjenester i Norge. Viktigheten av solid faglig kompetanse hos tilsynsutevere for &
bidra til kvalitet og sikrere tjenester, er et tema som belyses av flere studier (Reiman &

Norros, 2002; Walshe & Boaden, 2006).

5.1.2 Vurdering av risiko

Béde fylkesmann I og II vurderer risiko pd en méte som har flere likhetstrekk med det som
beskrives innenfor litteraturen om risikobasert regulering (Black & Baldwin, 2012; Kringen,
2012). Det vil si at fylkesmannen prever a velge ut tilsynsobjekt ut fra prinsippene om hoy
spesifisitet og sensitivitet. Spesifisitet nok til & finne tilsynsobjekt med heoy risiko, og
sensitivitet nok til & ekskludere de med lav risiko. Det at fylkesmannen har god oversikt over
klagesaker og hendelsesbaserte tilsyn gjor at de ogsé kan reagere raskt pd endringer i
risikobildet, for eksempel nar en lav-risiko virksomhet endrer status til hoy risiko virksomhet
(Black & Baldwin, 2012). Nar det gjelder planlagte tilsyn tar fylkesmannens ogsé praktiske
hensyn. Det er derfor ikke kun risikovurderingen som teller, og dermed pévirker hvilke
virksomheter som blir valgt ut som tilsynsobjekt. Slike praktiske hensyn handler blant annet
om hva som er praktisk gjennomferbart i tid, og hva som passer inn i forhold til andre

avdelingers og myndigheters planlagte tilsyn.
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Risikobasert regulering vil forst og fremst ta hensyn til hvor svikt vil kunne medfere storst
skade, og hvor det vil veere mest kostnadseffektivt & motvirke svikt (Baldwin et al., 2012).
Ogsé fylkesmannen arbeider etter disse prinsippene, men tar i tillegg hensyn til serlig utsatte
og svake grupper i risikovurderingen. Slike kriterier er ikke beskrevet i litteraturen om
risikobasert regulering. Denne studien avdekker dermed at fylkesmannen sin tilnerming til
risikovurdering kan oppfattes som mer bredspektret og mangfoldig, enn hva som er beskrevet

1 litteraturen om risikobasert regulering per i dag (Black & Baldwin, 2012; Kringen, 2012).

Fylkesmannen bruker flere informasjonskanaler (tidligere planlagte tilsyn, klagesaker,
hendelsesbaserte tilsyn, media og uformelle kanaler), som til sammen skaper et bilde av et
tiltenkt tilsynsobjekt (Arntzen, 2014). Ogsé informantene 1 denne oppgaven bekrefter at de
aktivt bruker slike informasjonskanaler ved planlegging av tilsyn. Lloyd-Bostock og Hutter
(2008) mener at risikobasert regulering til dels er en illusjon, fordi tilsynsmyndigheten
allerede er farget av den informasjon tilsynsutevere pa forhind kjenner til, og derfor ikke kan
stille seg helt neytrale ved tilsynet (Lloyd-Bostock & Hutter, 2008). Funnene i denne
oppgaven stotter til dels dette utsagnet, da resultatene viser at tilsynsutevere i stor grad er
farget av tidligere kunnskap og kjennskap til de tjenester som de forer tilsyn med. Flere
tilsynsutevere har etter mange ars arbeid med tilsyn god kjennskap til offentlige
helsetjenester, og en tydelig formening om hvor eventuell svikt vil kunne oppsta (Lloyd-
Bostock & Hutter, 2008). Dette er ogsa et argument som taler i retning for en regionalisering
av tilsyn med spesialisthelsetjenesten, der det vil vere relativt fa tilsynsutevere som arbeider

pa tvers av fylker.

For gvrig viser oppgavens resultater at tilsynsutevere ved fylkesmannen i stor grad forholder
seg til de foringer Statens helsetilsyn formidler nar det gjelder utvelgelse av tilsynsobjekt

(Helsetilsynet, 2009).

5.2 Sentrale egenskaper hos tilsynsutevere og betydningen av institusjonell

kontekst

5.2.1 Forstdelsen av tilsynsobjektets atferd, holdning og kultur
Nér fylkesmannen gjennomferer planlagte tilsyn, kommer tilsynsutevere i kontakt med

mange ulike organisasjoner og organisasjonskulturer. De aller fleste tilsynsobjekt stiller seg
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positive til tilsyn, men noen ganger meoter fylkesmannen motstand fra tilsynsobjekt. Kagan
(2003) mener at tilsynsutevere har stor innflytelse pa tilsynsobjektets organisasjonsatferd
(Kagan et al., 2003). Resultatene i denne oppgaven viser at tilsynsutevere ved fylkesmannen
er bevisste at de har en maktposisjon. Resultatene viser videre at bade fylkesmann I og I1
opplever at de aller fleste tilsynsobjekt strekker seg langt for & ordne opp i svikt og avvik etter
et tilsyn. Et interessant funn er at tilsynsutevere ofte oppfattet at tilsynsobjekt stiller strengere
krav til seg selv, enn hva tilsynsmyndigheten gjor. Dette kom serlig til uttrykk hos
fylkesmann I. 1 folge Kagan et al. (2003) vil tilsynsobjekt som regel prestere ’beyond
compliance”, det vil si utover lovkravet, hvilket ogsa stemmer overens med hvordan

tilsynsutevere i denne oppgaven oftest oppfattet tilsynsobjektet (Kagan et al., 2003).

Det hevdes at bakgrunnen for at helsetjenesten fremdeles sliter med & laere av uenskede
hendelser, til dels skyldes motstand mot dypgaende systematiske gjennomganger, i tillegg til
utfordringer ved arbeidskulturer som ikke reagerer pa feil og svikt

(Rowley & Waring, 2011). Resultatene viser at fylkesmannen noen ganger meter utfordringer
ved organisasjonskulturen hos tilsynsobjekt, men mener at deres viktigste arbeid ved tilsyn er
a gjore tilsynsobjektets ledelse bevisst eventuelle kulturproblemer. Fylkesmannen forholder
seg pd den maten ikke aktivt til utfordringer ved organisasjonskulturen. En slik tiln@erming til
kulturutfordringer er i trdd med Grote og Weichbrodt (2013), som mener at tilsynsutevere
ikke kan lose kulturutfordringer fordi de ikke er en del av eller har spesifikk kjennskap til
organisasjonskulturen hos tilsynsobjekt (Grote & Weichbrodt, 2013). Informasjon om
organisasjonskultur kan samtidig vere viktig for & forsta utfordringer med & ordne opp i
avvik. Le Coze og Wiig (2013) beskriver derfor viktigheten av & forholde seg til kulturen hos
tilsynsobjekt, da kulturelle faktorer kan vere avgjerende for & forsta hvorfor svikt oppstér (Le
Coze & Wiig, 2013). Walshe beskriver at det i responderende regulering er viktig 4 ta hoyde
for at responsen etter tilsyn ofte kan vare sprikende innad i en organisasjon (Walshe, 2007).
Resultatene 1 denne oppgave viser at fylkesmannen opplever at responsen fra tilsynsobjekter
ofte er sprikende, med ulike interesser som avdekkes pé ulike nivéer i tilsynsobjektets
organisasjon. Videre viser resultatene én forskjell i hvordan fylkesmann I og II oppfattet
tilsynsobjektet. Mens tilsynsutevere hos fylkesmann I i stor grad oppfattet ledelsen hos
tilsynsobjekt som positive, oppfattet de helsepersonell og fagfolk som mer skeptiske til tilsyn.
Hos fylkesmann II oppfattet tilsynsutevere det i stor grad motsatt. Tilsynsutevere hos
fylkesmann II opplevde mange ganger at tilsyn ivaretok helsepersonells meninger og

