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1 Sammendrag

Fylkesmennene gjennomforte 1 2012
tilsyn med helseforetakenes handtering
av henvisninger og utredning av pasi-
enter med tykk- og endetarmskreft.
Tilsynet ble gjennomfert som system-
revisjon. Det ble konstatert avvik pa 17
av 28 steder, og til sammen ble det
konstatert 24 avvik. Tilsynene ble gjen-
nomfort med regionvise tilsynsteam satt
sammen fra fylkesmennene. I tillegg ble
det gjennomfoert en enkel kartlegging av
foretakenes maloppnéelse av forlaps-
tidene.

Tilsynet har vist at flere foretak ikke har
handtert henvisninger i samsvar med
regelverket. Foretak sikrer ikke at ansien-
nitetsdato og rettighetsstatus formidles
ved viderehenvisning og foretak sikrer
ikke at disse opplysningene innhentes
ved mottak av henvisninger. Manglende
formidling og innhenting av ansienni-
tetsdato innebarer brudd pa venteliste-
forskriften.

Ved mottak av viderehenvisninger gjen-
nomforer ogsa flere foretak nye rettig-
hetsvurderinger for pasienter som alle-
rede er vurdert som rettighetspasienter.
Pasientens rettighetsstatus innhentes
ikke, og det gis nye juridiske frister for
samme pasientforlgp/tilstand. Nye
rettighetsvurderinger, innen samme
pasientforlagp, innebaerer brudd pa
pasient- og brukerrettighetsloven (pasrl.)
§ 2-1b, jf. prioriteringsforskriften § 4.

Manglende sikring av informasjon om
ansiennitetsdato og rettighetsstatus skjer
bade ved interne henvisninger mellom
avdelinger/enheter i samme helseforetak

og ved viderehenvisninger mellom to
foretak.

Tiden som spesialisthelsetjenesten
allerede har brukt pé pasientforlepet/
tilstanden, tas ikke med ved vurderin-
gen av viderehenvisningen og den pa-
folgende utrednings- og behandlings-
logistikk. I praksis starter pasient-
forlepene pa nytt.

Sammen med manglende oppfolging av
opprinnelig rettighetsstatus, og med nye
juridiske frister, inneberer dette en
praksis hvor viderehenviste pasienter
ikke prioriteres ut fra den fristen som
opprinnelig var satt for helsehjelp.
Fristen skal vaere satt for nar helse-
hjelpen senest skal starte og ut fra at
hele det péfelgende behandlingsforlep
skal vere forsvarlig. Fastsettelse av nye
frister, uten 4 innhente og ta hensyn til
opprinnelig frist og prioritering, kan
medfore at innkallinger til underse-
kelse/behandling skjer senere enn det
som var forutsatt ved forste rettighets-
vurdering. De viderehenviste blir
vurdert, innkalt og prioritert pa samme
mate som nar de henvises for forste

gang.

En annen konsekvens av nye ansiennitets-
datoer og rettighetsvurderinger for
samme pasientforlep/tilstand, er at
styringsdata for virksomheten blir feil.
Tilsvarende vil innrapporteringer basert
pa disse tallene vere forbundet med feil.
Foretakets mulighet for sammenligning,
styring og kontroll av pasientforlapene
og pasientlogistikken reduseres.
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Statens helsetilsyn savner en mer aktiv
tilnerming, hvor foretakene folger opp
funn og kunnskap fra egne revisjoner
og tilsynsmyndigheter, men ogsé at
foretakene aktivt folger opp funn fra
andre avdelinger og foretak. Etter var
mening er det, etter den oppmerksomhet
som de pasientadministrative systemene
har hatt de siste arene, grunn til undring
over at foretakene ikke har korrigert
manglende oppfelging av ansiennitets-
dato og gjennomforing av nye rettig-
hetsvurderinger.

Flere steder har det ogséd vert fremholdt
at de pasientadministrative systemene
er kompliserte og vanskelige. Det er
utfordringer knyttet til blant annet
systemenes tekniske lgsninger, funksjo-
nalitet og ulike versjoner. Helsetilsynet
finner grunn til & fremheve at elektro-
niske pasientjournaler og pasientadmi-
nistrative systemer ma vere forsvarlige
til enhver tid. Disse systemenes funk-
sjonalitet med korrekt bruk og kontinu-
erlig oppfolging er helt nedvendige og
kritiske forutsetninger for & sikre for-
svarlig pasientbehandling.
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2 Tema for tilsynet

12012 har fylkesmennene gjennomfort
landsomfattende tilsyn med spesialist-
helsetjenestens hindtering av henvis-
ninger og utredning av pasienter med
mistanke om kolorektalkreft (tykk- og
endetarmskreft). I tillegg til henvisninger
fra fastlegene omfattet tilsynet intern-
henvisninger mellom avdelinger/
enheter innen foretaket og videre-
henvisninger mellom helseforetak.

Formélet med tilsynet har vaert & under-
soke om helseforetakene gjennom
systematisk styring, tilrettelegging og
forbedring sikrer forsvarlig handtering
av henvisninger og forsvarlig logistikk
av utredning for denne pasientgruppa.
Det sentrale tidsrommet var fra hen-
visningen ble mottatt og fram til
behandlingen startet. Aktiviteter hos
fastlege 1 forkant av henvisningen var
ikke en del av tilsynet.

Sommeren 2011, mens Statens helse-
tilsyn forberedte det landsomfattende
tilsynet, besluttet regjeringen & innfore
forlepstider i kreftbehandlingen.
Helsedirektoratet har inkludert forleps-
tidene i de nasjonale retningslinjene.

