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1 Innledning og bakgrunn

Prosjektet pasientsikkerhet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid, med kortnavnet ”Glemt av
sykehuset” ble vedtatt iverksatt av Styret for Helse Sor-Ost RHF 1 058/2011 (14.9.2011). Prosjektet
er regionalt og har deltakelse fra alle helseforetak samt private ideelle sykehus. Det skal fasilitere
lzering, erfaringsutveksling og standardisering av arbeidsprosessene i det pasientadministrative
arbeidet for 4 sikre korrekt og trygg oppfolgning av pasientene.

En sentral del av arbeidet i det regionale prosjektet har vert a identifisere svakheter og mangler i
det pasientadministrative arbeidet og vurdere arsakene til at dette skjer. En har i arbeidet
gjennomgatt en komplisert klinisk hverdag delt pasientforlopet inn i syv sekvenser:

Venteperiode start helsehjelp

Vurdere
henwsnlng henvisning

Vurderingsperiode Ventetid Behandlingsperiode
*Mottaks /- +Vurdarings- Fristdato start *Behandling

ansiennitets frist ; slutt
dsto £ helzehjelp

Pa bakgrunn av gjennomgangen er det blitt definert forbedringsomrader, se oversikt under. Innenfor
hvert av disse omradene er det detaljert beskrevet hva som er korrekt bruk av det
pasientadministrative verktoyet. Det stilles dels konkrete og absolutte krav der det er avgjorende for
pasientflyten i PAS at det ikke forekommer avvikende bruk av systemet, dels gis det veiledning pa
omrader der en erfarer uklarhet knyttet til begrepsforstaelser m.v.

1.1 Dokumentets status og oversikt over tidligere utsendte tiltakspakker -
versjonshistorikk

Dette samledokumentet erstatter brev med tiltakspakker og brev vedr. ledelsesmessig oppfelging
gjennom rapporteringsrutiner, som ble sendt fra Helse Sor-@st RHF til helseforetak og private,
ideelle sykehus med driftsavtaler sommeren 2012, se oversikt under. Dette for at helseforetakene og
de private, ideelle sykehusene lettere skal kunne holde oversikt og folge opp kravene og
anbefalingene, samt for 4 ha et samlet dokument hvor nedvendige oppdateringer kan gjores.

I dialog mellom det regionale prosjektsekretariatet og de lokale kontaktpersonene i prosjektet
”Glemt av sykehuset” har det kommet innspill til presiseringer og forbedringer. Underveis har det
ogsa fremkommet nye utfordringer og problemstillinger som en gjennom prosjektet, og dels 1
samarbeid med DIPS systemforvalterforum HSO, har funnet tilnerminger til, se bl.a. kapittel 2.6 om
mellomlosning for viderehenvisninger.

Et forste utkast til dette samledokumentet har vert pa innspillsrunde til alle helseforetak og private,
ideelle sykehus ved kontaktpersonene. Enkelte onsket en disposisjon som differensierte mellom
krav, anbefalinger og begrepsavklaringer. I dokumentet har en funnet det mest hensiktsmessig a
disponere innholdselementene ut fra innsatsomradene, se kap 1,2, og etter pasientforlopet som er
benyttet av Konsernrevisjonen i deres revisjoner og som prosjektet siden har hatt som utgangspunkt
for gjennomganger og forbedringer, se flytdiagrammet over.



Versjonshistorikk og beskrivelse av hvilke endringer som er gjort, fremkommer i tabell under:

Omrade Tilradninger - innspillsrunde | Tiltak — Endringer i revidert
vedtatt samledokument
versjon (dette)

Oppfolgning av apne 11/00358-101 — 10.04.2012 12/00487-29 — | Kun redaksjonell endring:

journaldokumenter og ikke- Anmodning om tilbakemelding og 4.6.2012 presiseringer og

signerte provesvar

supplerende innspill innen 30.04.2012.

omstrukturering

Mottak og handtering av
henvisninger

11/00358-99 — 10.04.2012
Tilrddninger om standardiserte rutiner
m.v. for 4 sikre pasientoppfoelgning.
Anmodning om tilbakemeldinger og
supplerende innspill innen 30.04.2012.

Inkludert "Rapport arbeidsgruppe
henvisninger/venteliste/ fristbrudd”
som vedlegg.

12/00487-29 —
4.6.2012

Kun redaksjonell endring:
presiseringer og
omstrukturering

Pasient uten avtalt videre
oppfolgning

11/00358-100 — 10.04.2012
Anmodning om kommentarer og
supplerende innspill innen 30.04.2012.

12/00487-29 —
4.6.2012

Justert og konkretisert
tekst basert pa innspill og
dialog i arbeidssamling i
”Glemt av sykehuset” 25.
oktober 2012

Avslutning av arbeidsforhold

11/00358-107 — 30.04.2012
Tilrddninger om standardiserte rutiner
m.v. for 4 sikre pasientoppfoelgning.
Anmodning om tilbakemeldinger og
supplerende innspill innen 25.05.2012.

12/00487-48 —
28.06.2012

Kun mindre redaksjonelle
justeringer

Pasientinformasjon i andre
systemer enn hoved-EP]J-
systemet

Ingen innspillsrunde

12/00487-48 —
28.06.2012

Kun mindre redaksjonelle
justeringer

Ledelsesmessig oppfolgning
gjennom rapporteringsrutiner,
inkludert vedlegg med oversikt
over rapporter for bruk i intern
oppfolging, inkludert en rekke
vedlegg med (eksempler pd)
eksisterende materiale

Ingen innspillsrunde

12/00487-49 —
4.7.2012

Det er gjort endringer i
gjeldende versjon ihht
innspill pd arbeidssamling
i Glemt av sykehuset
25.1.2013 og innspill fra
DIPS
systemforvalterforum
HS® i e-post av
27.2.2013. Endringer er
merket med bla kursivert
skrift.

Opplaring som sentralt
virkemiddel

Ingen innspillsrunde

12/00487-50 —
4.7.2012

Merk at dette brevet med
vedlegg ikke er redigert,
og det er ikke inntatt i
dette samledokumentet.
Dokumentene er
tilgjengelig pd prosjekt
Glemt av sykehuset sin
nettside pd www.helse-
SOrost.no

Overforing av vurdert
henvisning mellom foretak -
Utskrift av henvisning i DIPS

Brev av 4.3.2013 vedr. Oppfolging av
tilsyn med spesialisthelsetjenestens
handtering og vurdering
avhenvisninger og utredning -
Mellomlesning knyttet til avvik
vedrorende
mottaksdato/ansiennitetsdato.

08/00672-30 —
4.3.2013

Ingen endring
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2 Tiltaksomrader

I dette samledokumentet er det tiltak innenfor folgende omrader som er beskrevet:

Oppfolgning av dpne journaldokumenter og ikke-signerte provesvar
Mottak og handtering av henvisninger

Pasient uten avtalt videre oppfolgning

Krav til rutiner ved avslutning av arbeidsforhold

Krav knyttet til bruk av EPJ-systemer ut over hovedsystem
Mellomlosning kayttet til avvik vedrerende mottaksdato/ansiennitetsdato
Rapporteringsrutiner, som ledd i det lokale ledelsesinformasjonssystemet

Behov for dynamisk tiltaksdokument

Gjennom prosjektet Dks pasientsikkerbet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid, ”Glemt av
sykehuset”, avdekker en ved jevne mellomrom nye problemstillinger hvor det er behov for felles
tilnaerminger og losninger for a sikre forbedring i det pasientadministrative arbeidet. Det vil derfor
kunne bli aktuelt 4 revidere dette dokumentet ved jevne mellomrom.

Det er gjort endringer i gieldende versjon ibbt innspill pa arbeidssamling i Glemt av sykehuset 25.1.2013 og innspill fra DIPS
systemforvalterfornm HSO i e-post av 27.2.2013. Endringer er merket med bla kursivert skrif?.



2.1 Oppfoelging av apne journaldokumenter og ikke-signerte
prgvesvar

Merknad til kolonnen Ansvar/malgruppe: Her setter helseforetaket/ sykebuset inn hvor ansvar skal plasseres/ hvem
som er malgruppe. 1 perioden hvor prosjektet "Okt pasientsikkerbet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid”, kalt
"Glemt av sykehuset” pagar, dvs ut 2013, melder prosjektets lokale kontaktperson status til prosjektsekretariatet pa bvert ay
punfktene i dette dokumentet. Utfordringer og losningsforslag droftes i plenum i de regionale arbeidssamlingene.

I kolonnen fremkommer det for noen punkter merknader om at ansvaret ligger hos systemleverandor, hos Sykehuspartner eller at
det pdgar regionalt arbeid.

Tema / konkret forslag Ansvar / malgruppe i Plass for interne merknader

[XX] HF og evt statusrapportering

Journaldokumenter skal godkjennes omgaende, og ma ikke
bli mer enn 14 dager gamle.

Provesvar skal signeres fortlopende av ansvarlig behandler.
Rapport 9582 skal kjores hver annen uke for 4 sikre at
oppgaver blir kontinuerlig ferdigstilte.

For oversikt over usignerte provesvar ma rapport 9854 kjores.

Prosedyre for bruker, leder, avdelingssjef og klinikksjef som
tydeliggjor ansvaret for handtering av dpne journaldokumenter
og signering av provesvar, skal foreligge.

Ryddeprosjekt for 4 godkjenne og lukke dpne dokumenter,
og for 4 signere gamle provesvar ma gjennomfores. Dette skal
skje som en engangsaksjon.