interesser, mens de oppfattet at ledelsen opptrddte korrekt, men var tynget over den byrden
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tilsynet medfoerte. Denne forskjellen kan si noe om forskjellige holdninger til tilsynspraksis og
utevelse mellom fylkesmann I og II. Forskjellige holdninger kan ha implikasjoner for hvordan
tilsynsmyndigheter moter tilsynsobjekt (Reiman & Norros, 2002). Forskning om hva som
fremmer kvalitet i helsetjenesten peker pd at bade kvalitet og sikkerhetsarbeid ma forankres
pa alle niva i en organisasjon, bade vertikalt og horisontalt (Wiig & Lindee, 2009). Dette er
noe tilsynsutevere bor vere bevisst, og det ber tilstrebes & pavirke ansatte pa alle nivaer hos

tilsynsobjekt nar de forer tilsyn.

Et viktig kriterium for & uteve velfungerende tilsyn er & ha tydelige foringer for
standardsetting (Hood et al., 2001). Standardsetting handler blant annet om & fastsette niva for
avvik, eller normering som fylkesmannen kaller det. Det finnes ulike méter & formulere avvik
pa (Hovlid et al., 2015; Walshe, 2003). Funnene viser at bade fylkesmann I og II i stor grad
bruker internkontrollforskriften ved avviksformulering i planlagte tilsyn, denne tilnaerming
retter ansvar mot ledelse og styringssystemer. Dette er et diskusjonstema, der resultatene i
oppgaven viser at noen foretrekker forsvarlighetskrav som retter avvikene mot lovparagrafer
(Lovdata). Resultatene i denne oppgaven viser at tilsynsuteverne krever god dokumentasjon
og hoy grad av sikkerhet for & inkludere et avvik i tilsynsrapporten. Tilsynsutever baserer
avvikene béde pa intervjuer, dokumenter og observasjoner som avdekkes ved tilsynet.
Hovlids og kollegaers studie (2015) peker pa at avvik ber forankres i bevis for hvordan svikt i
styringssystemet pavirker det klinisk arbeidet hos tilsynsobjekt (Hovlid et al., 2015).
Resultatene 1 denne oppgaven er i trdd med Hovlids argumentasjon for hvordan
avviksformulering ber formuleres, da tilsynsuteverne krever tydelig bevis for & underbygge et
avvik. Det at det er uenigheter om standardsetting innad og mellom tilsynsmyndigheter kan
oppfattes som en utydelighet sett fra befolkningens perspektiv. Hvis fylkesmannen sammen
med Statens helsetilsyn ensker & fremstd som en samlet myndighet utad, ber
standardsettingen vere tydelig definert og praktiseres likt (Hood et al., 2001). Resultatene i
denne oppgaven underbygger argumentene til NOU rapporten Med dpne kort, som mener at

forskjellene 1 tilsynspraksisen i Norge er for store til & leve med (NOU, 2015).

Ledelse som fag har blitt viktigere i dagens samfunn, ikke minst grunnet New public
management-reformer (Baldwin et al., 2012). Dette berarer ogsa helsetjenesten, der synet pa
ledelse ogsa pavirker tilsynspraksis, serlig med tanke pa planlagte tilsyn og systemrevisjoner.
Det at fylkesmannen, slik det kommer til uttrykk i denne oppgaven, mener at det er riktig a

rette avvik mot ledelse og styringssystem, kan oppfattes som en naturlig strategi som er
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tilpasset organiseringen og oppbygningen av dagens helsevesen. Dette er ogsé i trdd med
nasjonale foringer og dokumenter som peker pd den sentrale rollen ledelsen har for kvalitet og
sikkerhet (NOU, 2015; Wiig & Lindee, 2009). Samtidig viser tall fra Helsetilsynet at antall
reaksjoner mot helsepersonell nesten har blitt doblet i1 en tidrsperiode (2004-2014)
(Helsetilsynet, 2015b). Om denne utvikling kan skyldes en mer effektiv tilsynsmyndighet kan
ikke denne oppgaven besvare, men det viser uansett at fylkesmannens ledelsesperspektiv ved
gjennomforingen av systemrevisjoner, ikke ser ut til & vokse pa bekostning av det

tilsynsarbeid som retter sekelyset mot helsepersonell som enkeltindivider.

En ytterligere forskjell som fremkom i resultatene var hvordan fylkesmannen forholder seg til
forbedringsomrader i tilsynsobjektets organisasjon. Et forbedringsomréde er noe som ikke er
forenlig med god praksis, men so samtidig ikke er et lovbrudd, og dermed ikke kan
karakteriseres som avvik. Dette kaller fylkesmannen merknader, og prosedyren sier at
fylkesmannen mé vurdere hvordan det skal behandles, men at det ikke ber tas med i
tilsynsrapporten (Helsetilsynet, 2012). Resultatene viste at fylkesmann I forst og fremst
formidlet merknader muntlig og holdt dem utenfor tilsynsrapporten. Tilsynsutevere mente at
det kun var avvik basert pa kriteriene for tilsynet som skulle sté i rapporten, men at annen
informasjon kunde formidles muntlig i sluttmetet eller direkte til tilsynsobjektets ledelse.
Denne strategien stattes opp av forskningen til Hansen et al. (1999) som bekrefter at direkte
dialog der begge parter er fysisk tilstede, forbedrer leeringseffekten, sammenlignet med
kommunikasjon som kun foregér skriftlig (Hansen et al., 1999). Hos fylkesmann II mente
flere derimot at det var viktig & presisere merknader skriftlig, da det etter deres oppfatning
okte sjansen for at tilsynsobjektet faktisk jobbet med problemstillingen og forbedret seg basert
pa merknaden. Ut fra resultatene baserer fylkesmann II sitt valg om & formulere merknader
skriftlig, p& en oppfatningen om at det vil fremme tilsynsobjektets leeringsprosess, til tross for
at det ikke er i trdd med prosedyren (Helsetilsynet, 2012). Crossan et al. (1999) mener at ny
kunnskap ma institusjonaliseres i en organisasjon for at en reell endring av praksis eller atferd
skal kunne skje pé organisasjonsniva. Det er uheldig dersom ny kunnskap om svikt og
sikkerhet kun bli diskutert pé individ- og gruppeniva. Fylkesmannen ensker at de endringer
som skjer pa bakgrunn av avvik og merknader skal bli institusjonalisert kunnskap 1
tilsynsobjektets organisasjon. Det at fylkesmann II formulerer merknader skriftlig, kan derfor
forstas som en strategi for 4 bidra til heyere grad av institusjonaliserte l@ringsprosesser