Forlepstidene er ogsé inntatt i tilleggs-
dokument til Oppdragsdokumentet
2011 for de fire regionale helsefore-
takene (6). Det fremgér at forlepstidene
ikke er pasientrettigheter.

Selv om forlepstidene ikke er pasient-
rettigheter og méloppnaelsen 1 henhold
til tilleggsdokumentet skal overvakes av
Helsedirektoratet, griper forméalstidene
direkte inn i foretakenes logistikk

knyttet til handtering av henvisninger
og utredning. Under tilsynet var det
onskelig & sammenholde tidsbruken,
ikke bare med regelverket, men ogsa
opp mot de nye forlepstidene.

Forlopstidenes mal er at spesialisthelse-
tjenesten vurderer henvisninger innen
fem virkedager og starter utredning og
behandling innen henholdsvis ti og 20
virkedager. Malsetningen er at fristene
overholdes for 80 prosent av pasientene.

2.1 Bakgrunn for valg av
tilsynstema

Statens helsetilsyn gjennomferte i 2009
en risikoanalyse av norsk kreftomsorg
(1). I rapporten fra 2010 konkluderes
det med at risikonivéet i norsk kreft-
behandling er for hoyt. De fire viktigste
risikoomradene som ble pavist i denne
analysen var utredningslogistikken (sen
diagnostikk), informasjonsflyt, konti-
nuitet og komplikasjonsovervaking.
Kjernen i tilsynet ble derfor foretakenes
logistikk og kommunikasjon knyttet til
henvisninger, vurdering av henvisninger
og utredning av pasientene fram til
igangsetting av behandling.

Kreft 1 tykk- og endetarm ble valgt som
fagomrade for tilsynet fordi dette er en
kreftform som rammer mange personer
av begge kjonn, og fordi utfordringer 1
diagnostikkfasen, som svikt i over-
ganger mellom ulike avdelinger, egner
seg for tilsyn. I fagmiljeene er det
enighet om hvordan pasienter med
denne kreftformen skal folges opp.
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Dette er beskrevet i nasjonalt handlings-
program med retningslinjer for diagnos-
tikk, behandling og oppfelging av kreft
1 tykktarm og endetarm i april 2010 (3).
I tillegg foreligger det to prioriterings-
veiledere som er aktuelle for omradet
4, 5).
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3 Metode og utvalg

3.1 Systemrevisjon

Tilsynene ble gjennomfert som system-
revisjon. Ved denne formen for tilsyn
undersoker tilsynsteamet hvordan virk-
somhetens ledelse sikrer at naermere
angitte lovkrav blir overholdt. System-
revisjon egner seg godt til & klarlegge
om det faglige arbeidet er underlagt
styring, eller om det er tilfeldig og opp
til enkeltpersoners innsats.

Systemrevisjon brukes ofte nar vi utferer
planlagte tilsyn med virksomheter.
Statens helsetilsyn har utarbeidet en
egen prosedyre for denne typen tilsyn

7).

Tilsynet er gjennomfort etter en felles
veileder (8). Fra det enkelte tilsynet blir
det laget en rapport som presenterer
hvilke forhold som er undersekt, hvilke
opplysninger som er innhentet og kon-
klusjonene som tilsynsmyndigheten har
trukket. Dersom det er avdekket forhold
som innebarer brudd pa lovkrav, blir
dette omtalt som avvik eller brudd pa
regelverket. Pdpekningen av brudd pa
regelverket blir underbygget med fakta
som er knyttet bade til selve oppgave-
losningen eller tjenesteytingen og til
styringen av de faglige aktiviteter.
Rapporten kan ogsa inneholde en samlet
vurdering av styringssystemet til den
aktuelle virksomheten. Rapporten over-
sendes ansvarlig leder der tilsynet ble
gjennomfort, i dette tilfellet vil det si
helseforetakets direktor. Det er ogsa
utarbeidet regionvise samlerapporter.
Tilsynsrapportene er offentlig tilgjenge-
lige pa www.helsetilsynet.no.

3.2 Utvalg av enheter

Tilsynene ble gjennomfert med region-
vise team fra fylkesmennene.
Fylkesmennene besluttet hvilke helse-
foretak og enheter innenfor helsefore-
taket de skulle fore tilsyn med i eget
fylke. Valgene var blant annet basert pa
kunnskap om hvor vurdering av hen-
visninger og/eller utredning og behand-
ling av pasienter med mistanke om
tykk- og endetarmskreft blir foretatt, og
hvor det kunne vere svikt eller fare for
svikt. Den risikovurderingen som
Fylkesmannen gjor som bakgrunn for
valget av enhet/foretak, innebaerer at
utvalget av tilsynsobjekter er skjevt.
Funn og papeking av brudd pa regel-
verket i dette utvalget av enheter/helse-
foretak kan derfor ikke generaliseres til
landet som helhet. Hvis hensikten
hadde vert en samlet nasjonal oversikt
over tilstanden i landets helseforetak
maétte utvalg og metode vert anner-
ledes. Funnene gir likevel mer generell
kunnskap om utfordringer i forstaelse
og implementering av regelverket,
handtering av henvisninger og opp-
folging av pasientlogistikk og pasient-
administrative systemer.

