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Forord

Dette prosjektet har blitt giennomfert pa oppdrag fra Statens helsetilsyn
(Helsetilsynet) av Sina Furnes @yri og Inger Johanne Bergerad, postdoktorer
ved SHARE — Senter for kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten, Universitetet i
Stavanger (UiS). Prosjektet har veert finansiert gjennom midler fra Arbeids- og
inkluderingsdepartementet (AID).

Vi vil takke Helsetilsynet for oppdraget og for godt samarbeid i utviklingen av
prosjektet samt fa presisere at alt av innhold, eventuelle feil og mangler er vart
ansvar.

Vi vil i tillegg uttrykke var takknemlighet til studiens deltakere for deres tid og
uvurderlige bidrag. Takk ogsa til ekstern konsulent Lene Knutsen Glette for
transkribering av samtlige intervjuer og til Comprendo for spraklig giennomgang.
Vi vil ogsa fa takke Aksell for design og layout.

Rapporten er utarbeidet av Sina Furnes @yri og Inger Johanne Bergerod, SHARE
— Senter for kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten, UiS, som begge er 4 anse som
likeverdige bidragsytere i det vitenskapelige arbeidet.

Stavanger, juni 2024.



Sammendrag og konklusjoner

Formalet med dette forskningsprosjektet har veert 8 undersoke hvilken betydning
tilsyn far for forbedringsarbeidet i sosiale tjenester i Nav etter at statsforvalterne
har gjennomfort systemrevisjon og papekt lovbrudd.

I prosjektet har vi benyttet et kvalitativt metodedesign og gjennomfort individuelle
intervjuer med 15 ledere og ansatte ved 4 Nav-kontorer, fordelt pa 3 regioner.

Gjennom en kvalitativ innholdsanalyse av intervjumaterialet har vi kommet frem
til fire hovedtemaer. Disse har vi formulert slik:

Oppstart og gjennomfering av tilsyn

Tjenestenes interne arbeidsprosesser i etterkant av pavist lovbrudd
Tilsynsmyndighetenes bidrag til praksisendring i tjenestene

B wh

Rad og refleksjoner fra tjenestene til forbedring av tilsyn

Funnene viser deltakernes opplevelser av giennomfaringen av tilsynet, herunder
oppfelgingen underveis og bruken av egenvurdering og hvordan tjenesten har
arbeidet og gjort endringer i etterkant av paviste lovbrudd. Videre gjengir vi
beskrivelser fra intervjuene av hvorvidt tilsynet har blitt opplevd som nyttig og
hensiktsmessig, og utfordringer med statsforvalters fremgangsmate. I tillegg viser
funnene forslag til forbedringsomrader for statsforvalterens gjennomfering av
tilsyn. De generelle synspunktene og erfaringene pa tilsynsgjennomfgringen som
har kommet frem fra intervjugjennomgangen samlet sett, er disse:

« Et bra tema for systemrevisjon og generelt positiv holdning til tilsyn som
bevisstgjorende for praksisfeltet.

« Informativ oppstart og imgtekommende inspektorer.
« Egenvurderingsmetoden ga eierskap til eget arbeid og forbedringstiltak.

« Oppsummeringsmgatet kunne inneholdt mer rom for dialog og gitt en
pekepinn om positiv praksis i tillegg til presentasjon av lovbrudd.

« Ingen ble overrasket over lovbruddene som ble papekt.

e Forbedring av praksis: likere journalfgring blant veilederne/
saksbehandlerne, tjenestene har utarbeidet flere kartleggingsskjemaer,
tjenestene gjennomforte bedre og mer systematisk kartlegging og
inkluderte mer dokumentasjon i vedtak, og ytelsesnivaet er hgynet.

o Implementeringshindre: manglende ressurser, interne forhold i
kommunene, for eksempel i forbindelse med ledelse og frafall av ansatte.

e Endringsforslag: varsling eller opplaering i forkant av tilsyn,
inkludering/intervjuer av flere i tjenesten, inspektgrenes innblikk i



«virkeligheten» / hospitering, standardisere maler og ha mer samkjoring
pa tvers av de ulike NAV-kontorene, bistd mer veiledende i tillegg til &

ha en kontrollfunksjon, anerkjenne og lofte gode eksempler fra praksis
utover a konstatere lovbrudd.

For 4 imgtekomme malet om en mest mulig virkningsfull og effektiv
tilsynsmetodikk indikerer funnene fra denne studien at tilsynet ber styrke den
veiledende rollen sin. Dette er basert pa at det kom forslag om blant annet
pedagogisk utformet informasjon og kommunikasjon med tjenestene.

Basert pa en drefting av utvalgte funn konkluderer vi med at tilsynspraksisen bar
innrettes slik at tjenestene bade har tydelige foringer fra sentrale myndigheter og
gis mulighet til & tilpasse de lokale tiltakene sine etter saeregne behov og forhold

i kommunen. Det vil imidlertid vere viktig at det fremover blir sikret et storre
samsvar mellom de ulike kommunenes kartlegging av brukeres behov. En mer
ensartet praksis pa tvers av kommuner og tjenestesteder vil veere nadvendig for

a sikre at de vurderingene som gjores og vedtakene som fattes, oppfattes a veere i
trdd med prinsippene om rettferdighet og likebehandling i offentlig forvaltning og i
storst mulig grad er uavhengig av bostedskommune og tildeling av saksbehandler.
Til sammen vil dette kunne virke positivt inn pa publikums tillit til Nav som
forvaltningsinstans og ske omdemmet til det viktige samfunnsoppdraget som
ledere og ansatte forvalter gjennom arbeidet sitt med & sikre innbyggernes sosiale
og okonomiske trygghet.

Tiltak fra sentralt og lokalt hold mé kunne overkomme noen av de nevnte
implementeringshindrene for a bidra konstruktivt i styrkingen av tilsynets rolle og
pavirkning pa tjenestene. Kvalitetsutvikling av tilsyn er derfor sveert sammensatt.
Det dreier seg om & prinsipielt forbedre selve tilsynsprosessen for at den i neste
omgang skal kunne bidra konstruktivt til forbedring av tjenestene. Samtidig ma
kuvaliteten i tjenestene styrkes gjennom tiltak utenfor tilsynsordningen. I sa mate
kan denne rapporten vaere et bidrag i videre diskusjon og arbeid med & utvikle
fremtidens systemrevisjon.



Begrepsavklaringer

Egenvurdering: benyttes gjennomgaende i rapporten, men ogsa
«egenrapportering» eller «egenkontroll» anvendes noen steder fordi deltakerne
selv brukte disse. Ogsa Helsetilsynet/statsforvaltere refererte i dokumenter til
disse begrepene.

Funn: benyttes giennomgaende, men tilsvarer «resultat», som ogsa stedvis
benyttes.

Journal: benyttes om dokumentasjon, journalnotat og saksmappe.

Lovbrudd: benyttes giennomgéaende i rapporten, ogsa der deltakerne refererte til
«avvik».

Malverk: benyttes om ulike maler eller skjemaer til utfylling av saksbehandler.

Prosjektet, FOU-prosjektet eller studien: benyttes vekselvis i rapporten om det
samme.

Systemrevisjonen og tilsynet: benyttes om det samme der det henviser til det
landsomfattende tilsynet.

Veileder og saksbehandler: Begge deler brukes om ansatte i tjenesten.

Forkortelser

AID: Arbeids- og inkluderingsdepartementet
FOU: forskning og utvikling

Helsetilsynet: Statens helsetilsyn

Jf.: jamfor

LOT: landsomfattende tilsyn

NAV: Arbeids- og velferdsforvaltningen

NAV-kontor, kommune og tjeneste: benyttes vekselvis og om det enkelte
tjenestested

NSD: Norsk senter for forskningsdata
SHARE: Senter for kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten
SIKT: Kunnskapssektorens tjenesteleverander

UiS: Universitetet i Stavanger



Bakgrunn

Statens helsetilsyns rolle og ansvar

Statens helsetilsyn (heretter bare Helsetilsynet) har det overordnede faglige
ansvaret for tilsyn' med barnevernstjenester, sosiale tjenester, helse- og
omsorgstjenester og folkehelsearbeid (jf. helsetilsynsloven § 1). Herunder faller
det overordnede ansvaret for tilsyn med kommunens virksomhet i arbeids- og
velferdsforvaltningen (sosiale tjenester i Nav) (Helsetilsynet, 2023a, 2023b).
Hjemmel for Helsetilsynets ansvar i den forbindelse er sosialtjenesteloven, jf. § 10.
Statsforvalterens tilsynsvirksomhet knyttet til kommunenes oppfelging av plikter
og internkontroll er hjemlet i sosialtjenesteloven § 9.

Som overordnet tilsynsmyndighet pahviler det Helsetilsynet 4 ha god faglig styring
av tilsynet med tjenestene gjennom a koordinere og harmonisere gjennomferingen
av tilsyn som de ulike statsforvalterne utforer (Helsetilsynet, 2022a). Det er

ogsa Helsetilsynets ansvar a utvikle tilsynsmetodikk som er «virkningsfull [...]

og effektiv», og som serger for 4 legge til rette for at tjenestene gjor nedvendige
endringer i praksisen sin (Helsetilsynet, 2020, 2022a). Helsetilsynet (2020)

har i samarbeid med statsforvalterne utviklet kvalitetsindikatorer for planlagte
tilsyn som en del av sin strategiske plan. I lopet av 2023 testet Helsetilsynet og
statsforvalterne indikatorene, og flere embeter begynte allerede da a bruke dem i
utviklingsarbeidet sitt. Det er imidlertid ikke kjent om dette gjaldt i de tilsynene
som denne studien har undersgkt. Veilederen som folger indikatorene, ble
tilgjengelig for statsforvalterne etter at tilsynene som denne studien har undersokt,
ble avsluttet (Helsetilsynet, 2024b).

Regulering av sosiale tjenester i Nav

Baerebjelken i Nav sitt arbeid reflekteres gjennom formalsbeskrivelsen i
sosialtjenesteloven, jf. § 1. Formaélet er «a bedre levekarene for vanskeligstilte,
bidra til sosial og gkonomisk trygghet, herunder at den enkelte far mulighet til &
leve og bo selvstendig, og fremme overgang til arbeid, sosial inkludering og aktiv
deltakelse i samfunnet». @konomisk sosialhjelp fra Nav anses som «det siste
sikringsnettet til velferdssamfunnet» (Helsetilsynet, 2023b). Tjenestene skal veere
«forsvarlige», jf. sosialtjenesteloven § 4, og det skal gjennomfores interkontroll
med tjenestenes etterlevelse av regelverket for sosiale tjenester, jf. sosialtjeneste-
loven § 52.

1 Vi legger til grunn en generell forstaelse av begrepet tilsyn; som handheving av normer (Stub, 2011).
Tilsynets formaél, rolle og oppgaver mer konkret, blir redegjort for - og droftet- gjennomgaende i rapporten.

2 For ytterligere kontekst om rollen og oppdraget til Nav, henviser vi til den til enhver tid gjeldende
informasjonen som finnes pé nettsiden nav.no
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Kartlegging av barn og forsvarlige vurderinger eller vedtak

En av oppgavene som Nav-kontorene er satt til 4 forvalte, er kartlegging av
barnas behov nar en familie sgker om gkonomisk sosialhjelp. Det grunnleggende
utgangspunktet for Nav sine vurderinger og avgjorelser som bergrer barn, er
hensynet til «barnets beste»

(Forente nasjoner, 1989, artikkel 3, 7; Nav, 2024a). Den enkelte saken og
soknaden skal bygge pa en konkret og individuell vurdering (Nav, 2024b).
Kartleggingen skal blant annet omfatte helse- og bosituasjon, familiens nettverk,
barnas fritidsaktiviteter, behov for digitale verktey slik som pc, mobiltelefon og
internett (Helsetilsynet, 2023 a). Andre presiseringer og veiledning finnes blant
annet i Rundskriv til lov om sosiale tjenester i NAV (Nav, 2012; 2024) og i Veileder
om gkonomisk stgnad etter sosialtjenesteloven (Arbeids- og velferdsdirektoratet,
2022). En forsvarlig vurdering og et forsvarlig vedtak nar Nav-kontoret skal
vurdere gkonomisk sosialhjelp basert pa individuell kartlegging av behov,
innebarer at vurderingene og vektingen av ulike hensyn er dokumentert og
etterprovbare (Helsetilsynet, 2023a).

Helsetilsynets risikovurdering av sosiale tjenester i Nav viste til manglende og/
eller ufullstendig kartlegging som et serlig risikoomrade (Helsetilsynet, 2022c¢).

I tillegg ble det papekt at mangelfull eller manglende kartlegging kunne fore

til folgefeil og potensielt feil grunnlag i den videre oppfelgingen av brukerne
(Helsetilsynet, 2022¢). Rapporten viste videre til et behov for a styrke bevisstheten
om og kompetansen til 4 kartlegge helhetlig.

Styring, ledelse og internkontroll

Kravene til systematisk styring og ledelse folger av kommuneloven § 25-

1, jf. sosialtjenesteloven § 5. Internkontrollen skal sgrge for etterlevelse av

lover og forskrifter. Dette innebarer blant annet at kommunene har oversikt
over virksomhetens hovedoppgaver, mal og organisering, avdekker og setter

inn relevante forebyggende og risikoreduserende tiltak (jf. kommuneloven;
Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2021). Systematisk internkontroll
betraktes som en viktig faktor for & minimere risikoen for svikt i tjenesteytingen,
med tanke pa konsekvensene en slik svikt kan ha for den enkelte brukeren
(Helsetilsynet, 2022a). I Helsetilsynets risikovurdering var et av de anbefalte
leeringspunktene at kommunene bgr styrke internkontrollen sin for «a sikre
tilstrekkeleg kvalitet i tenestene» (Helsetilsynet, 2022c).
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Det landsomfattende tilsynet med sosiale tjenesteri Nav

Formadl med det landsomfattende tilsynet

Formalet med det landsomfattende tilsynet knyttet til Nav-kontorenes ivaretakelse
av barns behov nér familien sgker om gkonomisk sosialhjelp, beskrives i
veilederdokumentet for det landsomfattende tilsynet 2022—2023 (Helsetilsynet,
2022a). Tilsynet har ment a skulle «bidra til a styrke rettsikkerheten [sic!] og
kvaliteten i de sosiale tjenestene, blant annet ved & understatte og bidra til
tjenestenes eget kvalitetsforbedringsarbeid» (Helsetilsynet, 2022a).

Temai det landsomfattende tilsynet

Det landsomfattende tilsynet har undersgkt om Nav-kontorene ivaretar

barnas behov ved sgknad om gkonomisk stenad, og om Nav-kontorene foretar
tilstrekkelig kartlegging av barnas behov, herunder individuell vurdering og
beslutning, samt om familiene far forsvarlig oppfelging (Helsetilsynet, 2022a).
Tilsynet er lagt opp etter fasene i saksgangen der en familie sgker om gkonomisk
stonad (fasene kartlegging, vurdering/beslutning og oppfelging) (Helsetilsynet,
2022a).

Metode for det landsomfattende tilsynet

Metoden som er anvendt av Helsetilsynet og statsforvalterne, er systemrevisjon.
Systemrevisjonen skjer ved bruk av egenvurdering/egenrapportering, intervjuer
med foreldre og intervjuer av ansatte ved Nav kontorene, giennomgang av
saksmapper / mappegjennomgang og aktiviteter til lovbruddsoppfelging
(Helsetilsynet, 2022a; 2023a).

Hvordan statsforvalterne ble forventet a giennomfere tilsyn i systemrevisjonen,
beskrives i dokumenter som lovverk, veileder, og annet stottemateriell. Eksempler
pé stottemateriell: skjema for egenrapportering og dokumentinnhenting,

skjema for mappegjennomgang, og vedlegg til varselbrev. Vi viser til de ulike
dokumenttypene for ytterligere detaljer, herunder stottematerialet som
Helsetilsynet sendte til statsforvalterne i form av 10 vedlegg.

Systemrevisjonen inngikk som del av et felles utviklingsprosjekt («Utvikling av
LOT») i Helsetilsynet, sammen med tilsynet med «Barneverntjenestens oppfelging
av barn i fosterhjem» (Helsetilsynet, 2022a, 2022b).

Hovedfaseridet landsomfattende tilsynet

Systemrevisjonen har veert et todrig landsomfattende tilsyn gjennomfert i 2022

og 2023 (Helsetilsynet, 2022a). 22 tilsyn ble gjennomfert i 2022, og i 2023 ble det
gjort 46 tilsyn. Det landsomfattende tilsynet startet ikke opp for pa hesten i 2022.
Derfor ble de fleste tilsynene gjennomfort i 2023.
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De tre fasene i det landsomfattende tilsynet er beskrevet av Helsetilsynet (2022a)

SOom

oppstart av tilsynet og forberedelse hos statsforvalterne,

2. gjennomfering av tilsynet,

3.

Disse tre

1.

avslutning og oppfelging av tilsyn der det ble funnet lovbrudd.

hovedfasene besto av det folgende (Kunnskapsdepartementet, 2022:1,2):

«Nav-kontorene som det skal fares tilsyn med, ma i forkant av
tilsynsbesgket gjennomfore en egenrapportering hvor de beskriver seg
selv og sitt styringssystem. Denne egenrapportering kommer i tillegg til
at statsforvalteren far tilsendt organisasjonskart, rutiner mv».

«Statsforvalterne skal gjennomfgre systemrevisjon med Nav-kontorene.
Veilederen tilsynslaget bruker i dette arbeidet har krav om a undersgke
arbeidsprosessene i tjenestene, og legger serlig vekt pa forhold som

har betydning for brukerne, som i dette tilsynet er familier som sgker
gkonomisk stgnad etter sosialtjenesteloven».

«For Nav-kontor uten lovbrudd vil tilsynet bli avsluttet. Nav-kontor

med lovbrudd vil statsforvalterne folge opp ved bruk av dialogmeter og
egenkontroll. Egenkontrollen vil innebare at Nav-kontoret gjennomferer
en undersgkelse av seg selv, hvor kravene er de samme som i veilederen
statsforvalterne brukte i forrige fase. I Nav-kontorenes endringsarbeid
skal statsforvalterne gi tilbud om veiledning. Det er ogsa aktuelt at
statsforvalterne gjennomferer kontrolltiltak som stikkpraver».

Hovedkonklusjoner fra det landsomfattende tilsynet

Helsetilsynets oppsummering av tilsynet fremholder tre hovedkonklusjoner fra
tilsynet (Helsetilsynet, 2023b):

Nav-kontorene kartlegger ikke barnas behov godt nok nar foreldre soker
om gkonomisk hjelp.

Nav-kontorene gjar ikke forsvarlige vurderinger eller vedtak ved familiers
soknad om gkonomisk sosialhjelp.

Kommunens ledelse og internkontroll svikter.

Tilsynet viste at Nav-kontorene i for liten grad gjennomfoerer kartlegging, med
den konsekvens at barn ikke gis berettiget stonad eller andre velferdstjenester
(Helsetilsynet, 2023 b).

Systemrevisjonen avdekket i tillegg manglende individuelle vurderinger.
Helsetilsynet har papekt at denne mangelen har sitt utspring i at kartleggingen i
utgangspunktet er for darlig eller er helt fravaerende (Helsetilsynet, 2023b). En
praksis der kartleggingen er for svak eller ikke blir gjort, oppfyller dermed ikke
kravet til forsvarlig vurdering og vedtak.
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I tilsynet ble ledelsen og internkontrollen vurdert som mangelfulle og av for
darlig kvalitet ved mange Nav-kontorer. For darlig internkontroll kan ha negative
konsekvenser for arbeidet i tjenestene fordi feil og mangler ikke blir oppdaget
(Helsetilsynet, 2023b).