Det ma dokumenteres med merknad som begrunner hvorfor
det er godkjent i ettertid, ogsd med referanse til prosedyre i
virksomhetens kvalitetssystem.

Tidskrav for fullfering. Det enkelte sykehus m4 sette opp en
egen plan for nar historiske dokumenter skal vare ferdig
gjennomgitt og lukket. Fremdrift folges gjennom rapportering
til det lokale styret.
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Tema / konkret forslag Ansvar / malgruppe i Plass for interne merknader

[XX] HF og evt statusrapportering

Réd for signering av historiske dokumenter

Medisinsk biokjemi:

o  Provesvar eldre enn seks méneder, kan autogodkjennes.

o  Provesvar som er eldre enn tre méneder og yngre enn seks
maneder kan autogodkjennes om alle svarene pa
rekvisisjonen er innenfor normalomréidet. Om ett av svarene
er utenfor normalomridet, m4 svarene i den aktuelle
rekvisisjonen godkjennes manuelt.

o  Provesvar som er ferskere enn tre méneder ma godkjennes
manuelt.

Mikrobiologi og immunologi / immunhematologi /
transfusjonsmedisin:

o  Provesvar eldre enn scks maneder kan autosigneres.
o  Alle andre provesvar godkjennes manuelt.

Patologisvar (inkl. histologi):
Ma alltid signeres manuelt, det gjelder bade forelopige og endelige
svat.

Bildediagnostikk / radiologisvar:

o  Skal godkjennes manuelt.

o Ved endringer fra opprinnelig svar, ma dette synliggjores.
Alle versjoner av svaret skal vurderes og godkjennes.

Opplering

Det skal gis obligatorisk opplering til brukerne i signering av
provesvar og godkjenning av journaldokumenter. Hver enkelt
ma ha forstdelse for hva det vil si 4 signere provesvar og
dokumenter.

Det skal ogsa gis opplaring til merkantilt personell i bruk av
Dips-rapporter for kvalitetssikring av signerte oppgaver Se
punkt 1.8. Veileder for uttrekkskriterier og kolonnesortering i
DIPS, er utarbeidet av Glemt av sykehuset og tilgjengelig til
bruk.

Veilederen redegjor for hvilke rapporter som mi eller bor
kjores og hvordan, for 4 sikre intern kontroll med at
pasientadministrative rutiner faktisk folges, og jfr brev fra RHF
til HE av 4. juli 2012 ”Ledelsesmessig oppfolging gjennom
rapporteringsrutiner”, HSOs ref 12/00487-49.

Autosignering av provesvar frarddes, (ogsd for svar som er
innenfor normalomradet), fordi det alltid bor gjores en klinisk
vurdering av svaret. Vektlegg i stedet god opplaring i
hensiktsmessig arbeidsflyt.

Framholde det ansvaret som linjeledelsen har ogsa for provesvar.
Det er nodvendig 4 folge opp av provesvar handteres korrekt.
Opplaring ut fra dette.

Overviking av signering av laboratotiesvar ma veare en av
oppgavene til en overordnet kontrollerfunksjon pa foretaket.




Tema / konkret forslag

Ansvar / malgruppe i Plass for interne merknader

[XX] HF

og evt statusrapportering

Opplaring og presentasjon av aktuell lasninger for bedre rutiner i
signering av provesvar eller andre endringer i hverdagen.
Opplaringspakker — og hensiktsmessig omfang pa disse,
tilretteleggelse for repetisjon og sma drypp i den kliniske
hverdagen.

Krav til leverander

Mulighet til versjonskontroll, dvs kunne spore hvem som sist
har skrevet eller gjort endringer i dokumentet, og nar
endringene ble gjort.

Bedre verktoy for markering av provesvar som trenger
ytterligere oppfolgning (md kunne gjenfinnes enkelt, og
markeringen ogsa oppheves enkelt)

Ikke HF-ansvar
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2.2 Mottak og handtering av henvisninger

Merknad til kolonnen Ansvar/malgruppe: Her setter helseforetaket/ sykehuset inn hvor ansvar skal plasseres/ hvem
som er malgruppe. 1 perioden hvor prosjektet Okt pasientsikkerbet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid”, kalt
"Glemt av sykehuset” pagar, dvs ut 2013, melder prosjektets lokale kontakiperson status til prosjektsekretariatet pd hvert av
puntktene i dette dokumentet. Utfordringer og losningsforslag droftes i plenumr i de regionale arbeidssamlingene.

1 kolonnen fremkommer det for noen punkter merknader om at ansvaret ligger hos systemleverandor, hos Sykehuspartner eller at
det pagar regionalt arbeid.

Tema / konkret forslag Ansvar / malgruppe Status/merknad

Henvisninger bor adresseres til felles atbeidsgrupper.
Adressering til enkeltleger bor unngis.

For 4 redusere sirbarhet og sikre tilstrekkelig bred tilnzrming,
bor henvisningene innenfor hvert fagfelt vurderes av to til fem
leger.

Det skal gis en gjennomgang av definisjoner for 4 sikre lik
forstielse og lik registrering.

Se Rapport henvisninger/venteliste/ fristbrudd, datert
12.11.2010.

Réd:
Ved henvisning til oppfoelging tilbake til sekreterene, anbefales
bruk av arbeidsflyt og felles arbeidsgrupper.




Tema / konkret forslag

(mottak og hindtering av henvisninger)

Helsedirektoratets prioriteringsveiledere for prioritering til
spesialisthelsetjenesten skal brukes.

Veilederne skal vare beslutningsstotte for de som vurderer
henvisninger til spesialisthelsetjenesten og dermed gjore det
enklere 4 prioritere.

Prioriteringsveilederne er ogsa et redskap for en mer ensartet
prioriteringspraksis, pa tvers av helseforetakene.

Gjore kjent krav, ansvarsomrader og definisjoner for 4 sikre
lik forstdelse og registrering, se “Rapport fra arbeidsgruppe
henvisninger/venteliste/ fristbrudd” fra HSQ), datert
12.11.2010.

Leger:

Leger som skal vurdere henvisinger, skal ha fitt opplaring til 4
gjore vurderinger innenfor sitt fagfelt.

Opplaringen bor vare obligatorisk og repeteres.

Opplaring ma ogsa inkludere korrekt fastsettelse av “ventetid
slutt” for pasienten, se veileder fra Helsedirektoratet (pa
leeringsportalen).

Sekretaropplaering:

Sekreterer som skal registrere henvisninger, skal ha opplaring
som sikrer korrekt registrering av pasienten gjennom hele
henvisningsforlopet. Opplaeringen skal vare obligatorisk, og
gis for tildeling av oppgaven. Opplaringen bor repeteres.
Tilbud om time til pasienten bor gis allerede i det forste brevet
fra sykehuset, ikke bare beskjed om at henvisningen er
mottatt.

Sentrale elementer i oppleringen:
e Det er viktig at det gis opplaring i 4 oppdage risiko
for fristbrudd tidlig nok til 4 sikre at pasienten gis
tilbud innen forsvarlig tid.

Sekretarer ved hver enhet (seksjon / avdeling) mé
kjore ut DIPS-rapport minst hver annen uke — og da
for potensielle fristbrudd fire uker frem i tid.

e  Rutiner for rydding og vedlikehold av ventelister. Se
Rapportt henvisninger/venteliste/fristbrudd datert
12.11.2010, og DIPS-rapporter under.

Opplaering i lover, forskrifter og myndighetenes krav HS® ved Standardiserings

Ansvar / malgruppe Status/merknad

prosjektet vil 1 2013 sette
opp en standard
opplaringspakke.

Tema for dialog med primaerhelsetjenesten:

Det bor etterstreves god samhandling med
primarhelsetjenesten for 4 sikre god pasienthandtering.
Folgende tema kan vare aktuelle for diskusjon og avklaring:
Hva er en relevant og god henvisning? Hvordan sikre korrekt
bruk av NHN Adresseregister, hvordan unngd henvisninger til
flere sykehus parallelt?
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Tema / konkret forslag

Informasjonen i pasientbrev:
Prosjektet anbefaler fortsatt arbeid med 4 standardisere
innhold og informasjon i pasientbrev. Det ma komme tydelig
frem for pasienten hva som er konkludert bide iht rettigheter
og utrednings eller behandlingsopplegg. Det mi vare et
tydelig skille mellom generell informasjon
(standardformuleringer) og konkret informasjon knyttet til den
enkelte pasienten.

Det bor fremkomme at fastlege / henvisende lege er det
primare kontaktpunktet for pasienten inntil pasienten er
ankommet sykehuset.

For ovrig pasientinformasjon, se eget punkt “Pasient uten
avtalt videre oppfolgning”.

Ansvar / malgruppe

HS® ved
Standardiserings-
prosjektet har pabegynt et
regionalt arbeid med
utgangspunkt i det som
tidligere er utarbeidet
nasjonalt.

HF / sykehus.
Implementere nye
standard brevtekster
fortlopende.

Inntil dette er pa plass
regionalt, benytter
HF/sykehus egne maler.

Status/merknad

Etablere rutiner internt i HF/sykehus for 4 pdminne pasient
om time eller innleggelse.

Felles tilnarming vil bli
vurdert i det regionale
standardiseringsprosjefetet.