(Crossan et al., 1999).
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5.2.2 Forstaelsen av rollen som tilsynsutgver

Tilsynsmyndighetens institusjonelle kontekst og forstaelse av rolle og oppdrag vil kunne ha
betydning for de krav og prioriteringer tilsynsmyndigheten foretar (Black & Baldwin, 2010).
Denne oppgaven avdekker noen forskjeller 1 holdninger til tilsynsutevelse og praktisering av
tilsyn mellom fylkesmann I og II. De forskjeller som oppgaven viser til, kan dels forstas ut fra

ulik institusjonell kontekst hos de to fylkesembeter som deltar i studien.

En av forskjellene mellom fylkesmann I og IT handler om hvordan tilsynslag blir satt sammen
(teamet som skal utfore tilsyn sammen), og hvilke egenskaper som vektlegges i rollen som
tilsynsutever. Ved fylkesmann I skal alle tilsynslag har juridisk og medisinsk/helsefaglig
kompetanse med i tilsynslaget, men de legger ogsa stor vekt pa personlig egnethet for & delta
pa tilsyn. Tilsynsutevere mé vise at de har de rette personlige egenskapene (for eksempel
gode kommunikasjonsferdigheter), og gjennom hardt arbeid fortjene en plass i tilsynslaget.
Personen mé gjentatte ganger vise at de er egnet for rollen som tilsynsutever. I tillegg viser
resultatet at fylkesmann I vektlegger kunnskap om ledelse, styring- og organisasjonsteori,
som viktige premisser for & praktisere som tilsynsutever. Viktigheten av slik kunnskap blir
ikke eksplisitt nevnt fra fylkesmann II. Hos fylkesmann II synes prinsippet om at "alle ma fa
prove seg” og et slags rettferdighetsprinsipp 1 storre grad & vaere gjeldende. Det vil si at hvis
den formelle kompetansen er pa plass, fér tilsynsutever veere med pa tilsyn etter kapasitet og
interesse. Med formell kompetanse menes juridisk og medisinsk/helsefaglig kompetanse. Det
blir rapportert om brede diskusjoner i forkant av tilsyn og at utvelgelsen av tilsynsutever
baseres pé interesse og kompetanse. Det blir hos fylkesmann II eksplisitt lagt vekt pa riktig
medisinskfaglig kompetanse i tilsynslaget, som en viktig forutsetning for & fi legitimitet hos
tilsynsobjekt. Det blir ogsa stilt spersmal ved om noen tilsynslag som har blitt satt sammen i
avdelingen har hatt nok kunnskap og erfaring fra helsetjenesten. Hos fylkesmann I virker
premissene for & vaere med pa tilsyn s strenge at problemstillingen med "nok kompetanse 1
tilsynslaget” ikke i samme grad er aktuell. Bade fylkesmann I og II redegjor dog for at
nedvendig faglig kompetanse innhentes eksternt om det er behov. En ny
pasientsikkerhetsrapport fra World Innovation Summit for Health, peker pa at sikre systemer
og hoy kvalitet i stor grad avhenger av en tverrfaglig tilneerming til helsetjenesten (Pronovost,
Ravitz, Kennedy, & Stoll, 2015). Dette bererer ogsa tilsyn, der tverrfaglighet hos
tilsynsmyndigheten antas & kunne bidra til vurderinger av sikkerhet og kvalitet pé et bredere
grunnlag. Vektleggingen av alltid & ha lege og jurist med i tilsynslaget, star noe i kontrast til

forskning pa kvalitet og sikkerhet og hvordan den kan forbedres (Walshe & Boaden, 2006).
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Tidligere forskning indikerer at kun helsefaglig/medisinsk kompetanse ikke er nok for &
oppna god kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten (Carayon et al., 2013). Sterre tverrfaglighet
vil kunne bidra til en bredere forstaelse og tilnaerming til de problemstillinger som
tilsynsutevere meter. Carayon beskriver “human factors” -tiln@ermingen som peker pé at for a
kunne forstd kompleksiteten i helsetjenesten, og for a forstd pasientsikkerhet ut fra et helhetlig
perspektiv, s er det i tillegg til & forsta det helsefaglige, behov for & forsta teknologiske-,
organisatoriske- og menneskelige faktorer (Carayon et al., 2013; Walshe & Boaden, 2006).
Fylkesmannen ber derfor vurdere hvilke konsekvenser det har for tilsynspraksisen i hovedsak
a ha et medisinsk og juridisk perspektiv blant tilsynsutevere. For eksempel hadde kanskje et
tilsynslag med en annerledes fag-sammensetting, som for eksempel samfunns- og naturfag,
hatt muligheter for 4 bidra til en mer helhetlige vurdering av kvalitet og sikkerhet.
Fylkesmannen ber se n&rmere pa hvordan de kan innhente denne viktige kompetansen, som

kan bidra til en mer helhetlig tilnaerming til tilsynsarbeidet (Pronovost et al., 2015).

En holdning som synes & vere felles for fylkesmann I og II, er at tilstrekkelig faglig
kompetanse ved tilsyn forst og fremst er nedvendig for a fa legitimitet og for & vere
troverdige som tilsynslag og tilsynsmyndighet. Da systemrevisjoner i grunnen er en kontroll
av tilsynsobjektets styringssystem og avvik ofte rettes mot ledelsen, er det flere av
tilsynsuteverne (bade hos fylkesmann I og II) som mener at spesialisert kunnskap om et
medisinsk felt, strengt tatt ikke alltid er nedvendig for & gjennomfore planlagte tilsyn. Men,
fra tilsynsobjektets side har bade fylkesmann I og II erfart at de oppnar mer tillit og
troverdighet ved 4 ha spesialiserte fagfolk med pé tilsynslaget (Reiman & Norros, 2002). Det
handler heller ikke kun om spesialisering, men ogsa yrke. Informanter fra begge
fylkesembeter nevner for eksempel at det ikke er holdbart & fore tilsyn i
spesialisthelsetjenesten uten & ha med leger i tilsynslaget. Tilsynsutever nar rett og slett ikke
frem med sitt budskap eller meninger hvis de ikke har adekvat yrkesbakgrunn. Disse funn
stemmer overens med litteraturen som fremhever at tilsynsuteveres kompetanse er avgjerende
for & oppna legitimitet og respekt fra tilsynsobjekt (Reiman & Norros, 2002). ”Regulation will

only be as effective as the competence of its staff and resource” — Reiman & Norros, 2002.

