H

DET KONGELIGE

HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT
——

Statsraden

Kontroll- og konstitusjonskomiteen
Stortinget
0026 OSLO

Deres ref Vér ref Dato
201201225/MB |0 052012

Revisjon av ventelistehandtering og fristbruddpasienter ved Oslo
universitetssykehus HF

Jeg viser til kontroll- og konstitusjonskomiteens brev datert 13. mars 2012 der komiteen
ber om avklaring av spersmaél knyttet til saken om ventetider og handtering av
fristbrudd som framkom i forkant av komiteens dpne kontrollhering 2. mars 2012.

Jeg viser til mitt svar i brev datert 30. mars 2012 om oppfelging av ventelistesaken ved
Oslo universitetssykehus HF og tiltak for 4 bringe disse forholdene i orden. I brevet
viste jeg til at Konsernrevisjonen i Helse Ser-@st RHF skal organisere en gjennomgang
av handteringen av fristbrudd og at rapport fra arbeidet skulle foreligge til styremsete i
Oslo universitetssykehus HF 3. mai 2012. Jeg la derfor til grunn at jeg ville komme
tilbake med en orientering til kontroll- og konstitusjonskomiteen om

a) ”..hva som faktisk er formidiet om praksis med handtering av ventelister, til hvem dette
er formidlet og hvilket ledelsesniva som har veert kjent med denne praksisen” og om

b) sykehusets praksis hay pavirket behandlingstilbudet til andre pasienter som venter pd
behandling.

Revisjon av ventelistehandtering og fristbruddpasienter ved Oslo
universitetssykehus HF

Rapport 5/2012 fra konsernrevisjonen i Helse Ser-@st RHF ble lagt fram for styret for
Oslo universitetssykehus HF i styremste 3. mai 2012 (vedlagt). Styret tok konsern-
revisjonens redegjerelse til orientering. Endelig behandling av rapporten vil skje i et
senere styremate.
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Formalet med revisjonen har vaert a kartlegge og vurdere hvordan Oslo universitets-
sykehus HF (OUS) héndterer henvendelser fra HELFO. Videre om foretakets praksis
har péavirket behandlingstilbudet til andre pasienter som venter pa behandling.
Revisjonen har ogsa hatt til formal & belyse arsaker til eventuelle svakheter pa omradet,
samt hvilke tiltak foretaket bar vurdere a sette i verk for & forbedre situasjonen.

12011 var det om lag 70 000 fristbrudd ved alle sykehus i Norge. Av disse var omlag

7 000 pasienter som ikke fikk startet sin helsehjelp innen fastsatt frist ved OUS. Dette er
noe lavere enn landsgjennomsnittet. Samme ar var det 244 pasienter som henvendte
seg til HELFO pasientformidling som felge av fristbrudd ved OUS. Av disse fikk 16
behandlingstilbud via HELFO ved andre sykehus eller i utlandet. De resterende 228
fikk behandling ved OUS. Disse pasientene fordelte seg slik mellom klinikker/
avdelinger som inngikk i revisjonens gjennomgang; ortopedi (127), plastikk- og
rekonstruktiv kirurgi (9), bryst- og endokrinkirurgi (2), gynekologisk kreft (0). De 16
som fikk behandlingstilbud via HELFO til andre sykehus eller utlandet, tilhorte
fagomradet ortopedi. Konsernrevisjonens gjennomgang viser at fristbruddpasienter ved
de undersekte enhetene i altoverveiende grad er pasienter som venter pa behandling
ved poliklinikk. Dette gjelder ogsd HELFO-pasienter. Det er altsd ikke sengekapasitet
som er hovedutfordringen.

Rettighetspasienter med fristbrudd kan henvende seg til HELFO pasientformidling som
i henhold til prioriteringsforskriften har ansvar for 4 sikre at pasienten gis et
behandlingstilbud uten opphold — om nedvendig hos privat tjenesteyter eller i utlandet.
Det framgér av forarbeidene til pasient- og brukerrettighetsloven at sykehuset i
utgangspunktet kan tilby rettighetspasienter behandling etter fristbruddet, s sant de
kan tilby behandling like raskt som for eksempel en privat institusjon. Selv om
pasienten kontakter HELFO, er det fortsatt sykehuset som har det primaere ansvaret for
a skaffe pasienten behandling. Dette innebzerer bl.a. at sykehuset ma dekke kostnadene
ved behandling dersom ikke sykehuset selv klarer & gi pasienten et behandlingstilbud.

Om kommunikasjon mellom HELFO og Oslo universitetssykehus HF og
kommunikasjon internt i Oslo universitetssykehus HF

I mitt brev datert 30. mars 2012 ble det gjengitt opplysninger fra OUS om handtering av
ventetider og fristbrudd i helseforetaket (side 3). Det gir ogsa fram av brevet at OUS
har hatt én kontaktperson mot HELFO, som s kontakter aktuell avdeling. Denne
praksisen blir bekreftet i konsernrevisjonens rapport.

o Konsernrevisjonen skriver i sin rapport at giennomgangen viser at det i 2011 har
Soregdtt en betydelig administrativ e-post korrespondanse mellom kontaktpersonen og
klinikk- og administrativ ledelse ved OUS, i forhold til HELFO-pasientene.

Konsernrevisjonen viser til at det i utvalget av e-poster som revisjonen er forelagt,
forekommer det i tillegg til medisinsk faglige vurderinger, i flere tilfeller betraktninger
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knyttet til skonomiske hensyn ved at det skisseres alternative behandlingskostnader
hvis behandlingen ikke skjer ved OUS.

o Konsernrevisjonen skriver i rapporten at giennomgangen av forelagt e-post-
korrespondanse i 2012 viser at klinikkledelsen tar direkte okonomiske hensyn ved
innplassering av HELFO-pasienter i det planlagte operasjionsprogrammet.
Konsekvensen er at andre pasienter som ut fra en medisinsk faglig vurdering har storve
behov for helsehjelp, forskyves.

Konsernrevisjonens vurdering er at det juridisk sett er lovlig & ta inn HELFO-pasienter i
det planlagte operasjonsprogrammet, sa lenge de fyller "hull i programmet”. Dette
gjelder ogsa selv om det innebaerer at andre pasienter pa venteliste, som ikke har
juridisk fristbrudd, ma vente litt lenger, forutsatt at dette er medisinsk forsvarlig.
Konsernrevisjonen vurderer det derimot som problematisk om andre pasienter, som
har en tidligere juridisk frist enn HELFO-pasienten, men som ikke har henvendt seg til
HELFO, forskyves. Det er ogsa problematisk dersom HELFO-pasienten forskyver
andre rettighetspasienter uten juridisk frist (pasienter som er i et behandlingsforlep)
som har et starre behov for helsehjelp enn HELFO-pasienten.

o Det er konsernrevisjonens vurdering at OUS i de to siste tilfellene med utgangspunkt i
prinsippet om forsvarlig behandling, bor si nei il HELFO-pasienten, selv om dette fir
okonomiske konsekvenser for foretaket. Konsernrevisjonen peker ogsd pa at den
administrative saksbehandlingen 1 QUS, med forekomst av personidentifiserbare
helseopplysninger i flere e-poster, er et klart regelbrudd i forhold til bestemmelsene om
personvern og informasjonssikkerhet.

Konsernrevisjonen har avgrenset Kontroll- og konstitusjonskomiteens spersmél om

» hva som faktisk er formidlet om praksis med handtering av ventelister, til hvem dette er
Sformidlet og hvilket ledelsesniva som har vert kjent med denne praksisen”, til & omfatte
deler av foretaksledelsens staber og 4 enheter ved 4 avdelinger fordelt pi 3 av
foretakets klinikker. Disse er:

- Klinikk for kirurgi og nevrofag

o Kirurgisk dagavdeling (KDA)

o Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi
- Kreft, kirurgi- og transplantasjonsklinikken

o Seksjon for bryst og endokrin kirurgi
- Kvinne- og barneklinikken

o Avdeling for gynekologisk kreft

Konsernrevisjonen har i en presisering til rapporten uttalt at praksisen med 3 finne
plass til pasienter som har klaget til HELFO har veert kjent av flere i foretaket. For 2011
er det som ledd i konsernrevisjonens gjennomgang ikke funnet skriftige instruksjoner
om & fore slik praksis - verken fra foretaksledelse, klinikkledelse eller avdelingsledelse.
Gjennomgang av e-postkorrespondanse mellom klinikkleder ved en av de utvalgte
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klinikkene, avdelingsledere og ventelisteansvarlige ved to av avdelingene som var
omfattet av revisjonen, samt en person ved en av stabsavdelingene i foretaket, har vist
at det har vart dialog om handtering av HELFO-pasienter og hvor ekonomiske hensyn
har inngatt i vurderingene om a finne plass til disse. Gjennomgangen av e-
postkorrespondansen har vist at fra 2-4 (varierer) personer ved stabsavdelinger i
foretaket har veert kopimottakere av slik e-postkorrespondanse. Konsernrevisjonen har
ikke funnet dokumentasjon som viser at tidligere konstituert adm. direkter (Thoresen)
og forrige adm. direkter (Hatlen) har vart kjent med praksisen. Det er heller ikke
funnet dokumentasjon som viser at ndveaerende administrerende direkter (Erikstein)
har veert kjent med praksisen pa det tidspunkt Kontroll- og konstitusjonskomiteen tok
opp dette spersmalet (2. mars 2012). Konsernrevisjonen er kjent med at naverende
administrerende direkter har iverksatt flere tiltak som ledd i sin oppfelging etter at
saken ble kjent.

Konsernrevisjonens vurdering av om praksis har pavirket behandlingstilbudet
til andre pasienter som venter pa behandling

Det gir fram av konsernrevisjonens rapport at det ikke er mulig 4 identifisere
enkeltpasienter som bereres av at HELFO-pasienter gis behandling. Det er imidlertid
slik at deler av den store gruppen av ventende nadvendigvis vil forskyves nir HELFO-
pasienter gis forrang. Konsernrevisjonen peker imidlertid pa flere forhold (personell/
kompetanse, operasjonsteknisk utstyr og lokaler) som representerer sarbarhet og
risiko i forhold til faktisk gjennomfering av operasjonsprogram i henhold til rekkefolge i
ventelistene.

o Det er konsernrevisjonens vurdering at det forhold at den overveiende andel HELFO-
pasienter venter pd poliklinisk vurdering/behandling, sammenholdt med poliklinikkens
kapasitet og fleksibilitet, gior at det relativt beskjedne antall HELFO-pasienter med
sannsynlighetsovervekt ikke vil ha betydning for behandlingstilbudet til de andre
pasientene pd venteliste. Konsernrevisjonen vurderer det slik at andve faktorer og
forhold vil ha storre betydning og kunne representere storre ristko for tilbudet om
operativ behandling til andre ventende pasienter, enn det relativt beskjedne antall
HELFO-pasienter det her er snakk om.

Den konkrete saken i media der disse problemstillingene ble reist, dreide seg om
brystkreftopererte som venter pa rekonstruksjon av bryst. Konsernrevisjonens
gjennomgang viser at HELFO-pasienter som tas inn til brystrekonstruksjon, kommer
inn til behandling sa snart det er ledig plass pa det planlagte operasjonsprogrammet —
dette tar normalt fire til fem uker. Det finnes derfor pasienter pa ventelisten som har fatt
fristbrudd for de pasientene som gér via HELFO, men som altsi ikke har krevet sin rett
til behandling p4 samme méte. Journalgjennomgang viser ogsa at av ni pasienter som er
registrert som fristbrudd av HELFO, er det ikke dpenbart at disse er fristbrudd-
pasienter med juridisk rett til helsehjelp innen frist. Blant annet har en av kvinnene frist
for behandling hesten 2012.
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o Konsernrevisjonen har ikke funnet indikasjoner pd at behandiingen av disse
enkeltpasientene ey motivert ut fra skonomiske forhold. Derimot har konsernrevisjonen
mottatt dokumentasjon i form av e-post korrespondanse fra 2012 som bekrefter at
HELFQ-pasientene tas itnn 1 det ordinwre operasjonsprogrammet for a kunne hdndtere
Sflest mulig pasienter innen budsjett. Dette skjer til tross for at fagmiliset vurderer at det
er flere pasienter pd ventelisten som har sterre behov for helsehjelp enn de
brystkreflopererte pasientene som har henvendt seg til HELFO.