Tiltak som folge av DIPS-feil knyttet til lukking av
primarhenvisning og oppretting av sekundzrhenvisning:

HF / sykehus.
Avdelings- og seksjonssjef
ma iverksette tiltak

Se egen e-postkorrespondanse om dette av 30. november umiddelbart
2012 til kontaktpersoner og fagdirektorer.
Krav til leverander
o  Fjerne Henv type fra mottatt del ("merkantil Leverandor
kolonne”) (DIPS ASA)
o Nye felter for registrering av henvisinger mottatt fra | - gjennom oppfoelgning fra

annet sykehus der henvisningen allerede er vurdert

o  Oversende henvisninger elektronisk mellom DIPS
sykehus — der all aktuell pasientadministrative data er
inkludert.

o  Ma kunne motta vedlegg til henvisning elektronisk

o Logikk mangler i oppbygging av skjermbilder — her
ma layout endres (de feltene som legene skal benytte,
ma ligge 1 samme kolonne og i hensiktsmessig
rekkefolge). Den komplekse kliniske vurderingen
som skal dokumenteres, et neppe forenelig med
filosofien ”max. tre tastetrykk for neste skjermbilde”

HS® (klinisk IKT og
regionale fora).




2.3 Pasient uten avtalt videre oppfalging

Merknad til kolonnen Ansvar/malgruppe: Her setter helseforetaket/ sykebuset inn hvor ansvar skal plasseres/ hvem
som er malgruppe. 1 perioden hvor prosjektet Okt pasientsikkerhet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid”, kalt
"Glemt av sykehuset” pagar, dvs ut 2013, melder prosjektets lokale kontakiperson status til prosjektsekretariatet pa hvert av
punktene i dette dokumentet. Utfordringer og losningsforslag droftes i plenum i de regionale arbeidssamlingene.

I kolonnen fremkommer det for noen punkter merknader om at ansvaret ligger hos systemleverandor, bos Sykebuspartner eller at
det pdgar regionalt arbeid.

Tema / konkret forslag Ansvar / malgruppe Status/merknad

Alle pasienter som utskrives fra sykehuset skal ha trygghet om
videre behandlingsopplegg og beskjed om hva som kan
forventes av tilbakemelding, og nar.

Pa samme mate skal pasienter som har time pd sykehusets
poliklinikk ha klar beskjed om videre oppfolgning,

Enten

1. Oppfolgning hos fastlege. Epikrise og kopi av
vesentlige provesvar som kommer inn i etterkant
sendes dit. Henvisningsperioden ved sykehuset
avsluttes i DIPS.

2. Avtale om time pa poliklinikken. Timen bor
bestemmes for pasienten forlater sykehuset og gis
til pasienten, ved utskrivning.

Pasient som har time pé poliklinikken, og som
skal folges opp der, bor fd ”ny time i hianden” nar
besoket avsluttes. Registreres i DIPS som
kontroll.

3. Ide tilfellene detr man ikke fir bestemt videre
forlop pga manglende provesvar, kan det settes
Indirekte pasientkontakt i DIPS (preliminzer
time /telefonkontakt) til videre opplegg er
avklart. Pasienten bor deretter kontaktes pr brev,
eller fa time p4 poliklinikken.

Dersom pasienten ikke moter til oppsatt time, mé den legen
pasienten hadde time hos ta stilling til om ny time skal gis, og
hvor raskt. Ny time i DIPS, eller henvisningsperiode avsluttet.

Dersom pasienten avbestiller time pa poliklinikken, bor det
samme dag tas stilling om pasienten skal fa ny time eller
avsluttes.

Henvisningsperioden i DIPS skal i utgangspunktet ikke std
apen uten opprettet ny kontakt.

Nir sykehuset selv ma avlyse pasientens time, mad ny time gis
umiddelbart.

Dersom man allikevel velger 4 la pasient sta med dpen

henvisningsperiode i DIPS, m4 man ha et system som tilser at
man har kontroll pa disse pasientene. Papirbaserte systemer i
kombinasjon med elektroniske bor unngis.

Manglende oppmete
Utformere regler for nir pasienten skal strykes fra listene:
o hvor mange ganger ikke mott / ulike for fagomrider?
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Tema / konkret forslag Ansvar / malgruppe Status/merknad

o kreve betaling for konsultasjon som pasienten ikke har
mott til (gjelder hele taksten, og uavhengig av frikort)

o informasjon til pasienten i innkallingsbrevet, om at
sykehuset krever betaling ogsa for time pasienten ikke
moter til.

o tilbakemelding til henviser

Apen retur / dpen innleggelse

Dette skal markeres i EP] som Kritisk informasjon, og med
kopling til notat om dette — aldri ved 4 la pasient st som
”dpen kontakt”.

Veiledning knyttet til konsultasjonsarket:

Konsultasjonsarket i Dips skal benyttes ved alle
konsultasjoner.

Daglig oppfelgning mi gjores via sekreterfunksjonene, av alle
konsultasjonsark, for 4 sikre at kontakten er avsluttet eller at ny
kontakt er opprettet.

Apne henvisningsperioder - Ryddejobb

Apne henvisningsperioder, uten avtalt ny kontakt i Dips, ma
gjennomgas, inklusive pasienter som har hatt oyeblikkelig-
hjelp kontakt ved sykehuset.

Man vil med dette identifisere dem som skulle vert fulgt opp,
og iverksette slik oppfelgning.

Disse pasientene finner man ved bruk av Dips rapport 7221.

Merk folgende kommentar fra innspillsrunden januar
2013:

Parametersettingen fanger ikke opp alle henvisningene. Ma ifin ryddejobber
sette tidsrom tidligere enn oppstart av DIPS. Mange gamile feilaktig apnede
henvisninger kan vere i brufk.

Opplering

Kontormedarbeidere / merkantilt: Forstielse for hva en
henvisningsperiode er og nir skal den avsluttes

Leger / behandlere: Korrekt bruk av konsultasjonsarket, sa
ingen pasienter forlater sykehuset uten videre
oppfelgningsplan.

Lederne: Oppfolgning via rapporter, for 4 fange opp pasienter
uten oppfolgning.

Rapporter Leverander DIPS.
DIPS-rapport D-7221 har 30 dager satt som default-verdi fra | HSO folger opp hvordan
leverandor — ma endres hver gang rapport skal kjores. informasjon om slike
Foretakene bor kunne sette sin egen default-verdi for 4 fange innstillinger

opp alle pasienter med apne henvisningsperioder. kommuniseres.




Tema / konkret forslag Ansvar / malgruppe

Utforme standardskriv til alle pasienter om:
Hva kan du som pasient forvente av oss? - nar det gjelder
informasjon under og etter innleggelsen pa sykehuset, og etter
en poliklinisk konsultasjon.

Det gjelder beskjed om svar pa undersokelser, prover og
analyse, og nir du kan forvente 4 fi denne informasjonen.
Dersom beskjed ikke er kommet innen bestemt tid, ber
pasienten selv, fastlegen, eller parerende, ta kontakt og
ettersporre dette.

Denne informasjonen beor gis for 4 styrke pasientens innsikt i
og mulighet til pavirkning av egen situasjon.

Progjektsekeretariatet for
"Glemt av sykehuset” onsker
a nedsette en ad hoc-
arbeidsgruppe for d utarbeide
utkast til standardskriv.
Onskelig at 3-4 av de lokale
kontakipersonene melder seg
til en slik arbeidsgruppe.

Status/merknad

Gjenapning av henvisningsperiode

Nar kan man gjendpne en henvisningsperiode (som er
avsluttet):
1: Det er samme medisinske tilstand som den opprinnelige

HF / sykehus setter dette
som standard.

Avdelings- og seksjonssjef
ma iverksette dette

kontaktarsaken, dvs. at den nye kontakten er en umiddelbart.
forlengelse av det som allerede er gjort, og

2: det er mindre enn 180 dager siden henvisningsperioden ble
lukket

Ikke utsendte dokumenter

Ma kjore rapport 9382 regelmessig for a felge opp antall ikke

utsendte dokumenter. Sykehusene bor internt gjennomfore

ekstra rapportering pa dette hver annen maned i 2012.

Kray til leverandor Leverandor

o Datasystemene mad helt og fullt understotte gieldende lovkrav.

o Ved videresendt elektronisk henvising ma informasjon fra
lovpalagte felter kunne importeres til neste sykebus.

o Rapport som viser antall polikliniske konsultasjoner uten
dokumentasjon tilknyttet.

O Behov for a kunne registrere én henvisningsperiode pa pasienten nar
det gis behandling pa flere foretak (bide parallelt og sekvensielr).

o Behov for gruppering av pasienter for serskilt oppfolging.
(elektroniske pasientlister).

(primert DIPS — men ogsd de

ovrige)
HSO ved Klinisk IKT og
interne fora folger dette opp.
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2.4 Krav til rutiner ved avslutning av arbeidsforhold

Merknad til kolonnen Ansvar/malgruppe: Her setter helseforetaket/ sykehuset inn hvor ansvar skal plasseres/ hvem
som er malgruppe. 1 perioden hvor prosjektet Okt pasientsikkerhet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid”, kalt
"Glemt av sykehuset” pagar, dvs ut 2013, melder prosjektets lokale kontakiperson status il prosjekitsekretariatet pa hvert av
puntktene i dette dokumentet. Utfordringer og losningsforslag droftes i plenum i de regionale arbeidssamiingene.

1 kolonnen fremkommer det for noen punkter merknader om at ansvaret ligger hos systemleverandor, hos Sykebuspartner eller at

det pagar regionalt arbeid.

Tema / konkret forslag

Gjeldende rutiner for alle, bor vare at arbeidsoppgaver som er
péabegynt, fullfores samme dag. Dette gjelder ogsd ved
avslutning av arbeidsforhold, der andre i systemet ma ta ansvar
at oppgaver ikke blir liggende ugjort.