Det ble gjennomfert 28 tilsyn fordelt pa
19 helseforetak. Det innebarer at det
ble gjennomfort flere tilsyn ved noen
helseforetak, men med forskjellige
organisatoriske enheter. I dette utvalget
av helseforetak ble folgende betegnelser
benyttet: sykehus, divisjon og klinikk.
Vi velger i denne rapporten & bruke
begrepet enhet om den delen av helse-
foretaket det ble gjennomfort tilsyn
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med, eksempelvis Vestre Viken helse-
foretak HF, Klinikk Ringerike sykehus.

Aktiviteter 1 forbindelse med mottak av
henvisning, vurdering og utredning av
pasienter med tykk- og endetarmskreft
involverer og berorer flere medisinske
spesialiteter: indremedisin, kirurgi,
patologi, radiologi og onkologi. Hver
av disse spesialitetene er ofte organisert
i egne avdelinger eller seksjoner.

3.3 Utvalg av pasienter

Pasienter som ble innlagt som aye-
blikkelig hjelp for eksempel pa grunn
av bledning fra endetarmen, og som
fikk diagnose og behandling de pa-
folgende dagene var ikke inkludert i
tilsynet. De som tidligere var behandlet
for tykk- eller endetarmskreft, var heller
ikke inkludert.

De fleste pasienter med mistanke om
tykk- og endetarmskreft har ”alarm-
symptomer” som gjor at de blir henvist
til spesialistutredning. Disse symp-
tomene er imidlertid lite spesifikke for
kreft og kan opptre ved flere andre til-
stander i fordeyelsessystemet. Blant
pasientene henvist til spesialisthelse-
tjienesten pa grunn av disse symptomene
er det bare ca. fem prosent som har
kreft (2). Spesialisthelsetjenesten ma
derfor utrede et stort antall pasienter for
a identifisere de pasientene som har
tykk- og endetarmskreft.
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4 Nzermere omtale av funn papekt under tilsynet

Totalt ble det gjennomfert 28 tilsyn
fordelt pa 19 helseforetak. I alt ble det
konstatert 24 brudd pa regelverket pa
17 av de 28 stedene det ble gjennomfort
tilsyn. Hovedtypen av funn, i alt 22
avvik, var knyttet til ulike typer av
brudd pa regelverket for handtering av
henvisninger. To avvik var ogsd knyttet
til forsvarlighetskravet. Det ene avviket
handlet om at henvisninger ikke ble lest
1 ferieperioder og ellers ved fravaer av
personell. Det andre avviket handlet om
at enheten ikke fulgte opp egne satte
frister for koloskopi.

Mottak av henvisninger, vurdering av
henvisninger og utredning av pasienter
ved mistanke om kreft, utgjor helt
sentrale aktiviteter i foretakene. Svikt

1 disse aktivitetene vil innebare risiko
og kan fa katastrofale folger for den
enkelte pasient. Oppgavene ma i stor
grad ma vere systematisert, slik at det
ikke er opp til enkeltpersoner hvordan
pasientene folges opp pé kritiske omréder.

Forsvarlig organisering av mottak,
registrering og videreformidling av
henvisninger, innebzarer at henvisning-
ene blir registrert daglig hver virkedag,
og senest pafelgende virkedag blir
fordelt til spesialist for vurdering slik
at foretaket kan overholde kravene til
vurdering etter pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-2 fjerde ledd ved alvorlig
sykdom som kreft. Tilsvarende ma
motatt viderehenvisning ved mistanke
om kreft eller diagnostisert kreft regis-
treres daglig hver virkedag og formidles
til spesialist senest pafelgende virkedag
for vurdering og planlegging av videre

utrednings- og behandlingslep, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

Foretakets ledelse mé ha oversikt over
virksomhetens arbeidsflyt og system for
handtering av henvisninger gjennom
mottak, registrering og videreformidling.
Det ma folges opp at arbeids- og
kontrollrutiner blir fulgt ved hvert
enkelt ledd som deltar i hdndteringen av
henvisninger fra mottak til vurdering.

41 Vurdering og vurderingsfrist
etter pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-2

Pasienter som henvises til spesialist-
helsetjenesten har rett til & fa vurdert sin
helsetilstand innen 30 virkedager /

6 uker, jf. pasient- og brukerrettighets-
loven § 2-2 forste ledd. Ved alvorlige
tilstander, som kreft, har en krav pa
raskere vurdering etter bestemmelsens
fjerde ledd. Det skal vurderes om
pasienten har rett til nedvendig helse-
hjelp fra spesialisthelsetjenesten som
folger av lovens § 2-1 b andre ledd, og
eventuelt fastsettes en frist med rett til
helsehjelp som omtalt i samme ledd
andre punktum. Pasienter som har en
slik rettighet, skal underrettes om retten
til nadvendig helsehjelp og om fristen,
samt konsekvenser ved fristbrudd, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2
andre ledd andre punktum og priorite-
ringsforskriften §§ 4 og 6.

Vurderingsretten gjelder alle pasienter
som henvises spesialisthelsetjenesten
uavhengig av ressurser og kapasitet, og
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uavhengig av om vedkommende vil ha
rett til nedvendig helsehjelp etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b.
Retten inneberer at det regionale helse-
foretaket ma sorge for at det er tilstrekke-
lig kapasitet til & sikre vurdering av alle
henviste pasienter som har fast bopel
eller oppholdssted innen helseregionen.

For rettighetspasientene er tidsfast-
settelsen for rett til helsehjelp rettslig
bindende for foretakene. De ma plan-
legge, organisere, evaluere og korrigere
for & oppfylle avgjerelsene om start
utredning eller behandling. Videre ma
de sikre at hele behandlingsforlepet blir
forsvarlig, jf. pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-1 b, jf. prioriteringsfor-
skriften § 4 andre ledd og spesialist-
helsetjenesteloven §§ 2-1 a tredje ledd
og 2-2, jf. § 3-2, og helsetilsynsloven § 3.