Konklusjonen pa spersmalet om sykehusets praksis har pdvirket behandlingstilbudet til
andre pasienter som venter pd behandling, er at noen pasienter som har fitt fristbrudd
for pasientene som gér via HELFO, har fitt behandling etter de som har henvendt seg
til HELFO. De fleste av disse pasientene venter pa behandling ved poliklinikk, og
HELFO-pasientene utgjer en marginal andel av totalt behandlede pasienter ved OUS;
som utgjer 3 300 pasientbehandlinger hver dag — 1,2 millioner behandlinger hvert ér.

Avsluttende kommentarer - videre oppfalging

I mitt brev til kontroll- og konstitusjonskomiteen datert 30. mars 2012 pekte jeg pa at
nar det gjelder saken knyttet til brystkreftopererte som venter pa rekonstruksjon av
bryst, er det en kompliserende og uheldig faktor at det etter sammensldingen av to
tidligere avdelinger ved henholdsvis Ulleval og Rikshospitalet, er avdekket at tilnsermet
identiske pasientgrupper har veert gitt ulik prioritet til helsehjelp ved de to avdelingene.
Det gér ogsé fram at konsernrevisjonens gjennomgang har vist at avdeling for plastikk-
og rekonstruktiv kirurgi ogsa mottar henvisninger for slike pasienter fra andre sykehus
i foretaksgruppen, som av plastikkirurg er vurdert til 4 tilfredsstille kriteriene for rett til
nadvendig helsehjelp. I disse tilfellene ma OUS i henhold til lovverket forholde seg til
tidsfristen som er fastsatt av et annet helseforetak og gitt den enkelte pasient selv om
dette er basert pé ulik praksis. Dette medferer at pasienter som i utgangspunktet har
det samme medisinske behandlingsbehovet, behandles ulikt avhengig av ved hvilket
sykehus/hvilken spesialist vurderingen er foretatt. Dette forer til at disse pasientene vil
oppleve forskjellsbehandling.

Jeg forventer at nye faglige retningslinjer til behandling av brystkreft som trer i kraft for
sommerferien, vil bidra til mer enhetlig prioritering av denne pasientgruppen.

Konsernrevisjonens angir ogsi i sin rapport arsaker til fristbrudd og at HELFO-saker
oppstar. Gjennomgangen viser bl.a. at det er utarbeidet flere prosedyrer for det
pasientadministrative arbeidet for & sikre standardiserte arbeidsprosesser i foretaket,
men at disse rutinene og prosedyrene i liten grad blir benyttet i de avdelingene som er
revidert. Konsernrevisjonen viser ogsé til at det i intervjuer framkommer at mange
savner bedre opplaering i bruk av de pasientadministrative systemene for 4 kunne
ivareta sine oppgaver pé en tilfredsstillende mate, og 4 utnytte de mulighetene som
systemene gir for & sikre effektive arbeidsprosesser. Konsernrevisjonen peker ogsa pa
at det er viktig at foretaket kartlegger og gjennomgar faktorer som péavirker
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produksjonskapasiteten (“flaskehalser”) og vurderer i hvilken grad det er behov for &
gjore kapasitetsmessige tilpasninger eller iverksette andre tiltak.

P4 bakgrunn av at det har blitt avdekket svikt i det pasientadministrative arbeidet ved
flere av landets helseforetak har jeg i brev til de regionale helseforetakene av 28. januar
2010, 20. september 2010 og 14. mars 2012 redegjort for sentrale bestemmelser i
pasient- og brukerrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven, I tillegg til &
redegjore for regelverket ble de regionale helseforetakene i brev av 28. januar 2010
bedt om 4 sorge for at Helsedirektoratets forslag til brevmaler og informasjonsvedlegg
ble tatt i bruk ved samtlige helseforetak. Videre har jeg i brev av 14, mars 2012 presisert
hvordan helseforetakene skal forholde seg nar HELFO tar kontakt med helseforetaket
pa grunn av at behandlingsfristen er brutt for pasienten.

Jeg viser ogsa til at administrerende direkter ved OUS, Bjern Erikstein uttalte seg pa
Dagsrevyen 7. mai. | intervjuet er han tydelig pa at helseforetaket ikke har vaert gode
nok til 4 lzere opp ansatte til 4 informere pasientene om deres rettigheter, men at det na
er satt i gang et prosjekt for & rette pé dette.

Konsernrevisjonens vurderinger tilsier at arbeidet med tiltak for 4 redusere ventetider
og oppfelging av kravet om at fristbrudd ikke skal forekomme, fortsatt ma folges opp.
Som jeg ogsé papekte 1 mitt brev datert 30. mars 2012, vil problemstillingene knyttet til
handtering av fristbrudd falle bort nar mélet om ingen fristbrudd er nadd. Pa landsbasis
viser tall fra NPR for 3. tertial 2011 at om lag halvparten av pasientene som opplever
fristbrudd blir tatt inn til behandling innen 13 dager etter at fristen er overskredet,
Dette tilsier at det her ber vaere mulig 4 redusere en stor andel av fristbruddene med en
bedre organisering og planlegging ved sykehusene. Avslutningsvis i brevet datert 30.
mars 2012 omtalte jeg ogsa at det er grunnlag for a stille sparsmal ved om dagens
regelverk bidrar til 4 understatte gode pasientforlep.

Revisjonen gir uttrykk for at regelverket pé sentrale omrider er uklart, og at retts-
kildene er fragmentert. Det papekes at dette er serlig uheldig nir dette er et regelverk
som skal praktiseres daglig av personer med annen bakgrunn enn juridisk bakgrunn,
og det naermest er gitt at det vil oppsta usikkerhet og forskjellig tolkning og
praktisering av regelverket. Det uttales at dagens regelverk framstir som komplisert og
farer til ulik praktisering, og at det derfor er behov for en fornyet gjennomgang med
sikte pé forenkling.

Helseforetakenes ledelse har ansvar for 4 serge for forsvarlig behandling av pasientene
innenfor gjeldende budsjettrammer. Forenklet beskrevet vil det for helseforetaket som
regel innebaere storre kostnader nar en fristbruddpasient behandles et annet sted
(enten ved en privat institusjon eller i utlandet), enn nar helseforetaket selv behandler
pasienten. Storre kostnader ved behandling av en pasient, vil igjen fa betydning for
helseforetakets ovrige aktiviteter. Jeg har, som tidligere opplyst, startet opp arbeid med
4 gjennomga regelverket.
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Opplaring av ansatte, bade i regelverk, prosedyrer og bruk av pasientadministrative
systemer er et viktig satsingsomrade. Det er allerede igangsatt et bredt anlagt arbeid i
alle helseregioner for 4 oppfylle kravene som er forutsatt for implementering av forskrift
om informasjonssikkerhet ved elektronisk tilgang til helseopplysninger t behandlingsrettede
helseregistre (helseinformasjonssikkerhetsforskriften).

Konsernrevisjonen i Helse Ser-@st RHF har ogsa gjennomfert revisjon av intern styring
og kontroll av det pasientadministrative arbeidet. P bakgrunn av funnene som kon-
sernrevisjonen hadde gjort ved fire helseforetak som til da var gjennomfert, startet
Helse Ser-@st RHF i september 2011 prosjektet "Glemt av sykehuset”. Standardiserte
krav til rutiner, prosedyrer og oppfalging er en hovedoppgave for prosjektet, som ogsa
skal gi konkrete forslag til iverksetting og gjennomfering av tiltak. Prosjektet skal bidra
til forbedring i alle helseforetakene og ogsa serge for at funn og tiltak blir gjort kjent for
de andre regionene i landet slik at alle kan leere av dette.

Denne konsernrevisjonsrapporten og Helsetilsynet og Helsedirektoratets
gjennomganger som jeg mottok 2. mars 2012, viser at det er behov for & vurdere
yiterligere tiltak p& systemnivi for & bedre ivaretakelsen av hver enkelt pasient. Jeg vil
komme tilbake til Stortinget med dette pd egnet mate.

Jeg mener det er avgjerende at rapporten felges opp grundig av styret for OUS. Jeg vil
pase at Helse Ser-Ost RHF sarger for dette. Nar det gjelder konkret oppfolging ved
OUS, sé viser jeg til at styret skal behandle konsernrevisjonens rapport 20, juni. Jeg
forventer at oppfelging av rapporten blir konkretisert til dette styrematet og at
klanderverdige forhold rettes opp. For gvrig viser jeg til orientering fra QUS datert 11.
mars og 25. mars 2012 som var vedlagt mitt brev datert 30. mars 2012.

Den storste utfordringen slik jeg ser det er det store antallet fristbrudd i Norge totalt
sett. Selv om det har vaert en positiv utvikling nar det gjelder 4 fi redusert andelen
fristbrudd vil det pa dette omradet kreve ytterligere innsats fra spesialisthelsetjenesten i
tiden framover.

Med vennlig hilsen

e

Greéte Strem-Erichsen

Vedlegg 1
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn og formél med revisjonen

I flere nyhetsoppslag - forste gang 1. mars 2012 1 TV 2 har flere leger og tillitsvalgte ved Oslo
universitetssykehus HE (OUS) stitt frem og fortalt om omfattende triksing med ventelister ved sykehuset.
Det er hevdet at ledelsen ved OUS har instruert leger ved flere avdelinger om at pasienter, som etter 4 ha
klaget til Helseokonomiforvaltningen (HELFO) etter at frist for rett til behandling har vaert overskredet,
skal ptiotiteres foran andre rettighetspasienter. Hensikten med dette skal ha vaert 4 unngi at foretaket har
mattet dekke utgiftene til pasientenes behandling ved andre sykehus i Norge eller 1 utlandet.

Saken vat ogsi et av temaene som ble tatt opp i forbindelse med den dpne hatingen om OQUS i kontroll-
og konstitusjonskomiteen fredag 2. mars 2012. OUS har meddelt at saken vil bli nermere underspkt.
Styret for Helse Set-@st RHF v/revisjonskomiteen har bedt konsernrevisjonen sotge for dette, noe ogsé
ledelsen og styret for OUS tilsluttet seg.

1.2 Formal med revisjonen

Formalet med tevisjonen har vett 4 kartlegge og vurdere hvordan Oslo universitetssykehus hindterer
henvendelser fra HELFO. Videre, om foretakets praksis hat pavitket behandlingstilbudet til andre
pasienter som venter pa behandling.

Revisjonen har ogsé hatt til formal 4 belyse 4rsaker til eventuelle svakheter pa omridet, samt hvilke tiltak
foretaket ber vurdere 4 sette 1 verk for forbedre situasjonen.

1.3 Avgrensninger

De regionale helseforetakene har etter helseforetakslovens § 1 et ”sorge for”-ansvar for befolkningen i
egne helseregioner. Dette innebarer 4 sotge for at befolkningen i egen helseregion tilbys spesialisthelse-
tjenester slik dette er nedfelt i spesialisthelsetjenestelovens § 2-1 og krav/feringer fra eier for ovrig.

For 4 gjennomfore sitt ”satge for”-ansvar gir de regionale helseforetakene sine undetliggende helse-
foretak, herunder ogsa private og ideelle sykehus som det er etablert avtaler med, i oppdrag 4 planlegge og
sikre levering av spesialisthelsetjenester for befolkningen som tilhorer det enkelte helseforetaks
opptaksomride. Dette gjores gjennom oppdrags- og bestillingsdokumentene som 4rlig stadfestes i
foretaksmater”

Helse Sor-@Ost RHF ga i ”Oppdrag og bestilling 2012 for Oslo universitetssykehus HF” som ble stadfestet
i foretaksmote 10. februat 1 ar, overordnede mal, konkrete mal for 2012, styringsparametere, aktivitetsmal
og okonomiske rammer for driften som OUS ma planlegge og gjennomfore sitt
spesialisthelsetjenestetilbudet innenfor. I tillegg til 4 planlegge og sikre kompetanse og kapasitet for
spesialisthelsetjenester til pasienter fra OUS sitt eget opptaksomride, folger det av oppdrags- og
bestillingsdokumentet at OUS, ogsa skal ivareta et tilstrekkelig behandlingstilbud for pasienter innenfor
medisinske omrider hvor OUS er tillagt landsfunksjonsoppgaver. Tilsvarende gjelder ivaretakelse av et
tilstrekkelig behandlingstilbud for pasienter fra helseregionen innenfor fagomrider hvor OUS er tillagt
regionsfunksjonsoppgaver.