Med utgangspunkt i barnas behov ved sgknad om gkonomisk stenad

var lovbruddene som statsforvalterne paviste, forst og fremst brudd pa
sosialtjenesteloven §§ 1, 4, 5, 18, 19, 42 og 43, forvaltningsloven § 17, 24, 25 og 41
og kommuneloven § 25-1. I rapportene som statsforvalterne skrev, ble lovbruddene
rammet inn i formuleringer med lignende innhold som disse eksemplene:

 sikrer ikke / foretar ikke en tilstrekkelig kartlegging av barns behov ved
soknad om gkonomisk stenad

 sikrer ikke / foretar ikke en forsvarlig vurdering og beslutning ved seknad
om gkonomisk stgnad til familier

« risiko for svikt i tjenesteytingen
« internkontroll er ikke egnet til & sikre en forsvarlig kartlegging, vurdering
og beslutning i saker som omhandler gkonomisk stgnad til familier

Fordeling av lovbrudd i det landsomfattende tilsynet

Bare 10 av de undersgkte Nav-kontorene var helt uten lovbrudd, og det ble pavist
lovbrudd ved 58 NAV-kontorer (Nav, 2024c). Lovbruddene fordelte seg slik
(kontorene kan ha lovbrudd pa ett, to eller alle de tre omradene) (Nav, 2024c¢):

» Lovbrudd i kartlegging: 51 Nav-kontorer

« Lovbrudd i vurdering/beslutning: 53 Nav-kontorer

» Lovbrudd i oppfelging: 14 Nav-kontorer

Forsknings- og utviklingsprosjekt (FOU) om det
landsomfattende tilsynet

Det ble bestemt at forskningsdelen av det landsomfattende tilsynet skulle
innlemmes som en del av det overordnede utviklingsprosjektet i forbindelse

med det landsomfattende tilsynet pa Nav kontorenes praksisendringer/
forbedringsarbeid etter pavist lovbrudd. Datainnsamlingen i forskningsprosjektet
har knyttet seg til tilsynsprosessens siste fase: oppfelging av lovbrudd.

Malet med FOU-prosjektet har vaert a frembringe «forskningsbasert kunnskap om
betydningen tilsynet har for praksisutevelsen og forbedringsarbeidet i tjenestene
som har fatt pavist lovbrudd» (Helsetilsynet, 2022a).
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Gjennomfgring og finansiering av forskningsprosjektet

Forskningssenteret SHARE ved Universitetet i Stavanger mottok tilbudet om

a utfore forskningsdelen i det overordnede utviklingsprosjektet pa oppdrag

fra Helsetilsynet. Forskerne Sina Furnes @yri og Inger Johanne Bergered ved
forskningssenteret har gjennomfert forskningsdelen. Rammene for arbeidet har
veert regulert i oppdragsavtale/opsjonsavtale med Helsetilsynet3. Prosjektet er i sin
helhet finansiert giennom dedikerte midler til forskning pa tilsynet fra Arbeids- og
inkluderingsdepartementet (AID).

Prosjektledere for FOU-prosjektet

Sina Furnes Qyri er utdannet jurist og har i tillegg bachelor i statsvitenskap

og master i samfunnssikkerhet. Hun har en ph.d. i helse og medisin med
doktorgradsavhandling om regulering, tilsyn og resiliens i spesialisthelsetjenesten.
Forskningsinteressene til Jyri kretser rundt sikkerhets- og risikoregulering
generelt, policyutvikling og implementeringsprosesser og sarlig regulering og
tilsyn innen pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring i helsetjenesten. Qyri er ansatt
som postdoktor ved SHARE, Senter for kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten ved
Universitetet i Stavanger, og innehar en bistilling som juridisk og sikkerhetsfaglig
radgiver i Forskningsavdelingen ved Stavanger universitetssjukehus.

Inger Johanne Bergergd er utdannet onkologisk sykepleier og har i

tillegg en master i helsevitenskap. Hun har ph.d. i helse og medisin med
doktorgradsavhandling om kvalitet og sikkerhet innen kreftfeltet pa sykehus.
Bergerad er ansatt som postdoktor og senterkoordinator i SHARE, Senter for
kvalitet og sikkerhet i helsetjenesten ved Universitetet i Stavanger. Bergerad har
lang klinisk erfaring som kreftsykepleier og har forskningskompetanse innen
feltene ledelse, brukerinvolvering og kvalitet og sikkerhet med spesiell vekt pa
spesialisthelsetjenesten. Bergerad innehar ogsa en bistilling som seniorradgiver
ved kreftavdelingen pa Stavanger universitetssjukehus.

3 Kunnskapsdepartementet (2022). Avtale om forsknings- og utredningsoppdrag. Bilag 8
Oppdragsgivers utvidelse av Oppdraget. Avtale inngatt mellom SHARE — Senter for kvalitet og sikkerhet i
helsetjenesten, Universitetet i Stavanger og Statens helsetilsyn.
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Metode i forskningsprosjektet
Metodikk

Design

Forskningsprosjektet ble designet som en kvalitativ intervjustudie, basert pa en
case definert som «tilsyn med sosiale tjenester i Nav» (Yin, 2014). Det kvalitative
forskningsintervjuet regnes som en anerkjent metode for & fremskaffe ny
kunnskap om samfunnsvitenskapelige fenomener (Kvale & Brinkmann, 2009;
Malterud, 2017).

Formal og forskningsspersmal

Formalet med dette forskningsprosjektet har veert 8 undersoke hvilken betydning
tilsyn har for forbedringsarbeid i sosiale tjenester i Nav etter at statsforvalteren
har gjennomfoert systemrevisjon og papekt lovbrudd. Den overordnede
problemstillingen i FOU-prosjektet har vaert: «Hvordan bidrar tilsynet til
praksisendring i tjenestene?»

Mer konkret har studien belyst formalet gjennom disse forskningsspersmalene:

1. Hyvilke tiltak og aktiviteter igangsetter kommunene i etterkant av at
tilsyn har papekt lovbrudd?

2. Hvordan organiserer og gjennomfoarer kommunene egenvurderings-
og endringsarbeid etter at tilsyn har papekt lovbrudd?

3. Pa hvilken méate beskriver ledere og ansatte i kommunen (inkludert
statlig ansatte/ledere pa Nav-kontoret) at tilsynet har bidratt til endring i
praksis?

Datainnsamling, rekruttering og karakteristikker ved deltakerne og
tjenestene

Forskningsprosjektet har benyttet kvalitative data fra individuelle,
semistrukturerte intervjuer av 15 ledere og ansatte ved 4 Nav-kontorer, fordelt pa 3
regioner i Norge. De 4 Nav kontorene og de 15 deltakerne ble valgt ut og rekruttert
pa bakgrunn av seleksjonskriteriene formulert i FOU-prosjektets oppdragsavtale
(Kunnskapsdepartementet, 2022):

[S]pesifikke kommuner velges ut ifra de vurderingene som kommer
frem i tilsynsrapportene fra Statsforvalterne [...]. En slik utvalgsstrategi
gir rom for at datainnsamlingen konsentres [sic!] mot sarlig alvorlige
lovbrudd. Antallet, samt regional og lokal fordeling, vil imidlertid
vurderes ytterligere basert pa det som kommer frem i tilsynsrapportene.
Denne utvalgsstrategien gir handlingsrom, idet rapportmaterialet kan
gi grunnlag for a redusere antallet inkluderte landsdeler, men samtidig
opprettholde et variert utvalgt mht. kommunestorrelse.
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Helsetilsynet bisto med & skaffe kontaktopplysninger slik at vi kunne fa tilgang

til de relevante tjenestene. Det ble utarbeidet en oversiktsliste over de ulike
kommunene som fikk konstatert lovbrudd, med lenke til hver tilsynsrapport. For
hver kommune ble det oppgitt en kontaktperson til den sosiale tjenesten med
lovbrudd, inkludert e-postadressen og telefonnummeret til vedkommende. En
henvendelse pa e-post og/eller oppfolgende telefonsamtale ble sendt eller gjort til
kontaktpersonene i de utvalgte kommunene med informasjon om FOU-prosjektet
og en foresporsel om & delta i intervju. De kontaktede fikk ogsa mulighet til &
rekruttere to til tre ansatte. Disse ble deretter kontaktet direkte av forskerne.
Informasjonsskriv og samtykkeskjema var vedlagt e-posthenvendelsen (se
«Forskningsetiske vurderinger» for utdyping om dette). Fordelingen av deltakerne
som ble hentet fra tjenester lokalisert i tre ulike regioner i Norge, var: to fra est, en
fra nord og en fra Midt-Norge. En tredjedel av deltakerne hadde lederroller, og to
tredjedeler var ansatte (veiledere eller saksbehandlere) fra tjenesten.

Perioden for datainnsamlingen strakk seg fra april 2023 til desember 2023. Dette
innebarer at intervjuene ble gjennomfert pa ulike tidspunkter i tilsynsprosessen
etter pavist lovbrudd. I tre av de utvalgte tjenestene ble statsforvalterens tilsyn
gjiennomfert i 2022, og i en av tjenestene ble tilsynet gjennomfoert i 2023. Pa
intervjutidspunktet varierte det derfor hvor i oppfelgingen av tilsynet de ulike Nav
kontorene var. Noen tjenester hadde ferdigstilt sin del av arbeidet i form av & ha
«lukket lovbruddene», mens andre ikke var tilsvarende langt i oppfelgingen av
lovbruddene.

Vi har gjennomfert fire intervjuer i fellesskap med fysisk tilstedevaerelse pa det
respektive Nav-kontoret, og elleve intervjuer ble gjennomfert digitalt ved hjelp av
Teams. De digitale intervjuene ble gjennomfert av bare en av oss forskere, enten
Qyri eller Bergergd. Intervjuene varte mellom 40 til 60 minutter. Alle intervjuene
ble transkribert av en ekstern konsulent, lgnnet gjennom driftsmidler tildelt FOU
prosjektet.

Individuelle intervjuer ved bruk av intervjuguide

Vi valgte a planlegge for, samt gjennomfere individuelle intervjuer. Begrunnelsen
for denne metoden var todelt:

1. Det var forventet at deltakerne hadde travle arbeidsplaner, og at det slik
sett var mindre realistisk 4 arrangere fokusgruppeintervjuer.

2. Den individuelle intervjusettingen er pa generelt metodisk grunnlag
antatt 4 frembringe mer @rlige og eksplisitte svar, uten bekymring for
ubehagelig uenighet og/eller kollegiale sanksjoner (Kvale & Brinkmann,
2009; Qyri, 2021).

Alle intervjuene ble gjennomfert basert pa en semistrukturert intervjuguide
(se vedlegg 2). Intervjuguiden ble utviklet i samarbeid mellom oss forskere og
Helsetilsynet. Representanter fra Helsetilsynet fikk anledning til & gi sine innspill
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til utformingen av guiden samt justere og supplere spersmalsformuleringene.
Den semistrukturerte utformingen gjorde det mulig 4 stille oppfelgingsspersmal
underveis i intervjuene og be informantene om & utdype relevante deltemaer.
Intervjuene bar dermed preg av a vaere en blanding mellom dialog, altsa samtale
mellom deltakerne og forskerne, og a vaere et kvalitativt forskningsintervju
(Malterud, 2017).

Analyse

Datamaterialet er analysert ved hjelp av prinsipper i kvalitativ innholdsanalyse
(Graneheim & Lundman, 2004; Hsieh & Shannon, 2005; Malterud, 2017).
Kvalitativ innholdsanalyse innebarer en stegvis analyseprosess, illustrert med
eksempelet under (jf. tabell 1). Forste steg besto derfor av en apen leseprosess av
hvert enkelt transkriberte intervju, der begge vi forskerne i analyseteamet gjorde
oss vare forelgpige tanker og noterte hovedtrekkene. Deretter gikk vi gjennom

de umiddelbare inntrykkene og samsnakket om hovedtrekkene pa tvers av
datamaterialet. Hver enkelt meningsenhet ble identifisert og kondensert. Gjennom
flere pafelgende analysemgter diskuterte vi oss frem til hvilke kategorier som
hadde utkrystallisert seg i materialet. Dette ledet frem til en formulering av de fire
hovedtemaene, vist i punktlisten innledningsvis i rapporten. Disse temaene utgjor
studiens kvalitative hovedfunn — resultatene.

De ulike intervjutranskripsjonene har altsa blitt analysert individuelt, i tillegg til
at vi har sett etter sammenfall og variasjon pa tvers av datamaterialet. Dette er en
anerkjent tilneerming i metodelitteraturen som et verdifullt utgangspunkt for a
oppna en helhetlig forstdelse av et komplekst sosialt fenomen (Blaikie, 2010; Yin,
2014).

Tabell 1: Eksempel pa steg i den kvalitative innholdsanalysen.

Kondensert

Meningsenhet meningsenhet Kategori Tema
Samtidig at de ogsa skal Samtidig som de Involvering Rad og
kartlegge, men jeg tror jo skal kartlegge, av ansatte refleksjoner
at vi som jobber pa sosial, kunne vi pé sosial fra tjenestene
skulle hatt en egen bolk med hatt en egen bolk til forbedring
statsforvalteren og kunne (...), at med statsforvalter, av tilsyn
vi kunne stilt litt spgrsmal, sénn slik at vi kunne
at vi vet at vi vurderer ting rett. stilt spgrsmal. Vi
Det tror jeg vi kunne hatt for da er opptatt av at vi
... for jeg er jo litt opptatt av at ikke bare skal ha
vi skal ikke bare ha tilsyn, vi skal tilsyn, men f3 til en
jo ogsa fa en endring og en varig varig endring som
endring, og ogsa en endring som saksbehandlerne
saksbehandlerne kjenner at dette kjenner de er med
her kan da vaere med pa. Man er pa.

helt avhengig av det.
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Forskningsetiske vurderinger

Anonymisering

De inkluderte deltakerne og Nav-kontorene i prosjektet er anonymisert etter
prinsippene om anonymisering av kvalitative forskningsdata (Schmid, 2023).
Opplysninger som knytter deltakerne og Nav-kontorene til forskningsprosjektet, er
avidentifisert og anonymisert. For 4 unnga mulig identifisering av Nav-kontorene
er det derfor heller ikke redegjort for de konkrete lovbruddene i rapporten, utover
hovedkonklusjonene fra systemrevisjonen (slik disse er presentert i kapittelet
«Bakgrunn»). Intervjudata er hentet fra tredjepart, og er ikke offentlig tilgjengelig
pa grunn av risikoen for identifisering.

Troverdighet

Troverdighet i kvalitative metoder handler om gyldighet, palitelighet og
overforbarhet (Graneheim & Lundman, 2004). Det grunnleggende utgangspunktet
i kvalitative metoder er at den som forsker, leser eller bruker resultatene fra
forskningen, ma vere varsom med & overfore resultatene til andre kontekster.
Dette begrunnes med at dataene kun avspeiler en begrenset del av den
virkeligheten forskeren studerer. Overforbarhet i kvalitative metoder handler i den
anledning om & gi nok informasjon om studiens kontekst slik at andre forskere
kan vurdere funnenes overfarbarhet. I denne sammenheng benyttes ofte begrepet
metning, som antyder at det finnes et antatt sluttpunkt for nar det ikke lenger er
ny informasjon & oppdrive i datamaterialet (Saunders et al., 2018). Andre hevder
at det innen kvalitative metoder er relativt ulogisk a forutsette at det finnes et
sluttpunkt for ny informasjon, fordi forskeren ikke jakter omfang eller utbredelse
(Malterud et al., 2016). Informasjonsstyrke er derfor regnet for & vaere et mer
hensiktsmessig begrep, siden det sier noe om viktigheten av a sikre seg deltakere
med nyansert informasjon heller enn flest mulig deltakere (Malterud et al., 2016).
Informasjonsstyrke i kvalitative data betraktes ogsa som en del av den interne
validiteten, som pavirker potensialet til at dataene gir tilgang til ny kunnskap
gjennom analyse og teoretiske tolkninger (Malterud et al., 2016).

Metodevalgene pavirker altsd hvordan man kommer frem til de forskningsmessige
resultatene, og palitelighet handler om hvorvidt det gar an a «stole pa»

dataene (reliabilitet). I denne studien har det derfor veert sentralt a sgrge for at
intervjuguidens spersmal og temaer var dekkende for det vi forsgkte a finne frem
til ny kunnskap om. Dette henger videre sammen med gyldighet (validitet), for hvis
intervjuspersmalene viste seg a ikke veere dekkende eller forstaelige, kunne vi ha
endt opp med resultater som kanskje ikke var gyldige sett ut fra prosjektets formal.

I tillegg har det veert en viktig metodologisk vurdering & sarge for at begge vi
forskerne i prosjektet, har veert med pa samtlige steg i forskningsprosessen. I
analysen har vi derfor samanalysert samtlige intervjuer. Dette har bidratt til &
styrke den interne gyldigheten i datamaterialet og bidratt til at resultatene pa tvers
av enkeltintervjuer har stor grad av troverdighet.
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Utover dette, har vi foretatt flere skriftlige henvendelser til var kontaktperson i
Helsetilsynet, og hatt korrespondanse underveis i arbeidet vart med rapporten,
blant annet om antallet lovbrudd og fordelingen av disse, samt forespurt hvilket
stottemateriell Helsetilsynet sendte ut til statsforvalterne i forbindelse med
systemrevisjonen.

Dataene i denne studien ble samlet inn og analysert parallelt med studien pa tilsyn
med «Barneverntjenestens oppfelging av barn i fosterhjem» (Bergered & Qyri,
2024). Det har derfor vart naturlig & se etter sammenfall i arbeidet med de to
rapportene. Droftingsdelen i denne rapporten refererer saledes til noen av disse
sammenfallende funnene, slik de er beskrevet i barnevernsrapporten. Likeledes
refererer barnevernsrapporten til funn denne rapporten beskriver. Vi mener at
disse kryssreferansene er med pa 4 styrke den interne validiteten. I tillegg bidrar
det til & gke insentivet statsforvalterne og Helsetilsynet har til 4 videreutvikle
deler av systemrevisjonsprosessen sin i tilknytning til begge de to fagomradene. I
tillegg kan sammenfallene bidra til & styrke insentivet til & justere momenter i den
tilsynsmetodiske tilnermingen pa et mer generelt grunnlag.

Forskerens rolle i kvalitativ forskning

En forskers utdannings-, erfarings- og interessebakgrunn, altsa forstaelses-
horisonten, vil pavirke hva forskeren utforsker og adresserer, og kan gjennom dette
pavirke (forventningene til) funn og konklusjoner (Gilje & Grimen, 1995; Gadamer,
2004; Malterud, 2017). For den kvalitative forskeren er det derfor spesielt viktig a
vaere selvreflekterende. Vi har derfor veert oppmerksomme pa a reflektere over vare
egne forutsetninger i planleggingen av studien, og i mgte med datamaterialet. Det
har veert viktig for & unngd & komme frem til kunnskap som bekrefter heller enn
avkrefter antakelser (Koch, 1994; Taylor, 2001; Gadamer, 2004).

Seerlig ved intervju som forskningsmetode kan forskerens legitimitet i
forskningsfeltet ha utslag for fortrolighet, tillit og samhandling, samtidig som

det & ha en neerhet til feltet som studeres, kan ha noen tydelige ulemper knyttet

til «kulturblindhet» og partiskhet hva gjelder eget fagfelt (Jacobsen, 2010).
Informasjonsskrivet gjorde kort rede for forskernes bakgrunn (se vedlegg 1).
Dersom deltakerne pa bakgrunn av det de pa forhand visste om forskerne, og
deres rolle i prosjektet, har kjent seg dratt i en bestemt retning da de besvarte
sporsmal, eller folt at de matte uttrykke enighet med forskerne, kan informasjonen
potensielt ha gitt uheldige utslag sett i sammen med deltakernes forutsetninger,
forkunnskaper og forforstaelse. Se ogsa kapittelet «Forhold ved studien med mulig
betydning for funn og konklusjoner».