Tilsynsutevere fra begge fylkesembeter presiserer at de som tilsynsutevere aldri md komme
med noen lgsninger eller oppskrifter, men kun prove & stette tilsynsobjekt i sitt endrings- og
forbedringsarbeid gjennom & tydeliggjore tilsynskravene. Tilsynsutever ma i sitt arbeid klare

a balansere myndighetens krav om effektivitet, offentlighetens krav om &penhet og
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tilsynsobjektets forventning til at den som forer tilsyn er hayt kompetente for jobben som
gjores. Reiman og Norros (2002) beskriver hvor viktig det er for tilsynsutevere ikke & blande
roller i tilsynsarbeidet (Reiman & Norros, 2002). Sammenblanding av roller kan vere tilfelle
hvis tilsynsutevere strekker seg for langt ved & hjelpe tilsynsobjekt som ma rette opp i avvik
og svikt i tjenestene. Resultatene i denne oppgaven viser at fylkesmannen I og II primaert
utever kontroll ndr de forer tilsyn, og vektlegger 4 holde en tydelig distanse for 4 ikke havne

oppi situasjoner med sammenblanding av roller.

5.3 Virkemiddelbruk og effekt av tilsyn

5.3.1 Virkemiddel og tilsynsstrategiers logikk

Béde fylkesmann I og fylkesmann II bruker i sveert lite grad de fryktbaserte tilsynsstrategiene
som i litteraturen kategoriseres som “deterrence”. Resultatene viser derimot at fylkesmannen
strekker seg langt innenfor etterlevelses-strategier, sakalte ”compliance”-strategier (Baldwin
et al., 2012; Healy, 2011). Det betyr at fylkesmannens viktigste virkemiddel ved tilsyn er &
bygge en god relasjon med tilsynsobjekt, og legge til rette for god dialog. I litteraturen
fremheves tilsynsmyndighetens mandat til & hdndheve gjennom maktbruk, som en viktig
premiss for & oppna legitimitet som tilsynsmyndighet (Ayres & Braithwaite, 1992; Nielsen &
Parker, 2009). Denne oppgaven peker pa at tilsynsutevere er av en oppfatning at strenge
virkemiddel, innenfor ’deterrence”, lett kan edelegge for lering og forbedring, og derfor sd
langt det er mulig ber unngas. Fra forskningen finnes stotte for fylkesmannens tilsynspraksis
med 4 strekke seg langt innenfor ”compliance”-strategier. Flere forfattere mener at for strenge
virkemiddel ved tilsyn kan skape dérlig dialog med tilsynsobjekt, og forhindre motivasjon til
a arbeide med forbedring videre (Black & Baldwin, 2010; Brennan, 1998; Walshe, 1999).
Den tilnerming til virkemiddel som avdekkes i denne oppgaven skiller seg fra flere andre
norske tilsynsmyndigheters strategi ved bruk av virkemiddel. Eksempelvis er det forholdsvis
vanlig praksis & gi palegg ved avviksfunn i andre sektorer. En slik bruk av virkemiddel
praktiseres bade av Arbeidstilsynet og Petroleumstilsynet (Kringen, 2012). Resultatene peker
pa at fylkesmannen har delvis annerledes forstielse for hvordan de skal oppni legitimitet, enn
hva litteraturen presenterer (Ayres & Braithwaite, 1992; Nielsen & Parker, 2009).
Gunningham (2009) mener at regulering bade ber vare bygget opp gjennom formelle
systemer (tilsyn, avvik, rapporter) og ikke-formelle systemer (tillit, motivasjon, engasjement)

for & oppna sitt fulle potensiale (Gunningham & Sinclair, 2009). Det ikke-formelle systemet
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kan 1 denne oppgaven forklare det resultat som beskriver at fylkesmannens legitimitet har blitt

bygget opp gjennom arrekker.

Fylkesmannens tilsynsstrategi og praksis har et tydelig element av logikken innenfor
responderende regulering, der prinsippet er & alltid begynne med de svakeste virkemidlene,
samt legge til rette for god dialog (Ayres & Braithwaite, 1992). Fylkesmannen utmerker seg
som en talmodig tilsynsmyndighet. Responderende regulering fremhever viktigheten av a
folge virkemiddelhierarkiet aktivt ved tilsyn (Ayres & Braithwaite, 1992). Resultatene i denne
oppgaven gir ikke et klart svar pa hva som utleser handhevelse av virkemiddelhierarkiet hos
fylkesmannen, men viser derimot at fylkesmannens oppfatning er at de som tilsynsmyndighet
er avventende for de vurderer eventuell handhevelse mot et tilsynsobjekt. Et sparsmél som
reiser seg er om fylkesmannen i storre grad hadde fatt til endring og forbedring hvis det i
storre utstrekning ble praktisert hindhevelse hoyere opp i virkemiddelhierarkiet (Nielsen &
Parker, 2009) (se side 15).

Resultatene 1 denne oppgaven viser videre at tilsyn i stor grad er en skriftlig evelse, og at
kommunikasjonen mellom tilsynsmyndighet og tilsynsobjekt stort sett foregér skriftlig.
Fylkesmennene kan invitere til mote hvis tilsynsobjekt strever med & rette feil og svikt, men
inntrykket er at fylkesmannen dreyer dette til man ser at brev ikke forer til endring. En studie
om hva som fremmer lering viser at mennesker vil ha bedre forutsetninger for a lere hvis
kommunikasjonen ogsa foregér direkte mellom individer, sammenlignet med om
kommunikasjonen kun foregar skriftlig (Hansen et al., 1999). For tilsynsmyndigheter kan det
bety at de i hayere grad ber legge til rette for fysiske meter med tilsynsobjekt, hvis de ensker
a oppna institusjonalisert leering og bedre forstaelse for endringsbehovet hos tilsynsobjektet
(Crossan et al., 1999). Det er i tidligere forskning vist at informasjon ber spres bade vertikalt
og horisontalt i en organisasjon for & legge til rette for leering av svikt, og at tilsynsutevere ma
holde et helhetlig blikk pa systemet hos tilsynsobjektet (Wiig & Lindee, 2009). Denne
oppgaven har vist at fylkesmannen til en viss grad legger til rette for informasjonsutveksling
med ledelsen 1 helseforetak, og at tilsynsmyndigheten ved kompliserte saker kan invitere til
mete med tilsynsobjekt. Men tilsyn foregar i stor grad skriftlig og fylkesmannen har derfor
stort potensiale til & foreta endringer rundt egen tilsynspraksis, ved & bedre legge til rette for

leringsprosesser for a forstd bakenforliggende arsaker til svikt (Rowley & Waring, 2011).
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5.3.2 Maloppnaelse

Det finnes lite empirisk kunnskap om effekter av tilsyn (Healy, 2011; Walshe, 2007). Det
reises ogsa flere metodologiske utfordringer ved det & male tilsynseffekt (Baldwin & Black,
2008). Flere studier peker pé viktigheten av a kunne méle effekt av tilsyn (Black & Baldwin,
2010; Brennan, 1998; Walshe, 1999). Et tilsyn som har effekt kan defineres som et tilsyn som
bidrar til de nedvendige endringer som kreves for at tilsynsobjektet skal forbedre seg og uteve
tjenester med hoy sikkerhet og kvalitet. Resultatene 1 denne oppgaven peker pa flere
holdepunkter for at tilsyn har effekt og bidrar til forbedringsarbeid hos tilsynsobjekt
(Arianson et al., 2008; Healy, 2011; Helsetilsynet, 2013).