! Foretaksmeter avholdes bare for helseforetak som det regionale helseforetaket eier.
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Etter konsernrevisjonens vurdering er OUS sitt ansvar for 4 sikte innhold, kvalitet og tilstrekkelig
kapasitet for tjenesteleveranser til befolkningen som horer til sitt opptaksomride’, tydelig nedfelt i
regelverk og styringsdokumenter.

Dette er dermed lagt til grunn for konsernrevisjonens vurdetinger av OUS sin handteting av ventelister og
tristbrudd, herunder handteting av HELFO-pasientet.

1.4 Definisjoner

Venteliste ex 1 ventelisteforskriftens § 2 definert som et dataregister med otdnede opplysninget om
pasienter som venter p4 undersekelse eller behandling.

Med hdandrering av ventelister menes her de nevnte avdelingenes registrering, oppdateting og anvendelse av
ventelister, informasjon til pasienter, prioritering av pasienter og om situasjonen for enkeltpasienter hvor

det er konstatert fristbrudd er medisinsk forsvarlig.

Med fristbrudd menes den situasjonen som oppstir nir fastsatt frist for start helsehjelp ikke overholdes.

1.5 Prosess og metode

Oppstart Styrebehandling

Figur 1: Revisfonsprosessen

Revisjonen har pagitt i perioden fra medio mats — ptimo mai 2012. Oslo universitetssykehus HF hat
tilrettelagt for gjennomferingen og stilt til ridighet informasjon og ressutspersoner i atbeidet.
Gjennomgangen har omfattet kartlegging og vurdering av praksis ved disse klinikkene/avdelingene:

e Kilinikk for kirurgi og nevrofag

o Kirurgisk dagavdeling (KDA)

o Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi
e Kreft-, kirurgi- og transplantasjonsklinikken

o Seksjon for bryst og endokrin kirurgi
e Kvinne- og barneklinikken

o Avdeling for gynekologisk kreft

Revisjonen bygger pa analyse av styringsdata, dokumentanalyse, intetvjuer og gjennomgang av et utvalg
pasientjournaler. Narmere oversikt over informasjonsgrunnlag og gjennomforte samtaler fremgir av
kapittel 4.

_2 Herunder lands- og regionfunksjonsoppgaver. .
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Gjennomgangen og vurderingene av utvalget av pasientjournaler er gjort pi oppdrag for administrerende
direktor for Oslo universitetssykehus HF. Gjennom dette er konsernrevisjonens team ogsé gitt myndighet
til innsyn 1 journalene som er gjennomgitt som et ledd 1 journalgjennomgangen.

Faktisk tilstand innenfor problemstillingene som er belyst, er vurdert opp mot kritetier som et avledet fra
rettsregler og andre kilder som har vart relevante for gjennomgangen.

I trid med ordinzr prosedyre er endelig rapport sendt administrerende direktor ved Oslo universitets-
sykehus HF for videre behandling i foretakets styre. Etter at rapport og helseforetakets handlingsplan er
behandlet av styret i Oslo Universitetssykehus HF, vil konsernrevisjonen legge rapporten frem for
revisjonskomiteen i Helse Sor-Qst RHF til otientering.

1.5.1 Gjennomgang av styringsdata

Det er innhentet styringsdata fra 2011 og 2012 vedrerende ventelister direkte fra det pasientadministrative
systemet (PasDoc) og fra LISet.

1.5.2 Dokumentanalyse

Konserntevisjonen har bedt OUS om og fétt tilgang til dokumentasjon som er relevant for undersokelsen.
Dette gjelder bade kvalitative og kvantitative data. Oversikt over dokumenter som er hentet inn og
gjennomgatt, fremgir av kapittel 4.1 og 4.4.

1.5.3 Intervju

For 4 sikre riktig forstielse av senttale rettstegler har konsemrevisjonen gjennomfotrt intervju med
relevant personell 1 Helse Ser-Ost RHF og OUS.

For 4 kattlegge og belyse faktisk situasjon ved OUS har konserntevisjonen gjennomfert intervjuer med til
sammen 28 ledere, ansatte og tillitsvalgte i de respektive avdelinger/enheter som et omfattet av
revisjonen. Intervjuobjektene har vart ansatte som et sentrale i venteliste- og prioriteringshandteringen,
herunder bade merkantilt og helsepersonell, vurderingsansvarlige leger og ledere for merkantile
funksjoner, enhetsledere, avdelingsledere og klinikkledere. Konsernrevisjonen hat benyttet en
semistrukturert mtervjuguide. Oversikt over personer som er intervjuet fremgir av kapittel 4.2.

1.5.4 Journalgjennomgang

Med utgangspunkt i oversikt over fristbruddpasienter meldt via HELFO i 2011 er det foretatt
gjennomgang av et utvalg enkeltjournaler. Totalt er det gjennomgitt 24 journaler av totalt 228 HELFO
pasientet.

1.6 Revisjonskriterier

Konsemrevisjon hat utledet revisjonskriterier fra de rettsregler som gjelder for problemstillinger som skal
besvares i prosjektet. Folgende rettskildefaktorer er benyttet i utledningen av rettsreglene:
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Lover og forskrifter

® Lov om pasient- og brukerrettigheter
Lov om helsepersonell m.v.
Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
Forskrift om ventelisteregistrering

Forskrift om prioritering av helsetjenester, rett til nodvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten,
rett til behandling i utlandet og om klagenemnd (ptiotiteringsforskriften)
e Forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten

Andre kilder
¢ Forarbeider
¢ Teori (juridisk teoti mim)
e Rundsktiv
e Veiledere
o Foretaksprotokoller

Oppdrags- og bestillingsdokument

Brev fra eier med presiseringer

Interne rutiner og prosedyter

Kriteriene er gjennomgatt med juridisk avdeling i Helse Sor-@st RHF og med det regionale prosjektet
”Glemt av sykehuset”. En samlet oversikt av rettskildegrunnlaget som er utatbeidet av konserntevisjonen
fremgir i kapittel 4.3.

Etter & ha foretatt en nxrmere gjennomgang av regelverket knyttet til ventelistet, herunder pasient- og
bruketrettighetsloven og lov om spesialisthelsetjenesten — med tilherende fotskrifter og rundskriv, samt
andre rettskilder, er det et klart inntrykk at regelverket p4 sentrale omrider er uklart, og at rettskildene er
fragmentert. Dette er szrlig uheldig nir dette er et regelverk som skal praktiseres daglig av personer med
annen bakgrunn en juridisk bakgrunn, og at det er narmest gitt at det vil oppsté usikkerhet og forskjellig
tolkning og praktisering av regelverket.

Selv sentrale forhold som hva en venteliste egentlig er, kan det vere vanskelig 4 finne svar pi. Er det en
statisk ke-ordning, en dynamisk keordning, en fleksibel ko-ordning eller et det ingen ko-ordning? I den
grad det er rom for omprioriteringer mellom pasienter pa ventelisten — hvilke forhold kan det legges vekt
pa — praktiske, resursmessige, medisinske, m.v. — og 1 hvilken utstrekning?

Videre er det vanskelig 4 finne svar pi hvordan sykehusene skal forhold seg til tettighetspasientene nar
fristbrudd nzrmer seg. Hvilken aktivitetsplikt har sykehusene?

Det er viktig at regelverket understotter gode og effektive pasientforlop. Dagens regelvetk fremstir som
komplisert og ferer til ulik praktisering, Det er derfor behov for en fornyet gjennomgang med sikte pa
forenkling. Det mi vare et mil at de systemer som etableres blir mer oversiktlige og pasientvennlige.
Likesa at det gjennomfores en systematisk opplaring av helsepersonell og at prosedyrer standardiseres.
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2 Handtering av HELFO-pasientet

I dette kapittelet belyses hvordan sykehuset hindterer henvendelser fra HELFO. I tillegg belyses 1
kapittelet spetsmilet om sykehusets praksis har pivirket behandlingstilbudet til andre pasienter som
venter pi behandling. Kapitlet er disponert som folger:

o HELFQ-saker setti et samlet pasientforlepsperspektiv (kap 2.1)

e HELFO-saker i relasjon til fristbruddsituasjonen ved OUS (kap 2.2)

o Kiriterier for 4 vurdere OUS sin hindtering av HELFO-pasienter (kap 2.3)
e Funn og vurderinger (kap 2.4)

2.1 HELFO-saker sett i forhold til det samlede pasientforlopet

For bedte 4 forstd problemstillingene som belyses i revisjonen, herunder hvordan OUS hindterer
HELFO-pasientene, og hvordan behandling av disse pasientene kan innvirke pi behandling av andre
fristbruddpasienter, vil det innledningsvis blir redegjort for grunnleggende forhold ved den
pasientadministrative prosessen og stegene denne bestar av.

Fotlopet omfatter 7 ulike prosessfaser som ut fra lovkrav og faringer kan tilknyttes 3 sentrale perioder i
prosessen: mwrderingsperioden, ventetid og behandlingsperioden. Det administrative arbeidet tilknyttet
pasientforlopet, omfatter alt fra mottak av henvisningen i spesialisthelsetjenesten til all aktivitet knyttet til
vurdering, informasjon til pasient og henviset, ventelistehindtering/timeinnkalling, utredning, behandling
og kontroll i spesialisthelsetjenesten et avsluttet. Det samlede pasientforlopet med prosessfasene er
illustrert i figur 2.

Venteperiode start helsehjelp

Motta Vurdere
henvisning henvisning !

o ] b B
Ll B Ll

Ll | - i o CY
Vurderingsperiode ’ Ventetid Behandiingsperiode
Mottaksdato Vurderings Fristdato start Behandling
Ansiennitets- frist helsehjelp slutt

dato

Forsvarlighetsprinsippet er gjeldende i hele prosessen

Figur 2: Pasientforlopet med prosesifaser

Alle pasientet som henvises til spesialisthelsetjenesten skal fa en faglig vurdering av sin helsetilstand. I
tilknytning til dette er det satt en vurderingsfrist. Maksimal vurderingstid er 30 virkedager (6 uket) fra
mottak av henvisning. Det skal vere raskere vurdering ved mistanke om alvorlig eller livstruende sykdom,
og innen 10 virkedager (2 uker) for unge under 23 éir ved mistenkt eller diagnostisert rusavhengighet eller
psykiske lidelser.
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Vurderingsfristen skal beregnes ut i fra dato for mottak av henvisning i spesialisthelsetjenesten.
Vurderingstiden i helseforetaket loper fra mottaksdato uavhengig av manglende opplysninger fra
henvisningsinstans. Mangelfulle henvisninger kan ikke retutneres uten vurdering.

I tilknytning til vurderingen skal det foretas en rettighetsvurdering. Prioriteringsveilederne skal brukes som
stotte ved rettighetsvurdering i forhold til prioriteringsforskriftens vilkar for priotitering.

Det er 3 ulike utfall av vurdering av henvisningene:

1. Rett til nodvendig (prioritert) helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
® Det skal settes en individuell frist for nir helsehjelpen senest skal starte

2. Behov for helsehjelp fra spesialisthelsctjenesten
¢ Hvis pasienten vurderes 4 ha behov for spesialisert helsehjelp, tilbys helsehjelp innenfor
rammen av de ressursene som er tilgjengelige

® Pasienten skal registreres pd venteliste og gis en dato for nir helsehjelpen forventes 4 bli
gitt, men datoen er ikke juridisk bindende

3. Tkke behov for helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten
® Henvisende instans skal gis veiledende faglig tilbakemelding der dette er naturlig

Det skal informeres skriftlig til pasient og fastlege/henviser om resultatet av rettighetsvurderingen. For
pasienter med rett til nedvendig (prioritert) helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten eller med behov for
helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten skal det gis informasjon om:

¢ Eventuelt rett til nedvendig helsehjelp og frist for nir denne retten senest skal oppfylles
® Rettigheter ved et eventuelt brudd pa frist for pasienter med rett til nedvendig helsehjelp

e Sannsynlig tidspunkt for behandling/uttedning fot pasienter med behov for helsehjelp fra
spesialisthelsetjenesten
¢ Omsorgsniva/behandlingsniva (poliklinikk, daghehandling, innleggelse)

Det er utarbeidet egne brevmaler fra Helsedirektoratet som skal brukes ved svar pa henvisningene.
Pasienter som vurderes til ikke 4 ha behov for helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten skal informeres om
dette. Det skal gis informasjon om retten til fornyet vurdering og klageretten, hetunder klagefrist og
klageinstans.