Premisser for arbeidsprosessen:

e Midlertidige arbeidsforhold skal ha sluttdato i EP
som er lik sluttdato i kontrakt, og dermed har
Personalportalen den korrekte datoen. Sluttdato
settes ved start, der man kjenner denne, f eks

studenter.

e Det skal foreligge en skiftlig avtale om nér et
arbeidsforhold oppherer.

e Narmeste leder skal bekrefte dette gjennom en
melding til HR, med beskjed om avtalt dato for
fratredelse.

e Dette skal gis meldinger til alle involverte instanser,
som lennssystem, personalportal, og systemforvaltere
for de ulike dataverktoyene, inkl. PAS/EP].

O Dette skal igjen generere melding til den som skal
slutte, og til narmeste leder, som paminnelse, om alt
som skal vere fullfort i de ulike systemene, og ogsd
om diverse-tilbakeleveringer.

e  Gjennom HR-funksjonen sikre at leder far elektronisk
varsel om hvem som snart slutter, og folge opp evt.
forlengelse av vikariat.

e Ved endring av arbeidsforhold innen samme sykehus, bor
den tilgangen man har i EPJ (dvs. definert rolle i henhold
til beslutningsstyrt tilgang) erstattes med et nytt
tilgangsoppsett (dvs. med ny rolle)

Status/merknad

Ansvar / malgruppe




Tema / konkret fo

Pasientansvar i DIPS ved lengre fravzr.
Lengre fravaer defineres som mer enn fem virkedager.

Den enkelte virksomheten i helseforetaket kan sette
definisjonen kortere. Det ma defineres hvem som skal pilegges
de oppgavene som kommer inn mens personen er borte. Ved
fraveer skal det gis tilgang til mappen “’mine arbeidsoppgaver” i
DIPS.

Pasientansvar i DIPS ved avsluttende arbeidsforhold

* Nazrmeste leder med personalansvar er ansvarlig for
oppfelging av arbeidsgrupper og arbeidsoppgaver som
ligger hos medarbeidere som slutter.

* Bruk rapporter for kontroll av ikke utforte
arbeidsoppgaver.

* Sikre medarbeidere som skal slutte, tid til 4 rydde i
arbeidsoppgaver.

HF / sykehus m4 fastsette

dette som obligatorisk
rutine umiddelbart.

Overforing av oppgaver til andre

For ivaretakelse av kritiske arbeidsprosesser ma leder
bestemme hvem som skal overta ansvarsfulle oppgaver etter
personen som slutter eller er borte (for eksempel vurdering av
henvisninger). Vi tilrar at tilhorende oppgaver ikke legges til en
enkelt medarbeider, men i stedet til definerte felles
arbeidsmapper (arbeidsgrupper) — hvor enkeltmedarbeidere
kan gis tilgang.

Alle arbeidsgrupper i DIPS (administrative sa vel som kliniske)
skal ha definert én eller flere personer med ansvar for gruppen,
dvs. en som har ansvar for at oppgaver utfores.

Dette vil serlig veere viktig for sommerperioden — der mange
medarbeidere har korttidsansettelser, som leder til at mange
oppgaver ma overfores til andre.

HF /sykehus ma ha dette
som obligatorisk rutine

Arbeidsmappen ”Udefinert arbeidsflyt” i DIPS og
overforing av oppgaver/dokumenter

Det er en felles arbeidsmappe for ”Udefinert arbeidsflyt” i
DIPS i alle helseforetak. Det ma veare helt avklart hvem som
har ansvaret for praktisk 4 videresende fra denne
arbeidsmappen daglig. For de fleste helseforetak er dette
Sykehuspartners ansvar.

Det ma vere etablert enhetsspesifikke arbeidsmapper for 4
kunne ta imot oppgavet/dokumenter som et videresendt fra
denne mappen. Det skal defineres en ansvarlig person som har
ukentlig ansvar for 4 sikre at innholdet i mappen handteres
videre i linjen.

Det understrekes at ansvaret for vurderingen og oppfelgingen
av det faglige innholdet i mappen til enhver tid er
helseforetakets/sykehusets ansvar.

HF / sykehus ma pa

overordnet niva sikre at

dette er etablert i alle
aktuelle enheter

Her er det onskelig d lofte frem
gode rutiner i felles regionale
arbeidssamiinger i prosjeket

Glemt av sykehuset.

Revisjon av 22.3.2013
Utsendt av Helse Sgr-@st RHF




Tema / konkret forslag

Personvern — medarbeider
E-postkonto og private filomrader skal handteres 1 henhold til
Personopplysningsforskriften §§ 9-1, 9-2 og 9-3.

Ved avslutning av arbeidsforhold skal nermeste leder sammen
med medarbeideren som skal slutte, avgjore hva som er privat
og hva som er felles informasjon, og serge for at det som er
felles overfores til andre filomrider. Fraversmelding kan
legges inn i e-postkontoen til medarbeideren som skal slutte.
Viderekobling til ny e-postadresse er ikke tillatt.

Konkretisering av gjeldende lovverk samt forskrifter — noen
aktuelle lenker:

http://www.helsedirektoratet.no/lover-regler/norm-for-

informasjonssikkerhet/dokumenter/faktaark/Documents
/Faktaark-51-Innsyn-i-den-ansattes-e-postkasse-mv.pdf

http://www.datatilsynet.no/Global/05 regelverk/epostf

orskriften merknader.pdf
http://www.datatilsynet.no/Sektor/Arbeidsliv/Innsyn-i-

ansattes-e-post/

Ansvar /

Dette er oppfolgning av
geldende lovkrav. Rutiner for
a sikre at dette ivaretas ma
veere pd plass.

Status/merknad

Krav til systemleveranderer:

Brukerprovisjonering ma innferes i EPJ-systemene
(klinisk EPJ, lab og rtg)

Automatikk mellom PAGA og berorte
saksbehandlingssystemer i Sykehuspartner (SP) og HF-ene
mid innfores, med formadl 4 hindtere alle elementer (klaer,
nokler, pasientadministrative systemer osv) knyttet til
inngielse av og avslutning av arbeidsforhold

Det vil her pilope kostnader til forstudier og til utvikling.
Dekning av dette ma avklares

Forstudier pagar i regi av
Sykehuspartner, i samarbeid
med HSO og HF-ene.

Etablering av dette som system
Jorutsetter utvikling og
utrulling — tid for dette kan
ikke angis nd.



http://www.helsedirektoratet.no/lover-regler/norm-for-informasjonssikkerhet/dokumenter/faktaark/Documents/Faktaark-51-Innsyn-i-den-ansattes-e-postkasse-mv.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/lover-regler/norm-for-informasjonssikkerhet/dokumenter/faktaark/Documents/Faktaark-51-Innsyn-i-den-ansattes-e-postkasse-mv.pdf
http://www.helsedirektoratet.no/lover-regler/norm-for-informasjonssikkerhet/dokumenter/faktaark/Documents/Faktaark-51-Innsyn-i-den-ansattes-e-postkasse-mv.pdf
http://www.datatilsynet.no/Global/05_regelverk/epostforskriften_merknader.pdf
http://www.datatilsynet.no/Global/05_regelverk/epostforskriften_merknader.pdf
http://www.datatilsynet.no/Sektor/Arbeidsliv/Innsyn-i-ansattes-e-post/
http://www.datatilsynet.no/Sektor/Arbeidsliv/Innsyn-i-ansattes-e-post/

2.5 Krav knyttet til bruk av EPJ-systemer utover hovedsystem

Merknad til kolonnen Ansvar/malgruppe: Her setter helseforetaket/ sykebuset inn hvor ansvar skal plasseres/ hvem
som er malgruppe. 1 perioden hvor prosjektet Okt pasientsikkerhet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid”, kalt
"Glemt av sykehuset” pagar, dvs ut 2013, melder prosjektets lokale kontakiperson status til prosjektsekretariatet pa hvert av
punktene i dette dokumentet. Utfordringer og losningsforslag droftes i plenum i de regionale arbeidssamlingene.

I kolonnen fremkommer det for noen punkter merknader om at ansvaret ligger hos systemleverandor, bos Sykebuspartner eller at

det pdgar regionalt arbeid.

Tema / konkret forslag

Ansvar / malgruppe Status/merknad

Det skal alltid vaere synliggjort i ”hovedsystemet for EPJ” (DIPS,
PasDoc, IMX) at det finnes pasientinformasjon i andre systemer og
hvilke dette er (eks. Partus, MetaVision).

Dette kan synliggjotes / flagges ved en marketing i i journalstrukturen
(F12) (if. bildet her) der denne / disse har et eget symbol som sier at
denne pasienten faktisk har dokumentasjon i annet klinisk system, og
som ogsa er en lenke til riktig pasient i dette systemet.

Pazient |

El-E= Myrttinen®, Sayed® f. 26.04.08 [m)

0 K.ritisk. informasjon

',:31 D5 Innlegoelser - oversikt

-4 DS Postoversikt

D5 Poliklinikk - oversikt

B3 D5 Ventelisteoversikt

- D5 Klinisk kjermizk lab.

~EADS Medisiner

~EADS Resept

= {E SAMMENFATNINGER

E{[EKONTINUERLIG JOURNAL

&850 Kontinuedig somatisk journal

&y 50 Kontinuedig sykepleigournal
2 50 Kontinuerig fesioterapijournal

IEI-EV,VESKEH 0G IMPLAMTATER

Systemleverandorer
(dvs. Dips, Imx, PasDoc).

Bor vare pa plass i forste
halvir 2013.

