
Vedlegg 3 Status tilsyn pr. 30.04.2024 

Status åpne avvik etter tilsyn per 30.04.2024 
 

Tilsynsmyndighet Revisjonstema Beskrivelse av 
avviket/lovbruddet/ 
pålegget 

Antall 
avvik/ 
pålegg/ 
lov-
brudd 
gitt 

Antall 
avvik/ 
pålegg/ 
lov-
brudd  
åpne 

Helsetilsynet  Tilsyn med 
håndtering av blod, 
blodkomponenter, 
celler og vev. 

 

Det ble gitt et avvik som 
omhandler 
identitetssikring og 
overvåking ved 
transfusjon av blod og 
blodkomponenter. 
 

1 0 

 
Statsforvalteren i 
Innlandet 

Ivaretagelse av 
førerkortforskriften.  

(Divisjon Elverum-
Hamar 2021) 

 

Sykehuset Innlandet 
tilrettelegger ikke for at 
de ansatte kan 
overholde sin lovpålagte 
meldeplikt om førerett 
etter lov om 
helsepersonell § 34 
 
Meldeplikt om førerrett i 
lov om helsepersonell § 
34 overholdes ikke.  
 

2 2 

 
Statsforvalteren i 
Innlandet 

Ivaretagelse av 
førerkortforskriften. 

(Divisjon Psykisk 
helsevern, DPS 
Gjøvik, poliklinikk 
Hadeland)  

 

Sykehuset Innlandet har 
ikke systemer for å 
etterprøve om lovpålagt 
meldeplikt om førerett 
etter lov om 
helsepersonell § 34 blir 
overholdt. 
 
Meldeplikt om førerett 
etter lov om 
helsepersonell § 34 
overholdes ikke.  
 

2 2 

 
Statsforvalteren i 
Innlandet 

Ivaretagelse av 
førerkortforskriften.  

(Divisjon Psykisk 
helsevern, DPS 
Gjøvik poliklinikk 
Valdres)  

 

 2 2 
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Statsforvalteren i 
Innlandet 

Tilsyn med 
Akuttmottaket, SI 
Lillehammer 

Sykehuset Innlandet HF 
bruker ikke systematisk 
styringsdata i sin styring 
ved planlegging, 
gjennomføring, 
evaluering og 
kvalitetsutvikling i 
akuttmottaket, og det er 
ikke gjennomført 
risikovurdering for å 
identifisere kritiske 
trinn i prosessene 
knyttet til forsvarlig 
pasientbehandling i 
akuttmottaket. Dette 
medfører risiko for at 
akuttinnlagte pasienter 
ikke får forsvarlig 
behandling og er et 
brudd på 
spesialisthelsetjenestelo
ven § 2-2 om 
forsvarlighet samt 
forskrift om ledelse- og 
kvalitetsforbedring i 
helse- og 
omsorgstjenesten. 
 
Sykehuset Innlandet HF 
har ikke gjennom 
systematisk styring og 
kontroll sørget for at 
akuttmottaket fullt ut 
følger egen prosedyre 
for triagering og 
overvåking av pasienter 
på akuttmottaket. Dette 
er et brudd på 
spesialisthelsetjenestelo
ven § 2-2 om 
forsvarlighet samt 
forskrift om ledelse- og 
kvalitetsforbedring i 
helse- og 
omsorgstjenesten. 

2 2 
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Statsforvalteren i 
Innlandet 

Tilsyn for å 
kontrollere om 
tvangsvedtak etter 
psykisk 
helsevernloven §§ 
3-2, 3-3 og 4-4 blir 
utført i samsvar 
med aktuelle 
lovkrav 

Brudd på 
spesialisthelsetjenestelo
ven § 2-2 om 
forsvarlighet samt 
forskrift om ledelse- og 
kvalitetsforbedring i 
helse- og 
omsorgstjenesten ved at 
ikke alle pasienter 
underlagt tvang er sikret 
gyldige vedtak i rett tid. 

2 2 

Statsforvalteren i 
Innlandet 

Statsforvalteren 
gjennomførte tilsyn 
med Sykehuset 
Innlandet HF fra 
19.-20.april 2024 og 
undersøkte om 
Sykehuset Innlandet 
HF sørger for at 
sykehuset gjennom 
systematisk styring 
og ledelse sikrer at 
pasienter med 
vedtak etter helse- 
og omsorgs-
tjenesteloven § 10-2 
får forsvarlige 
tjenester fra 
sykehuset og at 
kommunene og 
andre samarbeids-
partnere får den 
informasjon og 
veiledning de har 
krav på i forbindelse 
med pasient-
oppfølging. 

Brudd på 
spesialisthelsetjenestelo
ven § 2-2 om 
forsvarlighet samt 
forskrift om ledelse- og 
kvalitetsforbedring i 
helse- og 
omsorgstjenesten og 
fører til at ikke alle 
pasienter innlagt etter § 
10-2 får forsvarlige 
tjenester. 

2 2 
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Arkivverket  Arkivverket 
gjennomførte tilsyn 
ved Sykehuset 
Innlandet HF i 
desember 2022 

Sykehuset Innlandet HF 
fikk syv pålegg etter 
tilsynet 
 
Tilsynet avdekket 
betydelige avvik fra 
regelverket og det har 
vært et tidskrevende 
arbeid å utarbeidet 
handlingsplan for 
lukking av påleggene og 
å gjennomføre tiltak 

7 7 

Direktoratet for 
samfunnssikkerhet og 
beredskap  

Revisjon av 
helseforetakets 
systematiske helse-, 
miljø- og sikkerhets-
arbeid (2018- 2019) 

«Gruppe 2-rom» 
De avvik i elforsyningen 
som risikovurderingen i 
2014 avdekket med høy 
risiko, er ikke lukket. 
(avvik 1 i 2018)  
 
Den overordnede 
langtidsplanen er at 
strømforsyning til 
gruppe 2-rom skal være 
oppgradert innen 2026.  
 

3 1 

Mattilsynet Tilsyn med kantina 
og hovedkjøkken SI 
Gjøvik, produksjons-
kjøkken SI 
Lillehammer og ved 
Kringsjåtunet.  

Det ble ikke funnet 
forhold i forbindelse 
med tilsynene som 
krever oppfølging.    
 

0 0 

Arbeidstilsynet Divisjon Psykisk 
helsevern, Avdeling 
for Akuttpsykiatri 
og psykose-
behandling 
Sanderud, enhet for 
mottak. 

Tilsynet hadde søkelys 
på hvordan enheten 
jobber med å få en 
sikker og trygg 
arbeidsplass. 

3 3 

Branntilsynet Divisjon Gjøvik Det ble ikke gitt avvik, 
kun et 
forbedringsforslag. 

0 0 

EL-tilsyn  Lokalt el-tilsyn 
 
 

Det er gjennomført tre 
EL-tilsyn i 2023 i 
bygninger som foretaket 
eier. 

1 0 

Totalt antall 
avvik/pålegg/lovbrudd  

  27 23 

 