Start helsehjelp skal beregnes ut i fra dato for mottak av henvisningen til spesialisthelsetjenesten. Dette
gjelder bade for pasienter vurdert til rett for nedvendig helsehjelp (disse fir en juridisk frist) og pasienter
vurdert til behov for nedvendig helsehjelp (disse fir en forventet dato).

Foretakene skal fore ventelister bide over pasienter som har fatt rett og pasienter som har fitt behov for
nedvendig helsehjelp. Det skal fremgi av ventelisten om pasienten har rett til nodvendig helsehjelp etter
pasientrettighetsloven. Den juridiske fristen er oppfylt nir helsehjelpen som pasienten er informert om
blir pabegynt innen den oppgitte fristen for start helsehjelp. Ved eventuelle utsettelser skal det tegistreres
folgende:

1. Institusjonen/sykehuset hat bestemt utsettelsen av kapasitetsgtunnet
2. DPasienten har selv bestemt utsettelsen eller har ikke mott
3. Medisinske drsaker hos pasienten gjor utsettelsen nodvendig
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Utsettelse som folge av punkt 2 og 3 gir ikke fristbrudd.

Ved siden av den juridiske fristen for stazt helsehjelp for rettighetspasienter’ og forventet start helsehjelp
for pasienter med behov for helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, ma foretakene i tillegg sikre forsvarlig
helsehjelp i det videre lopet for aktive” pasienter som skal videre til utredning/ behandling, eventuelt til
kontroll. Rettighetspasienter skal imidlertid sikres prioritet, slik at forlapet reflekterer deres
tettighetsstatus, selv om det ikke skal settes nye juridiske frister. Nodvendige kontroller eller andre
oppfolgende tiltak skal derfor ikke nedprioriteres.

Nir pasienten er ferdig utredet/behandlet og har vart til eventuell siste kontroll eller behandling for
tilstanden han/hun ble henvist fot, skal henvisningsperioden lukkes.

Pasientforlepet kan ogsa illustreres pa folgende mite.

Henvisning
mottas
I Vurderings-
frist
30 virkedager
| - - - o > |
(max) Fristdato start
| I helsehjelp
FRIST START HELSEHJELP !

o Helsehjelp

I I [:Z:Z:._ . avsluttes

| | «Venteliste» Status 1 | «Arbeidsiisten Status 2 |

RETT TIL NGODVENDIG HELSEHJELP

Figur 3: Pasientforiapet

Figur 3 viset ulike faser som det er viktig 4 ha styring og kontroll pa i pasientforlopet. Dette eksempelet er
illustrert for pasienter med rett til nedvendig helsehjelp i spesialisthelsetjenesten. Den merkebli pilen viser
venteperioden for start helsehjelp. Pasientene kommer forst inn pa ventelisten (lysebla pil) etter at
henvisningen et vurdert. De har da det som kalles status 1 i det pasientadministrative systemet (PasDoc).
Etter at pasientene har fatt startet helsehjelpen, dvs. at den juridiske fristen er innfridd og skal videre i et
behandlingslep, vil pasientene gi i status 2 pa ventelisten. Foretaket har altsa en venteliste som omfatter
bide pasienter som venter pa start helsehjelp (med en juridisk frist)og pasienter som er inne 1 et
behandlingslep hvor de har fitt en forventet dato for videre behandling (benevnes som kritisk dato i
PasDoc).

3 Pasienter som har fitt rett nodvendig (prioritert) helsehjelp har status som restighesspasienter og skal prioriteres for pasienter som ikke har fitt rett 1l
nodvendig helschjelp (NPR rundskriv IS-10/2009)
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2.2 HELFO-saker sett i forhold til fristbruddsituasjonen ved OUS

12011 vat omlag 7000 pasienter som ikke fikk startet sin helsehjelp innen fastsatt frist ved OUS. Samme
ir var det 244 pasienter som henvendte seg til HELFO. Av disse fikk 16 et behandlingstilbud via HELFO
pasientformidling. De resterende 228 fikk behandling ved OUS. Fordelingen av HELFO-pasienter er vist
1 figuren under.

127 Ortopedi

9 Plastikk- og rekonstruktiv kirurgi
Fristbruddpasienter meldt via
HELFO og gitt helsehjelp ved 138

QuUs, 2011 (120
228 2
Bryst- og endokrinkirurgi
0 G
ynekologisk kreft

Figur 4: Fordeling av HEL FO-pasienter - 2011

I forhold til de teviderte enhetene tilharte 127 av HELFO pasientene fagomradet ottopedi, ni plastikk- og
rekonstruktiv kirurgi, to bryst- og endokrinkirurgi, og for gynekologisk cancer var det ingen HELFO
pasienter. De 16 som fikk behandlingstilbud via HELFO tilhette fagomridet ortopedi.

Tabell 1: Ventende og behandlede pasienter i 2011 innenfor ortopedi og plastikk- og rekonstruktiv kirurgi

Antall ventende pasienter og avviklede fristbruddpasienter i 2011
: Plastikk- o
[Oftopedi rekonstruktiv klgrurg1_
Antall ventende totalt utgang 2011 5530 2503
Ventende med rettighet totalt utgang 2011 2178 387
Ventende med fristbrudd totalt utgang 2011 691 130
Ventende med fristbrudd poliklinikk ved utgang 2011 662 123
Avviklede totalt for 2011 1200
Avviklede med rettighet totalt for 2011 2178 840
Avviklede med fristbrudd totalt for 2011 799 195 |
Antall ventende med fristbrudd som har ventet mer enn 1 ar 471 59
Gij.snittlig ventetid for de som har ventet mer enn 1 ir 544 dager 708 dager
Poliklinikk
Totalt behandlede 6925
Totalt behandlede med rettighet 3840
Avviklede med fristbrudd 751
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2.3 Kiiterier for 4 vurdere OUS sin handtering av HELFO-pasienter

Rettighetspasienter som ikke har fitt behandling innen den fastsatte behandlingsfristen — slik at det hat
inntradt fristbrudd — har etter pasient- og bruketrettighetsloven § 2-1 b fjerde ledd rett til nedvendig
helsehjelp uten opphold, om nedvendig fra privat tjenesteyter eller tjenesteyter utenfor riket.

Verken lovet, forskrifter, rundskriv, el. inneholder konkrete bestemmelser som regulerer prioriteringen
mellom pasienter ettet at fristbrudd har inntrddt, men grunnleggende prinsipper som forsvatlighe-
tsprinsippet og prinsippet om at den sykeste skal behandles forst mi i utgangspunktet gjelde ogsé da. Av
metknadene til Prioriteringsforskriftens § 4 fremgir det generelt at pasienter med rett til nedvendig
helsehjelp skal priotiteres foran andre pasienter, og at blant rettighetspasientene skal de alvorligst syke
prioriteres foran de mindre syke.

I og med at rettighetspasientene ved fristbrudd har rett til helsehjelp uten opphold, skal det i
utgangspunktet ikke vere nedvendig 4 prioritere mellom pasientene etter rettighetsbrudd, fordi man tar i
bruk behandlingskapasitet ut over kapasiteten ved den institusjonen som har pasientene pi venteliste.

Rettighetspasienter med fristbrudd kan henvende seg til HELFO pasientformidling som har ansvar for 4
sikre at pasienten da gis et behandlingstilbud uten opphold - om nedvendig hos privat tjenesteyter eller
utlandet. Det er altsa ikke nodvendig at pasienten forst henvender seg til den aktuelle institusjonen hvor
fristbruddet har skjedd. HELFO kan kontakte den aktuelle institusjon og gi den mulighet til senest i lopet
av den pafoelgende dag 4 fremskaffe et behandlingstilbud til pasienten. Det fremgir av forarbeidene il
pasient- og brukerrettighetsloven at sykehuset 1 utgangspunktet har rett til 4 tilby rettighetspasienter
behandling ogsa etter fristbruddet, si sant behandlingen kan skje like raskt som ved et privat tilbud.

Selv om pasienten kontakter HELFO, er det fortsatt sykehuset som har det primare ansvatet for 4 skaffe
pasienten behandling. Dette innebarer bl.a. at sykehuset mé dekke kostnadene ved privat behandling
dersom sykehuset ikke klarer 4 gi pasienten et behandlingstilbud selv.

Nar institusjonen far henvendelser fra HELFO ma den aktuelle pasienten vurderes ut fra oppdatert
venteliste som angir rettighetsstatus og fristdato (f ventelisteforskriften §§ 3,4).

Dersom en pasient som nettopp har fatt fristbrudd far tilbud fra sykehuset om behandling uten opphold
etter 4 ha kontaktet HELFO, mens en rettighetspasient som ikke kontakter HELFO og hvis
behandlingsfrist er oversittet i lengre tid ikke fir behandling, har behandlingen ved sykehuset ikke
nedvendigvis skjedd til fortrengsel for den andre pasienten. Dette fordi denne pasienten ikke lenger kan
velge hvor han skal behandles og fordi det normalt vil veert kapasitet til 2 behandle ham et eller annet sted
om han hadde kontaktet HELFO. Problemet i den sammenhengen knytter seg mer til hvorfor pasienten
ikke har blitt fulgt opp av sykehuset eller kontaktet HELFO selv.

For en nzrmere redegjorelse for reglene om ventelister og fristbrudd vises det til vedlegg, kapittel 4.

2.4 Funn og vurderinger

2.4.1 Kommunikasjon mellom HELFO og OUS

Gjennomgangen har vist at kontakten mellom OUS og HELFO et lagt til en stabsfunksjon ved

direktorens kontor. Funksjonen ivaretas av én kontaktperson for somatiske pasienter. Kontaktpersonen
mottar henvendelsene fra HELFO, og opplysninger knyttet til lidelsens karakter, status og videte aksjon
loggfores manuelt i en bok som vedkommende kontaktperson alltid bringet med seg. Henvendelsen fra
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HELFO formidles videre til den respektive enhet, der den forste aksjonen er § verifisere pasientens
rettighetsstatus.

Dersom pasienten er en rettighetspasient anmodes enheten om innen den péfelgende dag 4 melde tilbake
til kontaktpersonen hvorvidt pasienten kan tilbys undersekelse/behandling innen en gitt frist, eventuelt
nir slik undersokelse/behandling kan tilbys. Kontaktpetsonen ved OUS formidler detetter sykehusets
respons til HELFO, som melder tilbake til pasienten. Detsom pasienten tilbys undersokelse/behandling
innen gitt frist, og velger 4 akseptere denne, bekreftes dette overfor OUS sin kontaktperson som igjen
melder tilbake til den aktuelle enhet. Dersom pasienten velger 4 ikke akseptere tilbudet fra OUS, hindterer
HELFO denne saken videre, og pasienten vil da fortsatt stid pa venteliste ved OUS inntil den aktuelle
helsehjelpen er stattet.

Det er konsernrevisjonens vurdering at den aktuelle loggforingen av kommunikasjonen med HELFO,
ikke er tilfredsstillende i et dokumentasjons- og informasjonssikkerhetspetspektiv.

2.4.2 Rettighetsstatus

Gjennomgangen av et utvalg journaler viser ogsi at enkeltpasienter som allerede har oppfylt sin juridiske
rett til nedvendig helsehjelp, etter henvendelse til HELFQ, er gitt tilbud om videre behandling uten
opphold.

Det er konsernrevisjonens vurdering at funnet av tilbud om videre behandling til enkeltpasienter som
allerede har fitt oppfylt sin juridiske rett til nodvendig helsehjelp, indikerer at det i enkelttilfeller ikke
gjores en kotrekt vurdering av rettighetsstatus ved henvendelser fra HELFO.

