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Hovedfunksjoner til Psykiatrisk klinikk

• øyeblikkelig hjelp etter lov om 
spesialisthelsetjenester §3-1 jf
forskrift om øyeblikkelig hjelp i det 
psykiske helsevernet

• pasienter med særlig vanskelige og 
kompliserte tilstander

• pasienter som trenger opphold i 
lukket avdeling

• pasienter med alvorlig suicidalrisiko 

• pasienter med utagerende atferd 



Oppdragets krevende balansekunst

Frivillighet Tvang

Ansattsikkerhet Pasientsikkerhet

Autonomi Samfunnsvern

Akuttbehandling Langtidsbehandling

Allmennpsykiatri Sikkerhetspsykiatri







25 anbefalinger

Fysiske forhold

Aktivisering

Skjerming

Bruk av tvangsmidler

Behandling uten eget samtykke

ECT

Medvirkning og informasjon



Funnene på Sandviken tydet på en lav vilje til å se kritisk på i 
hvilken grad egen atferd, holdninger og praksis virker inn på 
tvangsbruken.
–Vi mener det er viktig at klinikken ser grundigere på sin egen 
praksis og hva den kan gjøre for å redusere den høye bruken av 
tvang, sier Sivilombudsmannen.





Informasjons og 
dialogmøte

RisikotavlerErfaringskompetanse

Simuleringsøvelser

Forbedring fysiske forhold

15 steg inn
Kompetanseprogram

30:4 samtalen
KPU
Legemiddelmøte
Evaluerings- og 
læringsmøter

Samhandlingsavtaler

Pårørendeseminar

Regional
Ressursgruppe
tvang

Forløp

Øke døgnkapasitet









Mens vi pusser opp…







• Tiltaksplan Sivilombud Overføring i helg fra PAM til DPS

• KD -natt

• Kompetanseplan for 
klinikken 

• MAP
• Oppfølging etter alvorlig 

hendelser
• Daglig «debrief»

• 30-4 samtalen
• Dashboard synergi





Statens helsetilsyn konklusjon  

1. Statens helsetilsyn har etter en samlet vurdering 
kommet til at pasienten ikke fikk forsvarlig helsehjelp.

2. Helse-Bergen har ikke sikret forsvarlige helsetjenester 
til psykotiske pasienter med paranoid schizofreni som 
trenger tvunget psykisk helsevern

3. Virksomheten har ikke gjennomført tilstrekkelig og 
nødvendige kvalitetsforbedrende tiltak etter 
hendelsen





Lang saksbehandling 

16 måneder

Lag en god plan for oppfølging av ansatte – det er 
ulike reaksjoner i en prosess som varer i 16 måneder 



7 forbedringsområder ble identifisert

1. Faglig ansvarlig for vedtak – paragrafvurdering

2. Voldsrisikovurdering

3. Pårørendes rett til informasjon og medvirkning

4. Behandlingsforløp og intern samhandling for 
psykotiske pasienter på TPH 

5. Medikamentell behandling av akutt psykose

6. Oppfølging av blodprøvesvar

7. Situasjoner der vedtak oppheves av 
Kontrollkommisjonen og pasienten velger 
å skrive seg ut 



Pårørendes rett til informasjon og medvirkning

Virksomheten har gjennomgående drevet med en praksis i 
strid med gjeldende regelverk for involvering og informasjon 
av pårørende (jf. § 3-9 i psykisk helsevernloven)

Tiltak:



Samarbeid med pårørende før vurderingssamtale:

• Dokumenter relevante opplysninger i journal.

– Har pårørende registrert en endring i pasientens 
psykiske tilstand?

– Pårørendes erfaringer med pasientens fungering med 
og uten behandling.

– Har pasienten fulgt foreskrevet medikamentell 
behandling?

– Oppleves pasienten til fare for seg selv eller andre?

– Har pårørende tidligere erfaringer med at pasienten 
har vært underlagt tvang?



Klinikkens egen systemårsaksanalyse (hendelsesanalyse) 
avdekket ikke uforsvarlig behandling/lovbrudd 

– Er vi ikke kritisk nok internt?

– Ble vi preget av det tragiske utfallet?

– Ble vi for opptatt av å finne årsakssammenhenger?

– Hadde vi for stort fokus på Kontrollkommisjonens 
vurdering?



Stedlig tilsyn - informantenes opplysninger 
vektlegges i den endelige rapporten

Ledere bør ha et kort orienteringsmøte med de involverte 
før stedlig tilsyn for å sikre at deltakerne er best mulig 
forberedt. 

Momenter som kan være viktig å tematisere:
• Intensjonen med det stedlige tilsynet og informasjon om rutiner 

som er oversendt

• Sikre at den enkelte gjennomgår journal på ny i forkant av 
intervju. Bruk tid på å få frem de faktiske forhold og den enkeltes 
rolle i behandlingsforløpet.

• Vær åpen og ærlig, men sett grenser for egen etterpåklokskap

• Kort gjennomgang av klinikkens saksbehandlingsprosess frem til 
tilsynet, inkludert oppfølging av pårørende/bistandsadvokat.





Alle i helsevesenet har to jobber 
når de kommer på arbeid; 

å gjøre jobben 
og gjøre den bedre.

Dette er essensen i 
kvalitetsforbedringsarbeidet.

Paul Batalden
Professor Emeritus                              

Dartmouth Institute



Planlegge

Gjennomføre

Evaluere

Korrigere

OK

 Ny kunnskap
 Resultater/indikatorer

 Tilsyn
 Avvik
 Revisjoner
 Risikovurderinger
 Klager
 Brukerundersøkelser
 Gjennomgang av 

styringssystemet
 Forbedringsforslag 

pasienter, pårørende 
og ansatte 

 Nasjonale retningslinjer
 Myndighetskrav
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Tilsyn er en viktig kilde til forbedringsarbeid

Kvalitetsutfordringer i helsetjenesten 
krever et system- og prosessperspektiv



Ikke vent på tilsynet – vær offensiv! 

Ta ansvar – ordne opp før tilsynsrapporten foreligger!

Vet du hvor det er risiko for svikt 
og der konsekvensene av svikt er stor i din avdeling?