Kultur for 4 gi bedre kravspesifikasjon i forkant av en anskaffelse — og

for oppfoelgning av hva som faktisk leveres, inklusive funksjonalitet og | samarbeid med
opplaring Systemforvalterforum og
Sykebusparter

HS© Klinisk IKT i

Ved helsehjelp som registreres andre steder (ecks om blodbanken gjor
venesectio ved hemokromatose og dokumenterer dette i
blodbanksystemet), skal det alltid oppferes i hoved-EPJ, med
henvisning til hvor dokumentasjonen finnes.

Ved alle steder der det gis helsehjelp ma dette synliggjores i
hovedsystemet.

Journalnotater fra leger og andre behandlere skal alltid gjores i
hovedsystemet for EPJ.

Rutinefrav til alle sykehus.

Tydelig avklaring av hva som er hovedsystem (dersom det ikke er
tydelig nok).

Opplaring av leger (ev. ogsa andre) fra spesialavdelinger (bilde, lab.) i
en EPJ minimumspakke, for 4 kunne foreta pakrevd dokumentasjon i
hovedsystemet (legenotater spesielt), og som viser hvor selve
dokumentasjonen finnes
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Tema / konkret forslag

Langsiktig arbeid med bedret struktur og sekemuligheter 1 EPJ
Dette forventes 4 bli bedre med ny versjon, DIPS Arena.

HS® mi sikre at det skjer tilstrekkelig kvalitetskontroll av losningen
som kommer, og ivareta kommunikasjon og opplating.

Ansvar

Systemleveranderer.

Status

Hjelpenummer

Krav til alle systemleveranderer med tanke pa sammensling og
reverseting av nednr/hjelpent. Der personnummer er ukjent, blir
pasienten gitt et ’hjelpenummer”. Det opprettes en separat journal
for dette hjelpenummeret. Sa snart komplett personnummer er kjent,
blir den separate journalen slatt ssmmen med den “egentlige”. Det
kan her skje feil som gjor reversering av sammensldingen pakrevd.

Alle EPJ-systemer ma4 ivateta bide sammenslding av to journaler, og
reversering av dette.

HS® Kklinisk IKT.
Sykehuspartner. Dette méa
innga i
kravspesifikasjonen ved
alle anskaffelser.
Iverksettes umiddelbart.

Alle HF / Sykehus m4 ha et system for tildeling av hjelpenummer ved
ukjent personnummer — dvs. at klinisk dokumentasjon,
laboratoriesvar og bildediagnostikk blir knyttet til det samme
hjelpenummeret.

Dette er pakrevd for 4 sikre at f. eks. bildediagnostiske beskrivelser
alltid knyttes til korrekt pasient, og slik at det er sammenfall i hvilke
pasientdata som slas sammen ndr personnummeret foreligger.

HSO klinisk IKT.
Sykehuspartner.

HF / Sykehus m4 forsikre
seg om at det er
sammentfall i hvilke
pasientdata som slds
sammen nar
personnummeret
foreligger.

En pasientgruppe som alltid ma fa hjelpenummer, er nyfedte som
legges inn. Omfanget av dokumentasjon er ofte stor i denne
pasientgruppen. Nyfodte barn er i tillegg identifisert som N.N.s sonn
/ datter, dvs. at de ved fremtidige kontakter vil bli identifisert med et
annet navn — i tillegg til nytt personnummer. Dette gjor i sum
sammenslding enda mer krevende.

Krav til SSB om mye raskere tildeling og utsendelse av
personnummer til nyfodte.

HSO overfor SSB for 4
sette dette i system (jf.
ogsa neste punkt).

Meldingsloftet har gjennom «ELFOR» prosjektet i samarbeid med
Skattedirektoratet fitt etablert et system med produksjon av
clektronisk melding om fodsel og automatisk tildeling av
fodselsnummer pé nyfedte (som kommer inn i fedejournalen, dvs.
Partus). Den storste mangelen ved dette er at det ikke er
funksjonalitet for integrasjon fra Partus mot DIPS.

Losning for integrasjon
barnejournal er per januar
2013 levert for test i
forbindelse med pilotering
i Sykehuset i Vestfold i
lopet av varen 2013.

Legearbeid i DIPS

Legene selv ma vare pilogget for 4 kunne arbeide med pasientdata og
signere provesvarene i DIPS. Det medferer dokumentasjonsfeil om
en ikke selv er palogget i systemet.

HF: Interne presiseringer
om viktigheten av dette.

Det ma vare mulig at et provesvar skal kunne vises bade i en
sengepostliste og hos den legen som har rekvirert analysen. Det kan
vare med en ny systemparameter, som sier at bestemte prover bestilt i
akuttmottak skal ga til rekvirerende lege i tillegg. Dette skal ikke vaere
obligatorisk oppsett.

Avhengig av leverander
(Versjon 7.2 DIPS —
31.12.2013).




Tema / konkret forslag

Alle undersokelser, proverekvisisjoner og analyseforesporsler ma

Avhengig av

sendes digitalt, ogsa utenom eget helseforetak — jf. Meldingsloftet. Meldingsloftet, ev. ogsa
Nytt laboratotiesystem.
Alle svatrapporter, analysesvar og beskrivelser md oversendes Avhengig av

elektronisk og med prove- og analysespesifikk ID som knytter svaret
til rekvisisjonen og til rekvirenten.

Elektronisk kommunikasjon av rekvisisjon og svaret er vesentlig for
god klinisk informasjon og oppfelgning.

Meldingsloftet, ev. ogsa
Nytt laboratoriesystem.

Systemet bor legge til rette s behandlende lege far innsyn i svar pa
tidligere utforte analyser. Ogsa for analyser og undersokelser som er
rekvirert utenfor eget sykehus, ma svar og beskrivelser kunne gjores
tilgjengelige i eget HE, slik at de kan hentes opp (med noen unntak,
bl.a. for prever som rekvireres av bedriftshelsetjenesten) og
synliggjores i rutinebeskrivelser.

Dersom svar og beskrivelser sendes over til hovedsystemet for EPJ,
ma dette vaere som kopi som ikke krever signering. Disse
provesvarene skal ikke flagges eller markeres.

HF bestiller. SP utforer
endringer i hvilke svar

som skal gd over til DIPS.

Oppstart umiddelbart.

Det ma vare mulig 4 sette inn kopimottaker nar man rekvirerer
blodprove i DIPS.

Avhengig av leverander
(DIPS Versjon 7.2. —
dvs. 31.12.2013).

Provesvar som mottas etter at en pasient er skrevet ut, skal til
epikriseskrivende lege.

HF ma sorge for og sikre
at systemoppsett for
denne arbeidsflyten er
aktivert.

Iverksettes umiddelbart.

Leverandor mi innen
31.12.2012 sorge for at
provesvar fra andre systemer
Jolger samme arbeidsflyt
[Status her sjekfees].

Det ma avvikles arbeidsflyt som innebzrer at.usignerte provesvar fra
tidligere opphold automatisk flyttes med over til ny post eller provesvar
eruppe i akuttmottak, ved ny innleggelse.

HF / Sykehus. Endre
lokal rutine, ev. i
samarbeid med EPJ-
leverandort.

Provesvar knyttet til ansatte er ikke tema i dette prosjektet — det
handler om reglene for taushetsplikt og ”snoking”. Det er ikke alle
opplysninger i EP] som pasienten selv skal ha, og den enkelte skal
ikke vaere i en situasjon der “darlige nyheter” blir kjent gjennom
egenoppslag i EPJ.

Dette tilsier sarskilt varsomhet med 4 sende analysesvar for egne
medarbeidere til EP]. Dette er trolig krevende systemmessig.
Tiltak: opplering og bevisstgjoring.

HF, ¢i opplering/fa
presisert viktigheten av 4
ikke gjore oppslag i egen
journal.

Automatisk varsling knyttet til tidsfrist for signering av provesvar.
Dette ma ikke ha tilsvarende markering som patologiske provesvar.
Normalt bor provesvar veaere vurdert og reagert i forhold til innen fem
virkedager — men uten at dette settes som en kategorisk grense.
Onskelig med markering / varsling om dette ikke skjer.

Avhengig av leverander
(DIPS — versjon 7.2 —
dvs. 31.12.2013).
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2.6 Mellomlgsning som skal benyttes i helseforetakene ved
viderehenvisninger

I dette delkapitlet inntas brev av 26.2.2013, med vedlegg om palagt mellomlosning knyttet til avvik
vedrorende mottaksdato/ansiennitetsdato, i sin helhet:

Helseforetakene i Helse Sgr-@st
De fem private (ideelle — ikke kommersielle)

Var referanse: Deres referanse: Dato:
08/00672-30 26.02.2013
Saksbehandler:

Ingrid Norheim, tif 02411 /Toril Orrestad, tIf 48260016

Oppfoelging av tilsyn med spesialisthelsetjenestens handtering og vurdering av
henvisninger og utredning
- Mellomlgsning knyttet til avvik vedrgrende mottaksdato/ansiennitetsdato

Bakgrunn

Fylkesmennene i hele landet har pd oppdrag fra Statens helsetilsyn gjennomfort landsomfattende
tilsyn med spesialisthelsetjenesten i 2012. Tilsynets tema var om det enkelte helseforetak gjennom
systematisk styring og forbedring sikrer forsvarlig handtering og vurdering av henvisninger, herunder
viderehenvisninger, hvor det kan vare mistanke om eller allerede er diagnostisert tykk- eller
endetarmskreft, samt forsvatlig utredning og diagnostisering frem til oppstart av behandling av
pasientene. Tilsynet hadde fokus pa tidsrommet fra mottak av henvisning i sykehuset fram til
oppstart behandling. Behandling er definert som striling, kirurgi eller behandling med cytostatika.