2.4.3 Kommunikasjon og vurderinger relatert til HELFO-pasienter internt 1 OUS

Gjennomgangen viser at det i 2011 har foregitt en betydelig administrativ e-post korrespondanse mellom
kontaktpersonen og klinikk- og administrativ ledelse ved OUS, i forhold til HELFO pasientene. I utvalget
av e-poster som revisjonen et forelagt, foreckommer det i tillegg til medisinskfaglige vutrdetinget, i flere
tilfeller betraktninger knyttet til okonomiske hensyn ved at det skisseres alternative behandlingskostnader
hvis behandlingen ikke skjer ved OUS.

Revisjonen avdekker videre at 1 det utvalget av e-post korrespondanse som revisjonen et blitt forelagt,
forekommer personidentifiserbare helseopplysninger 1 flere enkelt e-poster.

Av forelagt e-post korrespondanse i 2012 viser gjennomgangen at klinikkledelse tar direkte skonomiske
hensyn ved innplasseting av HELFO-pasienter i det planlagte operasjonsprogrammet, med den
konsekvens at andre pasienter som ut fra en medisinskfaglig vurdering har stetre behov for helsehjelp

forskyves.

Konsernrevisjonen vurderer at den beskrevne forekomst av personidentifiserbare helseopplysningeri e-
post et et klart regelbrudd i forhold til bestemmelsene om petsonvern- og informasjonssikkerhet.

Det et videre konserntevisjonens vurdering at det juridisk sett er lovlig 4 ta inn HELFO-pasienter i det
planlagte opetasjonsprogrammet s lenge de fyller «hull i programmet». Dette gjelder ogs selv om det
innebzrer at andre pasienter pa venteliste som ikke har juridisk fristbrudd ma vente litt lenger, forutsatt at
dette et medisinsk forsvarlig. Konsernrevisjonen vurderer det derimot som problematisk om andre
pasienter som har en tidligere juridisk frist enn HELFO-pasienten, men som ikke har gatt il HELFO,
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forskyves. Det et ogsé problematisk dersom HELFO-pasienten forskyver andre rettighetspasienter uten
jutidisk frist som har et sterre behov for helsehjelp enn HELFO-pasienten. Det er konsernrevisjonens
vurdering at OUS i de to siste tlfellene med utgangspunkt i prinsippet om forsvarlig behandling, be si nei
til HELFO-pasienten, selv om dette fir okonomiske konsekvenser for foretaket.

2.4.4 TFotholdet mellom ekstern- og internhenviste pasienter

Gjennomgangen viser at det totale bildet kompliseres av at i utgangspunktet like pasienttilfeller vurderes
og ptiotiteres ulikt avhengig av om de er eksternt- eller internhenviste. Eksternhenviste pasienter som
allerede har fatt oppfylt sin juridiske rett til nedvendig helsehjelp utenfor OUS forut for henvisningen til
OUS, blit, pa grunn av manglende pasientadministrativ historikk, feilaktig plassert i kategorien rest 4/
nodvendig helseljelp med juridisk bindende tidsfrist (i det pasientadministrative systemet kalt «status 1»).
Fotetaksintern-henviste pasienter i samme kategori, med tilsvarende lidelse og behandlings-behov, som
har fitt oppfylt sin juridiske rett til nedvendig helsehjelp innenfor OUS, vurderes korrekt som
tettighetspasient pé venteliste for videre behandling, wten juridisk bindende frist for ndr helsehjelpen skal ytes (i
det pasientadministrative systemet kalt «status 2»).

Gjennomgangen av enkeltjournaler tilhprende HELFO-pasienter indikerer at priotitering av disse
pasientene i hovedsak skjet pa bakgrunn av henvendelsen fra HELFO som sadan, men samtidig er det
enkeltpasienter som et gitt en ny vurdering i forhold til medisinsk hastegrad og forsvarlighet.

Videre viser gjennomgangen at det ikke foreligger en oversikt over hvilke(n) pasient(er) som berores av en
ompriotitering fordrsaket av HELFO- pasient.

Det et konserntevisjonens vurdering at nir like pasienttilfeller vurderes og prioriteres ulikt avhengig av
om de et eksternt- eller internhenviste, betyr det at ekstern-henviste pasienter gis en utilsiktet forrang
gjennom en konkret tidsfrist.

Videre er det konsernrevisjonens vurdering at det er utilfredsstillende at de pasientadministrative systemer
ikke legger til rette for 4 identifisere enkeltpasienter som berores av en omprioritering.

2.4.5 Har behandling av HELFO-pasientene pévirket behandlingstilbudet til andre

pasienter som venter pa behandling?

Gjennomgangen, oppsummert i tabell i pkt 4.1, viser at fristbruddpasienter ved de undersokte enhetene i
altoverveiende grad er polikliniske pasienter. Det samme forholdet gjor seg gjeldende for HELFO-
pasienter.

Videre viser gjennomgangen at det ikke er mulig 4 identifisere enkeltpasienter som berores av at HELFO-
pasienter gis behandling, Imidlertid er det slik at deler av den store gruppen av ventende nedvendigvis vil
forskyves nair HELFO pasienter gis forrang til behandling,

Det er konsernrevisjonens vurdering at det forhold at den overveiende andel HELFO-pasienter venter pi
poliklinisk vurdering/behandling, sammenholdt med poliklinikkens kapasitet og fleksibilitet, gjor at det
relativt beskjedne antall HELFO-pasienter med sannsynlighetsovervekt ikke vil ha betydning for
behandlingstilbudet til de andre pasientene pi venteliste.

Utformet av  Konsernrevisjon Helse Ser-@st Side 14 av 28
Versjon Endelig
Dato 10.05.2012



Videre er det slik at oppsetting og justeting av vente- og opetasjonslistene (programmet) er avhengig av en
rekke innsatsfaktorer, pre-/per- og postoperativt. De viktigste innsatsfaktorene er personell
(kompetanser), operasjonsteknisk utstyr og lokalet (operasjonsstuet, postopetativ- og intensivkapasitet og
sengepostkapasitet). Det er konsernrevisjonens vurdering at disse faktorene hver for seg reptesenteter en
sarbarhet og tisiko i fothold til den faktiske gjennomferingen. Alene det forhold at noen av
prosedyrekompetansene i de hoykompetente fagmiljpene dette gjelder er knyttet til enkeltpersoner,
representerer en tydelig risiko for redusert behandlingskapasitet, og konkret; strykninger og forskyvninger
1 en operasjonske.

Konsernrevisjonen vurderer det slik at innordningen 1 en venteliste har storst betydning tidlig i forlepet,
og for fastsettelse av forsvarlig frist for utredning eller behandling. Selve ventelisten mistet sin betydning
jo nzermere behandlingstidspunktet man kommer, der spesifikke forhold som pekt pa over, fir relativt
stotre betydning.

Det er konsernrevisjonens vurdering at dette oppsummert mé forstis slik at andre faktorer og forhold vil
ha storre betydning og kunne representete en stotre tisiko for tilbudet om operativ behandling til andre
ventende pasienter, enn det relativt beskjedne antall HELFO pasienter det her et snakk om.

2.4.6 Er ompriotiteting/forskyvning av den enkelte brystrekonstruksjon eventuelt
bestemt av gkonomiske forhold?

Gjennomgangen viser at HELFO-pasienter som tas inn til brystrekonstruksjon, kommer inn tl
behandling si snart det er ledig plass pa det planlagte operasjonsprogrammet. Dette tar normalt fire til
fem uker. Det foreligger siledes pasienter pa ventelisten som har fatt fristbrudd for de pasienter som gir
via HELFO, men som alts4 ikke har krevet sin rett til behandling pi samme mite.

Videre viser journalgjennomgang at av ni pasienter som av HELFO er registrert som fristbrudd, er det
ikke dpenbart at alle disse er fristbruddpasienter med juridisk rett til helsehjelp innen frist. Blant annet har
en av kvinnene frist for behandling hest 2012.

Konsernrevisjonen har ved den nevnte journalgjennomgangen ikke funnet indikasjoner pa at
behandlingen av disse enkeltpasientene er motivert utfra skonomiske forhold. Detimot har
konsernrevisjonen mottatt dokumentasjon i fotm av e-post kortrespondanse fra 2012 som bekrefter at
HELFOQO-pasientene tas inn i det ordinzre operasjonsprogrammet for 4 kunne héindtere flest mulig
pasienter innen budsjett. Dette skjer til tross for at fagmiljeet vurderer at det er flere pasienter pi
ventelisten som har sterre behov for helsehjelp enn de brystkreftopererte pasientene som gir via HELFO.

Slik konsernrevisjonen ser det kan vurderingen knyttet til punkt 2.4.3 ogsi gjeres gjeldende for
brystrekonstruksjonspasientene.

2.5 Om ulik prioriteringspraksis ved de to tidligere avdelingene for plastikk-
kirurgi

Gjennomgangen har vist at det tidligere har eksistert en noe ulik forstielse ved OUS/RH og OUS/UUS

av hvorvidt brystrekonstruksjon ga rett til ngdvendig helsehjelp, 1 og med at primarbehandlingen allerede

er foretatt. Dette har resultert i en forskjellig praksis. Avdelingens vurdering er ni den at

brystrekonstruksjon ikke gir rett til nedvendig helsehjelp. Av Prioriteringsveileder Plastikkirurgi (IS-1629)
fremgar det ogsa at sequele etter cancer mamma som hovedregel ikke skal gi rett til nedvendig helsehjelp.
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Gjennomgangen avdekker videre at avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi ogsd mottar
henvisninger fot slike pasienter fra andre sykehus i foretaksgruppen, som av plastikkirurg er vurdert til 4
tilfredsstille kriteriene for rett til nedvendig helsehjelp. I disse tilfellene mi OUS da forholde seg til den
behandlingsgatanti og tidsfrist som er gitt eksternt. Dette medforer at pasienter som i utgangspunktet har
det samme medisinske behandlingsbehov, behandles ulikt avhengig av ved hvilket sykehus (hvilken
spesialist) vurderingen er foretatt, og som en naturlig folge av dette vil pasientgruppen oppleve
forskjellsbehandling.

Det er konsernrevisjonens vutdering at disse forhold representerer en utilsiktet forskjellsbehandling som

er uheldig.
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3 Arsaker til fristbrudd og at HELFO- saker oppstir

I tabell 1 under punkt 2.2 fremgar det at det er et betydelig antall pasienter p4 venteliste ved OUS samt
ventende pasienter med fristbrudd herunder 471 pasienter ved ottopedisk avdeling og 59 pasienter ved
avdeling for plastikk- og rekonstruktiv kirurgi med fristbrudd som har ventet mer enn 1 4r. Samtidig viser
underspkelsen at det relativt sett er et fitall klager til HELFO i forhold til antall fristbrudd.

Undersakelsen viser at drsakene til at fristbrudd oppstar skyldes flere faktorer. Undersokelsen viser at
OUS ikke har hatt en produksjon som har vart tilstrekkelig til 4 ta hind om og redusete foretakets
ventelistet og forhindre fristbrudd. I intervju kommer det frem at dette kan skyldes en rekke forhold,
herunder store kapasitetsproblemer ved rentgen, radiologi og patologi, uhensiktsmessig korte
planleggingsperioder knyttet til operasjoner og manglende poliklinisk kapasitet.

Det et etter konsernrevisjonens vurdering viktig at foretaket kattlegger og gjennomgir de faktorene som
pévitket produksjonskapasiteten og vurderer i hvilken grad det er nedvendig 4 gjete tilpasninger eller
iverksette andre tiltak.

Fotetaket benytter dokumentstyringssystemet e-Hindbok som blant annet inneholder prosedyrer for det
pasientadministrative arbeidet. En rekke prosedyrer pa nivé 1 (foretaksnivd) og niva 2 (klinikkene) for det
pasientadministrative arbeidet ble utarbeidet gjennom AVO-prosjektet (2010). Dette arbeidet er i ettertid
viderefort i sentral stab og i klinikkene. Videte er det i noen av de reviderte enhetene utatbeidet
prosedyter pa lavere nivi i organisasjonen der det er behov for dette. Nye prosedyrer som utarbeides
forankres gjennom det etablerte Ventelistenettvetket i foretaket.