Det folger av pasient- og brukerrettig-
hetsloven § 2-2 fjerde ledd at vurdering
av henvisninger skal vere raskere ved
alvorlige tilstander som kreft. I de gene-
relle merknadene til bestemmelsen
uttalte Stortingets Sosialkomité at det
ber vere en maksimumsfrist pa 15
dager 1 slike tilfeller. Denne vurderingen
m4, for nesten alle praktiske tilfeller, tas
pa et tidligere tidspunkt enn 15 dager
for tilneermet 100 prosent av pasientene,
slik at pasienten om nedvendig kan inn-
kalles til undersgkelse eller for at det kan
innhentes supplerende opplysninger, jf.
tredje ledd 1 § 2-2. Forlgpstidenes mal
er at 80 prosent av henvisningene vur-
deres innen fem virkedager.

Slik Helsetilsynet ser det, er vurdering
innen fem virkedager for 80 prosent av
henvisningene et rimelig mél for vur-
dering av helsetilstand ved mistanke om
alvorlige tilstander som kreft. Det vil
sikre at tilstander som det haster ekstra
mye med blir fanget opp raskt, og det
gir tid til & innhente ytterligere opp-
lysninger eller foreta undersokelser
ved behov. Bruk av mer enn fem dager,
men innenfor lovens frist ved alvorlige
tilstander, kan blant annet tenkes ved
vanskelige vurderinger med behov for
konsultasjon av andre spesialister,
behov for & innhente informasjon fra
fastlege eller behov for undersgkelser
av pasienten for & ta stilling til «helse-
tilstand».

Av tilsynsrapportene fremgar at vurde-
ringene 1 all hovedsak gjores forste eller
andre virkedag. Tilnermet alle henvis-
ningene ble vurdert innen forlgpstidenes
mél pd fem virkedager, men unntaksvis
ble det brukt ytterligere noen dager.

I noen rapporter fremgér imidlertid at
enkelte henvisninger returneres til fast-
lege med enske om undersekelser og ny
bestilling. Dette er det ikke anledning
til. Pasienten har rett pa a fa sin helse-
tilstand vurdert. Dersom henvisningen
ikke gir tilstrekkelig opplysninger, mé
pasienten innkalles til undersgkelse for
a vurdere helsetilstanden og retten til
nedvendig helsehjelp.

4.2 Overganger mellom enheter -
manglende oppfelging av mot-
taksdato, ansiennitetsdato og
rettighetsstatus

Foretaket ma ha journal- og informa-
sjonssystemer for forsvarlig pasient- og
behandlingslogistikk, jf. spesialist-
helsetjenesteloven § 3-2.

Svikt i overganger mellom ulike enheter
er vel kjent. Ved overganger kan det lett
oppsta forsinkelser og annen svikt i
utredning og behandling. Hvordan hen-
visende og mottakende enheter sikrer
aktivitetene ved viderehenvisninger var
et sentralt tema ved tilsynet.

Mottaksdato og ansiennitetsdato er
viktige parametre for pasientforlep,
utrednings- og behandlingslogistikk og
ventelister. Mottaksdato er den dagen
henvisningen er mottatt av institusjonen.
Ansiennitetsdato er mottaksdato ved den
forste institusjonen dersom henvisningen
er sendt fra en annen institusjon, jf.
ventelisteforskriften § 3 fjerde ledd og
Rundskriv IS-10/2009 Venteliste-
rapportering til Norsk pasientregister.

Ansiennitetsdato er lik mottaksdato for
forste mottak av henvisningen for én og
samme lidelse, og skal folge pasienten
gjennom hele pasientforlopet. Ved
viderehenvisning skal foretaket, foruten
vurdering av videre utrednings- og
behandlingsbehov mv, sikre videre-
formidling av ansiennitetsdato og rettig-
hetsstatus. Og foretaket som mottar
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henvisningen mi registrere ansiennitets-
dato og rettighetsstatus i sitt pasient-
administrative system.

I tilsynsrapportene fremgar i stor grad
svikt pa dette omradet. Ved videre-
henvisninger medfolger ikke ansienni-
tetsdato og rettighetsdato som er satt
som frist for start helsehjelp (eventuelt
sluttdato for ventetid), og ved mottak
av slike henvisninger ettersporres ikke
pasientenes ansiennitetsdato og rettig-
hetsstatus.

Foretakene som mottar viderehenvis-
ningene ma sikre at de rutinemessig
mottar/innhenter ansiennitetsdato og
rettighetsstatus, hvis ikke vil de mangle
kunnskap og oversikt over hvor lenge
pasienten har vaert i aktuelle pasient-
forlep og pasientens rettighetsstatus.
Opplysninger om bindende frist, fastsatt
av henvisende enhet, for nér nedvendig
helsehjelp senest skal starte ma innga,
eller eventuelt sluttdato for ventetid
dersom helsehjelp er pabegynt ved
henvisende enhet som for eksempel
ved gjennomfort koloskopi.

Uten rutinemessig sikring av ansienni-
tetsdato og rettighetsstatus vil foretak-
ene mangle oversikt og kunnskap om
medgatt tid i spesialisthelsetjenesten
ved planleggingen av neste ledd i
utredningen og eventuelt behandlingen
av pasienten. Pasientene vil i praksis
prioriteres pa lik linje med de som er
direkte henvist til avdelingen/enheten
og dermed senere enn det ansiennitets-
datoen skulle tilsi. Foretakene sikrer
ikke at forlgpets tidsperiode, innen
spesialisthelsetjenesten, er med ved
den pafelgende vurderingen av videre-
henvisningen. En slik praksis tilrette-
legger heller ikke for bruk og oppfelging
av det vurderingsarbeidet som allerede
er gjort av henvisende enhet.

