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Oversendelse av rapport i tilsynssak

Pa bakgrunn av flere saker hos Statsforvalteren i Troms og Finnmark,
bekymringsmeldinger og varsler om alvorlige hendelser til Helsetilsynet, besluttet
Statens Helsetilsyn & gjennomfore tilsyn med Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN), rontgenavdelingen.

Temaet for tilsynet er hvordan UNN jobber med kvalitet og forbedringsarbeid
og tilrettelegger sine radiologiske tjenester slik at pasientbehandlingen blir
forsvarlig.

Statens helsetilsyn gjennomferte et stedlig tilsyn ved UNN 3. - 4. september 2024
der vi hadde dialog og samtaler med helsepersonell og ledelse. Pa tilsynet deltok
ogsé en representant fra Statsforvalteren 1 Troms og Finnmark. I etterkant av besgket
ved UNN ble det gjennomfert flere samtaler digitalt for & belyse saken ytterligere.
Helsetilsynet har gjennomfert ytterligere to tilsynsbesok, 24. oktober 2024 og

17. -18. juni 2025, hvor vi hadde dialogmete med ledelsen og helsepersonell.

I brev 20. desember 2024 og 24. juni 2025 ba vi om skriftlig tilbakemelding pa noen
konkrete sporsmal knyttet til temaene for tilsynet. Vi mottok tilbakemelding fra
UNN 31. januar 2025 og 8. juli 2005.

Vare undersekelser og oppfelgingen i tilsynet er innrettet med et
virksomhetsperspektiv, hvor vi blant annet underseker hvordan UNN jobber med
kvalitet- og forbedringsarbeid og tilrettelegger sine radiologiske tjenester slik at
pasientbehandlingen blir forsvarlig.
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Vedlagt felger endelig rapport 1 tilsynssaken. Vére vurderinger og konklusjoner
fremgar der. Vi viser for evrig til vare kommentarer og forventninger som fremgéar
avslutningsvis 1 rapporten.
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1 Tema og rammer for den tilsynsmessige oppfelgingen

Helsetilsynet skal ved tilsyn bidra til & styrke sikkerheten og kvaliteten i helse- og
omsorgstjenestene.

Tema for tilsynet
Temaet for tilsynet er hvordan UNN jobber med kvalitet og forbedringsarbeid
og tilrettelegger sine radiologiske tjenester slik at pasientbehandlingen blir
forsvarlig.

Vi har fokus pa folgende temaer i dette tilsynet:

» ventetid pa behandling av henvisninger (herunder prioritering)
» vurdering av svar pa radiologisk undersekelse og kontrasignering
» Dbruk av innleide vikarer.

Bakgrunn for tilsynet

Béde Helsetilsynet og Statsforvalteren i Troms og Finnmark har mottatt flere varsler
og bekymringsmeldinger fra ledere og klinikere ved UNN, som blant annet peker pa
lange ventelister og at driften av rentgenavdelingen ikke er forsvarlig. Det har ogsé
kommet tilsvarende bekymringsmeldinger fra andre avdelinger ved UNN.

Bakgrunnen for tilsynet er ogsa knyttet til en sak med en radiolog som arbeidet som
vikar ved UNN, omtalt som «Vikarlegesaken». I denne saken oppdaget leger i
spesialisering (LIS) at CT undersokelser de hadde gransket og beskrevet ble
kontrasignert av vikarlegen uten en faktisk gjennomgang. Tidsbruken tydet pa at
bildene og den primere beskrivelsen kun ble dpnet og lukket, uten en reell vurdering.
Som folge av denne saken har Helsetilsynet tilbakekalt vikarlegens autorisasjon og
samtidig igangsatt et tilsyn med ledelse og organisering av rentgenavdelingen ved
UNN, Tromsg.

Rettslige rammer

Helsetjenester som tilbys skal vare forsvarlige, og pasienter skal gis et helhetlig og
koordinert tjenestetilbud, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. Ledelsen i sykehuset
skal tilrettelegge arbeidet slik at helsepersonell 1 tjenesten kan utfere sitt arbeid 1
samsvar med lovpalagte plikter. Det er ledelsens ansvar 4 sikre nedvendige systemer
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for forsvarlig hdndtering og vurdering av blant annet ventelister, samt sikre at
vurderinger av svar pa radiologiske undersgkelser er forsvarlige. Tidsbruken er
avgjerende for at undersegkelser blir gjort/utfert innen forsvarlig tid og 1 samrad med
behandlingsansvarlige leger, samt at de blir utfort faglig korrekt ut fra de kliniske
problemstillingene. Det er i tillegg viktig med god kommunikasjon mellom rekvirent
og radiolog for & gi best mulige svar pa den aktuelle problemstillingen, og serge for
god kommunikasjon og samhandling mellom kliniske avdelinger og
rentgenavdelingen.

Spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a palegger enhver som yter helse- og
omsorgstjenester a arbeide systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.
Dette er en kontinuerlig prosess for a identifisere svikt og forbedringsomrader, teste
ut tiltak og justere til resultatet blir som ensket og forbedring vedvarer. Dette
innebarer at kortsiktige tiltak i seg selv ikke er tilstrekkelig.

Virksomhetens plikt til & arbeide systematisk med kvalitet- og pasientsikkerhet
understottes nermere 1 helsetilsynsloven § 5 og 1 forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten §§ 6-9 (internkontroll).
Internkontrollen skal bidra til at virksomheten overholder lovpélagte plikter og er et
virkemiddel for at ledelsen skal kunne sorge for at krav til forsvarlighet og kvalitet
blir ivaretatt 1 hele virksomheten.

Pasient og brukerrettighetsloven § 3-2 og § 3-3 har bestemmelser som regulerer
pasienter og nermeste parerendes rett til informasjon og krav pa mete med
helsetjenesten. Dette kan for eksempel vere informasjon om alvorlige hendelser og
svikt, samt mulige konsekvenser og tiltak for a forhindre at lignende skjer igjen.
Informasjonen skal blant annet bidra til 4penhet og gi pasienter/nermeste parerende
mulighet til & forsta hendelsen og fa svar pa spersmal, og eventuelt vurdere videre
oppfelging, som & kontakte Norsk pasientskadeerstatning, tilsynsmyndigheten eller
Pasient- og brukerombudet.

Statens helsetilsyn vektlegger at et godt arbeidsmilje er en forutsetning for god
pasientsikkerhet og kvalitet 1 helsetjenesten. Arbeidsmiljeets betydning for
pasientsikkerheten er et relevant tema i vart tilsynsoppdrag, hvor formalet er 4 bidra
til bedre pasientsikkerhet og kvalitet.

Om tilsynets metode

Pa bakgrunn av sakens omfang og kompleksitet har Helsetilsynet en tilsynsmessig
oppfelgning av UNN, rentgenavdelingen, og hvor vi blant annet har gjennomfort
stedlig tilsyn.

Det er ledelsen som skal planlegge og implementere tiltak som skal sikre forsvarlig
kvalitet for radiologiske tjenester og minimere risiko for uenskede hendelser. Det er
UNN som har best innsikt i egne prosesser og som har ansvar for & svare ut om de
anser at virksomheten er forsvarlig.