Det er 1 alt gjennomfert 13 tilsyn i Helse Ser-Ost. Ved fem av tilsynene er det papekt avvik knyttet til
mottaksdato/ansiennitetsdato.

I henhold til forskrift om ventelisteregistrering § 3 skal henvisninger registreres i det
pasientadministrative systemet pd mottaksdato, som er den dagen henvisningen er mottatt av
institusjonen. Videre heter det: "Dersom henvisningen er sendt fra en annen institusjon, registreres
0gsa ansiennitetsdato. Ansiennitetsdato er mottaksdato ved den farste

institusjonen.”

Ansiennitetsdatoen skal folge pasienten gjennom hele pasientforlopet, selv om vedkommende
overfores mellom sykehus/helseforetak og/eller mellom klinikker/avdelinger innad i
sykehuset/foretaket, sd lenge det gjelder samme tilstand. Se ellers oversikten over hvilke opplysninger
som skal overfores mellom enheter ved viderehenvisning i kap. 3 i Rundskriv IS-10/2009
Ventelisterapportering til Norsk pasientregister (NPR)



Ved de aktuelle helseforetakene (Vestfold, Serlandet, Vestre Viken og Oslo universitetssykehus),
sikret man ikke at pasienter ble registrert med korrekt ansiennitetsdato. Dette medforte at det kunne
bli satt ny ansiennitetsdato enten nar pasienten ble henvist fra et annet sted i spesialisthelsetjenesten
(annet sykehus/helseforetak), eller ved interne overforinger mellom klinikker/avdelinger innad i
helseforetaket, f. eks. fra medisinsk til kirurgisk klinikk/avdeling.

For Oslo universitetssykehus’ sin del er avviket papekt kun i forbindelse med henvisninger mottatt
fra andre deler av spesialisthelsetjenesten. Det ble her opplyst at det er gjort forsek pa 4 innhente
ansiennitetsdato fra andre sykehus/helseforetak, men at dette er en utfordrende, vanskelig og ikke
minst tidkrevende prosess.

Mellomlgsning som skal benyttes i helseforetakene ved viderehenvisninger

Det er en utfordring at henvisningene mellom sykehusene fremdeles gar i papirformat. Det regionale
prosjektet Q&7 pasientsikkerbet giennom forbedret pasientadministrativt arbeid, med kortnavnet ”Glemt av
sykehuset” har sammen med leder av DIPS Systemforvaltningsforum HS( droeftet mulige losninger
for 4 hindtere utfordringene som ligger til grunn for de paviste avvikene.

Oslo universitetssykehus (OUS) har i sitt tilsvar til tilsynsmyndighetene papekt hva en henvisning mé
inneholde for at mottakende helseforetak eller avdeling skal kunne handtere pasientene korrekt.
Dette har tidligere ogsa vart papekt flere ganger i de regionale fagdirektormotene.

Opplysningene som OUS understreker som viktig ved viderehenvisning er:
* Nar ble forste gangs henvisning mottatt for aktuell lidelse? (Ansiennitetsdato)
*  Resultat av rettighetsvurdering; rett eller ikke rett til prioritert helsehjelp?
e Hyvilken type helsehjelp skal pasienten ha; utredning/behandling?
*  Hva er dato for frist start helsehjelp?
*  Er helsehjelpen padbegynt? (Fristen innfridd)
e Houvis ja; nar?

Helse Sor-Ost sender med dette ut den losningen som er utarbeidet i regi av ’Glemt av sykehuset” i
samarbeid med DIPS Systemforvaltningsforum HS@. Lesningen ma benyttes inntil
ansiennitetsdato overfores elektronisk med pasienten” i DIPS, eller til annen informasjon gis.

En har i lesningen sokt 4 imotekomme de innholdselementer som OUS har ettetlyst. Imidlertid er
det ikke mulig 4 hente ut av systemet opplysninger om kontakttype, prioritet og ventetidsluttdato.
Dette skyldes at dagens losning mangler malvariabler for uttrekk péd disse elementene.

Opplysninger om rettighetsvurderingen fremkommer med dato i feltet for frist start helsebjelp nar
henvisninger er vurdert med ja, rett til prioritert helsehjelp. Dersom henvisninger er vurdert til nei, til
prioritert helsehjelp vil feltet frist start helsebjelp veere blankt. En henvisning som er
rettighetsvurdert, skal som hovedregel ikke rettighetsvurderes pa nytt.

For 4 fa med kontakttype som pasienten er vurdert til, behandling eller utredning, og ogsa om
helsehjelpen er pabegynt, mé sekreterene skrive disse opplysningene inn i Venteliste-informasjonen, i
F7 bildet. Denne informasjonen vil da fremkomme i det endelige utskriftdokumentet. (Se narmere
detaljer i vedlegget: Utskrift av henvisning i DIPS- Overforing av vurdert henvisning mellom
foretak).

Det viktigste for pasienten er datoen for frist for start helsehjelp. Dette er pasientens juridiske dato
og fremkommer i vedlagte dokument som skal sendes med pasientens henvisning,.

Losningen i vedlagte dokument er testet ut i Akershus universitetssykehus og 1 Sykehuset i Jstfold,
og skal vaere gjennomforbar i alle helseforetak med DIPS.

Revisjon av 22.3.2013
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Helse Sor-Ost ber helseforetakene sikre at de som har en rolle knyttet til viderehenvisninger i det
enkelte helseforetak, setter seg inn i og benytter fremgangsmiten og oppsettet i vedlagte dokument.
Dette er viktig for a sikre at mottakende helseforetak eller avdeling far essensielle opplysninger
vedrorende en pasients allerede vurderte henvisning og rettigheter.

Med vennlig hilsen
Helse Sor-Ost RHF

Alice Beathe Andersgaard Toril Orrestad
fagdirektor spesialridgiver
Vedlegg:

Utskrift av henvisning i DIPS - Overforing av vurdert henvisning mellom foretak



Vedlegg (til brev):

Utskrift av henvisning i DIPS - Overfgring av vurdert henvisning mellom
foretak

Det mangler pr i dag felter i DIPS for a registrere allerede vurdert henvisning. Nar det
videresendes allerede vurderte henvisninger sendes det i tillegg ikke informasjon om
rettigheter, frister osv.

Henvisningen vurderes ofte pa nytt siden man ikke har tid til a ringe for 3 motta disse
opplysningene.

Viktige opplysninger fra resultat av vurderingen, kontakttype (utreding/behandling) og ev.
ventetid sluttdato (helsehjelpen er pabegynt) skal pafgres i feltet ventelisteinformasjon i F7
bilde. Dette for a sikre at all ngdvendig informasjon fglger henvisningen.

Sluttbrukermanual

For a sikre at essensielle opplysninger vedrgrende en pasients allerede vurderte henvisning og
rettigheter skal man sende med fglgende dokumentasjon fra DIPS:

e  Utskrift av original henvisning fra fastlege/henviser
e  Utskrift av henvisning registrert i F7, pasientens henvisninger:

ﬁ' Danser, Line 131169-00216 {k) - Pasie R = - Ellﬁ
Type |Awd |Post  |Seksjon  |Mottatk dato |Status an,~ ||| H isningsopplysning
=] FORD G204 0811.2011  Ferdig Henvist av: IDLTE ﬁ”TeSt, Ole, Akershus Univ— ertetid slutt [
P FORD (5204 031220011 Ferdig Herwisningsarsak:
F Ak AKUDC 24022012  Behandes Fritekst fra feltet henvisningsérs ;I
F LUMGE 5304 0308212  Behandes Marker aktuell henvisning og =
GAST Bvie gash 27.02.2013  Behandies | | s klikk welg
4 »
[ Wis kolonneliste [~ Inkrementelt sok i kolonner [~ Bruk autofiter LI
Wiz intemhenvisninger v Wise-hislp¥ Wiz bare aklive [ Fitg time/hert Welg... I )_V D-thW-l Ny §.henv.| Elyt... | Agrn. mik. |
Planl kontakter: Planl m:'-_-l
|D|F| IB |Avd IDppmmte IKnntaktérsak | |Datn Skl |Hessurs IBesknveIse av tiltak |
ﬂ | GAST utskrift henvisning ﬂ
1 0 [ K |
kot | veln. | Ny koniakt.| Kapierken. vei. | Ntttk | Ny operasion. |

2 iedeling: LUNGE 5304

Trykk F11 for & hente frem en ny pasient. .
Inndato: 09.08.12, fremdeles innlagt. Lukk Hielp

Revisjon av 22.3.2013
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=13l

Y Danser, Line 131169-00216 (k) - Registrer henvisning {primaer, ingen sekundasr)

| V¥edlegg

Avdeling: GAST ﬂ IEaslrokuurg\sk avdeli Admﬁ_

Seksjon: Dwvre gastro | | merknad:

Post: ~| | Wenteliste-  |Herkan man skrive inn fritskst,
. infor f.eks kontaktype:

Lokalisering: -

Datert 27,0213 :ll Trengerbansport: [ | Ansvaig:  [OLTE || Test Ole. Akershus

—— Second opinion: -
= i Resuitat/dato] Behandles | E3E
Mottatt dato: |27 0213 3 Fiy sykehusvaly 7 z