Feil praksis i fastsettelsen av frister
forer til feil 1 ventelister og venteliste-
rapporteringen. Overvakningen av for-
lopstidene vil heller ikke gi riktige tall
nar ansiennitetsdato fra ferste enhet
mangler.

Oversikt og kunnskap om pasientenes
mottaksdato/ansiennitetsdato er en
sentral forutsetning for & kunne fange

opp og falge opp pasienter som av ulike
grunner ikke har fulgt et ordinaert
utrednings/behandlingsforlep. Slike
grunner kan vare forsinket vurdering
eller utredning som folge av mangel

pa spesialist, utstyr e.l., forhold ved
pasientens helsetilstand som ma av-
klares/behandles for utredning og/eller
behandling av kreftsykdommen kan
starte, at henvisningen er forlagt eller at
innkalling til time ikke er sendt eller er
feilsendt, eller forhold hos pasienten
selv, som ferier mv.

4.3 Nye rettighetsvurderinger
for samme forlgp/tilstand ved
overganger mellom enheter

I mange tilfeller vil et pasientforlep
omfatte aktiviteter pa flere steder. Ved
viderehenvisninger skal som hovedregel
pasienten ikke vurderes pa nytt nar det
gjelder rettighetsstatus og juridisk frist
for helsehjelp.

Viderehenviste pasienter som ikke har
pabegynt nedvendig helsehjelp, ma
prioriteres ut fra frist for helsehjelp.
Det er som hovedregel ikke anledning
til & sette ny og senere frist. Fristen for
start av helsehjelpen skal vaere den
samme ved viderehenvisning, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2,
jf. § 2-1 b andre ledd og prioriterings-
forskriften § 4.

Det skal i utgangspunktet vere det
samme prioriterte pasientforlep for
pasienter som gar veien via lokalsyke-
hus, omradesykehus og regionsykehus,
som for pasienter som henvises direkte
til omradesykehus eller regionsykehus.

Ved mottak av viderehenviste som har
pabegynt nedvendig helsehjelp skal det
ikke settes ny frist for rett til helsehjelp.
Rettighetspasienter som har pabegynt
nedvendig helsehjelp skal imidlertid
sikres prioritet, slik at pasientforlapet
reflekterer deres rettighetsstatus. Det vil
veare forsvarlighetsnormen som styrer
prioriteringen av helsehjelp, og det ma
sees hen til prioriteringsveiledernes
veiledertabeller og forlapstidene.

I tilsynsrapportene fremgar det i stor
grad svikt pa dette omradet. Bade ved
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internhenvisninger og viderehenvisninger
foretas nye rettighetsvurderinger flere
steder.

Pasientene gis ved rettighetsvurdering-
ene nye juridiske frister for start av
helsehjelp. Dette gjores uten at opp-
rinnelige ansiennitetsdatoer og frister
for oppstart av nedvendig helsehjelp er
innhentet, og i tillegg til nye rettighets-
frister settes nye ansiennitetsdatoer. For
de viderehenviste innebaerer dette gjerne
at de blir vurdert pé like fot med de som
er henvist direkte til avdelingen/enheten
uten at det tas hensyn til hvor lenge
pasientforlepet har vart og opprinnelig
frist satt for nar helsehjelpen skal starte.

De nye rettighetsvurderingene for de
viderehenviste/internhenviste innebaerer
gjerne at de vil matte vente lengre pa
undersokelse/behandling enn de som er
direkte henvist. Gjentatte rettighets-
vurderinger bryter med pasientrettig-
hetslovens innretning og forsvarlig-
hetsnormens krav om prioritering etter
alvorlighet. Den fristen som settes for
start av helsehjelp ved vurderingen etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 2-2
kan 1 utgangspunktet ikke endres til et
senere tidspunkt for samme tilstand.
Etter at helsehjelpen er pabegynt, er det
forsvarlighetsnormen som styrer kravet
til videre helsehjelp og tidsforlep.

Ved nye rettighetsvurderinger vil pasi-
entene og deres fastleger kunne fa brev
med gjentatte og ulike frister for opp-
start av helsehjelp. Under tilsynet
fremkom at pasientene noen steder ble
informert om de nye rettighetsvurde-
ringene med nye frister, mens de andre
steder ikke ble informert. Pasienter skal
ha informasjon om sin rett til helse-
hjelp. Gjentatte rettighetsvurderinger og
fristangivelser for samme pasientforlop
og tilstand, er ikke i samsvar med regel-
verket og kan skape usikkerhet om
hvilke rettigheter og frister som gjelder.

4.4 Ledelse og styring av
henvisnings- og utrednings-
arbeidet

Mottak av henvisninger, vurdering av
henvisninger med pafelgende utred-
ning, behandling og eventuelt videre-

henvisning, er helt sentrale aktiviteter i
foretakene. Oppgavene ma vare syste-
matisert. De kan ikke vere avhengige
av enkeltpersoner. De ma vare planlagt,
organisert, utfort og forbedret i samsvar
med lovgivingens krav, jf. spesialist-
helsetjenesteloven § 2-1 a tredje ledd.
Virksomhetens ledere skal systematisk
overvake at oppgavene og styringen
fungerer som forutsatt, jf. helsetilsyns-
loven § 3 og internkontrollforskriften
for helse- og omsorgstjenesten. Det er
viktig at alle involverte kjenner til og
folger opp foretakets organisering av
arbeidet med henvisninger mv. for
oversikt, kontroll og oppfelging.