Samtykke fra deltakerne

Forskningsprosjektet har sitt rettslige grunnlag for behandling av
personopplysninger gjennom signert samtykke fra hver av deltakerne (jf.
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personopplysningsloven art. 7). Dataene hentet fra intervjuene er kun tiltenkt
brukt til det avgrensede forskningsformalet (SIKT, 2024).

Ledere og ansatte ved Nav-kontorene som ble kontaktet og spurt om & delta

i studien, fikk informasjon om prosjektet gjennom et informasjonsskriv.
Informasjonsskrivet redegjorde for studiens bakgrunn, formal, metoder og
deltakerrettigheter (herunder premisser for a delta og informasjon om muligheter
for a trekke seg uten begrunnelse eller konsekvenser). Skrivet informerte

ogsa om personvern og lagring og bruk av dataene. Det inneholdt dessuten en
samtykkeerklaering som deltakeren ble bedt om & signere dersom vedkommende
bestemte seg for a delta i individuelt intervju. Hver deltaker ga sitt skriftlige
samtykke via e-post og/eller signerte skriftlig samtykkeskjema per e-post,

eller det ble gitt i det fysiske intervjumgotet mellom forsker(ne) og deltakeren.
Informasjonsskrivet med tilhgrende samtykkeerklaering ligger ved denne
rapporten (se vedlegg 1).

Studien ble meldt til Sikt — Kunnskapssektorens tjenesteleverander (tidligere
NSD — Norsk senter for forskningsdata AS) for rekrutteringen av deltakere startet.
Lydopptakene av intervjuene som ble gjort pa diktafon, ble slettet etter a ha blitt
transkribert.

Oppdragsforskning

De alminnelige forskningsetiske retningslinjene har vert lagt til grunn for arbeidet
med forskningsprosjektet og er inntatt i oppdragsavtalen, jf. «Forskningsetiske
hensyn og personvern» (Kunnskapsdepartementet, 2022):

Forskningsprosjektet anses forsvarlig i henhold til gjeldende
forskingsetiske retningslinjer. Pa oppdrag fra Universitetet i
Stavanger kommer NSD — Norsk senter for forskningsdata AS til

a bli forespeilet 4 vurdere at behandlingen av personopplysninger

i forskningsprosjektet er i samsvar med personvernregelverket.
Opplysningene om informantene benyttes kun til formélene som
beskrives i informasjonsskrivet som informantene mottar i forkant

av deltakelse. Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar
med personvernregelverket. Alle opplysningene vil bli behandlet

uten navn eller andre direkte gjenkjennbare opplysninger. En kode
knytter informanten til sine opplysninger giennom en navneliste, og
betyr at opplysningene er avidentifisert. Det er kun prosjektlederne
ved Universitetet i Stavanger som har adgang til navnelisten og kan
finne tilbake til vedkommende. Informasjonen som registreres om
den enkelte skal kun brukes som beskrevet i formélet som angitt.
Lydbandopptakene vil bli overfart til pc og slettes like etter at intervjuet
er transkribert. Det vil ikke veere mulig & identifisere informantene nar
resultatene fra studien publiseres.
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Idet prosjektet har vert eksternfinansiert via AID, faller det inn under betegnelsen
«oppdragsforskning» (Slotfeldt-Ellingsen, 2020). Metodelitteraturen beskriver

en rekke saeregne forskningsetiske problemstillinger for slik forskning, med
implikasjoner for den akademiske friheten (Kaiser et al., 2003; Slotfeldt-Ellingsen,
2020). Til grunn for studien som denne rapporten redegjor for, har det imidlertid
veert forutsatt full akademisk frihet til & omarbeide og publisere resultatene i
vitenskapelig tidsskriftformat etter at rapporten er publisert. Dette er ogsa a
gjenfinne i oppdragsavtalen (Kunnskapsdepartementet, 2022):

Postdoktorene @yri og Bergeread har ansvar for den daglige driften av
forskningsprosjektet og at opplysninger blir behandlet pa en forsvarlig
mate. Qyri og Bergerad kan i trdd med FOU-prosjektets formal og
forskningsetiske og personvern hensyn, benytte det avidentifiserte
datamaterialet i gvrig vitenskapelig arbeid.
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Hovedfunn

Resultatene er ordnet i og presentert i form av fire hovedtemaer med tilhgrende
kategorier. Temaene belyser lederes og ansattes perspektiver pa og erfaringer
med gjennomferingen av det landsomfattende tilsynet, med aktiviteter og tiltak
tjenestene har satt i gang i etterkant av pavist lovbrudd, bruk av egenvurdering,
beskrivelser av tilsynets pavirkning pa internt endringsarbeid og forslag til
forbedringer av méaten tilsyn blir giennomfert pa. De fire hovedtemaene har vi
formulert slik:

Oppstart og gjennomfering av tilsyn
Tjenestenes interne arbeidsprosesser i etterkant av pavist lovbrudd

Tilsynsmyndighetenes bidrag til praksisendring i tjenestene

B

Réd og refleksjoner fra tjenestene til forbedring av tilsyn

Tema 1 Oppstart og gjennomfgring av tilsyn

Under tema 1 presenterer vi deltakernes opplevelser av tilsynets tema og det
innledende oppstartsmgtet med statsforvalteren. Videre beskrives deltakernes
erfaringer med gjennomferingen av systemrevisjonen, herunder prosessen
med i gjennomfore intervjuer av de ansatte, erfaringer med egenvurdering
som metode, statsforvalterens oppfelging av tjenestene underveis, refleksjoner
rundt lovbruddene som ble konstatert, samt opplevelser av statsforvalterens
gjennomgang i oppsummeringsmatet.

Valg av tema for tilsynet

Deltakerne beskrev det valgte temaet for systemrevisjonen som viktig. Det
fremkom ingen sterke motforestillinger mot valget av tema.

[UJmiddelbart sa tenkte jeg at det er jo flott og fantastisk at det er det
som en fokuserer pa. Det er noe av det viktigste vi gjor, sper du meg.
Men jeg innsa vel ogsa da at vi hadde en jobb G gjere, fort. Nar det blir
pdpekt pa den maten, sa ser man ogsa fort hva vi gjor da, og hva vi
kanskje burde gjort mer av. (Kommune 2, deltaker 3)

I tillegg til at deltakerne vurderte temaet som viktig i seg selv, ga flere uttrykk for at
tilsyn med dette temaet kunne bidra konstruktivt til 4 gi tjenesten en pekepinn om
hva de mangler i egen kartlegging og i vurderingen av brukernes behov.

[...] nar jeg forst horte om tilsynet, sa tenker jeg at det er positivt, for
da vil det komme, holdt pa a si, det kommer mer svart pa hvitt hva
som faktisk ma gjores, og ja ... i en sann kartlegging og nar, altsa nar
vi far lovbrudd, sa er det jo veldig klart hva som ma gjores for at vi
skal tette de lovbruddene, sa. (Kommune 3, deltaker 3)
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Tilsyn kunne derfor hjelpe tjenestene med a skjonne om praksisen deres samsvarte
med de eksterne lovkravene og tilsynets forventninger til tjenestenes arbeid med
tematikken. De fleste fortalte at da de ble gjort kjent med temaet for tilsynet,
forventet de at Nav-kontoret deres kom til 4 fa pavist lovbrudd:

Det var det egentlig ... og at det var veldig bra at vi far tilsyn pa det
med familier og tildeling av okonomisk hjelp og kartlegging av barns
situasjon og sa videre, fordi det er alltid veldig greit G bli kikket 1
kortene, egentlig, og fa en tilbakemelding pa hvordan vi ligger an, og
Ui, vl vet jo ndr vi far temaene, uansett hvilket tilsyn det dreier seg om,
sa vet vi litt allerede, ja, hvor vi kan forvente at avvik og lovbrudd blir
gitt, da. (Kommune 4, deltaker 1)

Opplevelser av statsforvalterens oppstartsmote

Deltakerne var generelt positive i beskrivelsene sine av det forste motet med
statsforvalteren. Opplevelsen var at det var et giennomgaende informativt og
tydelig oppstartsmote:

Ja, jeg synes det har vert veldig ryddig. Vi hadde ... Det forste motet
der synes jeg var klart som dagen, vi fikk det skriftlig hva som skulle
gjennomgas, og hvordan dette skulle vaere, og mulighet til G stille
sporsmadl direkte med ... mulighet til a ta direkte kontakt hvis du hadde
sporsmdl underveis. (Kommune 2, deltaker 1)

Noen opplevde at det kunne ha vaert mer dialog under dette motet og ikke bare
informasjon om temaet og tilsynets videre arbeid med dette:

Ja, det var jo sann jeg tolket det som et informasjonsmaete. Det var en
... Det var informasjon om hva statsforvalter har gatt gjennom, hva
de har avdekket, og pa hvilken bakgrunn. Ja, de virket ikke sd veldig
interessert i G ga i dialog med oss der og da, skal jeg veere aerlig. Det
var mer sann: «Her er informasjonen, na gar vi.» Og sa var det opp
til oss G finne losninger pa det. Sann at ... ja, det var, det var kjapt og
konkret og ikke sG mye mer enn det. Sa vet ikke jeg, hva slags dialog
ledelsen og fagkoordinator har hatt med statsforvalter siden, men der
og da var det ikke rom for noe mer enn informasjon. (Kommune 2,
deltaker 3)

Flere av deltakerne formidlet at de hadde engstet seg litt for det forste motet med
statsforvalteren og fryktet at eventuelle feil skulle koples til individ heller enn til
systemet som saddan. Opplevelsen var likevel at statsforvalteren i det forste motet
ga beskjed om at det var systemet i sin helhet som skulle vurderes, ikke praksisen
til den enkelte saksbehandleren.

Jeg var sapass klar over hva som eventuelt kom, at jeg ble ikke sd
veldig skremt egentlig, men jeg tror nok andre kan fole pa et litt
sann, ja litt sann ubehag, og en frykt for at na har jeg gjort noe feil,
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selv om statsforvalterne var veldig tydelig pa at «dette gar ikke pa
enkeltpersoner, her ser vi pa kontoret sin praksis». Det var de veldig
tydelig pa. (Kommune 1, deltaker 1)

Statsforvalterens intervjugjennomfering blant ansatte i tjenestene

Intervjugjennomferingen ble beskrevet som respektfull av de fleste som

hadde blitt intervjuet som en del av systemrevisjonen. I forbindelse med
intervjugjennomferingen bemerket to av deltakerne at intervjuet opplevdes som
bedre i dette tilsynet sammenlignet med i tidligere tilsyn. Den ene deltakeren la
vekt pa at intervjusituasjonen i dette tilsynet hadde vart preget av respekt:

Veldig grei situasjon, jeg kjenner jo flere av de som matte opp, er fra
statsforvalter fra for. Det var en god tone, det var greie sporsmadal. Det
var mer en samtale enn et intervju, pa en mate. Sa det foregikk veldig
greit og respektfullt. Jeg har jo vaert pa tilsyn hvor man ikke har folt
at man har blitt behandlet respektfullt, sann at det ... Ja, men det gikk
veldig fint denne gangen. (Kommune 4, deltaker 1)

En av de andre deltakerne som sammenlignet dette tilsynet med tidligere
erfaringer, bemerket at det denne gangen var sterre grad av dialog i
intervjusituasjonen:

[...] jeg ma bare si at jeg synes dette tilsynet ... Jeg har vaert med pa
tilsyn for. Jeg synes dette tilsynet var mer sann ... en dialog i stedet for
at pd en mdte en sann ... forsta meg rett, litt sann arrestasjon: «Har
du tkke gjort, skjonner ikke du ansvaret ditt?» Det var ikke der. Jeg
husker blant annet at vi hadde en diskusjon under intervjuet, dette med
bruk av ... eller barnetrygd, hva skal barnetrygd brukes til? Det folte
Jjeg at vi fikk en dialog pa istedenfor at de paG en mdate kunne ha sagt til
meg at «det md du forstd». (Kommune 3, intervju 2)

Et par av deltakerne pekte imidlertid pa at & bli intervjuet alene av flere personer
fra statsforvalteren kunne gi en opplevelse av en skjevfordeling. De stilte spgrsmal
ved om ikke denne maktbalansen kunne vere uheldig. Andre uttrykte at de hadde
onsket at de hadde fatt muligheten til & forberede seg til intervjuet, og en av
deltakerne opplevde at noen av spersmalene som ble stilt, var i overkant ledende.

Det var vel fire fra statsforvalteren og da ... meg. De forklarte de
forskjellige rollene og sann, men ... ja, man sitter med en folelse av G bli
vurdert fra alle vinkler, da, nar det er fire som sitter der, istedenfor at
det kanskje er to du snakker med. (Kommune 1, intervju 4)

Bruk av egenvurdering som tilsynsmetode

Funnene vare antyder at egenvurdering som tilsynsmetode ble ansett som noe
nytt og spennende. Deltakerne beskrev metoden som arbeidskrevende, men
bra og nyttig som verktay for a forbedre praksis i tjenesten. I tillegg ble det
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poengtert at egenvurdering som metode for tilsynet var mer overkommelig rent
praktisk sammenlignet med andre tilsynstilnerminger. Dersom statsforvalteren
skulle vaert pa de respektive Nav-kontorene over flere dager, ville dette veert mer
arbeidskrevende enn egenvurdering;:

[J]eg tenker at vi ... det motsatte, hvis statsforvalter skulle veert her
over flere dager og mdtte ha satt seg inn i sakene selv og leert seg
programmer, og sd videre, sd hadde det blitt uoverkommelig. Sann at
det med at vi far det med egentilsyn, det tenker jeg er en grei mate a
gjore det pa, bare ikke mengden uttrekk av saker blir for stor, for da
blir det for omfattende. NG med 20 saker, det synes jeg det er greit G
forholde seg til. (Kommune 4, deltaker 1)

Deltakerne beskrev egenvurderingsskjemaet som strukturert. Skjemaet var
lett & forholde seg til under arbeidet med vurdering av egen praksis. Noen av
spersmalene kunne det likevel vaere utfordrende a svare konkret pa:

Jo, jeg synes det egentlig var en veldig god tilnaerming. Det var

veldig greit a fa et sann skjema, for da ble det veldig strukturert, en
strukturert gjennomgang av de sakene ... Vi hadde plukket ut saker ut
ifra de kriteriene som la der, og sa ... Det som er litt utfordrende, er jo
d klare a svare sann konkret pa de spersmdalene fordi at vi ser jo nar vi
begynner G ga gjennom sa, «ja, men sann og sann har vi gjort» ..., at
det blir litt mye sann ekstra ting som man ikke klarer G svare ut med a
svare ja eller nei, eller delvis, da. (Kommune 4, deltaker 3)

Deltakerne mente at 4 bruke egenvurdering som metode gkte ansvarsfolelsen
internt og bidro til & gi tjenesten et sterkere eierskap til prosessen med & forbedre
praksis. Gjennom 4 fylle ut egenvurderingen opplevde deltakerne at tjenesten
selv kunne stikke ut kursen og gjore tiltak og endringer mer realistiske. Den
samme deltakeren som mente det kunne vere vanskelig a svare konkret pa

alle spersmalene i egenvurderingen, mente likevel det 14 mye leering i denne
tilsynsmetodikken:

Ja, det jeg synes har fungert veldig godt, da, eller det som [det] er mest
leringspotensial i, da, det er kanskje den egenkontrollen — at det er
det som pd en madte gjor at man gar inn i og finner ut litt mer om hva
man ber gjore, gjore annerledes, og at man ... ja. Og jeg synes jo at det
fungerte veldig godt G gjore det i grupper, at det blir pa en mdte noe
som ansatte selv gar inn og ser og laerer i. (Kommune 4, deltaker 3)

Til tross for et generelt positivt syn pa bruken av og nytten av egenvurdering gjorde
en av deltakerne et poeng av at denne metoden er tillitsbasert og derfor ogsa kan
misbrukes av tjenestene:

[D]ette her med at du skal pG en mdte egenrapportere, altsd: Du skal
vurdere deg selv, og sa skal du liksom gi beskjed om vi selv har oppfylt,
pd en mate, og lukket lovbruddet, da. Sa det er jo litt sann, litt sGnn
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nytt og spennende, og det baserer seg veldig pa tillit, tenker jeg ... for
man kan jo fort si at ja, nei, men dette gar kjempefint, og vi har alt pa
stell og liksom. Ja, altsd, man kan jo si det selv om kanskje ikke ting er
tipp topp, sa det ... det er jo veldig spennende. (Kommune 1, deltaker 2)

Statsforvalterens oppfolging av tjenestene underveis i tilsynet

Deltakerne beskrev kontakten med statsforvalteren underveis i tilsynet som
gjennomgaende god. Begrepet «dialogmeote» ble imidlertid ikke brukt hyppig av
tjenestene vi intervjuet, og en av deltakerne bemerket at:

... na gikk det opp for meg at det var dialogmete de hadde, nar du
brukte det ordet. (Kommune 3, deltaker 3)

Informasjonen som ble gitt, ble oppfattet som tydelig, og deltakerne beskrev
dialogen med statsforvalteren som dpen og profesjonell.