Henw. type:  |Utredning
Henvisers Kontaktype: [Heldagn

hastegrad Post!
= ||Biryst- dokrinkir -+
Her, av: OLTE ﬁl Test, Ole, Akershus | Lokalisering —l st o endokiinki =]
- Seksjon @vre gastra -
Hen. fia type: IAndre tenester - = v —
~ | Fagomride; |Galleveis-/pancieas sykdom sks = Mo data to displays
. = 0 dal play:
Angziennitetsdato fra annet sykehus: | =

‘ iagnase. -
Sykehus | Toan T ——— wol

| Type | Beskrivelse

R | K

Omsorgsniva: |Heldagn

Ledle

Henwishings- [Friekst fra feltet ||| G 5
arsak herishingsirsak, Hastegrad: | Planlagt, eller venting over 24 tim =

Prioritet: -
[

Henvisers ~ ——— Beh.nivd -

diagriose: ﬂl Q?I

Fast oppmatetid:

. |E Fastdaloogtld.
——— j —— j " Tentativ dato
Oppmatekommentar " Tentaliv maned

[N

Flett t prciiert K| |
helschigr £l O Ne I Vis kelorneliste T Inkiemen
Fiist o stat helsehielp 2| Bia1s o | [ L Avdite I Forhands
Fisikas: | -
Siste kontakt: IHe\dgn LUNGE 09.08.12: plo
Hi 7- i i Brew
rNum_;. o [ L[Ventetid [Tl charn henwisningfdokument
_?Lb?' " o Hytt dokument
518 < il pa Dokumenter og velg [ @RPOVE/abeldsaee i ekG-opptak
Type Skriv ut hervisning Ny EKG Fra Fi
—————————————  Hytt joumnalotiekt

i

rediger arbeidsark

Vis utfarte [ Detalier I Owerfar I

k. henv. | Henw. pas.gdl

Lagre | Dppgave))l Opfygete

Nedenfor er et eksempel pa hvordan utskrift av henvisning ser ut. Dersom pasienten er vurdert
til ikke & ha rett til prioritert helsehjelp, vil det ikke sta noen dato i Frist for start helsehjelp.

AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

BEHANDLING AV HENVISNING TIL: GAST @VRE GASTRO

IDENTIFIKASJON AV PASIENTEN

Navn: Danser , Line F.nr.:13.11.69 00216
Adresse: Lilly Stremsvei 11 B

Postnummer: 2000 Poststed:Lillestram

Kommune: 0231 Skedsmo

Vurdert av: Ole Test Dato Vurdert: 27.02.13

Problemstilling: Fritekst fra feltet henvisningsérsak.

Datert: 27.02.13

Mottattdato: 27.02.13

Avdeling: GAST

Ventelisteinfo: Her Kan Man Skrive Inn Fritekst, F.Eks Kontakitype: Behandling/utredning

Henvist av: Akershus Universitetssykehus
Ole Test

Frist for start helsehjelp: 01.03.13

(Frist for start helsehjelp vil vaere blankt, dersom henvisning er satt il nei.)




Forvaltning av DIPS

Oppsett:
Systemmalen for Henvisning finnes i Journal:

%! DIPS - Admin: Sykehuset Bstfold HF
Bruker Autorisasjon  Kodewerk | Jourmal Personell  Venteliste Organisasjon  Rapporter  Administra:
Rediger journalmal. ..

Dokumenttype vedlikehold, .. Rediger systemmal. ..
Journalgruppe vedlikehold, .. Ty journalmal, .

Arbeidsgruppe vedlikehald. .. My blankettmal ...

Journalbilder vedlikehold. .. My weiledende behandlingsplan. ..

Malen tilpasses det enkelte sykehus med opplysninger om HF.
@vrig oppsett og bruk av malvariabler skal fglge malen som vist nedenfor:

AKERSHUS UNIVERSITETSSYKEHUS

BEHANDLING AV HENVISNING TIL: [Henv.AVDELING] [Henv.Sek.NAVN]
[Henv.HenT.Post.Navn]

IDENTIFIKASJON AV PASIENTEN

Navn: [Pas.Etternavn] , [Pas.Fornayn]  F.nr.:[Pas.SPLITTFODSELSNR]
Adresse: [Pas.Adresse]

Postnummer: [Pas.Postnr] Poststed:[Pas.Poststed]

Kommune: [Pas. KOMMUNENR] [Pas.Kommunenavn]

Vurdert av: [Henv.vurd.Navn] Dato Vurdert: [Henv.Vurdertdato]

Problemstilling: [Henv.PRoblemstilling]
Datert: [Henv.Datert]

Mottattdato: [Henv.Mottattdato]
Avdeling: [Henv.AVDELING]
Ventelisteinfo: [Henv.Ventelisteinfo]

Henvist av: [Henv.HenF.Orgnavnognavn]

Frist for start helsehjelp: [Henv.Fristforstarthelsehjelp]

(Frist for start helsehjelp vil vaere blankt, dersom henvisning er satt til nei.)

Tilgangsstyring:
Tilgang til utskrift av henvisning ligger implisitt i tilgang til pasientens henvisninger.
Det vil si, kan man dpne henvisningen, kan man ogsa skrive den ut.

Revisjon av 22.3.2013
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3 Rapporteringssystemer som ledd i det lokale ledelsesinformasjonssystemet

Tabellen under gir en oversikt over hvilke rapporter i DIPS som ma eller bor kjores, og hvor ofte. Det skal ikke rapporteres til Helse Sor-@st RHF ved
prosjektsekretariatet pa dette. I forkant av felles regionale arbeidssamlinger oppfordres det til 4 spille inn eventuelle utfordringer eller forhold som det er nyttig 4
gjennomgi i fellesskap.

Det er gjort endringer i gieldende versjon ihbt innspill pa arbeidssamiing : Glemt av sykebuset 25.1.2013 og innspill fra DIPS systemforvalterfornm HSO i e-post av 27.2.2013.
Endringer er merket med bla kursivert skrift.

Mi / bor 1D Navn pa rapport | Hensikt Regel- Parametre / sortering kolonnet Evt. merknad/kommentar
kjores messighet
Ma 6813 | Oversikt Antall vurderingsdager Manedlig Bestill rapport 6813.
henvisninger (manedlig rapport til HSO Tidsrom 2 ér tilbake. Bakgrunnen for at det ma hentes data
mottatt i periode | — gjelder indikator 8 a langt tilbake er for 4 fange opp eventuelle gamle henvisninger
»Gjennomsnittstid fra som nylig er vurdert. Velg alle avdelinger, unntatt radiologisk
mottak av henvisning avdeling.
(ansiennitetsdato) til
vurdering av henvisning er Indikator 1:
fullfort, se Filtrer pa Vurderingsdato ved a sette Storre enn eller lik forste
definisjonskatalog. dato og Mindre enn + 1 dag lengre enn siste dato i perioden du

onsker 4 se pa.
Velg primarhenvisning= verdi 1

Vurderingsdager er differansen mellom mottaksdato — og
vurderingsdato (ikke ansiennitetsdato)

Hoyreklikk pa kolonnen Antall vurderingsdager og velg
gjennomsnitt.

Indikator 2:
Les av antall henvisninger vurdert i perioden (1 maned tilbake).

Mi 6813 | Oversikt Truende fristbrudd/reelle Ukentlig Velg fra og med minst halvannet ar tilbake pga. en del
henvisninger fristbrudd. langtidsventende pasienter som ma med i uttrekket.
mottatt i periode Velg 717 (betyr ja rett til prioritert helsehjelp) i kolonne Rett Til
Helsehjelp

Velg onsket periode for antall fristbrudd:
Velg Tilpasset i kolonne: Frist Start Behandling




Mi / bor

kjores

1D

Navn pa rapport

Hensikt

Regel-
messighet

Parametre / sortering kolonner

Velg er storre enn eller lik Velg alltid fra forste dato for
periodestart.

Velg mindre enn + en dag lengte enn perioden. Velg alltid
dagen etter periodeslutt.

Velg deretter ”1”(betyr ja) i kolonnen Fristbrudd

Velg kun Ikke utfylte og Kapasitetsarsak i kolonnen Utsettelse.
Fristbrudd grunnet Medisinsk drsak og Pasientbestemt skal ikke
regnes med i antallet.

Bare Avluttkode Ikke utfylte og Ordinart Avsluttet

Velg Primarhenvisning = 1

Evt. merknad/kommentar

Mi

9582

Ikke godkjente
dokumenter liste

Oversikt over ikke
ferdigstilte/ godkjente
dokumenter

(manedlig rapport til HSO)

Hver 14. dag/
Minedlig

Bestill rapport 9582.

Tidsrom dato fra (tilsvarende oppstart av DIPS ved foretaket) og
tildato, 14 dager tilbake i tid (dvs.den 16. ved rapporter som tas ut
den 30.)

Velg alle avdelinger, unntatt radioligisk avdeling.

Indikator 1:

I kolonnen Oppgavetype utelat Diktat til ferdigstilling og Diktat il
skriving

Utelat Diktat til ferdigstilling og Diktat til sktiving i kolonne

Oppgavetype
Les av totalantall av dokumenter som ikke er godkjent/ferdigstilt

Indikator 2 og 3:
Sorter pa kolonnen Forfatters tittel for 4 finne antall
legedokumenter og antall sykepleierdokumenter

I kolonne Arbeidsflytstatus, velg 7. Arbeidsflyt mangler.
Dokumenter som har falt ut av arbeidsflyt (ligger kun i pasientens
journal dl ferdigstilling/godkjenning, og ikke i arbeidsgruppe). Send
oppgaver til arbeidsgruppe for ferdigstlling/godkjenning.