Funnene i denne oppgave viser at fylkesmannen per i dag ikke maler effekt av egen
tilsynsvirksomhet. Da tidligere forskning tydelig presiserer at méling av effekt er en viktig
komponent av tilsyn, kan funnet forstas som en svakhet med fylkesmannens tilsynspraksis.
Det er s@rlig en svakhet sett ut fra et samfunnsperspektiv, da vi risikerer & etablere et stort
tilsynsbyrakrati uten egentlig a vite hvor effektiv dette er eller hvilke virkemidler som

fungerer best (St. Meld. 17).

Til tross for at denne oppgaven viser at fylkesmannen ikke gjennomferer noen systematisk
méling av effekt av tilsyn med helsetjenesten, viser resultatene at tilsynsutevere ikke er i tvil
om at tilsyn har effekt. For & utvikle og forbedre tilsynsmetodikken, trenger fylkesmannen
bedre og mer kunnskap om sin egen maloppnaelse. Resultatene peker pa flere eksempler pa
forbedringsarbeid hos tilsynsobjekt eller hos virksomheter i tilsynsobjektets omgivelser, som
har startet pd bakgrunn av et tilsyn. Et eksempel er at tilsynsutevere over tid har sett at avvik
mot en spesifikk lovparagraf er blitt redusert, da tidligere tilsynssaker har gjort flere
virksomheter bevisste pa problemet, og bidratt til arbeid med forbedring pé det aktuelle

omrédet. Dette taler for at tilsyn har effekt, til tross for at effekten per i dag ikke er malbar.

5.4 Organisatorisk laering av tilsynssaker

For a gjere nedvendige endringer for & rette opp 1 avvik, trengs refleksjoner for a forsta
bakenforliggende arsaker til svikten (Weick & Sutcliffe, 2003; Aase & Wiig, 2015). Tidligere
forskning tyder pa at leeringen av tilsyn har store begrensninger, og at det er utfordrende a
avdekke og endre bakenforliggende &rsaker til svikt (Wiig & Lindee, 2009; Asprang et al.,

2015). Funnene i denne oppgaven tyder pd at fylkesmannen opplever at tilsynsobjekt over tid
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har blitt flinkere til & bruke tilsyn og tilsynsrapporter aktivt i sin egen virksomhet. Arbeidet
med 4 systematisk ta opp tilsynserfaringer og rapporter pd lederniva, samt jevnlige moter
mellom fylkesmannen og helseforetak, tyder pa at tilsynsobjekt i hay grad prever & ordne opp

1 svikt og bakenforliggende arsaker (Weick & Sutcliffe, 2003; Aase & Wiig, 2015).

En viktig forskjell mellom fylkesmann I og II handler om holdning til tilsynsmetodikken.
Fylkesmann I virker i storre grad a vektlegge det & vare tro mot tilsynsmetodikken og de
prosedyrer som finnes for hvordan tilsyn skal uteves, mens fylkesmann II er mer opptatt av
hvordan de kan utvikle tilsynsmetodikken og gjere tilsyn bedre og mer effektive. To
eksempler fra fylkesmann II er spredningsprosjektet og planene om & bruke
brukerkompetanse ved vurdering av risiko. Denne forskjellen handler om ulike holdninger til
tilsynspraksis, der fylkesmann II sine argumenter for & utvikle tilsynsmetodikken handler om
a na ut til flere og spre kunnskaper fra tilsyn. I et leeringsperspektiv kan det bety at de
virksomheter som deltar og gjor en selvevaluering i forhold til revisjonskriteriet, kan fa en
leringsprosess gjennom a re-vurdere sin egen praksis, uten a selv vare tilsynsobjekt.
Erfaringer og tiltak som kommer etter selvevalueringen kan da bidra til institusjonalisert
kunnskap og en reell endring av praksis (Crossan et al., 1999; Swart & Pye, 2003). Dette uten

a veere utsatt for den kontrollen som tilsynsobjektet mé forholde seg til.

Spredningsprosjektet har likhetstrekk med “smart regulation” (Gunningham, 2010).
Tilsynsmyndigheten lar innflytelse fra omgivelsene spille en viktig rolle ved a invitere andre
akterer enn kun tilsynsobjektet til &pningsmetet for et tilsyn. Dette legger et ytre press pa
tilsynsobjektet, og bidrar til at tilsynsmyndigheten kan ha en mer tilbakelent rolle. P4 samme
tid kan flere enn tilsynsobjektet dra nytte og lerdommer av tilsynet. Flere virksomheter vil da
kunne reflektere rundt vurderingene som ogsé er en viktig forutsetning for at kunnskap skal

omsettes 1 praksis og bidra til forbedring (Swart & Pye, 2003).

I folge tidligere forskning kan media som virkemiddel vere viktig for 4 fa til endring (Healy,
2011). Dette virker fylkesmannen i hey grad a vare bevisst. Fylkesmannen prover derfor & ta
kontroll over den informasjon som blir offentliggjort, gjennom a selv velge hvordan denne
formidles pa nettsidene. Gjennom internett offentliggjores store mengder informasjon om
tilsyn og tilsynsrapporter. Fylkesmannen praktiserer pa denne méten en hoy grad av dpenhet.
Det finnes stotte for fylkesmannens strategi for & dele informasjon, da forskning om tilsyn

viser at media kan vare en viktig kanal for & fa til endring (Gunningham & Sinclair, 2009;
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Healy & Braithwaite, 2006). Hood et al. (2001) mener at tilsynsstrategiers effektivitet i stor

grad avhenger av tilsynsmyndighetens méte a formidle informasjon pa (Hood et al., 2001).