Jo, jeg, den synes jeg er veldig bra. De er alltid apne for a ta kontakt
ndr som helst og sperre dem sporsmal og, sa jeg har ingenting G
utsette pa det, det har jeg ikke. Jeg synes det forloper veldig greit og
profesjonelt, og hoy takheoyde og ja, og det gar veldig bra. (Kommune
4, deltaker 1)

En av deltakerne loftet frem hvordan kontakten med statsforvalteren underveis
i systemrevisjonen, sammenlignet med tidligere tilsynserfaring, var preget av en
positiv tone, respekt og «menneskelige» inspektorer:

Jeg synes jo de som har deltatt denne gangen, synes jeg har vaert litt
annerledes enn dem som har deltatt pa de forrige tilsynene vi har hatt.
Jeg husker et tilsyn vi hadde for en del Gr siden, da folte jeg meg nesten
overtrakket av en helt nyansatt jurist som sa at vi matte skjonne at

vi gjor feil, og «dette her ma du bare fikse opp i». Og jeg tenker det er
tkke madten du gar i dialog med ... (Kommune 3, deltaker 2)

Flere av deltakerne fremholdt at det generelt var lett 4 ta kontakt med
statsforvalteren som en sparringpartner, og at dette var avgjerende for at tilsynet
skulle bidra konstruktivt underveis:

Jeg tenker at det er i sa fall at de gjor oss oppmerksom pa hva som
eventuelt mangler hos oss, eller hva vi kan gjore bedre, og er en
sparringpartner hele veien som gir oss tilbakemeldinger pa den
jobben vi gjor, da, og de nye rutinene vi prover G implementere,
og kontrollene de selv har underveis. At de hele tiden er en
sparringpartner som kommer med tilbakemeldinger, tips og rad
til oss: «Er det her bra nok na?» Sa sann sett foler jeg at de bidrar.
(Kommune 4, deltaker 2)
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Tjenestene ga uttrykk for at de underveis i systemrevisjonen mette forstaelse

hos statsforvalteren for at det kunne ta tid a justere, utarbeide og endre ting ved
praksisen. En av deltakerne ga tydelig uttrykk for at en slik holdning var en viktig
bekreftelse pa at statsforvalteren forsto utfordringene i arbeidshverdagen deres i
Nav:

[O]m det, s har de hatt forstéaelse for det da — at man far ikke kartlagt
alt i en samtale med brukeren. Det er noe som skjer over tid, og at man
ma ha flere samtaler, sa jeg opplever at de har forstaelse for det da. Og
sad har vi hatt en krevende periode med tre nyansatte i host ogsda, sann
at det det krever jo noe ekstra til det som er fra for, med opplaering og
den biten der, sa ... Og jeg opplever at statsforvalter horer pd oss og
har forstaelse for at det vil ... at det tar litt tid da, G endre pa rutiner og
... Det er ikke gjort pa et knips, det er noe man ma bruke litt tid pa da.
(Kommune 4, deltaker 3)

Deltakernes opplevelser av a fa pavist lovbrudd

Pa sporsmal om lovbruddene kom overraskende p4, sa alle deltakerne at de ikke
hadde blitt overrasket over lovbruddene som statsforvalteren hadde presentert.
Flere beskrev lovbruddene som noe de hadde «forventet». Tjenestene opplevde
at statsforvalteren evnet a sette ord pa utfordringene de hadde i den daglige
praksisen, fordi lovbruddene speilet kjente problemomrader i praksisen:

Nei, ikke overrasket over det, nei. Det er jo kanskje noe vi kjenner pa hver
dag, at vi ikke klarer G gjore jobben var tilstrekkelig, da. Samtidig sG ma
Vi 0ogsda fole at vi gjor en god jobb, men sd er jo ... statsforvalteren har jo
ganske hoye krav til hva vi skal, ja, oppfylle av oppgaver og ..., sa jeg er
ikke overrasket over det med tanke pa hvordan en hektisk hverdag pa
Nav-kontoret er, da. (Kommune 4, deltaker 3)

I det store og det hele beskrev deltakerne lovbruddene som alvorlige. Manglende
dokumentasjon kunne ses som et brudd pa brukernes rettssikkerhet, og en av
deltakerne ga uttrykk for dette pa folgende mate:

Jeg ser jo pa det som veldig alvorlig, for det er som jeg nevnte i stad, sa
har det jo med rettssikkerheten til disse menneskene G gjore at vi tar det
seriost, og vi skal ta dem seriost. Og det er noe med at det sosialhjelpen
som den ... det siste sikkerhetsnettet det er, sa har vi jo et ansvar for at
de far det de trenger, da, at vi kartlegger det godt nok. Sa vi har jo en
jobb a gjere sant sett, pa fa alle til G kartlegge godt, og ja, sa vi sikrer at
familien har det de trenger. (Kommune 1, deltaker 1)

Noen av deltakerne fortalte at de opplevde & bli skuffet over det som kom frem,
selv om det var gjenkjennelig og speilet virksomheten. Deltakerne var klar over at
de ofte var for darlige til & kartlegge behov hos brukerne, men at forutsetningene
i den praktiske arbeidsvirkeligheten deres ikke ngdvendigvis samsvarte med
kravene til kartlegging. Ressurser og kapasitet til 4 vaere observant, ble fremhevd
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som mulige hindringer. At tjenesten ikke alltid klarte a innfri forventningene, og
derfor heller ikke var overrasket over statsforvalterens papeking, ble for eksempel
uttrykt slik:

Vi er veldig klar over at vi ikke alltid far til G journalfere sa godt
som vi skulle onske i liksom hele prosessen, all kontakt vi har med
Jamilier og sdnn, og at vi i stedet for det har provd G skrive veldig
gode vedtak som det kommer fram i vedtakene nar vi har snakket
med folk om hvordan kartlegging vi har gjort av behov for barn og
sann, og sa gjort den vurderingen. Men da pdpekte jo statsforvalter
at det skal gjenspeiles 1 ett notat, og det er vi jo klar over, sa ja, ikke
overraskende. (Kommune 4, deltaker 2)

Til tross for at lovbrudd og mangelfull kartlegging og dokumentasjon i egen praksis
ikke kom overraskende pa ledelsen og ansatte ved Nav-kontorene, beskrev flere av
deltakerne at lovbruddene fungerte som en padriver og motivasjon til & endre og
forbedre egen praksis. En av tjenestene uttrykte det slik:

Nei, jeg tenker jo det at alle lovbrudd er alvorlig, men i vart tilfelle sa
var vi klar over hvor vi misset [...] i forhold til kartlegging, sa ser vi
at vi har ikke vaert flinke nok til G sperre om barna ofte nok. Det er
klart at dette skal inn, og dette skal vi gjore, men for oss sa tenker jeg
at dette her bare ma gjores, og det er ... dette er noe vi skal utvikle oss
og bli bedre pa. Det er en sann paminnelse om og en bistand til G bli
bedre, da, tenker jeg. (Kommune 1, deltaker 3)

Erfaringer knyttet til statsforvalterens oppsummeringsmeote

Det varierte hvordan deltakerne hadde opplevd oppsummeringsmeotet. Noen
hadde erfart matet som en ok gjennomgang av tilsynet og de papekte lovbruddene,
mens andre beskrev det som ubehagelig og alvorstynget. To av deltakerne, ansatt i
den samme tjenesten, beskrev dette pa ulikt vis:

Veldig greit, mye informasjon. De gikk jo gjennom hele tilsynet og alle
lovbruddene og hva som pa en mate ma forbedres, sa det var egentlig
veldig grei informasjon. (Kommune 4, deltaker 2)

Ja, det var jo litt sann ubehagelig ogsa, da, for det blir jo veldig sann
at ... altsa, du far liksom folelsen av at vi ikke gjor jobben var bra nok,
fordi vi har lovbrudd pa sann, og sann. Altsa, det er jo ikke ... det er jo
ikke hver enkelt person det gar pa her, det gar jo pa system, sa det er
jo a fa satt det, da, det gjelder system og at vi md fa et bedre system og
bedre struktur pa ting for a ... Men der og da sa kan det jo oppleves litt
sann ubehagelig, da. (Kommune 4, deltaker 3)

Det ble gitt uttrykk for at statsforvalteren kunne ha gitt mer konkrete og nyanserte
tilbakemeldinger i oppsummeringsmgtet. Og flere deltakere la vekt pa at det
hadde veert bra om det ogsa ble papekt positive aspekter ved praksisen deres
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i dette motet. En av deltakerne mente at dette var sarlig viktig pa grunn av
brutaliteten i rapportenes lovbruddsformuleringer. Flere savnet anerkjennelse fra
statsforvalteren pa generelt grunnlag for det de la ned av arbeid i tjenestene:

Det vi trengte avslutningsvis ... Jeg tenker at nar du kommer og du

ser folk i kortene, sG ma du si noe positivt ogsa. Jeg tenker at det er en
viktig del av en tilbakemelding, da. Sa tenker jeg at nar du, ndr du skal
si noe ... at her er det, er det noe darlig, da, sG ma du ogsa ... du ma
0gsda si noe bra, ja ... fordi at det var utrolig ... det er utrolig mye bra
0gsd, sa det synes jeg jo ... det er litt svakt, ja. (Kommune 2, deltaker 2)

I tillegg mente et av kontorene at oppsummeringsmetet bidro til at de hadde
oppnadd gehor og statte hos toppledelsen i kommunen, og at dette var positivt for
deres videre, interne arbeid med a rette lovbruddet:

Nei, jeg tenker at det var egentlig positivt, og det som
kommunedirektor sa, han sa jo at «vi skjenner at vi har avvik, vi har
forstaelse for det, men vi skal gjere sa godt vi kan, og jeg har tillit til at
Nav-kontoret klarer a ivareta og snu retning eller gjore det som ma til
for at man skal klare G oppfylle dette her, at man gjor det man skal»,
hvis du skjenner hva jeg sier? (Kommune 3, deltaker 2)

Tema 2 Tjenestenes interne arbeidsprosesser i etterkant
av pavist lovbrudd

Deltakerne forklarer her hvordan tjenesten har arbeidet i etterkant av pavist
lovbrudd, og beskriver praktiske endringer som har blitt giennomfert som et
resultat av tilsynet.

Endring av egen praksis internt i tjenestene

Intervjuene avdekket at det ble gjort en rekke endringer i Nav-kontorenes praksis
som folge av paviste lovbrudd i systemrevisjonen. Noen av deltakerne beskrev
oppstarten av de interne endringene gjennom kontorets utarbeidelse av «plan
for retting av lovbrudd», men de fleste benyttet ikke dette begrepet konkret da de
redegjorde for de interne arbeidsprosessene. Det ble papekt endringer som gikk i
retning av storre/bedre systematikk:

Jeg synes at vi jobbet ganske, altsa ... Vi har forbedret hvordan vi
egentlig jobbet. Jeg synes ikke vi gjor sd veldig mye nytt, men vi har
det i mye mer system. Jo, noe er litt nytt ogsa, selvfoelgelig, men litt
mer system pa det og tettere pa. Jeg foler meg mye mer sikker pa at
det ... ikke det er familier som glipper. For sa tenkte jeg vel egentlig at
det er noen som kanskje glipper, ikke sant, ja. (Kommune 2, deltaker 1)

Imidlertid forklarte alle deltakerne forst og fremst hvordan tilsynet hadde fort til
konkrete endringer av rutiner, prosedyrer og maler, for eksempel nye brevmaler
og journalnotatmaler. Den mest betydelige endringen var at kartlegging og
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dokumentasjon av dette hadde blitt endret, en forbedring som ble fremholdt av
de fleste tjenestene. I tillegg ble det ogsa gjort rede for kompetansehevende tiltak
internt. Det kom frem ulike beskrivelser av disse endringene, for eksempel disse to:

[...] konkret sett sa er det klart at vedtaksmalene er endret til G favne
det som ble papekt at manglet. Sa det lovbruddet er jo allerede lukket

i den forstand, og det er klart det at realiteten i Nav er jo det at den
individuelle vurderingen gjores i hver enkelt sak, men det er mye bruk
av standardtekster. Hvis man tkke bruker standardtekster, sG hadde vi
trengt tre ganger [sd] mange til a fatte disse vedtakene. (Kommune 1,
deltaker 3)

«Vi har utarbeidet brevmaler, journalnotatmaler, alle — ja, sGnne ting
som gjor at, hva skal vi si, at det blir litt enklere [...] for veilederen [G]
fa journalfert i forhold til kartlegging av barn og familiers helhetlige
situasjonen, da.» (Kommune 4, deltaker 1)

I de nye kartleggingsskjemaene som var blitt utarbeidet, var det lagt vekt pa mer
systematisk kartlegging av brukernes situasjon og behov.

Vi har laget kartleggingsskjema pa barn, pa nedhjelp, pa ungdom og
pa voksen. (Kommune 3, deltaker 2)

I tillegg fortalte deltakerne om hvordan de na rettet mer oppmerksomhet mot
dokumentasjon og skriftliggjoring i kartleggingen og i vedtaksprosessene.
Deltakerne erkjente at for tilsynet hadde dokumentasjonen vert for darlig og
noen ganger fravaerende. Som resultat av de papekte lovbruddene var tjenestene
na enda mer opptatt av 4 ha en strukturert og omfattende kartleggingsprosess.
Tilsynet hadde i tillegg gjort tjenestene oppmerksomme pa at mye av kunnskapen
hos veilederne var «taus» og derfor heller ikke hadde blitt dokumentert. Tilsynet
hadde slik sett bidratt til at mye av kunnskapen som tidligere ikke hadde blitt
nedfelt i journal, nd ble dokumentert skriftlig:

Ja, hovedendringen er jo at vi gar mye tettere pa hvert enkelt

barn, ikke sant. Vi har alltid hatt et fokus pa barn, men ikke i
tilstrekkelig grad pa hvert enkelt barn. Men der skal jo na hvert

barn kartlegges etter ulike kriterier, da, s det er jo en endring, eget
kartleggingsskjema for barn som vi har ... vi hadde fra for, men vi har
da laget det na etter statsforvalterens mere mal, da, denne som sto i
denne veilederen, tatt utgangspunkt i punktene der. Og sd er vi opptatt
av at alle veilederne skal journalfere ting pa samme mdte. Det var
nok ikke gjort for, men na skal alle veiledere, og det er uavhengig av
ytelse, ha samme overskrift nar det skal journalferes noe rundt barna,
sann at det er lett G finne igjen, og sann at det er lett a se at det er
dokumentert at vi faktisk har gjort det. (Kommune 2, deltaker 2)
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Noen av deltakerne kunne fortelle at brukernes egne perspektiver var blitt tatt inn
i kartleggingen, inkludert mer detaljerte spersmal til barnefamiliene. Dette var en
endring som var blitt etablert i etterkant av tilsynet. Noen av tjenestene beskrev at
de i starre grad enn for tilsynet na la betydelig vekt pa a begrunne vedtakene:

Et betydelig og veldig stort fokus pa familier og kartlegging av barn,
og en ... altsd en storre oppmerksomhet rundt det at vurderingene vi
gjor, ma vare godt begrunnet, og da ma vi ogsa ha den informasjonen
som vi kanskje ikke for har hatt. Sa et storre _fokus pa det, stille
sporsmdl ... ogsa de ubehagelige.

(Kommune 2, deltaker 3)

Flere deltakere forklarte at beregningsveilederen de benyttet seg av, hadde blitt
oppdatert, og at barnefamiliene «kom godt ut av» tilsynet. Dette gjaldt ikke bare
den mer inngdende kartleggingen og dokumentasjonen, men ogsa med hensyn til
hayere ytelser:

Og det G se hvordan familien har det okonomisk, hva det faktisk betyr,
om det er ressursfattigdom, mangler, mangler det som er nodvendig for
barna, holdt pa a si, kleer, sykler, fritidsaktivitet og det med G ha venner
og bo bra nok til G fole at de kan ta venner med hjem. Men det kan jo
vaere individuelt, at man bryr seg kanskje ikke sG mye eventuelt, sd, sa
det har veert en helt, sann som jeg opplever det, helt klar forventning til
at dette skal vaere mye mer bevisst og vise at vi faktisk har det med i var
kartlegging og jobbing og viser det. (Kommune 3, deltaker 1)

Videre ble det beskrevet at det var blitt iverksatt kompetansehevende tiltak internt,
og at noen av Nav-kontorene hadde satt i gang en opplaringsmodul. Flere av
deltakerne skildret hvordan det etter tilsynet var en tettere ledelsesoppfelging av
den enkelte ansatte.

Og der har ledelsen veert veldig tydelig pa at «dette her er ikke
valgfritt, vi har faktisk fatt ett lovbrudd som er seriost og alvorlig,

sa det her ma vi bare gjennomfore», og hvis de da ser at det ikke,
hvis det er enkelte personer som da ikke folger den nye rutinen og de
retningslinjene de har fatt, sa blir det tatt med den enkelte. Det skal
tkke bli tatt lett pa, liksom, sa jeg haper jo at det funker. (Kommune 1,
deltaker 1)

Et av kontorene beskrev at ledelsen, som en folge av tilsynet, tok stikkpraver av
hver enkelt veileder for & kontrollere om nye rutiner ble fulgt:

Det vi ma skifte pa nd, er jo G ga inn og ta stikkprever, a ga pa hver
enkelt veileder [0g] si noe om at ‘dette er et krav om at du gjor’ ... ’Kan
du fortelle [...] hvorfor du har utfordringer med G fa gjort det?’, for
eksempel. (Kommune 1, deltaker 3)
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Forhold internt i tjenestene som pavirker eget arbeid og forbedring av
praksis

Interne forhold som ledelse, organisering og kommunikasjon ble beskrevet av de
intervjuede deltakerne som utfordringer i det interne endringsarbeidet. Mange
av deltakerne kunne fortelle at siden det hadde manglet et godt nok system for
nedtegnelser, var endringsprosessen et ressurskrevende arbeid. Budskapet var at
endringene tok tid & implementere. Det ble understreket at det generelt sett var
et behov for «flere hender» i tjenesten, og at et stort arbeidspress gjorde at noen
saker matte prioriteres foran andre:

Ja, den storste kanskje ... nei, den storste utfordringen er
arbeidspresset, altsa tiden. Det er veldig, veldig mye a gjore, det [har
vaert en] markant okning pa arbeidspresset her det siste aret. Det er
tkke nok folk til G gjere den jobben vi skal gjere, godt nok sann at det
er nok det som ... Det er liksom tiden til G fa det til G funke, og det er det
som er ... (Kommune 4, deltaker 2)

I tillegg ble dyrtid holdt frem som et sentralt moment med betydning for

Nav sine tjenester og for brukere og for de ansattes arbeid. Det ble her vist til
sammenhengen mellom det gkte kostnadsnivaet i samfunnet og saksmengden hos
Nav: Antallet saker har gkt samtidig som behovet for ytelser hos brukerne har gkt.

[V]i bruker jo tilsynet for det det er verdt opp mot politikere

og kommunens ledelse med tanke pa ressurser, da. Ja, andre
utfordringer, ja, jeg nevnte jo dette med at vi har tre nyansatte pa

en gang, og det er jo, er jo en krevende situasjon for ansatte @ sta i
med det, med det trykket som er nd, da, i tillegg ... for det blir jo sa
ekstraoppgave. Det tar jo tid til G laere seg dette her. Det er liksom ikke
bare a putte inn, altsa det tar tid G komme inn i dette med sosialhjelp
da, sd ... ja. Og sa er det jo som sagt dette med dyrtid. Det pauvirker jo
arbeidsmengden utrolig mye, og vi har vel aldri opplevd noe lignende
arbeidspress som nd. Tidligere har det veert i bolgedaler, sant. Det har
veert hoyt arbeidspress, men samtidig sd har det vaert perioder der
det har veert litt roligere, mens na kanskje det siste aret at vi ikke har
hatt noe rolig periode, sa det ... ja, jevnt okt trykk, da, sa det er jo ogsa
risiko for ansatte med tanke pd a sta i jobb. (Kommune 4, deltaker 3)

I tillegg erfarte flere av deltakerne at nar kartlegging og dokumentasjon ble oppgaver
som skulle prioriteres, kunne det ga ut over andre oppgaver som skulle lgses internt.
Det ble eksempelvis ikke tilfart mer ressurser for a folge opp systemrevisjonen.
Dette ledet til at de ansatte matte jobbe mer effektivt og tilpasse arbeidshverdagen
etter forutsetningene som til enhver tid forela:

Det ma vi jo si, det er jo ikke ... Vi har jo ikke gratis tid til overs hvor

vl bare kunne plukke tid til lovbruddene, og der ... Det var en presset
tid, vi hadde mye G gjore og ... Ja, andre ting ble nok satt litt til side,
ja. Som vi da ogsd mdatte ta [igjen]senere, for det var jo ... det er jo ikke
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sann at vi har arbeidsoppgaver vi kan sette [til] side heller. (Kommune
1, deltaker 4)

Deltakerne fortalte at det var vanskelig & balansere tilgjengelige ressurser og a
beholde ansatte. Et element som ble gitt vekt i sammenheng med det, var den
uunngaelige ressurskonflikten knyttet til at nar ledelsen forst hadde utvidet
forventningene til kartleggings- og oppfelgingsprosessene, da matte veilederne
prioritere a folge opp brukerne tettere. Denne spagaten ble ansett som krevende a
sta i for veilederne:

Vi har fatt veldig mye mer G gjore, og det kan jo, det kan jo ses pa to
mdter ... altsa, pa den ene siden at vi er litt i forkant [slik] at vi klarer
a avdekke det der og, da, og hjelper de nar de trenger det. Pa den
andre siden sa har var veilederoppgave utvidet seg. Na har jeg vaert
her i fire ar, hvor [det i] det siste aret eller to har vaert mye fokus pa
familieperspektivet, da, og jeg opplever stor endring i metevirksomhet,
altsa hyppighet av mater i telefonsamtaler, oppfolging. Og det har
veert et litt sann hjertesukk fra flere veiledere ogsa at sa fort man
dpner den boksen, s kan man ikke ignorere det som kommer, heller.
Da har man et ansvar [for] G folge opp denne informasjonen som man
far, sa det er ingen tvil om at vi har fatt veldig mye storre ... mye mer @
gjore. (Kommune 2, deltaker 3)

Deltakerne satte frafall blant ansatte i sammenheng med omdgmmet utad — at
det ble opplevd som belastende & jobbe i Nav. Noen av deltakerne mente at
tilsynsrapportene ikke hjalp pd omdemmet, saerlig ikke nar disse ble omtalt i
media. Fremstillingen som publikum og offentligheten blir eksponert for gjennom
media, ble betraktet som uheldig fordi den ble staende lgsrevet fra konteksten sin:

Ja, selvfolgelig ... Det er jo én side av en sak ofte i sann type
gjennomganger som er gjort na, og det betyr jo ikke at vi ikke er enig
1 det, men vi har jo ogsa mye folelser og tanker rundt det som ikke er
en del av en sann type kartlegging. Sa, og sa, det kan selvfolgelig foles
ogsa veldig urettferdig, da, nar det som kommer fram, er at [nevner
navn pa Nav-kontor] bryter loven, og sd mister man alle nyansene
rundt det. Sd det, ja ... men det er en folelse som jeg har blitt vant til

d kjenne pa her ... pa Nav, det skal jeg veaere arlig [og] innremme.
(Kommune 2, deltaker 3)

Flere deltakere opplevde det slik at informasjonen fra ledelsen hadde veart tydelig
og god underveis i tilsynet. En av deltakerne papekte at ledelsen hadde holdt
veilederne oppdatert pa situasjonen rundt lovbruddet, veert involverende og gitt de
muligheten til 4 uttale seg. Andre forklarte at kommuneledelsen og Nav-ledelsen
ikke samsnakket, eller at lederen internt ikke forsto de ansattes arbeidshverdag.
At det var behov for mer samarbeid internt i tjenestene, ble poengtert av flere av
deltakerne. Slik formulerte en av tjenestene som hadde opplevd utfordringer med
det interne samarbeidet, det:
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Ja, altsa her pa mitt sted ... jeg har ikke opplevd ... altsa det har ikke
veert sa aktivt det her. Det har vaert mer sann at man ma ta, tar ... altsa
det har ikke veert sann dialog, det har vart mer sann at man ma ta, tar
grepene selv og setter i gang. Sa, ja ... det har ikke veert helt sann, samlet
for d si det sann, informasjonsmeter og at man liksom har, har vaert litt
i lag og tatt litt sann team gjennomgang, og hva, hva er veien videre ...
sa det er ikke helt, altsa rutinene er ikke helt klar enda, for vi jobber jo
fortsatt med det, sann som jeg forstar det. (Kommune 3, deltaker 1)

Videre viste resultatene at noen av deltakerne gnsket mer diskusjon pa de interne
fagmeatene og et storre faglig fokus i disse matene. Dette ble papekt som viktig for
a sikre at kompetanse kunne overfores til hele arbeidsgruppen internt. Deltakerne
beskrev det ogsa som viktig a sikre delaktighet i prosessene internt fordi dette
kunne bidra til at nye rutiner ble gjennomfert. Noen fremhevet at det ikke var
sikret god nok opplering til nyansatte, og at noen saksbehandlere trengte mer
veiledning enn andre.