En del av tilsynets metode 1 denne saken er & folge med pé, og stette opp om

arbeidsprosessene, og ettersperre dokumentasjon og vurderinger fra virksomhetenes
eget arbeid. Det omfatter blant annet hvilke tiltak virksomheten har og planlegger
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iverksatt, samt a se om tiltakene fungerer etter hensikten. Vi har funnet det
hensiktsmessig & involvere helsepersonell underveis, da de har verdifull innsikt i
hvordan tiltakene oppleves i1 praksis og hvilken effekt det har pa pasientsikkerheten
ved avdelingen. Endringer i praksis vil vare et av de viktigste bidragene til & styrke
kvalitet og sikkerhet i tjenesten i framtiden. Var metodiske tilnerming blir vurdert
fortlepende.

Helsetilsynet har ogsé funnet det hensiktsmessig for tilsynsprosessen & retrospektivt
ta stilling til om kravene til forsvarlig virksomhet er oppfylt, jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

2 Oppsummering av saken

Vér informasjon bygger pa mottatt skriftlig dokumentasjon, informasjon fra
sykehusets presentasjoner 1 moter, samtaler med helsepersonell og ledere ved det
stedlige tilsynet, og etterfolgende digitale samtaler og fysisk dialogmeter med ledere
og helsepersonell. Vi har mottatt tilbakemelding til forelepig rapport fra UNN

2. mai 2025, samt egen tilbakemelding fra klinikerne 15. april 2025.

Om rontgenavdelingen, UNN Tromso

Rentgenavdelingen, UNN Tromse, har funksjon som bédde lokalsykehus,
regionsykehus og universitetssykehus. Avdelingen diagnostiserer og behandler bade
inneliggende pasienter, polikliniske pasienter og ivaretar gyeblikkelig hjelp funksjon.
Legeseksjonen ved avdelingen i Tromse er organisert i fem subspesialiserte
organgrupper; thorax, abdomen, nevro, muskel/skjelett og barn.

Overlegegruppen 1 rontgenavdelingen hadde pa tidspunktet for forste tilsynsbesok 1
september 2024, ingen formelle ledere mellom seg og klinikksjef. Organgruppene
bestar av overleger, og har hver sin organgruppeleder, men disse er ikke formelle
ledere. De er overleger med spesielt ansvar for noen oppgaver som mellomledd
mellom seksjonsleder og organgruppen. Rentgenavdelingen har etablert en
stillingsbeskrivelse for organgruppeleder for & tydeliggjore rollen som
organgruppeleder. Denne ble oversendt Helsetilsynet 31. januar 2025 og presiserer
blant annet organisatorisk plassering og rapporteringslinje, ansvar, herunder
hovedarbeidsoppgaver og funksjonsomrader, samt kvalifikasjonskrav.

Legene som arbeider i rongenavdelingen i Tromse er leger 1 spesialisering (LIS 3) og
overleger. LIS 3 har egen seksjonsleder.

Rentgenavdelingen har ogsé en avdelingslederstilling som ved tilsynsbesoket i
september 2024 hadde vert ubesatt siden januar 2024. Ny avdelingsleder ble fast
ansatt fra 1. oktober 2024. Klinikksjef har derfor i praksis ogsa fungert som
avdelingsleder og seksjonsleder for overlegene over tid.

Avdelingen hadde pé tidspunktet for tilsynsbesoket hasten 2024 en radiolog 1 20 %

stilling som fungerte som medisinskfaglig radgiver. Ved oppfelgingsbeseket 1 juni
2025 fikk vi informasjon om at stillingsprosenten skal gke til 40%.
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Informasjon fra samtaler og presentasjoner fra ledelsen

Gjennom samtalene og presentasjonene fra UNN i september 2024 fikk vi
informasjon om at det var betydelige opphopninger av henvisninger som ventet pa
prioritering. Helsetilsynet fikk se oversikter som viste utviklingen i antall
henvisninger «pa vent» i1 de ulike organgruppene. Det var spesielt kritisk i en
organgruppe, "abdomengruppen". De andre organgruppene klarte i hovedsak a
handtere arbeidsoppgavene fortlapende, men ogsé der hadde det tidligere veert
utfordringer med opphopning av henvisninger.

Mange av legene vi snakket med hadde utviklet sine egne metoder for & hindtere
oppgavene, og prioritering av arbeidsoppgaver ble 1 liten grad styrt av ledelsen.
Arbeidsdagen ble i stor grad preget av akutte lgsninger og "brannslukking" pa
organgruppene med stor arbeidsbelastning. Det var ogsa en stor mengde
undersekelser som var gjennomfoert, men som ventet pa a bli beskrevet og besvart, og
kontrasignert der det var nedvendig. Undersekelser kunne ligge 1 uker til maneder 1
pavente av kontrasignering. Legene fortalte at oppgaven med kontrasignering av
undersokelser ofte ble nedprioritert pa grunn av andre hasteoppgaver som matte tas
forst. Forsinkelsen medferte at primarbeskrivelsene i flere tilfeller ble brukt som
grunnlag for klinisk behandling. Dette gjelder organgrupper som i perioder har
opplevd stort arbeidspress, spesielt abdomengruppen.

I samtaler uttrykte ledelsen bekymring for at overlegene i den ene organgruppen ikke
samarbeidet optimalt om & finne lgsninger. Dette gjaldt for eksempel hdndtering av
henvisninger og beskrivelser som samlet seg opp. De papekte ogsa at det ble
rapportert mange avvik om samme tema, og at en organgruppe var spesielt kritisk til
bruk av vikarer. Vi fikk beskrevet et hoyt konfliktniva og samarbeidsutfordringer
mellom ledelsen og deler av fagmiljeet. Flere leger var bekymret for at ledelsen
undervurderte viktigheten av kvaliteten pa tjenestene som vikarene skulle levere. Det
gjaldt enkelte typer undersegkelser, for eksempel CT eller MR som skulle brukes 1
vurderinger av behandlingsalternativer ved kreft i tykk- og endetarm. Legene
informerte om at vikarene ofte hadde generell radiologisk kompetanse, og flere
undersekelser krever serskilt spisskompetanse.

UNN har opplyst at flere av legene har vaert sykmeldt og har opplyst at fraveret har
vert arbeidsrelatert. Videre har de opplyst at det er en generell underbemanning som
spesielt gjelder overlegegruppen i alle organgruppene.

Underbemanningen i overlegegruppen har ogsa pavirket spesialistutdanningen i
avdelingen. Spesialitetskomitéen 1 radiologi har derfor fulgt med pd avdelingen 1
Tromse og uttrykt bekymring for kvaliteten pa utdanningen. Dette gjelder mulighet
for overforing av kunnskap 1 det daglige arbeidet fra erfarne radiologer til LIS, 1
kravet til regelmessig internundervisning, opplaring og deltakelse i faglige moter
med mer. Dette gar igjen utover muligheten til & rekruttere og beholde LIS.
Rentgenavdelingen har behov for flere LIS-leger enn de som er tilsatt i dag, men har
ikke klart & rekruttere og stabilisere tilstrekkelig med leger til & fylle stillingene. For
a handtere kapasitetsutfordringer benyttes overlegevikarer og private akterer til &
utfore undersgkelser.
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Alle legene og lederne vi snakket med var enige om at vikarbruk var nedvendig.
Innleide vikarer kommer enten fra vikarbyré eller som ansatt i 0 %-stilling. For &
sette vikarer 1 arbeid ved oppstart, tas de imot av en vikarkonsulent som viser dem
rundt pa avdelingen og tildeler arbeidslister. Flere av legene opplyste pa
tilsynsbesoket hasten 2024 at det 1 praksis ogsé hvilte en del ansvar pé de faste
ansatte legene, spesielt for & sette nye vikarer inn i systemer og apparater, og det
oppleves belastende a héndtere dette i en hektisk hverdag. I organgrupper med
mindre belastning fungerte dette bedre. Videre opplyste flere at ikke alle vikarer
kjente lokale rutiner godt nok.