Brukerhindbok for PasDoc er utarbeidet og er tilgjengelig pa intranettet, tilsvarende er det utarbeidet
brukerhindbok for DIPS.

Gjennomgangen viste at det er utarbeidet flere prosedyter for det pasientadministrative arbeidet pi nivi 1
og 2 som skal bidra til 4 sikre standardiserte arbeidsprosesser i foretaket. Konsernrevisjonen registrerer at
disse rutinene og prosedyrene i liten grad synes benyttes av de avdelingene som er revidert.

Undersokelsen viser at avdelinger som har problemer med fristbrudd i liten grad kan dokumentere at de
har rutiner/ prosedyrer for 4 fange opp pasienter som stir i fare for at det oppstir fristbrudd med sikte pa
4 gi de et annet tilbud i samsvar med gjeldende rettsregel.

Retningslinjene som er utatbeidet for hindtering av ventelistene er i all hovedsak i samsvar med
regelverket og er dekkende for forskjellige stadier av ventelistefotlopet. Dette gjelder ved mottak av
henvisninger, under ventetidsforlapet og fotut for og ved ftistbrudd. Dersom retningslinjene blir fulgt,
skal det ikke etter internrevisjonens mening i sztlig grad bli en opphopning av rettighetspasienter med
fristbrudd, fordi disse pasientene da — om mulig — vil fi tilbud om subsidizr behandling andre stedet.

Det fremgir ikke av dokumentene at behandlingsfristen for rettighetspasienter skal settes med en margin
slik at det (HELFO) kan skaffes subsidizrt behandlingstilbud etter fristbruddet uten at behandlingen blir
uforsvarlig, Videre synes for eksempel "Mottak av henvisninger til avdeling for bryst- og
endokrinkrinkirurgi” 4 inneholde en uriktig/upresis definisjon av "ansiennitetsdato" — begtepet er riktig
beskrevet i for eksempel "Mottak og vurdering av ekstetne henvisninger."

Gjennomgitte dokumenter er gjennomgiende av overordnet karakter — selv om de i flere henseender er
detaljerte, er de samtidig kortfattede og lite utfyllende. Dette kan vere hensiktsmessig, men det forutsetter
samtidig at relevant personell gis opplaring utover det som ditekte folger av retningslinjer og prosedyrer.
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Det er for eksempel viktig med en dypere forstielse av regelverket for 4 kunne hindtere atypiske tilfeller
riktig. I forlengelsen av dette ma det tilfoyes at dokumentene er tilgjengelig i elektronisk form og at de i all
hovedsak inneholder linker til relevant regelverk — herunder prioriteringsveilederne som gir en god
beskrivelse av ventelisteforlopet. Det er ogsa opprettet et "Nettverk for henvisninger, ventelister og
fristbrudd" som i henhold til nettverkets mandat er ansvatlig for 4 lage et felles internt oppleringsprogram
vedrorende ventelister, m.v. Klinikkleder er ansvarlig for at definerte oppletingsrutiner blir fulgt og at
dette dokumenteres.

Det kan ogsa sztlig nevnes at det 1 retningslinjer for "Ventelisteadministrering” er fastsatt rutiner for
handtering av situasjoner hvor behandlingsftisten til rettighetspasienter narmer seg. Dette fremgir ogsi av
retningslinjene at petsonell med ansvar for ventelisteforing/oppfelgning skal sjekke ventelisten daglig.
denne daglige sjekken skal rettighetspasientene overvikes i forhold til detes respektive behandlingsfrister.
Sjekklisten legger opp til at sykehuset skal opptre aktivt for 4 forhindre fristbrudd, eventuelt skaffe
pasienten et alternativt tilbud — selv eller via HELFO. Pasientens rett til informasjon burde imidlertid vart
omtalt og innarbeidet i retningslinjene.

I denne sammenheng kan det ogsa nevnes at sistnevnte retningslinjer legger opp til at sykehuset skal
kontakte pasienten nar fristbrudd nermer seg og avklare om forlenget ventetid kan aksepteres. I
tilknytning til dette er det viktig 4 huske pi at behandlingsfristen til rettighetspasienter ikke kan forskyves
og at sykehuset har hovedansvaret for at rettighetspasientene far behandling innen den fastsatte
behandlingsfristen. En slik praksis kan derfor vare tvilsom. Dersom en folger en slik praksis et det i alle
tilfeller svaert viktig at pasienten har full kunnskap om sine rettighetet, at sykehuset forsikrer seg om dette
og kan dokumentere det.

Det var ved avdelingene ikke innfert rutine for aktivt 4 hjelpe pasienter som nzrmer seg fristbrudd, tl
annet behandlingssted. Det var heller ikke innfort rutine for 4 informere om konsekvenser og rettigheter
til pasienter ved fristbrudd.

I rutinen "Fristbrudd — forebygging og hindtering", som er av nyere dato enn "Ventelisteadministrering”,
er det ikke nevnt som et alternativ 4 ta kontakt med pasienten for 4 avklare om behandling kan vente. Det
er mulig rutinen er endret og at "Ventelisteadministrering” ikke er oppdatert." I sa fall bor den oppdateres
eller eventuelt erstattes. Det er uheldig med overlappende retningslinjer med forskjellig innhold.

Endelig kan det nevnes at det fremgir av saksbehandlingsreglene til Helfo at sykehusene som har
fristbrudd far anledning til 4 behandle pasienten ogsi etter fristbruddet, dersom det innen en da gir
HELFO tilbakemelding om at pasienten vil bli behandlet innen to uker fra HELFO tok kontakt. Etter
pasientrettighetsloven § 2-1 b fjerde ledd har pasienten krav pi behandling uten opphold ved fristbrudd. I
kommentaren til bestemmelsen og i forarbeidene fremgar det at det er en forutsetning for at sykehuset
skal kunne {4 behandle pasienten etter fristbruddet at de kan tilby behandling like raskt som en privat
institusjon. Etter saksbehandlingsrutinene til HELFO undersokes ikke subsidizre tilbud dersom sykehuset
tilbyr behandling innen 14 dager. Saksbehandlingsrutinene synes ikke & vare i samsvar med
pasientrettighetsloven § 2-1 b.

I intervjuer fremkommer det at det mange savner bedre opplering i bruk av de pasientadministrative
systemene for 4 kunne ivareta sine oppgaver pi en tilfredsstillende mate, og 4 utnytte de muligheter som
systemene gir for 4 sikre effektive arbeidsprosesser. Dette gjaldt bide merkantilt personell,
vurderingsansvarlige, behandlingsansvarlige og ledere pa ulike nivier. Avdelingene pipeker videre at
Pasdoc er mer ressurskrevende 4 bruke i forhold til tidligere systemer og at konverteringen fra tidligere
pasientadministrativt system har medfoert utfordringer. Det er ogsi en utfordring knyttet til at Pasdoc og
journalsystemet ikke er samkjorte, og det ikke er tilgang pa tvers av datasystemene pé grunn av ulike
databaser.
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4 Vedlegg

4.1 Dokumentoversikt

Dokumentasjon
Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. av 2. juli 1999 nr. 61 (spesialisthelsetjenesteloven).
Lov om pasientrettigheter av 2. juli 1999 nr. 63 (pasientrettighetsloven),
Lov om helsepersonell av 2. juli 1999 nt. 64 (helsepersonelloven).
Forskrift om prioritering av helsetjenesten, rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten, rett til behandling i
utlandet og om klagenemd av12. desember 2000 nr. 1208 (prioriteringsforskriften).
Forskrift om intern kontroll i sosial- og helsetjenesten av 20. desember 2002
Forsktift om ventelisteregistrering av 7. desember 2000
Sosial- og helsedirektoratet 2004: Rundskriv IS-12/2004: Lov om pasientrettigheter
Helsedirektoratet (2009): Rundskriv IS-10/2009: Ventelisterapportering til Notsk pasientregister
Helsedirektoratet (2010). Informasjon til pasienter som henvises tl spesialisthelsetjenesten.
Helsedirektoratet (2010), Ventetider og pasientrettigheter 2010, Norsk Pasientrepister.
Brev fra Helse- og omsorgsdepartementet til de regionale helseforetakene ang. fristbrudd, datert 20.09.2010
Brev fra Helse Sor-Ost til foretakene ang. fristbrudd, datert 22.08.2008 og 06.10.2010
Dokumentasjon pa ansvats- og myndighetsfordeling knyttet til ventelistefoting og endring av ventelister 1 de utvalgte
avdelingene
Korrespondanse i form av notater, e-post, referater, informasjonsskfiv m.m. mellom medlemmer i foretaksledelsen,
herunder de sentrale strategiske stabsavdelingene og de respektive avdelingene mht hindtering av ventelister, prioritering av
pasienter og fristbruddpasienter. Tilsvarende for korrespondanse mellom klinikkledelsen og de utvalgte avdelingene
Korrespondanse i form av notater, e-post, referater, informasjonsskriv m.m. pa avdelingene som er valgt ut
Referater fra oppfelgingsmoter mellom foretaksledelsen og de respektive klinikker (som er valgt ut), og oppfelgingsmeter
| mellom klinikkledelse og avdelingsledelse i de utvalgte avdelinger
Dokumenter/referater fra fagmeoter som gjeldet temaene som omfattes av revisjonen (ventelister, priotiteringer, fristbrudd)
Rutiner og prosedyter for oppdatering og endfinger av ventelister ved QUS og ved de utvalgte avdelinger
Rutiner og prosedyrer fort prioritering av enkeltpasienter i avdelingene som er valgt ut
Ventelister for foretaket som helhet og for de utvalgte klinikkene
Oversikt over pasienter med frstbrudd p.t
Avviksmeldinger i forhold til konsekvenset for fristbruddpasienter
Oversikt over pasientklager
Internrevisjonsrapporter som gjelder hvordan de utvalgte avdelingene planlegger, giennomforer, evaluerer og kotrigerer
avdelingene sin vitksomhet slik at pasienter sikres helsehjelp innen fastsatt frist
Oversikt over hvordan de utvalgte avdelingene planlegger og gjennomferer sin daglige aktivitet mht. ventelistehdndtering og
fristbrudd
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4.2 Intervjuoversikt

Nawn Rolle Avdeling :

Olav Roise Klinikkleder Klinikk for kirurgi og nevrofag

Trine Sand Kaastad Avdelingsleder Ortopedisk avdeling

Hebe Kvernmo Seksjonsoverlege Ortopedisk avdeling seksjon for o.ex
Lars-Eldar Myrseth Vurderingsansvarlig lege Ortopedisk avdeling seksjon for 0.ex

Gry Szlid Ventelisteansvarlig Ortopedisk avdeling seksjon for o.ex

Astrid Berge Olsen og Inger-Lise Pedersen Ledere for merkantilt personell Ortopedisk avdeling seksjon for o.ex

Kim Alexander Tenseth Avdelingsleder Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi

Therese Bjark Vurderingsansvarlig lege Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi
Kjartan Arctander Vurderingsansvarlig lege Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi
Mette Berg og Stein Groth Ventelisteansvatlige Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi

Anne Randi Hovie Atiestog

Leder for merkantilt personell

Avdeling for plastikk og rekonstruktiv kirurgi

_Sighjern Smeland Klinikkleder Kreft, kirurgi- og transplantasjonsklinikken
Kjell Tveit Avdelingsleder Avdeling for kreftbehandling
Ellen Schlichting Seksjonsoverlege Avdeling for kreftbehandling
seksjon for bryst og endoksinkirurgi
Ingvild Moberg Vurderingsansvatlig lege Avdeling for kreftbehandling
seksjon for bryst og endokrinkirurgi
Bent Trogstad Bungum Ventelisteansvarlig Avdeling for kreftbehandling
seksjon for bryst og endokrinkirurgi
Kari Graue Leder for merkantilt personell Avdeling for kreftbehandling

seksjon for bryst og endokrinkirurgi

Terje Rootwelt Klinikkleder Kvinne- og barneklinikken
Erik Rokkones Avdelingsleder Avdeling for gynekologisk kreft
Gunnar Balle Kristensen Seksjonsoverlege Avdeling fot gynekologisk kreft
Brynhildur Eyjofsdéttir Vurderingsansvarlig lege Avdeling for gynekologisk kreft
Svein Vossli Vurderingsansvatlig lege Avdeling for gynekologisk kreft
Mona Vinther Drvvoll Ventelisteansvarlig Avdeling for gynekologisk kreft
Marit Elise Lier Leder for merkantilt personell Avdeling for gynekologisk kreft
Ola Wiig Tillitsvalgt
Christian Grimsgaard Tillitsvalgt
Einar Hysing Medisinsk direktor, systemeier Adm. direktors stab
kliniske systemet
Roar Prydz Seksjonsleder for risikostyring og Adm.direktars stab
internkontroll
Bjern Magne Hansen Prosjektleder Helse Sor-Ost
Berit Herlofsen Spestalridgiver Helse Ser-st
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4.3 Revisjonskriterier

4.3.1 Vurdering og registrering av pasienter p venteliste

Ventelisteforskriften § 3 inneholder bestemmelser om registreting av pasienter pi venteliste. Pasienter
som et registrert for undersokelse eller behandling skal fores pa venteliste. Motsetningsvis skal pasienten
ikke registreres pé venteliste for det er bestemt om pasienten skal tilbys undetsokelse eller behandling ved
sykehuset/institusjonen (enheter som omfattes av forskriften).