Det tenker jeg gjelder alle ting, da, at for at vi skal holde ting gdende,
sa@ ma vi holde fokus oppe, og vi ma ha liksom jevnlig [...] opplaering,
vi md ha jevnlige pGminnelser. Disse tingene ma vi liksom fortsette

a snakke om, sa lenge vi jobber her. Hvis ikke sa er det jo lett for at
ting sklir ut, og sa gjor du akkurat kanskje det du ma, fordi det er sa
travelt, da. (Kommune 2, deltaker 2)

En av tjenestene fortalte at de ikke gjorde hjemmebesgk pa grunn av lav
bemanning, men at det burde ha vaert flere fysiske treff mellom brukerne og
saksbehandlerne. Saksbehandlere burde generelt ha vart hyppigere ute blant
brukerne for a se realitetene i familiene. En gjennomgaende oppfatning blant
deltakerne var at alle Nav-kontorene jobbet pa sine seregne mater, og at alle
kontorene selv méatte utvikle maler og skjemaer. Dette kunne samtidig vere
uheldig:

[...]...Litt igjen til det som jeg sa i starten med at hvert Nav-kontor
finner sin egen praksis, og svakheten i det da for brukergruppa og
likebehandling, at vi ogsa da kan fa samme lovbrudd som et annet
kontor, men hvordan vi loser det, er helt forskjellig. Og selv om det
kanskje tilfredsstiller statsforvalteren i at det ikke er et lovbrudd
lenger, er det jo ikke sikkert at vi likevel far lik behandling som et
annet kontor, da, som er intensjonen, at man skal jo fa lik behandling
uansett hvor man bor i Norge, det er derfor det er Nav-kontorer
overalt. (Kommune 1, deltaker 4)

Pa& samme tid la noen av deltakerne vekt pa at det ville ha vert en fordel med et
tydeligere skille mellom stat og kommune, siden systemet slik det er lagt opp i dag,
gir tjenesten foringer fra bade stat og kommune. I tillegg hang kommunene etter
staten med hensyn til digitale systemer, ble det hevdet.
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Det jeg tror er viktig, faktisk, er at Nav-kontoret faktisk blir en

del av kommunen ogsa praktisk, ikke bare administrativt. Vi pd
Nav er pad en egen planet, foler vi noen ganger. Vi skulle hatt mye
sterkere tilknytning til det som er hjelpeapparatet i kommunen,
mot barnefamilier, sann som barn og unge, som vi har organisert.
(Kommune 3, deltaker 4)

Tema 3 Tilsynsmyndighetenes bidrag til praksisendring i
tjenestene

Deltakerne beskriver her om de opplevde tilsynet som nyttig og hensiktsmessig. Vi
gjengir ogsa utfordringer ved fremgangsmaten og (positiv og negativ) pavirkning
pa tjenestene i det folgende. Hovedfunnene viser variasjonen i endringsarbeidet
slik deltakerne har beskrevet det, fra betydelige endringer i praksis (for eksempel
kartlegging, dokumentasjon, journalfering, okt sgkelys pa barn ved tildeling av
midler) som folge av tilsynet, til det som kan karakteriseres som mindre endringer
(for eksempel som at man blir bevisstgjort sin egen praksis). Gjengivelsen av
funnene er imidlertid ikke systematisert etter radikalitet.

Nytteverdi av tilsynet og hensiktsmessighet for forbedring av praksis

I alle intervjuene vi giennomferte, kom det betraktninger som tilsa at tjenestene
sa pa tilsyn som viktig og nyttig. En av deltakerne beskrev statsforvalteren som en
ngkkelinstans for kvalitetssjekk:

Ja, det er jo ikke noe annet organ som pa en mdte kan si noe
om kuvaliteten pa vdre sosiale tjenester enn brukerne selv eller
statsforvalteren. (Kommune 4, deltaker 1)

Tilsynets positive bidrag til forbedring av praksis ble av deltakerne beskrevet

som at tilsynet hadde bidratt til at tjenestene matte tenke nytt, og bidratt til at
veilederne jobbet mer likt seg imellom med kartlegging og journalfering. Tilsynet
hadde slik sett pavirket tjenestenes arbeidspraksis i retning av mer ensartet praksis
pa tvers av regioner og ulike Nav-kontorer. A bruke tilsyn som en kontrollfunksjon
av kvalitetene ved tjenestene ble generelt oppfattet som hensiktsmessig. De vi har
intervjuet, betraktet det som bra med et blikk utenfra og mente at tilsynet bidro til
at de ble bevisstgjort pa og reflekterte over egen arbeidspraksis. Dataene indikerte
at dette seerlig var viktig som en rettssikkerhetsgaranti — for a sikre brukerne
likeverdige tjenester uavhengig av bostedskommune. En av deltakerne beskrev
tilsynets nytteverdi slik:

Da far vi pa en mate skjerpet oss litt, og sa far vi et blikk utenfra pa
om det vi gjor, er godt nok, og hva vi eventuelt burde forbedre, for det
handler jo til syvende og sist om rettssikkerheten til de vi behandler
soknader pa, sa det er jo viktig ogsa at vi gjor det riktig. (Kommune 1,
deltaker 1)
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A gi bistand til tjenestene og vere leeringsskapende slik at praksis kan forbedres,
ble beskrevet som en del av myndighetenes oppgaver.

Jeg tenker alltid at tilsyn er ... betyr ikke at det er negativt. Tilsyn
betyr ogsa at vi laerer mye av det, og vi ma ta det som en lzering.
(Kommune 3, deltaker 2)

Noen mente at det var en fordel at statsforvalteren ga skriftlig tilbakemelding om
forholdene som burde forbedres. Deltakerne var enige i at tilsynet hadde bidratt
a gke oppmerksomheten om hva tjenestene faktisk gjor, og hva de ikke gjor «godt
nok». Noen bemerket ogsa at de hadde gjort praksisendringer som ikke ville

ha kommet uten systemrevisjonen. Pa denne maten hadde tilsynet veert et godt
redskap i Nav-kontorenes interne forbedringsarbeid. Deltakerne fortalte om dette
pa ulike mater:

Ja, jeg ser jo i og for seg at det tilsynet som har vert nd, har vart
nyttig. Og det er klart nar det, nar det heter statsforvalter og kommer
med lovbrudd og en pisk, sa retter man seg litt opp og gjor endringer i
hvordan man jobber. (Kommune 2, deltaker 3)

Ja, ... de har jo bidratt til en forbedring her, ikke sant, for vi tenkte jo

1 utgangspunktet at vi var, at vi var gode, da. Og det tenker jeg ... det
var vi, men vi kunne bli enda bedre, ikke sant, sann at de har jo bidratt
til en forbedring. (Kommune 2, deltaker 2)

Alle deltakerne beskrev hvordan den interne kartleggingspraksisen av brukerne hadde
mangler, og hvordan tjenestene hadde fulgt opp disse manglene internt. Deltakerne
papekte verdien av at kartlegging ber gjores likt, fordi det sikrer storre likebehandling.
Deltakerne mente at det derfor var bra at kartleggingsmangler ble papekt gjennom
tilsynet. I tillegg beskrev flere av deltakerne en stor forbedring i egen journalfering,
hvor de etter tilsynet hadde satt storre sokelys pa 4 ha «gode begrunnelser» i
vedtakene. Slik kommenterte en av deltakerne dette:

Ja, hovedendringen er jo at vi gar mye tettere pa hvert enkelt barn,
itkke sant. Vi har alltid hatt et fokus pa barn, men ikke i tilstrekkelig
grad pa hvert enkelt barn. Men der skal jo na hvert barn kartlegges
etter ulike kriterier, da, sa det er jo en endring, eget kartleggings-
skjema for barn som vi har ... Vi hadde fra for, men vi har da laget
det na etter statsforvalterens mere mal, da, denne som sto i denne
veilederen, tatt utgangspunkt i punktene der. Og sa er vi opptatt av at
alle veilederne skal journalfere ting pd samme mate. Det var nok ikke
gjort for, men na skal alle veiledere, og det er uavhengig av ytelse, ha
samme overskrift nar det skal journalfores noe rundt barna, sann at
det er lett G finne igjen, og sann at det er lett a se at det er dokumentert
at vi faktisk har gjort det, ja. ... Vi har alltid veert et kontor som har
veert rause ogsd med ytelser til barn, ja ... Sa vi er jo opptatt av at alle
barn skal ha fritidsaktiviteter, og vi gir ekstra til barn, og det har vi
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alltid gjort, ja ... Sa ja, men jeg tenker vi har fatt en tydeliggjoring,
kanskje, etter statsforvalteren, da. (Kommune 2, deltaker 2)

Noen mente at praksisendringene etter tilsynet hadde fort til at saksbehandlerne

i storre grad enn tidligere vaget 4 stille ubehagelige spersmal under
kartleggingssamtalene med brukerne. De ga eksempler pa hvordan de hadde
bedret rutinene sine i retning av mer systematiske arbeidsprosesser og fatt en
forbedret metode for samtaler med brukerne. Endringene de iverksatte som folge
av tilsynet, hadde gitt et gkt sgkelys pa barn og sterre forstaelse av at barnetrygden
er «frie midler». Etter tilsynet har hjelpen truffet bedre, og den var mer tilpasset
den enkelte barnefamilies behov, ble det hevdet:

Sa jeg tror, jeg tror, jeg tror barnefamiliene kommer godt ut av det
tilsynet, da, og kanskje ... — det hdper jeg hvert fall — at man er litt
rausere med barnefamiliene ogsd, ikke sant ..., for det er, det er tungt,
og disse barna, ja ... Sosialhjelp er lite penger a leve for, sann at de
lever ... Det er toft, ja, sd jeg, jeg tror kanskje det at ... nd hjalp det med
barnetrygden ogsd, men kanskje de far litt mer, og vi er i hvert fall
mye flinkere til G kartlegge og fange opp ting som kanskje ikke har
veert fanget opp tidligere. (Kommune 2, deltaker 4)

Utover alle de konkrete endringene i maler, rutiner og arbeidsprosesser ble

det fremholdt at det er bra at Nav-kontorene har handlingsrom, slik dagens
regelverk legger opp til. Et skjonnsbasert lovverk ga imidlertid noen ganger
uheldige forskjeller i utovelsen av praksis, mente noen. Samtidig papekte andre
at en for sterk standardisering kunne hemme det interne utviklingsarbeidet

i tjenestene. Det var derfor ulike oppfatninger om hvor stort handlingsrom
lovgiver og forvaltningen burde gi tjenestene, og hvilke utslag for mye eller for lite
standardisering kunne ha pa brukerniva. En av deltakerne uttrykte seg slik:

Jeg tenker egentlig at den var sa spesifikk som det statsforvalteren
har mulighet til G vaere, for det er jo ... Vi kommer jo ikke unna at dette
her er en lov som er basert pd individuelle vurderinger og skjenn, sa
det G pa en mate skape en standard og en veileder som tar for seg alle
eventualiteter, det gar ikke. Da blir den altfor lang, og den kommer pa
en mdte aldri til G treffe. Sa jeg tenker jo at spesielt den veilederen, den
er sa konkret som den kan vaere. (Kommune 1, deltaker 1)

Utfordringer ved fremgangsmate og tilsynets pavirkning pa tjenestene

I flere av intervjuene kom det frem at tilsyn ble sett pa som tidkrevende, og at

den tilgjengelige tiden til radighet i slike systemrevisjoner ble overvurdert av
tilsynsmyndighetene. En av tjenestene viste til at det var blitt igangsatt to parallelle
systemrevisjoner, og at dette var uheldig. Tidspunktet for tilsynet kunne derfor

ha vert noe bedre. Et av kontorene mente at tilsynet kom bréatt pa, uten den
nodvendige tiden for dem til & omra seg internt. Andre deltakere definerte tilsynet
som en belastning som ga noe dobbeltarbeid, og at det var slitsomt fordi det
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kom i tillegg til alt annet i arbeidshverdagen. En av deltakerne papekte at siden

de ikke gnsket at oppfelgingen deres av lovbruddene ble et venstrehdndsarbeid,
var mengden saker som skulle giennomgas i systemrevisjonen avgjerende. Det

ble bemerket at det var noe paradoksalt at statsforvalteren pa den ene siden ga
kontorene korte tidsfrister for & gi tilbakemelding, samtidig som selve tilsynet
trakk ut i tid da det pagikk. En av deltakerne fra kommune 4 kommenterte det slik:

Det har ogsa veert slitsomt fordi det blir jo en ekstra ting oppa ... en
ekstra ting som tar veldig mye tid oppa den jobben vi er lovpalagt

d gjore, som vi md handtere, og det er jo ikke ... har jo ikke vaert noe

... det er jo ikke noe flere folk eller noe sant, som gjor at det blir jo en
ekstra oppgave som er ganske stor oppa det vi allerede ma gjore, sann
at det har vaert en toff prosess @ st i ogsd nar det er sd travelt som
det er [...], men i hovedsak positivt, opplever jeg det. (Kommune 4,
deltaker 2)

Selv om deltakerne generelt sett var positive til tilsynet og fremgangsmaéten fra
statsforvalteren, mente mange av deltakerne at tilsynsmyndighetene generelt i

for liten grad viste forstéelse for praktiske hensyn som kunne forklare hvorfor det
kom lovbrudd. Noen hevdet at dette kunne skyldes at statsforvalteren ikke kjente
arbeidshverdagen i Nav godt nok. Deltakere papekte at det burde veere forstaelse
for at ansatte i tjenesten stort sett gjorde sa godt de kunne. Pa den andre siden ble
det vist til at tilsynsmyndighetene er 1ast i den rollen de har, fordi de kun vurderer
og gir tilbakemelding pa hvorvidt det er lovbrudd, og at dette kunne bidra til &
gjore gapet ned til det daglige arbeidspresset stort. Andre mente at det var en stor
svakhet at tilsynsmyndighetene bare var innom kontorene og dermed fikk utvalgte
gyeblikksbilder av arbeidspraksisen, og at det var et for ensrettet sgkelys til a
kunne peke pa hva som ikke var godt nok:

Ja, det er jo det at veldig mange hos statsforvalter er jo jurister og
Jjobber pd en mdte kun opp mot ... hundre prosent opp mot lovverket og
har ikke da kanskje sa stor ..., eller, forstaelse har de kanskje sikkert,
men at de har ikke, har det innblikket i det arbeidspresset og sann

som er, og hvordan hverdagen er for ... arbeidshverdagen faktisk er.
Sann at de tenker kun lovverk hundre prosent, og da kan det bli en
liten, altsa kravene blir innmari hoye i forhold til arbeidet vi ma gjore
i det daglige, sa det blir en sann liten «mismatch» der kanskje, ja.
(Kommune 4, deltaker 2)

En av tjenestene fortalte at statsforvalteren mottok en liste over brukernavn i den
innledende fasen av systemrevisjonen, og at dette var negativt fordi kontorets
saksbehandlere dermed kunne spores tilbake til disse navnene. Noen av deltakerne
mente at det burde veert en annen utvalgsmetode for mappegjennomgang.

Dette ble serlig knyttet opp imot at utvalgsmetoden kan ha gitt tilfeldigheter

i resultatene og dermed ha gitt skjeve utslag i statsforvalterens innblikk i
arbeidspraksis. I neste omgang kan det ha pavirket konstateringen av lovbrudd ved
noen kontorer. En av deltakerne illustrerte poenget pa denne méaten:
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Det blir jo litt sann nar man [...] tilsyn, og sa her har du, har her du,
holdt pa a si, alle de personene eller de ansattes saker som det skal
gjores tilsyn pd, sa ... Og da igjen er vi tilbake til det om hadde de
godt nok grunnlag, eller liksom [...] at det var bare vi som hadde gjort
den jobben med @ finne brukere, eller var det gjort et utvalg? Sa ja,
absolutt, man kan kanskje kjenne pa den, sa det synes jeg var en veldig
darlig praksis som ... Sa jeg tenker der blir det en folgefeil, da. Hvis
det var sann at det der faktisk var hele grunnlaget, sa viser jo det at
det var kanskje noen som ikke rakk, eller hadde mulighet til, G sende
inn sine brukere. Men da slapp jo ... I gaseoyne sa slapp de ogsa unna
tilsynet, hvis du skjonner. Tenker det er negativt for statsforvalteren,
for da har de ikke hatt grunnlaget. (Kommune 3, deltaker 3)

Til tross for et generelt positivt inntrykk av egenvurdering som metode, som
papekt under tema 2, ble det ogsa gitt beskrivelser av utfordringer ved bruken

av vurderingsskjemaet. Noen erfarte at det var utfordrende & svare konkret i
egenvurderingen, mens andre beskrev at det ikke alltid var mulig & g& i dybden av
problemstillingene slik statsforvalteren forventet. En av deltakerne mente at noen
av kravene fra statsforvalter var uoverkommelige. For & f4 til reell praksisendring
hadde denne fremgangsmaten derfor sine svakheter, som beskrevet slik av en av
deltakerne

Ja, net, det er alltid sann at en sdnn type mal da ma tolkes litt, for det
samsvare[r] pd en mate ikke helt med, hva skal jeg si, da, det ikke er
like enkelt a svare pa alle typer sporsmadl, for det er litt vanskelig G
hente ut det de spor om, til tider. Altsd, hvis man enkelt kan forklare pa
en madte at det samsvarer ikke helt med praksis [...], sa det er alltid en
sann tolkningssak, da, for hvordan vi skal forsta hvert enkelt punkt i
en sann type rapport. (Kommune 4, deltaker 1)

En av deltakerne mente imidlertid at det var tilsynsrapporten og interne
revisjoner, og ikke egenvurderingen, som ga sterst utslag i endring av praksis:

Nei, jeg tenker jo egentlig i utgangspunktet at det kanskje ikke
nedvendiguis er sa nyttig, for som sagt sd er det er tilsyn i seg selv

og de rapportene og [sd] de dokumentene som statsforvalter gar
igjennom, som er relevant[e]. Egentilsynet er pa en mdte bare en sann
pdaminnelse om og en ... Det er egentlig noe vi gjor hele tiden, ikke sant,
ndr vi har internrevisjoner, som vi har jevnlig. Dette her er ting som vi
pd en mate, vi justerer ... Det er ikke sGnn at vi pa en mate fortsetter i
samme spor, altsa ... Vi gjor jo ikke det samme som alltid mellom hvert
tilsyn, ikke sant? Vi har kontinuerlige justeringer, vi har kontinuerlig
tilbakemeldinger. (Kommune 1, deltaker 3)
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Tema 4 Rad og refleksjoner fra tjenestene til forbedring
av tilsyn

Deltakerne beskrev flere forslag til forbedringsomrader for statsforvalterens
gjennomfering av tilsyn. I det folgende gir vi igjen innspill til hvordan gkt
involvering av ansatte i tilsyn kan vare konstruktivt, hvorfor veiledning og
samkjoring av regional og lokal praksis vil veere fordelaktig, og hvordan positive
tilbakemeldinger til tjenestene fra tilsynsmyndigheten kan veere verdifullt for
forbedring av praksis.