Pé tidspunktet for tilsynsbesgket hosten 2024 foreléd det ikke noe system for &
kvalitetssikre arbeidet som utferes av vikarer. Ledelsen foretok ikke stikkpraver eller
internrevisjoner av vikarenes arbeid. Kvalitetssikring av vikarers arbeid ble beskrevet
a fungere bedre ved tilsynsbesgket i juni 2025, noe som dels ble tilskrevet endringer i
prosessen med & skaffe vikarer, og dels tett oppfoelgning fra avdelingsleder 1 tett
samarbeid med de fast ansatte radiologene.

Det er et lopende tiltak med rekruttering av nye overleger for & styrke det medisinske
teamet. En stillingsannonse ligger ute kontinuerlig, men pa tidspunkt for
tilsynsbeseket var det fa eller ingen sekere til stillingene. Samtidig ble det opplyst at
samarbeidet med OUS var under innfering. Vi fikk 1 juni 2025 ogsa opplyst at UNN
vil fortsette a benytte kjente og kvalifiserte vikarer for & opprettholde kontinuitet i
tjenestene.

Det er ogsa et mal & gke bruken av private akterer for ulike undersekelser, bl.a.
teleradiologi, for 4 avlaste interne ressurser. Videre er det planlagt samarbeid med
andre helseforetak (HF) om rentgenbeskrivelser og MDT-meter (multidisiplinaere
teammeter). Under tilsynsbesoket hosten 2024 ble deler av MDT-metene midlertidig
utfort av St. Olavs hospital. Ved oppfelgingsbeseket i juni 2025 ble vi informert av
ledelsen om at alle MDT-meter nd ble gjennomfoert av avdelingens fast ansatte
radiologer. Helsetilsynet mottok imidlertid et varsel 12. september 2025 fra seksjon
for gynekologisk kreft, som opplyser at det ikke var noen radiolog tilstede under
MDT- metene i ukene 30, 31 og 32. Det er beskrevet som en alvorlig situasjon som
forte til at bade utredning og behandling stoppet opp da beslutninger méitte avvente.

For & optimalisere ressursbruken, fikk vi opplyst at ledelsen vurderer om andre
seksjoner kan overta deler av intervensjonsdriften, som for eksempel
angiointervensjon. Oppgaveglidning er ogsé et tiltak, hvor radiografer kan prioritere
enkelte enkle henvisninger. Til slutt vurderes det om flere kjente vikarer kan
prioritere henvisninger for a sikre stabil drift.

Pa tidspunktet for tilsynsbeseket hasten 2024 fikk vi opplyst at det ikke er et
tilstrekkelig fungerende avvikssystem. Det er rapportert mange avvik i
rontgenavdelingen, med flere hundre tilfeller de siste arene. Mens noen ansatte
melder mange avvik, er det andre som melder fé eller ingen. De som har meldt avvik
opplyste at de ble lite involvert i etterkant, og tilbakemeldingene de mottok var ofte
standardiserte. Hasten 2024 opplyste flere ansatte at de ikke sa nytten av & melde
avvik, og noen brukte alternative kanaler som e-post i stedet for helseforetakets
avvikssystem. Ledelsen hadde ikke systematisert avvikene, og det var uklare roller
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og ansvar nar det gjelder a gjennomga alvorlige hendelser og vurdere konsekvenser
for pasientene. Avvikssystemet har blitt benyttet i liten grad, i den forstand at
avviksmeldingene ikke har vert gjenstand for behandling i lederlinjen.
Kvalitetsutvalgene (KVAM utvalg) i avdelingen hadde ikke hatt meter pé en stund
under tilsynsbesegket 1 2024, men det hadde kommet 1 gang igjen ved
oppfelgningsbesgket i juni 2025. Ved samme besgket i juni 2025 fikk vi demonstrert
et nytt avvikssystem, KVIKK, hvor avviksmeldingene blir kategorisert etter type
hendelse. Kategoriene er utviklet nasjonalt og benyttes av alle foretak i
spesialisthelsetjenesten.

Etter at det ble avdekket at den innleide vikaren (ref. «Vikarlegesaken») hadde brukt
uforsvarlig kort tid pa & kvalitetssikre rentgensvar ble det gjennomfert en
regranskning av ca. 1000 pasienter, bade undersegkelser han hadde kontrasignert og
undersegkelser han hadde beskrevet og signert. Regranskningen omfattet
undersokelser tilbake til 2017. Rapporten viser at det ble avdekket flere tilfeller 1
kategorien «alvorlig grad av feil». Der man i regranskningen har vurdert at
oppfelging av feil kan ha hey hastegrad, har UNN blitt varslet fortlepende. For noen
av de eldste undersokelsene er det gjort funn under regranskningen som kunne tilsi
kontroll, men der det ikke anses nedvendig. Det fordi pasienten 1 ettertid allerede er
avklart eller fulgt opp pa annen méte , inkludert i forbindelse med
kontrollunderseokelse, demonstrasjon eller regranskning lokalt eller ved UNN. Det
fremgar ikke av rapporten hvordan de enkelte pasientene er fulgt opp, eller hvilken
informasjon de har fétt om feil.

I samme rapport har UNN gitt sin vurdering av fem pasienter som var dede pé
tidspunkt for regranskningen og hvor det ble avdekket alvorlig grad av feil. For fire
av disse pasientene ble ikke pdrerende informert om at det hadde skjedd svikt i
helsehjelpen. UNN har begrunnet dette med at informasjon til parerende er utelatt da
det kunne fore til okt belastning og forvirring ettersom det var stor usikkerhet rundt
konsekvensene av feilene. For en pasient ble det radiologiske avviket gjort kjent for
pasienten for pasienten dede.

Helsetilsynet fikk pa tilsynsbesgket hosten 2024 informasjon om at arbeidsmiljoet
utgjer en risiko for kvaliteten pé tjenestene og at det har konsekvenser for
pasientsikkerheten. Det ble ogsa opplyst at disse utfordringene har vert til stede over
lengre tid. Overleger og LIS har hoy arbeidsbelastning bade pd dagtid og i
vaktsammenheng. Videre rapporterte bade ledere og leger om utfordringer knyttet til
samarbeid og kommunikasjon, og en gjensidig tillitssvikt.

Pa tidspunkt for tilsynsbeseket hasten 2024 var det fa arenaer for dialog og
kommunikasjonen, men etter at avdelingsleder tiltradte ble flere arenaer for dialog og
samarbeid etablert. Det synes & vare en mer stabil arbeidssituasjon da Helsetilsynet
var pé oppfelgningsbesek 1 juni 2025, da flere har kommet tilbake fra sykemeldinger,
noe som oppleves positivt for avdelingen.

I forbindelse med tilsynsbeseket i juni 2025 fikk vi informasjon om at maskinparken
utgjor en flaskehals for gjennomfering av undersekelser og prosedyrer. I tillegg var
det problemer med en konkret CT- maskin som tidvis stoppet opp uten forvarsel
under pagéende undersekelser. Helsetilsynet vurderte at risikoen for alvorlig
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pasientskade kunne vere hoy 1 situasjoner der maskiner stopper uventet. Vi ba derfor
i brev 24. juni 2024 om en skriftlig tilbakemelding fra UNN om hvilke
risikovurderinger som var gjort knyttet til videre bruk av maskinen, og en konkret
plan for oppgradering og investering i maskinparken generelt.