Revisjon av 22.3.2013
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Mi / bor

kjores

Navn pa rapport

Hensikt

Regel-
messighet

Parametre / sortering kolonner

Evt. merknad/kommentar

Ma 7221 | Ventende uten ny | Oversikt over at henvisninger | Ukentlig/ Bestill rapport 7221, tidsrom dato fra (tilsvarende oppstart av DIPS

kontakt folges opp, kontakter Minedlig ved foretaket) til 7 dager tilbake i tid.
opprettes, eller Sett hake for Ta med o-hjelpshenvisninger.
henvisningspetioder avsluttes Se merkenad knyttet il ryddejobb og datosetting nnder kapittel 4.
korrekt.
(manedlig rapport til HSO)

Ma 103 Restanseliste Fange opp epiktiser som Daglig Kjor rapport 103. I feltet Omsorgsniva velg Vanlig innleggelse.

epikriser skulle vaert diktert/skrevet, eks Velg alle avdelinger, ev. avdelingen man har ansvar for. Ta bort
varsel slettet, brukt feil hake for Epikrise kreves ved avdelingsoverflytting hvis man har
dokumenttype osv systemparameter som aktivert som sier at epikrise ikke kreves ved
avdelingsoverflytting.
I feltet Pasienter velg alternativ 2. Uten pabegynte epikriser
I feltet Ny rapportsiden, velg enten for hver avdeling og evt.
atbeidssted eller for hver utskrivende lege/behandler.
Tidsrom velg 1 4r tlbake. Gi beskjed til lege/behandler om 4
diktere epikrise snarest.

Bor 9854 | Arbeidsflyt- Oversikt over alle Kjor rapport 9854. Velg alle avdelinger, ev den avdelingen man har
oppgaver ikke arbeidsoppgaver som ikke er ansvar for. Velg tabellvisning eller bestill. Sett pa autofilter. 1
utfort utfort. kolonne Oppgavetype velg den oppgavetypen du ensker 4 fa

oversikt over. For 4 lese av antall hoyreklikk i kolonne Antall og
velg Summer.

Merk: Rapport 3966 er bedre egnet enn 9854 ndr en vil se bruker opp mot
rolle 7 tidsrom

Mi 9382 | Dokumentet som | Fange opp dokumenter som | Ukentlig/ Kjor rapport 9382. Tidsrom 1 ar tilbake. Velg alle avdelinger
ikke er skrevet ut | skulle vart sendt/skrevet ut. | Manedlig ev. den avdelingen man har ansvar for. Bestill rapport eller velg

eller sendt

tabellvisning.

Marker i kolonne personellkategori, spesielt alle roller som lege,
psykolog og kontor. Godkjent uten sending, velg 1 (1 = bruker
har krysset av for "dokumentet skal ikke sendes"). Gjennomga
dokumenter som ikke er skrevet ut/sendt. Ev, konferer med
behandler/lege dersom man et i tvil om dokumentet skal
sendes ut




Mi / bor Navn pa rapport | Hensikt REEE Parametre / sortering kolonner Evt. merknad/kommentar

kjores messighet

Ma 9502 | Lydfiler som ikke | Sikre at alle lydfiler er i Ukentlig/ Kjor rapport 9502. Begrense pa avdeling og periode av lasthensyn.
kommer i arbeidsflyt Minedlig
arbeidsflyt

Ma 9502 | Diktater uten Fange opp notater som ikke | Ukentlig/
arbeidsflyt ligger i arbeidsflyt Minedlig

Ma 3966 | Oversikt Oversikt ikke Ukentlig Kjor rapport 3966. Velg alle avdelinger ev. marker avdeling man
personlige ferdigstilte/ godkjente har ansvar for. Tidsrom oppstart DIPS ved foretaket til dagens
arbeidsoppgaver | oppgaver i private dato. Velg tabellvisning eller bestill. Sett pa autofilter. I kolonne

arbeidsgrupper Oppgavetype velg den oppgavetypen du ensker 4 i oversikt over.
Nederst til venstre vises antall.

Ma 5978 | Restanseliste Manglende epikrise Ukentlig Kjor rapport 5978. Velg avdeling, ev. velg seksjoner. I feltet
epikrise psyk Pasienter velg 2.Uten pabegynt epikrise . I feltet Ny rapportsiden,
poliklinikk velg enten for hver avdeling eller for hver utskrivende

lege/behandlet. Tidsrom velg 1 4r tilbake. Gi beskjed til
lege/behandler om 4 diktere epiktise snarest.

Ma 2358 | Arbeidsgrupperi | Oversikt at det ikke finnes Minedlig Kjor rapport 2358. Velg tabellvisning eller bestill rapport.
bruk uten aktiv arbeidsgrupper i bruk uten Kontroller om arbeidsgruppen skal fortsatt vare aktiv. Hvis den
bruker aktive brukere skal vaere aktiv ma de som har ansvar for den fa tilgang. Hvis ikke

Ma 2358 | Arbeidsgrupperi | Kvalitetsikring av lukking av | Ukentlig Evelr(f(z)r ev. oppgaver som ligger i arbeidsgruppen og sett den ut av
bruk uten aktiv brukere. Sikre at det ikke T
bruker cksisterer arbeidsgrupper som

ingen folger opp.

Ma 7280 | Arbeidsoppgaver i | Fange opp arbeidsoppgaver | Ukentlig Initielt en ryddejobb med klinikk, deretter hver 2. uke med
arbeidsgrupper som ingen sef. utsendelse av resultat til de enkelte avdelingene. Rapporten ma fa
som ikke er i bruk enten avdelingskolonne eller valg av brukerrolle avdeling

Ma 9222 | Kontrollrapport Fange opp kontakter som ikke | Ukentlig Kjor rapport 9222. Velg tabellvisning. Rydd i alle kontakter og fyll
kontakter for vises pa ventelister inn riktige verdier pa avd, seksjon, lokalisering osv.
enheter ikke i bruk

Ma 6018 | Henvisninger ikke | Sikre at henvisninger blir fulgt | Ukentlig Kjor rapport 6018. Sett tidsrom oppstart DIPS (nér denne er

kommet i
arbeidsflyt

opp

ryddet kan man bruke default verdi som er 3 mnd tilbake) Marker
alle avdelinger ev. den avdelingen man har ansvar for. Velg enten

Revisjon av 22.3.2013
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Mi / bor

kjores

Navn pa rapport

Hensikt

Regel-
messighet

Parametre / sortering kolonner

tabellvisning eller bestill rapport. Sett inn manuelt arbeidsflyt.

Evt. merknad/kommentar

Bor 4729 | Henvisninger med | Kontrollere reell status Minedlig Kjor rapport 4729. Tidsrom defaultverdi en maned tilbake.

status foresporsel Velg alle avdelinger ev. den avdelingen man har ansvar for. Bestill
rapport eller velg tabellvisning. Kontroller at status foresporsel er
reell.

Bor 3616 | Apne kontakter Kontrollering av Ved jevne Kjor rapport 3616. Velg alle avdelinger, ev. velg avdeling man har
knyttet til lukkede | henvisingsperiode og meellonmron: inntil | ansvar for. Velg tabellvisning eller bestill rapport.
henvisningsperiod | kontakter det er helt sifekert
er at problem-

stillingen er
Iukket, ref
"DIPS-sak
hosten 2012”

Bor 7339 | Apne Folge opp dpne sekundar Ved jevne Kjor rapport 7339. Velg tabellvisning eller bestill rapport. Knytt
sekundarhenvisni | henvisninger knyttet mot meellonsrom: inntil | sekundaer mot riktig primaer. Ev gjor om sekundeer til primeer.
nger knyttet til avviste primarhenv det er helt sifkert
avviste primar at problenr-

stillingen er
Iukket, ref
"DIPS-sak
hosten 2012”

Bor 708 Polikliniske Kuvalitetsikre personnummer, | Ukentlig Kjor rapport 708. (hvor langt tilbake bor det ryddes ved
pasienter med obs doble journaler forstegangskjoring? Nar denne er ryddet kan man bruke default
hjelpenummer verdi som er 1 mnd). Marker alle avdelinger, ev. den avdelingen

man har ansvar for. Velg enten tabellvisning eller bestill rapport.
Denne rapporten brukes for 4 ssmmensla pasienter. Bor vaere kun
enkelte som har tilgang til 4 gjore dette i praksis.

Ma 2641 | Rekvirent Oversikt over rekvirenter hvis | 14. dag Type rekvirent. Forfatter.
tilknyttet bruker oppgaver ikke havner i
men ikke arbeidsflyt Ansvar: De son har ansvar for brukeradpinistasjon. For noen

arbeidsgruppe

helseforetafk/ sykehus er dette Sykehuspartner, andre handterer dette sely/ lokalt.




Mi / bor

kjores

1D

Navn pa rapport

Hensikt

Regel-
messighet

Parametre / sortering kolonner

Evt. merknad/kommentar

Bor 9882 | Kvalitetsikring av | Lister ut aktuelle data pr. Manedlig Lister ut data pr signatur. Krever plan for bruk.
bruketforvaltning | brukernavn. Mi planlegge
analyseringen /sjekkene Aunsvar: Som for rapport 2641
Bor 9894 | Kvalitetsikring av | Lister ut aktuelle data pr. Minedlig Lister ut data pr signatur. Krever plan for bruk.
brukerforvaltning | brukernavn. Ma planlegge

med brukerrroller

analyseringen /sjekkene

Ansvar: Som for rapport 2641

Revisjon av 22.3.2013
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