Involvering av ansatte

Noen av deltakerne etterlyste mer involvering av ansatte under oppstarten av og i
avslutningen av systemrevisjonen. I tillegg ble det nevnt at det det burde vaert gjort
tydelig at hele Nav-kontoret var omfattet av tilsynet. Det ble fremmet forslag om

at det burde ha vart et formgte mellom statsforvalteren og saksbehandlerne, slik
at ansatte fikk anledning til 4 stille spersmal til statsforvalteren. Dataene indikerte
i tillegg at det hadde veert nyttig med en form for varsling og oppleering i forkant
av gjennomferingen av systemrevisjonen fordi dette hadde kunnet «ufarliggjore»
tilsynet. Deltakere fra to av kommunene beskrev dette slik:

Det som hadde vert fint, hadde vel kanskje egentlig vaert om hele
kontoret ble involvert i storre grad bade med oppstart og med
avslutnings- eller oppsummeringsmete, for a egentlig vise litt at hele
kontoret skal med, at det er ikke bare de som sitter og behandler
soknader om sosialhjelp, fordi det her ... dette pavirker alle. (Kommune
1, deltaker 1)

Samtidig at de ogsa skal kartlegge, men jeg tror jo at vi som jobber pa
sosial, skulle hatt en egen bolk med statsforvalteren og kunne [...], at vi
kunne stilt litt sporsmal, sann at vi vet at vi vurderer ting rett. Det tror
Jjeg vi kunne hatt, for da ... for jeg er jo litt opptatt av at vi skal ikke bare
ha tilsyn, vi skal jo ogsa fa en endring og en varig endring og ogsd en
endring som saksbehandlerne kjenner at dette her kan d[e] vaere med pa.
Man er helt avhengig av det. (Kommune 3, deltaker 4)

Noen av deltakerne mente at statsforvalteren burde ha intervjuet flere ansatte.
Andre mente at tilsynet kunne ha veert rettet inn mot enkelte veiledere for &
kvalitetssikre arbeidet. En av tjenestene foreslo at statsforvalter burde ha veert
med pa ledermgater internt, og flere av tjenestene mente at statsforvalter burde
«hospitere» hos et Nav-kontor for & se det praktiske hverdagsarbeidet. En slik
erfaring kunne ha gitt statsforvalteren mer innsyn i avveiningene Nav-kontorene
gjor mellom hensynet til generalitet og dybden i de ulike sakene:

Ja, det er noen ganger jeg [har] tenkt at det hadde jo sikkert vaert nyttig
Jor dem [G hospitere] pd Nav-kontoret, sant, for d fG mer forstdelse av
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hvordan hverdagen er da. Men, men sd ... de har jo en annen rolle — de
skal serge for at lovverket blir fulgt, sant, det er jo det som er deres
rolle. (Kommune 4, deltaker 3)

Ja, det er et godt sporsmal, og det ... det gjelder jo mye annet ogsa
hvor jeg tenker at man kanskje ikke har helt bakkekontakt, men na

er det dette. Nei, jeg tenker av og til s har de en forventning om at vi
skal ga sa i dybden, at det er ikke ... det er ikke mulig. Sann at ... ja, jeg
tenker av og til ogsa at de ... ja, tar vurderinger som vi ikke er enig, pa
en mdte, i ... Men det kan vaere andre saker, jeg tenker ikke akkurat
pa dette her nd, men ... Og da tenker jeg ogsa at noen av de hadde hatt
godt av G jobbe litt pd, pa et Nav-kontor og se hvordan det fungerer.
(Kommune 2, deltaker 4)

Veiledning og samkjegring av regional og lokal praksis

Noen av deltakerne hadde erfart at de ikke fikk konkrete svar fra statsforvalteren,
og dermed satt de igjen med sporsmal etter at det var pavist lovbrudd. De gnsket
at statsforvalteren mer tydelig skulle gi uttrykk for hvor tjenestene «<bommet»
med praksisen sin. Eksempelvis kunne statsforvalteren ha kommet med
tilleggssporsmal eller forslag i de tilfellene hvor de uttalte at skjemaer eller maler
som tjenestene benyttet seg av, ikke var «tilstrekkelige»:

De sier jo, de sier jo at de skal hjelpe oss, men jeg synes jo faktisk at de
da kanskje kunne ha kommet med noe tilleggssporsmal, forslag i hvert
fall, nar de har fatt vart kartleggingsskjema. For jeg tenker [at] de har
jo noen tanker pa hva som ikke er der, istedenfor a bare si [...]: «Er det
tilstrekkelig?» Klarer vi G tenke pa alt absolutt hele tiden? Vi gjor ikke
det. (Kommune 3, deltaker 2)

En generell oppfatning blant tjenestene som ble intervjuet, var at statsforvalteren
kunne ha vart enda mer i dialog med tjenestene og gitt mer veiledning. Rad og
veiledning burde ha kommet i tillegg til statsforvalterens primeroppgave med &
uteove kontroll med tjenestene. To av kontorene beskrev dette slik:

[...] jeg skulle onske at det kanskje var dpent for litt mer dialog, da, der
og da, nar man far denne beskjeden, for det, ja, som sagt ... vi tok det
veldig tungt nar det kom, sa ja. (Kommune 2, deltaker 3)

Ja, altsa, det jeg savner generelt etter tilsyn, det er jo da litt mer
spesifikke tilbakemeldinger, altsa istedenfor G bare si at ‘dette er et
lovbrudd’, sa er det jo da ikke en ... Det folger jo ikke med en losning pa
det. (Kommune 1, deltaker 4)
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Verdien av positive tilbakemeldinger

Flere av deltakerne ytret i tillegg et enske om positive tilbakemeldinger fra
statsforvalteren. Intervjudataene vare viste at statsforvalteren med fordel kunne
ha formidlet eksempler pa god praksis og ikke ensidig pekt pa feil og avvik.

Dette ville kunne ha bidratt til at tjenestene folte at betydningen av det iherdige
arbeidet deres ble anerkjent, og det kunne ha styrket motivasjonen for de ansatte
i tjenesten. Saerlig deltakere fra kommune 2 kom med flere beskrivelser knyttet til
dette:

[O]g sa tenker jeg at statsforvalter kanskje istedenfor bare G papeke
feilene vdre, kunne pa en mdte sagt at «vi ser at dere gjor en god
jobb», da, for det var ingenting sann ... Og dette sitter alle veilederne
og herer pqd, ikke sant ... Det var ... ja, sG pd en mate sa foler du at du
har fatt slakt, ikke sant? Sann at ja, de kunne veert litt mer ... ja, delt
det opp litt mer, da, og sagt at «vi ser at dere gjor en god jobb», ikke
sant, «men det mangler sGnn og sann». (Kommune 2, deltaker 4)

Jeg tror ... ja, det kunne jo, ikke sant ... «vi ser dere er gode pad @ ha

tett kontakt med brukerne deres», ikke sant, og det — og hvis det

hadde veert skriftlig, for eksempel, og vi kunne bringe det tilbake at
statsforvalteren ser at «dere har masse samtaler, dere folger opp tett»,
ikke sant, «dere er i masse dialog, og det er jo det vi ensker», ja, da vil
jo det styrke motivasjonen for jobb, ikke sant? Og en bekreftelse av at
ok, her er vi virkelig pa riktig vei, da. Sa jeg tror jo at det er lurt, ja.
(Kommune 2, deltaker 2)
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Drofting av utvaigte funn

I denne delen av rapporten lgfter vi frem noen av studiens funn og drefter disse
ilys av utvalgt litteratur. Bakteppet for diskusjonen er FOU-prosjektets mal om
faglig kvalitetsutvikling av tilsyn. Vi gir derfor forst en kort innledning. Etter det
legger vi vekt p4 momenter knyttet til:

« & samkjore praksis

« afatil balanse mellom sentrale foringer og lokal tilpasning
» & styrke tilsynets veiledende rolle

« & sikre relevans og realisme i gjennomferingen av tilsyn

« dutvikle pedagogisk utformet informasjon som styrker involvering av
tjenestene

Til slutt folger forhold ved studien med mulig betydning for funn og konklusjoner.

Kvalitetsutvikling av tilsyn - eksisterende kunnskap og
frempek

A utvikle kvaliteten i tilsyn og & forbedre kvaliteten i tjenestene som folge av tilsyn
er uttalte strategiske myndighetsmal. Dette er blant annet omtalt i Helsetilsynets
strategiske plan 2020—2025, Veileder for tilsyn utfert som systemrevisjon

og i arsrapportene (Helsetilsynet, 2018, 2020, 2022a, 2023c). Helsetilsynets
arsrapport for 2023 fremhever satsingen pa det strategiske utviklingsarbeidet
«Tilsyn 2030» (Helsetilsynet, 2024a). Ogsa formalsparagrafen i helsetilsynsloven
angir malet om at tilsyn skal vaere delaktige i & pavirke forbedring av tjenestene,
jf. §1: «et statlig tilsyn som bidrar til 4 styrke sikkerheten og kvaliteten «[var
utheving]» i helse- og omsorgstjenesten [...]».

Litteratur fra bade internasjonal kontekst og norsk tilsynssetting har pekt pa
behovet for mer kunnskap om hvilken pavirkning tilsyn kan ha pa kvalitet i
tjenestene, og har vist til verdien tilsyn har som ekstern kontrollmekanisme og som
en katalysator for ledere til & adressere utfordringer i egen virksomhet (Flodgren

et al., 2011, 2016; EPSO, 2012; Shaw et al., 2019; Hovlid et al., 2020a, 2020Db,
2020c¢; Husabg et al., 2020a, 2020b; @yri et al., 2021, 2023; Van Vliet et al., 2021).
I tillegg gir forskningen indikasjoner pa at det er et gkende sgkelys pa metodikk og
valg av metode, samt at kompetansesammensetningen i tilsynsteamene er en viktig
del av det & sikre et virkningsfullt tilsyn som kan bidra til intern kvalitetsforbedring
(Husabg et al., 2020Db; Leistikow et al., 2022; Qyri et al., 2024b). Saerlig sentralt

er a involvere ulike aktgrer i tilsynsprosessen, for eksempel gjennom mer

intensiv og omfattende inkludering av helsepersonell, pasienter og parerende i
informasjonsinnhenting og ved & drofte arsakskompleksiteten i hendelsesbaserte
tilsyn (Wiig, 2019; Wiig et al., 2021a, 2021b; de Graaff et al., 2024; Qyri et al.,
2024a).
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I tillegg til & styrke kvalitet og sikkerheten ved tjenestene, jf. helsetilsynsloven §

1 (1) forste del, skal tilsynets rolle ogsa vere a styrke «befolkningens tillit «[var
utheving]» til helsepersonell og helse- og omsorgstjenesten». Tillit og legitimitet
er derfor en viktig malsetting bak utformingen av den norske tilsynsmodellen
(Helsetilsynet, 2023a, 2023b). Tidligere forskning har indikert at tillitselementet
kan veare en ngkkel overfor publikum, altsa tjenestemottakerne og ansatte i
tjenestene, for a styrke troen deres pa at tilsyn kan pavirke kvaliteten pa tjenestene
til det bedre (Hovlid et al., 2020a; @Qyri et al., 2024b; de Graaff et al., 2024).

Til tross for eksisterende kunnskap om hva som kan forbedre og styrke
tilsynsrollen og metodeanvendelsen generelt, samt en betydelig forekomst av
tilsynsinterne anbefalinger og strategiske malformuleringer, kan funnene i denne
rapporten gi noen frempek, og bidra til a tette noe av kunnskapsgapet.

Samkjering av praksis og balanse mellom sentrale faringer og lokal til-
pasning

Funnene i denne rapporten tyder pa et behov for sterre samkjgring av praksis

pa tvers av tjenestestedene nar det gjelder kartlegging av brukernes behov for
gkonomisk stgnad. Dette blir ogsa reflektert i Helsetilsynets risikovurdering,

hvor manglende kartleggingsverktay blir papekt som et forbedringsomrade
(Helsetilsynet, 2022c). Alle Nav-kontorene som har vaert med i studien var,
beskrev egen praksis knyttet til kartlegging og utviklingen av skjemaer benyttet

til dette. Dette ble av flere betegnet som et arbeid som i sterre grad kunne vare
tjent med at det ble gjort noe mer standardisering. Basert pa disse funnene har

vi i denne rapporten lagt til grunn at en samkjoert praksis pa tvers av regioner begr
etterstrebes. Dette kan eksempelvis sgkes oppnadd gjennom at Helsetilsynet og det
relevante direktoratet gker bistanden sin til 4 utarbeide felles maler for kartlegging.
Et felles malverk med rom for lokale tilpasninger vil medfere en mer ensartet
praksis i hele landet, uavhengig av hvor brukerne mottar sine sosiale tjenester.
Forskning fra settinger som helsetjenesten og oljeindustrien har demonstrert
hvordan det kan vare fordelaktig med en balanse mellom detaljert standardisering
og selvregulering (Chuang, 2013; Lindee et al., 2018; Lindge & Baram, 2019).

Slik vil myndighetene kunne tilrettelegge for minst mulig vilkarlighet og ugnsket
variasjon i tjenestene som tilbys (Isaksen et al., 2018; Riksrevisjonen, 2019). Et
slikt perspektiv kan ha overfaringsverdi til konteksten sosiale tjenester, hvor et
felles malverk med en viss grad av standardisering, men med mulighet for noe
fleksibilitet, vil bate pa det tjenestene etter dagens praksis har karakterisert som
ungdvendig merarbeid. Slik praksisen er i dag, synes det & rdde en forutsetning
der den enkelte tjenesten som har fatt papekt mangelfull kartlegging, skal matte
utarbeide og supplere egne kartleggingsskjemaer. Vi legger til grunn at en slik
praksis med en rekke parallelle kartleggingsskjemaer, alle utviklet lokalt, skaper
uforholdsmessig stor tidsbruk og beslaglegger allerede knappe ressurser lokalt.
Basert pa funnene trengs det trolig en justering av denne praksisen, blant annet
ved hjelp av tettere faglig oppfelging fra tilsynsmyndighetene og fagdirektoratet.
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I tillegg vil en mer ensartet praksis kunne bidra positivt til a sikre prinsippet om
likebehandling. Slik situasjonen er beskrevet av deltakerne vi intervjuet, er det ikke
gitt at brukerne mottar de samme tjenestene, og ytelsesnivaet varierer. Selv om det
er et skjpnnsmessig handlingsrom i forvaltningens saksbehandling og det kan veere
gode argumenter for at saker som fremstar forholdsvis like, likevel skal behandles
forskjellig, kan en for ulik vurderings-, vedtaks- og stenadstildelingspraksis i Nav
vaere uheldig sett ut fra et brukerrettighetsperspektiv (NOU 2019: 5). Ogsa fra
brukerradet i Helsetilsynet har det kommet innspill om & standardisere tjenester
og tilsyn (Helsetilsynet, 2023d).

Viktigheten av dette bekreftes ytterligere gjennom kravet til «en betryggende og
forsvarlig saksbehandling», jf. sosialtjenesteloven § 41, jf. forvaltningsloven. For
saksbehandling i saker om tildeling av sosiale tjenester kommer forvaltningslovens
regler til anvendelse, og det er det enkelte Nav kontoret som skal sgrge for at
arbeidspraksisen deres «bidrar til & sikre riktige avgjerelser». Funnene som

i var studie indikerer mangelfull dokumentasjon og journalnotatfering, kan

tenkes relatert til ulik operasjonalisering kontorene imellom av hvor listen

skal legges med hensyn til nedtegnelser i journal. I Nav sammenlignet med i
helsetjenesten er ikke dokumentasjonskravet i journal angitt i seerlov, men folger
av forvaltningslovens regler. Mangel pa skriftlighet, som beskrevet av noen av
studiens deltakere, reflekterer muligens dette. Ifglge forvaltningsloven § 11 bokstav
d skal ogsa muntlige opplysninger dokumenteres skriftlig («<nedtegnes eller
protokollfares») sa vidt det er mulig. Ogsa Rundskriv til lov om sosiale tjenester

1 NAV, kapittel 5 om saksbehandling, bemerker at hvordan opplysningene skal
dokumenteres, ma vurderes, men at opplysninger i saken alltid skal veere skriftlige,
«enten dette er i form av innhentede dokumenter eller nedtegnelser i sgknad eller
ovrige saksdokumenter», jf. sosialtjenesteloven § 41 (Nav, 2012; 2024). Denne
rapportens funn holdt opp imot saksbehandlingsbestemmelsene antyder derfor et
behov for & styrke Nav-ansattes «ryggmargsrefleks» nar det gjelder & dokumentere
opplysninger av betydning for brukerens sak (Arbeids- og velferdsdirektoratet,
2022).

Gar vi over til funnene som gjelder egenvurdering, egenrapporteringen, oppfattet
deltakere i studien dette som en god og hensiktsmessig metode for & vurdere egen
praksis. Det ble papekt at metoden la til rette for at tjenesten selv kunne bestemme
retning pa forbedringsarbeidet. Til tross for positive holdninger til og erfaringer
med egenrapporteringen ble det ogsa vist til interne utfordringer med betydning
for forbedringsarbeidet som holdt sammen med det lokale handlingsrommet
kunne fore til at det ble etablert seeregne praksiser.

Dette mener vi illustrerer viktigheten av — og viktigheten av & ha bevissthet om —
balansen mellom lokal tilpasning og implementering og sentrale og prinsipielle
foringer. Tilsvarende erfaring har blitt tilkjennegitt i tidligere studier som har sett
pa betydningen av regelverk og tilsyn som tilpasses virksomhetene som er under
tilsyn (Schaefer & Wiig, 2017; Hovlid et al., 2020a, 2020c; Qyri et al., 2021, 2024a,
2024b).
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P& den ene siden kan et for sterkt innslag av handlingsrom i hvordan lovbruddene
skal rettes, herunder hva en kartlegging skal inneholde, gi uheldige utslag med
hensyn til lokale prioriteringer: Ledelsesforhold internt og kommunikasjon

og informasjon mellom nivaer i kommunene kan spille inn pa lasningene, og
ressurspress blir avgjerende for hva som sgkes last og forbedret pa kort sikt for a
«lukke» lovbruddene. Dette kan i ytterste konsekvens ogsa bidra til avvik mellom
oppfelging, vurdering og tildeling for brukerne, slik at det ikke samsvarer med
behovene og/eller ikke falges opp, vurderes eller tildeles noenlunde likt pa tvers av
tjenestene og regionene.