UNN har i brev 8. juli 2025 redegjort for maskinparken og opplyser at mye av
utstyret har driftstid over det som kan forventes av modalitetene. UNN har gjort en
risikovurdering av deres modaliteter pa CT, ultralyd og MR. Her fremgér at CT lab
7, hvor de har fétt kassasjonsvarsel, ma skiftes ut. De vurderer at det kan oppsté en
sveert alvorlig pasientskade dersom utstyret stopper under en intervensjonsprosedyre,
og risikoen vurderes som moderat. Prosess for anskaffelse av ny CT-maskin er
igangsatt, og vil bli presentert pa neste styremete i september/oktober 2025. Pé lab 7
er annen aktivitet pa maskinen redusert for & minimere risiko for nedetid under
intervensjon. Risikoen for pasientskader knyttet til nedetid pd maskinparken generelt
anser UNN ogsa som moderat, ettersom de har flere modaliteter av samme type. Det
forberedes en styresak til UNN styret i oktober, der det vil bli presentert en samlet
oversikt over utstyr som har blitt gammelt og der det er behov for a starte en
utskiftning. Det er iverksatt prosess for innkjep av ny MR-maskin i Harstad.

3 Helsetilsynets vurderinger

Vi vil i dette kapittelet forst gi en vurdering av felgende omrader:

Handtering av henvisninger og oppfelgning av underseokelser
Vikarbruk

Ledelse i sykehus - bruk av medisinskfaglig rddgiver
Avvikshéndtering og informasjon til pasienter og parerende

Deretter vil vi beskrive kvalitet- og forbedringsarbeidet som er utfort og planlagt, for
vi gir vér vurdering av dette arbeidet.

3.1 Organisering og tilrettelegging av system for radiologiske tjenester

3.1.1 Handtering av henvisninger og oppfalging av undersgokelser

Tilsynets gjennomgang har avdekket svakheter 1 organiseringen og ledelsen ved
rentgenavdelingen ved UNN, Tromse. Dette inkluderer blant annet en utilstrekkelig
handtering av kjente risikoer som har medfort forsinket utredning og behandling av
pasienter.

Det var en kjent sak for ledelsen ved UNN at mange pasienter opplever for lang
ventetid for prioritering og gjennomfering av radiologiske undersekelser, da
Helsetilsynet var pa forste tilsynsbesok hosten 2024. Helsetilsynet fikk se oversikter
som viste utviklingen 1 antall henvisninger «pa vent» i de ulike organgruppene, og
det var spesielt kritisk i én organgruppe (abdomen). Den gruppen hadde alene flere
hundre henvisninger som ventet pa a bli behandlet, og 1 tillegg et stort antall
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undersekelser som var utfert, men som ventet pa beskrivelse og godkjenning. UNN
uttrykte bekymring for pasientsikkerheten som folge av disse forsinkelsene, og
erkjente at driften pa visse tidspunkter har vaert uforsvarlig pa enkelte omrader 1
rontgenavdelingen. Det foreligger videre konkrete eksempler pa at pasienter har
mottatt uforsvarlig utredning og/eller uforsvarlig behandling ved avdelingen.

Etter tilsynet har UNN iverksatt tiltak som har redusert ventetiden for prioritering av
henvisninger vesentlig. Det har imidlertid oppstétt en ny flaskehals i pasientforlapet.
Pasientene ma né vente lenger pa 4 fa gjennomfert bildediagnostikk, noe som
skyldes kapasitetsutfordringer og tidvis tekniske problemer med maskinparken ved
rontgenavdelingen. Dette forer til at forsinkelser 1 utredningsprosessen fortsatt er en
utfordring, men de oppstar nd i en annen del av pasientforlapet, slik at pasientene na
stér 1 en ny «ko».

Risikoen knyttet til utfordringene 1 maskinparken, som ferer til forsinkelser 1
pasientbehandlingen, er ikke i samsvar med forsvarlighetskravet i henhold til
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2. I tillegg er det utfordringer knyttet til den aktuelle
CT-maskinen som tidvis stopper under en undersekelse. Dette gker risikoen for
pasientskade og utgjer en risiko for pasientsikkerheten.

Selv om ledelsen overvéaker antallet pasienter pd venteliste og har redusert ventetiden
for prioritering av henvisninger, har klinikere beskrevet at det fortsatt mangler en
systematisk tilnerming til prioritering av arbeidsoppgaver. Under tilsynsbesgket 1
juni 2025 ble det fremhevet at den nye avdelingslederen har tatt en aktiv rolle i
dialogen med legegruppen om prioritering av arbeidsoppgaver, noe som har bidratt
til redusert ventetid for behandling av henvisninger. Ogsa andre tiltak, som blant
annet OUS- samarbeidet, har bidratt til redusert ventetid. Etter Helsetilsynets
oppfatning synes det fremdeles & mangle et systematisk rammeverk for
gjennomforing og prioritering av oppgaver. Etter var oppfatning avhenger det 1 for
stor grad av enkeltpersoner, spesielt lederens tilstedevarelse og oppfelging. Dette er
sarbart nar leder blir byttet ut. Tilsynet opplever videre uklarhet om hvilket system
UNN har for 4 overvake forsinkelser 1 pasientforlapene, inkludert omfanget av
forsinkelsene og graden av overskridelse.

Bemanningsproblemer har skapt betydelige utfordringer for UNN i & opprettholde en
forsvarlig drift som ivaretar bade de ansattes arbeidsmiljo og pasientsikkerheten.
Dette problemet er velkjent nasjonalt, og det har vert gjenstand for oppmerksomhet
bade i1 sykehusets ledelse og i Helse Nord. Til tross for disse utfordringene, er det
likevel sykehusledelsens plikt & iverksette tiltak som kompenserer for disse
utfordringene, slik at det ikke gar ut over kvaliteten pa tjenestene eller
pasientsikkerheten, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, jf. § 3-4 a.

Under tilsynsbesgket kom det ogsa frem at det hoye arbeidspresset og den store
belastningen pd helsepersonellet okte risikoen for feilbehandling. Videre ble det
rapportert at avdelingen ofte ma handtere akutte situasjoner og at arbeidet bar preg
av «brannslukkingy uten tilstrekkelig styringsmekanismer av hvilke oppgaver som
skal prioriteres forst, noe som ytterligere forsterker bekymringene for
pasientsikkerheten.
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3.1.2 Vikarbruk

I den sdkalte «Vikarlegesaken» avdekket LIS at vikarlegens kontrasignering av CT-
undersokelser, som primart var gransket og beskrevet av LIS, ble kontrasignert uten
at de hadde veaert gjenstand for en reell gjennomgang. Bilder og primerbeskrivelse
var, bedemt ut fra tidsforbruket, kun &pnet og lukket igjen. Dette hadde pagatt over
lang tid uten a bli oppdaget.

Ved det forste tilsynsbesoket hasten 2024 manglet det systemer for & sikre at innleide
vikarer utforte arbeidet faglig forsvarlig. Det var heller ikke utfort stikkprever eller
internrevisjoner pa dette omradet. Ved tilsynsbesgket 2025 observerte Helsetilsynet
en vesentlig forbedring. Dette var resultat av flere tiltak.