Foruten svikt knyttet til registrering av
mottaksdato/ansiennitetsdato og gjen-
nomfering av nye rettighetsvurderinger
for samme tilstand, er det i flere rap-
porter beskrevet ulike typer mangler
forbundet med de pasientadministrative
systemene. Det er blant annet beskrevet
manglende opplering og kunnskap 1 de
pasientadministrative systemene, og
manglende felles rutine for registrering
1 systemene.

De pasientadministrative systemene
oppgis som kompliserte og omstendelige.
De gir ikke gode totaloversikter og for-
lopstidene overvakes sporadisk. Flere
foretak anvender manuelle oversikter
for forlepstider og noen foretak av-
venter tiltak i pavente av nye journal-
systemer.

Av noen rapporter fremgér det at
mangler ved de pasientadministrative
systemene har vert papekt tidligere.
Ledelsen er ukjent med at det foretas
nye rettighetsvurderinger for samme
forlep.

Tilsynsfunnene viser at mange foretak
ikke har tilstrekkelige systemer for &
styre det enkelte pasientforlop og at
mange av foretakene mangler nodven-
dige oversikt over pasientforlopene.
Serlig gjelder dette nér pasienter hen-
vises mellom foretak. Mange foretak
kan ikke ha hatt den nedvendige opp-
merksombhet rettet mot de pasient-
administrative systemene og pasient-
forlepene nir mangler knyttet til ansi-
ennitetsdato og nye rettighetsvurderinger
ikke er fanget opp. Denne type forhold
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er fulgt opp og pépekt overfor spesialist-
helsetjenesten pd flere ulike mater de
siste drene.

Mottaksdato og ansiennitetsdato er
opplysninger som etter regelverket helt
konkret skal sikres. Det er grunn til
bekymring for hvilken pasientlogistikk
og styringsinformasjon foretakene har
pa pasientadministrative omrader hvor
regelverket ikke gir konkrete og detal-
jerte angivelser for hva som kreves.

Foretakene har behov for pasientinforma-
sjon, utrednings- og behandlingsinforma-
sjon og styringsinformasjon langt
utover det som kreves etter venteliste-
forskriften. Dette gjelder sarlig etter at
pasienter strykes fra venteliste ved start
av utredning og pasienten gar inn i et
lengre utrednings-/behandlingsforlep.
Foretaket mé, foruten ventelistedata etter
ventelisteforskriften, sikre forsvarlige
journal- og informasjonssystemer for
den videre pasientadministrasjon og
utrednings- og behandlingslogistikk, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 3-2.

4.5 Forlgpstider

Det er alvorligheten av tilstanden,
sammen med lovens vurderingsfrist,
som er avgjerende for hva som er
forsvarlig tempo pa vurdering, utredning
og behandling. Foretaket ma sikre at
diagnostikk gjennomferes innen for-
svarlig tid og uten unedig tidsbruk.
Foretaket mé folge med pa at prover og
bilder som blir rekvirert og gjennomfort
av andre foretak eller private blir gjen-
nomfort i rett tid og med rett kvalitet.
Foretaket ma sikre at svar pa prover fra
avdelinger for patologi og radiologi for-
midles tilbake til rett mottaker innen
forsvarlig tid, og at svarene umiddelbart
blir lest, vurdert og signert.

Foretaket mé ha tilrettelagt utrednings-
forlopet frem til iverksettelse av be-
handling eller til henvisning til annet
sykehus eller foretak nar det gjelder
ansvar, oppgavefordeling og kommuni-
kasjon, og felge opp at avdelingene
effektivt samarbeider for at utrednin-
gene og behandlingen gjennomfores i
rett tid med rett kvalitet.

I tillegg til & sammenholde tidsbruken
med forsvarlighetsnormen, ble tids-
bruken ogsd sammenholdt med forlops-
tidene. For & kunne overholde forlaps-
tidene, nedfelt i de nasjonale retnings-
linjene, forventes at foretakene har en
stram utredningslogistikk for & gjen-
nomfoere vurdering av henvisning og
starte utredning og behandling for

80 prosent av pasientene innen hen-
holdsvis fem, ti og 20 virkedager.

Det fremgér av tilsynsrapportene at
journalgjennomgangen ikke ga grunn-
lag for & konkludere med at vurdering
av henvisninger og utredning frem til
starten av behandling var uforsvarlig.
Flere steder var imidlertid antall aktu-
elle pasienter lite, slik at bedemmelsen
er mindre sikker.

Det fremgér at i all hovedsak gjores
vurderinger forste/andre virkedag etter
mottak av henvisningen. Og tilnaermet
alle vurderes innen fem virkedager.

Nar det gjelder tidsbruken fram til opp-
start utredning og oppstart behandling,
er det storre forskjeller. Beskrivelsene
av maloppndelsen i rapportene er heller
ikke direkte sammenlignbare. Som
oftest startes ikke utredning og behand-
ling innen henholdsvis ti og 20 virke-
dager for 80 prosent av pasientene, men
noen sykehus har oppnadd mélene.
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5 Vurdering

Forsvarlig utredning og behandling av
pasienter ved mistanke om kreft, i
samsvar med pasient- og brukerrettig-
hetsloven kapittel 2, krever forsvarlig
handtering av henvisninger. For pasien-
ter med mistanke om kreft eller andre
alvorlige sykdommer kan svikt fa kata-
strofale folger. Handtering av henvis-
ninger og en forsvarlig utrednings- og
behandlingslogistikk, krever at foretak-
ene har sikre og effektive pasientadmi-
nistrative systemer. Systemene mé vare
velfungerende. De mé beherskes av de
ulike brukergruppene. Systemene ma
gi de nedvendige oversikter og sikre

at pasienter som ikke folger ordinaert
forlep fanges opp og gis forsvarlig
helsehjelp.