P& den andre siden taler hensynet til tjenestenes egen medvirkning og motivasjon
for at det vil veere nedvendig at den enkelte tjenesten selv kan gjore prioriteringer
ut fra egne behov og forutsetninger. En slik virksomhetsindividuell inngang,
eksempelvis til internkontroll, finner vi igjen i kommuneloven § 25-1, hvor
tilpasning av internkontroll skal «tilpasses virksomhetens storrelse, egenart,
aktiviteter og risikoforhold». Funnene vare kan tyde pa at det kan vaere et viktig
strukturelt grep at ogsa lederansvaret for internkontroll tydeliggjores ytterligere,
etter inspirasjon fra helse- og omsorgstjenestens forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring (2016).

I kjolvannet av systemrevisjonen sendte Seksjon for virkemidler i Nav ut et brev
«Vedrgrende kartlegging av barn — innhenting av informasjon skal vere tilpasset
den enkelte sak» (Nav, 2024a). Hensikten med brevet var a understreke at
informasjonen i saksbehandlingen skal vaere tilpasset den enkelte saken og ikke
basere seg pa veilederen som Helsetilsynet hadde utarbeidet i forbindelse med
gjennomferingen av tilsynet. En slik type presisering fra sentralt hold i Nav til
Nav-kontorene lokalt er et skritt i riktig retning med tanke pa deltakernes gnske
om starre innslag av konkret veiledning fra sentralt myndighetshold. Samtidig
bekrefter denne presiseringen ogsa det tidligere nevnte poenget, at studiens
deltakere etterlyste en standardisering av maler. Slik sett synes det som om brevet
pa den ene siden imgtekommer behovet for presis veiledning, mens det pa den
andre siden ikke anerkjenner behovet for sentrale foringer for mer standardiserte
maler for saksbehandling.

Fremover vil det vaere nedvendig a gjore en omstendelig vurdering av hvor
balansepunktet mellom sentrale foringer og tjenestenes desentraliserte
beslutningsevne og beslutningstaking lokalt skal ligge. Her kan Helsetilsynet
med fordel vurdere a ettersperre innspill til balansepunktet i standardisering av
malverk fra et bredt utvalg av de lokale og regionalt forankrede tjenestene.

Styrke tilsynets veiledende rolle

Mange av deltakerne laftet frem behovet for positive tilbakemeldinger fra
statsforvalteren. Slik tilbakemelding ble etterlyst bade i forbindelse med
statsforvalterens avsluttende oppsummeringsmgte, hvor lovbruddene ble
presentert, og generelt i kontakten mellom tjenestene og myndighetsinstanser.
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Et sokelys ogsa pa en positiv arbeidspraksis harmonerer bade med tidligere
anbefalinger fra EPSO og med nyere forskning (EPSO, 2012; Qyri et al. 2020,
2021, 20244, 2024b). @yri og kollegaer (2021) har tidligere vist at mens ledere
savnet tilsyn som gikk ut over det & kun papeke lovbrudd, kunne inspektorene selv
veaere skeptiske til en slik dualitet i arbeidet fordi det kunne villede tilsynsobjektene
til & tro at systemet deres generelt fungerte godt (Qyri et al., 2020, 2021). Selv om
leeringsteori papeker at laering fra positiv arbeidspraksis kan vare mer utfordrende
enn a leere fra avvik fordi positiv arbeidspraksis er «<normalen» og dermed
vanskelig & problematisere (prinsippet om ikke-assosiativ leering; Hollnagel et al.,
2013), kan det ogsa virke motiverende og bidra konstruktivt til forbedring (Lawton
et al., 2014; Hegde et al., 2020; @yri, 2021). Pa bakgrunn av det beskrevne behovet
fra tjenesten, sammenholdt med tidligere forskning, synes det relevant at tilsyns-
myndighetene i storre grad ber gi eksempler pa hva god praksis innebzarer for det
konkrete temaet som velges ut for systemrevisjon. I tillegg vil dette bidra inn mot
det som rapportens hovedfunn indikerer om at tilsynet ber balansere kontroll-
funksjonen sin med en veiledende rolle. Dette kan forsgkes sikret gjennom sterre
grad av opplaering og veiledning fra nasjonalt og regionalt niva og ut til tjenestene
lokalt, bade fra relevant direktorat, statsforvalterniva og Helsetilsynet sentralt.

I tillegg viste funnene vare at noen av Nav-kontorene, som folge av tilsynet,

hadde blitt mer klar over barnetrygdens formal og at denne skulle holdes utenfor
ved beregningen av ytelse for ssknad om gkonomisk stgnad. En slik forstéaelse
bekreftes gjennom Rundskriv til lov om sosiale tjenester i NAV § 18: «Ved
vurdering av ssknad om stenad til familier skal det ikke tas hensyn til barnetrygd
og barns inntekt av arbeid i fritid og skoleferier.» (Nav, 2012; 2024). Sammenholdt
med barneperspektivets betydning i alle saker som behandles av Nav, kan

denne gkte bevisstheten hos saksbehandlerne tenkes 4 gi utslag i storre grad av
likebehandling pa tvers av kontorene (NOU 2019: 5; Nav, 2024a, 2024b). Slik

sett kan systemrevisjonen vurderes a ha hatt veiledende betydning for tjenestenes
arbeidspraksis utover a fa rettet de lovbruddene som kom frem i tilsynsrapportene.
Slik pavirkning pa tjenestenes arbeidspraksis ber betraktes som en positiv
sekundereffekt fra systemrevisjonen.

Noen av deltakerne mente imidlertid at man i tilsynet ikke var nysgjerrig nok

pa hvilke praktiske hensyn som kunne bidra til & forklare hvorfor praksis ikke
samsvarte med gjeldende lovverk. Antakelsen her er at dersom statsforvalteren
etterspor forklarende arsaker i tillegg til & konstatere lovbrudd, vil det kunne bidra
til & forklare uheldig praksis og gjennom det styrke rasjonalet for a iverksette
tiltak i tjenestene. Slik sett vil motivasjonen bak det lokale forbedringsarbeidet
ogsa kunne styrkes fordi man da ikke utelukkende konsentrerer seg om kortsiktig
lukking av de paviste lovbruddene. A g& dypere bakover og finne de sammensatte
arsakene slik at den uheldige praksisen kan opphgare i et langsiktig perspektiv,

vil kunne vere tjenlig for bade tjenestene og brukerne samt med hensyn til
kvalitetsutvikling i tilsyn. Betydningen av & sgke etter bakenforliggende hendelser
gis for gvrig stette i Helsetilsynets tidligere arbeid med varsler om alvorlige
hendelser (Helsetilsynet, 2019).

48



Sikre relevans og realisme i gjennomfgringen av tilsyn

Noen av deltakerne beskrev utfordringer knyttet til tilsynets valg av utvalgsstrategi.
Utfordringene gjaldt bade utvelgelsen av hvem som fra det enkelte Nav-
kontoret skulle intervjues av statsforvalteren, og utvalget av saksmapper. Det ble
hevdet at tilsynsmyndigheten ikke ngdvendigyvis fikk et helhetlig bilde av Nav-
kontorets praksis fordi det var opp til kontorene selv & sende inn saksmapper.
Pé tilsvarende vis ble utvalgsproblematikk papekt i EPSOs rapport fra 2012,
hvor likemannsvurderingen anbefalte Helsetilsynet & velge ut organisasjoner

i systemrevisjon basert pa stratifisering (EPSO, 2012). Begrunnelsen for
anbefalingen var muligheten en slik utvalgsstrategi gir til & inkludere og dermed
vurdere bade gode og mindre gode virksomheter (EPSO, 2012). Av dette kan

det utledes at for & sikre et best mulig vurderingsgrunnlag for tilsynet har
utvalgsstrategien som legges til grunn for tilsynets datainnsamling, mye a si.
Funnene vi har gjort, sammenholdt med disse tidligere anbefalingene, tilsier at
Helsetilsynet ber vurdere ulike varianter av utvalgsstrategier i planleggingen og
gjennomferingen sin av fremtidige systemrevisjoner. Dette vil kunne bidra til

a styrke relevansen og troverdigheten til tilsynets konklusjoner. Viktigheten av
tillit til konklusjonene i tilsynssammenheng, slik at tilsyn skal kunne bidra til
kvalitetsforbedring og leering, ble nylig demonstrert i forskning pa norske kirurgers
erfaringer med ekstern vurdering (Qyri et al., 2024b). Det synes tilsvarende
viktig & serge for 4 opprettholde og styrke tilliten mellom tilsynsmyndigheter og
medarbeidere i Nav.

Videre illustrerer funnene i denne rapporten et paradoks: Tjenestene ble ikke
overrasket over at det ble funnet lovbrudd, noen forventet det basert pa mangler

i egen praksis, men de betraktet like fullt disse lovbruddene som alvorlige. Dette
kaster et lys over at ressursforutsetningene hos tjenestene pa den ene siden og
myndighetenes forventning om kvalitetsnivaet pa kartleggingene og de oppgavene
tjenestene totalt sett skal lase, pa den andre siden til dels er uforenelige. Vi mener
at denne ubalansen mellom ressurser og oppgaver og kvalitetsforventninger
forsterkes av det som er en av tilsynets primeroppgaver: a bidra til & styrke
sikkerheten og kvaliteten i tjenestene gjennom a blant annet papeke, ut fra en
forsvarlighetsvurdering, hva som er avvik fra god praksis (jf. sosialtjenesteloven

§ 4, jf. helsetilsynsloven; Helsetilsynet, 2022a). Tilsynet vurderer dermed hva
som kan betegnes som et forsvarlig niva i tjenestenes arbeidspraksis, basert

pa anerkjent faglig praksis, fagkunnskap, faglige retningslinjer og andre
samfunnsetiske normer (Molven, 2009; Helsetilsynet, 2022a). Og, idet «faglig
forsvarlighet» er en rettslig standard, hvis innhold vil kunne endre seg over tid

og i trad med samfunnsmessig, teknologisk og verdimessig utvikling, er det ikke
utenkelig at vurderingene i noen tilfeller vil kunne oppfattes urimelig strenge ute i
tjenestene (Molven, 2009; Helsetilsynet, 2022a).

Et slikt gap mellom forventet kvalitet og det som praksisfeltet reelt sett er i stand

til 4 levere av tjenester, er ikke et ukjent fenomen i litteraturen. I helsetjenesten
beskrives denne forskjellen ofte som et gap mellom «work as imagine» og «work
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as done» (Hollnagel, 2018). Dikotomien viser seg ogsa igjen i det deltakerne

vare beskrev som en ensidig vekt pa lovverket og avvik fra dette og den juridiske
vurderingen som statsforvalteren gjor i forbindelse med et tilsyn. Tilsvarende har
tidligere forskning pa tilsyn i norsk helsetjenestekontekst vist at tilsyn kan bidra til
a gjore tjenestene oppmerksomme pa svakheter i eget system, men at det likevel
ofte er vanskelig eller umulig & overfore inspektorens anbefalinger til praksis,

ofte fordi de i for liten grad tar hensyn til kompleksiteten i tjenestene (Qyri et al.,
2021, 2024b). Veiledernes arbeidshverdag ble av deltakerne vare beskrevet som sa
kompleks og ressurs- og tidkrevende at det realistiske og faktiske kvalitetsnivaet
pa eksempelvis vurderingene og kartleggingsprosessene naturlig derfor ville matte
avvike fra myndighetenes norm. En slik oppfatning, mener vi, kan svekke tilliten
til tilsynets evne til & pavirke tjenestenes arbeidspraksis. I tillegg kan det bidra til

a svekke oppfatningen av tilsyn som et virkemiddel som har forbedring — og ikke
sanksjoner — som mal. Selv om tilsynskonteksten er en annen enn sosiale tjenester,
beskrives det i litteraturen at en slik vridning i formal kan ha mulige problematiske
implikasjoner pa tjenesteniva (Ytterdahl et al., 2023).

Denne rapporten har ogsa vist at noen av deltakerne anbefalte myndighetene

a hospitere ved et Nav-kontor for a fa gkt innsikt i tjenestenes utfordringer

og komplekse avveininger. Tidligere forskning har vist til noe av det samme

— at dersom tilsynet skulle ha betydning for forbedring i kvalitet og sikkerhet

i sykehusene, og oppleves «rettferdig», hang det sammen med erfaring og
kompetanse hos de inspektgrene som var satt til 4 gjennomfore tilsynet (Hovlid
et al., 2020a; Husabg & Hovlid, 2023; Qyri et al., 2021, 2024b). Pa bakgrunn

av denne rapportens hovedfunn kan Helsetilsynet derfor vurdere en anbefaling,
eller et krav, om at det i tilsynsteamet er minst én med praktisk, relevant

erfaring fra tjenestene som undersgkes. I veilederdokumentet tilherende denne
systemrevisjonen presiserer Helsetilsynet riktignok at tilsynslaget skal ha

béde sosialfaglig og juridisk kompetanse, og indikerer pa den maten en tydelig
bevissthet om viktigheten av slik spesifikk fagkompetanse (Helsetilsynet, 2022a).
Likevel kan det veere hensiktsmessig & vurdere en eller flere hospiteringsdager for
a ytterligere sikre at tilsynets kunnskap om tjenestene er «up to date», og at de
besitter et mest mulig relevant virkelighetsbilde. En slik utvikling vil videre kunne
bidra til et mest mulig fornuftig valg av tema for tilsyn, med en innretning mot
omrader hvor risikoen for svikt er spesielt stor. Deltakernes forslag kan derfor
leses som et innspill som reflekterer Helsetilsynets strategiske mal for perioden
2020—-2025 om at et virkningsfullt tilsyn kan sgkes oppnadd blant annet gjennom
risikobasert tilsyn (Helsetilsynet, 2020).

I tillegg vil den gkte innsikten tilsynet oppnar gjennom en slik
hospiteringsordning, kunne bidra til

1. attilsynet far et bedre kunnskapsgrunnlag til & forsta arsaker til
lovbruddene og gjennom det

2. kan bidra til & veilede tjenestene til & foregripe risikoer i tjenestene
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Pa denne maten vil tilsyn kunne bidra bade mer proaktivt til & kontrollere og
héndtere risiko og vaere et ledd i det forebyggende forbedringsarbeidet i tjenestene.
A kunne balansere en slik tosidig tilsynsstrategi harmonerer med det som blir
beskrevet i reguleringsteori som en del av «the regulatory craftmanship» (Sparrow,
2000). Andre har fremmet modellen «verdibasert» tilsyn, hvor samfunnsmessige
primarverdier legges til grunn for utevelse av tilsynsaktiviteter heller enn ensrettet
regelverksetterlevelse (Leistikow et al., 2019). En slik dreining vekk fra a ensidig
konstatere lovbrudd vil derfor kunne bidra til at tilsynet far storre pavirkning pa
forbedringsarbeidet og gjennom det gkt relevans og legitimitet blant tjenestene.

Pedagogisk utformet informasjon og kommunikasjon

Nylig publisert forskning pa metoder og involvering i tilsynskonteksten
spesialisthelsetjenesten viser til en gkt forventning om & involvere objektene

som tilsynet gjelder, i tilsynsprosessen (Qyri et al., 2024a). Resultatene indikerer
at helsepersonell, pasient og parerende potensielt kan utfylle saksbildet og
pavirke tilsynets beslutningsprosess, men at involvering og medvirkning likevel
er ufullstendig praktisert fra tilsynsmyndighetenes side (Qyri et al., 2024a). At
dagens tilsynssystem er pa kollisjonskurs med forventningsnivaet hos tjenestene
og i publikum, fremholdes som en implikasjon av de nevnte funnene (QJyri et al.,
2024a). Likeledes viser funnene i denne forskningsrapporten at selv om tilsyn med
Nav kontorene har hatt en positiv innvirkning pa tjenestenes forbedringsarbeid, er
det mulig a gi enda mer og kvalitativt bedre informasjon til de ansatte i tjenestene
som er involvert i tilsyn. Ogsa reguleringsteori og forskning viser til betydningen
av deltakelse, interaksjon og dialog i regulerings- og implementeringsprosesser
(Braithwaite, 2011; Forseth & Rosness, 2021; Qyri & Wiig, 2022). I tillegg
indikerer funnene vare at det er et behov for at kommunikasjonen som gar fra
statsforvalteren og ut til tjenestene, treffer bredt internt, og at tilsynsprosessen

og konklusjonene formidles pa en pedagogisk mate. Verdien av det siste

styrkes gjennom det som kommer frem i brukerradets matereferat angdende
saken «Overordnet faglig styring — kvalitetsmal for godt tilsynsfaglig arbeid»
(Helsetilsynet, 2023d). Her blir det presisert at det vil vaere viktig at konklusjoner
om lovbrudd blir formulert slik at «svikt / fare for svikt i tjenesteutovelsen
kommer Kklart frem (alle)», og slik at «kkonsekvenser for brukerne kommer klart
frem (alle)» (Helsetilsynet, 2023d). Slik tydeliggjoring vil kunne bidra til &
redusere inntrykket av at det mangler utfyllende informasjon og kommunikasjon
fra statsforvalteren, slik som noen av tjenestene involvert i denne studien har
beskrevet.

Sammenfallende funni tilsyn med barnevernstjenesten

I arbeidet med analysen av dataene i denne rapporten kom det frem noen
sammenfall mellom resultatene for systemrevisjonen av sosiale tjenester i Nav og
tilsvarende systemrevisjon av barnevernstjenesten (Bergerad & Qyri, 2024). Tre
elementer viste seg i seerdeleshet for begge fagomradene:
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1. Det ble beskrevet en uheldig ubalanse i intervjusituasjonene med
statsforvalteren.

2. Manglende dokumentasjon/rapportering i journal ble ikke ansett som
ensbetydende med darlig kvalitet pa tjenestene og jobben som var lagt
ned, for statsforvalteren konstaterte lovbrudd.

3. Omdegmmeproblematikk ble beskrevet som utfordrende a handtere,
sarlig hvor media plukket opp lovbrudd publisert i tilsynsrapportene.
Dette pavirket ansatte i tjenesten negativt, bade nar det gjaldt
brukere og publikum, og kunne bidra til & svekke motivasjon internt i
organisasjonene.

Vi mener at disse fellestrekkene styrker funnenes betydning, henholdsvis i begge
studiene eller rapportene, og skaper et forsterket insentiv for statsforvalterne

og Helsetilsynet til 4 endre pa noe av planleggingen og gjennomferingen sin av
fremtidige systemrevisjoner.

Forhold ved studien med mulig betydning for funn og
konklusjoner

Forhold ved utvalget og rekrutteringen med mulig betydning for studi-
ens funn og konklusjoner

Folgende momenter med tilknytning til utvalget og rekrutteringen av deltakere i
studien kan tenkes a ha hatt en innvirkning pa hvilke funn og konklusjoner vi har
kommet frem til:

« antallet tjenester og deltakere vi intervjuet i studien,
» store og sma kommuner som ble valgt ut til & delta i studien,

« balansen mellom ledere og veiledere som ble rekruttert og intervjuet i
studien,

« hvem som faktisk takket ja til & delta, og hvem som enten takket nei eller
avsto fra a svare pa henvendelsen om deltakelse i studien.