Demings forbedringssirkel (Deming, 2000) er en mye brukt metodikk ved forbedringsarbeid i
helsetjenesten (Arntzen, 2014). Demnings forbedringssirkel passer ogsa inn for a forsta
hvordan fylkesmannen folger opp planlagte tilsynssaker og evaluerer om en tilsynssak kan
avsluttes. Tilsynsmyndigheten vil se at de tiltak som er satt inn for & lukke avvik fungerer, og
neyer seg ikke med kun en plan for tiltakene. Resultatene i denne oppgaven viser at de fleste
tilsynsutevere hadde erfaring med noen tilsynssaker som ble staende apne lenge, fordi svikten
hos tilsynsobjektet ikke kunne ordnes opp i. Dette handlet bade om planlagte og
hendelsesbaserte tilsyn. For & avslutte en sak ensker fylkesmannen a se at de tiltak som er satt
inn for a rette et avvik fungerer i praksis, bdde her og na og over tid. Fylkesmannen ensker
ikke kun endringer for & tilfredsstille tilsynsmyndigheten, men vil se at de tiltak som blir satt i
verk forer til varige endringer som bidrar til & gjere tjenesten bedre. Varig endring kan i denne
oppgaven defineres som det Crossan et al. (1999) kaller institusjonaliserte laringsprosesser.
Ved institusjonaliserte leringsprosesser blir ny kunnskap en integrert del i hele
organisasjonen, bade hos individer og i strukturene i og rundt organisasjonen (Crossan et al.,
1999). Resultatene i denne oppgave viser at fylkesmannen gjor en skjennsmessig vurdering
for & bestemme om en tilsynssak kan avsluttes. Ideelt sett avsluttes en sak forst nar tiltakene
har blitt evaluert i forhold til de fire trinnene i Demings forbedringssirkel, men ut fra
resultatene fremgér det at noen saker avsluttes etter de to ferste trinnene (plan-do). Serlig
hendelsesbaserte tilsynssaker ser ut til 4 avsluttes etter at fylkesmannen har oppfattet en
enkel-kretslering hos tilsynsobjekt (Argyris, 2003; Healy & Braithwaite, 2006). Det er derfor
usikkert om laeringen etter hendelsesbaserte tilsynssaker forer til dobbelt-kretslering (Weick
& Sutcliffe, 2003). Det kan oppfattes som et paradoks at fylkesmannen stiller hoye krav til
evaluering av tiltak fra tilsynsobjekt, ndr myndigheten selv ikke systematisk méler effekt av
sin egen tilsynsvirksomhet. Det kan ut fra resultatene virke som at fylkesmannen krever bedre
dokumentert evaluering av tiltak, etter systemrevisjoner enn etter hendelsesbaserte
tilsynssaker. Det & vurdere nér en tilsynssak kan avsluttes avhenger ogsa av

tilsynsmyndighetens ressurser og kapasitet.
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6. KONKLUSJON

Dette kapittelet vil besvare oppgavens problemstilling og redegjore for implikasjoner for

praksis og videre forskning.

6.1. Fylkesmannens tilpasning av strategier og praksis

Denne oppgaven har studert hvordan fylkesmannens tilpasning av tilsynsstrategier og praksis
kan bidra til varig endring og forbedring i helsetjenesten (Arianson et al., 2008; Brennan,
1998; Walshe, 1999). Tilsynsuteveres primare oppgave er & uteve kontroll gjennom tilsyn.
Resultatet viser at tilsynsutevere tilpasser fremgangsmaéten sin etter hva de tror vil vare mest
hensiktsmessig med tanke pa & bidra til forbedring hos tilsynsobjekt i helsetjenesten. Videre
peker resultatet pé at tilsynsutevere er forsiktige med rddgiving i prosessen med a lukke
avvik, av hensyn til eventuell sammenblanding av roller og interessekonflikter (Reiman &
Norros, 2002). For 4 bidra til tilsynsobjektets endring- og forbedringsprosess, arbeider
fylkesmannen for & etablere en god dialog med tilsynsobjekt i startfasen av et tilsyn (Baldwin
& Black, 2008). Tilsynsuteverne mener at gode kommunikasjonsferdigheter og
relasjonskompetanse er avgjerende egenskaper for & 3 til endring og forbedring hos
tilsynsobjekt. Oppgaven viser videre at tilsynsuteveres oppfatning av hvordan de kan bidra til
endring, handler om & vaere faglig kompetent og troverdig i rollen, som bygger legitimitet som
myndighet. Fylkesmannen tilpasser maten avvik formuleres pd, ut fra hva som anses & best
kunne bidra til endring hos tilsynsobjektet (Walshe, 2003). Tilsynspraksisen ved planlagte
tilsyn hos fylkesmann I og fylkesmann II er & rette avvik mot ledelse og styringssystemet,
gjennom & bruke internkontrollforskriften (Hovlid et al., 2015). Tilsynsutevere mener at
majoriteten av tilsynsobjekt ensker & prestere utover minstekravene i lovverk og forskrift, det

vil si ”beyond compliance” (Kagan et al., 2003).

Fylkesmannen arbeider utfra en tilsynsstrategi som 1i litteraturen omtales som “compliance”-
strategier (Healy, 2011). Tilsynsstrategier og praksis som avdekkes i denne oppgaven peker
pa at fylkesmannen er forsiktige med a bruke virkemiddelhierarkiet, som for eksempel & gi
palegg. Her skiller fylkesmannens tilsynsstrategi innenfor helsetjenesten seg fra andre
sektorer. Det finnes forskning som mener at tilsynsmyndigheter i storre grad ber bruke

virkemiddelhierarkiet mer aktivt nar ensket endring ikke skjer (Nielsen & Parker, 2009). Det
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fremgér at begge fylkesmenn mener at tilsyn i seg selv er et sterkt virkemiddel og at

“deterrence”-strategier ikke anses som en reell losning i tilsynspraksisen.

En virkelig responderende risikobasert regulering (Black & Baldwin, 2010) forutsetter at
tilsynsmyndigheten har et bevisst forhold, bade til sin egen og tilsynsobjektets kultur, atferd
og holdninger. Det forutsettes videre at tilsynsmyndigheten kan evaluere sin egen
méloppnéelse og har en tydelig strategi for hvordan ulike virkemiddel blir brukt. Denne
oppgaven har vist at fylkesmannen i stor grad arbeider i trad med beskrivelsen av en virkelig
responderende risikobasert regulering, men at én svakhet peker seg ut i form av manglende
kunnskap om egen méloppnaelse. Per i dag har fylkesmannen ingen evidensbasert kunnskap
om effekten av sine egne tilsyn. Fylkesmannen trenger & utarbeide metoder for & méle effekt
av sin egen tilsynsvirksomhet. Myndigheten vil da kunne fa bedre innsikt i hvilke virkemiddel
og tilsynspraksis som fungerer og medferer endring og forbedring hos tilsynsobjekt innenfor

helse- og omsorgstjenesten (Black & Baldwin, 2010).

Det er en utfordring for helsetjenesten & laere av svikt og uenskede hendelser, og & endre
bakenforliggende arsaker slik at svikten ikke gjentas. Gjennom a legge til rette for fysiske
meter og flere arenaer for & diskutere arsaker til svikt med tilsynsobjekt, vil fylkesmannen
bedre kunne bidra til leeringsprosesser som kan skape en dypere forstaelse for
bakenforliggende arsaker til svikt i helsetjenesten (Healy & Braithwaite, 2006; Rowley &
Waring, 2011).