Dette tilsynet har avdekket svikt bdde
ndr det gjelder spesialisthelsetjenestenes
héndtering av henvisninger fra fastlegene
og internhenvisninger mellom sykehus-
enheter og viderehenvisninger mellom
foretak. Funnene er i trdd med Statens
helsetilsyns risikoanalyse av norsk
kreftomsorg fra 2009 (1).

Svikt ved handtering av henvisninger
har tidligere blitt pavist ved andre tilsyn
med foretakene og ved foretakenes
internrevisjoner. I Helse Ser-@st har
konsernrevisjonen de siste arene
gjennomfert revisjoner av sine foretak.
I september 2011 etablerte Helse Ser-Ost
prosjektet Okt pasientsikkerhet
gjennom pasient administrativt arbeid”.
Prosjektet omtales ogsd som “Glemt av
sykehuset”. Videre er det i Meld. St. 9
(2012-2013) ”En innbygger — en
journal. Digitale tjenester i helse- og

omsorgssektoren” pekt pa flere utfor-
dringer forbundet med IKT-utviklingen
1 helse- og omsorgssektoren. I meldin-
gens kapittel 5 beskrives en sterkere na-
sjonal styring og koordinering av IKT-
utviklingen i helse- og omsorgssekto-
ren.

Arbeidet med a sikre forsvarlige og
effektive pasientadministrative systemer
vil kreve mange ulike tiltak i spesialist-
helsetjenesten. Helsetilsynet vil forst og
fremst peke pa at ansiennitetsdato ikke
ble fulgt opp ved flere enheter og at det
mange steder feilaktig ble foretatt nye
rettighetsvurderinger for samme pasient-
forlep/tilstand. Det er vanskelig & forsta
at dette ikke har blitt fanget opp og
korrigert fra foretakets ledelse, men
ogsé av andre akterer med betydelig
ansvar for a folge opp og sikre fore-
takenes pasientlogistikk. Av flere
rapporter framgar at disse forholdene
var ukjente ved foretakene, mens andre
steder har man 1 beste mening ensket &
sikre pasientene en god oppfelging ved
bruk av ny rettighetsvurdering innen
samme pasientforlegp/tilstand.

At disse forholdene var ukjente for
foretakets ledelse viser etter vér vur-
dering at det m4 iverksettes tiltak pd
flere plan og med ulik innretning og
kraft.

Foretakenes ledelse mé folge opp at
bade eksterne og interne henvisninger
handteres forsvarlig.

Pé kort sikt ma opplysninger om svikt
eller fare for svikt i pasientlogistikken, i
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tilgjengelige tilsynsrapporter, intern-
revisjonsrapporter og konsernrevisjons-
rapporter og annen dokumentasjon
knyttet til egen avdeling, andre avdelin-
ger 1 foretaket og andre foretak, brukes
aktivt for 4 undersoke og sikre at for-
holdene i egen virksomhet er forsvarlig.
De regionale helseforetakenes “’sorge
for”-ansvar "..innebcerer en plikt til a
planlegge, gjennomfore, evaluere og
korrigere virksomheten slik at omfang
og innhold er i samsvar med krav fast-
satt i lov eller forskrift.”

Dette vil kreve iverksettelse av tiltak
pa flere omrader: opplering av brukerne
pd flere nivéer 1 elektroniske journal-
og pasientadministrative systemer,
herunder risiko for pasienten ved svikt i
de administrative systemene og bruk av
disse, opplering om pasientrettigheter
og forholdet til pasientadministrative
systemer, standardisering og opplaring
i rutiner og kontinuerlig oppfelging fra
ledelsen for & sikre forsvarlig pasientlo-
gistikk.

Videre ma de elektroniske systemene
forbedres bade pa kortere og lengre sikt.
I trdd med Meld. St. 9 (2012-2013) ma
det vaere en sterkere nasjonal styring av
elektroniske pasientjournaler og pasient-
administrative systemer. Utvikling av
disse systemene vil vaere et kontinuerlig
forbedringsarbeid.

Tilsynet illustrerer ogsé utfordringer
knyttet til forstaelsen av regelverket,

og utfordringene med & utvikle hen-
siktsmessig regelverk for en faglig og
kompleks virkelighet. Det er ikke
umiddelbart innlysende at nye rettig-
hetsvurderinger gjort i beste hensikt for
den enkelte pasient innebarer brudd pé
regelverket, selv om informasjon
knyttet til nye juridiske rettighetsfrister
for pasientene lett vil fremsta som for-
virrende. De nye rettighetsvurderingene
for samme pasientforlep kan ogsa illus-
trere behov for & utvikle det pasientadmi-
nistrative systemet for logistikken etter
mottak av ferste henvisning.

Funnene fra tilsynet kan imidlertid ikke
anses som overraskende eller ukjente,

selv om de ikke burde forekomme etter
de siste arenes oppfelging fra flere hold.