Forhold ved utviklingen av spgrsmal til intervjuene og ved intervjugjen-
nomferingen med mulig betydning for studiens funn og konklusjoner

Det kan ikke utelukkes at deltakernes forventninger til prosjektet og
intervjuspersmalene kan ha veert pavirket av det de pa forhdnd hadde lest om
forskningsprosjektet i det tilsendte informasjonsskrivet. I tillegg kan det ha hatt
betydning for studiens funn hvilke fakta, erfaringer og refleksjoner deltakerne
trodde prosjektet kunne dra nytte av. Gjennom prosessen med & utvikle og
giennomfere forskningsprosjektet diskuterte vi, forskerne @yri og Bergerad,
utvalgsstrategi og mulige bias i egen forstédelse av deltakernes perspektiver og
erfaringer. I tilfeller hvor deltakernes respons fremsto tvetydig, ba vi om utdyping
eller oppklaring gjennom supplerende spgrsmal.
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Som allerede beskrevet i metodekapittelet i denne rapporten var det i tillegg

viktig & vare bevisst pa hvordan intervjuspersmalene ble utformet, og i denne
prosessen deltok Helsetilsynet. Utvalgte medarbeidere ble bedt om & lese gjennom
forslag til intervjuguiden og fikk anledning til & supplere og justere de foreslatte
sporsmalene. Siden deltakernes roller varierte, ble noen av spersmalene i
intervjuguiden tilpasset og/eller utelatt i giennomferingen av intervjuet. Det siste
gjaldt seerlig om deltakerne hadde eller ikke hadde blitt plukket ut til og deltatt i
intervju med statsforvalteren, eller om deltakeren hadde eller ikke hadde deltatt i
prosessen med egenvurdering.

Involvering av «brukere»

Fraveret av innspill fra brukere av de tjenestene (tjenestemottakerne) som
statsforvalterne vurderte i tilsynet, kan anses som en prosjektsvakhet. Fravaret
skyldes prosjektdesignet og formalet med FOU-prosjektet. Prosjektets formal var
a undersgke hvilken betydning tilsynet potensielt har hatt pa forbedringsarbeid

i sosiale tjenester i Nav etter at statsforvalteren har giennomfert systemrevisjon
og papekt lovbrudd. Ledere og ansatte (tjenesteytere) ved de ulike Nav-kontorene
som ble intervjuet i prosjektet, fikk derfor anledning til & dele erfaringer og
opplevelser knyttet til tilsynsgjennomferingen. Slik sett ble brukerperspektivet i
prosjektet betraktet som ivaretatt giennom involvering av tjenesteytere direkte.

Overlapp i beskrivelser av funn

Noen steder i resultatkapittelet kan leseren fa inntrykk av at lignende funn

gjentas under flere av hovedtemaene. Et slikt grep har veert vurdert som
nedvendig der hvor deltakerne beskriver erfaringer ved systemrevisjonen konkret,
men hvor det samtidig kan utledes anbefalinger, rad, innspill til & forbedre
tilsynsgjennomferingen mer generelt. Dette gjelder eksempelvis funn relatert

til positive tilbakemeldinger fra statsforvalteren til tjenestene, mer konkret
beskrivelser av manglende positive tilbakemeldinger i oppsummeringsmeotet
under tema 1 og anbefalingene som et storre innslag av balanse mellom papeking
av lovbrudd og anerkjennelse av god praksis under tema 4. Det samme vil

kunne gjelde for utsagn om erfaringer med egenvurdering som metode, hvor
erfaringene primaert beskrives under kategorien «Bruk av egenvurdering som
tilsynsmetode» i tema 1, men hvor kategorien «Utfordringer ved fremgangsmaéte
og tilsynets pavirkning pa tjenestene» i tema 3 viser til utfordringer ved bruken

av vurderingsskjemaet. Ogsa kategoriene «Deltakernes opplevelser av a fa pavist
lovbrudd» og «Erfaringer knyttet til statsforvalters oppsummeringsmate» i tema 1
vil méatte ses i sammenheng.
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Konklusjoner

Studien vi har presentert i denne rapporten, har pekt pa en rekke forhold ved
gjennomfering og oppfelging av tilsynets systemrevisjon. Funnene fra studien
viser at Nav-kontorene har iverksatt flere tiltak og aktiviteter og organisert og
gjennomfert endringer og forbedringer av egen praksis etter tilsynet. Overordnet
viser funnene i studien at temaet for tilsynet ble oppfattet som bra og nyttig, og
det var en overveiende positiv holdning til at tilsyn ville vaere bevisstgjerende

for praksisfeltet. Oppstartsmeotet ble generelt oppfattet som informativt og
inspektarene som imgtekommende, og egenvurderingsmetoden ga eierskap til
eget arbeid og forbedringstiltak. Imidlertid kunne oppsummeringsmgtet inneholdt
mer rom for dialog og gitt en pekepinn om positiv praksis i tillegg til presentasjon
av lovbrudd. Ingen av deltakerne hadde blitt overrasket over lovbruddene som ble
papekt.

Forbedring av praksis viste seg blant annet gjennom: likere journalfering
blant veilederne/saksbehandlerne, tjenestene har utarbeidet flere
kartleggingsskjemaer, tjenestene gjennomforte bedre og mer systematisk
kartlegging og inkluderte mer dokumentasjon i vedtak, og ytelsesnivdet er
hoynet. Implementeringshindre var: manglende ressurser, interne forhold
1 kommunene, ledelse og frafall av ansatte. Tjenestenes endringsforslag var
relatert til: varsling eller oppleering i forkant av tilsyn, inkludering/intervju
av flere i tjenesten, inspektorenes innblikk i «virkeligheten» / hospitering,
standardisere maler og ha mer samkjoring pa tvers av de ulike Nav-kontorene,
bista mer veiledende i tillegg til G ha en kontrollfunksjon, anerkjenne og lofte
gode eksempler fra praksis utover G konstatere lovbrudd.

Tiltak som evner & imgtekomme implementeringshindrene, vil kunne bidra
konstruktivt i det videre arbeidet med a styrke tilsynets rolle og dets pavirkning pa
tjenestene. For & imgtekomme maélet om en mest mulig virkningsfull og effektiv
tilsynsmetodikk indikerer denne studien at tilsynet bar styrke sin veiledende
rolle, blant annet gjennom pedagogisk utformet informasjon og kommunikasjon
med tjenestene. Tilsynspraksisen bar innrettes pa en slik méate at tjenestene bade
har tydelige foringer fra sentrale myndigheter og gis mulighet til & tilpasse sine
lokale tiltak etter saeregne behov og forhold i kommunen. Det vil imidlertid veere
viktig fremover 4 sikre stgrre samsvar mellom de ulike kommunenes kartlegging
av brukeres behov. En mer ensartet praksis pa tvers av kommuner og tjeneste-
steder vil veere viktig for & sikre at de vurderingene som gjores og vedtakene som
fattes, oppfattes 4 vaere i trad med prinsippene om rettferdighet og likebehandling
i offentlig forvaltning og i sterst mulig grad er uavhengig av bostedskommune

og tildeling av saksbehandler. Til sammen vil dette kunne virke positivt inn pa
publikums tillit til Nav som forvaltningsinstans og ske omdemmet til det viktige
samfunnsoppdraget som ledere og ansatte forvalter gjennom arbeidet sitt med

a sikre innbyggernes sosiale og gkonomiske trygghet. Kvalitetsutvikling av

tilsyn er derfor svaert sammensatt og dreier seg om a prinsipielt forbedre selve
tilsynsprosessen for at den i neste omgang skal kunne bidra konstruktivt til
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forbedring av tjenestene. Samtidig ma kvaliteten i tjenestene styrkes gjennom
tiltak utenfor tilsynsordningen.

Implikasjoner

Radikaliteten, variasjonen i Nav-kontorenes endringsarbeid, slik det ble beskrevet
av deltakerne i studien, har implikasjoner for endringer i tilsynets gjennomfering
og for opplegg av fremtidige systemrevisjoner. Basert pa rapportens hovedfunn
foreslar vi derfor flere potensielle falger for tilsynspraksis med sosiale tjenester i
Nav. I tillegg viser vi til relevante implikasjoner for videre forskning.

Implikasjoner for tilsynspraksis med sosiale tjenester i Nav

Tilsynsmetodene som benyttes, bor i sterst mulig grad tilstrebe aktiv
tjenesteinvolvering og medvirkning i alle deler av tilsynsprosessen.

Det bor sikres tilstrekkelig relevant kompetanse i tilsynsteamet.

Det bar jobbes mot starre samsvar mellom ulike kommuners og
tjenesters praksis vedrgrende kartlegging, vurdering og vedtak.

Det ber utarbeides standardiserte maler pa tvers av regioner og
tjenestesteder.

Det bor vurderes a endre pa utvalgsstrategien nar deltakere velges ut til
intervju.

Statsforvaltere ber vaere oppmerksomme pa ubalanse i intervjusituasjon
og sarge for at den som blir intervjuet, er gjort kjent med hvem og hvor
mange fra statsforvalteren som skal vere til stede under intervjuet.

Forventningene til kartlegging og oppfelging av brukere bgr samsvare
med tildelingen av og tilgjengeligheten av ressurser (f.eks. med hensyn til
dyrtidens konsekvenser).

Statsforvalteren ber etterstrebe en informasjonsflyt som nar alle
medarbeiderne, bade ledere og ansatte, pa det aktuelle Nav-kontoret.
Dette gjelder bade den informasjonen som gis under oppstartsmeatet og
i det avsluttende oppsummeringsmgtet. Det bor vaere rom for 4 stille
spersmal til tilsynets representanter under begge motene.

Nar statsforvalteren legger frem sine sluttrapporter, bor det benyttes en
pedagogisk tilnaerming som sikrer balanse mellom péapeking av lovbrudd
og positive elementer ved tjenestens praksis.

Helsetilsynet bar bista tjenestene med storre grad av veiledning og
radgivning for a operasjonalisere hvordan Nav-kontorene skal forsta
nivaet pa «forvarlighet» i sine tjenester.

Helsetilsynet bar vurdere hvorvidt utvalgte medarbeidere i egen
virksomhet og ved statsforvalterembetene kan «hospitere» ved egnet
Nav-kontor. Dette kan bidra til & sikre realisme i valget av temaer for
tilsynet og gke forstaelsen for kompleksitetene i avveiningene som gjores
pa daglig basis ut fra tjenestenes forutsetninger.
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Implikasjoner for videre forskning
Her beskriver vi implikasjoner (funnene vare har) for videre forskning.

Videre forskning kan studere hvordan Helsetilsynet involverer
statsforvaltere i planleggingen av systemrevisjon.

Det kan studeres nermere hvordan Helsetilsynet bistar statsforvalterne i
gjennomferingen av systemrevisjon.

Forskning ber undersgke hvordan tjenestene samarbeider seg imellom.

Det begr undersgkes hvordan brukere opplever kartleggingssamtalene
tjenestene gjennomforer.

Videre forskning kan studere hvordan tjenestene opplever egen rolle i
mote med ekstern kritikk (f.eks. medias rolle i forbindelse med tilsyn).

Studier kan utrede hvilke andre tilsynsmetoder enn systemrevisjon som
kan bidra til & forbedre tjenestenes praksisutgvelse.

Videre forskning ber undersgke hvordan standardisering av for eksempel
kartleggingsskjemaer pavirker ytelsesnivaet pa tvers av Nav-kontorene.

Implementeringen av tiltak som er iverksatt i tjenestene i etterkant av
systemrevisjonen ber evalueres.
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Vedlegg 1l
Informasjonsskriv og samtykkeerklaering

Vil du deltai forskningsprosjektet

"Forbedringsarbeid etter tilsyn med sosiale tjenester i Nav”

P& oppdrag fra Statens helsetilsyn gjennomfarer Universitetet i Stavanger et
forskningsoppdrag i tilknytning til det landsomfattende tilsynet med tilsyn med
ivaretakelse av barns behov ved sgknad om gkonomisk stenad. Vi tror at du kan
ha viktig og nyttig informasjon & bidra med, og derfor gnsker vi & intervjue deg. I
dette skrivet gir vi deg informasjon om forskningsprosjektet og hva deltakelse vil
innebere for deg.

Forskningsprosjektet vil undersoke hvilken betydning tilsyn har pa
forbedringsarbeid i sosiale tjenester i Nav, etter at tilsyn har papekt lovbrudd.
Studien belyser eksempelvis spgrsmal som:

1. Hyvilke tiltak og aktiviteter igangsetter kommunene i etterkant av at
tilsyn har papekt lovbrudd?

2. Hvordan organiserer og gjennomfgrer kommunene egenvurderings-
og endringsarbeid etter at tilsyn har papekt lovbrudd?

3. P& hvilken méate beskriver ledere og ansatte i kommunen (inkludert
statlig ansatte/ledere pa Nav-kontoret) av at tilsynet har bidratt til
endring i praksis?

Utvalgte kommuner vil bli forespurt om & delta i studien.

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?

Universitetet i Stavanger er faglig ansvarlig for forskningsprosjektet. Studien ledes
av postdoktorene Sina Furnes @yri (ph.d. i helse og medisin) og Inger Johanne
Bergerad (ph.d. i helse og medisin), som er tilknyttet SHARE — senter for kvalitet
og sikkerhet i helsetjenesten ved Universitetet i Stavanger. Jyri og Bergerad
forsker pa deler av det landsomfattende tilsynet pa vegne av Helsetilsynet og med
gkonomisk stette fra Arbeids- og inkluderingsdepartementet.

Hvorfor far du spersmal om a delta?

Du blir her forespurt om & delta i forskningsprosjektet fordi du er ansatt i Nav-
kontoret og/eller er leder med ansvar for sosiale tjenester i Nav.
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Hva innebeerer det for deg a delta?

I prosjektet samles data inn via individuelle intervjuer. Du, som leder eller ansatt,
blir forespurt om a delta i individuelt intervju, enten digitalt eller fysisk. Intervjuet
vil ha en varighet pa mellom 30 og 40 minutter. Intervjuet blir tatt opp pa band/
diktafon.

Det er frivillig d delta

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke
ditt samtykke tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle opplysninger om deg vil da bli
anonymisert. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta
eller senere velger a trekke deg.

Ditt personvern - hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i

dette skrivet. Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med
personvernregelverket. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn eller andre
direkte gjenkjennbare opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger
gjennom en navneliste, og betyr at opplysningene er avidentifisert. Det er kun
prosjektleder ved Universitetet i Stavanger som har adgang til navnelisten og kan
finne tilbake til deg. Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes som
beskrevet i formalet som angitt. Lydbandopptakene vil bli overfort til en pc og
slettes like etter at intervjuet er transkribert. Det vil ikke veere mulig & identifisere
deg nar resultatene fra studien publiseres. Postdoktorene Sina Furnes Qyri og
Inger Johanne Bergered har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet
og at opplysninger om deg blir behandlet pa en sikker mate.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjek-
tet?

Prosjektet skal etter planen avsluttes i 2025. Datamaterialet anonymiseres ved
prosjektslutt ved at navnelisten som kopler navn til resultater blir slettet og
makulert.

Dine rettigheter

Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:

« innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg,

« afa rettet personopplysninger om deg,

« fa slettet personopplysninger om deg,

« fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

» & sende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen
av dine personopplysninger.
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Hva gir oss rett til 3 behandle personopplysninger om deg?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Universitetet i Stavanger har NSD — Norsk senter for
forskningsdata AS vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette
prosjektet er i samsvar med personvernregelverket. Studien er meldt til
Universitetet i Stavanger sitt Personvernombud NSD — Norsk senter for
forskningsdata AS, epost (personverntjenester@nsd.no),

telefon: 55 58 21 17. Referansenummer 825720.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Hvis du har spersmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta
kontakt med en av prosjektlederne:

Sina Furnes @yri, Universitetet i Stavanger, pa tlf. 93660803 eller e-post:
sina.f.oyri@uis.no.

Inger Johanne Bergered, Universitetet i Stavanger, pa tlf. 97753404 eller e-post:
inger.j.bergerod @uis.no.

Med vennlig hilsen

Prosjektansvarlige
(Forskere)

Samtykkeerklaring

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Forbedringsarbeid etter
tilsyn med sosiale tjenester i Nav», og har fatt anledning til 4 stille sporsmal. Jeg
samtykker til:

[¢] &deltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet.

(Signatur dato)
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Vedlegg 2 Intervjuguide

Overordnet Intervjuguide

Kort om prosjektet

Takk for at du tar deg tid til 4 bidra inn i studien. Formalet med prosjektet er a
finne frem til hvordan kommunene retter lovbrudd i etterkant av tilsyn og i hvilken
grad tilsynet gjennom sitt arbeid bidrar til praksisendring hos kommunene.

Resultatene kommer til 4 bli publisert i en sluttrapport, og med muligheter for
tilleggspublisering i vitenskapelige artikler.

Opplysningene fra denne samtalen blir behandlet konfidensielt og i samsvar

med personvernregelverket. Studien er meldt til Universitetet i Stavanger sitt
Personvernombud NSD/Sikt. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn eller
andre direkte gjenkjennbare opplysninger. Prosjektet skal etter planen avsluttes i
2025 og datamaterialet anonymiseres og slettes etter dette.

Innledningsspoersmal

» Presenter deg selv (uten navn), men med alder, utdanning/faglig
bakgrunn og erfaring, samt naveerende stilling og rolle.

Tjenestenes oppfelging etter paviste lovbrudd

Generelle sporsmal

« Kan du fortelle litt om hva arbeidet ditt bestar i?

« Nar ble du forst klar over at din virksomhet skulle ha tilsyn?

» Hva tenkte du da du vite det?

+ Kjenner dui deg igjen i papekte lovbrudd? Hvis ikke, i sa fall hvorfor?
« Hva var kjernen i lovbruddet sinn som du oppfatter det lovbruddene?
« Speilet funnene og lovbruddet det som skjer i virksomheten, syns du?

« Hvor alvorlig ser du pa lovbruddene?

Gangeni tilsynet
« Hvilken rolle har du hatt i tilsynet?

« Kan du si litt om oppstartsmete- hvis du var med pa dette?
« Hvordan arbeidet tjenesten med egenvurderingen?

« Hvem var ansvarlig for utfyllingen av egenvurderingen?
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Bidro den til & kontrollere praksis i etterkant?

Kan du si noe om den oppfelgingen som har veert i virksomheten i
etterkant av tilsynet?

Hvordan utarbeidet dere planen for retting av lovbrudd?
Hvordan opplevdes dialogen med statsforvalter underveis?
Hvordan var dialogen internt i kommunen?

Hvordan opplevde du det oppsummerende mgtet- hvis du var med pa
dette?
Tenker du at du har mottatt nedvendig opplaring og veiledning til

a kunne utfere arbeidet som forventes av deg fra arbeidsgiver og
stasforvalterne?

Arbeidsprosesser

Pa hvilke méte har det internt hos dere blitt serget for at tjenesten sikrer
styring og endring av egen praksis i etterkant av pavist lovbrudd?

Kan du si litt om hvilke arbeidsprosesser som endres for a sikre at
lovbruddet lukkes?

Arbeider dere annerledes enn for?

Hvordan vil du karakterisere arbeidet deres per i dag- fungerer méaten
dere jobber pa slik den er?

Har du opplevd noen hindre eller vanskeligheter i forbedringsarbeidet i
etterkant av lovbruddet og tilsynet— i sa fall hvilke?

Hva har fungert godt i arbeidsprosessen fra pavist lovbrudd til oppfelging
av forbedringsarbeidet og praksisendringen hos dere, syns du?

Utviklingstrekk

Basert pa dine erfaringer, hva vil du betegne som et hensiktsmessig og
nyttig eller bra tilsyn?

Har du opplevd noen urealistiske forventninger eller krav knyttet til
arbeidet ditt, enten fra statsforvalteren eller kommunen/ledelse?

Ser du noen forbedringsomrader for tilsynets arbeidsprosess?

Ser du noen forbedringsomrader for deres interne arbeidsprosesser?
Hvordan opplever du at egenvurderingen, i den form den er na, bidrar til
a forbedre tjenestene?

Hvordan mener du tilsynet har bidratt til praksisendring hos dere etter
pavist lovbrudd?

Be om sluttkommentar. Na har vi veert giennom de temaene som jeg tenkte a
stille spersmal om, men er det noe du tenker er viktig & si noe om som vi ikke har

dekket?
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