Ifelge dokumentet «Rutine for avtaleinngaelse, kompetansevurdering, forberedelse
og mottak av legevikarer, Rentgen UNN Tromse», skal organgruppeleder eller
medisinsk faglig rddgiver vurdere kompetansen til nye vikarer som rekrutteres via
vikarbyra for ankomst. Vikarer som ansettes i sikalte 0 %-stillinger, skal videre
vurderes/godkjennes av avdelingsleder 1 samarbeid med organgruppeleder for
ansettelse. Ved ankomst tildeler organgruppeleder granskningsstasjon og
arbeidsoppgaver. Vikarene informeres om at de kun skal preliminarsignere
undersekelser de beskriver, som en del av kvalitetssikringen, og de skal ikke
beskrive undersekelser som ikke er avtalt. I tillegg fikk vi opplyst at avdelingsleder
folger opp vikarene tett, i samarbeid med de fast ansatte radiologene.

Helsetilsynet vurderer at UNN har implementert en struktur for en bedre
kvalitetssikring av vikarer. Dette inkluderer blant annet en mer detaljert
oppdragsbeskrivelse til vikarbyréene, som bidrar til a rekruttere vikarer som er bedre
egnet til oppdraget. Videre observerer vi tydelig forbedring med involvering av
faggrupper 1 kvalitetssikring av arbeidet, som 1 mindre grad var pé plass tidligere

Det er sentralt at UNN i det videre arbeidet folger opp og evaluerer om tiltakene
fungerer etter hensikten, dvs. at de sikrer og opprettholder hoy kvalitet 1 tjenestene
som leveres til UNN.

3.1.3 Ledelse i sykehus - bruk av medisinskfaglig radgiver

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-9 at sykehus skal organiseres slik at det
er en ansvarlig leder pa alle nivder. I annet ledd fremgar at dersom kravet til
forsvarlighet gjor det nedvendig, skal det pekes ut medisinskfaglige radgivere.

Pa tidspunkt for forste tilsynsbesek i september 2024 hadde UNN en medisinskfaglig
radgiver 1 20 prosent stilling, som nd er planlagt & oke til 40 %. Funksjonen tilherer
avdelingsnivaet ved UNN. Pa samme tidspunkt manglet det ledere pa to ulike nivaer
under klinikkleder: avdelingsleder for rontgenavdelingen og seksjonsleder for
overlegene. Klinikkleder har over en lengre periode fungert i alle tre stillingene.
Helsetilsynet vurderer at det & skulle utfore ledelse pa tre ulike nivéer pa samme tid
ikke er i trdd med sphl § 3-9. Heasten 2024 ble det ansatt ny avdelingsleder.
Stillingen som seksjonsleder for overlegene er fremdeles ikke besatt. P4 tilsynsbesek
1juni 2025 var ogsé seksjonsleder for LIS ansatt.
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Under tilsynsbesgket hosten 2024 kom det frem at den medisinskfaglige radgiveren
hovedsakelig ble anvendet til & utfere bestemte oppgaver pa vegne av ledelsen, som
for eksempel 4 tilrettelegge og hjelpe til med vaktlister, og i liten grad som radgiver i
beslutningsprosesser for ledelsen. Dette er ikke etter intensjonen i loven, som er &
sikre at medisinskfaglige forhold i tilstrekkelig grad er belyst og vurdert i de
beslutninger som skal tas av ledelsen. Dette inneberer at lederlinjen har hatt mindre
bruk av medisinskfaglig rddgivning som beslutningsstette enn det sannsynligvis har
vert behov for. Det er ikke et absolutt krav om a peke ut medisinskfaglige rddgivere
pa alle niva, men det er krav om at sykehusets ledelse gjor en kontinuerlig vurdering
av hvilke omrider og nivder det ber utpekes en medisinsk faglig radgiver. Nar
hensynet til forsvarlighet gjor det nedvendig, fastsetter loven at det er en plikt til &
peke ut en slik radgiver.

I redegjorelse om bruk av medisinskfaglig rddgiver fra UNN 3. februar 2025, legges
det nesten utelukkende vekt pa at funksjonen skal brukes som radgiver overfor leger
og radiografer i avdelingen. UNN har beskrevet at ansvarsomradene for den
medisinskfaglige rddgiver omfatter legene ved Seksjon organgruppe overleger og
Seksjon leger i spesialisering (LIS). I tillegg har ogsa medisinskfaglig rddgiver en
funksjon for radiografene i de ovrige seksjonene i Rontgenavdelingen som ikke har
egen medisinskfaglig radgiver. Brystdiagnostisk senter, Seksjon Harstad og Seksjon
Narvik har egne medisinskfaglige rddgivere. Senter for Angio/intervensjon har ogsé
egen medisinskfaglig radgiver. Etter Helsetilsynets oppfatning foreligger det en
sammenblanding av medisinskfaglig radgivers rolle og bruk av andre «ikke-
ledere/overleger» til uformelle rad.

Den tilsendte funksjonsbeskrivelsen gir en overordnet beskrivelse av rollen, og etter
Helsetilsynets oppfatning er det behov for en tydelig avklaring av hvordan
funksjonen skal operasjonaliseres i avdelingen.

Ikke tilstrekkelig bruk av medisinskfaglige radgiveres funksjon ved radiologisk
avdeling oker risikoen for at beslutningene mangler faglig forankring, noe som kan
ga ut over pasientsikkerheten.

3.1.4 Avvikshandtering og informasjon til pasienter og pargrende

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
krever at helseforetak sikrer forsvarlige tjenester og stadig forbedrer kvalitet og
pasientsikkerhet. Dette forutsetter en solid internkontroll for & overvéke tjenester,
identifisere og handtere avvik, og forebygge feil.

Helsetilsynet har mottatt en omfattende liste over avvik de siste to drene. Under
tilsynsbesgket hosten 2024 kom det frem at avvikssystemet hadde vert inaktivt over
en lengre periode. Helsepersonell rapporterte at avviksmeldinger sjelden ble brukt til
leering eller forbedring av tjenestene, og flere var bekymret over den manglende
handteringen av disse hendelsene og konsekvensene dette kan ha fatt for pasienter.
Vi fikk ogsé opplyst at helsepersonell sjelden ble involvert i oppfelgingsprosessen
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etter a ha rapportert et avvik, og at de ofte mottok standardiserte tilbakemeldinger.
Dette resulterte i at flere ansatte opplevde det som meningslest & rapportere avvik.

Klinikkledelsen bekreftet at de ikke hadde klart & folge opp avvikssystemet i
tilstrekkelig grad i ca. ett ars tid grunnet bemanningsutfordringer, sykemeldinger og
manglende lederressurser. Avviksmeldingene hadde ikke vert gjenstand for
behandling i lederlinjen eller behandlet i kvalitetsutvalgene (KVAM-utvalgene), da
heller ikke KVAM-metene hadde veert i drift pa en stund. Samtidig ble det gitt
uttrykk for at det ble meldt flere avviksmeldinger enn nedvendig fordi flere av
hendelsene handlet om samme tema, og at meldingene var sendt med hensikt & utove
press pa ledelsen, som en del av en konflikt i avdelingen.

Det fremgér av forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten § 6 g og § 8 e at det er en plikt & ha oversikt over avvik og
ueonskede hendelser 1 virksomheten og jevnlig gjennomga disse. Dette har vert en
oppgave som ikke har vert handtert i henhold til regelverket, og det har veert et gap
mellom kravene som regelverket stiller og den faktiske handteringen av avvik og
uenskede hendelser ved avdelingen.

Ved tilsynsbeseket i juni 2025 fikk Helsetilsynet presentert det nye avvikssystemet
ved UNN. Ledelsen ved avdelingen har uttrykt et enske om at avvik meldes for &
sikre leering og forbedring. Samtidig har flere ansatte gitt uttrykk for at de synes det
er vanskelig & melde avvik fordi de foler seg usikre pa hvordan det vil pdvirke dem
personlig. Helsetilsynet papeker at det er viktig at UNN fortsetter a jobbe for &
etablere en god meldekultur som fremmer lering og kontinuerlig forbedring.