Foretakene burde undersekt egen
virksombhet ut fra rapporter knyttet til
egen eller andres virksomhet, og ikke
ventet pd at forholdene blir papekt. Det
burde under tilsynene ha fremkommet
et pagiende arbeid for & avdekke og
rette opp feil i de pasientadministrative
systemene.

Det er etter tilsynets vurdering ikke
grunn til & friskmelde spesialisthelse-
tjenestens styring og kontroll med de
helt grunnleggende pasientadministra-
tive systemer for pasientbehandling og
data for styring. Det kan fortsatt stilles
spersmal ved om man har kontroll over
behandlingstall, kapasitet mv. for plan-
legging, ressursbruk mv.
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Mo spesialistadearvvasvuodabalvalus giedahalla
gassacoalle- ja mannebuoideborasdavdabuhcciid
cujuheami ja iskkadeami

Coahkkaigeassu riikkaviidosas bearraigeahéus 2012

Dearvvasvuodageahéu Raportta 4/2013 ¢oahkkaigeassu

Fylkkamdnnit ¢adahedje 2012:s eahpiduvvot leat go dain dihtosis buot
bearrdigeahcu das mo pasieanttaid, logut, kapasitehta jna. planema,
main lea gassacoalle- dahje resursageavaheami ja dakkariid défus.

manygebuoideborasddvda, ¢ujuhus ja
iskkadeapmi giedahallojuvvo.
Fylkkaménniid guovlula$ joavkkut
Cadahedje bearrdigeahcu
vuogdadatguorahallama vuogi mielde.

Jus boasttuvuodat dahpahuvvet, de
sahttd dat leat roassun pasieanttaide
geain varohuvvo borasdédvda dahje eard
duodala$ buozanvuohta. Cujuhusaid
giedahallan ja bealustahtti ¢ielggadan-
ja dikSunvuogdadat géibida ahte
doaimmahagain leat sihkkaris ja
beaktilis pasieantahdlddaSanvuogadagat.
Vuogéidagat galget doaibmat bures ja
ieSgudet geavaheaddjit galget mahttit
halddasit daid. Vuogadagat fertejit addit
darbbaslas dieduid geavaheddjiide ja
sihkkarastit ahte pasieanttat, main ii leat
dabala$ geavat, maiddai cuovvoluvvojit
ja ozzot bealustahtti
dearvvaSvuodaveahki.

Dat bearrdigeah¢cu lea gavnnahan
vdilevuodaid sihke das mo spesialistade
arvvaSvuodabdlvalus giedahalla
¢ujuhusaid fastadoaktariin ja maiddai
siskkéldas ¢ujuhusaid
buohcciviessoossodagaid gaskka ja
viidaset ¢ujuhusaid doaimmahagaid
gaskka.

Dearvvasvuodageahcu arvvostallama
mielde ii leat spesialistadearvva$vuodab
dlvalusas doallevas stivrejupmi ja
darkkistus vuoddo
pasieantahdlddasanvuogadagaid ja
stivrendieduid dafus. S4htt4 ain
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The way referral and investigation of patients with
cancer of the colon and rectum are dealt with by the
specialized health services

Summary of countrywide supervision 2012

Summary of Report of the Norwegian Board of Health Supervision 4/2013

In 2012, the Offices of the County
Governors carried out supervision of
the way the specialized health services
deal with referral and investigation of
patients with cancer of the colon and
rectum. Supervision was carried out by
regional teams as system audits.

For patients with suspected cancer or
other serious illnesses, deficiencies in
health care can have catastrophic conse-
quences. Reliable and effective patient
administration systems are needed for
dealing with referrals, and for providing
adequate and sound investigation and
treatment. The systems must function
well, and should be understood. The
systems must provide a necessary over-
view, and ensure that patients who need
special treatment are detected and
receive adequate care.

Deficiencies were detected, both in rela-
tion to the way in which the specialized
health services dealt with referrals from
general practitioners, referrals from one
hospital department to another, and
referrals from one health trust to
another.

In our view, management and control of
basic patient administration systems for
providing patient care are not always
adequate. There is reason to question
whether patient data and data on capacity
are used effectively for managing
services and allocating resources.
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Spesialisthelsetjenestens handtering av henvisninger og utredning av
pasienter med tykk- og endetarmskreft. Oppsummering av

landsomfattende tilsyn i 2012

Fylkesmennene gjennomforte 1 2012 tilsyn med handtering og vurdering av
henvisninger og utredning av pasienter med tykk- og endetarmskreft. Tilsynet
ble gjennomfert som systemrevisjon av regionvise team fra fylkesmennene.

For pasienter med mistanke om kreft eller andre alvorlige sykdommer kan svikt
fa katastrofale folger. Handtering av henvisninger og en forsvarlig utrednings-
og behandlingslogistikk, krever at foretakene har sikre og effektive pasient-
administrative systemer. Systemene ma vare velfungerende og beherskes av

de ulike brukergruppene. Systemene ma gi nedvendige oversikter og sikre at
pasienter som ikke folger ordinaert forlep fanges opp og gis forsvarlig helsehjelp.

Dette tilsynet har avdekket svikt bdde nar det gjelder spesialisthelsetjenestenes
héndtering av henvisninger fra fastlegene og internhenvisninger mellom syke-
husavdelinger og viderehenvisninger mellom foretak.

Det er etter tilsynets vurdering ikke grunn til & friskmelde spesialisthelsetjenestens
styring og kontroll med de helt grunnleggende pasientadministrative systemer for
pasientbehandling og data for styring. Det kan fortsatt stilles spersmal ved om man
har kontroll over behandlingstall, kapasitet mv. for planlegging, ressursbruk mv.
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