6.2 Implikasjoner for praksis
Denne oppgaven gir en beskrivelse av tilsynsuteveres egen rolleforstaelse og kultur, som kan

vare viktig kunnskap for & utvikle tilsynsmetodikk, samt for at tilsyn skal kunne praktiseres

mer likt (Black & Baldwin, 2010).

Resultatene fra denne oppgaven viser at tilsynsutevere oppfatter tilsyn som et sterkt
virkemiddel som oftest mobiliserer tilsynsobjekt i helsetjenesten til & foreta nodvendige
endringer. Det fremgér av resultatet at tilsynslag som regel er satt sammen av lege og jurist.
Forskning indikerer at tverrfaglighet er viktig for & oppna god sikkerhet og kvalitet i

helsetjenesten (Carayon et al., 2013; Pronovost et al., 2015). Fylkesmannen ber derfor
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vurdere om storre tverrfaglighet i tilsynslag ville kunne bidra til et bedre helhetsperspektiv av

risiko og svikt ved tilsyn.

Resultatene 1 denne oppgaven peker videre pa noen forskjeller i tilsynspraksis mellom de to
casene i1 oppgaven. Forskjellene vil vaere viktige & ta fatt i for 4 bidra til at tilsyn med
helsetjenesten skal praktiseres mest mulig likt. Denne oppgaven indikerer at forskjellene
mellom casene gjelder bdde holdninger til tilsyn og selve praksisen av tilsyn. Forskjellene
kommer blant annet til uttrykk ved standardsetting og institusjonell forstaelse av tilsyn (Black
& Baldwin, 2010; Hood et al., 2001). Det ber jobbes aktivt for & minimere forskjeller i
tilsynspraksis i Norge (Helsetilsynet, 2009; NOU, 2015; St.meld.nr.17, 2003).

6.3 Videre forskning

For a forstd mer om samspillet mellom tilsynsmyndighet og tilsynsobjekt og hva som bidrar
til endring innenfor tilsyn, trengs det mer forskning om effekter av tilsyn (Black & Baldwin,
2010; Shaw et al., 2013). En oppfelgende studie skulle kunne underseke tilsynsobjektets
forstaelse av en spesifikk tilsynssak, og hva som bidro til endring og forbedring. For en
dypere forstéelse av hvordan endring oppstar, hadde det vert en styrke & inkluderer bade
tilsynsutever og tilsynsobjekt som informanter i samme studie. Det vil kunne vaere interessant
a belyse tilsynsobjekts oppfatning av tilsynsmyndighetens bidrag til endringsprosessen, eller

fraveer av det samme.

Ut fra et leeringsperspektiv vil det videre vere interessant & forsta hvor dypt endringer etter en
tilsynssak trenger inn i organisasjonsstrukturen til tilsynsobjekt. Tidligere forskning indikerer
at avvik ofte lukkes som en enkel-krets-leeringsprosess, hvilket forhindrer endring av den
bakenforliggende arsaken til svikt (Aase & Wiig, 2015; Asprang et al., 2015). Gjennom &
studere tilsyn fra et leringsperspektiv (Crossan et al., 1999; Weick & Sutcliffe, 2003), vil det
kunne utvikles ny kunnskap om hva som virker ved tilsyn, og hva som bidrar til varige

endringer.
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INFORMASJONSSKRIV OM PLANLAGT STUDIE OM TILSYN: | Stavanger

Hvordan bruker Fylkesmannen ulike tilsynsstrategier for d
fd til endring hos tilsynsobjekt?

Den planlagte studien er en masteroppgave tilhgrende Masterprogrammet i
endringsledelse ved Universitet i Stavanger. I dette informasjonsskriv vil det redegjgres
for hva som er hensikten med den planlagte studien og hva deltakelse i studien vil
innebeere.

Hva er hensikten med studien?

Forskningstema for studien er tilsyn og hvordan fylkesmannen bruker ulike
tilsynsstrategier og praksis for a bidra til endring og kvalitets- og sikkerhetsforbedring
hos tilsynsobjektenes. Prosjektet gnsker a utvikle kunnskap om effekter av tilsyn
innenfor helsesektoren. Mer spesifikt vil prosjektet studere hvordan Fylkesmannen gar
til verk ved ulike tilsynsaktiviteter og hvilke strategier som anses som virkningsfulle for
a fa i gang endrings- og forbedringsprosesser hos tilsynsobjektene. Videre vil det veere
interessant a finne ut mer om hvilke interaksjonsformer Fylkesmannen bruker i forhold
til tilsynsobjekt.

Studiens problemstilling er:

Hvordan bidrar Fylkesmannens tilsynsstrategier og praksis til organisatoriske
endringer og kvalitets- og sikkerhetsforbedring hos tilsynsobjekt i helsesektoren?

Fglgende forskningsspgrsmal gnsker studien a besvare:

1. Hvilke tilsynsstrategier og praksis bruker Fylkesmannen for d fa til endring hos
tilsynsobjekt?

2. Hvordan md Fylkesmannen gjgre tilpasninger i tilsynsstrategier og praksis for a fa
til endringer og forbedring hos ulike typer tilsynsobjektets?

3. Hvordan foregdr interaksjonen mellom tilsynsutgver og tilsynsobjekt under og i
etterkant av tilsyn, og hvilken betydning kan interaksjonen ha for
endringsprosessene?

4. Hvordan mdler Fylkesmannen effekt av egen tilsynsvirksomhet?

Studien vil vaere en kvalitativ studie, der informanter fra Fylkesmannen fungerer som
hoveddatakilde. Dokumentanalyse av tilsynsrapporter vil ogsad fungere som data til
studien.

Hva innebaerer deltakelse i studien?

For d besvare forskningsspgrsmalene vil jeg gjennomfgre enkelte semi-strukturerte
intervjuer med utvalgte medarbeidere fra Fylkesmannen i to fylker. Intervjuene vil
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omhandle tilsynsstrategier og hvordan disse bidrar til endring hos tilsynsobjekt
innenfor helsesektoren.

Jeg kommer til 4 invitere et antall ansatte fra Fylkesmannen til intervju. Intervjuet antas
a ta om lag 45 minutter. Jeg vil gjerne ta opp intervjuet pa band, slik at vi far en ngyaktig
oversikt over det som blir sagt. Opptakene blir transkribert og anonymisert senest ved
prosjektslutt, mai 2016. Opptakene blir slettet etter at de er transkribert. Anonymiserte
data vil arkiveres i tre ar, med deres tillatelse. Nederst i dette infoskriv bes dere om a
signere samtykkeskjema hvor dere aksepterer deltakelse i intervjuet.