Helsetilsynet har merket seg at rentgenavdelingen sender avvik videre til den
behandlingsansvarlige avdelingen. Det fremstér for Helsetilsynet som det er en uklar
organisering med hensyn til roller og ansvar nar hendelser skal gjennomgas og
vurderes, og hvordan rentgenavdelingen laerer av slike hendelser. Det er videre uklart
om det foreligger et system for hvordan UNN vurderer og ivaretar plikten til &
informere pasienter og parerende etter at et avvik er oppdaget.

I rapporten fra UNN med gjennomgang av tidligere saker (regranskningsrapporten)
omtales fem pasienter som var dede pd tidspunktet for gjennomgangen. For fire av
disse pasientene ble ikke n@rmeste parerende informert om at det hadde skjedd svikt
1 helsehjelpen fordi feilen ikke ble ansett & ha noen konsekvens for pasientforlopet.
Helsetilsynet har ikke tilstrekkelig opplysninger om de nevnte pasienthendelsene til &
kunne gjore en kvalifisert vurdering av om informasjon burde vert gitt eller ikke.
Det kan imidlertid fremsta som om det i1 enkelte tilfeller har vaert usikkerhet rundt
feilens betydning for pasientforlopet, men at informasjon likevel ikke har blitt gitt.
Vi viser til at UNN har begrunnet unnlatelse av & gi informasjon til parerende med at
det ikke ville gi noen merverdig, og kunne fore til gkt belastning og forvirring, siden
det var stor usikkerhet rundt konsekvensene av feilene.

Pasient og brukerrettighetsloven regulerer pasienter og nermeste parerendes rett til
informasjon. En dpen og @rlig erkjennelse av at det har skjedd en uensket hendelse
nar det inntreffer, og hva som har skjedd er sentralt. Det foreligger ogsé
informasjonsplikt der drsakssammenheng mellom den radiologiske feilen og
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dedsfallet ikke er endelig avklart, eller der det er usikkert rundt konsekvensene av
feilene. UNNs begrunnelse for & unnlate & informere na@rmeste parerende fordi det
kunne fore til okt belastning for de parerende, og fordi det var usikkerhet rundt
konsekvensene av feilen, er ikke i trdd med pasient- og brukerettighetsloven § 3-2
og 3-3.

Oppsummert:

Universitetssykehuset Nord-Norge HF har ikke serget for forsvarlig organisering og
tilrettelegging av sine radiologiske tjenester slik at pasientbehandlingen blir
forsvarlig, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, jf. helsepersonelloven § 16, jf.
forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten §§6-9.

UNN har ikke en praksis i trdd med pasient- og brukerettighetsloven § 3-2 og 3-3.

UNN er i gang med et omfattende forbedringsarbeid pa omréadet, hvor mye godt
kvalitetsarbeid er igangsatt. Vi vil gjennomga dette arbeidet i punkt 3.2.

3.2 Arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

UNN har plikt til & arbeide systematisk med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet,
jf. spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a. Denne plikten understottes nermere i
helsetilsynsloven § 5 og i forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten (internkontroll).

Formalet med internkontrollen er & bidra til at UNN overholder sine lovpalagte
plikter, og er et virkemiddel for at ledelsen skal kunne serge for at krav til
forsvarlighet og kvalitet blir iverksatt 1 hele virksomheten.

UNN har redegjort for arbeid med kvalitet og forbedring badde under tilsynsbeseket, 1
dialogmeter, og i skriftlige redegjorelser til Helsetilsynet.

3.2.1 Tiltak som UNN har iverksatt for & bedre pasientsikkerheten

Bemanning og utvidelse av maskinpark

UNN beskriver at de har utfordringer nér det gjelder ventetid til undersekelser pa
Rentgenavdelingen grunnet blant annet bemanningsutfordringer pd overlegesiden og
kapasitetsutfordringer knyttet til maskinparken. For a bedre kapasiteten, arbeider
UNN med en utvidelse av maskinparken.

UNN har en kontinuerlig utlysning ute for & rekruttere flere overleger til avdelingen.
Det er ogsa planer om a ansette tre nye leger i spesialisering (LIS) i lapet av 2025,
med mél om a sikre videre utdanning av egne overleger og styrke bemanningen
ytterligere. I tillegg jobbes det med & {4 tak i kompetanse fra Sverige.
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Rekrutteringen har imidlertid vist seg a vere utfordrende. Nylig ble det ansatt en
overlege 1 «organgruppe nevro», og det forventes at det vil ansettes flere LIS. For &
oke aktiviteten pa laboratoriet, har flere radiografstillinger blitt lyst ut, og ansettelser
er ogsa gjennomfert. Tiltaket vil bidra til & redusere ventetiden for pasienter som skal
gjennomgd CT- eller MR-undersgkelser.

Avdelingen har over tid forsekt & rekruttere en seksjonsleder for organgruppene og
overlegene, men har per dags dato ikke lykkes med dette. Ifolge ledelsen har det vert
utfordrende a rekruttere til denne rollen. Seksjonsleder for LIS er imidlertid na pa
plass. For & sikre kvaliteten pa arbeidet, gjennomferes né kontrasignering av LIS
fortlopende med bistand fra faste vikarer fra Oslo universitetssykehus HF (OUS),
noe som har resultert i betydelig redusert svartid siden Helsetilsynet var pa forste
tilsynsbesek 1 september 2024.

Videre har Utdanningskomiteen 1 Rontgenavdelingen gjort betydelige forbedringer 1
spesialistutdanningen. Dette inkluderer blant annet systematisering av
utdanningsplan, individuell plan, veiledning, supervisjon, internundervisning,
vurdering av leringsmal og rotasjonsordning, i samarbeid med LIS- og
overlegegruppen. UNN har ogsé etablert et samarbeid med OUS Ullevél om
undervisning av LIS, hvor LIS fra UNN deltar pa undervisning via Teams to ganger
per uke, i tillegg til & delta pa regional undervisning i Helse Nord.

Okt aktivitet

UNN har satt i gang okt poliklinisk aktivitet pa ettermiddag og kveld for MR og CT
som et tiltak for & kompensere for kapasitetsutfordringer knyttet til maskinparken og
bemanning. Etableringen av denne utvidede aktiviteten har forbedret utnyttelsen av
den eksisterende maskinparken betydelig. Videre har iverksatte tiltak for a redusere
svartiden for gjennomforte undersekelser fort til en forbedring i handteringen av
undersokelser med normal ventetid for polikliniske pasienter.

UNN har inngatt avtaler med radiologer fra Oslo universitetssykehus (OUS) som
regelmessig arbeider pa felles arbeidslister ved UNN og bistéar ved enkelte
multidisiplinere teammeter (MDT-meter), samt med undervisning og supervisjon av
LIS og radiologer. Ledelsen beskriver at dette har blitt svaert positivt mottatt av bade
ledelse, radiologer og LIS, spesielt ettersom UNN har etablert en fast gruppe med
vikarer.

Videre er det opprettet en samarbeidsarena mellom overleger og LIS ved UNN og
overlegene fra OUS, som inkluderer en mentorfunksjon for handtering av
kompliserte pasienttilfeller. Dette samarbeidet foregir bade via chat-funksjon i
PACS og via telefon, noe som har styrket den faglige kommunikasjonen og stetten 1
komplekse tilfeller.