Detsom en pasient ikke tilbys undersokelse eller behandling ved institusjonen han er henvist til, skal
henvisningen returneres umiddelbart. Pasienten vil da ikke pa noe tidspunkt ha vert oppfert pi det
avvisende sykehusets ventelister.

Pasienter som henvises til sykehuset og som blir tilbudt undersekelse eller behandling skal registretes pa
ventelisten — med mottaksdato. Mottaksdato er den dagen sykehuset mottok henvisningen. Denne datoen
et utgangspunktet for eventuelle frister som loper for undersokelse og behandling. Detsom pasienten er
henvist fra et annet sykehus, registreres ny mottaksdato. Mottaksdatoen som ble registrert ved sykehuset
pasienten er henvist fra, registreres som ansiennitetsdato. Det et da ansiennitetsdato som er
utgangspunktet for eventuelle frister.

Dersom mottaksdato — av en eller annen arsak — er ukjent, skal datoen for henvisningen brukes som
mottaksdato.

Vurderingsdato skal ogsé registreres.
Pasienter som trenger oyeblikkelig helsehjelp skal ikke registreres pa venteliste.
Pasienter kan ikke std pa mer enn en venteliste.

Det skal fremga av ventelisten om pasienten er en rettighetspasient eller en behovspasient. Bide pasienter
med rett til helsehjelp og pasienter med behov for helsehjelp fares altsa opp p4 venteliste, tnen pasienter
med rett til helsehjelp skal prioriteres. Dersom pasienten er en rettighetspasient, skal den rettslige fristen
for undersokelse eller behandling etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 b annet ledd fremg3 av
ventelisten.

I alle tilfeller skal det fremgi om det sokes innleggelse, dagbehandling eller poliklinisk behandling.
Departementet har videre uttalt at det mener at det bor fremgi fra hvilket fagomride pasienten, etter
spesialisthelsetjenestens vurdering, mest sannsynlig trenger helsehjelp.

Dersom en institusjon tilbyr samme behandling eller undersokelse pa flere forskjellige geografiske steder i
institusjonen, skal det fores egne ventelister for hvert behandlingssted. (Bestemmelsen ble gitt i 2004 i
tilknytning til strukturendringer som medferte at flere sykehus som tilbed samme behandling ble slitt
sammen, og hvor de tidligere behandlingstilbud ble opprettholdt pa fotskjellige geografiske steder. Det et
dermed ikke gitt at et sykehus, som alltid har vaert ett sykehus, som tilbyr samme behandling to forskjellige
steder, men for eksempel under samme organisatoriske avdeling og med de samme ansatte, ma fore to
forskjellige ventelistet.)
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4.3.2 Oppdateting og anvendelse 1 samsvar med gjeldende rettsregler som regulerer
venteliste-foring, samt foringer gitt av eier (RHFet og HOD)

Ventelisteforskriften § 4 fastsetter at ventelistene til enhver tid skal vare oppdatert og at pasienter som har
stitt pd venteliste i seks méineder ber kontaktes med foresporsel om henvisningen fortsatt er aktuell. T
dette ligger at sykehusene ikke bare lopende skal oppdatere ventelistene ettersom nye pasienter vurderes,
utredes, behandles, m.v., men at sykehuset ogsa i en grad skal felge opp ventelisten i seg selv.

4.3.3 Priotiteringer av enkeltpasienter internt i avdelingen og mellom avdelingene 1 OUS

Regelverket inneholder 1 liten grad regler om prioritering — eller rangering — mellom pasienter.
Prioriteringsforskriften inneholder forst og fremst bestemmelser om hvilke pasienter som skal prioritetes i
den forstand at de har rett til nedvendig helsehjelp og en rettslig frist for behandling og hvilke pasienter
som har behov for behandling, men som ikke skal prioriteres og som ikke skal har rett til konkret rettslig
bindende behandlingsfrist. Rettighetspasientene skal prioriteres foran behovspasientene.

Utgangspunktet er at retten til rettighetspasientene er ivaretatt si lenge de far behandling innen den
rettslige frist som blir fastsatt. Utgangspunktet synes videre 4 vzre at rettighetspasientene skal behandles i
den rekkefolgen som pasientenes behandlingsfrist tilsier — systemet tilsier at jo nzermere en kommer en
pasients behandlingsfrist, jo mer prekart er behovet for behandling. Dette utgangspunktet er imidlertid
ikke absolutt, og det kan vaere bide praktiske og medisinske 4rsaker til at ventelisten med utgangspunkt 1
behandlingsfristen fravikes. For nermete detaljer vises det til redegjorelsen for ventelistet og prioriteting
mellom pasienter.

4.3.4 Krav til avdelingenes oversikt over ventelistene for 4 sikre en realistisk
fristfastsettelse for pasienter/ pasientgrupper i avdelingen, foretaket, regionen og pa
landsbasis?

For rettighetspasienter skal behandlingsfristen utelukkende settes ut i fra en medisinsk vurdering.

4.3.5 Formilstjenlig fordeling og fastsettelse av frister mellom rettighetspasienter og
behovspasienter, sett i forhold til alvorlighetsgrad og prioritering

Rettighetspasienter skal 1 utgangspunktet prioriteres foran behovspasienter. Behovspasienter skal som
hovedregel ikke fortrenge rettighetspasienter.

4.3.6 Henvising av pasientet/ pasientgrupper til OUS som ikke skulle vart henvist til
OUS, eller som med fordel kunne vart henvist til andre HF

Pasientene har i utgangspunktet rett til fritt sykehusvalg. Sykehusene kan imidlertid avvise pasienter fra
andre regioner og pasienter som allerede stir pa venteliste et annet sted. Muligheten til avvisning av
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pasienter fra andre regioner er imidlertid begrenset hvor sykehuset har en funksjon innen det aktuelle
medisinske omradet utover egen region.

Det har ogsa vert anfert at sykehusene kan avvise pasienter fra egen region dersom sykehuset ikke har
kapasitet til 4 behandle pasienten innen en eventuell rettslig behandlingsfist som settes for
rettighetspasienter. Foreliggende rettskilder synes imidlertid ikke 4 stotte en slik tolkning.

4.3.7 Internkontroll

Spesialisthelsetjenesten er gjennom forskrift om internkontroll i sosial- og helsetjenesten av 20. desember
2002 nr. 1731 pélagt 4 gjennomfore internkontroll, jf. lov om statlig tilsyn med helsetjenesten § 3 forste
ledd.

Tilsynsloven § 3 forste ledd uavhengig av om virksomheten drives med eller uten avtale med det
offentlige.

I rundskrivets kapittel 3 redegjores det nzrmere for innholdet i de ovennevnte punktene i
intetnkontrollforskriften. Innledningsvis papekes det at internkontrollforskriften forst og fremst fastsetter
hvilke funksjoner internkontrollen skal ivareta, ikke hvordan dette skal gjores.

437 §4 —Innholdet i internkontrollen*

De virksomhetene denne forskriften omfatter, er svart ulike med hensyn til oppgaver, organisering, ledelse og
storrelse. Det finnes mange alternative mdter 4 organisere og styre virksomhet og arbeidsprosesser pé. Forskriften
fastsetter ikke en detaljert standardmal for hvordan internkontrollen i den enkelte vitksomhet skal se ut, men
beskriver hvilke funksjoner internkontrollen skal ivareta. Virksomhetene stilles langt pd vei fritt til 4 bestemme
hvilke prosedyrer og andre administrative tiltak internkontrollen skal omfatte.

Det er likevel noen grunnleggende elementer som ma vaere pé plass for at virksomheten skal ha tilstrekkelig
internkontroll. Dette framgér av forskriften § 4 bokstav a) til h), der det heter at den/de ansvarlige for
virksomheten skal:
a) beskrive virksomhetens hovedoppgaver og mal, herunder mil for forbedringsarbeidet samt hvordan
virksomheten er organisert. Det skal klart fremgi hvordan ansvar, oppgaver og myndighet er fordelt,

b) sikre tilgang til aktuelle lover og forskrifter som gjelder for virksomheten,

c) sorge for at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunnskap og ferdigheter innenfor det aktuelle fagfeltet samt om
virksomhetens internkontroll,

d) setge for at arbeidstakerne medvirker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes,
€) gjore bruk av etfatinger fra pasienter/tjenestemottakere og parerende til forbedring av virksomheten,

f) skaffe oversikt over omrider i vitksomheten hvor det
a. er fare for svikt eller mangel pi oppfyllelse av myndighetskrav,

g) utvikle, iverksette, kontrollere, evaluere og forbedre nedvendige prosedyrer, instrukser, rutiner eller andre
tiltak for & avdekke, rette opp og forebygge overtredelse av sosial- og helselovgivningen,

4 Rundskriv 15-1183, kapittel 3
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h) foreta systematisk overviking og gjennomgang av internkontrollen for 4 sikre at den fungerer som forutsatt
og bidrar til kontinuerlig forbedring i virksomheten

Vektleggingen av de ulike elementene vil variere avhengig av vitksomhetens karakter, jf. § 4, forste ledd.
Nedenfor utdypes disse punktene og eksempler pa tiltak og dokumentasjon blir gitt.

4.3.8 Revisjonskriterier - handtering og ptiotitering av pasienter i tilfeller hvor det er
dpenbart at det vil skje fristbrudd

4.3.8.1 Informasjon til pasientene, hvor det er dpenbart at fristbrudd vil skje
Helse- og omsorgsdepartementet har uttalt seg om sporsmalet i et brev som bl.a. ble sendt til de Regionale
Helseforetakene og oversendt fra Helse Ser-@st til helseforetakene 6. oktober 2010.

Brevet inneholder et avsnitt med overskriften "Narmere om kravet til informasjon". Avsnittet inneholder
forst flere henvisninger til pasientrettighetsloven, prioriteringsforskriften, samt forarbeider, uten at det
tilfoyes noen selvstendig vurdering,

Deretter foretar departementet en presiserende fortolkning. Departementet uttaler at
spesialisthelsetjenesten ma vurdere om den informasjon som er gitt er tilstrekkelig til at pasienten hat
forstatt innholdet.

Videre gir departementet uttrykk for at det generelle informasjonsskrivet som skal deles ut i tilknytning til
fastsetting av den individuelle fristen for rettighetspasienter ikke vil vaere tilstrekkelig informasjon nir
helseforetaket ser at fristen ikke vil bli holdt. Departementet viser i den forbindelse béde til reglene om
informasjon i pasientrettighetsloven, m.v., men ogsa til prinsippet om forsvatlig behandling.

Departementet knytter helseforetakets ansvar for behandling innen fristen sammen med plikten til 4 gi
informasjon og uttaler at helseforetaket forst ma forseke 4 skaffe et tilbud innen fristen og detsom dette
ikke er mulig, skal pasienten straks informeres om dette. Videre ma pasienten informeres om hvilken
betydning den manglende behandlingen har for pasientens helse og pasienten mi igjen informeres om
sine rettigheter.