Datainnsamling for studien er planlagt til juni og september 2015 og ferdigstilling av
studien beregnes til januar 2016.

Det er frivillig & delta i studien, og du kan nar som helst trekke ditt samtykke uten a
oppgi noen grunn.

Vil deltakelse i studien holdes konfidensiell?

Deltakelse i denne forskningsstudien er helt frivillig, og svarene dine er konfidensielle.
Alle data blir gitt kode for a sikre konfidensialitet og lagres i et 1ast arkivskap eller pa en
passord beskyttet datamaskin som er sikret mot uautorisert tilgang. Lydopptak slettes
ved prosjektslutt, senest 31.04.2016.

Har denne studien blitt kontrollert av en etisk komite?
Studien er meldt til og tilrddd av Personvernombudet for forskning, Norsk
samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS (Referansenr. 43182).

Hva skjer med resultatene av forskningsstudien?

Resultatene fra studien vil presenteres i masteroppgaven, uten at det vil veere mulig a
identifisere informantene. Det vil i masteroppgaven ikke fremga hvilket fylkeskontor
informasjonen er hentet fra.

Eventuelle rapporter eller artikler basert pa studien vil ikke identifisere noen av
informantene. De anonymiserte intervjutranskripsjonene kan, med deres tillatelse,
gjares tilgjengelige for andre forskere og studenter til undervisning eller videre
forskning.

Opplysninger som har blitt innsamlet til studien vil ikke bli utlevert fra Universitet i
Stavanger.

Mer informasjon?

Hvis du vil ha mer informasjon om denne studien, kan du ringe eller sende e-post til
Charlotta Schaefer, charlotta.schaefer@student.uis.no, 47360939 eller veileder Siri Wiig,
siri.wiig@uis.no, 51834288.

Takk for at du leste denne informasjonen.

Masterstudent
Charlotta Schaefer, februar 2015.
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Samtykke til deltakelse i studien:

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til 4 delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
[ ]| Jeg samtykker til a delta i intervju og at intervjuet blir tatt opp pd bénd.

[ ]Jeg samtykker til at dataene fra intervjuet oppbevares i anonymisert form i tre
dr for de slettes.
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VEDLEGG II

Intervjuguide

Hvordan bruker Fylkesmannen ulike

Universitetet
i Stavanger

tilsynsstrategier og praksis for d fd til endring og forbedring
hos tilsynsobjekt?

Spgrsmal til tilsynsutgvere/medarbeidere hos Fylkesmannen

Kan du kort beskrive din stilling i dag og tidligere erfaring?

Tema Tilsynsstrategier

Kan du begynne med a fortelle hvordan den vanlige saksgangen ser ut nar dere
har valgt ut et tilsynsobjekt?

Kan du gi eksempler pa hvilke tilsynsstrategier Fylkesmannen bruker ved
utgvelse av tilsyn med helsetjenesten?

Kan du fortelle hva du legger i en godt gjennomfgrt tilsynsaktivitet?

Hvilke vurderinger gjor dere nar dere velger hvilken tilsynsstrategi/tilneerming
som skal brukes overfor hvert enkelt tilsynsobjekt? —er det forskjeller mellom
kommune og spesialisthelsetjeneste

Hvordan ma dere tilpasse strategi og praksis overfor ulike tilsynsobjekt
(kommuner vs sykehus)?

Hvilke faktorer spiller inn nar dere velger tilneerming? (kompetanse, vilje til
etterlevelse, omdgmme, kultur, kapasitet hos tilsynsobjekt)

Hvordan opplever Fylkesmannen at tilsynsobjektene svarer pa tilsynsstrategien
- kan dere gi noen eksempler?

Hvordan samarbeider dere med andre fylkeskontor i forhold til hvordan dere
praktiserer tilsynsstrategier?

Tema Endringsprosessen

Hvordan oppfatter du Fylkesmannens egen rolle ved gjennomfgringen av tilsyn -
i forhold til 4 veere veiledende kontra kontrollerende?

Hvilken innflytelse har Fylkesmannens pa tilsynsobjektets endringsprosesser?
Hvordan ser Fylkesmannen pd/oppfatter dere- de endringer som
tilsynsobjektene har foretatt etter tilsynssak - kan dere gi eksempler pa
suksessfulle/mindre suksessfulle saker?

Hvilken "rolle” ma man innga i for a fa til endring hos tilsynsobjektet? Hvilke
tilpasninger ma dere gjgre? (Eksempler?)

(Pa hvilken mate bidro Fylkesmannen til disse endringer hos tilsynsobjektet?)
Kjenner dere til om tilsynsobjektet har brukt tilsynssaker til kvalitets- og
sikkerhetsarbeid, utover det som var palagt for & mgte tilsynskravene?
Hvordan kan leerdommer fra krevende tilsynssaker bli l&erdom for flere enn de
direkte bergrte (tilsynsutgver og tilsynsobjekt)? - har dere noen strategi for a
leere av tidligere tilsynsaktiviteter?
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Hva er din oppfatning om hva som er med pa @ motvirke endringsprosessen i de
saker som blir stdende apne fordi tilsynsobjektet ikke klarer a ordne opp i
avvikene fra tilsynssaken?

Kjenner du til noe om hvorfor det ikke har skjedd endringer fgr tilsynsaktiviteten
ble gjennomfgrt? (Kjente man til avvik, erkjente man behov for endringer?) Hva
pleier tilsynsobjektene a svare?

Hvordan ser prosessen ut nar dere avslutter en tilsynssak? Hvordan tas
avgjgrelsen om at saken kan lukkes?

Hvordan vurderer dere effekten av egne tilsynsaktiviteter?
(Sikkerhetsforbedring, organisasjonsendringer, forsvarlighet)

Hvordan vurderer dere om tilsynsobjektene har gjort ngdvendige endringer? Nar
er det godt nok?

Tema Interaksjon/omdemme/media

Hvordan foregdr kontakten med tilsynsobjekt under oppfglgningen av tilsynet?
(etter at avvik er identifisert men fgr saken er lukket)

Opplever dere iblant uenighet med tilsynsobjekt om avvikene, og i sa fall pa
hvilke mater kommer det frem?

Hvilke egenskaper hos tilsynsutgver/ tilsynslag er sentrale for 4 fa til det dere
vurderer som gode tilsynsaktiviteter?

Hvordan er medieoppmerksomheten i forbindelse med ulike tilsynsaktiviteter?
Og hvilken betydning har det for utfallet/oppfglgningen av tilsyn?

Hvordan bruker dere media for & fa til endringer hos tilsynsobjekt? (Strategisk,
bevisst, ikke brukt - eksempler?)

Avslutningsvis, hva mener du er de viktigste faktorene som ma til for a veaere en
god tilsynsmyndighet?

Er det noe annet du gnsker a ta opp i denne forbindelse som jeg ikke har spurt
om?

Charlotta Schaefer den 20. April 2015
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personopplysningsloven.
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