Dialog og involvering av fagmiljoet

Helsetilsynet har fatt beskrevet at det er bedre involvering av fagmiljeet ved UNN
gjennom etableringen av regelmessige meteserier. Det vises til bedre metestruktur
hvor radiologer, leger 1 spesialisering (LIS), radiografer, organgruppeledere,
medisinskfaglig radgiver, tillitsvalgte og verneombud er aktivt involvert. Det er
opprettet faste moteplasser for legegruppen, tillitsvalgte og vernetjenesten, noe som
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bidrar til gkt samarbeid og kommunikasjon. Avdelingsleder har ansvaret for og leder
metet. KVAM-gruppemeter finner sted annenhver méned.

Ny avdelingsleder har gatt aktivt inn i dialog med legegruppen i forhold til
prioritering av arbeidsoppgaver. Dette ser ut til a ha hatt effekt pa behandling av nye
henvisninger, spesielt i abdomengruppen.

Avdelingens forsknings- og utviklingsarbeid (FOU) har tidligere hatt lav aktivitet,
men det er nd igangsatt en meteserie der deler av lederteamet og radiologer med
forskningsansvar samles for a vurdere og styrke avdelingens forskningsaktivitet. Den
medisinskfaglige rddgiveren blir innkalt til alle ledermeter 1 avdelingen og har selv
anledning til & bestemme om deltagelsen skal gjelde enkeltsaker eller hele motet.

Organisatoriske endringer

Det er igangsatt et organisasjonsutviklingsarbeid (OU-arbeid) for & etablere en
permanent ny organisasjonsmodell. Dette arbeidet er styrt av elleve definerte mal,
blant annet & styrke ledelsen, fremme et helsefremmende arbeidsmilje, integrere
radiologifaget i ledelsen av avdelingen, og sikre fagets posisjon pa sykehuset.
Prosjektet er spesifikt rettet mot & utvikle nye organisasjonsmodeller for seksjon for
organgrupper og seksjon for leger i spesialisering (LIS). Dette initiativet ble tatt som
folge av en midlertidig deling av seksjonen for & kompensere for en vakant
lederstilling. Gruppen som arbeidet med dette fikk i oppgave & vurdere om delingen
burde bli permanent.

Avdelingen tar ukentlig ut rapporter som gjennomgas pé lederteammetet hvor de ser
pa hver enkelt organgruppe pa radiologisk avdeling samt seksjon Harstad og Narvik,
med tanke pd antall henvisninger til prioritering, antall undersekelser til diktering og
antall undersokelser til signering. I tillegg rapporteres det pé antall undersekelser pr.
modalitet; CT, MR og UL, som av ulike grunner ikke er gjennomfert innenfor angitt
prioriteringsdato satt av radiolog ved prioritering av henvisning.

RIS/PACS koordinator-funksjonen (informasjons- og kommunikasjonssystem) er na
bemannet av en ressurs fra Forvaltningssenter for radiologi, noe som har styrket
kompetansen rundt avdelingens primare arbeidsverktay. Dette har fort til bedre
oversikt og kontroll over arbeidslister, regelmessig gjennomgang av disse listene, og
en fortlopende utbedring av funksjonelle feil i Sectra RIS/PACS.

Til slutt har UNN informert om at ansettelsen av en radiograf med
spesialkompetanse 1 kunstig intelligens (KI) vil bidra til implementeringen av KI-
radiologi. Dette forventes & avlaste radiologenes arbeid, spesielt ved granskning av
brudd.

Omrader UNN har identifisert som krever ytterligere forbedring
UNN har anerkjent behovet for bedre rutiner for kontroll og oversikt over
tilstedevaerelsen 1 legegruppen.

Forbedringsarbeidet av faglige prosedyrer, spesielt innen CT og MR, har fatt okt

prioritet og er allerede igangsatt i samarbeid med fagradiografer tilknyttet disse
modalitetene.

side 17 av 21



UNN gnsker ogsa a forbedre oppfelgingen av rapportering om ugjort arbeid, som na
rapporteres inn ukentlig pa lederteammeter og folges opp av avdelingsleder.

Videre har UNN fokus pa & forbedre rutinene for oppfelging av avvik, et arbeid som
ledes av avdelingsleder i samarbeid med radgiver

For a forbedre driften pé laboratoriet innfores det tiltak for bedre timeoppsett og
prioritering av arbeidsoppgaver.

UNN ser ogsé pa oppgaveglidning som en mulighet for & avlaste radiologene, hvor
radiografer kan overta eller bidra til & fullfere flere undersgkelser. Eksempler pa
dette er volumtegning pa hjerter og svelgundersekelser, inspirert av praksis ved
Rikshospitalet. For & sikre faglig forsvarlighet i denne prosessen, vil det vaere
nedvendig med gode prosesser som involverer bade radiografer og radiologer.

Ny «vikarprosedyre» ble ferdigstilt varen 2025 og omhandler rutine for
avtaleinngdende, kompetansevurdering, forberedelse og mottak av legevikarer.
Rutinen er godkjent av avdelingsleder og implementert. I tillegg fikk vi opplyst at
avdelingsleder folger opp vikarene tett, i samarbeid med de fast ansatte radiologene.
UNN ensker 4 forbedre dialogen mellom fast ansatte radiologer og vikarer og
fortsette arbeidet med & kartlegge faste vikarers spesialomrader for & bedre utnytte
deres kompetanse 1 gjennomfoering av undersgkelser, internundervisning og
supervisjon av LIS.

UNN erkjenner at arbeidsmiljeet trenger forbedring, da det fortsatt utgjer en risiko
for pasientsikkerheten og kvaliteten pa tjenesten. Arbeidsbelastningen er hoy for
bade overleger og LIS pa grunn av lav grunnbemanning, noe som pavirker bade
dagtid og vaktsammenheng. Mangelen pa en seksjonsleder for seksjon organgrupper
og LIS over lengre tid, og fortsatt mangel pa en seksjonsleder for overlegene, har
ogsa betydning for samarbeidet mellom seksjonene, styring av tilstedeverelse og
prioritering av arbeidsoppgaver.

3.2.2 Helsetilsynets vurdering knyttet til det pagaende forbedringsarbeidet

Helsetilsynet ser at UNN har satt i gang flere tiltak for 4 handtere utfordringene i
reontgenavdelingen, og vurderer at disse tiltakene utgjor viktige skritt 1 riktig retning.

Vi vurderer at UNN arbeider systematisk med kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet i trdd med spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a, jf. forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Vi ser imidlertid at det gjenstar en del arbeid som mé gjeres for 4 sikre en stabil og
forsvarlig drift.

Vi henviser til kapittel 3, hvor det er identifisert flere mangler i organiseringen og
tilretteleggingen av de radiologiske tjenestene, basert pa de valgte temaene for dette
tilsynet som fremgar av kapittel 1. Under tilsynsprosessen har det ogsa vert fokusert
pa andre viktige omrdder som vi mener spiller inn pa pasientsikkerheten, og som det
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har veert fort dialog om med bade helsepersonell og ledelse. De manglene som er
fremhevet av Helsetilsynet i denne rapporten har etter vart syn direkte konsekvenser
for pasientsikkerheten og kvaliteten i tjenesten. Vi vil imidlertid understreke at
kommentarene gitt i det folgende ikke er uttemmende.