4.3.9 Hiandtering og ptoritering av pasienter hvor fristbrudd har skjedd

4.3.9.1 Pasienter med konstatert fristbrudd

Sykehuset har det primare ansvaret for pasienten ogsa etter fristbruddet. Dersom sykehuset ettet
fristbruddet kan tilby pasienten behandling like raskt som et subsidiztt privat tilbud, har sykehuset i
utgangspunktet anledning til dette. Det er ikke gitt konkrete regler som fastsetter hvordan sykehusene skal
hindtere pasienter etter at fristbrudd har skjedd.
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Hvotdan sykehusene skal hindtere disse pasientene m4 utledes av genetelle prinsipper og overordnede
tegler eller tilgrensende regler — for eksempel, som nevnt, det fothold at sykehuset fortsatt har det
primzre ansvaret for pasienten, hensynet til forsvarlig behandling og pasientens rett til informasjon. Se
beskrivelsen av departementets uttalelse om pasientens rett til informasjon ovenfor, samt redegjorelsen
for rettighetspasienters rett til informasjon.

4.3.10 Pasienter (tettighets- og behovspasienter) som stir pa venteliste og hvor det er
registrert fristbrudd, hdndtering tilbud om evt. annet behandlingssted mm?

Helse- og omsorgsdepartementet har uttalt seg om spersmalet i et brev som bl.a. ble sendt til de Regionale
Helseforetakene og oversendt fra Helse Sor-@st til helseforetakene 6. oktober 2010.

Brevet inneholder et avsnitt med overskriften "Nzrmere om kravet til informasjon". Avsnittet inneholder
forst flere henvisninger til pasientrettighetsloven, priotiteringsforskriften, samt forarbeider, uten at det
tilfoyes noen selvstendig vurdering.

Deretter foretar departementet en presiserende fortolkning. Departementet uttaler at
spesialisthelsetjenesten ma vurdere om den informasjon som er gitt er tilstrekkelig til at pasienten har
forstatt innholdet.

Videre gir departementet uttrykk for at det generelle informasjonssktivet som skal deles ut i tilknytning til
fastsetting av den individuelle fristen for rettighetspasienter ikke vil vaere tilstrekkelig informasjon nar
helseforetaket ser at fristen ikke vil bli holdt. Departementet viser i den forbindelse bide til reglene om
informasjon i pasientrettighetsloven, m.v., men ogs3 til prinsippet om fotsvatlig behandling.

Departementet knytter helseforetakets ansvar for behandling innen fristen sammen med plikten tl 4 gi
informasjon og uttaler at helseforetaket forst mi forseke 3 skaffe et tilbud innen fristen og detsom dette
ikke er mulig, skal pasienten straks informeres om dette. Videre ma pasienten informeres om hvilken
betydning den manglende behandlingen har for pasientens helse og pasienten mai igjen infotmetes om
sine rettigheter.

Se for ovrig redegjorelsen for rettighetspasienters rett til informasjon.

Sykehuset har det primare ansvaret for pasienten ogsi etter at fristbruddet. Detsom sykehuset ettet
fristbruddet kan tilby pasienten behandling like raskt som et subsidiert ptrivat tilbud, hat sykehuset i
utgangspunktet anledning til dette. Det er ikke gitt konkrete regler som fastsetter hvordan sykehusene skal
hindtere pasienter etter at fristbrudd har skjedd. Hvordan sykehusene skal handtere disse pasientene mi
utledes av generelle prinsipper og overordnede regler eller tilgrensende regler — for eksempel, som nevnt,
det forhold at sykehuset fortsatt har det primare ansvaret for pasienten, hensynet til forsvarlig behandling
og pasientens rett til informasjon.

4.3.11 Pasienter (rettighets- og behovspasienter) som stir pa venteliste og hvor det er
registrert fristbrudd, handtering tilbud om evt. annet behandlingssted mm?

Helse- og omsorgsdepartementet har uttalt seg om spersmalet 1 et brev som bl.a. ble sendt til de Regionale
Helseforetakene og oversendt fra Helse Sor-Ost til helseforetakene 6. oktober 2010.

Brevet inneholdert et avsnitt med overskriften "Nzrmere om kravet til informasjon". Avsnittet inneholder
torst flere henvisninger til pasientrettighetsloven, prioriteringsforskriften, samt forarbeider, uten at det
tilfayes noen selvstendig vurdeting.
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Deretter foretar departementet en presiserende fortolkning. Departementet uttaler at
spesialisthelsetjenesten mé vurdere om den informasjon som er gitt er tilstrekkelig til at pasienten har
forstatt innholdet.

Videre gir departementet uttrykk for at det generelle informasjonsskrivet som skal deles ut 1 tilknytning til
fastsetting av den individuelle fristen for rettighetspasienter ikke vil vare tilstrekkelig informasjon nér
helseforetaket ser at fristen ikke vil bli holdt. Departementet viser i den forbindelse béde til reglene om
informasjon 1 pasientrettighetsloven, m.v., men ogsi til prinsippet om forsvatlig behandling.

Departementet knytter helseforetakets ansvar for behandling innen fristen sammen med plikten til 4 gi
informasjon og uttaler at helseforetaket forst ma forsoke 4 skaffe et tilbud innen fristen og dersom dette
ikke er mulig, skal pasienten straks informeres om dette. Videre ma pasienten informeres om hvilken
betydning den manglende behandlingen har for pasientens helse og pasienten mé igjen informeres om
sine rettigheter.

Sykehuset har det ptimare ansvaret for pasienten ogsi etter at fristbruddet. Dersom sykehuset etter
fristbruddet kan tilby pasienten behandling like raskt som et subsidizrt privat tilbud, har sykehuset 1
utgangspunktet anledning til dette. Det er ikke gitt konkrete regler som fastsetter hvordan sykehusene skal
handtere pasienter etter at fristbrudd har skjedd. Hvordan sykehusene skal hindtere disse pasientene ma
utledes av generelle prinsipper og overordnede regler eller tilgrensende regler — for eksempel, som nevnt,
det forhold at sykehuset fortsatt har det primare ansvaret for pasienten, hensynet til forsvarlig behandling
og pasientens rett til informasjon. Se beskrivelsen av departementets uttalelse om pasientens rett til
informasjon ovenfor, samt redegjerelsen for rettighetspasienters rett til informasjon.

4.3.12 Konsekvenser knyttet til fristbrudd for den enkelte pasient mht medisinsk
forsvatlighet
Behandlingsfristen skal for rettighetspasienters vedkommende settes med en margin slik at behandlingen

ikke er uforsvarlig i det behandlingsfristen utleper. Behandlingsfrisen skal settes slik at det vil vere tid til 3
skaffe alternativ behandling fer uforsvarlighet inntrer.
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4.4 Gjennomgitte rutiner nivd 1 OUS

Oversikt over gjennomgitte dokumenter

Nr. | Dokumentnavn Dokumenttype Dato Sentralt innhold

1 Ventelisteadministrering Retningslinje 12.10.10 Dokumentet inneholder overordnede
retningslinjer for administrasjon av ventelister.
Formalet et 4 sikre av ventelister blir hdndtert
korrekt og praktiseres likt ved alle avdelinger.
Ansvar og oppgaver fordels mellom
klinikkleder, medisinsk ansvarlig i avdeling og
annet personell som hindterer ventelister.
Dokumentet lister opp syv punkter som
personell med delegett ansvar for
ventelisteforing/oppfolgning skal sjekke daglig.
Sjekklisten dekker sentrale fothold for 4 sikre
riktig behandling av pasienter i forlep og angir
hvordan rettighetspasienter skal felgens
opp/hindteres fot 4 sikre riktig ventelistefotlop.
Vedlagt dokumentet folger et skjema for

| "Egenkoniroll ventelistefoting/hindteting",

2 Usnskede hendelser og Prosedyre - Ansattes registrering av usnskede hendelser og
risikoforhold — registrering lederes drsaksanalyse og forbedringstiltak.
og analyse av avvik Manglende oppfyllelse av pasientrettigheter er et

av flere forhold som er angitt som
registreringspliktig.

3 Saksbehandling ved Rutine (for HELFO) 1.10. - | HELFOS retningslinjer for saksbehandlingen —

| HELFOQO pasientformidling til informasjon for ansatte QUS.

4 Kontaktpersoner knyttet til | Skjema 12.09.11 Skjema for kvinne og bameklinikken med
henvendelser fra HELFO kontaktpersoner for HELFO.

5 Ml for kvalitetsarbeid Avtale 17.03.12 Dokumentet inneholder statistikk om
2012, Kvinne — og ventetider, pasientforlep, m.v., rapport og mil
batneklinikken for kunnskapsutvikling og god praksis,

mobilisering av medarbeidere og ledere,
avvikshandtering og forbedringsarbeid.

Informasjon om egenrevisjon og tilsyn.

Risikostyring og brukererfaring,

6 Funksjonsansvar for Stillingsbheskrivelse 09.11.11 Dokumentet inneholder angivelse av rutiner,
personell som handterer oppgaver, ansvarsomrider og kvalifikasjons- og
ventelister pd enhetsniva kompetansekrav for personell som hindteter

ventelister pA enhetsnivi.

7 Funksjonsbeskrivelse for Stillingsbesktivelse 28.11.11 Dokumentet inneholder angivelse av rutiner,
ventelisteansvarlig pa oppgavet, ansvarsomrader og kvalifikasjons- og
avdelingsnivi kompetansekrav for ventelisteansvarlig pi

avdelingsnivi.

8 Funksjonsbeskrivelse for Stllingsbeskrvelse 06.02.12 Dokumentet inncholder angivelse av rutiner,
ventelisteansvarlig pa oppgavet, ansvarsomrider og kvalifikasjons- og
Kklinikknivi kompetansekrav for ventelisteansvarlig pa

klinikkniv4.

9 Funksjonsbeskrivelse: Stillingsbeskrivelse 09.11.11 Dokumentet inneholdet angivelse av rutiner,
Kontaktperson for oppgavet, ansvarsomrider og kvalifikasjons- og
ventelister og fristbrudd i kompetansekrav for kontaktperson for
sentral stab ventelister og fristbrudd i sentral stab

10 | Nettverk for henvisninger, | Mandat 09.03.11 Nettverket er sykehusets overordnede nettverk i
ventelister og fristbrudd forhold henvisninger, ventelister og fristbrudd.

Dokumentet inneholder beskrivelse av
nettverkets sammensetning og oppgaver.

11 | Ventelistenettverk KVB Mandat 11.01.11 Nettvetk for overvakning av
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ventelistehidndtering 1 alle avdelinger i Kvinne-
og barneklinikken. Dokumentet inneholder
beskrivelse av nettverkets oppgaver.

12 | Mottak av henvisninger til | Retningslinje 29.03.12 Rutiner og ansvarsfordeling for praktisk
Avdeling for bryst- og hindtering av henvisninger til Avdeling for
endokrinkrinkirurgi bryst- og endokrinkrinkirurgi. (def. av

ansiennitetsdato upresis/feil)

13 | Kontroll av pasientaktivitet | Retningslinje 15.03.12 Ansvar og fremgangsmate for kontroll av
pasientaktivitet ved Avdeling for bryst- og
endokrinkrinkirurgi. _

14 | Registrering av pasient i Prosedyre 26.01.12 Dokumentet angir ansvar for at prosedyre folges
pasientadministrativt og fremgangsmaten ved registrering av pasient
system ved i pasientadministrativt system.

15 | Start av helsehjelp — Prosedyre 07.03.12 Dokumentet fordeler ansvar for at prosedyren
avslutte ventetid er 1 trid med regelverket, ansvar for forholdene i

Kklinikken et slik at prosedyrer folges, ansvar for
informasjon og opplaring av ansatte og ansvar
for at prosedyre blir fulgt i den enkelte klinikk.
Videte angis hovedlinjene for nér behandling er
startet/ventetd avsluttet.

16 | Mottak og vurdering av Prosedyre 12.10.10 Prosedyre for alle som behandler eksterne
eksterne henvisninger henvisninger. Fastsetter ansvar og retningslinjer

for fremgangsmaite ved mottak av eksterne
henvsinger.

17 | Fudstbrudd — forebygging Instruks 06.02.12 Instruks for forebygging og hindtering av

og hindtering

fristbrudd. Fullstendig ansvarsoversikt og
beskrivelse av fremgangsmaite ved fare for
fristbrudd og ved fristbrudd.
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