Blant funnene i tilsynet, som krever videre oppmerksomhet for kvalitetsforbedring,
er forsinkelser i pasientforlepene, som har fort til at pasienter har mottatt uforsvarlig
utredning og behandling. Videre har manglende systematikk for prioritering av
oppgaver, arbeidsflyt, og svakheter i overvakingen av forsinkelser bidratt til en
sarbar drift.

Det er viktig at UNN fortsetter med langtidsplanlegging for & sikre en stabil
bemanningssituasjon. Dette inkluderer blant annet & styrke rekrutteringsstrategier,
analysere arsaker til turnover, og satse pa fagmiljoet og karriereutvikling. Det
vurderes som positivt at UNN tar i bruk nye strategier for & rekruttere svenske
radiologer og har innfort et stabiliseringstillegg for leger i spesialisering (LIS) for a
opprettholde kompetanse og redusere turnover. Vi ser det som serlig positivt at
samarbeidet med radiologer fra Oslo universitetssykehus (OUS) og Diakonhjemmet
sykehus viderefores, da dette har vist seg & ha flere positive effekter. Blant annet har
vist seg effektivt ved & redusere antallet ugjorte arbeidsoppgaver og bidrar til mer
enn bare en kortsiktig lasning for forbedret pasientsikkerhet.

Helsetilsynet ser det videre som positivt at UNN arbeider for a styrke
kommunikasjon og samarbeidet i rontgenavdelingen, ved blant annet etablering av
flere arenaer for dialog og bedre involvering av fagpersoner. Samtidig erkjenner
UNN behovet for & forbedre arbeidsmiljeet og involverer de ansatte i dette arbeidet.
Det er etter Helsetilsynets vurdering avgjerende at UNN opprettholder fokus pé disse
omréddene for & sikre varige forbedringer. Vi vurderer det ogsa som viktig avdelingen
adresserer den opplevde usikkerhet blant flere helsepersonell om konsekvensene av a
melde avvik. En slik usikkerhet kan hemme meldekulturen som er avgjerende for &
identifisere og forebygge feil.

Helsetilsynet har merket seg at det er uklarheter i strukturen og samhandlingen
mellom de kliniske avdelingene pa UNN og rentgenavdelingen. Dette er ogsé et
forhold vi har mottatt bekymringsmeldinger om fra andre avdelinger pA UNN. Det
knytter seg til uklar organisering av roller og ansvar mellom avdelinger nar hendelser
skal gjennomgas og vurderes, og hvordan rentgenavdelingen lerer av alvorlige
hendelser. Vi har ogsa papekt at det er usikkert hvordan UNN/rentgenavdelingen
forstar og oppfyller sin plikt til & informere pasienter og pirerende etter at det er
oppdaget et avvik i rentgenavdelingen. Det er ogsa uklart hvilken struktur som er
etablert for samhandling mellom kliniske avdelingen og rentgenavdelingen 1 slike
situasjoner. Et annet eksempel er samhandling med andre avdelinger nér det gjelder
tilstrekkelig tilstedevaerelse i MDT-meter. Helsetilsynet ber om en tilbakemelding pa
hvordan samhandlingen med andre kliniske avdelinger og rentgenavdelingen
ivaretas.

Etter Helsetilsynets oppfatning synes det & foreligge en mangelfull forstielse av

regelverket som omhandler nar det skal gis informasjon til n@rmeste parerende om
svikt 1 helsehjelpen. Helsetilsynet forventer at praksis bringes 1 trdd med regelverket,
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og at dere vurdere om noen pasienter eller nermeste parerende skal informeres om
tidligere avvik. Vi ber om en tilbakemelding pa hvordan dette folges opp. Apenhet
ved feil er avgjerende for tilliten til helsetjenesten. Helsetilsynet ensker ogsé en
generell tilbakemelding pad hvordan UNN har fulgt opp feil rapportert av Unilabs
underveis 1 «regranskningsprosjektety. Dette fremgar ikke tydelig av rapporten vi har
mottatt.

Risikoanalysen (ROS) som omhandler CT maskinen pa lab 7 og de tekniske
utfordringene knyttet til denne, beskriver bare en «middels» sannsynlighet for
hendelser med «alvorlig konsekvensy. Det er likevel opplyst at det har vaert 11 avvik
som har omhandlet nedetid pé lab 7, og vi er kjent med at maskinen har stanset ogsa
underveis i prosedyrer. Helsetilsynet etterlyser en mer konkret vurdering av
forsvarligheten ved fortsatt bruk av denne maskinen. Det er opplyst at det vurderes
ulike tiltak, som endring av timeoppsett, omdisponering av lab pa dager med oppsatt
intervensjonsprogram, og muligheten for & benytte hybridstue plan 7 til CT-
veiledede intervensjoner. Vi ber om en oppdatert redegjorelse for status pa disse
tiltakene slik de er beskrevet i ROS- analysen.

Kvalitetsarbeid er en kontinuerlig prosess for a identifisere svikt og
forbedringsomrader, teste ut tiltak og justere til resultatet blir som ensket og
forbedring vedvarer.

Helsetilsynet forventer at UNN, rontgenavdelingen, fortsetter sitt forbedringsarbeid
med hoy prioritet, tar funnene pa alvor og iverksetter nedvendige tiltak som bedrer
pasientsikkerheten.

Videre forventer vil at ledelsen evaluerer effekten av tiltak og justerer til resultatet
blir som ensket og forbedringen vedvarer.

Vi vil felge utviklingen en stund fremover, og ber om en oppdatert statusrapport for
kvalitetsarbeidet og resultatet i tjenesten.

4 Konklusjoner

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har ikke sorget for forsvarlig
organisering og tilrettelegging av sine radiologiske tjenester slik at
pasientbehandlingen blir forsvarlig, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2, jf.
helsepersonelloven § 16, jf. forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten §§6-9.

UNN er i gang med et omfattende forbedringsarbeid pa omréadet.

Vi har kommet til at UNN arbeider systematisk med kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet i trdd med spesialisthelsetjenesteloven § 3-4 a, jf. forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.
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5 Videre oppfolgning

Kvalitetsforbedring i helsetjenesten er en kontinuerlig prosess som krever
systematisk arbeid for a sikre varige forbedringer.

» Helsetilsynet ber om en konkret tilbakemelding pa forsvarligheten ved bruk
av den konkrete CT- maskinen pd lab 7 sarlig ved invasive prosedyrer, og en
oppdatert redegjorelse for status pé tiltakene innen 1. november 2025.

» Vi ber om oppdatert tilbakemelding for kvalitetsarbeidet og oppfelgning av
tiltak innen 30. april 2026.

side 21 av 21



	1 Tema og rammer for den tilsynsmessige oppfølgingen 4
	2 Oppsummering av saken 6
	3 Helsetilsynets vurderinger 10
	4 Konklusjoner 20
	5 Videre oppfølgning 21
	1 Tema og rammer for den tilsynsmessige oppfølgingen
	2 Oppsummering av saken
	3 Helsetilsynets vurderinger
	3.1 Organisering og tilrettelegging av system for radiologiske tjenester
	3.1.1 Håndtering av henvisninger og oppfølging av undersøkelser
	3.1.2 Vikarbruk
	3.1.3 Ledelse i sykehus - bruk av medisinskfaglig rådgiver
	3.1.4 Avvikshåndtering og informasjon til pasienter og pårørende

	3.2 Arbeid med kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet
	3.2.1 Tiltak som UNN har iverksatt for å bedre pasientsikkerheten
	3.2.2 Helsetilsynets vurdering knyttet til det pågående forbedringsarbeidet


	4 Konklusjoner
	5 Videre oppfølgning

